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La prise en charge des patients  
souffrant d’acouphènes gênants 

Rédigé par Dr. Dany Pineault, audiologiste 

Les audioprothésistes sont les experts auxquels ont recours les 
patients et les familles pour évaluer et gérer les déficiences auditives 
et les difficultés de communication. Mais les audioprothésistes 
se montrent réticents à prendre en charge de la même façon les 
patients qui se présentent avec des symptômes d’acouphènes 
gênants.  Leur manque de formation, les contraintes de temps et le 
manque d’un référentiel de bonnes pratiques dans ce domaine sont 
souvent cités comme étant des obstacles à la prise en charge des 
patients atteints d’acouphènes dans leurs cliniques d’audiologie.1 

De plus, les audioprothésistes ont souvent l'impression d'être mal 
équipés pour apporter le soutien qu’il faudrait aux patients, dont 
les réactions aux acouphènes peuvent être intenses (par ex., colère, 
désespoir), surtout lorsqu’ils ont des rechutes ou rencontrent des 
problèmes.1, 2 L’épidémie massive de SARS-COV-2 a très certainement 
attiré l’attention sur l’interaction importante qui existe dans les deux 
sens entre l’augmentation du niveau de stress et la détresse liée 
aux acouphènes.3 L’imprévisibilité de la pandémie de COVID-19 et la 
problématique des mesures sanitaires qui en découlent, les difficultés 
financières et l’impact sur la santé mentale ont eu des répercussions 
significatives sur la vie des patients atteints de déficiences auditives 
ou d’acouphènes.4, 5

Pourtant, avec leurs solides connaissances du système auditif et leur 
expérience fondamentale en correction auditive, les audioprothésistes 
sont en bonne position pour traiter les acouphènes. Le référentiel 
de pratique clinique présenté dans cet article fournira aux 
audioprothésiste les stratégies d’évaluation et de prise en charge 
empiriques pour contribuer à atténuer les effets fonctionnels et 
émotionnels des acouphènes sur la vie de leurs patients. 

Définitions et systèmes de classification
Un acouphène est un son que l’on perçoit dans une, deux oreilles ou dans 
la tête en l’absence de toute source sonore.6, 7 Les patients disent souvent 
entendre des sonneries dans leurs oreilles. En réalité, les acouphènes 
peuvent avoir des sonorités diverses, comme un bourdonnement, un 
chuintement, un sifflement, un frottement ou un cliquetis.  

Il existe deux types d’acouphènes : les acouphènes objectifs et 
les acouphènes subjectifs. Les acouphènes subjectifs sont les plus 
communs et ne sont perceptibles que par les patients. Ils sont produits 
par une activité neurale générée à l’intérieur du système auditif en 
réponse à une déficience auditive. Les mécanismes neuraux exacts 
restent à confirmer, mais les chercheurs ont réussi à mesurer une 
augmentation des taux d'activation spontanée de plusieurs structures 
du système auditif central comme le noyau cochléaire dorsal, le 
thalamus et le cortex auditif.7, 8, 9 On a fait l’hypothèse que cette 

augmentation de l'activité neurale est responsable de la production 
d’acouphènes perceptibles par le patient.

Les acouphènes objectifs sont rares et sont parfois perceptibles à 
l’examen par le clinicien.10, 11 Il s’agit de sons produits par une anomalie 
ou un dysfonctionnement du système vasculaire, musculaire, osseux 
ou respiratoire. Les acouphènes objectifs s’accompagnent aussi 
d’acouphènes pulsatiles qui sont synchronisés ou non sur les pulsations 
cardiaques. Les acouphènes pulsatiles sont souvent associés à une 
athérosclérose, une hypertension intracrânienne, des tumeurs du 
cou/de la tête, des myoclonies de l’oreille moyenne et une distension 
des trompes d’Eustache.10, 11, 12 Nous savons combien les acouphènes 
objectifs peuvent être handicapants. Mais cet article s’intéresse plus 
spécifiquement aux acouphènes subjectifs.

Les acouphènes se classifient en acouphènes primaires ou 
secondaires.12 L’acouphène primaire caractérise un acouphène 
idiopathique associé ou non à une déficience auditive neurosensorielle 
(SNHL). L’acouphène secondaire caractérise un acouphène associé à 
une cause sous-jacente spécifique  (autre que la SNHL) ou à un ou 
plusieurs états organiques identifiables (par exemple : otosclérose, 
maladie de Ménière, anomalies ou dysfonction vasculaires).

Étiologie et manifestations cliniques
L’acouphène subjectif est induit par des problèmes médicaux variés. 
Le Tableau 1 présente une liste des maladies et des troubles qui sont 
souvent associés avec son développement chez l’adulte comme chez 
l’enfant.7, 11, 12, 13 Le symptôme caractéristique des acouphènes subjectifs 
est la déficience auditive, qu’elle soit transitoire, temporaire ou 
permanente.7, 8, 12 On estime que jusqu’à 90 % des patients ont 
des seuils élevés dans les hautes fréquences. On estime aussi que 
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40 % des patients atteints d’acouphènes ont aussi une tolérance 
aux sons plus faible (DST) et souffrent parfois d’hyperacousie aux 
sons de forte intensité.14, 15, 16 De plus, les acouphènes sont associés 
à une diminution du bien-être.17 Les adultes atteints d’acouphènes 
rapportent souvent un niveau de stress quotidien supérieur comparé 
aux adultes qui n’en sont pas atteints. Ils ont aussi plus de problèmes 
de sommeil, sont plus anxieux et plus déprimés.4, 12, 17, 21 Et enfin, on 
rapporte que les patients adoptent des comportements inadéquats, 
comme la surveillance extrême des acouphènes,  la nécessité 
d'éviter les environnements trop bruyants socialement et l’usage 
excessif de protections auditives pour atténuer leur stress associé 
aux symptômes.18, 19 Malheureusement, il a été prouvé que le recours 
systématique à ces mesures d'atténuation augmente la perception et 
la gravité des acouphènes.

Voici une liste de maladies et de troubles qui sont souvent associés 
au développement d’acouphènes subjectifs:

Les acouphènes… ne sont que la pointe de l’iceberg
L’iceberg offre une analogie utile pour mieux comprendre les 
acouphènes gênants. La pointe, ou la partie visible de l’iceberg, 
montre la composante auditive des symptômes les plus courants chez 
les patients. Il représente les réactions négatives aux acouphènes 
et à leurs problèmes aggravants, comme les pensées négatives 
(par exemple, catastrophisme, ruminations) et les comportements 
inadéquats. La base, ou la partie invisible de l’iceberg correspond 
à la composante non auditive des acouphènes. Les glaciologues 
disent que 90 % d’un iceberg se trouve sous l’eau. Cette composante 
représente les réactions négatives aux acouphènes, avec leur cascade 
de problèmes aggravants, comme les pensées négatives (ex., scénarios 
catastrophe, rumination), comportements adaptatifs inadéquats et 
maladies chroniques non gérées (ex. : hypertension, diabète, stress 
chronique, anxiété, dépression). 

•	 Problèmes de santé (ex. : incapacité à se relaxer, insomnie, 
stress, instabilité de l’humeur) 

•	 Détériorations de la performance cognitive (ex. : altération de la 
concentration)

•	 Troubles auditifs (ex. : diminution de la sensibilité auditive, 
problèmes de compréhension à l’oral dans des environnements 
bruyants, hyperacousie, distorsions auditive)

•	 Problèmes relationnels avec la famille ou les amis

•	 Baisse de la performance au travail

•	 Bruit (ex., traumatisme acoustique, effet prolongé suite à 
l’exposition au bruit/à la musique) 

•	 Modifications du système auditif liées à l’âge

•	 Atteintes de l’oreille (ex., bouchon de cérumen, perforation du 
tympan, otite moyenne, dysfonction de la trompe d’eustache, 
otosclérose, cholestéatome, maladie de Ménière, maladie 
auto-immune de l’oreille interne, déhiscence du conduit 
semi-circulaire supérieur, VPPB, labyrinthite, schwannome 
vestibulaire)

•	 Maladies génétiques (ex. : neurofibromatose de type 2)

•	 Désordres neurologiques (ex. : blessures à la tête, AVC, tumeurs 
cérébrales, migraine)

•	 Trouble du développement neurologique (ex. : désordres 
appartenant au spectre des neuropathies auditives ou de 
l’autisme, troubles de l’apprentissage, déficit de l'attention avec 
hyper-activité, troubles du traitement auditif)

•	 Maladies chroniques (ex. : hypertension, diabète, dysfonction de 
la thyroïde, fibromyalgie, lupus)

•	 Maladies contagieuses (ex. : rhinite allergique, rhume courant, 
infections virales comme la COVID-19)

•	 Effets indésirables à certains médicaments 

•	 Grossesse

Impact et prévalence des acouphènes gênants
Les acouphènes peuvent être modérément gênants à totalement 
handicapants, avec des conséquences catastrophiques sur l’état 
physique, mental, social et économique.12 Le Tableau 2 montre les 
effets des acouphènes sur la santé fonctionnelle et émotionnelle 
et la qualité de vie.12, 13 On estime qu’environ 20 % de la population 
souffre d’acouphènes gênants et cherche activement à les atténuer.21 
Ce chiffre est cohérent avec les dernières données épidémiologiques 
sur la prévalence des acouphènes au Canada. On estime que 
37 % des Canadiens adultes (9,2. millions de personnes) ont eu 
des acouphènes l’année passée.20 Ces acouphènes ont été gênants 
pour 7 % d'entre eux, au point d’affecter leur vie, par exemple en 
détériorant leur sommeil, leur concentration et leur humeur. 

Effets sur la santé fonctionnelle souvent associés aux a couphènes 
gênants:
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Le niveau de gêne et de désarroi associé aux acouphènes est donc 
le résultat des pensées négatives, des soucis que l’on se fait, des 
erreurs de conception et des questions qui restent sans réponse 
quant aux symptômes vécus.24 « Mes acouphènes vont-il empirer ? 
Vont-il me rendre sourd(e) ? Sont-ils le signe d’une maladie plus 
grave (comme une tumeur du cerveau) ? Mes acouphènes vont-ils 
me rendre fou/folle ? Arriverai-je encore un jour à dormir ? » Les 
audioprothésistes gagnent à adopter un modèle biopsychosocial 
pour les acouphènes dès la première consultation du patient.22 Le but 
est de présenter au patient un cadre conceptuel qui tient compte à la 
fois des composantes biologique, cognitive et comportementale de 
leurs symptômes.22, 23 

Un cercle vicieux 
Une réponse émotionnelle est déclenchée lorsque le cerveau 
commence à porter une grande attention aux acouphènes.24 Les 
pensées négatives associées aux acouphènes entraînent souvent une 
détresse qui, à son tour, se traduit par un symptôme plus perceptible 
et intrusif. C’est ce qu’on appelle le cercle vicieux des acouphènes. 
Lorsque les acouphènes sont perçus comme étant une menace 
pour la santé physique ou mentale, les mécanisme d’accoutumance 
naturels sont temporairement détournés. Plusieurs études d’IRM 
fonctionnelle chez des sujets souffrant d’acouphènes chroniques 
ont révélé une connectivité fonctionnelle accrue dans les régions 
cérébrales non auditives impliquées dans la mémoire, l’attention et 
l’émotion.25 

Directives exhaustives pour l’évaluation des acouphènes 
Les acouphènes sont souvent associés à diverses maladies auditives 
ou non, telles que les déficiences auditives, l’hyperacousie, les 
vertiges, le stress, l’anxiété, la dépression et l’insomnie. En l’absence 
de traitement, ces pathologies peuvent exacerber le stress associé 
aux acouphènes et mettre en péril la représentation efficace des 
acouphènes sur un audiogramme en y des stratégies de prise en 
charge. Il est donc très important d’étendre le processus d’évaluation 
pour intégrer les axes suivants : évaluation auditive, évaluation des 
acouphènes et évaluation de la santé mentale.28

L’évaluation auditive (Axe I) commence par un entretien 
structuré. Munis de la liste des antécédents médicaux du patient, 
l’audioprothésiste prend connaissance des informations critiques 
sur le contexte dans lequel sont apparus les acouphènes (ex. 
exposition au bruit, traumatisme crânien, changement soudain de 
l’état de santé, nouveau médicament), sur leur durée (symptômes 
aigus ou chroniques), leur emplacement (ex. perçus dans une ou 
dans les deux oreilles), sur leur qualité spectrale (ex. sons aigus ou 
graves), leur caractéristique spécifique (ex. pulsatile ou non), les 
problèmes d’audition ou d’équilibre éventuellement associés, les 
effets sur la santé fonctionnelle et émotionnelle et l’impact sur la 
qualité de vie. L’évaluation auditive comporte aussi des procédures 
de mesures audiométriques en réponse à des sons purs et à la 
voix, des tests de perception de la voix dans un environnement 
bruyant, la mesure du niveau de bruit limite supporté et des mesures 

de l’immitance acoustique. Étant donné qu’environ 40 % de la 
population acouphénique peut également avoir des difficultés avec 
le DST, il est conseillé aux audiologistes d’obtenir un consentement 
éclairé avant d’effectuer certaines procédures de test (par exemple, 
le niveau d’inconfort sonore, le seuil de réflexe acoustique) afin 
d’éviter une exacerbation temporaire des symptômes. Et enfin, nous 
recommandons d’étendre les mesures des émissions otoacoustiques 
et les mesures audiométriques aux fréquences élevées, parce qu’elles 
sont particulièrement sensibles pour détecter les atteintes précoces 
des tissus parmi les patients qui ont des seuils de perception 
normaux des sons purs.26, 27 

L’évaluation des acouphènes (Axe II) comprend des mesures 
psychoacoustiques (par exemple, procédures d’adaptation de la 
fréquence et de l’intensité, niveau de masquage minimum, inhibition 
résiduelle) et des questionnaires standardisés (par exemple, 
inventaire des handicaps liés aux acouphènes) pour évaluer la 
sensation de perception des acouphènes, ainsi que la charge 
émotionnelle associée à ce problème.28, 29, 30 Le Madsen® Astera² est 
le seul audiomètre avec des tests psychoacoustiques intégrés et des 
questionnaires spécifiques aux acouphènes, ce qui facilite plus que 
jamais la collecte de ces informations. Les procédures d’association 
de la fréquence et l’intensité des acouphènes sont critiques 
pour pouvoir prescrire une amplification et une thérapie sonore 
permettant d’atténuer les acouphènes. Les recherches montrent 
que les aides auditives sont plus bénéfiques lorsque la hauteur et 
l’intensité sonore perçues par les patients souffrant d’acouphènes se 
situent dans la bande passante de l’appareil.31, 32 Par conséquent, les 
aides auditives sélectionnées doivent être dotées d’une réponse en 
fréquence et d’une plage d’adaptation permettant une amplification 
adéquate des entrées de faible intensité dans la région de fréquence 
où les acouphènes sont perçus. Ces procédures sont également 
critiques pour conseiller les patients en ce qui concerne les seuils 
pour les sons purs. Ces patients se sentiront compris et rassurés 
en voyant une représentation graphique de leurs acouphènes sur 
l’audiogramme, parce qu’ils sauront que leurs symptômes sont bien 
réels et non pas purement psychosomatiques. 

Comme nous l'avons mentionné précédemment, les patients atteints 
d’acouphènes sont davantage sujets à l’anxiété et à la dépression. 
La relation entre la gêne causée par les acouphènes et les troubles 
psychologiques a été bien documentée. L’évaluation psychologique  
(Axe III) est donc nécessaire pour éviter de faire échouer les 
interventions.  Pour faciliter la prise en charge des patients, les cliniciens 
utilisent le questionnaire PHQ-9 (évaluant la santé du patient et son 
niveau d’anxiété et de dépression à l’hôpital).33, 34 Si un patient obtient 
des scores élevés pour l’anxiété et la dépression, il sera préférable de 
commencer par l’orienter vers un professionnel de la santé mentale, 
une psychothérapie étant prioritaire sur les interventions audiologiques.  
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Stratégies de prise en charge empirique 
Il n’existe pas de traitement connu pour les acouphènes. Mais de 
nombreuses stratégies de prise en charge audiologique se sont 
avérées efficaces pour atténuer l’impact des symptômes et pour 
améliorer la qualité de vie des patients. Jusqu’à récemment, il 
n’existait aucune directive empirique pour la prise en charge des 
acouphènes. En 2014, l’American Academy of Otolaryngology - 
et la Head Neck Surgery Foundation (AAO-HNSF) ont publié leurs 
premières directives et ont listé des preuves de qualité associées à 
différentes interventions audiologiques.

Le counseling
La valeur thérapeutique du counseling pour les patients atteints 
d’acouphènes est bien établie. Il s’agit même d’une composante 
essentielle des interventions audiologiques.35, 36 Sur la base d’examens 
systématiques des preuves scientifiques, l’AAO-HNSF recommande 
fortement le conseil pour atténuer les effets des acouphènes sur la 
santé fonctionnelle et émotionnelle.12 En audiologie, le conseil fait 
référence à la fourniture de services d’information et d’adaptation 
personnelle aux patients souffrant de problèmes auditifs dans le 
cadre d’une approche centrée sur la personne et la famille.35 

Le counseling informatif
Le counseling informatif vise à fournir aux patients des informations 
claires, actualisées, fondées sur des données probantes et sans parti 
pris pour les aider ainsi que leurs familles à comprendre la nature 
de leurs symptômes. Cela peut ainsi leur permettre de prendre 
des décisions informées quant aux options de traitement de leurs 
acouphènes. Le but est d’éduquer les patients sur différents sujets 
comme les résultats des tests, la présentation des symptômes 
(ex. : déficience auditive, anxiété et dépression), l’anatomie et la 
physiologie de l’interface oreille-cerveau et la qualité des preuves 
associées aux différents options de traitement disponibles à ce jour.

Les travaux de recherche ont montré qu’un tiers des patients a déjà 
fait des recherches en ligne. Ces patients ont retenu toutes sortes 
d’informations inexactes sur les acouphènes provenant de sites 
Web peu fiables ou qui prêtent à confusion.37 Il est donc essentiel 
que l’audioprothésiste prenne le temps d'informer les patients sur 
ce que sont et ne sont pas les acouphènes. Les cliniciens gagnent 
à expliquer que les acouphènes primaires sont symptomatiques de 
maladies bénignes et qu’elles ont une prévalence élevée dans la 
population générale. Quant aux déficiences auditives, l’étiologie 
exacte n’est pas toujours claire et provient le plus souvent d’une 
combinaison de pathologies. Il est également essentiel de passer en 
revue l'association qui existe entre les acouphènes et les déficiences 
auditives, en particulier chez les patients qui attribuent leurs 
difficultés auditives et de communication aux acouphènes. 38 

Le lien qui existe entre la gêne causée par les acouphènes et le 
stress émotionnel devra aussi être expliqué plus en détail chez les 
patients qui ont des réactions plus graves et dont les symptômes ont 
un impact significatif sur la qualité de vie. Il a été démontré que des 
niveaux élevés de stress et de détresse émotionnelle augmentent la 
gravité des acouphènes et amplifient l'expérience négative associée 

aux symptômes.4, 17 Les épisodes d’exacerbation des acouphènes sont 
normaux et souvent déclenchés par des pensées particulièrement 
négatives et des situations particulièrement stressantes, comme 
la pandémie de COVID-19. De nombreuses enquêtes et études de 
cas durant la pandémie ont montré que les acouphènes s’étaient 
aggravés, que le stress causé par les symptômes avait augmenté et 
que la qualité de vie des patients s’était globalement détériorée.5 

Et enfin, les patients doivent bien comprendre que le stress 
peut être utile dans une situation de réel danger, mais que le 
stress psychologique chronique peut interférer avec l’audition.4 
Heureusement, de nombreuses techniques de gestion du stress (ex. : 
simples exercices de respiration, relaxation musculaire progressive), 
exercices de méditation pleine-conscience (ex. : apprendre à vivre le 
moment présent, à accepter ses pensées et des ressentis pour ce qu’ils 
sont, méditer en marchant ou en position assise), l’amélioration de 
l’hygiène du sommeil, l’exercice physique régulier et l’adoption d’un 
regard positif sur la vie permettent de réduire les effets négatifs du 
stress chronique et améliorent la qualité de vie

L’adaptation personnelle 
Le counseling sur l’adaptation personnelle se concentre sur le 
soutien émotionnel des patients et de leurs familles pour les aider 
à vivre au mieux avec leurs acouphènes.39 Le but est de faciliter 
les changements fonctionnels et l'acceptation de leur maladie. 
La mise en œuvre de techniques efficaces de counseling permet 
de réduire le stress émotionnel des patients, augmente leur 
engagement à participer à leurs soins, augmente le respect de leurs 
recommandations thérapeutiques, améliore leurs résultats cliniques 
et réduit les réclamations pour négligence professionnelle.40

•	 Établissez une connexion émotionnelle avec empathie. Exprimer 
de l’empathie permet à un patient de sentir qu’il a de l’importance 
et qu’il est en de bonne mains sur le plan médical. Ceci permet 
d’établir la confiance, de calmer l’anxiété et améliore même les 
résultats du traitement. Bien entendu, les travaux de recherche 
montrent une corrélation marquée entre l'expression de l’empathie 
et le succès des interventions. Ce n’est pas seulement ce que vous 
dites qui compte. C’est surtout ce que le patient ressent à la suite 
de ce que vous dites ou faites.  

•	 Écoutez davantage, parlez moins. Prenez le temps de bien 
comprendre les antécédents des patients et leurs difficultés avec 
les acouphènes. Soyez amical(e), calme, manifestez votre soutien 
et votre respect des différences culturelles et de la diversité.
Les patients font plus qu'écouter ce que vous dites. Ils observent 
votre langage corporel, détectent le moindre signe d’irritation et de 
jugement.
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•	 Soyez pour eux une source d’espoir. Ils ont besoin de croire que les 
effets des acouphènes sur leur santé vont diminuer avec le temps 
et les bonnes options de traitement. Les études montrent que les 
patients qui sont les plus optimistes s'engagent davantage dans 
des comportements adaptatifs qui les aident à mieux gérer leurs 
symptômes. Mais il est aussi essentiel de ne pas donner de faux 
espoirs au patient, comme de lui dire qu’il finira par se débarrasser 
de ses acouphènes. 

Soyez clair(e) dans votre communications avec le patient. Et enfin, les 
travaux de recherche montrent qu’un tiers des patients ont beaucoup 
de mal à comprendre les explications de leur audioprothésiste.40, 41  
De plus, le stress physique et émotionnel peut réduire significativement 
la capacité d’un patient à traiter les informations médicales qu’il reçoit, 
quand bien même son niveau intellectuel est bien développé.  Nous 
vous conseillons donc d’utiliser une langage simple et concret, et 
d’éviter le jargon audiologique et les termes trop techniques.

L’amplification 
Adapter des aides auditives sur des patients qui ont des déficiences 
auditives et qui entendent des acouphènes n’est pas une idée nouvelle. 
Toutefois, l’efficacité de l’amplification pour soulager les acouphènes 
a fait l’objet de nombreux travaux de recherche sur ces dix années 
passées.31, 32, 43, 44, 49 Les avancées technologiques récentes sont en partie la 
raison pour laquelle les aides auditives sont de plus en plus utiles pour 
soulager les symptômes d’acouphènes. Avec des bandes passantes 
en fréquences qui s’étendent jusqu’à 12 kHz et des fonctionnalités 
de réduction du bruit, les appareils auditifs d’aujourd’hui permettent 
de réduire significativement la perception des acouphènes chez les 
patients atteints de déficiences auditives dans les fréquences élevées. 
L’AAO-HNSF recommande également avec insistance l'amplification 
pour soulager les acouphènes.12 L’amplification a l'avantage de 
détourner l'attention du patient de ses acouphènes, et d’en réduire 
significativement l’intensité. En devenant moins gênants et parce que 
le patient entend mieux, ses capacités de communication s'améliorent 
significativement. Pour les patients atteints de surdité profonde et 
de surdité unilatérale, un implant cochléaire (IC) est recommandé, 
surtout pour les cas pour lesquels l’adaptation d’audioprothèses ne 
permet pas d’améliorer efficacement les déficiences auditives ni de 
soulager les acouphènes. Certaines études rapportent que dans de 
nombreux cas, on obtient une suppression complète des acouphènes 
après l’implantation d'un IC.47 Et enfin, il a également été prouvé  que 
les implants de conduction osseuse et d’oreille moyenne soulagent 
en partie les acouphènes et améliorent la qualité de vie des patients 
atteints de malformations de l’oreille externe (ex., artésie ou microtie 
auriculaire), et des patients atteints de surdité unilatérale.48 

L’adaptation d’une audioprothèse doit permettre de maximiser 
l’amplification des sons de faible intensité, de minimiser le bruit 
ambiant pour maximiser les avantage d’un « effet de masque » et pour 
maintenir des niveaux de sortie maximum acceptables, surtout chez les 
patients qui souffrent aussi d’hyperacousie.45 Les mesures de l’oreille 
réelle pour soulager les acouphènes sont également critiques pour 
le succès de l’intervention.46 Les audioprothésistes devront s’assurer 
que les entrées de faible intensité dépassent les seuls de perception 
auditive des patients, surtout dans les fréquences des acouphènes. 

La thérapie sonore 
Bien que l’AAO-HNSF ne recommande la thérapie sonore qu’en 
option en raison du manque de preuves scientifiques, de nombreux 
patients atteints d'acouphènes ont trouvé que les aides auditives 
capables de produire des sons (appareils combinés) sont extrêmement 
utiles pour gérer leurs symptômes. Bien évidemment, l’adaptation 
de prothèses combinées offre aux patients une distraction, réduit la 
perception et permet de prendre le contrôle de leurs acouphènes.51 
Les appareils de thérapie sonore comptent plusieurs instruments, 
des appareils d’enrichissement des sons (ex. : enceintes sonores sous 
l’oreiller, casques téléphoniques Sleep Phone, ventilateurs et appareils 
ménagers) et programmes exclusifs de génération sonore 
(ex. : Neuromonics, système Levo, appareil médical Lenire). 

Encore une fois, la mesure de l’oreille réelle permet aux 
audioprothésistes de s’assurer que la combinaison des instruments 
choisis masquera au moins partiellement le son des acouphènes.46 
Tout d’abord, les audioprothésistes commenceront par mesurer le 
niveau du bruit ambiant dans la pièce avec les instruments choisis 
désactivés. Ensuite, ils mesurent le niveau de bruit ambiant avec 
l’option de bruit thérapeutique que les patients ont choisie. La sortie 
des instruments doit être égale ou légèrement inférieure à l’intensité 
sonore des acouphènes perçus par les patients. 

Les audioprothésistes sont appelés à prendre le leadership des 
soins des patients atteints d’acouphènes. Leurs connaissances, leur 
expertise et les compétences qu’ils ont assidument développées en 
rééducation des déficiences auditives sont immédiatement utilisables 
pour traiter les patients atteints d’acouphènes gênants.
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