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Introduction 
 

L’acouphène correspond à la perception d’un son de façon unilatéral, bilatéral ou central, en 
l’absence de toute source sonore externe. Ce symptôme est caractérisé par une sensation de 
bourdonnement, de sifflement et autres sons.   D’après Jastreboff (1999), on relève environ 
15%  de  la  population  atteinte  de  ce  symptôme  chronique  et  35%  ayant  déjà  ressenti  un 
sifflement  d’oreille.  On  distingue  deux  types  d’acouphéniques :  les  acouphéniques  non‐
plaintifs,  pour  lesquels  cette  perception  sonore  est  relativement  bien  vécue ;  et  les 
acouphéniques plaintifs  (25% de  la population acouphénique selon  Jastreboff, 1999), pour 
lesquels  l’acouphène provoque un  véritable malaise dans  leur  vie. En effet,  ce  symptôme 
peut générer une réelle détresse pour un dixième de la population acouphénique générale. 
Les troubles associés les plus fréquents sont des problèmes de concentration, des difficultés 
de sommeil,  l’anxiété et  la dépression : 70% des acouphéniques plaintifs mentionnent des 
difficultés émotionnelles (Tyler RS.,  Baker LJ., 1983).  

Etant  donné  la  rareté  des  traitements  existants  et  une  efficacité  à  long  terme  peu 
convaincante, les patients doivent apprendre à vivre avec ces sons. Dans ce cas, la majorité  
des  acouphéniques sont capables de mettre en place des stratégies d’ajustement efficaces. 
Cependant, une partie des patients (acouphéniques plaintifs)  ne parviennent pas à faire face 
à ces sons  intrusifs et se plaignent davantage des symptômes associés. D’après une étude 
coréenne,  les caractéristiques cognitives telles que  les pensées dysfonctionnelles et fausses 
croyances jouent un rôle dans la détresse due à l’acouphène (Lee SY, Kim JH, Hong SH, et al, 
2004). Cette étude démontre que  les pensées et idées fausses sont d’importants facteurs à 
prendre  en  compte  lors  d’un  traitement  et  de  l’adaptation  psychologique  des  patients 
acouphéniques. 

Ainsi, nous avons réalisé une banque d’image et d’explications centrées sur ces croyances à 
l’aide d’un diaporama PowerPoint. Ces explications ont été présentées lors d’une séance de 
counselling  à  un  groupe  de  patients  acouphéniques  plaintifs  présent  dans  le  cadre  d’une 
thérapie acoustique d’habituation appelée Tinnitus Retraining Therapy (T.R .T.). La T.R.T est 
une solution efficace pour la prise en charge des patients acouphéniques : elle présente 80% 
de réussite (Lurquin, 2002).  

Les  explications  données  au  cours  de  la  séance  sont‐elles  compréhensibles  pour  tout  le 
monde ?  Les  illustrations  proposées  contribuent‐elles  à  une meilleure  compréhension  de 
l’exposé ? Le patient  se  sent‐il  réellement concerné par ce  type d’explications ? La  séance 
capte‐t‐elle  suffisamment  l’attention du patient et permet‐elle d’évacuer  les  idées  fausses 
de  l’acouphénique ? L’analyse de  la séance nous permettra de répondre à ces questions et 
de vérifier la qualité de la présentation. 
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Ce mémoire à pour but de proposer un outil permettant d’analyser les fausses croyances de 
chaque patient pris en charge en T.R.T et d’évaluer  l’efficacité de  la  séance d’explications 
visant à restaurer la vérité médicale pour chacune des croyances. 

   



Chapitre 1 : COGNITIONS ET DISTORSIONS COGNITIVES 

 

I. Les grands principes de la cognition 
 

A. Définition 

Le mot  cognition  vient  du  latin  « cognito »  signifiant  « une  pensée ».  Le  terme  cognition 
comprend  l’ensemble  des  connaissances,  des  croyances  et  des  représentations mentales 
d’un  être  humain.  En  sciences  cognitives,  ce  terme  inclut  également  les mécanismes  par 
lesquels une personne acquiert des  informations  tels que  le  raisonnement,  la mémoire,  la 
prise  de  décision  et  les  fonctions  exécutives  en  général  mais  aussi  des  processus  plus 
élémentaires comme la perception, la motricité ainsi que les émotions. 

On considère que la cognition regroupe les fonctions de l’esprit humain par lesquelles nous 
construisons une représentation de la réalité à partir de nos perceptions nous permettant de 
nourrir nos raisonnements et notre comportement. 

L’organisme  filtre  les  stimuli  externes  qu’il  perçoit  en  tant  que  données  composant 
l’information.  Ensuite,  la  mémoire  à  court  terme  analyse  ces  données,  qui  sont  alors 
stockées dans  la mémoire à  long  terme.  Les  représentations  stockées dans  cette dernière 
sont  utilisées  pour  un  traitement  plus  sophistiqué :  c’est  là  où  les  distorsions  cognitives 
prennent naissance. Enfin, les stimuli sont récupérés par la mémoire à court terme de sorte 
que l’individu choisisse une action adéquate à l’information à laquelle il est confronté. 

Les  cognitions  sont étroitement  liées à  la perception,  l’éducation,  la mémoire,  la  fonction 
symbolique et l’intelligence. 

B. Traitement de l’information 

1) Mécanismes 

On  définit  les  mécanismes  du  traitement  de  l’information  sous  le  terme  de  processus 
cognitif. Les processus cognitifs sont les différents modes à travers lesquels le cerveau traite 
l’information afin d’y répondre par une action. 

Selon Piaget (1970), lors de l’acquisition d’une nouvelle connaissance, les processus cognitifs 
utilisent deux mécanismes fondamentaux : 

• L’assimilation : travail d’appropriation, de décodage et de modification. Dans ce cas, 
il s’agit d’intégrer une nouvelle situation à un ensemble de situations déjà connues. 
Ici, ce n’est pas le raisonnement par rapport à la situation qui change mais l’étendue 
du champ de connaissances. 
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• L’accommodation : modification  du  raisonnement  et  de  la  conduite  déjà  connue 
selon  la  situation.  Cette  transformation  est  mise  en  place  lorsque  les  conduites 
acquises ne suffisent plus pour résoudre  le problème.  Il s’agit,  ici, de s’adapter à  la 
situation. 

 

2) Organisation 

Chez l’être humain, le processus cognitif correspond à une succession d’opérations mentales 
en relation avec l’acquisition, le traitement et la conservation des informations perçues.  

Cependant,  on  peut  discerner  deux  classes  d’informations  à  traiter :  les  informations 
externes,  c'est‐à‐dire  tous  les  stimuli  provenant  de  l’environnement  extérieur ;  et  les 
informations  internes,  c'est‐à‐dire  les  cognitions  telles  que  les  souvenirs  de  situations 
semblables  ou  des  schémas  de  pensées  pré  acquis.  Ainsi,  on  distingue  deux  types  de 
traitement de l’information. Ils diffèrent du fait de la prédominance de l’une ou l’autre classe 
d’information lors du raisonnement.  
 
Un premier processus de traitement de  l’information est appelé en anglais  le type bottom‐
up, c'est‐à‐dire de bas en haut. Le processus part des stimuli de  l’environnement pour être 
traité ensuite par les processus cognitifs supérieurs. Dans ce cas, ce sont les informations du 
monde extérieur qui contrôlent le traitement. 
 
Un second processus allant du haut vers le bas, dénommé en anglais top‐down. Ici, ce sont 
les concepts individuels et les schémas de pensées qui sont prépondérants aux informations 
venant de l’extérieur. Dans ce cas, les informations internes sont traitées en premier plan à 
l’encontre des stimuli provenant de l’environnement extérieur. 

C. Modèle cognitif de Beck 

Selon  Beck  (1979),  le  modèle  cognitif  postule  que  l’origine  des  émotions  et  des 
comportements est dépendante de variables cognitives qui s’organisent en trois degrés. 

Le premier degré  concerne  le  traitement de  l’information. C’est  le domaine des pensées 
automatiques, c'est‐à‐dire des  réflexes cognitifs permettant à  l’être humain de  réagir  face 
aux  stimuli  de  l’environnement.  Ce  degré  est  considéré  comme  neutre  car  il  est  non 
informatif. 

Le  deuxième  degré  relève  de  l’interprétation  de  ce  traitement  de  l’information.  C’est  le 
domaine des adaptations cognitives, c'est‐à‐dire des généralisations, des conceptualisations 
et  individualisations. C’est à partir de ce degré que  l’on  retrouve  les distorsions cognitives 
que nous exposerons par la suite. 
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Enfin,  le modèle  cognitif de Beck  intègre un  troisième degré dans  lequel  apparaissent  les 
schémas cognitifs. Ces derniers influencent la façon dont une personne sélectionne certains 
éléments  de  l’information  en  fonction  de  son  expérience  de  vie.  Les  schémas  cognitifs 
dépendent fortement du référentiel culturel dans lequel un individu évolue. 

Cottraux  et  Blackburn  (2008),  ont  également  établi  un modèle  cognitif  semblable  à  celui 
Beck  dans  lequel  ils  intègrent  à  la  suite  des  schémas,  les  processus  cognitifs  et  les 
événements  cognitifs  (Fig.  1)  responsables  de  la  réaction  comportementale  suite  à  un 
stimulus.  

 

Figure 1 : Modèle cognitif : traitement de l’information                           

(Cottraux J et Blackburn IM, 2008) 

1) Schémas cognitifs 

« Les  schémas  cognitifs  correspondent à des  structures abstraites et  relativement  stables, 
stockés dans  la mémoire à  long  terme, qui  sélectionnent et  traitent  l’information.  Ils  sont 
comme un modèle de pensées mis en place par  l’expérience » (Beck AT., Clark DA., 1997). 
Ces schémas vont se combiner avec un stimulus pour déterminer de quelle façon ce stimulus 
doit  être  perçu  et  traité.  Ainsi,  les  schémas  cognitifs  régissent  la  façon  dont  nous 
sélectionnons certains aspects de l’information en fonction de nos expériences vécues. Il en 
résulte tout un réseau de croyances, de règles de vie qui façonnent profondément l’esprit de 
l’individu et lui font moduler à la fois comportements, émotions et modes de pensée. 

Quand un événement survient, nous l’évaluons et le confrontons à notre pattern personnel 
de  croyances.  Lorsque  nous  vivons  un  événement  émotionnellement  important,  nos 
croyances  sont mises  à mal.  C’est  le  cas  lors  de  l’apparition  d’un  acouphène.  Ainsi,  les 
schémas  de  base  de  prévisibilité  et  de  contrôlabilités  deviennent  limités  et  deviennent 
dysfonctionnels. Celles‐ci interagissent avec les processus cognitifs, qui donnent naissance à 
leur  tour  à  des  pensées  automatiques  inadaptées,  appelées  également  distorsions 
cognitives. 

Quoique les schémas opèrent de manière inconsciente, leurs productions sont accessibles à 
la  conscience :  c’est  ce  que  l’on  appelle  les  événements  cognitifs.  Ces  derniers 
correspondent à des pensées ou des  images mentales (décrites par  le modèle de Beck) qui 

4 
 



régulent  le comportement d’un  individu et provoquent des émotions qui sont  l’expression 
de  schémas  profonds.  De  plus,  Beck  (1979)  affirme  que  les  schémas  cognitifs  sont 
responsables des états motivationnels, émotionnels et des réponses comportementales d’un 
individu (Fig. 2). 

Figure 2 : Modèle de Beck                                                                  
(Beck, 1979) 

 

2) Processus cognitifs 

Au  sein  du modèle  de Blackburn  et  Cottraux  on  retrouve  les  processus  cognitifs.  Il  s’agit  
d’opérations  mentales  permettant  à  la  fois  de  décoder,  d’exprimer,  de  valider  ou  de 
modifier les schémas cognitifs. On considère que ce sont les processus cognitifs qui donnent 
un  sens aux  situations vécues et qu’à  travers eux,  les  schémas  cognitifs  se  confirment.  La 
confrontation  avec  la  réalité  extérieure  va  soit  renforcer  le  schéma  (par  le  processus 
d’assimilation) soit le modifier (processus d’accommodation). 

La  psychologie  cognitive  énonce  deux  types  de  processus  cognitifs.  Elle  distingue  les 
processus dits automatiques des processus dits contrôlés. 

Processus cognitifs automatiques :  

En  analogie  aux  pensées  automatiques,  ils  correspondent  à  des  schémas  profonds  de 
pensées et  se  traduisent par des  comportements automatiques. Ce  type de processus est 
mis  en  place  involontairement  et  est  difficile  à modifier.  En  effet,  lorsqu’un  individu  est 
confronté  fréquemment  à  la  même  situation,  le  système  cognitif  met  en  place  des 
automatismes  afin  de  faciliter  le  traitement  de  l’information  (Chanquoy  et  al.  2007).  Les 
processus automatiques se font de manière  inconsciente et rapide, et demandent très peu 
d’effort  cognitif.  On  peut  citer  l’exemple  de  la  conduite  automobile  pour  laquelle 
l’expérience met en place des automatisations. Celles‐ci permettent de réaliser  la tâche de 
conduite sans trop d’efforts tout en préservant les ressources attentionnelles. 
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Processus cognitifs contrôlés : 

Ils correspondent à la pensée logique et aboutissent à la remise en cause des automatismes 
acquis. En effet,  lorsqu’un  individu est confronté à une situation nouvelle pour  laquelle  les 
automatismes  ne  correspondent  ou,  ne  suffisent  plus,  il doit  exercer  un  contrôle  cognitif 
pour  s’adapter à  la  situation. Ce  type de processus  se  fait donc de manière  consciente et 
lente. Il exige notamment, un effort cognitif et interfère sur les capacités attentionnelles de 
l’individu. 

Les altérations de ces processus sont fréquentes chez tous  les  individus. En effet, certaines 
manières de traiter l’information peuvent parfois être erronées. Lorsque l’interprétation de 
l’information  se  trouve  détériorée,  ils  donnent  naissance  à  des  distorsions  cognitives  qui 
sont  souvent  alimentées  et  soutenues  par  des  perturbations  émotionnelles.  Lorsque  ces 
idées fausses prennent la forme d’un schéma cognitif, il existe un fort risque de se retrouver 
dans  un  désordre  psychique  confrontant  pensées  irrationnelles  et  information  réelle. Ces 
distorsions cognitives ont pour conséquence ce que  l’on appelle des événements cognitifs 
(pensées  automatiques  négatives,  ruminations,  images  mentales  catastrophiques  et 
comportements obsessifs) se traduisant souvent par un besoin de contrôle permanent.  

 

Tableau 1 : Tableau récapitulatif des processus cognitifs automatiques et contrôlés                                    
(Schneider et Schiffrin, 1977) 
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I. Cognitions, Emotion et Acouphène 
 

A. Emotions et cognition 

1) Qu’est ce qu’une émotion ? 

L’émotion, du latin « motio » qui signifie « mouvement », est une manifestation physique et 
psychologique  liée  à  la  perception  d’un  événement  externe  (environnement)  ou  interne 
(esprit)  [1]. De vastes réseaux de structures cérébrales  (en particulier  le système  limbique) 
sont  impliqués dans  la perception,  le traitement et  la régulation des émotions,  influençant 
d’autres  phénomènes  physiologiques  tels  que  l’attention,  la  mémoire  ou  le  langage. 
L’émotion  est  provoquée  par  la  confrontation  à  une  situation  et  à  l’interprétation  que 
l’individu fait de  la réalité. Ainsi,  les émotions sont étroitement  liées aux cognitions de par 
leur influence mutuelle. 

2) Théorie d’évaluation cognitive 

Les premières théories (James, 1884) sur l’origine des émotions ne prenaient en compte que 
les dimensions physiologiques de l’émotion, tel que l’augmentation du rythme cardiaque, la 
sudation, etc. 

Cependant, de nouvelles théories ont émergé, prenant en compte le rôle de la cognition face 
aux  stimuli  de  l’environnement.  Selon,  la  théorie  cognitive,  l’émotion  est  le  fruit  des 
évaluations cognitives que l’individu fait suite à un événement, qu’il soit externe ou interne. 

Une  étude  plus  récente  (Lazarus  et  Folkman,  1984)  émet  une  théorie  corrélative, 
motivationnelle  et  cognitive  des  émotions.  Lazarus  décrit  l’homme  comme  un  évaluateur 
(appraisal) qui  cherche  constamment  à  évaluer  la  situation  en  se  basant  sur  ses  normes, 
règles et modes de pensée propres. Le résultat d’évaluation de la situation est indissociable 
de la notion d’adaptation émotionnelle et cognitive. En effet, face à une situation, l’homme 
cherche  systématiquement à  s’adapter à  la  situation autant  sur  le plan cognitif que  sur  le 
plan émotionnel. Ce  système d’ajustement est  appelé  le « coping » qui désigne  le  fait de 
« faire face » à une situation stressante. Nous développerons cette notion plus en détail au 
chapitre suivant. 

Arnold (1950), introduit la notion d’évaluation cognitive ainsi que le concept de mémoire des 
expériences émotionnelles antérieures. En effet, l’individu évaluerait la situation en fonction 
de  son expérience émotionnelle personnelle,  générant par  la  suite une prise de décision. 
Ensuite,  suivraient  des  changements  physiologiques  dus  à  des  impulsions  nerveuses 
corticales. Celles‐ci seraient évaluées par un système de feed‐back, donnant naissance à un 
marquage  émotionnel  de  la  situation.  Ainsi,  la mémoire  jouerait  un  rôle majeur  dans  le 
système émotionnel. 
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3) Emotion et mémoire 

Nos émotions jouent un rôle essentiel dans notre mémoire. Elles influencent à la fois notre 
corps,  notre  comportement  et  notre  mémoire.  Damasio  (1994)  parle  de  « marqueurs 
somatiques »  qui  permettraient  à  un  individu  de  prendre  en  considération  les  émotions 
provoquées par les situations précédentes. Le marqueur somatique est l’image ou l’idée qui 
renvoie  à  l’émotion.  Dans  le  cas  de  l’acouphène,  le marqueur  somatique  correspond  au 
sifflement en soi.  

Cette mémoire  émotionnelle  serait  capable de  réagir plus  rapidement  face  à un  stimulus 
déjà  connu  et  de  tirer  parti  des  expériences  émotionnelles  antérieures  pour  réaliser  des 
choix et adopter un comportement. 

On distingue deux modes d’influence de l’émotion sur la mémoire : 

• Le renforcement du rappel épisodique : 
 

Nos émotions  jouent un  rôle essentiel dans notre capacité à conserver  les  souvenirs dans 
notre mémoire épisodique (mémoire des événements vécus avec  leur contexte : date,  lieu, 
état émotionnel). Lorsqu’un événement se produit, la capacité d’un individu à s’en souvenir 
est  identique  qu’il  soit  émotionnellement  positif  ou  négatif.  Cependant,  nous  oublions 
beaucoup plus vite les événements émotionnellement neutres. Ainsi, un événement associé 
à  une  vive  émotion  est  ancrée  plus  profondément  notre  mémoire.  Dans  le  cas  de 
l’acouphène,  l’individu ressent généralement des émotions négatives comme  la peur ou  le 
sentiment de danger. On remarque que lorsqu’on demande à un acouphénique de raconter 
le  contexte  d’apparition  de  l’acouphène,  il  s’en  rappelle  généralement  très  bien  et  est 
capable de décrire la situation et les émotions qu’il a ressenti à ce moment‐là. Le fait que le 
contexte d’apparition de l’acouphène entre dans une dimension émotionnellement chargée, 
le sujet conserve plus facilement le souvenir de cet événement. 

 

• La réponse émotionnelle implicite apprise 
 

Il s’agit  ici d’une mémoire automatique et de type quasi‐réflexe pouvant être accompagné 
d’un rappel conscient d’événements passés. Tout  individu a déjà connu des situations dans 
lesquelles, suite à  l’expérience,  il  ressent un malaise  (par ex : dentiste, voiture, etc.). Dans 
ces moments,  l’individu ressent un sentiment désagréable  lié aux émotions associées à cet 
événement. En fait, à travers  l'activation de notre système nerveux autonome, notre corps 
exprime  ici  un  souvenir  émotionnel  de  la  situation.  Pour  un  acouphénique,  le  son  de 
l’acouphène  lui  rappel  la  sensation  et  les  émotions  qu’il  a  déjà  ressenti  à  cause  de  son 
symptôme.  Ainsi,  les  émotions  induites  par  l’acouphène  sont  le  résultat  d’une  réponse 
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émotionnelle implicite apprise et rappelles au patient les sentiments désagréables dus à son 
expérience de l’acouphène. 

Si différents  soient‐ils,  ces deux modes d'influence de  l'émotion  sur  la mémoire humaine, 
sont associés au fonctionnement de l'amygdale. 

4) Processus émotionnel 

Au niveau central, le système limbique est le centre des émotions. Il constitue un ensemble 
de structures situées sous le cortex cérébral qui jouent un rôle important dans les émotions 
et  la  mémoire.  Il  est  composé  de  l’hypothalamus,  du  thalamus,  du  cortex  limbique  de 
l’hippocampe et des noyaux amygdaliens. 

Les  travaux de  LeDoux  (1994) démontrent  le  rôle du  système  limbique dans  le processus 
émotionnel, et en particulier celui des noyaux amygdaliens. 

Figure 3 : Anatomie du système limbique [2]

 

L’amygdale  est  une  petite  structure  en  forme  d’amande  et  elle  intervient  dans  le 
renforcement du rappel épisodique. Lorsque  l’amygdale reçoit un stimulus, elle réalise une 
évaluation  rapide  de  la  situation  et  la  présente  au  cerveau.    Pour  procéder  à  cette 
évaluation,  l’amygdale utilise des  informations présentes de manière  innée mais aussi des 
informations acquises avec l’expérience. 

Elle interagit avec l’hippocampe, qui enregistre et trouve un sens aux perceptions. Il fournit 
une  mémoire  précise  du  contexte  des  événements.  Sans  lui,  la  mémoire  émotionnelle 
implicite apprise n’est pas possible. De façon plus précise,  l’hippocampe mémorise  les faits 
bruts et l’amygdale retient l’association émotionnelle qui en découle. 
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L’amygdale  reçoit  les  informations  par  deux  circuits :  le  thalamus,  qui  possède  une 
perception grossière et rapide de  la situation et  le cortex qui en donne une représentation 
plus détaillée. 

Face à une situation, le thalamus active simultanément le cortex (voie longue) et l’amygdale 
(voie courte). Il en découle une réaction rapide de l’amygdale qui fait naître immédiatement 
une réaction émotionnelle avant même que l’individu ait identifié le stimulus. À l’inverse, le 
traitement de l’information par les voies corticales (cortex) permet une vérification afin de la 
renforcer si c’est un véritable stimulus émotionnel ou de  la négliger si c’est une erreur. Les 
connexions entre  l’amygdale et  le cortex peuvent  influencer  l’attention,  la perception et  la 
mémoire d’une situation stressante. 

Figure 4 : Circuit de la réponse émotionnelle [3]

 

Pour  conclure  sur  la  relation  entre  les  émotions  et  la  cognition,  on  peut  citer  Damasio 
(1994),  qui  décrit  que  l’émotion  ressentie  lors  d’une  situation  oriente  l’individu  vers 
l’approche,    l’encouragement dans  le  cas d’une émotion positive ou  la  fuite,  l’écartement 
lors  d’une  émotion  négative.  Il  soutient  que  les  émotions  sont  comme  un  mode  de 
fonctionnement du cerveau qui permet à celui‐ci  de réagir de façon optimale aux situations. 

En effet, quoique le système cognitif soit très perfectionné, les processus mis en place pour 
adopter un comportement adéquat à la situation sont relativement lents. Ainsi, les émotions 
permettent au cerveau de réagir de façon plus rapide. Elles permettent l’harmonisation des 
différents processus cognitifs pour que l’esprit puisse s’adapter à la situation. 
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Dans  le  cas de  l’acouphène,  certaines études démontrent un  lien entre  les  cognitions,  les 
émotions et  la gêne. Par exemple, Sullivan (1988) décrit une vulnérabilité propre à chaque 
individu. Il annonce que certains sujets possédant une vulnérabilité  intrinsèque ont plus de 
chances d’éprouver une détresse émotionnelle. Cette vulnérabilité peut être un  facteur  lié 
au trait de personnalité tel qu’une sensibilité exacerbée des sensations corporelles ou une 
personnalité à tendance anxieuse et une fragilité cognitive comme les distorsions cognitives. 

De  plus,  Sweetow  (1986)  démontre  que  les  réactions  cognitives  (distorsions  cognitives, 
attentes  irrationnelles, etc.) agissent  comme  l’un des  facteurs  les plus  importants dans  le 
processus d’habituation à l’acouphène. 

En  résumé,  la  détresse  émotionnelle  et  la  gêne  peuvent  être  liées  à  des  caractéristiques 
cognitives  (pensée  irrationnelle,  attention,  mémoire  émotionnelle,  etc.)  plutôt  que  des 
caractéristiques auditives telles que la fréquence et l’intensité. 

 

B. Liens avec l’acouphène 

La thérapie d’habituation (Tinnitus Retraining Therapy) repose sur  le modèle de Jastreboff. 
Au sein de sa théorie, réside une grande place pour les émotions. De plus, une récente étude 
coréenne (Lee et al, 2004) nous montre que les cognitions ont un lien direct avec la détresse 
de  l’acouphène. Nous verrons  le principe de chacun de ces modèles et  le  lien qui unit  les 
émotions et les cognitions à l’intensité de la gêne provoquée par l’acouphène. 

1) Le modèle de Jastreboff 

Au milieu des années 80,  le Professeur Jastreboff créait un modèle neurophysiologique des 
acouphènes postulant que  le  système  limbique  jouait un  rôle essentiel dans  la perception 
des acouphènes. 
Les premiers  résultats amènent à  l’hypothèse que  les acouphènes  impliquent à  la  fois des 
anomalies  dans  la  fonction  cochléaire  et  le  traitement  de  l’acouphène  par  le  système 
nerveux. « Dans  chaque  cas, on peut prendre en  compte plusieurs  composants aussi bien 
périphérique que  centraux qui  contribuent,  à un différent degré pour  chacun,  au produit 
final :  la  perception  de  l’acouphène  et  l’évaluation  par  le  patient. »  (Jastreboff  et Hazell, 
1993). Il classe le processus d’émergence de l’acouphène en trois catégories : 

 
o Génération de l’acouphène (Source), 
o Détection aux niveaux des aires sous‐corticales, 
o Perception et évaluation : cette zone équivaut à ce que l’on appelle le champ 

de  conscience,  c'est‐à‐dire  la  zone  pour  laquelle  l’individu  détecte 
consciemment l’acouphène. 
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a. De la source à la détection 

Suite   le  cerveau  réalise  une  détection  inconsciente  du 

 

b. Associations émotionnelles et Evaluation 

Lorsque   l’acouphène,  le sujet perçoit et évalue  le 

Chez  l’homme  tout comme chez  l’animal,  tout stimulus génère une réaction réflexe. Cette 
réaction  se  fait  sur  une  base  forgée  dans  la  mémoire  auditive.  Elle  peut  être  positive 

Figure 5 : Modèle neurophysiologique de Jastreboff                                             
(Jastreboff, 1999) 

  à  l’apparition  de  l’acouphène,
stimulus auditif. Le principe neurologique de la détection des informations sensitives prédit 
une  reconnaissance  des  informations  qui  se  réalise  au  niveau  sous‐cortical  (Carpenter  et 
Grossberg, 1987). En effet, le système auditif central possède une capacité de sélection des 
informations  utiles  et  inutiles  via  ce  que  l’on  appelle  les  filtres  sous‐corticaux.  Ces  filtres 
permettent, sur une base de critères définis à l’avance (de façon innée et par l’expérience), 
la  détection  d’information  sonore  importante même  s’il  est  à  une  faible  intensité  ou  à 
l’abstraction de  sons  inutiles ou déjà  connus quoique  ces  sons puissent être  relativement 
forts (Jastreboff, 1999). Ce mécanisme permet une explication des caractéristiques gênantes 
de  l’acouphène  tel que son apparition  rapide et sa persistance malgré une  faible  intensité 
car,    l’acouphène peut être détecté comme un signal d’alerte et par conséquent  les  filtres 
sous corticaux ne trient pas cette  information et maintient  le son gênant dans  le champ de 
conscience. 

  les filtres sous corticaux ne bloquent pas
son. Cette perception  se  fait de  façon  consciente  au niveau de  l’aire  auditive primaire et 
autres  aires  corticales. D’après  le modèle de  Jastreboff,  la perception et  l’évaluation  sont 
non seulement liés à la détection (inconsciente) mais aussi aux associations émotionnelles. 
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(sonnerie de  téléphone  lorsqu’on attend un appel), neutre ou négative  (bruit d’un  klaxon 
quand on est au volant). Ces associations émotionnelles  se  font de  façon  inconsciente au 
niveau  du  système  limbique.  Le  système  limbique  analyse  la  charge  émotionnelle  du 
stimulus et active ou non les filtres sous corticaux. Dans le cas de l’acouphène, le son perçu 
par le sujet est très souvent associé à des émotions négatives. En effet, lorsque l’acouphène 
apparaît,  le  sujet  peut  penser  que  cela  est  dû  à  un  problème  de  santé  (tumeur,  arrêt 
cardiaque, folie) et qu’il ne pourra jamais y remédier. 
Beaucoup  recherchent  des  réponses  chez  les  professionnels  de  la  santé  (médecin 
généraliste, otorhinolaryngologiste, psychologue, etc.) et reçoivent dans la plupart des cas la 

 

t  état  émotionnel  (Jastreboff, 

 
Par conséquent, l’habitua er : plus 
 patient est concerné et se focalise sur l’acouphène, plus celui‐ci deviendra gênant. 

ystème 
limbique associe l’acouphène à des émotions négatives et les filtres sous corticaux ne filtrent 

ces 
associations émotionnelles que d’agir sur l’activité neuronale influençant la détection. Le but 
de la TRT, en particulier le counselling, est de modifier les pensées et les émotions négatives 

même réponse : « On ne peut rien faire, il faut s’y habituer ». 
De  ces  réponses  sans espoir,  résulte une majoration et une  consolidation de  l’association 
négative  initiale et de  la perception de  l’acouphène  lié  à  ce
1999).  Une  fois  établi,  ce  processus  prend  la  forme  d’un  cercle  vicieux,  dans  lequel  se 
consolident davantage la détection et les réactions négatives vis‐à‐vis de l’acouphène. 

Figure 6 : Boucle supérieure du modèle de Jastreboff                                           
(Jastreboff, 1999) 

tion normale des sons répétitifs et connus ne peut se réalis
le

C’est à ce niveau que  l’on établit un  lien entre  les émotions et  les cognitions.  Le  s

pas le stimulus.  Ainsi, les associations émotionnelles permettent au sujet de percevoir le son 
de l’acouphène consciemment. De plus, l’expérience de ce son émotionnellement négatif va 
faire naître des pensées irrationnelles qui vont alimenter les associations émotionnelles.  

Cette  étape  de  l’évaluation  est  très  signifiante,  car  il  est  plus  facile  de  modifier 
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que  génère  l’acouphène  chez  le  patient.  Les  séances  lui  permettant  d’être  capable  de 
comprendre ses symptômes et de résoudre seul les problèmes qu’il se pose. 

 

2) Modèle de Lee 

n certain nombre d’études démontrent que l’intensité subjective de l’acouphène n’est pas 
un facteur déterminant dans le degré de la détresse causée par ce symptôme (Lindberg et al, 
198  de corrélation significative entre fréquence, intensité, continuité de 

  et  fonctionnelle.  Ils  suggèrent  que 
certains  individus  plus  vulnérables  ont  plus  de  chances  d’être  en  situation  de  détresse 

é  

 

 

 

U

8), et qu’il n’y a pas
l’acouphène et détresse associée (Meikle et al, 1984). 

Lee et al ont  réalisé une étude centrée sur  les caractéristiques cognitives peuvent être un 
facteur  déterminant  dans  la  détresse  émotionnelle

émotionnelle.  Cette  vulnérabilité  peut  être  un  trait  de  personnalité  comme  une 
hypersensibilité des  sensations  corporelles ou des pensées dysfonctionnelles. Ainsi,  ils ont 
réalisé un modèle hypothétique contrôlé  par une étude sur 167 patients. L’étude consiste à 
établir et à comprendre la relation entre d tresse fonctionnelle et émotionnelle, la sévérité 
de l’acouphène, les traits de personnalité et les caractéristiques cognitives du patient. 

 

 

Figure 7 : Modèle de Lee.                                                                                     
(Lee et al., 2004) 
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Les résultats de  l’étude démontrent une corrélation modérée et peu significative entre  les 
caractéristiques  de  l’acouphène  (fréquence  et  intensité),  les  caractéristiques  cognitives 
istorsions cognitives) et détresse émotionnelle et fonctionnelle mise à part une corrélation 

ques et des croyances dysfonctionnelles, mais n’ont pas 

  ,
aladie »,  « je  n’ai  aucun  contrôle  sur  mon  acouphène ».  Par 

D’après  Cima  et  al,  les  interprétations  erronées  de  l’acouphène  et  les  craintes  liées  au 
symptôme  sont un  facteur permettant d’expliquer  la  souffrance  ressentie par  les patients 
atteints d’acouphène chronique. Autrement dit, les idées reçues sont significativement liées 
à  la dégradation de  la qualité. Non  seulement  ces pensées  sont  liées à  la peur accrue de 
l’acouphène, mais aussi à une attention plus élevée au son de l’acouphène.  

C’est pourquoi  il apparaît utile de  traiter  ces  caractéristiques  cognitives et émotionnelles. 
Ces conclusions montrent que des  interventions centrées sur  les caractéristiques cognitives 

(d
avec l’ancienneté de l’acouphène. 

Cependant, les résultats « confirment un lien entre sévérité de l’acouphène et que les traits 
de personnalité affectent  la détresse de  l’acouphénique via des caractéristiques cognitives 
telles que des pensées catastrophi
d’effet direct signifiant » (Lee et al, 2004). Dans ce cas, les caractéristiques cognitives servent 
d’intermédiaire entre le facteur sévérité et le facteur détresse. Ces résultats indiquent donc 
que  les  cognitions  sont  d’importants  facteurs  dans  le  traitement  et  l’adaptation 
psychologique du patient. 

En effet, bien des patients souffrants d’acouphène relatent avoir présenté des symptômes 
d’anxiété et  de  pensées  catastrophiques  dès  l’apparition  de  l’acouphène   telles  que 
« l’acouphène  est  une  m
conséquent, si  les individus atteints d’acouphène accordent trop d’importance aux pensées 
dysfonctionnelles, leur capacité d’habituation risquerait d’être diminuée. 

Une récente étude (Cima et al, 2011) a permis d’élaborer un modèle qui établit le lien entre 
pensées catastrophiques, craintes liées à l’acouphène et qualité de vie. 

Craintes liées à 
l'acouphène

Pensées 
catastrophiques Qualité de vie

Figure 8 : Modèle de Cima : Les craintes liées à l'acouphène en tant que médiateur dans la relation entre 
pensées catastrophiques et qualité de vie                                                               

(Cima et al., 2011) 
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du sujet acouphénique peuvent être une aide  importante à  l’adaptation psychologique du 
patient. 

 

II. Distorsions cognitives 
 

A. Principes 

On définit  les distorsions  cognitives  comme un  traitement  incorrect de  l’information. Ces 
pensées  dysfonctionnelles  nous  amènent  à  une  vision  approximative,  déformée,  voire 
totalem

Aaron Beck distingue trois degrés de di tives constituant ce que l’on appelle la 
iade de Beck : 

 ux rien », « je ne peux pas le faire », 

g itions  sur  l’environnement :  « les  gens  ne  m’aiment  pas »,  « ce  monde  est 
triste », 

 le futur : « je n’y arriverai jamais », « c’est sans espoir ». 

 de la réalité. Dans ce sens, elles tendent à attribuer un 
sens particulier à des faits ou des situations sans signification particulière au départ. Ce type 

  qui  en  est  la  cause.  Ainsi,  pour  pouvoir modifier  le  comportement  d’un 
individu, il faut modifier ses pensées dysfonctionnelles. 

 

Les pensées dysfonctionnelles sont très courantes chez les personnes présentant des signes 

ent inexacte du monde.  

storsions cogni
tr

• Cognitions sur soi : « je ne va

• Co n

• Cognitions sur

Les  distorsions  cognitives  se  manifestent  habituellement  lorsque  nos  émotions  sont 
sollicitées et donnent un visage faux

d’erreur,  commande  notre  comportement,  qui  va  d’autant  plus  renforcer  la  pensée 
dysfonctionnelle

 

B. Les différents types de distorsions cognitives 

de dépression et d’anxiété. Ce sont des pensées souvent stéréotypées qui maintiennent  la 
vision négative du sujet. Dans le cas de l’acouphène, les distorsions cognitives font ressortir 
l’inquiétude et consolident le cercle vicieux en alimentant l’activation du système limbique. 

Voyons ici les différents types de distorsions cognitives : 

• Le  raisonnement  dichotomique :  c’est  le  principe  du  tout  ou  rien,  cela  consiste  à 
penser   que qu’une chose est un échec si elle ne correspond pas exactement à nos 
attentes.  Prenons  l’exemple  de  l’acouphénique  qui  recherche  une  solution  à  son 

 a rien à faire, habituez‐vous ». problème chez un spécialiste et qu’il lui répond «il n’y
La  pensée  dysfonctionnelle  résultante  peut  être « il  n’existe  aucune  solution  pour 
mon sifflement d’oreille », 
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• La surgénéralisation : il s’agit de construire des règles pour son comportement futur 
en  fonction  des  événements  vécus  dans  le  passé.  Un  seul  élément  négatif  peut 

es  événements  qui  ne  sont  pas 

• 

influer  sur  le  comportement  futur  vis‐à‐vis  d
semblables. Suite à une tentative de traitement de son acouphène, le patient conclut 
à un échec,  la distorsion qui en résulte peut être « je ne pourrai  jamais m’échapper 
de mon acouphène », 
 

L’abstraction  sélective :  c’est  un  filtre mental  dirigeant  une  tendance  à  s’attarder 
quelques  détails  négatifs  d’une  situation  pour  que  celle‐ci  soit  perçue  comme 
talement  négative.  Par  exemple  « ma  vie  est  un  vrai  calvaire  à  cause  de mon 

 

• 

to
acouphène », 

La  disqualification  du  positif :  tendance  à  transformer  une  expérience  neutre  ou 
positive en expérience négative. Contrairement à  l’abstraction sélective,  il ne s’agit 
pas de nier des éléments positifs d’une situation mais, de les transformer en quelque 
chose de négatif.  « Je n’ai pas entendu mon acouphène pendant cinq minutes, mais 
 s’est empiré lorsqu’il est réapparu », 

• 

il
 

Les  conclusions  hâtives :  également  appelé  inférence  arbitraire,  il  s’agit  d’imaginer 
des  images  noires  et  d’y  accorder  de  l’importance.  On  distingue  deux  types  de 
conclusions hâtives : 

‐ L’interprétation  indue  ou  lecture  de  pensées  d’autrui :  tendance  à  décider 

que j’ai un acouphène » 
‐ Les  erreurs  de  prévision

arbitrairement  que  quelqu'un  a  un  comportement  négatif  envers  soi  en  se 
fiant  à  des  indices  insignifiants.  Ce  défaitisme  permet  de  justifier  des 
appréhensions   et de  répondre à des  réactions négatives  imaginaires par  la 
fuite ou la défense.  
« Mon entourage m’évite parce 

 :  consiste  à  faire  des  prédictions  pessimistes 

ène va me rendre fou », 

• L’exagé

infondées et considérées comme réelles même s’il y a peu de chances qu’elles 
se réalisent. 
« Mon acouph
 

ration et la minimalisation : fait d’exagérer l’importance de ses erreurs et de 
ser ses points forts. Ces deux éléments amènent l’individu à se sentir inférieur 
port aux autres. « Mon acouphène prend toute  la place dans ma vie,  je suis 
le de m’en défaire »,

minimi
par rap
incapab  

• Le 

 

raisonnement  émotionnel :  le principe de  cette distorsion  réside dans  le  fait de 
 que nos sentiments sont une preuve de ce que nous sommes réellement. En 
 il s’agit de p

penser
général ensées tel que : « j’ai l’impression d’être un raté, donc je suis un 
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raté »,  lèmes sont impossible à résoudre » ou 
n  de l’acouphène « je me sens triste à cause de mon acouphène, donc mon 

• 

« je me sens désespéré, donc mes prob
da s le cas
acouphène me rend dépressif », 
 

Les fausses obligations : les « je dois » et « je devrais ». Tendance à se fixer des buts à 
atteindre par des «je devrais» ou des «je ne devrais pas», comme pour se convaincre 
e faire quelque chose. Ces motivations peuvent être attribuées à soi ou aux autres. 

• 

d
Or, si l’objectif fixé n’est pas atteint, cela amène à un sentiment de culpabilité. Le fait 
d'attribuer  ces  obligations  aux  autres  amène  à  des  sentiments  de  frustration,  de 
colère  et  de  ressentiment.  Par  exemple  « Je  dois  trouver  une  solution  à  mon 
problème », 
 

L’étiquetage :  il  s’agit  d’une  forme  extrême  de  surgénéralisation.  Cela  démarre 
énéralement d’un  sentiment d’imperfection ou de  faiblesse et mène à  jugements 

• 

g
définitifs    et  émotionnellement  chargés  que  l’on  porte  sur  les  autres  ou  sur  soi. 
« L’acouphène a détruit ma vie », 
 

La  personnalisation :  tendance  à  assumer  les  responsabilités  d’un  événement 
déplaisant  sans  en  être  la  cause.    La  personnalisation  conduit  à  un  sentiment  de 
culpabilité et d’incapacité, en raison du fait de penser pouvoir gérer la vie des autres. 
« C’est de ma faute, si j’ai un acouphène ». 

Pen e
(Burns 
mal, no
pensées reviennent     
croyances

 Ainsi, 
négativ
associa
diminu et évaluation consciente du patient et  la 

s.  Ainsi,  nous  allons  voir  quels  sont  ces  fausses  croyances  et 

sé s  et  émotion  sont  intimement  liées :  « Nous  ressentons    la  voie  de  nos  pensées » 
D, 1980). Les deux s’influencent mutuellement et s’intensifient :  lorsque  l’on se sent 
s émotions négatives  influencent  la  conception de pensées négatives.  Lorsque  ces 
  négatives  resurgissent,  les  émotions  négatives  ou persistent et  nos 
 se consolident. 

le meilleur moyen de sortir de cette boucle d’emballement est d’agir sur les pensées 
es  du  sujet  acouphéniques  afin  de  pouvoir  intervenir  indirectement  sur  les 
tions émotionnelles. Ceci permettrait de casser le cercle vicieux de l’acouphène, et de 
er à  la fois émotions négatives, perception 

détection par les filtres sous corticaux. 

Au  sein de  la population  acouphénique, on distingue des distorsions  cognitives propres  à 
l’acouphène ; son étiologie, ses conséquences et aux solutions existantes. Un article paru en 
2010 (Lurquin P et Duval T, 2010) relate des idées fausses présentent et leur fréquence chez 
les  patients  acouphénique
rechercher les études permettant de démontrer la vérité scientifique pour chacune d’elles. 
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C. Fausses croyances spécifiques à l’acouphène 

1) Fausses croyances 

 

Tableau 2 : Classification des distorsions cognitives selon leurs aspects fonctionnel et émotionnel 

écifique à l’acouph ine. En effet, seuls 16 % 
issent le term onner 
me  (Reich  la  majorité  des 

 l’acouphène est u roient que 
 une déficience auditive. 

De plus,  de santé 
t e  tel un signal d’alerte envoyé par le corps. Dans ce cas, les fausses croyances 

les  s nt principalement la menace d’un arrêt cardiaque, d’une tumeur 
ou d’un arrêt vasculaire cérébral (AVC).  

ouphéniques,  l’acouphène 
emble augmenter en période de stress. 

de sommeil. Soit,  les sujets concernés par celle‐ci présument que  le son de  l’acouphène  les 

La  majorité  des  acouphéniques  présentent  des  distorsions  cognitives  par  rapport  à 
l’acouphène. Ces distorsions portent sur différents aspects : 

• Fonctionnel : origine, mécanismes et conséquences  de l’acouphène, 

• Emotionnel : influence de l’acouphène sur la vie de l’individu. 

Aspect Fonctionnel  Aspect Emotionnel 
Mon acouphène est une maladie  Je ne supporterai plus l’acouphène 
C’est  un  signe  avant‐coureur  de  problème  de 
san

Je n’aurai plus jamais de silence 
té 

L’acouphène est dû au stress  Il n’y a pas de solution 
Mon acouphène va me rendre sourd  L’acouphène captera toute mon attention 
L’acouphène perturbe mon sommeil  L’acouphène va me rendre fou 
Mon acouphène va s’aggraver  Je ne pourrai plus faire face à l’avenir 
Il faut éviter le bruit pour protéger l’oreille   

 

• Aspect fonctionnel 

   La première idée fausse sp ène porte sur son orig
de la population américaine conna e « acouphène » et sont capables de d
une  définition  exacte  du  symptô GE,  1999).  Non  seulement 
acouphéniques pensent que ne maladie, mais encore certains c
c
 
ette manifestation sonore peut générer

certains acouphéniques imaginent que ce son intrusif  signale un problème 
au r  qu’auditif,

plu  fréquentes implique

 
Nous voyons également que  le  stress  s’intègre au  sein des  idées  fausses des  sujets. Cette 
croyance  consiste à penser que  l’origine de  l’acouphène est  le  stress. En d’autres  termes, 
certaines  personnes  sont  convaincues  que  le  stress  est  l’élément  déclencheur  de  leur 
acouphène. Cette croyance provient du fait que pour certains ac
s
 
Après, on note une plainte très fréquente de la part des acouphéniques quant aux difficultés 
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empêche de s’endormir et qu’il altère  la qualité du sommeil. Notamment,  ils pensent que 
c’est  le son de  l’acouphène qui  les réveille au cours de  la nuit et que seul  le symptôme est 
esponsable des troubles du sommeil dont ils souffrent. 

tionnelles décrites dans le modèle de Jastreboff.  

n de se présente pas rapidement à 
ux, ils ne pourront plus supporter leur acouphène à long terme.  

s 
elatent  que  l’acouphène  est  responsable  de  problème  de  concentration  lors  de  la 
réalisation d’une tâche. En effet, une partie des sujets témoignent de difficultés lors de leur 
activité   la communication avec  les autres, ainsi que dans  lors de  loisirs 

’ils  sont  seuls  face  à  leur 

ème  et  que  l’entourage  le  sous‐estime.  En  réalité,  la  vie 

état 
psychologique  se  dégrade  si  leur  sifflement  d’oreille  persiste.  Ceci  à  tel  point  que  les 
acouphéniques qui sont dans cet état émotionnel sévère croient qu’ils ne sont plus capables 

r
 
En outre, beaucoup de patients s’inquiètent de l’évolution de leur symptôme. Dans ce cas, ils 
supposent que  l’acouphène va  inéluctablement augmenter en  intensité et que  la détresse 
émotionnelle  s’intensifiera. Cette croyance suscite un sentiment de peur vis‐à‐vis du futur et 
nourrit d’autant plus les associations émo
 

• Aspect émotionnel 

Tout d’abord,  l’une des premières difficultés consiste en la capacité de tolérance de ce son 
intrusif. Etant donné que les acouphéniques plaintifs ne parviennent pas à s’accommoder à 
leur acouphène, la plupart admettent que, si une solutio
e

Les  sujets pensent également que ce  sifflement ou bourdonnement d’oreille   a un  impact 
conséquent  sur  leur  attention.  Certains  attestent  que  l’acouphène  canalise  toute  leur 
attention  et  que  ce  problème  ne  peut  que  s’aggraver  avec  le  temps.  Certains  patient
r

 professionnelle, de
tels que les sorties ou la lecture. 

Tandis que les personnes qui recherchent une solution permettant de pallier à l’acouphène 
sont très souvent confrontées à des réponses négatives telles que « Apprenez à vivre avec », 
la  plupart  sont  convaincus  qu’il  n’existe  aucune  solution  et  qu
problème. Ce manque d’informations de la part du corps médical et l’échec que la majorité 
des acouphéniques essuient, renforcent le sentiment d’impuissance face au symptôme.  

En  outre,  l’impossibilité  pour  l’entourage  de  l’acouphénique  à  entendre  ce  son  fantôme 
suscite un sentiment de solitude et d’incompréhension pour celui‐ci. De ce fait, une grande 
partie des acouphéniques pensent aussi que  leur vie familiale souffre de  l’acouphène. Une 
étude  évaluant  l’impact  de  l’acouphène  sur  la  vie  de  couple  montre  que  le  conjoint 
surestime  l’importance  du  probl
familiale souffre de la plainte du patient et des modifications du comportement induites par 
l’acouphène. 

De  plus,  la  détresse  émotionnelle  due  à  l’acouphène  peut  prendre  une  ampleur 
considérable,  allant  jusqu’à  la  dépression.  Ainsi,  les  sujets  présentant  une  détresse  très 
importante  sont  amenés  à  croire  qu’il  existe  une  éventualité  à  ce  que  leur 
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de faire à face à  l’avenir. Ils n’entrevoient que  le futur de manière négative et pensent que 
leur état ne s’améliorera pas tant que l’acouphène ne disparaisse pas. Or, la capacité à faire 
face à un tel symptôme ne provient pas de la présence du symptôme mais, de la capacité de 
l’individu à garder une  image positive de  l’avenir et mobiliser ses  ressources pour pouvoir 
aller au‐delà du mal dont il souffre. 

Certaines croyances sont plus importantes que d’autres. Elles dépendent des professionnels 
que rencontrent  les acouphéniques et de  leurs explications quant au symptôme général et 

  p s p

 

apie  d’habituation  de  type  T.R.T.  (Tinnitus  Retraining 
Therapy)  consiste  à  évaluer  les  connaissances des patients quant  à  leur  symptôme  et  les 

 

 

ue pensez‐vous de la cause de l'acouphène ?"                                                            
(Thomas M et al., 2002) 
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aux troubles  qui  lui  sont  associés.  De  lu ,  la  nature  optimiste  ou  essimiste  de 
l’acouphénique  joue  certainement  un  rôle  prépondérant  dans  la  conception  de  ces 
croyances et de l’importance qu’il leur accorde. 

 

2) Fréquence 

Selon  Thomas  M.  et  al  (2002),  54  %  des  sujets  testés  certifient  de  ne  pas  avoir  eu 
d’explications  de  la  part  de  leur  médecin.  Cette  étude  réalisée  sur  197  patients 
acouphéniques  débutant  une  thér

explications données par le corps médical. 

 

 
  Ne savent pas 

 

 

 

 

Tableau 2 : Réponse à la question "Q

Bruit  26 
Stress  31 
Blessure  17 
Perte auditive  12 

i  
Nettoyage  12 
Malad e  35
Chirurgie  7 
Médicaments  5 
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Tableau 3 : Réponse à la question "Quelle explication vous a‐t'on donné ?"                                                                           
(Thomas M et al., 2002) 

Les résultats montrent que 26% des acouphéniques ne connaissent pas  la cause exacte de 
l’acouphène,  18%  pensent  qu’il  s’agit  d’une maladie  et  seul  6%  d’une  perte  auditive. On 
remarque que plus d’un quart des  sujets pense que  le  stress est  la  cause de  l’acouphène 
alors  qu’aucun médecin  interrogé  n’a  repor é  que  le  stress  et  l’acouphène  ont  un  lien 
quelconque. 

Cependant,  si  l’on  recherche  les  informations  données  aux  patients  par  les médecins,  on 
remarque  que  les  explications  données  rest nt  très mitigées.  Uniquement  un  quart  des 
atients a été  informé que  l’acouphène est dû à une  lésion de  l’oreille  interne : 4% ont été 

avertis qu’il s’agit d’  et 12% d’une lésion de chlée. 

Selon Folmer RL (20  acouphéniques déclarent que  l’acouphène altère 
’une manière plus  la qualité de leur sommeil et 33% disent souffrir de 

dépression. 

 

Non  39 

t

e
p

une perte auditive  la co

02), environ 79 % des
d ou moins importante 

Oui, quelquefois  88 
Oui, souvent  63 

 

Tableau 4 : Réponse à "L'acouphène interfère t'il sur votre sommeil ?"                                                  
(Folmer RL, 2002) 

 
En outre, Lurquin P. et Duval T. (2010) ont réalisé une étude sur les distorsions cognitives des 
patients  acou

                                

phéniques.  Celle‐ci  a  été  réalisée  sur  82  sujets  pris  en  charge  pour  leur 
acouphène au sein de CHU St Pierre à Bruxelles. L’analyse a été faite sur base des réponses 

P   6 as d’explication 10
Ne peuvent se rappeler  19 
Liquide dans l’oreille  4 
Traumatisme sonore  4 
Perte auditive  4 
Dommage cochléaire  23 
Pas de blessure  9 
Pas de traitement  11 
Autre  17 

données à la version française du questionnaire d’Hazell et McKinney. Les résultats amènent 
à  un  tableau  récapitulatif  dans  lequel  sont  classifiées  les  distorsions  cognitives  les  plus 
récurrentes et leurs fréquences respectives à l’apparition de l’acouphène et avant une prise 
en charge T.R.T. par un audiologiste.  

22 
 



Parmi  toutes  les  distorsions  cognitives  spécifiques  à  l’acouphène  et  en  se  basant  sur  les 
données avant  la prise en charge, on note que  les  fausses croyances  les plus  importantes 
sont : 

• L’acouphène sera toujours présent 

• L’acouphène prive de silence 

• Ma vie  e l’acouphène

• L’acoup , est dû à  blessure physique 

• Qu’il n’existe pas de traitement 

• Qu’il sera im

• L’acouphène va s’empirer 

• Ma capacité à faire face sera diminuée 

 

 

Ta on des croyances arition de l'acouphène et a ise en charge.                
(Lurquin P et Duval  2010) 

 

familiale souffre d  

hène est une maladie une 

possible à supporter ou qu’il rendra fou 

En  revanche,  les  croyances  les  moins  fréquentes  se  révèlent  porter  sur  le  fait  que 
l’acouphène est un signe avant‐coureur de problème de santé tel qu’une tumeur ou un arrêt 
cardiaque. 

 

 
Croyances 

A l’apparition du 
symptôme 

Avant la prise en 
charge 

D’une attaque cardiaque  12%  11% 
 

 
D’une tumeur  29%  24% 

D’une maladie ou blessure 
physique 

51%  67% 

Il n’existe pas de  47%  60% 
  traitement 

Rendra sourd  27%  39%  

Va empirer  36%  51% 
 

Sera toujours présent  30%  91% 
 

Prive du sommeil  30%  39% 

Va rendre fou ou  35%
impossible à supporter 

  55% 

Prive du silence  55%  87% 

Vie familiale souffre de 
l’acouphène 

34%  70% 

Diminuti acité à 
faire face

on de la cap
 

30%  51% 

bleau 6 : Comparatif de la répartiti  à l'app vant pr
 T,
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D’aprè  des sujets   accordent une imp ce relativement 
grande croyances  vis‐à‐vis  de  l’acouphène.  En  général,  on  ne  trouve  pas  de 
orréla neté de  l’acouphène mportance des cro s. Celles‐ci sont 
rtes  nts  y  attachent  beaucoup  d’importance.  Plus  le  patient  accorde  de 

l’impo yances et plus  il aura  t ce à établir des  idé gatives sur son 
ymptôme.  

a plup uvent être attén  par des explications ises relevant du 
odèle l’acouphène  et  de  so   des  possibil de  traitement, 

notamment  conseils pour mieux   avec ce symptôme.  on note 
galem ances tels que « C’e  qui s’acharne oi », « c’est de 
  fau pable de  faire  face ». Cependant, ces croyances ne  relèvent 

lus  d mpétence  de  l’audioprothésiste  et  demande ervention  d’un 
sycho es  portées  s culpabilisation  ou ‐estimation 

provie oblème psychologique plus profond pour  lequel  l’audioprothésiste ne 
eut pas évident à travailler au sein d’une équipe  

lors de  acouphéniques. 

Nous
dysfonctionnelles  influencent    la    En  effet,  ces  idées  fausses 
ntretiennent  les  émotions  négatives  que  suscite  l’acouphène.  Ces  associations 
émotionnelles  s’inscrivent  dans  un  cercle  vicieux  et  empêche  le  patient  de  s’habituer  à 

   

s Lurquin P. et Duval T., 70%
  à  leurs 

testés ortan

c tion entre  l’ancien
et  les  patie

 et  l’i yance
fo

rtance à ses cro endan es né
s

L art de ces croyances pe uées  préc
m   de  genèse  de 

 la TRT, et de
n  devenir,

vivre
ités 
 Cependant,

é ent certaines croy
te », « je ne suis pas ca

st  le destin  sur m
ma
p u  champ  de  co   l’int
p logue  car,  les  croyanc

nnent d’un pr
ur  la    la  sous

p  agir. Il y a donc un intérêt 
 la prise en charge de patients

 pluridisciplinaire

  avons  vu  précédemment  que  les  pensées  catastrophiques  et  croyances 
détresse  de  l’acouphène.

e

l’acouphène. Ainsi, il semble primordial de prendre en compte les distorsions cognitives dans 
le cadre d’une thérapie d’habituation à  l’acouphène ou tout autre type de prise en charge. 
Par  la suite, nous verrons alors  la réalité sur certaines des  idées fausses de  l’acouphénique 
que nous pourrons ensuite utiliser pour  les explications à donner au patient qui entretient 
des croyances dysfonctionnelles par rapport à l’acouphène. 
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Chapitre 2 : MODELE DE GENESE DE L’ACOUPHENE 
 

Dans  ce  chapitre  nous  verrons  les  différentes  explications  respectives  à  chacune  des 
distorsions  cognitives  vis‐à‐vis  de  l’acouphène.  Ce  chapitre  vise  à  permettre  de  mieux 
comprendre certains aspects de l’acouphène qui figurent peu dans la littérature et qui sont 
généralement ignorés par les professionnels de santé. 

I. L’acouphène : une maladie ? 

Dans la littérature, différentes théories portant sur l’origine et le mécanisme de l’acouphène 
sont  mentionnées.  Tout  d’abord,  ce  symptôme  se  distingue  en  deux  catégories :  les 
acouphènes objectifs et les acouphènes subjectifs. 

• Acouphène objectif 

Les  acouphènes  objectifs,  moins  nombreux  que  les  acouphènes  subjectifs  (1%  des 
acouphènes)  peuvent  être  perçus  à  l’auscultation  par  le médecin.  Ceux‐ci  peuvent  être 
continus  ou  pulsatiles  et  se  distinguent  selon  leur  origine  qui  peut  être  vasculaire  ou 
mécanique. D’une part,  les origines vasculaires   pourraient être  l’effet d’une sténose de  la 
carotide ou du système vertébro‐basilaire (partie arrière du cerveau qui est  irriguée par  les 
artères  vertébrales  et  le  tronc  artériel  basilaire).  D’autre  part,  les  acouphènes  objectifs 
d’origine mécaniques  sont dus  à des  contractions musculaires  anormales du nasopharynx 
(partie  du  pharynx  qui  se  trouve  en  arrière  des  fosses  nasales)  ou  de  l’oreille moyenne 
(Troost et al, 1996). Généralement, ces acouphènes sont facilement traités par les médecins 
grâce à une médication spécifique et ciblée ou une intervention chirurgicale. 

• Acouphène subjectif 

Contrairement à l’acouphène objectif, l’acouphène subjectif est uniquement percevable par 
l’individu atteint. Il ne représente pas une maladie à part entière mais, plutôt un symptôme 
d’une variété de maladies sous‐jacentes. Les causes otologiques de  l’acouphène  incluent  la 
perte  auditive  due  au  bruit,  la  presbyacousie,  l’otosclérose,  les  otites,  les  bouchons  de 
cérumen, la surdité brusque, la maladie de Ménière et autres causes de perte auditive (Han 
BI et al, 2009).  

Plusieurs hypothèses décrivent  l’origine de  l’acouphène. Le consensus qui domine est que 
cette manifestation  sonore  résulte  d’une  activité  neuronale  anormale  au  sein  des  voies 
auditives que  les centres auditifs  interprètent comme un son. Les théories se différencient 
selon  le  lieu  hypothétique  de  l’établissement  de  l’acouphène.  On  distingue  donc  les 
mécanismes périphériques et centraux de l’acouphène.  
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RAPPEL : activité des cellules ciliées et voies auditives 

de transduction du son : convertissent 
les vibrations mécaniques des structures de  l’oreille  interne en  impulsions électrique 

 perception sonore. Elles sont composées de 95 % de 
fibres afférentes (type I

Les cellules ciliées se trouvent au niveau de l’organe de Corti de la cochlée. On distingue : 

• CCI (cellules ciliées internes) : Elles ont un rôle 

dans  le nerf auditif menant à  la
). 

 efférentes (type II

 

• CCE  (cellules  ciliées  externes) :  elles  permettent  une  amplification  mécanique 
naturelle. Elles sont composées de 95 % de fibres ). Leur activité est 
m issions acoustiques.  

 

esurable par otoém

Les fibres nerveuses type I et type II forment la passerelle entre l’oreille interne et le système
nerveux central, on distingue deux catégories de voies auditives : 

• Voie auditive primaire : Schématiquement, cette voie est courte (3 ou 4 relais), rapide 
et aboutit au cortex auditif primaire. Essentiellement composée de fibres nerveuses de 
type  I,  elle  véhicule  l'information  codée  par  la  cochlée,  chacun  des  relais  (noyaux 
cochléaires, complexe olivaire supérieur, colliculus  inférieur,  thalamus) effectuant un 
travail  spécifique de décodage et d'interprétation qui est ensuite  transmis aux  relais 
supérieurs 

• Voie  auditive  non  primaire  (voie  réticulée) :  Après  le  premier  relais  (noyaux 
cochléaires), qui est commun à toutes les voies auditives, de petites fibres rejoignent la 
voie réticulaire ascendante commune à toutes les modalités sensorielles. Composée en 
m res  nerveuses  de  type  IIajeure  partie  de  fib ,  la  voie  réticulaire  participe  avec  les 
systèmes d'éveil et des motivations à la sélection de l'information à traiter en priorité 
par le cerveau. 
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Figure 9: Voies auditives primaire et non primaire (réticulée)  [4] 
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A. Mécanismes périphériques 

1) Théorie de découplage ou de désolidarisation des stéréocils et de la 
membrane tectoriale 

Au  sein de  l’organe de Corti,  le corps  cellulaire des CCEs baigne dans  la périlymphe. Elles 
eposent  fermement  par  leur  base  sur  des  cellules  de  soutien  (cellules  de  Deiters),  qui 
rment un siège sans les entourer. Les cellules de Deiters sont profondément ancrées dans 
  membrane  basilaire  et  sont  solidaires  des  mouvements  de  celle‐ci.  Les  CCEs  sont 
isposées en 3 rangées de stéréocils de taille croissante et alignées en "W". L'extrémité des 

cils  les  plus  longs,  est  insérée  dans  la membrane  tectoriale.  Les  cellules  ciliées  externes 
ssurent  donc  le  couplage  mécanique  entre  la  membrane  basilaire  et  la  membrane 
ctoriale. En temps normal, ce couplage augmente la sélectivité et la sensibilité des cellules 

cochléaires [5]. 

 

 

Cependant, lorsque  la cochlée est atteinte, on peut observer un découplage des CCEs de  la 
membrane  tectoriale  pouvant  survenir d’un  traumatisme  sonore,  de  prise  d’ototoxiques, 
d’une modification de  la  rigidité des stéréocils ou au cours de  la sénescence  (Robier et al, 
2001). Selon J. Tonndorf (1981) ce dysfonctionnement pourrait produire une perte auditive, 
u  recrutement,  une mauvaise  discrimination  de  la  parole  ainsi  que  des  acouphènes.  Ce 

découplage serait à l’origine d’une dépolarisation des cellules ciliées internes produisant une 
activité anormale au sein des fibres afférentes correspondant au signal initial de l’acouphène 
(Truy et al, 2001).  

r
fo
la
d

a
te

1  Membrane tectoriale 
2  Cellules ciliées internes (CCI) 
3  Cellules ciliées externes (CCE) 
4  Cellules de Deiters 
5  Tunnel de Corti 
6  Fibres nerveuses 

Figure 10 : Organe de Corti [6]

d
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2) Inhibition latérale 

ées externes, de par leur mouvement actif, modulent 
la position de  la membrane basilaire en fonction de  la fréquence de stimulation (tonotopie 
coc  des 
cellules ermet une inhibition des fibres efférentes. Le signal reçu par 

ée des CCIs, qui serait à l’origine de la perception de l’acouphène. 

 origine périphérique de  l’acouphène ne 
l’acouphène. Pour  les patients ayant  subi un 

och ir   de  tumeur 
ct  sur  l 1992). 

nism e  de  l’émergence 

implication du noyau cochléaire 

Selon ce postulat, l’émergence de l’acouphène proviendrait d’une augmentation de l’activité 
neurale  à  des  niveaux  supérieur   on  admet  que  le 
ystème  nerveux  central  (SNC)  compense  les  baisses  d’entrées  dans  n’importe  quelles 
modalités sensorielles de par  l’augmentation de  la sensibilité des centres  impliqués dans  la 

Dans une cochlée saine, les cellules cili

hléaire). Par  conséquent,  ce mécanisme module ensuite  la  transduction au niveau
 ciliées internes, ce qui p

les CCEs et  les CCIs convergent vers  le même groupe de neurone dans  le noyau cochléaire 
dorsal (NCD). 

Entre  ces deux  types de  cellules  sensorielles,  c’est  les CCEs qui  sont  les premières  à être 
endommagées  (Chen et Fechter, 2003). La destruction de CCEs va  induire une suppression 
de  l’information  véhiculée  par  les  fibres  afférentes  de  ces  cellules  et  donc  une  levée  de 
l’inhibition normalement  réalisée dans  cette  région. De plus,  les CCEs  voisines non  lésées 
sont également impactées par ce phénomène et vont voir leur activité augmenter ainsi que 
celles des CCIs auxquelles elles sont connectées. Ainsi, on observerait une augmentation de  
l’activité spontan

 

B. Mécanismes centraux 

Certaines observations  cliniques  indiquent qu’une
peut  rendre compte de  toutes  les  formes de 
sectionnement  du  nerf  VIII  (nerf  vestibuloc
retrocochléaire, on  remarque un  très  faible  impa
Ainsi,  certaines hypothèses  impliquent un méca
de l’acouphène. 

1) Augmentation de l’activité neuronale : 
dorsal 

léa e)  dans  le  cadre
’acouphène  (Berliner et al, 

e  c ntral  responsable

s  au  nerf  cochléaire.  Ordinairement,
s

perception.  Le  SNC  tend  vers un  système homéostasique :  les mécanismes d’inhibition  et 
d’excitation  permettent  d’augmenter  sa  flexibilité  et  de  produire  un  équilibre  (capacité 
d’adaptation  du  cerveau). Une  importante  baisse  d’entrée  perturbe  cet  équilibre  et  il  en 
résulte une activité anormale des centres impliqués dans le traitement de cette information. 
Ainsi, on pourrait penser que la sous‐stimulation des centres auditifs engendrerait un travail 
d’adaptation de ces derniers se manifestant par une augmentation pathologique de l’activité 
neuronale spontanée. 
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 Se 07),  on  retrouve,  après  une  exposition  sonore  intensive  et 

  déséquilibre  entre  excitation  et  inhibition  des  entrées  du  NCD.  Ce 

• le  cortex  auditif  secondaire  après  infection  de  salicylate  (Eggermont &  Kenmochi, 
1998). 

us  inférieur,  le  cortex  auditif  primaire  et  le NCD  observé 

 

2) la plasticité cérébrale 

rt des patients mentionnent que  la  sensation du membre disparut 
ersiste,  ainsi  que  la  douleur.  Ces  phénomènes  nommés  respectivement  « membre 

fantôme » et « douleur fantôme » peuvent être comparés à l’apparition de l’acouphène. 

lon  Kaltenbach  et  al  (20
prolongée, un accroissement de  l’activité spontanée dans  le noyau cochléaire dorsal (NCD) 
du rat, le colliculus inférieur et le cortex auditif. Les résultats démontrent que l’hyperactivité 
ne  reflète  pas  nécessairement  une  augmentation  globale  de  l'activité  pour  toute  la 
population de neurones.  

D’une part,  la première possibilité est que  le bruit  intense endommage  la cochlée, celle‐ci 
déclenchant  un
changement  d’informations  entraîne  une  désinhibition  du  NCD  amenant  à  une 
augmentation de l’activité spontanée des neurones. (Kaltenbach et Afman, 2000).  

D’autres études démontrent qu’il  y existe effectivement une activité  spontanée anormale 
dans : 

• le  colliculus  inférieur  après  injection  de  salicylate.  (Jastreboff  &  Sasaki,  1986 ; 
Mulders & Robertson, 2009) 

• le  nerf  auditif,  le  collicul
après examen par neuro‐imagerie (Paul et al, 2009) 

D’autre part, la perte des entrées normales vers le NCD peut déclencher une augmentation 
compensatoire  du  gain  comme  réponse  centrale  à  la  réduction  des  entrées  sensorielles 
périphériques.  Il en découle ainsi  l’hypothèse postulant une réorganisation corticale qui se 
fait suite au manque de stimulation dans les régions fréquentielles lésées. 

Rôle de 

La  plasticité  cérébrale  est  la  capacité  du  cerveau  à  remodeler  les  connexions  entre  les 
neurones  par  formation  ou  disparition  de  synapses.  Elle  est  à  la  base  du  processus  de 
mémoire et d’apprentissage, mais intervient également parfois pour compenser les effets de 
lésions  cérébrales  en  aménageant  de  nouveaux  réseaux.  Ces modifications  locales  de  la 
structure du cerveau dépendent de l’environnement et lui permettent de s’y adapter. 

Un  grand  nombre  de  recherches  rejoint  l’hypothèse  qu’une  perte  auditive  induirait  une 
réorganisation  du  cortex  auditif  responsable  de  l’émergence  de  l’acouphène.  En  effet,  le 
caractère plastique du cerveau, sa capacité à se modifier selon les entrées sensorielles, serait 
une  explication  plausible  de  ce  symptôme.  Cette  hypothèse  est  inspirée  des  résultats 
d’études  portant  sur  les  modalités  somatosensorielles  démontrant  qu’après  amputation 
d’un membre,  la plupa
p
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Salvi et al  (1996) propose ainsi que  les dommages périphériques  induisent  le cerveau à se 
modifier afin de retrouver un certain équilibre. Ces changements se produisent rapidement 
et amènent à des connexions anormales entre les voies auditives et d’autres voies centrales 
(Lockwood et al, 1998). 

De plus,  l’imagerie par rayonnement magnétique (IRM) a été utilisée pour déterminer si  la 

s  
ltérations 

dans  le cortex auditif. Les similitudes entre ces données et  les démonstrations précédentes 

nt que l'acouphène peut être un phénomène auditif fantôme. 

profonde réorganisation de la carte tonotopique dans le 

peuvent n de l’apparition de l’acouphène après un traumatisme sonore. 

Plus  ré tifs  droit  et  gauche  de  patient 
présentant  un  acouphène  unilatéral  démontre  que  l’acouphène  correspond  à  une 

présentation  soit 
essentiellement due au fait qu’une perte auditive entraîne une sous‐stimulation importante 
u niveau du cortex auditif. Dans  les cartes  tonotopiques  saines du cortex auditif, chaque 
fréquence  étroite de cellules. Néanmoins,  lorsqu’il y a une 
lési s se  retrouvent alors diminuées ou altérées. Ainsi, 

tonotopie  du  cortex  auditif  des  sujets  acouphéniques  diverge  par  rapport  à  un  groupe 
contrôle  (Mühlnickel  et  al,  1998).  En  effet,  un  changement marqué  de  la  représentation 
corticale de  la  fréquence de  l'acouphène dan  une  zone  adjacente  à  la zone  tonotopique 
normale a été observée. Ces résultats démontrent que l'acouphène est lié à des a

que  la douleur du membre  fantôme est  fortement corrélé avec  la  réorganisation corticale 
suggère

Eggermont  et  al  (1999)  démontre  aussi  qu’une  exposition  sonore  prolongée  et  intense 
ent une perte auditive et une induis

cortex auditif.  Il  suggère que des changements au niveau de  la  synchronisation neuronale 
 être l’explicatio

cemment,  une  étude  comparant  les  cortex  audi

surreprésentation d’une gamme étroite de fréquence correspondant à l’endroit même et au 
voisinage de la région lésée au niveau de la cochlée (Noreña et al, 1999). 

De  la  même  manière,  Kaltenbach  (2005)  propose  que  cette  surre

a
 est  représentée par une bande

on cochléaire,  les entrées sensorielle
quand  le  cortex  auditif  se  retrouve  sous‐stimulé  au  niveau  de  la  gamme  de  fréquences 
correspondant  à  la  région  cochléaire  lésée,  les  bandes  adjacentes  se  réorganisent  et 
prennent la place la bande lésée. Cette désafférentation serait un déclencheur potentiel de 
l’excitabilité des neurones sous‐stimulés a des niveaux centraux du système. 
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Les hypothèses globales comme le modèle de Jastreboff précédemment décrit, considèrent 
le  rôle de  la plasticité cérébrale comme étant  la source du bourdonnement d’oreille. A ce 
postulat  s’intègre  aussi  l’impact  des  émotions  et  des  cognitions.  En  effet,  le  postulat 
indiquant que  l’origine de  l’acouphène provient de modifications au niveau central permet 
de comprendre le rôle du système limbique dans le processus de perception et d’évaluation 
de cette perception auditive fantôme. 

Figure 11 : Exemple d'imagerie IRM : surreprésentation du 6000 Hz sur un patient présentant un acouphène 
unilatéral gauche                                                                                    

(Mühlnickel et al, 1998) 

 

C. Hypothèses intermédiaires  

1) L’excitotoxicité du glutamate  

Ici, on considère que  l’acouphène est dû à  l’effet de certains neuromédiateurs contribuant 
dans la perception auditive tel que le glutamate ou le GABA (acide gamma‐aminobutyrique). 
(Pujol et Puel, 1999) 
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Le glutamate est  impliqué dans de nombreuses fonctions :  la vision,  le goût, et notamment 
l’audition. On  le retrouve dans toute  la cochlée et tout  le  long du nerf auditif, tout comme 
de  nombreux  autres  neuromédiateurs  :  acétylcholine,  GABA,  dopamine,  enképhalines… 
(Coulon, 2002).  

Il  est  présent  à  la  base  des  cellules  ciliées  internes  et  agit  sur  deux  types  de  récepteurs 
synaptiques  :  le  récepteur NMDA  (N‐Methyl‐D‐Aspartate)  activé  seulement  par  les  fortes 
intensités sonores et  le non‐NMDA sur  lequel  le glutamate agit de manière prépondérante. 

  neurotransmetteur présente  toutefois  l’inconvénient  d’être  toxique  pour  les neurones 
 est libéré en trop grande quantité suite à des traumatismes sonores, des ischémies 

cochléai  
des Neurosciences de Montpellier) ont m ire 
une  activité  aberrante  du  nerf  aud s  N.M.D.A.  ne  semblent  pas  être 

pliqués  dans  la  transmission  synaptique  essentielle  à  l'audition,  mais  pourraient  être 
activés  par  un  mécanisme  excito‐toxique  induit  par  un  trauma  sonore  ou  une  surdité 

la  synapse.  Ce  phénomène  empêcherait  la 
neurotransmission et serait responsable de l’apparition de l’acouphène (Ehrenberger, 1990). 

 
 

Figure 12 : Neurotransmetteurs au niveau des synapses sous la CCI [7]

Ce
lorsqu’il

res ou en cas de presbyacousie (Pujol, 1998). Des travaux menés à l'Inserm (Institut
ontré que les récepteurs N.M.D.A. peuvent indu

itif.  Les  récepteur
im

brusque (Pujol et Puel, 1999). 

Ainsi,  lorsque  l’on  est  soumis  à  une  forte  intensité  sonore,  les  cellules  cilliées  internes 
produisent une  trop grande quantité de glutamate générant des  lésions  sur  la membrane 
postsynaptique.  La  libération  simultanée  de  glutamate  et  de  radicaux  libres  de  type 
hydroxyle  (OH)  empoisonnerait 
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2) Les efférences latérales 

 
La fonction de l’innervation efférente latérale n’est pas encore bien connue contrairement à 
l’efférence médiane dont le rôle est de contrôler la contraction des cellules ciliées externes. 
Le neurotransmetteur principal des  synapses entre  fibres  est 
l'acétylcholine. Le GABA est aussi présent à cette synapse, cochlée 
[8]).   

u

ne  fois  encore,  on  trouve  une multitude  de  prises  en  charges  différentes  de  par  leurs 
éthodes et leurs finalités. Passant de traitements médicamenteux à de la psychothérapie, 
ans la plupart des cas, on observe peu de résultats significatifs sur l’acouphène. Voyons ici, 
s différents traitements proposés de nos jours. 

 efférentes médianes et CCEs
 notamment à l'apex de la 

Figure 13 : Neurotransmetteurs au niveau des synapses sous la CCE [8] 

 
Ces médiateurs chimiques modulent l’activité des fibres auditives en inhibant leur activité en 
diminuant  l’activité  spontanée des  fibres et en  augmentant  le  seuil de  réponse  lors de  la 
stimulation sonore. Ce système constitue donc un adaptateur de gain permettant d’ajuster 
le seuil et  la dynamique de réponse des fibres en fonction du niveau d’entrée. Puel (2007) 
décrit qu’un dysfonctionnement de ce système pourrait entraîner un emballement des fibres 
auditives,  un  éclatement  des  dendrites  afférentes  et  favoriser  ainsi  l’apparition 
d’acouphènes. 
 
De  nos  jours,  l’hypothèse  prédominante  est  celle  du  rôle  de  la  plasticité  cérébrale  en 
association  avec  le  modèle  de  Jastreboff  suggérant  l’influence  des  cognitions  et  des 
émotions  associées. Divers  prises  en  charge  sont  proposées  et  ne  soutiennent  pas  cette 
hypothèse  niquement. 

III. Les traitements possibles 
 

U
m
d
le
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A. La TCC : Thérapie Cognitivo­Comportementale 

a thérapie comportementale et cognitive (TCC ou thérapie cognitivo‐comportementale) est 

sus cognitifs, considérés comme à l’origine des émotions et des distorsions cognitives. 
Ainsi, dans les années 80 le Dr Robert W. Sweetow a expérimenté aux USA l'application des 
TCC aux acouphènes (Sweetow, 2000). 

1) Principe 

La  TCC  agit  sur  les  pensées  du  patient  présentant  une  distorsion  cognitive  et  sur  le 
comportement à adapter face au trouble dont il est atteint, notamment l’acouphène. On la 
qualifie  de  « thérapie  active »,  car  elle  demande  un  échange  entre  le  patient  et  le 
thérapeute.  

En effet, Beck et al(1979)  entre patient et 
érapeute  dans  laquelle    on  quantifie  le  déficit  du  patient  de  par  ses  craintes  et  ses 

d  
squelles elles sont normalement entretenues. L'éducation, la discussion des 

reuves  pour  et  contre  les  croyances,  la  modification  des  images  mentales,  des 

nt, la mise en œuvre d’un programme thérapeutique et l’évaluation 
des résultats. 

• L’analyse fonctionnelle 

couphène  ont  étés  rédigés  et  validés  tels 
que le  THI  (Tinnitus  Handicap  Inventory),  le  TRQ (Tinnitus  Reaction  Questionnaire)  ou 
ncore  le  THQ  (Tinnitus  Handicap  Questionnaire).  Ces  questionnaires  permettent  de 

                                                      

L
une  psychothérapie  utilisée  dans  les  cas  de  troubles  du  comportement  et  des  conduites 
addictives  (tabagisme,  trouble  obsessionnel  compulsif,  phobies,  boulimie…).  Les  TCC 
associent  des  exercices  pratiques  centrés  sur  les  symptômes  observables  au  travers  du 
comportement  et  l’accompagnement  par  le  thérapeute  qui  vise  à  intervenir  sur  les 
proces

 explique que la TCC se base sur une collaboration
th
pensées.  Cette thérapie a pour but de modifier les comportements et les pensées négatives 
en utilisant des techniques de déconditionnement et de questionnement dit « socratique », 
c'est‐à‐dire d’impliquer  le patient dans  la définition du traitement et sa mise en œuvre. De 
cette manière, le patient est amené à comprendre le  lien entre ses pensées et ses émotions 
et à utiliser  les  informations données par  le thérapeute pour comprendre ses croyances et 
ainsi    mo ifier  progressivement ces  cognitions  et  les  réponses  comportementales  et 
cognitives par le
p
manipulations attentionnelles et des techniques de relaxation sont utilisés dans la thérapie. 

La thérapie se déroule classiquement en quatre étapes : l’analyse fonctionnelle, la définition 
des objectifs du traiteme

Il s'agit d'étudier quel est le problème principal du patient, de le préciser (importance, effet 
sur  la  qualité  de  vie…)  et  d'en  comprendre  le  contexte  d’apparition.  Cette  analyse  est 
quantitative.  Pour  la  prise  en  charge  des  acouphènes,  de  nombreux  tests  permettant 
d’identifier  et  de  quantifier  l’importance  de  l’a

1

e

 
1 Annexe 1 p.92 
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dét ortementales  et  cognitives  du 

 atteindre sont les suivants : 

• apprendre à se désensibiliser (sic), 

rer les situations répétitives, 

menter des alternatives aux réactions habituelles inadaptées face au trouble, 

t

 gêne par rapport à d’autres et d’élaborer des stratégies d’adaptation à l’aide 
du  bjectif fixé. 

également le principe de restructuration cognitive qui permet de modifier certaines pensées 
(distorsions cognitives) associées à l’acouphène et conditionne ces réactions négatives.  

erminer  l’altération  des  composantes  affectives,  comp
patient. 

• Mise en place d’un objectif 

La  TCC  a  pour  but  d’amener  le  patient  à  objectiver  son  acouphène  et  la  gêne  qu’il 
occasionne dans son quotidien. L’objectif  final étant de permettre au patient d’établir des 
stratégies adaptées afin de faire face seul à son acouphène. 

Selon Peignard (2008) [9], les objectifs à

• savoir repé

• apprendre progressivement à limiter le caractère négatif ou excessif d’une émotion, 

• réguler les sensations physiques associées aux émotions envahissantes, 

• critiquer les évidences, 

• expéri

• comprendre  et  agir  sur  ce  qui  nous  conduit  toujours  vers  les mêmes  problèmes  
ainsi que des outils pour améliorer  la qualité de vie, notamment par  la gestion du 
stress. 

Bien entendu,  les objectifs fixés dépendent du sujet et de  l’importance du problème. C’est 
au thérapeute de guider  le patient et de  lui donner  les outils nécessaires afin qu’il atteigne 
l’objectif de fin. 

• Application du programme 

Le  programme  se  déroule  en  séance  quotidienne  de  30  à  120 minutes  e   le  nombre  de 
séances s’étend de 8 à 20 selon l’évolution du patient. 

Au sein des séances,  le dialogue avec  le praticien et ses conseils vont permettre au patient 
de prendre  conscience de  son  symptôme et  les  comportements qu’il  induit.  Le patient  se 
retrouve  acteur  de  sa  thérapie  par  le  biais  de  questionnements  qui  lui  permettent 
d’objectiver sa

thérapeute pour atteindre l’o

Tout  d’abord,  le  thérapeute  fait  porter  l’attention  du  sujet  sur  la  distinction  entre 
l’expérience ressentie par rapport à l’acouphène et les comportements inadaptés (conduites 
d’évitement, isolement…). Cette analyse comportementale va permettre de mettre en place 
une  réadaptation  comportementale  qui  consiste  à modifier  les  attitudes  qui  aggravent  la 
gêne liée à l’acouphène. Le sujet va être amené à se réinvestir progressivement en utilisant 
des  procédés  de  relaxation  et  d’analyses  critiques  de  la  situation. De  plus,  la  TCC  utilise 
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L’ensemble des propositions thérapeutiques visant à modifier à  la fois  le comportement et 
les  cognitions  va  permettre  au  patient  à  gérer  son  acouphène  et  à  rendre  cette 
manifestation la moins significative possible. 

 TCC comme  thérapie permettant de pallier aux 
ne première méta‐analyse réalisée en 1999 

 
induites  pas 

trent un impact fort à modéré sur la gêne liée à l’acouphène 
 

temps,
compo

Plus  ta   étude  française  étudie  également  l’effet  de  la  TCC  sur  les  patients 

ultés respectives des sujets testés et de comparer  les différences avant et 
après prise en charge : 

  l’état  anxieux  et  dépressif  des  patient  pré  et 

 

• Evaluation des résultats 

L’évaluation ses résultats se fait par une étude comparative des questionnaires réalisés en 
début de thérapie. 

2) Résultats 

La plupart des études  réalisées utilisant  la
acouphènes retrouvent des résultats positifs. U
cherche à connaître l’effet de la TCC et d’autres traitements sur l’intensité du niveau sonore
perçu,  la  gêne,  la  dépression  associée  ainsi  que  les  difficultés  de  sommeil 
l’acouphène. Les résultats mon
contrairement  à  l’intensité  pour  laquelle  l’effet  est  peu  remarquable  et  disparaît  avec  le

  ainsi  que  la  dépression  et  le  sommeil  pour  lesquels  la  thérapie  cognitivo‐
rtementale semble moins efficace (Andersson & Lyttkens, 1999). 

rd,  une
acouphéniques. Leur méthode se base sur 11 séances de 90 minutes dans un premier temps 
individuelles puis en groupe. Plusieurs tests ont été utilisés afin de cibler le plus précisément 
possible  les diffic

• Détresse générale (DG), 

• Evaluation de l’anxiété (HADa) et de la dépression (HADd), 

• Conséquences sociales du handicap (Hsoc), 

• Conséquences du handicap sur la santé physique (HP) et sur les émotions (HE), 

• Mesure du handicap lié à l’acouphène (THQ : Tinnitus Handicap Questionnaire). 

Les résultats de cette étude démontrent une nette amélioration de la détresse générale, de 
la dépression,  l’anxiété  et du THQ (p<0,0001) après TCC (cf. Tableau 7, Figure 14). En effet 
on  note  des  différences  significatives  entre
post‐thérapie. Cependant, on retrouve une relation entre l’importance de l’amélioration du 
score THQ et l’importance de l’amélioration des scores d’anxiété et de dépression (Londero 
et al. 2004).  
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%  anxiété  dépression 
  avant TCC  après TCC  avant TCC  après TCC 
Normaux  13,5  54  50  78,3 
Symptôme 39,2  37,9  27  16,2  modéré 
Symptô 47,3  8,1  23  5,5 me sévère 
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tenus en pourcentage de patients lors de l'évaluation de l'anxiété et de la dépression avant et 
après TCC 

(Londero et al., 2004) 

                         

ère que la TCC conduit à l’amélioration des symptômes dus à l’acouphène tels 
que la détresse émotionnelle et la dépression (Robinson et al. 2008). 

  on  également  des  résultats  significatifs  de  la  TCC  sur  les  patients  acouphéniques 
  P  et  al.,  2011). Une  thérapie  cognitive  associant  psychothérapie,  éducation  sur 

attention portée à l’acouphène et exercices de relaxation, apporterait des bénéfices dans la 
diminution des émotions négatives et des difficultés psychologiques liés à l’acouphène. 

 

Tableau 7: Résultats ob

Pré Hsoc Post Hsoc

200

300

400
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1000

 

De plus, une récente étude expérimente  l’utilisation d’un manuel dans  lequel sont  intégrés 
les principes de  la TCC et  les  conseils pratiques de  relaxation. Cette étude  réalisée  sur 41 
patients sugg

Enfin,
(Philippot
l’
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F gure 14 : Résultats comparatifs des tests Hsoc, HP, HE et THQ avant et après thérapie cognitivo‐i
comportementale                                                                             

(Londero et al. 2004) 
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Toutes  ces  études  démontrent  que  la  TCC  apportent  une  amélioration  quant  à  la  gêne 
uite par l’acouphène et les conséquenc itives et comporteme ralement  

essenties  par  les  patients  (   cog moti es,  t, 
 malgré ces s positifs, la TCC ne semble pas avoir réels 

sité du son perçu.  atteste qu’  prise en cha  psychologi  
e  suffit  pas  et  qu’il  serait  plus  adapté  de  prendre  en  compte  à  la  fois  les  difficultés 

cognitivo‐comportementales et l’origine de l’acouphène étant la sous‐stimulation du cortex 
auditif.

B. La T.R.T : Tinnitus Retraini

II.C.1) p.14), la TRT (ou thérapie d’habituation) a été nommée ainsi par Hazell (1999). Cette 
thérapie  est  proposée  pour  les  cas  d’acouphène  et  d’hyperacousie  (hypersensibilité  au 
bruit).  Elle  repose  sur  deux  piliers  principaux :  une  association  de  conseils  directifs 
(counselling en  anglais) et  la  stimulation  auditive mise en place  selon un protocole  strict. 
Ceci suppose qu’il est préférable de pratiquer  la TRT au sein d’une équipe pluridisciplinaire 
associant médecin, audioprothésiste et psychologue.  

1) Principe 

L’objectif  de  la  TRT  est  d’éliminer  l’acouphène  du  champ  de  conscience  du  sujet.  Selon 
Jastreboff,  le  signal de  l'acouphène active  les  systèmes  limbique et nerveux autonome via 
deux  boucles :  l’une  qui  agit  au  niveau  du  cerveau  supérieur  impliquant  la  cognition,  et 
l'autre s’appliquant au niveau subconscient. Les deux boucles impliquent des mécanismes de 
réflexe conditionné qui sont particulièrement  importants dans  la détection  inconsciente de 
l’acouphène  (Cf.  p.14).  Ainsi,  le  but  de  la  TRT  est  de  diminuer  à  la  fois  le  signal  de 
l’acouphène (par thérapie sonore) et  la détection subconsciente de celui‐ci en catégorisant 
l’acouphène comme un signal neutre (counselling).  

Il exis  charge TRT 
dépend de ces catégories : 

 Type I : Acouphène seul, 
 Type II : Acouphène + perte auditive, 

selon  le  patient  et  sa 
catégorie TRT. 

ind es cogn ntales géné
r distorsions nitives,  é ons  négativ évitemen
dépression…). Cependant,  résultat    de 
impacts sur l’inten  Cela une rge que seule
n

 

ng Therapy 

Basée sur le modèle neurophysiologique de Jastreboff décrit précédemment (cf. Chapitre 1, 

te différents cas de patient que l’on classe en quatre catégories. La prise en

 Type III : Hyperacousie avec ou sans acouphène, 
 Type IV : Hyperacousie avec ou sans acouphène + exacerbation au son, 

Le  professionnel  oriente  ainsi  ses  conseils  et  le  type  de  thérapie 

 



• Le counselling 

Le terme de "counselling" est utilisé pour désigner un ensemble de pratiques aussi diverses 
que celles qui consistent à orienter, aider, informer, soutenir, traiter et expliquer. Il s’agit de 
conseils thérapeutiques directifs s’inscrivant dans une démarche éducative par  l’explication  
des mécanismes et du traitement de  l’acouphène. L’objectif du counselling est de modifier 
les  conceptions  du  patient  par  une  série  d’entretiens  avec  le  professionnel  afin  qu’il  soit 
capable de comprendre ses symptômes et de résoudre seul  les problèmes auxquels  il doit 
faire face. 

 

système auditif, où  il serait perçu. En 
psychologie entale, on établit que  l’homme répond selon  les stimuli qu’il reçoit 
et  confronté  quotidiennement  à  un  même  stimulus  neutre  (horloge, 

phène.  Il  s’agit  de  créer  une  nouvelle 
enveloppe sonore dans laquelle sont contenus à la fois le bruit blanc et l’acouphène afin de 

l’on appelle le « point de mélange » (Fig. 15) 

 expliqués durant les séances de counselling. 
 : 

acouphène et 
bruit ambiant et de diminuer ainsi la gêne de façon immédiate, 

laxant :  bruit  contenant  un  mélange  de  toutes  les  fréquences  audibles 
réparties  également  sur  la  bande  fréquentielle.  Il  est,  de  ce  fait,  naturellement 
relaxant, 
 

• Thérapie sonore 

La thérapie sonore consiste au port quotidien d’un générateur de bruit blanc (GBB) ou d’un 
système combiné associant GBB et amplification conventionnelle (TRT type II). La stimulation 
permet de faciliter l’habituation en agissant au niveau des aires auditives impliquées dans la 
perception de  l’acouphène et  incite  les processus de blocage de  l'activité neuronale  liée à 
l’acouphène en atteignant  les niveaux supérieurs du 

 comportem
qu’une  fois 

circulation…)  il  sort du  champ de  conscience. Ce mécanisme peut être décrit  comme une 
extinction passive d’un réflexe conditionné décrit initialement par Pavlov (Jastreboff, 2004). 
L’extinction du réflexe conditionné est obtenue par la répétition d’un stimulus continu ayant 
un  affect  neutre  pour  le  sujet  et  devant  être  connu  (expliqué  par  le  counselling)  par  ce 
dernier. 

Le réglage du bruit en TRT diffère du masqueur d’acouphène car il consiste à faire percevoir 
à  la même  intensité  le  bruit  blanc  (BB)  et  l’acou

permettre au  cerveau à  réapprendre à  filtrer  le bruit.  Il  faut donc  régler  le bruit blanc de 
manière à atteindre ce que 

Le bruit blanc possède différents rôles qui sont
n voiciE    les principaux rôles selon Lurquin P. et al. (2002)

• Diminution du contraste : le BB permet de diminuer le contraste entre 

 

• Bruit  re
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• Bruit neutre : le patient entend à la fois le bruit blanc et l’acouphène afin que l’affect 

eau réagit par compensation et  le gain central augmente. Ceci est à  l’origine de 
l’hyperacousie.  Hors,  lorsque  l’oreille  est  stimulée  de  façon  continue,  on  permet 
d’augmenter  les  informations sonores afférentes ainsi que  l’activité du nerf auditif. 
Ainsi, le gain central diminue, ce qui permet de soigner l’hyperacousie, 

négatif de ce dernier  soit  remplacé par  la neutralité du bruit blanc. Ceci permet  la 
sortie du champ de conscience, 
 

• Diminution du gain central : Le gain central se règle chez tout le monde. Lorsqu’il ya 
une  surdité  ou  une  microlésion  au  niveau  de  l’oreille  interne,  les  informations 
sonores perçues par  le  cerveau et  l’activité du nerf diminuent. Par  conséquent,  le 
cerv

 

• Renforcement de  l’inhibition  latérale :  lors de  la stimulation d’une fibre,  l'inhibition 
latérale  correspond à  la  capacité d’inhibition des  fibres voisines. Dans  le  cas d’une 
microlésion,  l’inactivité  de  la  fibre  lésée  pourrait  supprimer  l’inhibition  des  fibres 
voisines et être à  l’origine de  l’acouphène. Du fait que  le BB recouvre toute  la zone 
de la cochlée, on pourrait penser qu’il réactive l’inhibition des fibres encore intactes. 

 

Figure 15 : Réglage du bruit blanc en TRT

 (Brochure Siemens Audiologie) 
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e siste à comparer deux groupes : l’un utilisant le TM en addition avec des données 

info
à visée
mais d
TRT  a 
meilleu

elon Londero et al (2006), la gêne induite par l’acouphène est considérablement améliorée 
dans 75% des cas en définissant une amélioration significative comme un score final au THQ 
de moins de 500, après la TRT. Cette amélioration varie selon les scores initiaux au THQ et a 
été vu dans : tous  les patients avec un score modéré (THQ < 500), 70,3% des patients avec 
des scores intermédiaires (500 > THQ > 1001), et 34,8% des patients avec des scores sévères 
(THQ > 1000). 

En  outre,  une  étude  belge,  expérimente  la  TRT  sur  une  durée  de  1  an  avec  3  séances 
d’entretien  avec  les  patients  et  une  stimulation  uniquement  nocturne  au  bruit  blanc 
(environ 8 heures par nuit). Après 1 an, on constate 80% de réponse satisfaisante de la part 
des sujets traités (Madeira G et al. 2007). 

De plus, Baracca GN et al (2007), réalise une étude semblable dans laquelle 68% des patients 
reportent  une  réduction  des  symptômes  dus  à  l’acouphène  tels  que  les  difficultés  de 
sommeil  et  de  concentration  et  le  stress.  Concernant  l’état  général  des  patients  traités, 
64,7% attestent une nette amélioration de leur qualité de vie. 

Enfin, en 2011, une nouvelle ét RT par  rapport à un groupe 
contrôle  ayant  suivi  des  entretiens  de  counselling  sans  thérapie  sonore  additionnelle. 
Chaque sujet a été interrogé sur le pourcentage de temps de conscience de leur acouphène. 
Les participants TRT ont donné une note plus basse sur toutes les évaluations (66 à 52%) que 
les participants   témoins  (79 à 59%). De plus,  tandis qu’on demande aux  sujets d'indiquer 
l’intensité subjective de leur acouphène au cours des derniers mois en utilisant une échelle 
visuelle analogique  (sur 100 points),  les participants TRT ont évalué  leur acouphène moins 

2) Résultats 

breuses  études  démontrent  que  la  TRT  est  une  solution  adaptée  et  relativement 
 pour le traitement de l’acouphè

 étude espagnole trouve des résultats favorables en utilisant  la TRT sur une période de 
s. La gêne des patients a été évaluée selon  le THI et une échelle visuelle analogique 
détermination  sur  une  échelle  de  1  à  10)  traduisant  la  sensation  d’intensité  de 
hène  perçu  par  les  sujets  traités.  Après  1  an  de  traitement,  82%  des  patients 
nt voir  leur état s’améliorer. En effet,  les scores au THI et EVA se sont vus diminués 
ivement en moyenne de 48% à 32% et de 6,6 à 5,3 (Herraiz C et al. 2005). 

JA et al. (2006) comparent les bénéfices de la TRT et du masqueur d’aco
L’étud  con

rmelles et non structurées sur l’acouphène, l’autre la TRT avec des données structurées  
 éducatives. De cette manière, on constate que le TM à un effet plus rapide (3 mois) 
ont  l’amélioration  reste  très  restreinte durant  le  reste de  la procédure, alors que  la 
une  action  plus  lente  mais  l’amélioration  qu’elle  apporte  est  significativement 
re que dans le cas du TM. 

S

ude compare  les effets de  la T



fort ois  par  rapport  aux  participants  du  groupe  témoin  (Fig.  16A).  Aussi, 

ne  baisse  très  significative  de  0  à  18  mois 
contrairement  au  groupe  témoin  (Fig.  16B).  De  plus,  on  retrouve  une  amélioration 

 la détresse et l’irritabilité. 

  à  12  et  18  m
lorsqu'on leur demande d'estimer le pourcentage total de détresse et d’irritation induite par 
l’acouphène,  le  groupe  TRT  a  montré  u

significativement plus  importante des scores au THI dans  le groupe TRT par rapport groupe 
ayant  suivi  le  counselling  seul  (Fig.  17).  Ainsi,  les  résultats  de  cette  étude  démontrent 
également l’efficacité de la TRT sur les symptômes dus à l’acouphène (gêne, détresse…) mais 
aussi au niveau de l’intensité subjective perçue par les sujets (Bauer & Brozoski). 

 

Figure 16 : A. Comparaison de l'intensité subjective de l'acouphène entre groupe TRT et groupe témoin, p <0,05.  

B. Comparaison entre groupe TRT et groupe témoin de la gêne subjective,

 (Bauer et Brozovski, 2011)  
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L’ensemble de ces  pour diminuer  la 
gêne associée à   TRT avec TM 
sans counselling et   fixe associant 
conseils directifs à 

 

C. Les traitements

À ce jour, beauco  l’acouphène. Les 
différentes hypothèses  du glutamate ou 
d’une  hyperactivité médicaments  tels  que 
l’acamprosate  ou  professionnels  de  santé 
proposent  des    tels  que  la 
épression ou l’anxiété. Ici, nous verrons uniquement les solutions proposées dans le cas où 

l’ac e, 
origine  ischémique…) ale 
permettent d’améliorer  le  symptôme  dans  la  plupart  des  cas. Ainsi,  voyons  les  différents 
traitements proposés dans le cas de e. 

Figure 17 : Com  et 18 mois. paraison des scores au THI entre groupe TRT et groupe témoin à 0, 6, 12

(Bauer & Brozoski, 2011) 

 études démontre que  la TRT est une solution efficace
l’acouphène et son  intensité. De plus,  les études comparant
 counselling  seul attestent de  la nécessité d’un protocole
visée éducative et thérapie sonore.  

 médicamenteux 

up de moyens médicamenteux ont été testés pour traiter
 suggérant que ce symptôme est dû à l’exitotoxicité

  du  nerf  auditif  a  permis  de  proposer  certains 
les  antiépileptiques.  Dans  d’autres  cas,  les 

solutions  permettant  de  pallier  aux  symptômes  subséquents
d

ouphène  n’est  pas  dû  à  une  pathologie  connue  (Maladie  de Ménière,  otospongios
 pour  lesquels une médication ciblée ou une  intervention chirurgic

 l’acouphène chroniqu
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• Antidépresseur 

Le  caractère  répétitif et négatif dans  certains  troubles  acouphéniques peut entraîner une 
certaine  forme  de  dépression.  Ainsi,  les  antidépresseurs  (tel  que  le  Prozac®)  sont 
régulièrement prescrits dans  le  cas de  l’acouphène.  Il n’y  a pas  suffisamment de preuves 
permettant d’affirmer qu’ils atténuent  le symptôme mais on peut cependant observer une 
diminution de l’état dépressif dans certains des cas (Baldo P et al, 2006) 

• Anxiolytique 

De la même façon, les anxiolytiques sont également proposés afin de diminuer l’anxiété des 
patients.  L’anxiolytique  le  plus  souvent  proposé  est  la  benzodiazépine  (ex :  Rivotril®).  Ce 
médicament  fonctionne dans  certains  cas mais  son  inconvénient est qu’à  long  terme,  ces 
substances peuvent entraîner une dépendance. 

• Antiépileptique 

  est  liée ,  inhibiteur  des 

traitement de sont 
pas significatifs et   et al, 2011).  

ent  que  leur  efficacité  sur  la 
perception de l’acouphène n’est pas clairement établie. En effet, la plupart des prescriptions 
ne  suffisent qu’à pallier  aux  symptômes  secondaires de  l’acouphène  (anxiété, dépression, 
insomnie…). 

 

L’épilepsie   à  une  baisse  du  taux  d’un  neuromédiateur,  le  GABA

 de ce 
reproductibles pour confirmer son efficacité (Hoekstra CEL

décharges  neuronales.  L’hypothèse  d’une  analogie  entre  épilepsie  et  acouphène 
(augmentation  et  synchronisation  de  l’activité  spontanée  =  épilepsie  du  nerf  auditif) 
explique  l’utilisation  de  certains  antiépileptiques  (ex :  Tégrétol®)  dans  le  traitement  de 
l’acouphène. Cependant,  les  résultats des études sur  l’utilisation

• Acamprosate 

L’acamprosate  (Aotal ®) est un  gabaergique  (substance dérivée de  l'acide  glutamique, qui 
joue  le  rôle  du  neuromédiateur  GABBA)  mais  aussi  un  inhibiteur  glutamatergique. 
L’utilisation de ce médicament pour soigner  l’acouphène provient de  l’hypothèse évoquant 
l’excitotoxicité  du  glutamate.  L’acamprosate  favoriserait  l’activité  corticale  automatique 
« normale » et  la non‐prise de conscience de  l’acouphène  (Dr GP Gervaisot  [10]). En 2005, 
Azevedo et al montrent une diminution significative de  l’acouphène dans 86,9% des sujets 
testés (p<0,0001).  

En  conclusion,  les  résultats  trop  aléatoires  et  peu  significatifs  quant  à  l’utilisation  de  ces 
médicaments  dans  le  traitement  de  l’acouphène  démontr
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D. Les moyens ph ysiques 

Lorsqu’une perte auditive est présente,  les acouphènes peuvent être traités par l’adaptation 

Cependant,  il existe un grand nombre de cas d’acouphéniques ne présentant pas de perte 
aud s ces méthodes ne sont pas employables. Dans ce cas, nous verrons les 

r  un  malade  ou  un  accidenté  dans  une 
enceinte  sous  pression  et  à  lui  administrer  de  l’oxygène  par  un  inhalateur.  Ce  système 
permet mie  tissulaire qu'elle qu'en  soit  la cause  : vasculaire,  traumatique, 

ve 
égalem   significativement  plus  importante  chez  les  patients  avec  des 
attentes   le  traitement  (60,3%)  comparativement  à  ceux  dont  les  attentes 

 magnétique transcrânienne (SMT) 

te à appliquer une impulsion magnétique sur le cerveau à travers le crâne. On 
crée un  champ magnétique  variable qui déclenche une  activité  électrique dans  le  cortex. 
ne utilisation  courante de  la SMT est  la  stimulation dite  répétitive  (SMTr) qui  consiste à 

émettre une série d'impulsions pendant un  intervalle de temps donné de  façon à modifier 
sensiblement l'activité de la région visée (aires corticales auditives).  

d’une  aide  auditive ou d’un masqueur d’acouphène.  Les effets de  l’appareillage  classique 
(amplification  seule)  montrent  dans  certains  cas  leur  efficacité  (Forti  S  et  al,  2010)  et 
l’utilisation de masqueur d’acouphène n’aboutit pas souvent à une diminution du symptôme 
(Savage J et al, 2009).   

itive pour lesquel
différents moyens physiques mis en œuvre proposé pour remédier à l’acouphène. 

• Le caisson hyperbare 

L’oxygénothérapie  hyperbare  consiste  à  place

 d'agir  sur  l'isché
toxique  ou  infectieuse,  par  une  élévation  importante  de  la  pression  partielle d'oxygène. 
Utilisé dans  les  cas de  traumatisme  sonore ou de  surdité brusque,  le caisson hyperbare a 
également été testé pour les troubles acouphéniques. 

Une méta‐analyse regroupant 22 études (Desloovere C, 2007) indique que l’oxygénothérapie 
hyperbare  apporte  une  amélioration  des  acouphènes  dans  les  cas  aigus  (49  à  85%)  par 
rapport  aux  épisodes  d'acouphènes  ne  dépassant  pas  trois mois  (34‐38%).  On  retrou

ent  une  amélioration
  positives  avant

sont négatives  (19%). Cependant, on note que  sur  toutes  les études analysées, 4 donnent 
lieu à un échec. 

Ainsi,  l'oxygénation  hyperbare  semble  être  un  traitement  modérément  efficace  dans  le 
traitement des acouphènes. De plus, on montre que  la  composante psychologique est un 
facteur important influant sur les résultats. 

• La stimulation

L’idée  d’utiliser  la  stimulation  magnétique  transcrânienne  provient  de  l’hypothèse  que 
l’acouphène  provient  d’un  phénomène  de  neuroplasticité  dans  les  centres  auditifs  après 
perte auditive (réorganisation des aires corticales auditives).  

La SMT consis

U
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Sel timulation prolongée à basse fréquence (1 Hz) s’est avérée 

centes du cortex. 

aissances 
actuelles sont encore très limitées, des études cliniques sont nécessaires afin d'optimiser les 
par è équence de stimulation, définition des cibles corticales) et de 
valider  l'application de cette  technique dans  la gestion des patients atteints d'acouphènes 

  la  perception  et  l’évaluation  de 

Plus  récemment,  des  chercheurs  ont  testé  un  traitement  par  hypnose  composé  de  20 

 une amélioration de 10 points au TQ, et de plus 
de 20 points dans 27,7% des cas (Ross UH et al, 2007).  

Malgré  été réalisées afin de démontrer 

on Londero et al (2006), une s
efficace pour 62.5 % des patients. L’effet a été établit 48 heures après le traitement et s’est 
prolongé pendant environ cinq  jours. De plus, une étude plus  récente  (Mennemeier et al, 
2008), montre qu’il est possible d’utiliser régulièrement la SMTr pour contrôler l’acouphène 
chronique.  Un  traitement  régulier  pourrait  empêcher  la  fréquence  des  acouphènes  de 
s’étendre aux aires adja

Quoique  cette  technique  semble  très  prometteuse,  l’inconvénient  est  qu’elle  est  plus 
coûteuse et l’effet de la SMTr est de très courte durée. Ce qui impliquerait que les patients 
devraient se rendre très régulièrement dans un centre de soins. De plus,  les conn

am tres de stimulation (fr

invalidants. 

• L’hypnose 

Selon  le modèle  neurophysiologique  de  Jastreboff,  l’acouphène  s’intègre  dans  un  cercle 
vicieux  dans  lequel  la  détection  inconsciente  (filtres  sous‐corticaux)  et  les  associations 
émotionnelles  jouent  un  rôle  prépondérant  dans
l’acouphène.  Par  conséquent,  l'hypnose  semble  être  une  méthode  appropriée  afin  de 
réduire la gêne et de faciliter l'accoutumance. 

En  1996, Mason  JD  et  al,  comparent  les  effets  du  counselling  et  de  l’hypnothérapie.  La 
grande différence entre les deux thérapies est que 45,5%  du groupe suivant la thérapie par 
hypnose rapportent un sentiment général d'amélioration par rapport à 14,3% dans le groupe 
suivant le counselling seul (p <0,01). 

séances d’hypnose ericksonienne sur une durée de 28 jours. Une diminution du score de TQ 
(Tinnitus  Questionnaire)  a  été  observée  dans  88,3%  des  patients  atteints  d'acouphènes 
chroniques. Dans 64,9% des cas,  on observe

 ces résultats encourageants, trop peu d’études ont
significativement l’efficacité de l’hypnose sur la gêne induite par l’acouphène. 

• L’acupuncture 

L’action  de  l’acupuncture  sur  les  acouphènes  est  basée  sur  la  relation  théorique  entre 
l’acouphène  et  la douleur  (Tonndorf,  1987).  L’objectif principal de  l’hypnothérapie  est de 
permettre au patient d’atténuer la perception consciente de l’acouphène.  
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Une  analyse  regroupant  plusieurs  études  randomisées  permet  de  dire  que  l’acupuncture 
n’est pas efficace en  tant que  traitement de  l’acouphène  (Park  J et al, 2000). Cependant, 
d’autres chercheurs  trouvent un bénéfice en  retrouvant une diminution des scores au THI 
après une série de séances d’acupuncture (Jackson A, 2006). En 2007, Tan KQ et al trouvent 
également des résultats effectifs en comparant cette technique à un traitement par herbes 
chinoises. 

Les études étant contradictoires et trop peu soutenant le fait que l’acupuncture puisse être 
un  traitement  efficace,  on  ne  peut  conclure  que  cette méthode  est  une  alternative  aux 
troubles acouphéniques. 

En  conclusion,  les moyens  physiques  utilisés  dans  le  cas  de  l’acouphène  s’avèrent  être 
efficaces  dans  certains  cas.  Il  serait  intéressant  d’utiliser  ces  moyens  en  tant  que 
complément aux thérapies ayant démontré leurs bénéfices tels que la TCC et la TRT. 

 

IV. Supporter l’acouphène  

sant le processus d’habituation. 

es tendent à en connaître les facteurs prédictifs. Un 

vie  (selon  une  échelle  visuelle  analogique),  permet  de  quantifier  le  degré  de  sévérité  de 

Tout d’abord, il n’existe pas de relation entre le niveau de détresse et la différence de sexe 
(p< 7 30) des sujets atteints (Pinto et al., 2010). Cependant, l’ancienneté de 
l’acouphène  la tolérance (Stouffer et al., 1991) : il semble que plus l’acouphène est 

rrélation entre  la 
détresse  et  l’intensité  (Meikle  et  al.,  1984 ;Folmer  et  al,  1999),  ainsi  que  le  timbre  de 
l’acouphène  (Coles  et Baskill,  1985 ;Unterainner  et  al.,  2003).  Pour  d’autres,  le  niveau  de 

 

Au  sein  de  la  population  acouphénique,  la  majorité  des  personnes  supportent  bien  ce 
symptôme et parviennent  à  s’y habituer normalement. Par  conséquent,  il est  légitime de 
s’interroger sur l’existence de facteurs défavori

A. Des facteurs prédictifs de la sévérité de l’acouphène ? 

Les patients acouphéniques plaintifs mentionnent des troubles associés tels que l’anxiété, la 
dépression et l’insomnie. La détérioration de la qualité de vie témoigne du caractère sévère 
de l’acouphène et beaucoup de recherch
certain nombre de tests sont à notre disposition afin de quantifier le taux de handicap (THI, 
TRQ…) et de déterminer les caractéristiques physiques du son perçu (acouphénométrie). La 
sévérité,  elle,  n’est  pas  réellement  mesurable  car  elle  correspond  à  une  évaluation 
subjective de  la part du patient. Cependant,  la  connaissance de  certains  facteurs  tels que 
l’ancienneté de l’acouphène, la gêne endurée (en heures/jours) et l’impact sur la qualité de 

l’acouphène.  

0,7 ) ou l’âge (p<0,
 influe sur

ancien,  plus  l’acouphène  paraît  fort.  De  plus,  les  études  prospectant  l’existence  d’une 
corrélation  entre  les  caractéristiques  (intensité,  fréquence)  de  l’acouphène  et  la  sévérité 
montrent quelques divergences. Selon certains auteurs,  il n’y a aucune co
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l’acouphène  est  un  prédicateur  de  la  sévérité  (Henry & Wilson,  1995, Unterrainer  et  al., 
2003) en association avec la dépression et le locus de contrôle. 

Le  locus  de  contrôle  correspond  à  la manière  selon  laquelle  les  individus  perçoivent  le 
contrôle des événements. On distingue deux locus différents : 

• Locus interne : le sujet considère que les événements résultent de l'effort personnel. 
En d’autres termes,  il pense que ce qu’il possède une forme de contrôle sur ce qui lui 
arrive, 

• Locus externe :  l’individu attribue  le succès des événements à des  facteurs hors de 
son contrôle (destin).  

on plus 
fficaces.  Ainsi,  les  personnes  ayant  un  locus  de  contrôle  externe  peuvent  éprouver  des 
iveaux élevés de détresse, en raison de leur perception d'eux‐mêmes comme ayant peu de 

ô & Pugh, 1995). 

nfin, on remarque que certains résultats déboucheraient sur une corrélation entre sévérité 

phène. Par la 
suite,  nous  verrons  plus  précisément  les  liens  entre  acouphène,  troubles  du  sommeil  et  
dép

ses

ne mise en action de la part du sujet. Cependant, cette réponse normale ne se 

 

Dans  le cas de  l’acouphène, avoir un  locus de contrôle  interne permet d’avoir une attitude 
positive envers  le  symptôme et donc de mettre en place des  stratégies d’adaptati
e
n
contr le sur leurs acouphènes (Budd 

E
et  dépression/trouble  du  sommeil  (Meikle  et  al.,  1984 ;Holgers  et  al.,2000 ;Scott  et  al., 
1990). Cependant, il paraît plus plausible que ces corrélations subsistent non parce que ces 
troubles sont prédicateurs mais parce qu’ils témoignent de la sévérité de l’acou

ression. 

Hormis  les  caractéristiques  subjectives  de  l’acouphène,  son  ancienneté  et  le  locus  de 
contrôle  des  sujets,  la  capacité  d’habituation  est  l’un  des  facteurs  prépondérants  dans  la 
détresse de l’acouphénique. 

B. Modèle d’habituation de Hallam 

En  1984,  Hallam  et    collaborateurs  proposent  une  théorie  explicative  de  la  gêne  de 
l’acouphène.  Son modèle  suggère que  l’acouphène  est  équivalent  à n’importe quel  autre 
stimulus externe pour lequel l’accoutumance et la tolérance est une réponse normale, quelle 
que soit la durée qu’elle prend. L’habituation a lieu lorsqu’un stimulus est connu et qu’il ne 
demande aucu
produit pas si le stimulus est associé à une évaluation négative. 
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Dans ce modèle, on propose que l’intolérance à l’acouphène soit due à une défaillance du 
processus d’habituation normal en raison de plusieurs facteurs : 

Figure 18 : Modèle d'habituation à l'acouphène                                                               
(Hallam et al, 1984) 

• Facteur sensoriel : caractère du stimulus (intensité, fréquence). En effet, un son aigu 
et discontinu demande une plus longue période d’habituation, 
 

• Facteur  perceptif :  conditions  environnementales.  Pour  certains  individus,  le 
masquage  par  les  sons  externes  et  les  activités  réalisées  au  cours  d’une  tâche 
suffisent à détourner l’attention de l’acouphène, 
 

• Facteur  psychologique :  on  considère  que  plus  un  stimulus  est  significatif,  en 
particulier  s’il  est  menaçant,  plus  l’individu  portera  son  attention  dessus.  Ce 
phénomène entraîne  l’apparition d’une boucle rétroactive :  lorsque  l’importance de 
l’acouphène prend de l’ampleur, le sujet procède davantage à un traitement (cognitif 
et émotionnel) négatif. 
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L’habituation est un phénomène naturel qui se déroule en deux phases : dans un premier 
temps,  on  relève  une  disparition  des  réactions  au  stimulus  neutre  et  dans  un  deuxième 

 
 est 

 et le 

‐à‐vis 
stratégies 

  « to 
 à un 

personne 
langue 
de ces 
réduire 
ources 

 
lèmes 

la 

Le p c

 valuation primaire et secondaire :  le sujet évalue  la situation et ce qu’elle met en 

‐  ici les croyances du sujet (locus de 
ontrôle,  estime  de  soi),  la  conscience  de  ses propres  capacités  et  la personnalité 

‐ 

Une fois
faire  face  On  discerne  deux  types  de  stratégies  d’adaptation : 
l’une qualifiée comme étant active par  laquelle  le  sujet va  se  focaliser  sur  le problème et 
echercher  les  ressources  nécessaires  afin  de  faire  face  à  la  situation,  l’autre  que  l’on 
identifie comme passive par laquelle le sujet adopte un comportement d’évitement afin de 
écentraliser le problème et de préserver son état émotionnel. Ces deux types de stratégies 

temps  le passage de ce son à  l’inconscient. Comme relevé précédemment,  la pérennisation
de  l’acouphène est essentiellement due au facteur psychologique. Lorsque  l’acouphène
perçu comme un signal de danger, le processus d’habituation naturel ne se produit pas
son persiste au niveau conscient.  

Ce facteur psychologique qui associe les craintes, les pensées et émotions négatives vis
de  l’acouphène  sont  intimement  liées à  la  capacité de  l’individu à élaborer des 
d’adaptation.  Cette  aptitude  à  gérer  l’acouphène  est  décrit  en  anglais  par  le  terme
cope » et fait l’objet d’un modèle descriptif des stratégies mises en place pour faire face
élément stressant. 

C. Modèle de Stress­Coping de Lazarus et Folkman 

Développé par Lazarus et Folkman en 1984, ce modèle décrit la manière dont une 
réagit pour faire face à une situation stressante. Le « coping », terme intraduisible en 
française, peut être définit comme  la « capacité à  faire  face ». La définition exacte 
auteurs est la suivante : « Tout effort cognitif et comportemental destiné à maîtriser, 
ou tolérer  les exigences externes et/ou  internes qui menacent ou dépassent  les ress
du sujet ».  

On  distingue  deux  types  de  coping :
(déplacement de  l’angoisse, déni des émotions) et  l’autre  sur  la  résolution des prob

  l’un  constitué  sur  la  régulation  des  émotions

(recherche  d’informations  ou  de  soutien,  évitement).  De  plus,  le  coping  implique 
succession de mécanismes d’évaluation et d’adaptation. 

ro essus d’évaluation comprend 3 phases : 

‐ E
jeu (menace, perte) et procède à une investigation afin de savoir comment remédier 
à la menace ou prévenir la perte, 
Evaluation des ressources personnelles : agissent
c
anxiogène, 
Evaluation des caractéristiques environnementales : caractéristique de  la situation, 
nature du danger et sa durée, recherche de soutien. 

 l’évaluation réalisée, le sujet va mettre en œuvre des stratégies d’adaptation afin de 
  à  la  situation  inhabituelle.

r

d



s’apparentent à la réponse biologique de l'animal suite à un stress aigu que l’on nomme en 
anglais  « Fight  or  flight  response »  que  l’on  traduit  par  « Lutte  ou  fuite ». De  plus,  si  on 
compare  les  acouphéniques qui  élaborent une  stratégie passive  (Low  copers)  et  ceux qui 
sont capables de faire face au symptôme en adoptant une stratégie active (High copers), on 
démontre que les « Low copers » ont significativement une détresse plus importante que les 
« High copers » (Kirsh et al., 1989).  

ors le caractère chronique de l’acouphène empêchant alors le processus 
d’habituation.  

leures stratégies d’adaptation dans le but de favoriser l’habituation. 

Parmi les distorsions cognitives les plus fréquentes on retrouve certaines pensées telles que 
urrai plus faire face à l’avenir ». Le sentiment 

st  caractérisée  par  une  baisse  pathologique  de 

sées négatives et dévalorisantes telles que « je suis vraiment nul », « je 
n’y
mois  s  compte  toute  la durée de vie, 
celle‐ci s’élève à 15%. Dans  le monde, 120 millions de personnes souffrent de dépression, 

L’acouphène est en soi un événement stressant et demande aux sujets atteints d’élaborer 
des  stratégies  pour  gérer  au  mieux  leurs  symptômes.  Les  mécanismes  d’évaluation  et 
d’adaptation  influencent  la manière dont  le  sujet perçoit  l’acouphène. Ainsi,  si  le  sujet ne 
réalise pas ce travail ou s’il adopte des stratégies mal adaptées, on observe un maintien de la 
gêne et s’installe al

En  conclusion,  lorsque  les  patients  relatent  « ne  pas  supporter  leur  acouphène »,  cela 
implique  un  certain  nombre  de  facteurs :  l’ancienneté  de  l’acouphène,  le  processus 
d’habituation  et  les  stratégies  mises  en  œuvre  afin  de  diminuer  la  gêne  associée  à 
l’acouphène. Ces éléments doivent être utilisés dans les différentes prises en charge afin de 
permettre au patient de voir  son acouphène différemment  (réévaluation) et de  les guider 
vers de meil

 

V. Dépression et acouphène 
 

« L’acouphène va me rendre fou » ou « Je ne po
de désespoir fait partie des symptômes de la dépression. De nos jours, le terme dépression 
est utilisé comme une expression « fourre‐tout » pour décrire des symptômes divers. D’un 
point  de  vue  médical,  la  dépression  e
l’humeur,  une  perte  de  motivation,  l’impression  de  ne  pas  avoir  de  valeur  en  tant 
qu’individu, des angoisses profondes et un ralentissement psychomoteur. À ces symptômes  
s’ajoutent   des pen

 arriverai  jamais ». Globalement,  la prévalence de  l’état dépressif  sur une durée de 12 
’élève à 5%  (ANADEP, 2005  [11]), et  si  l’on prend en

celle‐ci étant considérée comme la première cause de handicap. 

En outre, comme énoncer précédemment, certains auteurs ont démontré que la dépression 
pourrait être un facteur prédictif à la sévérité de l’acouphène. Les personnalités à tendance 
anxieuses  sont‐elles  sujettes  à  percevoir  la  gêne  de  façon  plus  intense  que  d’autres ? 
L’acouphène rend‐il dépressif ? Telles sont les questions que nous soulèverons ici. 
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Il est  indéniable que  la dépression et  l’anxiété sont des symptômes associés à  l’acouphène. 
En effet, si  l’on étudie  la prévalence de troubles dépressifs chez des sujets acouphéniques, 
allant  d’un  acouphène  passager  à  sévère,  on  reconnaît  que  62%  d’entre  eux  avaient  des 
antécédents de trouble dépressif et 39% un trouble dépressif en cours (Zöger et al., 2006). 
De  plus,  on  retrouve  systématiquement  une  corrélation  hautement  significative  entre  la 
sévérité  de  l’acouphène  et  la  dépression  (p<0,0001).  En  outre,  les  troubles  anxieux  ont 
également une  forte prévalence chez  les  sujets acouphéniques. Les  résultats montrent un 

ouffraient déjà de ces symptômes auparavant.  

  éprouver 
facilement des émotions désagréables comme la colère, l'anxiété ou la dépression, 

‐ Extraversion : dominance des émotions positives, tendance à chercher la compagnie 
 

‐ Ouverture :  appréciation  de  l'émotion,  des  idées  peu  communes,  curiosité  et 
imagination, 

mbreuses  fausses  idées  et 

fort pourcentage de troubles anxieux chez  les sujets atteints d’acouphène sévère (32%), et 
moyen  a  faible  pour  ceux  dont  la  gêne  est  ressentie  seule  dans  certaines  situations  en 
particulier  (16%) et  ceux pour  lesquels  l’acouphène n’est que passager  (6%)  (Zöger et al., 
2002). Il est important de ne pas prendre en compte uniquement le fait qu’une grande partie 
des acouphéniques plaintifs souffrent de dépression et de troubles anxieux mais aussi le fait 
que beaucoup s

D’autres  recherchent  tendent  à  étudier  l’existence  d’une  corrélation  entre  les  différents 
traits  de  personnalité  et  la  sévérité  de  l’acouphène. Dans  cette  optique,  Langguth  et  ses 
collaborateurs  (2007), comparent  la sévérité de  l’acouphène évalué par THI et TQ avec  les 
traits de personnalité suivant :  

‐ Névrosisme :  instabilité  et  vulnérabilité  émotionnelle,  tendance  à

des autres, caractère énergique,

‐ Agréabilité : empathie et  tendance à être coopératif plutôt que méfiant envers  les 
autres, 

‐ Conscience :  autodiscipline,  respect  des  règles  et  des  responsabilités,  organisation 
spontanée et orientée vers un objectif (Barrick et al., 1991). 

Les résultats montrent une corrélation négative et significative entre trait d’ « agréabilité » 
et sévérité mesurée au THI ainsi qu’une corrélation positive entre trait de « névrosisme » et 
score  au  TQ  (non  au  THI).  Ceci  laisse  croire  qu’une  personnalité  à  faible  trait  d’ 
« agréabilité »  est prédicatrice de la sévérité de l’acouphène. 

Ces  remarques  sous‐entendent  que  certaines  personnalités  sont  plus  vulnérables  que 
d’autres  à  l’apparition  d’un  élément  stressant  au  cours  de  leur  vie.  L’acouphène  étant 
fortement  corrélé  avec  les  troubles  anxieux  et  associé  à  de  no
craintes  de  la  part  du  patient,  il  est  intéressant  de  comprendre  comment  se  réalise  le 
processus d’adaptation à un stimulus selon  la vulnérabilité des différents sujets. Le modèle 
de J.M. Armfield décrit  les facteurs  influençant  la vulnérabilité cognitive des  individus et  la 
cause de leurs craintes. 
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Figure 19 : Modèle de Vulnérabilité Cognitive de l'étiologie de la peur et le processus d'explicitation la peur 

 caractère incontrôlable et imprévisible du stimulus 

  basé  sur  des  expériences  d'apprentissage  associées  à  un  stimulus 

 de vulnérabilité, deux processus parallèles sont mis en jeu. Le premier 
est e
répons espond à une évaluation 
relativement plus  lente qui  intègre divers processus cognitifs. En effet, une variété d'autres 

ible  est  un  parfait  exemple 

e  et  O’Connor  (1987)  expliquent  que  la  sévérité  de  l’acouphène 
entretient  un  lien  complexe  avec  la  santé  psychologique,  la  somatisation  des  problèmes 

(Armfield JM, 2006) 

Un  stimulus déclenche automatiquement et  inconsciemment  son  schéma de vulnérabilité. 
Le schéma comprend les perceptions du
ainsi que  sa  signification  (danger) ou  l’impression qu’il donne  (dégoût).  Le  contenu de  ce 
schéma  cognitif  est
particulier  et  est  animé  par  les  différents  traits  de  personnalité.  Immédiatement  après 
l'activation du schéma

 un  réaction affective automatique qui amène généralement  l’individu à présenter des 
es comportementales immédiates. Le second processus corr

facteurs  cognitifs  entravent  l'évaluation  cognitive  générale,  en  particulier  les  préjugés  ou 
l’orientation et  le maintien de  l’attention. L'ensemble des réponses  issues de ce processus 
comprend  une  réaction  cognitive,  émotionnelle,  physiologique  et  comportementale. 
L’acouphène,  par  son  caractère  incontrôlable  et  imprévis
permettant  d’illustrer  ce  modèle  qui  démontre  efficacement  l’intervention  de  multiples 
facteurs (craintes,  idées fausses, traits de personnalité, attention…)  influençant  les troubles 
anxieux.  

En  conclusion,  l’importante  prévalence  de  symptômes  dépressifs  et  anxieux  chez  les 
acouphéniques  et  l’existence  d’une  vulnérabilité  cognitive  permet  de  penser  que  la 
dépression  est  plus  un  facteur  prédictif  de  la  sévérité  de  l’acouphène  que  de  sa 
conséquence.  Hawthorn
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(deuil, difficulté au travail, différends familiaux…) entretenant la détresse émotionnelle et les 
désordres  psychiques  du  sujet.  On  peut  donc  dire  qu’un  acouphène  ne  crée  pas  de 
dépression mais  qu’il  agit  sur  un  trouble  anxieux  déjà  présent  agissant  lui‐même  sur  la 
perception de l'acouphène et la gêne associée.  

 

VI. L’attention 
 

« Je pense que mon acouphène captera toute mon attention », « L’acouphène m’empêche 
de  me  concentrer »  sont  des  croyances  que  beaucoup  d’acouphéniques  entretiennent. 
L’attention  est  à  la  fois  une  fonction  cognitive  et  une  fonction  exécutive.  D’une  part,  la 
propriété  cognitive  est  caractérisée  par  le  processus mental  qui  permet  de moduler  et 
contrôler les processus psychologiques. D’autre part, la fonction exécutive se manifeste lors 
de l’exécution d’une tâche ou d'un acte à travers la mise en œuvre, la poursuite, l'arrêt, ou le 
passage  d'une  activité  à  une  autre.  James W.  (1890)  donne  de  l’attention  la  définition 
suivante : «  L'attention est la prise de possession par l'esprit, sous une forme claire et vive,
d'un objet ou d'une suite de pensées parmi plusieurs qui semblent possibles. La focalisation, 
la concentration  
plus  efficacement  les  autres,  et  elle  t  d’esprit  dispersé  que  l’on  appelle 

 

 traitement de l’information dont la capacité est limitée. Cette limitation explique 
pourquoi nous ne pouvons réaliser deux tâches simultanément.  

 

 en sont  l’essence. Elle  implique  le retrait de certains objets afin de traiter
s’oppose  à  l’éta

distraction ».  

Si  l’on  pose  les  questions  « Avez‐vous  des  difficultés  pour  étudier  à  cause  de 
l’acouphène ? », « Eprouvez‐vous des difficultés pour  fixer votre attention  sur autre chose 
que l’acouphène ? », les patients y répondent respectivement de manière affirmative  

La  théorie  de  Jastreboff  selon  laquelle  la  perception  de  l’acouphène  implique  les  aires 
corticales et les filtres sous corticaux ainsi que le modèle d’habituation de Hallam suggèrent 
que  l’attention joue un rôle dans  la perception de ce son fantôme. Nous verrons  ici quelles 
sont les mécanismes de l’attention et son influence dans la perception de l’acouphène et la 
gêne associée. 

A. L’attention comme un filtre

Selon  Broadbent  (1958),  l’attention  agit  comme  un  système  de  filtrage  permettant  de 
sélectionner certaines informations et d’empêcher les autres d’être traitées. Ainsi, certaines 
informations  sont privilégiées au dépend des autres afin de ne pas  surcharger  le  système 
central de

Le modèle  de  filtre  attentionnel  se  base  sur  le  fait  que  les  opérations  de  traitement  de 
l’information s’effectuent de manière séquentielle. Le système central de filtre est intercalé 
entre deux systèmes périphériques : l’un étant affecté à l’analyse des entrées sensorielles et 
l’autre  à  la  réponse  comportementale.  Ils  agissent  en  parallèle  et  peuvent  traiter 
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simultanément  une  grande  quantité  d’information,  de 
façon  rapide  et  de  manière  inconsciente.  Le  filtre  agit 
entre ces deux systèmes afin que l’information privilégiée 
soit  traitée  dans  un  canal  unique  et  analysées 
consciemment.  Du  fait  de  sa  capacité  limitée,  ce  canal 
central  travail  lentement  et  de manière  séquentielle  sur 
un nombre restreint d’information.  

 

on partagée et focalisée 

  é b

sieurs 

  ou  de  façon  égale  sur  l’ensemble  du  champ  perceptif.  D’autre  part, 
l’at centration  sur une partie  réduite de  ce  champ.  Ici, 

 

 

 

B. Orientation de l’attention 

L’attention  ne  correspond  pas  à  un  traitement  global  de  l’information  mais  demande 
diverses  opérations  conduisant  à  plusieurs  types  d’états  attentionnels.  Ces  diverses 
manières de diriger notre attention nécessitent des processus attentionnels, automatiques 
ou contrôlés, permettant d’effectuer un travail d’orientation attentionnelle.  

1) Attenti

Figure 20 : Filtre attentionnel           

(ROULIN JL, 1998) 

La  différence  entre  l’attention partagée  et  l’attention  focalisée  peut  être  ta lie  par  la 
différence entre « entendre » et « écouter ». Cette propriété sélective peut être démontrée 
en  situation d’écoute dichotique :  soit  le  sujet doit partager  son attention entre plu
sources pour y détecter une cible prédéfinie (attention partagée), soit il est invité à focaliser 
son attention sur une seule oreille en ignorant ce qu’il entend du côté opposé. Les résultats 
démontrent que lorsqu’on demande au sujet de focaliser son attention sur une seule oreille, 
le nombre de cibles correctement  identifiées est  largement supérieur qu’en cas d’attention 
partagée. D’une part,  l’attention partagée demande une  attention  globale,  répartie  entre 
plusieurs  sources

tention  focalisée demande une  con
l’orientation  de  l’attention  se  fait  de  manière  consciente  et  permet  dans  le  cas  d’une 
focalisation, d’effectuer un traitement perceptif de meilleure qualité. C’est pour cette raison 
qu’il est possible de  suivre une  conversation dans une  situation  type « cocktail party » en 
focalisant son attention sur l’interlocuteur et en ignorant le bruit de fond. 
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2) Attention endogène et ex

La  focalisation de  l’attention peut
selon  le  type  de  processus mis  e
endogène de nature active de l’attention e e

L’attention exogène est provoqué
généralement l’activité en cours. C ut être relativement 
brève  si  l’élément  perturbateur  est  insignifiant.  Les  stimuli  capables  de  capter  l’attention 
exogène  correspondent  généralement  à  des  variations  brutales  de  niveaux  (alarme,  feux 

t  rapide dans un environnement  calme. En d’autres  termes, 
l’attent rce la focalisation de l’attention vers un objet ou stimulus qui n’est pas 
familier.  

ependant  l’attention  peut  également  être  orientée  de  façon  volontaire  dans  le  but  de 
détecter   particulier :  c’est  l’attention  endogène.  Celle‐ci 
nécessite  son attention vers un endroit (vision) ou un stimulus 

À l’apparition de l’acouphène, l’attention exogène est sollicitée, car celui‐ci correspond à un 
son tion.  Dans  ce  cas,  soit  le  sujet  va  focaliser  son 

  global  des 
ressources mentales, 

• Vigilance : « état de préparation à détecter et réagir à certains changements discrets 
apparaissant  à  des  intervalles  de  temps  variables  au  sein  de  l’environnement » 
(Mackworth, 1957), 

ogène 

 se  faire de deux manières différentes que  l’on distingue 
n  jeu  dans  la  situation.  Ainsi  on  différencie  l’attention 

 exogèn  qui est quant à ell  de nature passive.  

e par  la survenue d’un stimulus  inattendu   et  interrompt 
elle‐ci est rapide (50 à 150 ms) et pe

clignotants) ou de mouvemen
ion exogène fo

C
  plus  rapidement  un  événement
 l’intention du sujet à déployer

précis  (audition). Elle se fait plus lentement (300 à 500 ms) et prend généralement le relais 
de  l’attention exogène  lorsque  le sujet décide de réaliser un traitement plus approfondi de 
l’élément perturbateur.  

  intrusif  et  inattendu  suscitant  l’atten
attention  dessus  soit  se  distraire  en  se mettant  en  situation  d’attention  partagée.  S’il  se 
focalise sur cette perception inhabituelle, celle‐ci fait alors l’objet de l’attention endogène. 

C. Contrôle attentionnel 

La  notion  de  contrôle  attentionnel  suggère  que  l’attention  se  réalise  à  travers  deux 
dimensions particulières. On parle alors d’intensité et de sélectivité  faisant respectivement 
référence à l’aspect quantitatif et sélectif de l’attention. 

1) Intensité 

L’intensité se classe selon 3 niveaux : 

• Alerte :  l'état  d'alerte  correspond  à  la mobilisation  de  la  dimension  intensive  de 
l'attention. On distingue alerte phasique et tonique ; L'alerte phasique correspond à 
une  modification  très  rapide  du  système  mental  induite  d’un  signal  avertisseur, 
l’alerte  tonique  est,  quant  à  elle  une  modification  lente  du  niveau



• Attention soutenue : capacité de maintenir une performance sur une longue période 

  très  fin  et  concentre  une  grande  quantité  de  ressources  sur  une  zone  limitée 

r un stimulus tout en inhibant la perception des stimuli annexes. 

e 
l’information. Comme  relevé précédemment,  ce processus entraîne également  le  rejet de 
l’in  faisceau attentionnel. Les notions de bénéfices et de coût 

utre, appelé processus d’inhibition,  
s’applique au traitement des stimuli ignorés. 

 

La  signification  du  verbe  magnifier  est  « Rendre  quelqu'un,  quelque  chose  plus  grands 

tives  et  mnésiques.  La  seconde,  appelée  voie  amplificatrice, 
emprunte des circuits corticaux et sous‐corticaux qui sont à l’origine de l’amplification de la 
perception de  l’information  sélectionnée  (Roulin  JL, 1998). Ce phénomène d’amplification 

de  temps  qui  dépend  du maintien  de  la  vigilance,  de  la  capacité  de  détection  du 
stimulus  et  de  la  résistance  à  la  distraction,  donc  du  contrôle mental  (Bérubé  L, 
1991). 

2)  Sélectivité 

La dimension de sélectivité correspond à l’aptitude à privilégier un stimulus afin d’en réaliser 
un  traitement  plus  approfondi.  Posner  (1980)  décrit  ce  système  de  sélection  comme  un 
« faisceau  attentionnel »  qui  se  déplace  pour  y  sélectionner  les  stimuli  à  traiter  plus 
efficacement.  Parallèlement,  Eriksen  (1986)  parle  de  « pinceau  attentionnel »,  il  décrit  ce 
mécanisme de sélectivité pouvant prendre  la forme d’un pinceau dont la taille est variable. 
Soit  il  est
aboutissant  à  une  focalisation  intense,  soit  sa  surface  est  plus  large  dans  laquelle  on 
retrouve la même quantité de ressources aboutissant à un traitement de l’information plus 
global. On parle ainsi de gradient attentionnel dont la taille s’adapte selon les contraintes de 
l’environnement et les finalités du sujet. 

Ce système de faisceau ou de pinceau attentionnel permet d’illustrer la notion de filtre et la 
capacité de focalisation su

D. Processus latents à la sélectivité 

Selon  la  psychologie  cognitive,  la  propriété  sélective  de  l’attention  demande  au  sujet 
d’atteindre  des  processus  de  plus  haut  niveau  pour  aboutir  à  un meilleur  traitement  d

formation se trouvant hors du
attentionnel  décrivent  ce mécanisme  sous‐jacent  à  la  focalisation  issu  de  deux  types  de 
processus  cognitifs.  L’un  concerne  l’information  sélectionnée et explique  la  facilitation de 
son  traitement, c’est  le processus de magnification. L’a

1) Processus de magnification

moralement ;  élever,  idéaliser ».  Le  processus  de  magnification  facilite  le  traitement  de 
l’information  en  réalisant  un  réglage  de  gain  de  manière  à  avantager  l’information  sur 
laquelle  l’attention  est  focalisée.  La  représentation  de  celle‐ci  peut  ainsi  se  détacher  des 
éléments distracteurs aboutissant à une forme perceptive plus soutenue.  

Le  processus  de  magnification  résulte  d’une  activité  corticale  impliquant  deux  voies 
neurocérébrales. La première, la voie informative, emprunte des circuits corticaux contenant 
les  représentations  percep
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permettrait à la représentation magnifiée de former une expérience mentale. Par celle‐ci, le 
sujet  possède  la  totalité  des  perceptions  de  l’information  et  la  représentation  envahie  le 
champ de conscience.  

Il est probable que ce processus peut être une explication de la surévaluation de l’intensité 
de   en acouphénométrie, on identifie dans la plupart des cas l’intensité 
de l’acouphène légèrement supérieur au seuil auditif du sujet (5 à 15 dB) alors que le patient 

.  

  L’inhibition  est  rendue  possible  par  le  travail 

s 
un  travail  d’habituation,  ne  focalisent  pas  leur  attention  sur  l’acouphène  qui  se  retrouve 
alo  handicapés par leur symptôme ne parviennent 

nt  le  caractère  quantitatif  ou  qualitatif  du 
traitement  de  l’information.  Autrement  dit,  en  cas  d’attention  partagée,  les  ressources 
atte icacité  du  traitement  est  restreinte,  alors  qu’en  cas 

nt  complexe  (ex : 

l’acouphène. En effet,

évalue son acouphène comme étant fort. Le sujet qui focalise son attention sur le signal de 
l’acouphène entraîne le processus de magnification et est perçu plus intensément. 

2) Processus d’inhibition 

L'inhibition  permet  d’ignorer  les  informations  non  pertinentes  pendant  l'exécution  d'une 
tâche mentale   Les processus  inhibiteurs  sont  nécessaires  au  bon  fonctionnement  de  la 
focalisation de l’attention. Elle intervient dans toute situation qui nécessite de l'attention et 
est rendue possible par la suppression du traitement de l’information ignorée. Ce processus 
est  généralement  inconscient  et  intervient  continuellement  afin  de  ne  pas  surcharger  le 
système  de  traitement  de  l’information.
d’habituation  réalisé :  le  cerveau enregistre  certaines  informations  comme  inutiles qui ne 
suscitent alors plus l’attention. C’est le cas des sujets acouphéniques non plaintifs qui aprè

rs inhibé. Au contraire, les acouphéniques
pas à détacher leur attention de l’acouphène et des informations normalement pertinentes 
sont considérées comme distracteurs. La difficulté de concentration induite par l’acouphène 
serait due à  la  fois à  la  focalisation de  l’attention et de  l’incapacité à  réaliser deux  tâches 
simultanément : on parle alors de ressources attentionnelles. 

E. Ressources attentionnelles 

On  considère  que  le  système  cognitif  dispose  de  ressources  attentionnelles  présentes  en 
quantité  limitée.  Ces  ressources  définisse

ntionnelles  sont  réparties  et  l’eff
d’attention  focalisée,  les  ressources  attentionnelles  sont  concentrées  sur  une  tâche  et  la 
qualité du traitement améliorée. 

La quantité limitée de ressources attentionnelles entraîne l’incapacité à réaliser deux tâches 
simultanément. Cette propriété cognitive est démontrée dans le cas de l’épreuve de double 
tâche  qui  consiste  à  réaliser  à  la  fois  une  tâche    principale  relativeme
lecture de mots)et une tâche secondaire de surveillance (ex : son). On mesure alors le temps 
de réponse (TR) à la tâche secondaire. On remarque que plus la tâche principale consomme 
des ressources attentionnelles, plus le TR est long. 

59 
 



Afin  de  mettre  en  évidence  un  déficit  des  opérations  attentionnelles  chez  les  sujets 
acouphéniques,  certaines études utilisent  l’épreuve de double  tâche. On  remarque que  le 
temps de réaction chez les sujets acouphéniques est significativement supérieur à celui des 
sujets d’un groupe contrôle  (Hallam & McKenna, 2004 ;Dornhoffer et al., 2006 ;Stevens et 

Ainsi,  on  peut  conclure  que  la  focalisation  de  l’attention  sur  le  signal  de  l’acouphène 
mo tentionnelles  et  entrave  les  autres  perceptions  et 

 

  manque  de  stimulation.  Les  patients 
présentant un acouphène handicapant montrent généralement une vulnérabilité au  stress 
en  utilisant  des  stratégies  d’ajustement  mal  adaptées  à  la  situation  stressante  qu’est 

al., 2007, voir figure 21).  

Figure 21 : Temps de Réaction en épreuve de double tâche. Comparaison entre 
groupe acouphène (Tinnitus) et groupe contrôle (Control)                      

(Stevens et al., 2007) 

bilise  beaucoup  de  ressources  at
activités.  De  plus,  l’attention  est  étroitement  liée  aux  émotions :  une  situation 
émotionnellement  significative  suscitera  plus  d’attention  qu’une  situation  vécue  comme 
neutre.  Ces  constatations  permettent  d’améliorer  la  gêne  induite  par  l’acouphène  en 
invitant  le  sujet  à maîtriser  ses  émotions  et  à  partager  davantage  son  attention  vers  les 
informations externes. 

VII. Relations entre stress et acouphène 
 

Au  sein de  la population acouphénique, beaucoup pensent que  leur  symptôme est dû au 
stress.  Comme  nous  l’avons  vu  précédemment,  l’origine  de  l’acouphène  est  centrale  et 
provient  d’une  réorganisation  corticale  suite  au
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l’acouphène. Quoique  la  croyance  « Je  pense  que mon  acouphène  est  dû  au  stress »  est 
fausse,  il  est  indéniable  que  le  stress  intervient  dans  la  perception  et  l’évaluation  de 
l’acouphène.  

Le  stress  inclut à  la  fois des phénomènes physiologique et psychologique. Selye H.  (1962) 
définit  le stress comme étant « un changement brutal survenant dans  les habitudes d'une 
personne,  jusque‐là bien équilibrée, susceptible de déclencher un bouleversement dans sa 
structure psychique et somatique ». Physiologiquement le stress provoque une accélération 
du  rythme  cardiaque  et  respiratoire  ainsi  qu’une  élévation  de  la  pression  artérielle. D’un 
point de vue psychologique,  le stress concerne  l'état de tension et de préoccupation et est 
considéré    comme  un  facteur  de  vulnérabilité  dans  le  développement  de  pathologies 
physiques et mentales. 

A. Physiologie du stress 

Le  stress est une  réaction  réflexe,  incluant des mécanismes nerveux  (système  limbique et 
cortex  préfrontal)  et  des  sécrétions  hormonales.  La  réponse  physiologique  à  un  agent 
stressant  est  appelée  par Hans  Selye  « syndrome  général  d’adaptation »  qui  se  réalise  en  3 
temps : phase d’alarme, phase de résistance et phase d’épuisement. 

1) Phase d’alarme 

Face à une stimulation stressante, le système limbique est directement mis en activité par la 
stimulation  de  l’hypothalamus  responsable  de  la  sécrétion  d’hormones  et  des 
neur e NorADR). D’une 
part, au niveau périphérique,  le système nerveux autonome  (SNA) sympathique synthétise 
l’ADR et la NorADR responsables des me face au stress (augmentation 

. s e l’amyg   l

flexe dite d’alarme, soit le sujet va s’adapter et mettre en œuvre des 
stratégies d’ajustement, soit le stress engendré va perdurer et le sujet entre dans la seconde 
hase : la phase de résistance. 

omédiateurs appelés catécholamines (adrénaline ADR et noradrénalin

 réponses de l’organis
du  rythme  cardiaque  et  respiratoire,  sudation…).  D’autre  part,  au  niveau  central, 
l’hypothalamus active directement le locus coeruleus et les systèmes limbique et préfrontal 
sont  stimulés   Au  ein  du  systèm   limbique,  dale quantifie  a  connotation 
émotionnelle de  l’agent stressant et  l’hippocampe est responsable de  la mémorisation des 
informations [12].  

Suite à la cette phase ré

p

 

 

 

 

 

61 
 



 

2) Phase de résistance 

ontale et limbique. Le cortisol est inhibiteur de la CRH et de l’ACTH, 
il active à  la fois  le cortex pour qu’il réagisse au stimulus stressant et  l’hippocampe afin de 
d’a ue [12].  

 Rétrocontrôle négatif 

es  ressources  de  l’organisme  ne  sont  pas  inépuisables,  ce  qui  entraîne  une  phase 
  Lorsque  le  stress  devient  chronique  (exposition  prolongée  a  l’agent 

 les énergies s’épuisent et les cellules ne sont plus correctement approvisionnées. 
insi,  en  cas  de  stress  prolongé  et  de  non‐adaptation  de  la  part  du  sujet,  le  cortisol  est 

produit  en  trop  grande  quantité.  L’hippocampe  se  retrouve  alors  saturé  et  ne  peut  plus 
ssurer  la régulation de  la réaction au stress. Les ressources de  l’organisme sont dépassées 

Lors de la phase résistance, le corps se mobilise afin de faire face au stress perçu et c’est le 
système endocrinien (ensemble des organes qui sécrètent les hormones) qui prend le relais. 
Au cours de cette phase, on observe une  réaction circadienne qui  se  réalise au niveau de 
l’axe Hypothalamo‐Hypophyso‐Surrénalien (HHS) (cf. Fig.22). Tout d’abord, la stimulation de 
l’hypothalamus  permet  la  sécrétion  de  la  CRH  (corticolibérine)  qui  stimule  l’hypophyse 
sécrétant  à  son  tour  l’ACTH  (hormone  corticotrope :  adénocorticotrophine).  Ce  processus 
engendre ensuite la sécrétion de cortisol (hormone du stress) par les glandes surrénales qui 
agit sur les régions préfr

paiser la réaction physiologiq

Figure 22 : Réaction circadienne des hormones du stress [13]

3) Phase d’épuisement ou

L
d’épuisement.
stressant),
A

a
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et cet état    favorise  l'apparition de pathologies somatiques et psychologiques  (dépression, 
troubles anxieux).  

Le  stress  prolongé  va  se  manifester  par  une  modification  de  l’humeur  (évitement, 

 est liée au taux de cortisol. En effet, les 
résultats montrent que 64% des échantillons des patients avec une détresse importante ont 
un  taux de  cortisol au‐dessus de  la normale par  rapport au groupe  contrôle et aux  sujets 
acouphéniques avec une faible détresse. D’un autre point de vue, on remarque également 
que  la  réponse du cortisol  face à un  stress psychosocial  (discours devant un public, calcul 
arithmétique)  est  retardée  et  atténuée  chez  les  sujets  acouphéniques  (Hébert  et  Lupien, 
2007).  Cette manifestation  est  due  à  un  arrêt  de  l’activité  de  l’axe  HHS  lorsqu’ils  sont 
confrontés  à  un  stress  aigu  externe,  que  l’on  retrouve  également  chez  des  personnes 
souffrantes de stress chronique et de troubles anxieux. 

 

B. Stress psychologique 

La  réponse  au  stress  est  induite  par  l’activation  du  système  limbique  et  du  cortex. Nous 
avons également vu dans  le chapitre 1 que  l’émotion est également  régulée par ces deux 
systèmes  nerveux.  Le  système  limbique  possède  une  capacité  de  mémorisation  des 
événements  passés  qui  constitue  l’expérience  du  sujet.  Au  fil  de  l’apprentissage  et  des 
diverses  situations que  l’on  rencontre  au  cours de notre  vie, nous  réalisons une  sorte de 
répertoire de réponses que nous utilisons en cas de situation stressante. 

Le  stress  engendre  des  émotions  qui  perturbent  les  réponses  adaptées  et  induisent  des 
rép ions  sur  la  réponse  au  stress  est 

  e

agressivité,  indifférence…), des difficultés  relationnelles, des  troubles du comportement et 
des plaintes somatiques.  

L’acouphène étant omniprésent et la capacité d’adaptation n’étant pas la même chez tout le 
monde  (facteurs  personnels  de  vulnérabilité),  certains  acouphéniques  sont  soumis  à  ce 
stress chronique et ses effets indésirables. 

D’après  les  recherches d’Hébert S et al.  (2004),  il est possible de démontrer une  réponse 
pathologique au  stress chez  les  sujets acouphéniques grâce au cortisol. L’étude consiste à 
comparer  le  taux de  cortisol entre un groupe avec acouphène et un groupe  contrôle.  Les 
résultats suggèrent que la détresse de l’acouphène

onses  stéréotypées  inefficaces.  L’influence  des  émot
appelée  l’effet débilitant (Fig. 23). Cet effet est comparable à un cercle vicieux dans  lequel 
se succèdent le stress, les réactions émotionn lles et les réponses inadaptées. 
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Le  stress  psychologique  est  donc  dû  aux  émotions  et  aux mauvaises  stratégies mises  en 
place. L’incapacité de l’individu à se détacher des émotions associées à l’agent stressant ainsi 
que les pensées néfastes empêchent la dissipation de la réponse au stress. On peut observer 
l’installation du caractère chronique du stress et ses conséquences néfastes précédemment 
citées. 

La relation entre stress et acouphène n’a pas fait  l’objet de beaucoup d’études. Cependant 
certains patients  suggèrent que  l’intensité de  l’acouph

Figure 23: Effet débilitant [14]

ène augmente en période de  stress 
mais  cette manifestation  n’a  pas  été  objectivement  démontrée.  Lorsqu’on  demande  de 
uantifier le stress et l’intensité de l’acouphène (selon une échelle visuelle analogique) face 

à une   stressante, on ne  retrouve pas d’augmentation  synchrone 
de  Cependant,  parmi  les  conséquences  du  stress  on  retrouve 

istence d’une 
relation complexe entre stress et acouphène, quoique celle‐ci ne soit pas clairement établie. 
Le stress n’est pas la cause de l’acouphène mais une conséquence de celui‐ci. 

 

q
  situation potentiellement

l’intensité  de  l’acouphène. 
l’hypersensibilité au bruit qui pourrait être la cause de l’élévation de l’intensité subjective du 
symptôme.  Par  exemple,  certains  bruits  quotidiens  (voisins,  circulation,  ventilation…) 
peuvent  déranger  davantage  lorsque  nous  sommes  en  période  de  stress  alors  qu’ils  sont 
habituellement  tolérés. Malgré  aucun  résultat  significatif,  on  suggère  que  le  stress,  tout 
comme l’attention et la fatigue, est susceptible d’être un facteur favorisant la perception de 
l’acouphène et celui‐ci paraît alors plus fort.  

En bref, le stress et l’acouphène sont liés d’une manière ou d’une autre car cette perception 
fantôme  correspond  à  un  agent  stressant  par  son  caractère  intrusif  et  incontrôlable. 
L’augmentation  chronique du  cortisol,  l’augmentation  subjective de  l’intensité décrite par 
les acouphéniques et  la réponse au cortisol retardée et atténuée révèlent  l’ex
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VIII. L’acouphène et le sommeil 
 

Difficulté d’endormissement, insomnie, réveil nocturne et somnolence diurne font partie des 
troubles les plus communs associés à l’acouphène. Environ 50% des acouphéniques relatent 
que  l’acouphène  les empêche de dormir ou  les  réveille  fréquemment au  cours de  la nuit 
(Jakes & Hallam, 1985). Cependant, ce problème est assurément plus complexe car, on note 
d’une  part  que  certains  surévaluent  l’intensité  de  leur  acouphène  et  d’autre  part  que 
l’ancienneté du symptôme accentue  le phénomène. De plus,  les  troubles du sommeil sont 
tangiblement  associés  à  la  dépression,  symptôme  présent  chez  un  grand  nombre 
d’acouphéniques.  Les  études  réalisées  ne  montrent  pas  de  corrélation  entre 
intensité/fréquence objectives de  l’acouphène et  troubles du sommeil, ce qui sous‐entend 
l’existence d’autres facteurs influençant l’insomnie tels que le stress et l’hypervigilance. 

A. Cycles et rôle du sommeil 

Le sommeil est constitué d’une succession de 5 stades qui s’organisent dans une succession 

 

de 4 à 6 cycles par nuit et identifiables par enregistrement cérébral. Un cycle est composé de 
la  succession  chronologique des 5  stades : endormissement,  sommeil  léger,  sommeil  lent‐
profond, sommeil profond et sommeil paradoxal. 

 

 
 
 

Figure 24: Les 5 stades du sommeil [15]
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 activité  cérébrale  se  voit  ralentir  et  la  respiration 
devient  régulière.  À  ce  stade  nous  percevons  encore  les  bruits  environnants.  On 
observe  des mouvements  oculaires  lents  (MOL)  et  un  arrêt  des mouvements  du 

  qui 
upération de la fatigue physique, 

ond à 25% du sommeil total et correspond 
à la période de récupération psychique et nerveuse. 

 

acouphéniques se plaignent du temps de sommeil et de sa 
ualité ainsi qu’un rallongement du temps d’endormissement  (Hébert S & Carrier J, 2007). 

Les  liens  entre  trouble  de  sommeil  et  acouphène  ne  sont  pas  clairement  établis  or  on 
suggèr principalement que  l’augmentation du  stress et  l’attention  sont  responsables des 
plainte des patients acouphéniques. 

Selon une  étude  d’Eysel‐Gosepath  et  ses  collaborateurs  (2005),  sur  26  sujets  testés,  10 
souffrent  d’apnée  du  sommeil,  4  d’insomnie  avec  augmentation  du  niveau  d’éveil  et 

• Stade  1  ‐  L’endormissement :  L’

corps, 
 

• Stade 2 ‐ Sommeil léger : Phase intermédiaire entre l’endormissement et le sommeil 
profond, 
 

• Stade 3  ‐ Sommeil  lent‐profond :  l’activité cérébrale  ralentit,  il  s’agit de  la période 
d’installation du sommeil profond, 

 

• Stade 4  ‐ Le sommeil profond  : cerveau et muscles sont au  repos, on se coupe du 
monde  extérieur.  C’est  l’une  des  phases  les  plus  importantes  du  sommeil
correspond à la période de réc
 

• Stade 5 ‐ Le sommeil paradoxal : c’est le moment des rêves. L’activité cérébrale est 
plus  intense et on observe des mouvements oculaires rapides (MOR) caractéristique 
de ce stade. Le sommeil paradoxal corresp

Le  sommeil  est  indispensable  à  la  santé  autant  physique  que  cognitive.  Il  permet  de 
récupérer  la  fatigue physique et de maintenir un équilibre psychologique par  le biais des  
rêves.  Il a un rôle de récupération physique par  la détente musculaire et  le ralentissement 
du métabolisme tout entier, et de récupération psychologique car  il optimise nos fonctions 
mentales et  favorise  la mémorisation des  événements. Au  cours de  la phase de  sommeil 
paradoxal, s’organisent  les  informations enregistrées pendant  la  journée ce qui permet de 
libérer le stress accumulé au cours de la journée.  

 

B. Acouphène et troubles du sommeil 

Le manque de sommeil a pour conséquences une augmentation du stress, des difficultés de 
concentration et des troubles de  l’humeur pouvant aller  jusqu’à  la dépression. Les patients 

 le plus souvent d’une diminution 
q

e 
s 

 



réd i
patient
d’endo
sujets c t avec les résultats obtenus par enregistrement au polysomnographe (Burgos 

 Ainsi, on remarque que certains patients atteints d’acouphènes handicapants 
rév n
néfaste t sur la qualité de vie. 

Tout d’abord,
psychologique.
roblèm inclut une dimension émotionnelle (Peignard P et 

eu
l’anxiét
et les é
J  et  al on  remarque  que  la 
latence d’apparition des mouvements oculaires rapides (MOR) est plus courte chez les sujets 
aco h
notamm
ainsi q
diminu ui‐ci  amplifie  la  perception  de 
acouphène,  on  peut  concevoir  que  l’acouphène  s’inscrit  alors  dans  un  cercle  vicieux 

n de la tolérance et une augmentation de 
la gêne.  

Dans  un  second  temps,  nous  avons  également  souligné  le  fait  que  la  pérennisation  de 
l’ac prête, à l’incapacité à élaborer des stratégies 

 niveau d’éveil. Prenons l’exemple de l’hypervigilance 
de  la mère  envers  son  bébé  que  l’on  retrouve  très  fréquemment :  lorsque  le  parent  est 

uct on du sommeil paradoxal, 3 de mouvement pathologique des  jambes et pour 6 des 
s  ne  se  plaignant  pas  de  trouble  de  sommeil  on  remarque  une  durée 
rmissement  plus  longue.  On  note  également  que  les  évaluations  subjectives  des 
orrèlen

et al., 2005).
èle t  une  véritable  détérioration  de  la  qualité  du  sommeil  et  souffrent  des  impacts 

s résultan

    nous  avons  vu  précédemment  que  le  sommeil  a  un  rôle  de  récupération 
  L’activité  cognitive  (analyse,  inquiétudes,  ruminations,  résolution  des 

es)  interfère   avec  le sommeil et p
Beauli  P [16]). Comme relevé précédemment on sait que les associations émotionnelles et 

é influencent la perception et l’évaluation de l’acouphène. Le stress dû à l’acouphène 
motions qu’il suscite peuvent donc agir sur la qualité du sommeil. À ce propos, Alster 
  (1993) montre  que  par  enregistrement  polysomnographique 
 

up éniques.  Cette  observation  témoigne  d’une  architecture  du  sommeil  altérée, 
ent au  cours du  stade de  sommeil paradoxal essentiel à  la  récupération mentale, 

u’une  vulnérabilité  au  stress. Ayant  vu préalablement que  les  troubles du  sommeil 
ent  la  capacité  à  faire  face  au  stress  et  que  cel

l’
augmentant  davantage  la  gêne  associée.  Les  troubles  du  sommeil  sont majoritairement 
retrouvés  chez  les  patients  qui  se  plaignent  de  leur  acouphène  que  ceux  qui  ne  s’en 
plaignent  pas.  Ceci  amène  à  penser  que  la  sévérité  de  l’acouphène  joue  un  rôle 
prépondérant dans la qualité du sommeil. À ce sujet, les travaux de Folmer et Griest (1999) 
montrent que l’insomnie est associée à une surévaluation de l’intensité de l’acouphène et de 
la sévérité. En d’autres termes,  lorsque  l'insomnie est associée à des acouphènes  il y a une 
augmentation du stress provoquant une diminutio

ouphène est due à l’attention que le sujet y 
d’adaptations efficaces (modèle de Lazarus et Folkman) ainsi qu’à une vulnérabilité cognitive 
préexistante  (modèle  de  Armfield  JM).  Les  difficultés  de  relaxation,  l’attention  accrue  et 
l’anxiété induite par l’acouphène chez certaines personnes les amènent à se mettre dans un 
état  d’alerte  permanent.  Cet  état,  également  appelé  hypervigilance,  préexisterait  à 
l’apparition du symptôme  (Peignard P et Beaulieu P  [16]) et est également retrouvée chez 
les  sujets  anxieux  sans  acouphène.  L'hypervigilance  augmente  la  sensibilité  sensorielle  et 
entraîne une augmentation notable du

endormi, quoiqu’un bruit extérieur (intempéries, bruits de la circulation…) ne l’empêche pas 
de dormir,  la moindre manifestation sonore de  la part du bébé ou des stimuli qui  lui sont 
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semblables vont le  réveiller. La cause de l’insomnie n’est donc pas la perception fantôme en 
soi, ce n’est pas l’acouphène  ui ré eille mais l’hypervigilance. 

Enfin, on note aussi des difficultés d’endormissement chez certains patients acouphéniques. 
D’une part, une durée plus longue d’endormissement peut être synonyme d’anxiété et d’une 
activité  cognitive  trop  importante  (pensées  négatives). D’autre  part,  ce  phénomène  peut 
également  être  dû  au  contraste  en

q v

tre  acouphène  et  bruit  de  fond.  On  sait  que 
l’environnement sonore  le plus néfaste à une personne acouphénique est  le silence. Or, au 

                                

moment du coucher  il y a généralement  très peu de bruit et  l’acouphène paraît alors plus 
fort que dans la journée par effet de contraste.  

En  conclusion,  l’anxiété,  la  gêne  associée,  l’hypervigilance  et  l’effet  de  contraste  dans  le 
silence sont vraisemblablement  les causes d’insomnie chez  les sujets acouphéniques. Nous 
vous  proposons  ici  un  tableau  récapitulatif  de  tous  les  facteurs  pouvant  interférer  sur  la 
qualité du sommeil dans le cas de l’acouphène : 

 

Figure 25 : Insomnie et acouphène                                                                                   
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En conclusion de ce chapitre, on constate que les croyances des acouphéniques ne sont pas 

  s

é  de  l’acouphène.  De  plus,  l’ignorance  du 
patient quant à  l’origine de  l’acouphène et  l’inefficacité des médicaments proposés dans  la 

ciés dans le but de modifier ses distorsions 
cognitives et de rassurer  le patient. Ceci permet à celui‐ci de comprendre qu’il n’est pas  le 
seul dans cette situation et qu’il est possible d’y remédier car des solutions existent.   

 

 

   

infondées.  En effet,  l’acouphène est  associé  à une multitude de  troubles dont  l’existence 
tangible a été démontrée par diverses études. D’un part, on détermine qu’il existe certains 
facteurs de prédispositions à  l’acouphène tels que  la vulnérabilité cognitive et au stress,  le 
locus  de  contrôle  externe  ou  encore  l’incapacité  à mettre  en  place  des  tratégies 
d’adaptation  adaptées.  D’autre  part,  on  observe  d’autres  facteurs  qui  influencent  la 
perception  et  la  sévérité  de  l’acouphène  comme  la  focalisation  de  l’attention, 
l’hypervigilance  dans  le  sommeil  et  l’anciennet

plupart  des  cas  renforcent  le  sentiment  d’impuissance  des  personnes  souffrantes 
d’acouphènes invalidants. Ces observations sont des outils utiles voire indispensables dans la 
prise en charge de patient acouphénique. Il est primordial de prendre le temps d’expliquer le 
symptôme ainsi que les troubles qui lui sont asso
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Chapitre 3 : EVALUATION D’UNE SEANCE DE « COUNSELLING » PORTEE 
SUR LES DISTORSIONS COGNITIVES 

 

Généralement,  les patients acouphéniques ont beaucoup d’inquiétudes et ne comprennent 
pas leur symptôme et les troubles qui lui sont associés. Le manque d’explications de la part 
du  corps  médical  n’améliore  guère  cette  situation  et  entretien  l’anxiété  et  les  fausses 
croyances.  

Une  première  séance  de  « counselling »  basée  sur  l’épidémiologie  a  déjà  été  créée 
auparavant  et  confirme  l’intérêt  d’une  première  séance  d’explication  (Lurquin  P,  Penin  J, 
2006).  Ici,  la séance d’explication est portée sur  les croyances des  atients et est présenté 
avant  la  prise  en  charge  par  TRT  (Tinnitus Retraining  Therapy). Cette première  rencontre 
avec  le  patient  semble  essentielle  afin  de  le  rassurer  et  de  dédramatiser  ses  craintes, 
permettant ainsi d’instaurer dès le départ un climat de confiance avec l’audioprothésiste.   

L’objectif  de  ce  mémoire  réside  en  l’évaluation  d’une  séance  de  conseils  d

p

irectifs 
spécifiquement  portés  sur  les  distorsions  cognitives  des  sujets  acouphéniques.  Nous 
ouhaitons  intervenir  avant  la  thérapie  acoustique  d’habituation  (TRT),  dans  le  but 
d’amenuiser  les  fausses  croyances  et  les  craintes  pour  mieux  préparer  le  patient  à  la 

 sonore.   

I. Matériel et méthode 

 

La  séance  réalisée  contient  des  informations  très  diverses  portant  sur  les  distorsions 
cognitives  principales  des  patients  acouphéniques  tels  que  la  définition  et  l’origine  de 
l’acouphène,  les principes et  l’objectif de  la TRT,  les différents  troubles associés  (sommeil, 
difficultés  de  concentration,  augmentation  de  l’intensité  en  période  de  stress…)  et  des 
conseils pour mieux faire face au symptôme. 

A. Matériel 

1) Evaluation de la sévérité de l’acouphène 

Avant  toute prise en charge, sont présentés au patient acouphénique deux questionnaires 
afin d’évaluer la sévérité de l’acouphène et son impact sur la qualité de vie. 

• THI : Tinnitus Handicap Inventory 

Le THI est un questionnaire validé qui permet de mesurer le taux de handicap du patient. Il 
est composé de 25 questions portant sur  les aspects émotionnel (9  items), fonctionnel (11 
items) et catastrophique (5 items). Le patient a 3 possibilités de réponse : oui, parfois et non. 

s

thérapie
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Le score se calcul selon les réponses (oui = 4 points, parfois = 2 pts, non = 0 pt) et définit en 
 du handicap.  pourcentage l’ampleur

• Questionnaire Hazell et Mc Kinney2 

Ce questionnaire est divisé en quatre sous‐échelles : 

 de T. Duval. 

royez‐vous que :  

pirer ?, 
‐ Vous aurez conscience de votre acouphène tout le temps ?, 
‐ Votre acouphène est une maladie ou dû à une blessure physique ?, 

ène ?, 
e est peut‐être dû à une tumeur ?, 

 L’acouphène est un signal d’alerte de votre corps ?, 

ce  des  fausses 
croyances  d’explications. 

Déjà utilisé pour l’étude de T. Duval (2010) portant sur les distorsions cognitives spécifiques 
à  l’acouphénique,  le  questionnaire  d’Hazell  et Mc  Kinney  prévoit  de  demander  au  sujet 
l’importance des problèmes qu’il peut rencontrer en  les évaluant selon une échelle visuelle 
analogique. 

‐ Intensité subjective de l’acouphène, par échelle visuelle analogique (EVA) allant de 1 
(très calme)  à 10 (réacteur d’avion), 

‐ Conscience de l’acouphène en heures/jour et identification du pourcentage de temps 
pendant lequel le patient est incommodé, 

‐ Effet sur la qualité de vie, 
‐ Gêne. 

Au sein de ce questionnaire sont intégrées une série de questions portant sur les croyances 
du patient  répertoriée ci‐dessous avec  type de  réponse OUI/NON. Pour cette étude, nous 
avons modifié cette  liste de questions afin de  la  rendre plus  facile à comprendre pour  les 
patients  et  plus  centrées  sur  les  distorsions  cognitives  les  plus  récurrentes  d’après  les 
résultats de l’étude

C

‐ Votre acouphène va s’em

‐ Il n’y a pas de traitement ?, 
‐ Vous serez privé de sommeil ?, 
‐ Votre acouphène va vous rendre sourd, 
‐ Votre acouphène va vous rendre malade psychologiquement ?, 
‐ Vous ne supporterez plus votre acouph
‐ L’acouphèn
‐
‐ Votre capacité à faire face sera diminuée ?, 
‐ Un acouphène signifie que vous ne pouvez avoir de silence ?. 

Les  réponses  données  permettent  d’identifier  la  quantité  et  l’importan
 et serviront d’appui pour la séance

                                                       
2 Annexe 2 p. 94 
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2) Séance de « counselling » 

La  séance de  counselling  s’appuie  sur des explications orales et un  support visuel3 et dur  
env n portent  sur  les  fausses croyances du patient et 
sont  faites de mots  simples et d’exemples  illustratifs  (métaphores, paraboles) dans  le but 

 pour lesquels ils ont rarement des réponses. Le 

  cours  de  la  séance  sont mentionnés  ci‐

ant d’insister sur le fait que l’acouphène est la réponse d’un 
cerveau normal et  jeune  suite à une  surdité. De plus, on utilise  la métaphore du membre 

pandue et  connue par un  grand nombre de personnes, qui permet de 
. 

e diverses solutions proposées par  les médecins dans  le 
‐ci  sont  très  souvent  inefficaces  (anxiolytiques, 

assique, hypnose…). Ceci permet de montrer 
est déjà passé car,  la 

s de ces solutions. Ensuite, on explique 
r  de  bruit  blanc  avec  séances  de 

  supprimer  l’acouphène  mais 
 du champ de conscience. Ceci permet de  

prépar   

                                                      

iro  une heure. Les explications orales 

d’optimiser la compréhension. Le support visuel est sous  la forme d’un diaporama réalisé à 
l’aide du  logiciel « Microsoft PowerPoint » comportant 77 diapositives. Il permet d’avoir un 
fil conducteur et d’illustrer les explications faites oralement afin que le patient assimile plus 
facilement l’exposé.  

Les conseils directifs permettent de donner une explication aux questions les plus fréquentes 
que se posent les patients acouphéniques et
choix des explications se  font suite au questionnaire Hazell et McKinney et à un entretien 
individuel  avec  le  patient.  Les  sujets  abordés  au
dessous. 

• Origine de l’acouphène 

On  explique  au  patient  que  l’acouphène  n’est  pas  une maladie mais  un  symptôme.  Ce 
symptôme est dû à une perte auditive qui engendre des modifications plastiques au niveau 
du cerveau qui compense alors cette  sous‐stimulation par  la création d’un  signal aberrant 
qu’est l’acouphène. Il est import

fantôme, notion  ré
faciliter la compréhension du phénomène

• Traitement 

Ici, on montre au patient qu’il exist
cas  de  l’acouphène  mais  que  celles
antidépresseurs, vasodilatateurs, appareillage cl
que nous connaissons  le sujet et que nous savons par quoi  le patient 
plupart des patients ont déjà essayé l’une ou plusieur
le  principe  de  la  TRT :  adaptation  d’un  générateu
counselling.  On  avertit  que  le  but  de  la  TRT  n’est  pas  de
d’apprendre au patient à s’y habituer en l’éliminant

er le patient à la thérapie et de lever les attentes irrationnelles.

 

 
 3 Annexe 3 p. 103
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• Acuité auditive 

Etant donné que l’acouphène est dû à une surdité (même partielle), on demande au patient 
s’il pense qu’il a une bonne audition et beaucoup  répondent que oui. Ainsi,  il est difficile 
pour le patient de croire que l’acouphène est dû à une perte auditive s’il pense qu’il n’en a 
pas. Dans ce cas, nous expliquons  le principe de  lecture d’un audiogramme classique et du 
test  de  Bekesy  (audiométrie  automatique  à  balayage  fréquentiel),  puis  on  montre  les 
résultats des tests personnels du patient. Ceci lui permet de voir et de comprendre les tests 
réalisés et d’avoir une preuve formelle de sa perte auditive. 

rique  et  qu’il  est  généralement  5  à  10  dB  au‐dessus  du  seuil  d’audition. 
L’acouphène peut donc  s’aggraver  si  l’audition baisse. Dans  ce  cas,  il  s’agit de  rassurer  le 
patient tion,  c'est‐à‐dire  de  lui  expliquer  qu’elle  ne  risque  pas  de 

atient n’est pas le seul à souffrir de ce symptôme 
(environ 15% de la population) et que sur tous les acouphéniques seuls 10% ne le supportent 
pas ue que le but premier de la TRT est d’aider le patient à mieux supporter 

rmet  de  minimiser 
l’acouphène en le comparant à des difficultés bien plus graves. 

• L’attention 

Tout  simplement,  la  séance  consiste  à  expliquer  au  patient  le  principe  de  focalisation  de 
l’attention  comme  un  « faisceau »  ou  un  « pinceau »  attentionnel  et  la mobilisation  des 
ressources qu’elle engendre. Les craintes induisent la focalisation de l’attention sur le signal 

 mobilisant ainsi beaucoup de ressources, ce qui empêche de se concentrer 

• Une aggravation possible ? 

Souvent,  le patient pense que  son acouphène va  s’empirer au  fur et à mesure du  temps. 
Nous expliquons que  l’acouphène correspond  le plus  souvent à un  scotome  sur  la  courbe 
audiomét

  par  rapport  à  son  audi
diminuer  (selon  son  âge)  et  qu’après  TRT  sa  capacité  d’habituation  sera meilleure.  Il  est 
important de savoir s’il y   pathologie sous‐jacente  (par exemple maladie de Ménière) pour 
laquelle la perte d’audition risque de s’aggraver. Dans ce cas, on va lui dire la vérité tout en 
le rassurant par le biais des bénéfices que la thérapie lui apportera. 

• Supporter l’acouphène 

La séance va permettre de montrer que le p

. Ainsi, on expliq
son  acouphène  grâce  à  la  diminution  de  l’effet  de  contraste  (rapport  signal/bruit)  par 
l’adaptation d’un générateur de bruit blanc. 

• Rend‐il fou ? 

Comme  nous  l’avons  montré  précédemment,  l’acouphène  ne  fait  pas  la  dépression. 
Cependant on ne néglige pas que  l’acouphène peut générer des angoisses et des moments 
de dépression comme  tout autre  trouble de  santé.  Il  s’agit de  faire comprendre que nous 
savons ce que le patient endure mais aussi que toute personne face à un trouble de santé ou 
une  douleur  chronique  vit  exactement  la  même  chose.  Ceci  pe

de  l’acouphène
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sur s’agit  de  montrer  au  patient  que  ce  n’est  pas  l’acouphène  qui 

 le stress qui est la cause de 
l’apparition  du  symptôme.  Il  faut  alors  expliquer  au  patient  que  le  stress,  tout  comme 
l’at t   la  perception  de  l’acouphène,  que  seul  50%  des 

t elle qui réveil la nuit et 
non  le  signal de  l’acouphène.  L’utilisation de  la métaphore de  l’hypervigilance de  la mère 
envers un moyen efficace pour illustrer ce phénomène. Ensuite, on 

ubles persistent mais la possibilité de placer un 
générateur de bruit blanc nocturne va permettre de rassurer le patient pour le futur. 

• L’acouphène : un danger pour l’oreille ? 

 danger pour l’audition. 

ce ? 

  d’autres  tâches.  Il 
l’empêche  de  se  concentrer mais  l’attention  qu’il  lui  porte.  Le  bruit  blanc  et  les  conseils 
directifs dans le cadre de la thérapie acoustique d’habituation vont permettre au patient de 
partager son attention et de mobiliser ses ressources pour d’autres activités. 

• Le stress 

Certains acouphéniques mentionnent une augmentation de l’intensité de leur acouphène en 
période de stress. Ce phénomène les amène à penser que c’est

ten ion  et  la  fatigue,  favorise
acouphéniques mentionnent  une  telle  augmentation  et  qu’il  existe  des  individus  souvent 
stressés mais  qui  n’ont  pas  d’acouphènes.  Comme  exemple  illustratif,  on  peut  comparer 
l’acouphène à une barque située sur un fleuve pourvu d’un courant. On compare ce courant 
à  l’état de  stress,  lorsque  le courant est plus  fort,  la barque arrive plus vite à destination. 
Ceci permet au patient de comprendre qu’en état de stress, il est possible que l’acouphène 
soit mieux véhiculé. 

• Le sommeil 

On explique de manière simple la notion d’hypervigilance et que c’es

 les cris de son bébé est 
va démontrer que  cet état d’alerte entre dans un  cercle vicieux :  les  troubles du  sommeil 
entraînent de  la  fatigue qui  va  sensibiliser  le patient  au  stress  entraînant  à  son  tour une 
perception  plus  intense  de  l’acouphène  dans  certains  cas.    La  TRT  va  permettre,  par  la 
dédramatisation de  l’acouphène  et  l’apaisement des  craintes, de  casser  ce  cercle  vicieux. 
Enfin, il est possible qu’après thérapie ces tro

Une petite partie des acouphéniques pensent que l’acouphène est susceptible de les rendre 
sourd.  L’explication  consiste  simplement  à  expliquer  que  la  surdité  est  la  cause  de  cette 
perception  fantôme  et  d’insister  sur  le  fait  que  cette  relation  entre  perte  auditive  et 
acouphène  est  à  sens  unique.  Il  est  important  d’être  convaincant  sur  le  fait  que  c’est  la 
surdité qui crée l’acouphène mais que celui‐ci ne sera jamais un

• Plus de silen

Tout  d’abord,  il  faut  avertir  le  patient  que  le  silence  doit  être  évité  dans  le  cas  de 
l’acouphène en raison d’un contraste trop fort. De plus, rechercher le silence équivaut à être 
dans  un  état  de  vigilance  (attention  endogène)  qui  favorise  la  perception  auditive, 
notamment l’acouphène. 
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• Faut‐il se protéger les oreilles ? 

Certains sujets très anxieux, pensent qu’il faut à tout prix protéger  l’audition pour que  leur 
situation ne s’aggrave pas. Cette peur  intense  les pousse à utiliser des bouchons d’oreilles 
dans  n’importe  quel  environnement  sonore, même  calme.  Ce  comportement  ne  va  pas 
améliorer  le symptôme, au contraire,  il va augmenter  la sous‐stimulation et ainsi aggraver 
l’ac p u  l’hyperacousie. Dans ce cas,  il faudra avertir que ce comportement peut 

• Faire face 

Beaucoup attestent que si l’acouphène persiste, ils ne pourront plus faire face à l’avenir. La 

Toutes ces explications et ces conseils vont permettre de se placer en tant que professionnel 
qui nt  le patient. Cette première  rencontre  va 

3) Questionnaire d’évaluation 

Sui à counselling »,  nous  avons  proposé  aux  patients  un  questionnaire 

      

ou hène et/o
renforcer  l’acouphène, montrer une échelle de bruit et expliquer dans quelles situations  il 
est  nécessaire  de    se  protéger  va  permettre  au  patient  de  comprendre  son  erreur  et  de 
mieux évaluer son environnement sonore. 

• Un signal avertisseur ? 

Quelques acouphéniques croient que  l’acouphène correspond à un signal d’alarme envoyé 
par  le corps afin de prévenir un problème de santé. Il convient de dire que quoique ce son 
ressemble  à  un  signal  d’alarme  il  n’en  est  pas moins  une  réponse  normale  d’un  cerveau 
plastique (synonyme de son bon fonctionnement) à une sous‐stimulation auditive. 

capacité  à  faire  face est différente  selon  les  individus par  leurs  traits de personnalité. On 
convient que  l’acouphène, par  son  caractère  intrusif et  incontrôlable, puisse atteindre  les 
capacités émotionnelle et psychique. Cependant, ces capacités peuvent être diminuées par 
n’importe  elle  autres  événements  traumatisants  survenant  au  cours  de  la  vie  de  tout 
individu tels une rupture amoureuse ou un décès. Dans ce cas, le conseil a donné est de ne 
pas se renfermer sur soi avec son problème mais de s’ouvrir au monde extérieur, d’accepter 
que  l’acouphène fasse partie  intégrante de soi et de ne surtout pas s’empêcher de réaliser 
des activités appréciées. 

 maîtrise  le  sujet et  comprend  ce que  resse
mettre en confiance le patient car il reçoit des informations qu’il n’a jamais eues auparavant. 
Hormis  l’objectif  de  la  séance  qui  est  de  lever  les  distorsions  cognitives,  le  dialogue  qui 
s’instaure et  les questions complémentaires du patient permettent également de mieux  le 
cerner, ce qui est un atout pour la suite de la thérapie. 

te    la  séance  de  « 
d’évaluation basé  sur un questionnaire déjà  réalisé que nous avons modifiés  (Eugénie M., 
2006). Ce questionnaire4 est réalisé de façon anonyme et comporte  les  informations sur  le 

                                                  
4  Annexe 4 p.116 
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patient  l’acouphène), un paragraphe explicatif de l’étude 

us concernent ? 
5) Les explications vous ont‐elles éclairé ? 

 durée de l’exposé ? 

  a‐t‐il permis d’évacuer  vos idées inquiétantes ? 

t peut répondre par : 

 2. Adéquat et 3. Excessif. 

Enf tient a les possibilités de réponse suivantes :  

 (date de naissance, ancienneté de
et de 11 questions pour lesquelles trois à cinq réponses sont proposées.  

Les questions posées relèvent des impressions du patient vis‐à‐vis de la séance : 

1) Les mots utilisés dans cette séance vous paraissent‐ils faciles à comprendre ? 
2) Les  illustrations  présentées  vous  aident‐elles  dans  la  compréhension  des 

explications ? 
3) Les explications données vous semblent‐elles simples ? 
4) Trouvez‐vous que les explications vo

6) Comment trouvez‐vous la
7) Que pensez‐vous du nombre de notions abordées ? 
8) La présentation a‐t‐elle capté votre attention ? 
9) L’exposé vous a‐t‐il rassuré ? 
10) L’exposé vous a‐t‐il permis de prendre conscience de vos idées inquiétantes à propos 

de l’acouphène ? 
11) L’exposé vous

Pour chacune des questions, le sujet à plusieurs choix de réponses. Pour les questions 1 à 5, 
8 et 9, le sujet peut répondre par : 

‐ 1. Jamais, 
‐ 2. Rarement, 
‐ 3. La moitié du temps, 
‐ 4. Souvent, 
‐ 5. Toujours. 

Pour la question 6, le suje

‐ 1. Trop long, 
‐ 2. Long, 
‐ 3. Adéquat, 
‐ 4. Court, 
‐ 5. Trop court. 

Pour la question 7, le sujet peut répondre par 1. Insuffisant,

in pour les questions 10 et 11, le pa

‐ 1. Pas du tout, 
‐ 2. Oui un peu, 
‐ 3. Oui beaucoup. 
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Ce  questionnaire  d’évaluation  permet  d’évaluer  le  contenu  de  la  séance,  sa  longueur,  sa 
qualité  et  avant  tout  son  efficacité  en  termes  de  dédramatisation  et  de  diminution  des 
fausses croyances.  

Méthode 

 à cette étude. Parmi ces sujets, nous comptons onze hommes et dix 
n score au THI moyen de 61% 
 en moyenne à 10 ans (écart 

é  laissé  aux patients.  Les  résultats  au 
e la séance. 

 

dans le tableau suivant. 

 

 : Pourcentage des croyances spécifiques à l'acouphène des sujets testés 

 

B. 

Vingt  et  un  patients  acouphéniques  candidats  à  la    TRT  (dont  un  avec  une  hyperacousie 
associée) ont participé
femmes avec une moyenne d’âge de 55 ans (écart type : 12), u
(écart type : 25%) et dont  l’ancienneté de  l’acouphène s’élève
type : 12,84).  

Suite  à  la  séance,  le questionnaire d’évaluation  a ét
questionnaire ont permis d’évaluer la qualité et l’efficacité d

 

II. Résultats 

Chacun des patients a suivi une préséance à  la TRT de  façon  individuelle portant sur  leurs 
croyances propres. La fréquence des croyances relatées par les sujets testés est représentée 

CROYANCES  FREQUENCE 

Pensez‐vous que votre acouphène est dû à une maladie ?  60% 
 

Pensez‐vous que qu’il n’y a pas de solution ?  75 % 

Pens z‐ e acouphène va s’empirer ?  75 % e vous que votr

Pens z‐  ne supporterez plus votre acouphène ?  80 % e vous que vous

Pensez‐vous que votre acouphène va vous rendre psychiquement malade ?  55 % 

Pensez‐vous que votre acouphène captera toute votre attention ?  75 % 

Pensez‐vous que l’acouphène est dû au stress ?  45 % 

Pensez‐vous que votre acouphène vous empêche de dormir ?  60 % 

Pensez‐vous que l’acouphène peut vous rendre sourd ?  60 % 

Pens z‐ aurez plus jamais de silence ?  95 % e vous que vous n’

Pens z‐ ez éviter le bruit pour protéger mes oreilles ?  15 % e vous que vous dev

Pensez‐vous que l’acouphène est signe avant coureur de problème de santé ?  35 % 

Pensez‐vous que vous serez moins capable à faire face à l’avenir ?  60 % 

Tableau 8
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Pour le calcul des résultats au questionnaire d’évaluation, on attribue une valeur de 1 à 5  et 
de 1 à 3 pour chacune des réponses et on calcule  la moyenne des scores obtenue pour  les 
questions suivantes. 

Les us pour les questions 1 à 6 sont représentés sur la figure 26. La première 

58)   « Trouvez‐vous que  les explications données vous concernent ? ». Quant 
à la question 5, soulevant la compréhension du patient, on obtient un score moyen de 4,29 

ordées  (Fig. 28) ont é luées 
ats et de sur 3 

 résultats obten
question, portant sur la compréhension du vocabulaire utilisé au cours de la séance, obtient 
en moyenne  le  score  de  4,81  (écart‐type σ=0,39)  et  les  illustrations  utilisées  au  cours  du 
diaporama que  l’on évalue à  la question 2 ont une moyenne de 4,56 (σ=0,66). En outre,  la 
simplicité  des  explications  (question  3)  a  été  évaluée  à  4,38  (σ=0,58),  comme  pour  la 
question (σ=0,

(σ=0,88), avec 81% des sujets répondants « toujours » et « souvent ».  

3

4

5

1

2

La durée de  l’exposé  (Fig. 27) et  le nombre de notions ab té éva
avec des  scores moyens  respectifs de 3, 05  sur 5  (σ=0,48)  soit adéqu  1,95 
(σ=0,49) soit adéquat. 

Figure 26 : Moyenne des réponses aux questions 1 à 5

1

2

3

4

5

6) Comment trouvez‐vous la durée de cet exposé ?

Trop 

Trop 
court

Adéqua
t

Figure 27: Moyenne des réponses à la question 6

1

3

2

7) Que pensez‐vous du nombre des notions 
abordées ?

Excessif

Insuffi‐
sant

Adéquat

Figure 28 : Moyenne des réponses à la question 7

Question 1 Question 2 Question 3 Question 4 Question 5
Jamais

Toujours

Facilité               Illustrations           Simplicité Concerné                 Eclairé
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Ensuite,  à  la question 8 : «La présentation  a‐t‐elle  captée  votre  attention ? »,  les patients 
répondent en moyenne un score de 4,57  (σ=0,79). La question 9 évalue le côté rassurant de 
la séance et obtient un score moyen de 3,95 (σ=1,29). (Figure 29) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enfin, les réponses aux questions 10 et 11 ont une valeur de 1 à 3.  La question 10 permet de 
savoir si  le sujet a pris conscience de ses  idées  fausses et obtient un score moyen de 2,43
(σ=0,66). La question 11 exprime  l’évacuation des  idées fausses avec une moyenne de 2,38
(σ=0,58), seul 5% des patients y ont répondus « pas du tout 

   
   

». (Figure 30) 

 

 

1

2

3

4

5

Question 8 Question 9

ToujoursToujours

JamaisJamais

Attention captée                           Rassurance

Figure 29 : Moyenne des réponses aux questions 8 et 92 

1

2

3

Question 10 Question 11

Oui
beaucoup

Pas du 
tout

Oui un peu

Conscience des 
idées fausses

Evacuation des 
idées fausses

Figure 30 : Moyenne des réponses aux questions 10 et 11
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III.

L’objectif  de  cette  analyse  est  d’étudier  l’intérêt  d’une  séance  explicative  portant  sur  les 
istorsions cognitives relatives à  l’acouphène. L’étude nous permet également de critiquer 

les aspects de  la séance en  termes de contenu, de présentation et de durée. Les  résultats 
obtenus par  le biais du questionnaire d’évaluation permettront d’améliorer  la séance et de 
l’intégrer au cours de la thérapie acoustique d’habituation. 

La  moyenne  des  réponses  aux  questions  relatant  de  la  compréhensibilité  de  la  séance 
(vocabulaire, explications) montrent que  les mots utilisés et  les explications  fournies  sont 
relativement  faciles à comprendre. Ce premier point est  indispensable car  les explications 
données  doivent  être  accessibles  à  tous.  Dans  ce  cas,  il  s’agit  de  la  capacité  de 
l’audioprothésiste à s’adapter à chacun des patients qui joue un rôle prépondérant. 

Deuxièmement  le  contenu  de  la  séance  a  été  évalué  positivement  car  la  majorité  des 
patients  relatent  que  le  nombre  de  notions  abordées  est  adéquat.  Certains  des  patients 
demandent  encore  plus  d’informations  et  pensent  qu’il  pourrait  y  avoir  davantage 
d’explications. D’autre par  un moyen efficace 

Généralement, 
les patients qu’ils se 
osent    car  on 

compte 19

Ensuite, la convient 
 la majorité séance est 
déquat,    séance 
dépend du  qu’il 
e pose et

a question l’exposé 
ous a‐t‐il  par 
« toujours ent »  et 
 jamais ».   non.  Il 

  cumulées 
  plus,  le 

uestionnaire  est  rempli  ce,  c'est‐à‐dire  qu’ils 
n’ont pas eu le temps de réfléchir seul à toutes les informations qu’ils viennent de recevoir.  

Enfin,  la majorité  des  patients  attestent  que  la  séance  permet  de  prendre  conscience  et 
’évacuer un  certain nombre d’idées  fausses. Plus précisément, 43% et 52% ont  répondu 

 Discussion 
 

d

t,  les  illustrations  associées  au discours  sont
d’aide à la compréhension dans le sens où la participation jumelée des mémoires visuelles et 
auditives  permet une mémorisation  plus simple et plus rapide. Par ailleurs, les résultats à la 
question  4  « trouvez‐vous  que  les  explications  proposées  vous  concernent ? »  sont  tous 
positifs car aucun des patients n’a répondu par « rarement » ou « jamais ». 

 se sentent concernés par  l’exposé car  la séance soulève  les questions 
quotidiennement.  Ainsi,  beaucoup  disent  que  l’exposé  a  capté  l’attention

 personnes sur 21 ayant répondu par « toujours » et « souvent ». 

 moyenne des réponses à la question 6 montre que la durée de l’exposé 
 des patients. En effet, 76% des patients trouvent que la durée de la 

14%  qu’elle  est  courte  et  10%  longue.  Il  faut  noter  que  la  durée  de  la
 nombre de croyances du patient interrogé et des questions supplémentaires
 auxquelles l’audioprothésiste répond. 

p

à
a

s

L  qui suscitait  le plus de difficulté pour  les patients était  la question 9 « 
 rassuré ? ». Les résultats obtenus montrent que 86% des sujets ont répondu
 »,  « souvent »  ou  « la  moitié  du  temps »  et  seuls  14%  par  « rarem
  En  général  les  explications  données  rassurent mais  dans  d’autres  cas

normal qu’une  seule  séance n’aille pas d’emblée atténuer  les craintes ac
l’apparition  de  l’acouphène  car  ce  travail  demande  du  temps.  De 

v

«
semble
depuis
q par  les  patients  directement  après  la  séan

d
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respectivement « oui beaucoup » et « oui un peu » à la question 11. Seule une patiente sur 
1 a répondu que cette séance ne lui a servi à rien, sachant qu’elle était suivie en psychiatrie 
et avait de nombreuses autres distorsions cognitives. Dans ce sens, on remarque aussi que 

Globalement,  les sujets attestent que cette séance à un fort  intérêt pour eux car beaucoup 

s  sujets 

end dépressif, le 

our ceux qui ont beaucoup d’idées fausses 

2

les  patients  sous  anxiolytiques  ou  antidépresseurs  sont moins  attentifs  et  réceptifs  aux 
explications que les autres. De plus, on note que lorsqu’un patient est suivi  par un médecin 
pour  son acouphène et  si  son  le discours diffère de  celui de  l’audioprothésiste,  le patient 
sera moins attentif et moins ouvert aux explications.  

disent ne jamais avoir eu des explications aussi ciblées. Dans ce cas on peut citer une phrase 
que quelques patients ont dit après  la séance : « Cela fait 10 ans que  j’ai cet acouphène et 
c’est la première fois que l’on me donne autant d’explications ! ».  Les patients remarquent 
que l’audioprothésiste a de l’intérêt pour eux et leurs problèmes car il prend du temps pour 
donner  ses  explications  et  conseils.  Cependant,  on  remarque  que  chez  certain
souffrant  de  difficultés  psychologiques  annexes  ces  explications  ne  suffisent  pas.  Cette 
observation permet de montrer qu’il a une limite à la séance de counselling qui est l’état de 
santé mentale du patient. En effet,  l’audioprothésiste n’est pas un psychologue et c’est  là 
que le principe d’une équipe pluridisciplinaire prend tout son sens.  

En  effet,  les  explications  et  les  conseils  à  donner  au  patient  dépendent  de  la  nature  des 
fausses  croyances. D’une  part,  les  distorsions  cognitives  qui  se  rapportent  au modèle  de 
genèse de l’acouphène et que nous avons listées dans cette séance relèvent essentiellement 
du  travail d’un  spécialiste de  l’audition  (audioprothésiste, otorhinolaryngologiste). D’autre 
part,  les distorsions  cognitives qui  suscitent  la  culpabilité ou  la  sous‐estimation  telles que 
« je suis un raté » ou « c’est toujours à moi que cela arrive » relèvent quant à elles du travail 
d’un psychologue. Par exemple, lorsque le patient pense que l’acouphène r
domaine  de  compétence  de  l’audioprothésiste  se  limite  à  l’explication  du  lien  entre 
acouphène et dépression, alors que celui du psychologue est de soigner la dépression.  

En conclusion, une séance portée sur les distorsions cognitives des acouphéniques a un réel 
bénéfice. Cependant, on note qu’il n’est pas nécessaire de  réaliser une  telle  séance pour 
tous  les patients en général, mais uniquement p
et  dont  l’importance  des  croyances  est  forte.  C’est  lors  du  premier  dialogue  ou  du 
remplissage  du  questionnaire  d’Hazell  & Mc  Kinney  que  l’audioprothésiste  jugera  de  la 
nécessité à réaliser une préséance à la TRT.  
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IV.

de l’attention sur la perception sonore 
fantôme.  L’apparition de  l’acouphène est un événement  stressant et dans  la majorité des 

L’acouphène suscite des émotions négatives et des croyances dont  le degré varie selon  les 

 

 entretient des idées fausses et que celles‐ci 
  en  partie  responsables  de  la pérennisation  de  l’acouphène. Cette  séance,  présentée 
  la  prise  en  charge  TRT,  a  aussi  pour  but  de  préparer  le  patient  à  la  thérapie 

’habituation.  Les  résultats  de  cette  étude  démontrent  l’efficacité  de  la  séance  et 
l’appréciation  qu’elle  suscite  chez  les  patients.  Les  sujets  interrogés  considèrent  que  les 
xplications données  sont  relativement  simples et que  les  illustrations proposées  sont un 
on  outil  d’aide  à  la  compréhension.  De  plus,  les  résultats  obtenus  démontrent  que  les 

patients  se  sentent  véritablement  concernés  par  les  explications,  que  l’exposé  suscite 

 Conclusion 
 

L’acouphène est un sujet fragile qui soulève encore beaucoup d’interrogations. De multiples 
recherches tendent à éclaircir  les zones sombres du modèle de genèse de  l’acouphène. On 
atteste que  la pérennisation de  l’acouphène est due, d’une part à de mauvaises stratégies 
d’adaptation (coping) et d’autre part à la focalisation 

cas, son devenir naturel est l’habituation. Cependant, beaucoup d’études se rejoignent sur le 
fait  qu’il  puisse  exister  une  vulnérabilité  cognitive  chez  certaines  personnes  lorsqu’elles 
doivent  faire  face à un événement stressant. Ainsi,  il serait possible que  les sujets atteints 
d’acouphène invalidants soient prédisposés à ne pas s’habituer à l’acouphène et à se laisser 
envahir par  les émotions qu’ils perçoivent suite à  l’apparition du symptôme. De nombreux 
facteurs comme  le  locus de contrôle externe,  la personnalité et  l’ancienneté du symptôme 
influencent  la  sévérité  de  l’acouphène. On  remarque  que  tous  les  éléments  associés  aux 
troubles sous‐jacents (attention, émotion, stress, sommeil, personnalité…) sont liés de façon 
complexe à la pérennisation de l’acouphène. 

individus. En psychologie, on atteste que les émotions sont intimement liées aux cognitions 
et  que  celles‐ci  influencent  notre  comportement  et  nos  motivations.  Selon  le  modèle 
neurophysiologique  de  Jastreboff,  les  associations  émotionnelles  jouent  un  rôle  dans  la 
perception consciente de l’acouphène. Ainsi, des émotions négatives telles que l’anxiété ou 
le sentiment de désespoir vont entretenir la détection de l’acouphène et empêcher le sujet à 
s’y habituer. De plus, on note que tous  les acouphéniques plaintifs entretiennent des  idées 
fausses que l’on appelle également distorsions cognitives. Ces fausses croyances vis‐à‐vis de 
l’acouphène alimentent les émotions négatives et l’incapacité à faire face au symptôme. Ces 
croyances  ne  sont  pas  de  simples  idées  mais  de  réelles  convictions  que  les  sujets
entretiennent avec  le  temps et pour  lesquelles  ils accordent une  importance  relativement 
grande.  L’ignorance  de  l’origine  de  l’acouphène,  sa  présence  continuelle,  son  effet  sur  la 
concentration et le sommeil ainsi que l’état dépressif qu’il engendre, font partie des diverses 
croyances qu’ont les acouphéniques.  

Une séance d’explications dont l’objectif est d’évacuer ces idées fausses permet de rassurer 
le patient et de lui faire prendre conscience qu’il
sont
avant
d

e
b
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rapidement  leur  attention  et  qu’il  permet  d’atténuer  les  distorsions  cognitives  propres  à 
acouphène  et  de  rassurer.  Cette  étude  expose  la  nécessité  de  prendre  en  compte  les 
symptômes associés et  les croyances profondes des patients vis‐à‐vis de  l’acouphène pour 
l’

aider les sujets à faire face à leur symptôme.  
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I. Annexe 1 ­ THI : Tinnitus Handicap Inventory 
 

Nom :                                                                                                                                       Date : 

 

1 F  Avez‐vous des problèmes de concentration à cause de votre 
acouphène ? 

oui  parfois  non

2 F  La puissance de votre acouphène vous empêche t’elle de vous 
concentrer sur une voix ? 

oui  parfois  non

3 E  Êtes‐vous de mauvaise humeur à cause votre acouphène ? oui  parfois  non

4 F  Êtes‐vous troublé par votre acouphène ? oui  parfois  non

5 C  Vous sentez‐vous désespéré à cause vote acouphène ? oui  parfois  non

6 E  Vous plaignez‐vous de votre acouphène oui  parfois  non

7 F  Avez‐vous des problèmes pour vous endormir à cause votre 
acouphène ? 

oui  parfois  non

8 C  Avez‐vous le sentiment de ne plus pouvoir vous échappé à 
votre acouphène ? 

oui  parfois  non

9 F  Est‐ce que l’acouphène réduit votre capacité à apprécier vos 
activités sociales (restaurant, sorties…) ? 

oui  parfois  non

10 E  Vous sentez‐vous frustrer par votre acouphène ? oui  parfois  non

11 C  Avez‐vous le sentiment d’avoir une grave maladie oui  parfois  non

12 F  L’acouphène vous empêche‐t‐il de profiter de la vie ? oui  parfois  non

13 F  Votre vie professionnelle ou familiale soufre‐t‐elle de 
l’acouphène ? 

oui  parfois  non

14 F  Etes‐vous souvent irritable à cause de votre acouphène ? oui  parfois  non

15 F  Avez‐vous des difficultés à lire à cause de l’acouphène ?

 

oui  parfois  non

16 E  Est‐ce que m’acouphène vous contrarie ? oui  parfois  non
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17 E  Avez‐vous l’impression que le problème de l’acouphène 
provoque un stress au sein de vos relations amicales et 

oui  parfois  non

18 F  Eprouvez‐vous des difficultés pour fixer votre attention sur  oui  parfois  non

 C  Avez‐vous le sentiment de n’avoir aucun contrôle sur  oui  parfois  non

20 F   fatigué à cause de l’acouphène ? oui  parfois  non

 

 

   supporter 

  ?

   à l’avenir ?

Oui = 4 points                  Parfois = 2 points                  Non = 0 point 

Pour éva  on compte chaque réponse et l’on obtient un score sur 
100. 

 

familiale ? 

autre chose que l’acouphène ? 

19
l’acouphène ? 

Vous sentez‐vous

21 E Vous sentez‐vous déprimé à cause de l’acouphène ? oui  parfois  non

22 E Votre acouphène vous rend‐il anxieux ? oui  parfois  non

23 C Avez‐vous l’impression de ne plus pouvoir
l’acouphène ? 

oui  parfois  non

24 F L’acouphène s’aggrave‐ t’il les jours où vous êtes stressé oui  parfois  non

25 E L’acouphène vous rend‐ t’il incertain face oui  parfois  non

 

luer le handicap lié à l’acouphène,
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V. n

 
Questionnaire sur les acouphènes et les symptômes associés  

CHU St

 :  :      /       

 

1) Indiquez, pour vous, l’importance de chaque problème : 
(

  A nexe 2 ­ Questionnaire Hazell et Mc Kinney 

 Pierre 

NOM  ________________________________      Date   /20

entourez la réponse appropriée) 

 

    lème très  r

Mon aco 0  1  2  3  4  5 

ert

ns 5 

a gêne faciale    0  1  2  3  4  5   

    Pas de problème    Prob

uphène   

impo tant 

Ma p e d’audition    0  1  2  3  4  5   

Ma se ibilité aux sons  0  1  2  3  4 

M

 

2) Depuis combien d’années vos acouphènes sont‐ils présents ? 
(cochez une réponse) 

 

  1  2  5  6  7  8  9  10  10+ 

 

3) Depuis combien d’années êtes‐vous sensible aux sons ? 
(cochez une réponse) 

 

  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  10+ 

 

 

 

 

 

3  4 
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Les questions suivantes concernent l’acouphène le plus important. 

 

droite        O  des 2 côtés 

 

très calme                  réacteur d’avion 

 

 acouphène ? 
 applicables)

siffle

O  son grave         O  pulsatif 

 

7) Combien de sons différents entendez‐vous ? 
o z un  

 

9  10  10+ 

 

8) Est‐ce que votre acouphène varie ?      OUI  /  NON 

Si non, passez directement à la question 9 

i oui, répondez aux questions suivantes : 

 est la fréquence de variation de votre acouphène ? 

O  minutes        O  jours 

  O  heures        O  semaines 

4) Où entendez‐vous votre acouphène ? 
(cochez une réponse) 

O  Oreille 

O  Oreille gauche        O  dans la tête 

 

5) Quelle est l’intensité de votre acouphène 
(cochez une réponse) 

  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

6) A quoi ressemble votre
(cochez toutes les réponses  

O  son aigu          O   ment 

O  bourdonnement       O  autre 

(c che e réponse)

  1  2  3  4  5  6  7  8 

 

S

Quelle
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S’il varie suivant les jours, veuillez indiquer si c’est : 

s mauvais jours    O  durant les bons jours 

 

Com

O  en intensité 

 

        st‐ce qu’il disparaît parfois ?                      OUI  / NON 

  oui,  dan omb  de temps ?

O  heures 

9) Comment a commencé
 

O  petit à

O  souda

O  y a‐t‐il un facteur déclenchant (spécifiez) ? 

10) hène a changé depuis qu’il a commencé ? 

. mon aco hène ’est plus pe ptibl  / non 

b. mon acouphène me préoccupe peu et je n’y fait pas attention       oui / non 

 m e  rfois          oui / non 

           oui / non 

e. mon acouphène est plus dérangeant qu’avant           oui / non 

 

 

 

 

    O  durant le

ment varie votre acouphène ? 

O  en sonorité 

 

E

Si  pen t c ien  

O  minutes 

O  jours 

 votre acouphène ? 

 petit (graduellement) 

inement (après un évènement important) 

 

 Est‐ce que votre acoup
 

a up  n rce e             oui

c. mon acouphène m’affecte moins qu’avant ais m préoccupe pa

d. mon acouphène est le même qu’avant 
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Cochez la réponse qui vous correspond le plus : 

 

11a lem eillé ps êtes‐vous 
incommodé par votre acouphène ? 

  0%  10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% 

 

11b) Quelle attention avez‐vous porté à votre acouphène quand il a débuté, en 
pourcentage ?

  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100% 

2a) Q r votre vie courante ? 

  0  3  4  5  6  7  8  9  10 

pas d’incidenc             invivable 

 

r votre vie quand il a commencé ? 

  5  6  7  8  9  10 

pas d’in   invivable 

 

3a) Quand vous entendez votre acouphène, comment vous ennuie‐t‐il ? 

9  10 

pas du tout                extrêmement ennuyé 

 

13b) Au début, comment vous ennuyait‐il ? 

  0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

pas du tout                extrêmement ennuyé 

 

 

 

 

) Actuel ent, pendant que vous êtes év , quel pourcentage du tem

 

  0%  10%

 

1 uelle incidence a votre acouphène su

1  2 

e   

12b) Quelle incidence avait votre acouphène su

0  1  2  3  4 

cidence             

1

  0  1  2  3  4  5  6  7  8 
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Croyances par rapport à l’acouphène. 

 

A ce moment Croyez vous que : 
 

 
otre a hèn ’e r V coup e va s mpire

V
le
ous aurez conscience de votre acouphène tout 
 temps 

 est une maladie ou une 
 

_____ ___ _ __ _
Il n’y a pas de traitement 
___________________________________ 
Vous serez privé de sommeil 

 ac phèn va vous rendre  
_____ __ ____ ____ ____ _ 

___________________________________ 
Que vous ne pourrez plus supporter votre 

___________________________________ 
’acoup e pe être  à une meu
____________________________________ 

________________________________ 
ela veut dire que votre capacité à faire face 

n acouphène   q  vous  pou  avoi
 silence 

____________________________________ 
Votre acouphène
blessure physique
_ ____ _____ _____ _____ ____ 

_

____________________________________ 
Votre ou e     sourd
_ _____ __ ___ __ ___
Votre acouphène va vous rendre malade 
psychologiquement 
_

acouphène 

L hèn ut  dû   tu r 

L’acouphène est un signal d’alerte de votre corps
____
C
sera diminuée  
____________________________________ 
U signifie ue  ne vez r 
de
 

 
otre acouphène est dû au stress 

 

 

V

   OUI / NON 
__  

   OUI / NON 
 

 
__  

OUI
_______________ 
   OUI / NON 

   OUI / NON 
___ ____  

_______________ 
  OUI / NON 

   O  NON
_______________ 

 
_______________ 
   OUI / NON 

____ ___  
   O  NON

________ _____

_____________ 
   OUI / NON 

________ _____
     / NON 

_______________ 

___ _____
   OUI / NON 
 

 
_______________ 

UI /  

   OUI / NON 

 
____ ____

UI /  
 
 

    OUI / NON 

ène 
__________________________ 
               OUI / NON       

_ __________  
               OUI / NON 
 

__________ 
NON 

 
_ __________ 

   I
__________________________ 
               OUI / NON 
__________________________ 
                OUI / NON 
___ ____ ___________ 
                OUI / NON 

_________________________ 
               OUI / NON 

____________ 
         OUI N 
____ ___ ___________ 

ON 
 
__________________________ 
               OUI / NON 

__________________________ 
         OUI N 

A l’apparition de l’acouph

_________ ______

_______________
               OUI / 

_________ ______
              OU  / NON 

___ ____

 

 
______________

         / NO
____ ____

               OUI / N

 

         / NO
 
 

                OUI / NON 
 
 

 

Vos croyances sont : 

(une réponse) 

O  très importantes 

O  importantes 

O  pas très importantes 

O  pas de croyance spéciale, l’acouphène est juste ennuyant ou irritant 
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Acouphène et sensibilité au bruit. 

 14) Est‐ce que vos symptômes sont empiré en présence de bruits forts ? 

OUI / NON 

Si oui, pendant combien de temps ? 

___ 

 

is 

Acouphène plus important 
_____

_______________ _______ 

_______________

_______________

_________

________
 

Sensibilité
____

 
_______

_______

_______

_______

_______

     

 

 

 
______________________  __________
Pendant quelques minutes 
___________________

 

Pendant quelques heures   
______________________
Jusqu’au lendemain matin   
______________________ 
Pendant plusieurs jours   
______________________  ______
Pendant plusieurs semaines   
______________________ 
Pendant plusieurs mo

_______

________  ___

_

________ 

________ 

________ 

________ 

 

 plus importante 
_______________ 

_______________ 
 

_______________ 
 

_______________ 
 

_______________ 
 

_______________ 
 
 

 

15) Est‐ce que les activités suivantes se sont tr es ? 

u 

________________ 
ctivité calme 

ocial 
____________ 

port 

__ 

Théâtre 
__ 

Culte 

 

 
_______________ 
 

_______ 
 
_______________ 
 
_______________ 
 
_______________ 
 
_______________ 
 
_______________ 

La
__
 
 
__
 
________________ 
 
__ ___ 
 
________________ 
 
________________ 
 
________________ 
 
________________ 
 
________________ 

______________ 
 

______________ 
 
________________ 
 
________________ 
 
________________ 
 
________________ 

ouvé affecté

 

A cause de :  L’acouphène 
_________________ 
Concentration a

_______________ 

travail   
_________________ 
Sommeil 

_______________ 

_
A
_________________  ________
S

 sensibilité 
_____________ 

______________ 

___________

L’audition 
________________ 
 
 
________________ 
 
__

________________ 
 

____
S

__

________________ 
Conduite 
______________
Cinéma 
_________________ 

_______________

  _____     
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Si vous êtes sensible aux sons extérieurs, veuillez répondre à ces questions : 

 

16) Quels sons vous énervent ? 

Le trafic 
Les trains   
B e travail ruits d  
Bruits de cuisine (couverts et casseroles)   
Aspirateur   
Bruits d’enfant   
Musique classique   
Pop musique   
Autre musique   
Télévision   
Voix normale   
Fermeture des portes   
Autres (à spécifier) 
 

 

 

17) Pensez‐vous que ces affirm  vo

  J’ai peur que ces sons endommagent mon oreille     OUI / NON 

J’ai peur que ces sons me rendent encore plus sensible  OUI / NON 

8) Utilisez‐vous des protections contre le bruit ? 

‐v

uilles

on

itu

itua  
 pique

ations sont valables pour us ? 

 

 

1

  Si oui, utilisez ous : 

O  des coq  

O  des bouch s 

 

Dans quelle s ation ? 

Seulement dans les s
 tire, marteau

tions très bruyantes
ur) (disco,

   OUI / NON 

Dans le trafic     OUI / NON 
Au travail     OUI / NON 
Dans le calme     OUI / NON 

 

  Pendant combien de temps ? 

1 heure   
2 à 5 heures   
6 à 12 heures   
Plus de 12 heures   
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19) Pendant que vous êtes éveillé, combien de temps êtes‐vous dans un environnement 
calme (peu ou pas de sons, dans une chambre calme sans télévision, ni radio, ni de bruit de 
fond de trafic) ? 

 

Jamais   
1 heure   
2 à 5 heures   
6 à 12 heures   
Plus de 12 heures   
 

20) Utilisez‐vous un bruit de fond (radio, télévision, bruit de trafic, etc) pour « masquer » 
ène, ou pour qu’il soit moins gênant ? 

  OUI / NON 

Si oui, combien de temps ? 

1 heure   

votre acouph

     

 

2 ures    à 5 he
6 ures    à 12 he
P 12 heures   lus de 
 

21) Questionnaire sur le traitement des acouphènes. 

Avez‐v itements ci‐dessous au cours des années précédentes pour vos 
acouphènes  aux bruits ? 

        OUI / NON 

 oui, lesquels : 

Médicame presseurs   

 

ous eu un des tra
 ou votre sensibilité

Si

nts incluant des anti‐dé
Homéopathie, acupuncture, réflexologie, 
aromathérapie 

 

Relaxation, hypnose, biofeedback   
Appareil auditif   
Masquer ou générateur de bruit blanc   
Thérapi spécialisée pour les acouphènes   e 
 

22) Eprouvez‐vous au niveau de la face une sensation inexistante auparavant 

    OUI / NON 
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Si oui,lesquelles 

Sensation de picotement du côté de l’acouphène (ou bilatérale)   
Sensation de gonflement du côté de l’acouphène (ou bilatérale)   
Gêne au niveau de la face   
Sensation de chaleur du côté de l’acouphène (ou bilatérale)   
Sensation de souffle sur le visage ou chatouillis du côté de 

ène (ou bilatérale) 
 

l’acouph
 

 

23) Pouvez vous faire varier votre acouphèn  en agissant au niveau de la face 

          OUI / NON 

n sur la face /morsure sur   

e

 Si oui, comment ? 

Augmentation de l’acouphène lors de pressio
les dents 
Diminution de l’acouphène lors de pression sur la face /morsure sur les 
dents 

 

Variation de la fréquence de l’acouphène lors de pression sur la face 
/morsure sur les dents 

 

 

24) Ces sensations sont elles liées à l’acouphène (plus fortes les jours où l’acouphène est 

OUI / NON 

 

  
otalement   

plus fort) ? 

T
Souvent   
Régulièrement   
Oui ,un peu   
Non c’est indépendant   
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""" .~ .,~ .......... ' 
v_ .... _, .. . , 

v .... """",_ .. ,'-.. , 
v_ •• , ... _ ... _._., 
v __ .. _ .. _~_ ........ _, ...... > 

v_ """"'_ ..... . __ ~ _ _ , 

c_~ ..... ~, ... > 

-~---- ......... ' 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au nivea u du cerveau 

suite;' un manque 

Je crois que mon acouphène est 
dû à une maladie 

l 'acouphène est un 
tôme 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du cerveau 

suite il un manque 

_.~ .. ~ .. _ , v_. __ , .... ' 
, .... - .. -~,._ . 

v_ • ., .. _ ... __ .' 

---~--- ...... - ...... ' "--..-...... _---_. "-_ ... "'_ .... ' 
-~---- ........ ' 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

Je crois que mon acouphène est 
dû à une maladie 

l 'acouphène est un 
tôme 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

~' = 
[':::'::::..1 

_.~ .. ~ .. _ , v_. __ , .... ' 
v ___ .. _~,·_ · 

v_ • ., .. _ ... __ .' 

---~--- ...... - ...... ' "--..-...... _---_. 
" _ _ ... â.w .... ' 

-~---- ........ ' 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

Je crois que mon acouphène est 
dû à une maladie 

l 'acouphène est un 
tôme 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

~' = 
[':::'::::..1 

' '''"' """", ..... .0 i ~ . ........ ' 

_'~',B" _' V_. __ , .... ' 
V ___ .. _~,·_ , 

V_ • ., .. _ ... __ .' 

---~--- ...... -", ..... ' "--..-...... _---_. 
" _ _ ... .ow,".' 

-~---- ........ ' 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

Je crois que mon acouphène est 
dû à une maladie 

l 'acouphène est un 
tôme 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

~' = 
[':::'::::..1 

_'~',B" _' V_. __ , .... ' -
V-._ .. _~,·_ · 

V_ ..... _ ... __ .' 

---~--- ...... _, ...... ' "--..-...... _---_. 
" _ _ ... â-w .... ' 

-~---- ........ ' 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

Je crois que mon acouphène est 
dû à une maladie 

l 'acouphène est un 
tôme 

L'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du cerveau 

suite;' un manque 

~' = 
[':::'::::..1 

_'~',B" _' V_. __ , .... " 
V ___ .. _~,·_ · 

V_ • ., .. _ ... __ .' 

---~--- ...... _, ...... " "--..-...... _---_. 
" _ _ ... â.w .... " 

-~---- ........ ' 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

Je crois que mon acouphène est 
dû à une maladie 

l 'acouphène est un 
tôme 

l'acouphène est symptôme d'une 
réorganisation au niveau du ce"",au 

suite;' un manque 

~' = 
[':::'::::..1 
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racoulJhèr.e e 'il ur.e rél'OO'" du œrwau 
coml"'ratlle il ta douleur famôme 

Une ~oIutionà l'acoupMne: 
la thérapie acoustique 

.. f~_. 

t. nn .... ,"',_ ..... -... .. _"'.~ ._-_ ... -. .. _----
..,."" . ...,.,... ... 
. ... _ ~ _ "' . r....,._ ,,,,,,-..on._ 
•. "'C_D<"""_ 

Je crois qu'il n'y a pas de solution il 
l'acouphène 

Les solutions couranvnent proposées : 

•• .... , ~ 
'1 

MOd ic omentou=: 
""rodilatIM"",_ 
anxioly!iq<J~<_ 
antidipœ="fL 

App o r~ ll ...,c l "" i""e 

Soph ro lOiie 

Je cfols Que j'entends bien 

L'acoul'hèroe.,'iI uroe réponse du cerveau 
roml"'rabk> il la OOu",ur I.môme 

Une ~oIution à l'acouphène: 
la thérapie acoustique 

u,," .... , .... _ ... _.,._ ..... $0 ...... _ .... .. _ ..... - _ .. ~-_.=-_.-.... _ .. _a;.~ ___ ,_ 
. ..... ,_ .. ,--

Je troi~ qu'il n'y a pas de solution il 
l'a couphène 

Les solution. couramment propoms : 

•• ,' ~ '1 

• Mid i<amentaJ=: 
""S<Jdik> !tM~", 
an~io!ytiq<l~" 
anridtpœ=~"- __ 

• Appar <i ll ~dM"""", 

• Sop hroloiie 

Je crois que j'entends bien 

l'acoul'hèroe.,'iI uroe réponse du cerveau 
roml"'rabk> il la douleur I.môme 

-~., ... _~--, 

Une ~oIution à l'a couphène: 
la thérapie acoustique 

u,," .... , .... _ .... _.,._ ..... $0 ...... _ ...... _ ..... - _ .. ~-_.=---"""'--.... _ .. _a;.~ ___ ,_ 
. ..... ,_ .. ,--

Je croi~ qu'il n'y a pas de solution il 
l'a couphè ne 

Les solution. couramment propoms : 

•• ', ~ ï . 

• Mid i<amentaJ= : 
""S<Jdik> !tM~", 
an~io!ytiq<l~" 
anridtpœ=~"- __ 

• Appar<ill~dM"""", 

• Sophroloiie 

Je crois que j'entends bien 

l'acoul'hèroe e>l uroe répons.e du cerveau 
roml"'rabk> il la douleur fantôme 

-~., ... _~--, 

Une ~oIution à l'acouphène: 
la théra pie acous tique 

u,," .... , ... ,_ ... _.,._ ..... $0 ...... _ ...... _ ..... - _ .. ~-_.=-_.uotOWo_ .... _ .. _a;.~ ___ ,_ 
. ..... ,_ .. ,--

Je croi, qu'il n'y a pa ' de ,oIutiOfl 11 
l'acouphène 

Les solutions couramment propoms : 

•• ', ~ .. 
• Mid i<a mentaJses: 

""S<Jdik> !tM~", 
an~io!ytiq<l~" 
anridtpœ=~"- __ 

• Ap pa r <i ll~dM~ 

• Soph roloiie 

Je crois que j'entends bien 

l'acoul'hèroe e>l uroe répons.e du cerveau 
roml"'rabk>;\ la douleur fantôme 

-~., ... _~--, 

Une ~oIution à l'acouphène: 
la thérapie acous tique 

u,," .... , ... ,_ ... _.,._ ..... $0 ...... _ ...... _ ..... - _ .. ~-_.=-_.uotOWo_ .... _ .. _a;.~ ___ ,_ 
. ..... ,_ .. ,--

Je croi, qu'il n'y a pa ' de ,oIutiOfl 11 
l'a couphène 

Les solutions couramment propoms : 

•• ', ~ .. 
• Mid i<amentaJses : 

""S<Jdik> !tM~", 
an~io!ytiq<l~" 
anridtpœ="-__ 

• Appa r<ill~dM~ 

• Sophroloiie 

Je crois que j'entends bien 

l'acoul'hèroe e>l uroe répons.e du cerveau 
roml"'rabk>;\ la douleur fantôme 

-~., ... _~--, 

Une ~oIution à l'acouphène: 
la thérapie acous tique 

u,," .... , ... ,_ ... _.,._ ..... $0 ...... _ ...... _ ..... - _ .. ~-_.=-_.uotOWo_ .... _ .. _a;.~ ___ ,_ . ..... ,_ .. ,--

Je croi, qu'il n'y a pa ' de ,oIutiOfl 11 
l'a couphène 

Les solutions couramment propoms : 

•• ', ~ .. 
• Mid i<amentaJses: 

""S<Jdik> !tM~", 
an~io!ytiq<l~" 
anridtpœ="-__ 

• Appa r<ill~dM~ 

• Sophroloiie 

Je crois que j'entends bien 
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Tes t : audiogramme 
• 

0 • 
0 

e -• • 0 

v" • -• , 
I ~ 

-
• -• • • • 

Tes t : les produits de dis torsions 

Méthode d·ex p lo~ion de 1 ococHé. 

Permet de dét.d er le bon 
fon<liomemenl d. l. <oc~é. 

"'"" ~ v.... 

Bien en tendre 

-

Tes t : le Bekesy 

- .... 
0 
0 

e 

:~, • 0 • • 
~ 

0 

n -- -----

Je crois que mon acouphène va 
s'empirer 

Test: audiogramme 
• 

0 • 
0 

~ 
, -• 
" 0 • -, 
• 

I ~ 
-

• -• • • • 

Test : les produi ts de di storsions 

MOthode d 'expl o~t ion de 1 H <><:He.. 

Permet de det«ter le bon 
fonctomemenl d. l. coc~e.. 

r-

r-~ 

Bien ent endre 

--~ -

Test : le Bekesy 

• •• 0 
0 

~, e 
" 0 • 
" """1 ~ 
0 

n ... -----

Je crois que mon acouphène va 
s'empirer 

Test: audiogramme 
• 

0 • 
0 

~ 
, -• 
" 0 • • -, , 

I ~ 
-

• -• • • 

Test: les produi ts de dist orsions 

M~ode d '6plo~tioo de 1 Hod>e.. 

Permetde det«ter le bon 
fonctomemenl d. l ~ coc~e.. 

r'"~ 

Bien ent endre 

---

Test : le Bekesy 

• •• 0 
0 

~, e 
" 0 • 
" """1 ~ 
0 

n ...-----

Je crois que mon acouphène va 
s'empirer 

Test: audiogramme 
• 

0 • 
0 

~ 
, -• 
" 0 • • -, , 

I ~ 
-

• -• • • • 

Test: les produi ts de dist orsions 

M~oded ' .. pl o~tioo de l "od>e.. 
Permetde det«ter le bon 

fonctomemenl d. l ~ codi éo. 

01"'" ~ 

Bien ent endre 

-----

Test : le Bekesy 

• •• 0 
0 

~, e 
" 0 • 
" """1 ~ 
0 

n ... -----

Je crois que mon acouphène va 
s'empirer 

Test: audiogramme 
• 

0 • 
0 

~ 
, -• 
" 0 • • -, , 

I ~ 
-

• -• • • • 

Test: les produi ts de distors ions 

M~oded ' .. pl o~tioo de 1 O<~. 

Permetde det«ter le bon 
fonctomemenl d. l ~ codi éo. 

r'"~ 

Bien ent endre 

-----

Test : le Bekesy 

• •• 0 
0 

~, e 
" 0 • 
" """1 ~ 
0 

n ... -----

Je crois que mon acouphène va 
s'empirer 

Test: audiogramme 
• 

0 • 
0 

~ 
, -• 
" 0 • • -, , 

I ~ 
-

• -• • • • 

Test: les produi ts de distors ions 

~oded ' .. pl <>~tioo de 1 O<~. 

Permetde det«ter le bon 
fonctomement d. l ~ codi éo. 

r'"~ 

Bien ent endre 

---

Test : le Bekesy 

• •• 0 
0 

~, e 
" 0 • 
" """1 ~ 
0 

n ... -----

Je crois que mon acouphène va 
s'empirer 
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• 

- -------_ . 

['""""p ........ "" I"""" i 10 dB ... "" ..... du 
... u ~aotditif 

"'n ; m """'"'" ..... "'n"",,, d. ,. ,...,. 

,. ,.,,"';, .. _""': 

"l""'""".""_~ 

Je crois que je ne supporterai plus mon 
acouphène 

l'acouphène se trolNe il 10 dB 
au-dessus du seuil auditif 

M On audit ion peut -elle s'aggraver? 

Avotr ~ iii<. po< d'oürwotion pr OvL>< 

Pou r u n~ per><>m~ plu< ii~: 

Aud it i ond i m"-,,, . Amp li f i~ + 
• • 

• 

---------- . 

['..,..p .... ""'.., 1..,.....,,, 10 d8 ... "" ..... du 
... dauditif 

""'; '" """"",,, .... 
-"t;"" do , ....... 

,. , •• ""'i' •• _ .... 

. l'o<O"~ ... "".--: 

Je croi. que je ne .upporterai plu< mon 
acouphène 

l'acouphène.e trolNe;' 10 dB 
au-de"u. du .euil auditif 

Mon audition peut-elle s'aggraver? 

Av<>tr~i~ po> d 'au~ion pr .... ""_ 
Pour u n~ per>Om~ plu,i""' : 
Auditondim"-,,, . Ampli f i~ + 

· · · ..... 
· '" · 
• . . . . . . . 

• 

---------- . 

L'..,..p .... "".., 1..,....., ,, 10 d8"" d ...... du 
... dauditif 

0-
""'; '" """"",,, .... 
-"t;"" do , ....... 
.,ojtj"" 

,. ' .. o",j,' __ '" 

Je croi. que je ne .upporterai plu< mon 
acouphène 

l'acouphène.e trolNe il 10 dB 
au-de"u. du .euil auditif 

Mon audition peut -elle s'aggraver? 

Av<>tr~i~ po> d 'a"~n pr .... ""_ 
Pour u n~ per>Om~ plu,i""': 
Aud it ond im"-,,, . Ampli f i~ + 

· · · ...,. 
· .. 
· 
• . . . . . . . 

• 

---------- . 

r""",p"'''''''' 1..,.....,,, 10 d8"" "" ..... d .. 
... u~auditif 

""'; '" """"",,, .... 
-"t;"" do , ....... 
.,ojtj"" 

,. ' .. o",j,' __ '" 

Je croi. que je ne .upporterai plu< mon 
acouphène 

l'acouphène.e trolNe il 10 dB 
au-de"u. du .euil auditif 

Mon audition peut -elle s'aggraver? 

Av<>tr~i~ po> d 'aü~n pr .... ""_ 
Pour u n~ per>Om~ plu,i""' : 
Aud it ond im"-,,, . Ampli f i~ + 

~-· · · 
· '" · 
• . . . . . . . 

• 

---------- . 

L'ooooup .... "".., 1..,.....,,, 10 d8"" "" ..... d .. 
",u~"""itif 

""'; '" """"",,, .... 
-"t;"" do , ....... 
.,ojtj"" 

,. ' .. o",j,' __ '" 

Je croi. que je ne . upportera i plu< mon 
acouphène 

l'acouphène.e trolNe il 10 dB 
au-de"u< du .euil auditif 

M on audition peut -elle s'aggraver? 

Av<>tr~i~ po> d 'aü~n pr .... ""_ 
Pour u n~ per>Om~ plu,i""' : 
Aud it ond im"-,,, . Ampli f i~ + 

~-· · · 
· '" · 
• . . . . . . . 

• 

• 

---------- . 

L'~p""""'" 1..,.....,,, 10 d8"" "" ..... d .. 
",u~"""itif 

""'; '" """"",,, .... 
-"t;"" do , ....... 
.,ojtj"" 

,. ' .. o",j,' __ '" 

Je croi. que je ne .upporterai plu< mon 
acouphène 

l'acouphène.e trolNe il 10 dB 
au-de"u< du .euil auditif 

Mon audition peut -elle s'aggraver? 

Av<>tr~i~ po> d 'aü~n pr .... ""_ 
Pour u n~ per>Om~ plu,i""' : 
Aud itond im"-,,, . Ampli f i~ + 

~-· · · 
· '" --- - - . . . . 
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l'a c ouph~n~ n'~,t pa, un probl~"", 
rare 

15 " d., ,on, o nt un .<ouphOn~ 

Sur 10 per<""no ,oLl hnt dH~ prob lène 

+ 9 n~ ,on p l . iln~ p" . vi"",,t ""'" .. '" 

Q U~< oI . 1., dér .'lI~ 

+ 1 , ur 100ntd u mo l ' I~ 

, uppo_ 

Je croi s que mon acouphène va me 
rendre psychique me nt malade 

Dans le monde: 

1' '':,1""0",, 
" ," ." d. 

d"."" ''''' ."'~.." .. 
",,,-,",,~ ,,- " ...... ,,,""". 

Diminut ion du contraste 

L'ACOUPH~NE NE FAIT 
PAS LA DtPRESSION . .. ., ....... , ... ~ ... '"' . ... _"~ ... _ ,.;.. 

Comme tout autre trou ole de ~nle 

l·ncouphè...., n'~,t pu un probl~"", 
rare 

IS "de> cern ont un .couph<n~ 

Sur 10 penoo .... 'oLlhntd~<~ prob lène 

+9 n~ s 'en p laiin~ po>, vi_t""", sa", 

QU~<~ ' l .. déra'1l~ 

+ 1 ,ur 100ntdu mo l .. ., 

supporte< 

Je crois que mon acouphène va me 
rendre p'y<:hiquement malade 

Dans le monde: 

1m:,1 .. ,,"" .... 
".u " ... ""CO""" .,""'io",., 
"' ... "'"....,,,-~ ...... 
""""". 

Diminution du contrast e 

L'ACOUPH~NE NE FAIT 
PAS LA DtPRESSION 

.... ~ ... ,., . ... -'."'-"-
Comme tout autre trouble de gnle 

l'ncouphèn~ n'~,t pn, un probl~"", 

rare 

15 "de> cern ont un .couph<n~ 

Sur 10 penoo"" ,oLlhntd~<~ prob lène 

+ 9 n~, 'en p laiin~ Pl><, vi_t"""'''M 

QU~<~' 1 .. déra'll~ 

+ 1 ,ur 100ntdu mo l .. ., 

,uppo_ 

Je crois que mon acouphène va me 
rendre psychique"",nt malade 

Dans le monde: 

Il '':,1 .. ,,'''' .... 
",u .,tO. 
""CO""" .,""'io",., 
"' ... "'"....,,,-~ ...... 
""""". 

Diminution du contrast e 

L'ACOUPH~NE NE FAIT 
PAS LA DtPRESSION 

.... ~ ... ,., . ... _ ..... _,,-
Comme tout autre trouble de gnle 

l·ncouphè"'" n'~,t pn' un probl~"", 
rare 

15 "de> cern ont un .couph<n~ 

Sur 10 penoo"" 'oLlhntd~<~ prob lène 

+9 n~, 'en p laiin~ po>, v i_t""", >a'" 

QU~<~' 1 .. déra'll~ 

+ l,ur 100nt du mo l io le 

,upporlef 

Je crois que mon acouphène va me 
rendre p'ychiquement malade 

Dans le monde: 

11":,1 .. ,,"" .... 
",u .,tO. 
""CO""" .,""'io",., 
"' ... "'"....,,,-~ ...... 
""""". 

Diminution du contraste 

L'ACOUPH~NE NE FAIT 
PAS LA DtPRESSION 

.... ~ ... ,., . ... _ ..... _,,-
Comme tout autre trouble de gnle 

l'ncouphèn~ n'~,t pn' un probl~"", 

rare 

15 "de> cern ont un .couph<n~ 

Sur 10 penoo"" ,oLlhntd~<~ prob lène 

+9 n~ s 'en p laiin~ po>, v i_t""", sa", 

QU~<~' 1 .. déra'll~ 

+ l,ur 100nt du mo l io le 

support« 

Je crois que mon acouphène va me 
rendre p'ychiquement malade 

Dans le monde: 

['0;,1 .. ,,"" .... ",u .,tO. 
""CO""" .,""'io",., 
"' ... "'"....,,,-~ ...... 
""""". 

Diminution du contraste 

L'ACOUPH~NE NE FAIT 
PAS LA DtPRESSION 

.... ~ ... ,., . ... _ ..... _,,-
Comme tout autre trouble de gnle 

l·ncouphè"'" n'~,t pn' un probl~"", 
rare 

15 "de> cern ont un .couph<n~ 

Sur 10 penoo"" 'oLlhntd~<~ prob lène 

+ 9 n~ s 'en p laiin~ po>, vi ~l""", sa", 

QU~<~' 1 .. déra'll~ 

+ l,ur 100nl du mo l io le 

support« 

Je crois que mon acouphène va me 
rendre p'ychiquement malade 

Dans le monde: 

11":,1 .. ,,"" .... 
",u .,tO. 
""CO""" .,""'io",., 
"' ... "'"....,,,-~ ...... 
""""". 

Diminut ion du contraste 

L'ACOUPH~NE NE FAIT 
PAS LA DtPRESSION 

.... ~ ... ,., . ... _ ..... _,,-
Comme tout autre trouble de gnle 
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~UPHtNESII.L NE FAIT PAS 
LA DtPRESSION 

Je crois que mon acouphène va capter 
toute mon attention 

Fa isœa u attention",,1 : Acourhè"" 

Van Gogh 

,~"'b .. "", 
« 1"" .... C'." _ ,.;0;_ .. , 1_ 

...... -1 . .. ,._ , 

-.---, 

- -----... _--- , 

Fa isœa u attention""l : 
Acourhè"" . Brurt Btanc 

~UPHtNESI.I.L NE FAIT PAS 
LA DtJ»RESSION 

Je croi. que mon acouphène va capter 
toute mon attenti<m 

Faio;ceau attentKlMeI : Acouflhèr.e 

Van Gogh 

.--~ ~"" 
« l"" .... C"." _ .""_.u 1_ 

.... " .. _J , • • F_, 

, 

_._._---_. ---, 

Fai5<eau .ttenU""r.eI: 

AéOUJlhèr.e . Bru~ Blanc 

" .­_. 

~UPHtNESII.L NE FAIT PAS 
LA DtJ»RESSION 

Je crois que mon acouphène va capter 
toute mon attention 

Fais<eau attemKlnneI : Acouflhène 

Van Gogh 

.--~ ~"" 
« l"" .... C"." _ 

• __ . u 1_ 
.... " .. _J , • • F_, 

, 
" .­_. 

-_._._---_. --,-, 

Fai5œ" u attentKlnnel: 
AéouJlhène . Bru~ Blanc 

~UPHtNESII.L NE FAIT PAS 
LA DtJ»RESSION 

Je crois que mon acouphène va capter 
toute mon attention 

Fais<ea tl attentklnnel : Acouflhèr.e 

Van Gogh 

.--~ ~"" 
« l"" .... C"." _ 

• __ . u 1_ 
.... " .. _J , • • F_, 

, 
" .­_. 

-_._._---_. - - ,-, 

Fais<:eatl attent;oor.el : 

AéOUJ'hèr.e + Bru~ Blanc 

~UPHtNESII.L NE FAIT PAS 
LA DtJ»RESSION 

Je crois que mon acouphène va capter 
toute mon attention 

Fais<ea tl attentklnnel : Acouflhèr.e 

Van Gogh 

.--~ ~"" 
« l"" .... C"." _ 

• __ . u 1_ 
.... " .. _J , • • F_, 

, 
" .­_. 

-_._._---_. ---,-, 

Fais<:eatl attent;oor.el: 

AéOUJ'hèr.e + Bru~ Bla"" 

~UPHtNESII.L NE FAIT PAS 
LA DtJ»RESSION 

Je crois que mon acouphène va capter 
toute mon attention 

Fais<ea tl attentKlnneI : Acouflhèr.e 

Van Gogh 

.--~ ~"" 
« l"" .... C"." _ 

• __ . u 1_ 
.... " .. _J , • • F_, 

, 
" .­_. 

-_._._---_. ---,-, 

Fais<:eatl attent;oor.el: 
AéOUJ'hèr.e + Bru~ Bla"" 
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,.. 

--'-~'-'--- ' 

Acouphène accompagné de stress 
La l'''rœpt,,,,,de racoul'hèr.edél"'oo de 
mu~ il'fe,f.cteu" : 

• ''';1"' 
• "''''';0' 
• """L 

• Çr.;élément, favori",nt ta l'''rœphonde 
r, çauphène. 

Ct8h1'jm It 1/,.." qui r,r œ,~dr 
r ,'I ... """'il"""'"_p/",,, .. ~ 

Je crois que mon acouphène est dû au 
stress 

le stress est catalyseur de l'acouphène 

Il ex ;,t. do>,on, non,t"""" qu i ont un 
. «,uphOne 

'0% de> o<ouphén iques n'ont pu 
d'. ucmentot ion d. leu r omuphOne Ie.joo" 
"" leu r ,tre., .u,ment • 

• 1A$ . ... idybqLle<n·. méI~t_Io<o;c...s I. 

IN«""'C:OO '"' l '-="""",_ 

_,~,_" ,,_"""œ ' __ 

--.-~._._-- . 

Acouphène accompagné de stress 
La l'''rœptionde racoulJhèr.edél"'oo de 
mu~ iple,facteu" : 

• rot; ... . · .... ,,;"" · ,,"' ... . 
• ~.....,ment' favori",nt "' l'''rœptionde 
r,~",," 

Ct '"OI'1IC'J It ,un, QIi .,/ ",,~dr 
,l j"I ... _,H..,I<",.._p/",,,,"~ 

Je croi, que mon acouphène e,t dû au 

stre" 

le stress estcat.lyseur de l'acouphène 

I l .. i,t"d .. _, non,tre<~qu i ontun 

a[oup~e 

'>0" de< . , ou phét1 ique< n '"rot pn 
d".ucmontoton de leur .[Oup~e 1 .. ;00 .. 
"" 1"", ,tr= oUlmenœ 

• I.e .n.;dytiq""" n'.méI~t _toui<>IoI ll 
pOrC_on de l 'oc ,,"p.M~ 

_·~,_, •• " _ ""~m ' __ 

~ .................. -.. .. 

--.-~._._--. 

Acouphène accompagné de stress 
La Jl"rœphoode racoulJhènedéJl"oo de 
mu~ iple,facteu" : 

• rot; .... · "',.,,;"" · ,,"' .... 
• ~.....,ment' favori",nt "' Jl"rœptionde 
r,~",," 

Ct '"OI'1IC'J It ,un, QIi .,/ ",,~dr 
,l j"I ... _,H..,I<",.._p/",,,,"~ 

Je croi, que mon acouphène e,t dû au 
stre" 

le stress est catalyseur de l'acouphène 

Il .. i,t"de._, non ,tre<~qu i ont un 
a[oup~e 

0;0 % de< . ,ouphét1 iques n'art pn 
d".ulmontoton de leur '[OLlP~e lesjou" 
oio 1"", ,tr= ou,menœ 

• 1.0 .n.;dytiq""" n'.méI",=,t _toui<>IoI ll 
pOrC_on de l 'oc ,,"p.M~ 

_·~,_, •• " _ ""'~m ' __ 

~ .................. -.. .. 

--.-~._._--. 

Acouphène accompagné de stress 
La Jl"rœphoode racoulJhènedéJl"oo de 
mu~ iple, facteu" : 

• rot; .... · "".,,;"" · ,,"' .... 
• ~.....,ment' favori",nt "' Jl"rœptionde 
r,~",," 

Ct '"OI'1IC'J It ,un, QIi .,/ ",,~dr 
,l j" I ... _,H..,I<",.._p/",,,,"~ 

Je croi, que mon acouphène e,t dû au 
stre" 

le stress est catalyseur de l'acouphène 

Il .. i,t"de._, non ,tr",~q u i ont un 
a<oup~e 

'>0 % de< .<ouphét1 iqJ~ n 'ort pu 
d".ulmontotoo de leur '<OLlP~e lesjou" 
oio 1"", ,tress ou,menœ 

• I.e .n.;dytiq""" n'.méI",=,t _toui<>IoI ll 
1M'C0000oode 1'8[,,"p.M~ 

~ .................. -.. .. 

-_._~._._-_ . 

Acouphène accompagné de stress 
La Jl"rœphoode racoulJhènedéJl"oo de 
mu~ iple,facteu" : 

• rot; .... · "".,,;"" · ,,"' .... 
• ~.....,ment' favori",nt "' Jl"rœptionde 
r,~",," 

Ct'"OI'1IC'J It ,un, QIi .,/ ",,~dr 
,l j"" ... _,H..,I<",.._p/",,,,"~ 

Je croi, que mon acouphène e,t dû au 
stre" 

le stress est catalyseur de l'acouphène 

Il .. i,t"de._, n<>n ,trnH. qu i o nt un 
a<oup~e 

'>0 % d~ .<ouphét1iq<J~ n 'crt pu 
d".ulmontotoo de leu r '<OLlP~e lesjou" 
oio 1"", ,tress ou,menœ 

• I.e .n.;dytiq""" n'. méI",=,t _toui<>IoI ll 
1M'C0000oode 1'8[,,"p.M~ 

~ .................. -.. .. 

-_._~._ ._-_ . 

Acouphène accompagné de stress 
La Jl"rœphoode racoulJhènedéJl"oo de 
mu~ iple,facteu" : 

• rot; .... · "".,,;"" · ,,"' .... 
• ~.....,ment' favori",nt "' Jl"rœptionde 
r,~",," 

Ct '"OI'1IC'J It ,un, QIi .,/ ",,~dr 
,l j"" ... _,H..,I<",.._p/",,,,"~ 

Je croi, que mon acouphène e,t dû au 
stre" 

le stress est catalyseur de l'acouphène 

Il .. i,t"de._, non ,t,,,,,é< qu i ont un 
a<oup~" 

'>0 % d~ . <ouphét1 iques n '"rit pu 
d". ulmontotoo d" I"u , '<OLlP~" lesjou" 
"" 1"", ,t,= ou,menœ 

• I.e .n.;dytiq""" n'.méI",=,t _toui<>IoI ll 
1M'C0000oode 1'-=,,"p.M~ 

~ .................. -.. .. 
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" '" ",,,,;,.,, ' ''''' ;0",,," ," ,, " ~ ... ,. ",,,. ,,,, 

"' .''' ';'" 

---

l' hyperv igilanc~ 

-_ .. ~ ....... - .:t. 
--.--"'--"' - ,.u 

Je crois qu'" l'avenir je n'aura i plus de 
somme il 

L'OBJEcnF DE LA TRT 
la thérapie d'habituation permet : 

:;. d'oublier l'acouphène 

:;. de ne plus centrer son attention sur 
l'acouphène 

D'abord le JOUR, puis 101 NUIT 

Un cercle v icieux 

1"""'''''''' 1 

t 
l """~,,- .tn\J.,,, 1 

""' "'.ct;!,,, ''''01,,,,,,,," '"",,_ " "'.,.",, 
," P' '' '''" 

~,,,,,,,,,,,, 

,>If ~ ~ '"'""" --
""'-' 
111' ~~ ....... . . , 

l'hypervigilanc~ 

-_ .. _--~ 
-....--.. --.. _~ 

Je croi. qu'à l'avenir je n'aurai plus de 
.ornmeil 

L'OBJEcnF DE LA TRT 
l a thérapie d'habituation permet: 

). d'oublier l'acouphène 

). de ne plus centrer.on attention .ur 
l'acouphène 

D'abord le JOUR, puis 101 NUIT 

Un cercle vicieux 

1 ACOO.., ... 1 

t 

""' "'.ct;!,,, .m' II""'''" '""",_ ""'.,.",, 
,', pl" "," 

1-

~,,,,,,,,,,,, 

,>If ~ ~ '"'""" --
""'-' 
"" ~~ ....... .. , _ ......... 

l'hypervigil a nc~ 

-_ .. _-~ 
-...,-- .. __ .. _ L 

Je c roi. qu'à l'avenir je n'aurai plus de 
.ornme il 

L'OBJEcnF DE LA TRT 
l a t hérapie d'habit uat ion pe rmet: 

> d'oublie r l'acouphène 

> de ne plus centre r . on attention . ur 
l'acouphène 

D'abord le JOUR, puis 101 NUIT 

Un cercle vicieux 

1 ACOO." ... 1 "\ 
1,"' .......... « 1 

t 1 

""' "'.ct;!,,, .m' II""'''" '"""" .. , ""'.,.",, 
,', pl " "," 

l'· 

~,,,,,,,,,,,, 

,>If ~ ~ '"'""" --
""'-' 11IT ~~ ...... . . , _ ......... 

L'hypervigilanc~ 

-_ .. _--~ 
- .... M .. __ .. -. L 

Je croi. qu'à l'avenir je n'aurai plus de 
.ornmeil 

L'OBJEcnF DE LA TRT 
La thérapie d'habituation permet: 

> d'oublier l'acouphène 

> de ne plus centrer.on attention .ur 
l'acouphène 

D'abord le JOUR, puis 101 NUIT 

Un cercle vicieux 

l """,. ,,,., 1 

t 

""' "'.ct;!,,, .mo""",,,,, '"Pr"" '" ""'.,.",, 
,"pl",;," 

l'· 

~,,,,,,,,,,,, 

,>If ~ ~ '"'""" --
""'-' 
111' ~~ . ...... . . , _ ......... 

L'hypervigilanc~ 

Je croi. qu'à l'av.:.nir je n'aurai plus de 
.ornme il 

L'OBJEcnF DE LA TRT 
La t hérapie d'habit uat ion permet: 

> d'oubli e r l'acouphène 

> de ne plus centrer.on attention .ur 
l'acouphène 

D'abord le JOUR, puis 101 NUIT 

Un cercle vicieux 

l """>,,,. , 1 

t 

""' "'.ct;!,,, .mo""",,,,, '"""" .. , ""'.,.",, 
,',pJ,,';," 

l'· 

~,,,,,,,,,,,, 

,>If ~ ~ '"'""" --
""'-' 
111' ~~ ....... . . , _ ......... 

L'hypervigilanc~ 

-_ .. _-~ 
- .... M .. __ .. -. L 

Je croi. qu'à l'avenir je n'aurai plus de 
.ornmeil 

L'OBJEcnF DE LA TRT 
La thérapie d'habituation permet: 

> d'oublier l'acouphène 

,. de ne plus centrer.on attention .ur 
l'acouphène 

D'abord le JOUR, puis 101 NUIT 

Un cercle vicieux 

l """." .. , 1 "\ 
l,,,, ,,,, ....... ,, 1 

t 1 
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la thérapie casse ce cercle vicieux 

1 ACOO"'''''' 1 

t 1 
"""", 

3 mois de thérapie 

_ .. "-"' .. ~ ....... 10 " 

.... , .... .. ,. .. -
' ''' •• w_1 

'B" __ 
. .. "' .. _W .. .......... --.. 

--

1 

· 

· 

la thérapie casse ce cercle '~icieu x 

r 1 AOOtJ '"" " l '\ 
t ~~ i 

1 1 - - ~--

Mon acouphène va me rendre sourd 

l'acouphène est le symptôme d'une 
sous -stimulation auditive 

ü_ .. .. ._-
{'"'-_·I 

Il ... , i mPD'!ibl~d'.YOi r un o<~~ • .,...., oor 

..oo.tioo poo1oit~ • 
~I~ un~ l"' ion Irnôm~ li mit~I I~~ LIn~ 'on~ 

~qu_d~qui ... , 

1 

• C'tM_""" -,I,,,,~lon "'" mi< f'Kw--.1I 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

t 

l ""'",'''''' 1 

1 ""'''',,, .... ,, 1 

1 

3 mois de t hérapie 

..... , .... .. "'-­

. ", •• ~_1 

.~ .. _-
. .. ~ti_w .. .... _ _ • 

1 

la thérapie casse ce cercle vicieux 
,. 1 .«00"",,, l '\ 

i _~ ' 

1 

CONDITION: Avoir 

Mon acouphène va me rendre sourd 

l'acouphène est le symptôme d'une 
sous -stimulation auditive 

".-. .. .. ._-_""·1 
· Il ... 'imPD'!i~~ d'''''''f un ,,:~~ .yont_ 

MIIitioo po<I,""" • 
• ~~ u n~ 1'" i on l''''''~I i mj'~I I~"'~ 'otle 

r.fqu_qui ... , 

1 

• c... __ '-'I!llJII1ion <P{"'~~lI 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

t 

l ""'""".,,, 1 

3 mois de t hérapie 

..... ....... .. _­

. ", •• ~_1 

.~ .. .... -

1 

. .. ~ti_w .. .... _ _ • 

1 

la thérapie casse ce cercle vicieux 
,. 1 ACOO.'''''' l '\ 

t _~ , 

1 

CONDITION: Avoir 

Mon acouphène va me rendre sourd 

l'acouphène est le symptôme d'une 
sous -stimulation auditive 

".-. .. .. ._-_""·1 
· Il ... 'imPD'!i~~ d'''''''f un ,,:~~ .yont_ 

MIIitioo po<I,""" • 
• ~~ u n~ 1'" i on l''''''~I i mj'~I I~"'~ 'otle 

r.fqu_qui ... , 

1 

• C'tI< __ '-'I!llJII1ion <P{",~~lI 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

t 

l ""'" .,,,,,, 1 

1 
1"""",,,,- ,,,,",,,, L 

3 mois de thérapie 

..... , ........ _­

. ", •• ~_1 

.~ .. .... -
. .. ~ti_w .. .... __ • 

1 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

,. 1 AOO\J""'" l '\ 
i _~ ' 

1 

CONDITION: Avoir 

Mon acouphène va me rendre sourd 

l'acouphène est le symptôme d'une 
sous -stimulation auditive 

".-. .. .. ._-_""·1 
· Il ... 'imPD'!i~~ d'''''''f un ":~..,, .yont_ 

MIIitioo po<I,""" • 
• ~~ u n~ 1'" i on l """,~I i mj'~II~"'~ 'otle 

Iffqu_qui ... , 

1 

• C'tI< __ '-'I!llJII1ion .p{"'~~lI 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

t 

l ""'" .,,,,,, 1 

l ',.,"" ....... a 1 

1 

3 mois de t hérapie 

..... , ........ _­

. ", • • ~_1 

.~ .. _-
. .. ~ti_w .. .... __ • 

1 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

,. 1 AOO\J""'" l '\ 
i _~ ' 

1 

CONDITION: Avoir 

Mon acouphène va me rendre sourd 

l'acouphène est le symptôme d'une 
sous -stimulation auditive 

".-. .. .. ._-_""·1 
· Il ... 'imPD'!i~~ d'''''''f un ":~..,, .yont_ 

MIIitioo po<I,""" • 
• ~~ u n~ 1'" i on l """,~I i mj'~I I~"'~ 'otle 

Iffqu_qui ... , 

1 

• C'tI<<<<W_'-'I!llJII1ion .p{ftt~lI 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

t 

l ""'" .,,,,,, 1 

l ,,.,"" ....... a 1 

1 

3 mois de t hérapie 

..... , ........ _­

. ", •• ~_1 

.~ .. _-
. .. ~ti_w .. .... __ • 

1 

la thérapie casse ce cercle vicieux 

,. 1 AOO\J'""" l '\ 
·~u i I_~i 

1 -
CONDITION: Avoir 

Mon acouphène va me rendre sourd 

l'acouphène est le symptôme d'une 
sous -stimulation auditive 

".-. .. .. ._-
1 

_""·1 

· Il ... 'imPD'!i~~ d'''''''f un ":~..,, .yont_ 
MIIitioo po<I,""" • 

• ~~ u n~ 1'" ion l """,~I i mj'~i I~"'~ 'Otle 

Iffqu_qui ... , 

• Cb<<<<W_'-'I!llJII1ion .p{,.~~lI 
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L'acouphène est la conséquence de la 
surdité .-.. 
[] ="011 

1 

IOCOO '"'N' 
1 

---- --_._-

otERotER LE SILENCE 
C'ESTtrRE VIGIlANT 

A L'ACOUPH~E 
!tr~VI G I LANT."~""e 1. P~ RCEPTION d~ 1'. IDYphrnr 

Je c roi s que mon acouphène s ignifi e 
que je ne pourra is plus avoir de s il enc e 

". 

• Si!e",c tot" : ono rmol. i nq c;étont poL.< l'êt .. 
hu mo i n 

c~ q" 'On =il~rdl~ n "sI pas k si"""", 
"",iskCALM~ 

Accepte r que l'acouphène fait partie 
de vous 

AcnPTER ~ SUPPORIU, 

V,, ~ . ... m -_. "_.""­... --.~, .-
--... -.. .. _-

'''' ''''·_ M _ .. w u _ ... ... _ ....... --_. -

l'acouphène est la conséquence de la 
surdité 

1:~7: 1 
[] 

NCOU""'"' 

---- ---,---

otERotER LE SILENCE 
C'EST mE VIGIlANT 

), CACOUPHè4E 
Êtr~ VIGl lANT'UIVI'<nteI . f>ERCEPTIONd~I"[D!J~ 

Je crois que mon acouphène signifie 
que je ne pourrais plus avoir de silence 

". 
iii 

, Si!c_ lotill :. no " ,,"I, i nqc;mnt poL.< l 'Otr~ 

humo i n 

[~q" 'On =:h~n:h~ n ",st pas I<! s1k nO!_ 
maj,k CALME 

• l<! sœnœ es!. 
votnlenœmi 

Accepter que l'acouphène fait partie 
de vous 

AcnPTER -::j::. SUPPORHH 

"-", ... m -_. "_.""­-...-.. .. , --
--........... _- -' ........ _M ___ u._ .. _ ....... ... ----

l'acouphène est la conséquence de la 
surdité 

I:!M-;-:7' 1 
[] 

---- ---,---

otEROIER LE SILENCE 
C'EST mE VIGIlANT 

). CACOUPHè4E 
Êtr~ VIGl lANT'UIVI'<nteI . f'ERCEPTIONd~I"[D!J~ 

Je crois que mon acouphène signifie 
que je ne pourrais plus avoir de silence 

". 
iii 

• Si!c_ lotill :. nor"",I, i nqc;mnt poL.< l'Hr~ 

humo i n 

[~q" 'On =:h~n:h~ n "st pas I<! s1k nO!_ 
maj,k CALME 

• l<! sœnœ es!. 
votnlenœmi 

Accepter que l'acouphène fait partie 
de vous 

ACCEPTER -::j::. SUPPORHH 

.-
_,", _ .. ct. -_. "_.""­-...-.. .. , .-

--........... _- -' ........ _M ___ u_ 
.. .-......... -_. -

l'acouphène est la conséquence de la 
surdité 

I:!M-;7:" 1 
[] 

otEROIER LE SILENCE 
C'EST mE VIGIlANT 

). CACOUPHè4E 
Êtr~ VIGl lANT'UIVI'<nteI . f'ERCEPTIONd~I"[D!J~ 

Je crois que mon acouphène signifie 
que je ne pourrais plus avoir de silence 

". 
iii 

• Si!c_ lotill :. nor"",l, i nqc;mnt poL.< l'Hr~ 

humo i n 

[~q" 'On =:h~n:h~ n "st pas I<! s1k nO!_ 
maj,k CALME 

• l<! sœnœ es!. 
votnlenœmi 

Accepter que l'acouphène fait partie 
de vous 

ACCEPTER ':j::. SUPPORHH 

.-
"-10. _ .. ct. -_. "_.""­-...-.. ... .-

--........... _- -' ........ _M ___ u_ 
.. .-......... -_. -

l 'acouphène est la conséquenc e de la 
surdit é 

1 
[] 

"",OOPH'"[ 

otEROIER LE SILENCE 
C'EST mE VIGIlANT 

). CACOUPHè4E 
Êtr~ VIGl lANT'UIVI'<nteI . f'ERCEPTIONd~I"[D!J~ 

Je c roi s que mon acouphène signifi e 
que je ne pourrais plus avoir de sil enc e 

". 
iii 

• Si!c _ lotill : . nor"",I, i nqc;mnt poL.< l'ft. 
humo i n 

[~q" 'On =:h~n:h~ n "st pas "" s1k nO!_ 
ma;, "" CALME 

• l<! sœnœ es!. 
votnlenœmi 

Ac ce pte r que l'acouphène fai t pa rtie 
de vous 

ACCEPTER ':j::. SUPPORHH 

.-
"-", ... m -_. "_.""­-...-.. .. , .-

--........... _- -' ... ..... _M ___ u_ 
.. .-......... -_. -

l 'acouphène est la conséquenc e de la 
surdit é 

....... - ' •• , 1 1 

[] 
"",,0ll!QP/ 

1 
MOUPH'" ' 

1 

otEROIER LE SILENCE 
C'EST mE VIGIlANT 

). CACOUPHè4E 
Êtr~ VIGl lANT'UIVI'<nteI . f'ERCEPTIONd~I"[D!J~ 

Je c roi s que mon acouphène signifi e 
que je ne pourrais plus avoir de sil enc e 

". 
iii 

• Si!c _ tot'" : . no r"",I, i nqc;mnt poL.< l'ft. 
humo i n 

[~q" 'On =:h~n:h~ n "st pas "" s1k nO!_ 
ma;, "" CALME 

• l<! sœnœ es!. 
votnlenœmi 

Ac ce pte r que l'acouphène fai t pa rtie 
de vous 

ACCEPTER ':j::. SUPPORHH 

.-
"-", ... m -_. "_.""­-...-.. .. , .-

--........... _- -' ... ..... _M ___ u_ 
.. .-......... -_. -
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Accepter son acouphène permet 
de mieux l' évacuer hors du 

champs de conscience 

----.-- -_ ... _-- -

est élevé 
est important! 

-

Je crois que je dois éviter le bruit pour 
protéger mes oreilles 

l'échelle des bruit s 

:::::: ~ ~ ~~~ ~ ~~~~ ~ ~ 

Protéger ses oreilles 

• !louchon,on"",u,,,,,: 

• easque .. ntibru it: 
(.000 ... ' ....... '110 ....... ,_ 

Accepter son acouphène permet 
de mieux l' é vacuer hors du 

champs de conscience 

----. -- . __ ... _-- -

est élevé 
est important! 

-

Je crois que je dois éviter le bruit pour 
protéger mes oreilles 

---

,. , " 
j . • • .. a . .. 

l'échelle des bruit s 

:::::.: .......... . 

Protéger ses oreilles 

• CosQueuntibru il; " ........... ",., .. -. .... """', 

Accepter son acouphène permet 
de mieux l' é vacuer hors du 

champs de conscience 

- ---. -- .. _--_. _-- -

est élevé 
est important! 

-

Je crois que je dois éviter le bruit pour 
protéger mes oreilles 

-- -

, d . ' .. .. e. .. .. 
l'échelle des bruit s 

:::::.: .......... . 

Protéger ses oreilles 

• CosQueuntibru il; " ........... ",., .. -. .... """', 

Accepter son acouphène permet 
de mieux l' é vacuer hors du 

champs de conscience 

----. -- . __ ... _-- -

i est élevé 
est important! 

-

Je crois que je dois éviter le bruit pour 
protéger mes oreilles 

l'échelle des bruit s 

---

:::::.: ~ ~~~~ ~~~~ ~ ~ 

Protéger ses oreilles 

• CosQueuntibru il; " ........... ",., .. -. .... """', 

Accepter son acouphène permet 
de mieux l' é vacuer hors du 

champs de conscience 

----. -- . __ ... _-- -

i est élevé 
est important! 

-

Je crois que je dois éviter le bruit pour 
protéger mes oreilles 

l'échelle des bruit s 

---

:::::.: ~ ~~~~ ~~~~ ~ ~ 

Protéger ses oreilles 

• CosQueuntibru il; " ........... ",., .. -. .... """', 

Accepter son acouphène permet 
de mieux l' é vacuer hors du 

champs de conscience 

----. -- . __ ... _-- -

i est élevé 
est important! 

-

Je crois que je dois éviter le bruit pour 
protéger mes oreilles 

l'échelle des bruit s 

---

:::::.: ~ ~~~~ ~~~~ ~ ~ 

Protéger ses oreilles 

• CosQueuntibru il; " ........... ",., .. -. .... """', 
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Je crois que l'acouphène peut être un 
signe avant coureur d'un problème de 

santé (AVe, .......... "''''''_ , ........ '"'""'101 

l'acouphène n'est pas dutouttémoin 
de troubles cardiaques 

I l peutcopend ont Otre 

1 ié . une Bl.!Wi due 

o une mouvo,,,, 

i rri, otion , orcu i ",,~ 

l 'orei lle inbeme 

Je crois que je serai moins capable il 
faire face 

---- ~._ -- --, 

l'acouphène n'est pas signe avant 
coureur de problème de santé 

l'o<ouphène bien Que '0 noture e>t , imi loi",' 
une AlARME n'~t p~' un ' il nol d'olerte de 
votre < o r p' et moi n, encore de votre e> p ri t 

f . 
III 

--__ ____ 0._ . 
----

Jecroi. que l'acouphène peut être un 
.igne avant coureur d'un problème de 
.anté (Avc,""";"'~_,_-"J 

l'acouphène n'e.t pa. dutouttémoin 
de trouble. cardiaque. 

Il peulcepend onHtre 

1 ié" uneHl!ll!Jidue 
iunemouvoj .. 

i rrii.lions .... ui""de 
l'or"; Ile inœme. 

Je crois que je serai moins capable il 
faire face 

l'acouphène n'est pas signe avant 
coureur de problème de santé 

l-oc ou p hène bien q uu. n .Iu '" es 1 si mi loi ", " 
une AlARME n'e,;l p. s un s ir nol d-ol",l.de 
voir H o r p' et moi "' er1CO'" de voire .. p rit 

III 

---_ .. _-_ .. _ . --- -

Jecrois que l'acouphène peut être un 
signe avant coureur d'un problème de 

santé (AVe, """;-a,,",_ , ......... -..) 

l'acouphène n'e st pas dutouttémoin 
de troubles cardiaques 

Il peulcOIlend onHtre 

l ié'une~due 

i unemouvoj .. 

i rrii.lions .... ui""de 
l'or"; Ile inœme. 

Je crois que je serai moins capable il 
fa ire face 

----~._ .-- ,--, 

l'acouphène n'est pas signe avant 
coureur de problème de santé 

l-oc ou p hène bien q uu. n .Iu '" es 1 si mi loi", , 
une AlARME n'esl p. s un s ir nol d-.I",I.de 
voir H o r p' et moi n, er1CO'" de voire .. p ril 

III 

---_. ~ -_ . __ . --- -

Jecrois que l'acouphène peut être un 
signe avant coureur d'un problème de 

santé (AVe, """;-a,,",_ , ......... -..) 

l'acouphène n'e st pas dutouttémoin 
de troubles cardiaques 

Il pa>lcopend onHtre 

l ié'une~due 

iunemouvoj .. 

i rrii.lions .... ui""de 
l'or"; Ile inœme. 

Je crois que je serai moins capable il 
fa ire face 

l'acouphène n'e st pas signe avant 
coureur de problème de santé 

l'oc ou p hène bien q uu. nolu "'e<l si mi loi", , 
uneAlARME n'esl p. s un s ir nol d'.I"'I.de 
voir H o r p' et moi n, er1CO'" de voire .. p ril 

III 

---_.~ ,-_ . __ . --- -

Jecrois que l'acouphène peut être un 
signe avant coureur d'un problème de 

santé (AVe, """;-a,,",_ , ......... -..) 

l'acouphène n'est pas dutouttémoin 
de troubles cardiaques 

Il pa>lcopend onHtre 

l i';'une~due 

i unemouvoj .. 

i rrii.lions .... ui""de 
l'or"; Ile inœme. 

Je crois que je serai moins capable il 
fa ire face 

----~._ .-- ,--, 

l'acouphène n'e st pas signe avant 
coureur de problème de santé 

l'oc ou p hène bien q uu. nolu "'e<l si mi loi", , 
uneAlARME n'esl l"" un s ir nol d'.I"'I.de 
voir H o r p' et moi n, er1CO'" de voire .. p ril 

III 

---_.~ ,-_ . __ . ----

Jecrois que l'acouphène peut être un 
signe avant coureur d'un problème de 

santé (AVe, """;-a,,",_ , ......... -..) 

l'acouphène n'est pas du tout témoin 
de troubles cardiaques 

Il pa>lcopend onHtre 

l iHune~due 

i unemouvoj .. 

i rrii.lions .... ui""de 
l'or"; Ile inœme. 

Je crois que je serai moins capable il 
fa ire face 

l'acouphène n'e st pas signe avant 
coureur de problème de santé 

l'oc ou p hène bien q uu. nolu "'e<l si mi loi ", , 
uneAlARME n'esl,>os un s ir nol d'.I"'I.de 
voir H o r p' et moi n, er1CO'" de voire .. p ril 

III 

---_.~ ,-_ . __ . ----
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i ' , 

es t très variable selon les 
individus 

Ces capacités peINent aussi être 
diminuées par n'importe que l aut .. 

élément e><térieur 
Comme: 

le di<: .. d'un procho 

Une rupluro 

Un prob lème de , ont. 

k' 

Mon acouphène 

L'ACOUPHtNE PEUT INFLUENCER 

Jo le< c opoc il,;, Omoliomel le> 

Jo le< c opoc il,;, p,\d1 iQUe> 

Jo le< c opoc il,;, deconc:ent~ion 

est t rès variable selon les 
individus 

Ces capacités peINent aussi être 
diminuées par n'importe quel aut .. 

élément extérieur 
Comme : 

t.-,déc .. d'un procho 

• Un~ruptur~ 

• UnproblèmedountO 

• EcL 

Mon acouphène 

L'ACOUPHtNE PEUT INFLUENCER 

1> ~c.puité>émoti<>mel les 

1> le< cop.cité> p,.,d1iqu~ 

1> ~ c.p.cité> d~conc:ent""ion 

est très variable selon les 
individus 

Ces capacités peINe nt aussi être 
diminuées par n'importe quel aut .. 

élément extéri e ur 
Comme : 

le de.: .. d'un procho 

• Un~rupture 

• Unp roblèmedeuntO 

• EcL 

Mon acouphène 

L'ACOUPHtNE PEUT INFLUENCER 

1> ~ c opac ité> Omotiom e lles 

1> le< cop.cité> p,.,d1iqu~ 

1> ~ c.p.cité> deconc:entr.>tion 

est t rès variable selon les 
individus 

Ces capacités peINent aussi être 
diminuées par n'importe quel aut .. 

élément extérieur 
Comme : 

le de.: .. d'un procho 

• Un~rupture 

• UnproblèmedeuntO 

• EcL 

Mon acouphène 

L'ACOUPHtNE PEUT INFLUENCER 

1> ~ c opac ité< Omotiomelles 

1> te. cop.c ité< p,.,d1iqu~ 

1> ~ c opac ité< deconc:enlrlOIion 

est très variable selon les 
individus 

Ces capacités peINe nt aussi être 
diminuées par n'importe quel aut .. 

élément extérieur 
Comme : 

le de.: .. d'un procho 

• Un~rupture 

• Unp roblèmedeuntO 

• EcL 

Mon acouphène 

L'ACOUPHtNE PEUT INFLUENCER 

1> ~ c opac ité< Omotiom e lles 

1> le< cop.cité< p<.,d1iquo> 

1> ~ c opac ité< deconc:~r.>tion 

est t rès variable selon les 
individus 

Ces capacités peINent aussi être 
diminuées par n'importe quel aut .. 

élément extérieur 
Comme : 

t.-,d«o. d'un procho 

• Un~rupture 

• Unp roblèmedeuntO 

• EcL 

Mon acouphène 

L'ACOUPHtNE PEUT INFLUENCER 

1> ~ c opac ité< Omotiomelles 

1> le< cop.c ité< p<.,d1iquo> 
1> ~ c opac ité< d~conc:~r.>tion 



VII. Annexe 4 ­ Questionnaire d’évaluation 
 

Date : 

QUESTIONNAIRE  

 

Date de naissance :  

Ancienneté des acouphènes : 

 

Ce questionnaire à pour objectif d’évaluer vos impressions par rapports aux 
explications et démonstrations présentées au cours de la séance. Vos réponses 
nous servirons d’aide afin d’optimiser nos supports. 

Cochez la case qui traduit le mieux vos impressions. 

 

1) Les mots utilisés dans cette séance vous paraissent-ils faciles à comprendre ?  

            5                         4                         3                          2                          1 

 

 
2) Les illustrations présentées vous aident-elles dans  la compréhension des 

explications ? 

            5                         4                         3                          2                          1 

 

 
3) Les explications des notions vous semblent-elles simples ? 

            5                         4                         3                          2                          1 
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VII. Annexe 4 ­ Questionnaire d’évaluation 
 

Date : 

QUESTIONNAIRE  

 

Date de naissance :  

Ancienneté des acouphènes : 

 

Ce questionnaire à pour objectif d’évaluer vos impressions par rapports aux 
explications et démonstrations présentées au cours de la séance. Vos réponses 
nous servirons d’aide afin d’optimiser nos supports. 

Cochez la case qui traduit le mieux vos impressions. 

 

1) Les mots utilisés dans cette séance vous paraissent-ils faciles à comprendre ?  

            5                         4                         3                          2                          1 

 

 

 
 

2) Les illustrations présentées vous aident-elles dans  la compréhension des 
explications ? 

            5                         4                         3                          2                          1 

 

 
3) Les explications des notions vous semblent-elles simples ? 

            5                         4                         3                          2                          1 

 

 

  

 

 

  

Toujours Souvent La moitié Rarement  Jamais 
du temps

Souvent La moitié Rarement  Jamais Toujours 
du temps

Toujours Souvent La moitié Rarement  Jamais 
du temps

116 
 



4) Trouvez-vous que les explications données vous concernent ? 

          5                         4                         3                          2                          1 

 

s vous ont-elles éclairé ? 

          5                         4                         3                          2                          1 

 
 ? 

          1                        2                         3                          4                          5 

 

            1                        2                         3        

ésenta lle capté votre attention ? 

            5                         4                                    2                          1 

 

 

  

 

Souvent La moitié Rarement  Jamais Toujours 
du temps

 

 
5) Les explications donnée

  

 

 Toujours Souvent La moitié 
du temps

Rarement  Jamais 

6) Comment trouvez-vous la durée de cet exposé

  

 

 

Trop court Court Adéquat Long Trop long 

7) Que pensez-vous du nombre des notions abordées ? 

 

 Excessif A Insuffisant déquat 

 

 
8)   La pr tion a-t-e

       3        

Toujours Souvent La moitié 
du temps

Rarement  Jamais  
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9)   L’exposé vous a-t-il rassuré ? 

            5                         4                         3                          2                          1 

 

Souvent La moitié Toujours Rarement  Jamais  
du temps
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e de vos idées inquiétantes 

                      2                         1                 

                      2                         1                 

 

 

’h  à exprimer vos suggestions : 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
. . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 . . . . . 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

.  . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . .  . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

erci pour votre collaboration. 

 
10)   L’exposé vous a-t-il permis de prendre conscienc

par rapport à l’acouphène ? 

            3    

 

 

 

Oui beaucoup Oui un peu Pas du tout 

11)   L’exposé vous a-t-il permis d’évacuer vos idées inquiétantes ? 

            3    

 

 

 

N ésitez pas

. 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. 

. 

. 
. . . . . . . . .  . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . .

 . . . . . . . .
. 

M

Oui un peu Pas du tout Oui beaucoup 



N° d’identification : 

 

 

 

DISTORSIONS COGNITIVES CHEZ LES SUJETS ACOUPHENIQUES : CREATION 
D’UNE PRESEANCE A LA THERAPIE ACOUSTIQUE D’HABITUATION (TRT) 

Soutenu le 3 novembre 2011    

par Charlotte REMPP 

 

RESUME 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’acouphène correspond à  la perception d’un son de  façon unilatérale, bilatérale ou centrale, en 
l’absence  de  toute  source  sonore  externe.  Ce  symptôme  est  caractérisé  par  une  sensation  de 
bourdonnement, de sifflement et autres sons. 

Pour certain sujets  l’acouphène génère une détresse  importante et une gêne considérable. Dans 
ce  cas,  on  remarque  que  les  sujets  acouphéniques  présentent  de  nombreuses  distorsions 
cognitives  quant  à  leur  symptôme.  On  définit  les  distorsions  cognitives  comme  un  traitement 
incorrect de l’information qui nous amène à une vision approximative, déformée, voir totalement 
inexacte du monde. Pour les acouphéniques, ces distorsions portent sur différents aspects tels que 
l’origine, les mécanismes et les conséquences  de l’acouphène ainsi que l’influence de l’acouphène 
sur leur vie. 

Le  but  de  notre  étude  est  de  créer  une  séance  d’explications  basée  sur  les  idées  fausses  des 
patients suivis en TRT (Tinnitus Retraining Therapy) et d’évaluer l’efficacité de cette séance à l’aide 
d’un questionnaire d’évaluation. 

Ceci  est  complété  par  une  présentation  introductive  de  l’impact  des  cognitions  et  distorsions 
cognitives  sur  l’acouphène,  du modèle  de  genèse  de  l’acouphène  et  d’une  analyse  des  études 
réalisées sur les différentes idées fausses listées dans la séance d’explications. 
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