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Acouphènes : une prise en charge partagée. Paris 12-13 septembre 2014

[image: image1.png]
Mesdames, Messieurs, chers amis,

Voici à l'époque des vendanges, comme pratiquement tous les ans, le 5ème colloque de l'AFREPA 

ACOUPHENES : une prise en charge partagée.

 

Le titre choisi reflète la pratique et correspond aux connaissances actuelles : l'acouphène est périphérique, il est central, il est périphérique et central, il débute en périphérie et se pérennise en central... autant d'intervenants spécialistes.

A cette complexité, il faut assurément proposer le savoir faire des uns et des autres, en toute complémentarité et aussi en toute modestie.

Les ateliers du vendredi livreront les expériences des praticiens. Les sujets des conférences du samedi se veulent plus objet de controverses : des questions simples en apparence ne sont pas résolues. On peut certainement prédire que la connaissance de l'acouphène sera grandement acquise grâce à une meilleure connaissance du fonctionnement cérébral. L'hébergement à Paris 7 chez nos collègues psychologues, à ce titre est logique.

Je remercie chaleureusement A. Vanier, président du Centre de Recherches Psychanalyse Médecine et Sociétés de cette Université Paris Diderot, Rémy Potier, notre estafette entre Paris 7, Paris 13 et l’Assistance Publique Hôpitaux de Paris, nos sponsors sans lesquels ces manifestations ne pourraient avoir lieu.

Merci également au bureau de l’AFREPA qui nous a transmis, ainsi qu’à Savoir dire, le flambeau de l’organisation de ce colloque. 

 

Bon travail, bonnes rencontres, je suis certain que pour la prise en charge des acouphènes, 2014 sera un bon millésime..."

Bruno Frachet

PRÉSENTATION DES COMMUNICATIONS

Vendredi 14h-14h55
Anamnèse faite par le sophrologue et indications thérapeutiques.

Anamnèse faite par le sophrologue et indications thérapeutiques 
Patricia GREVIN, Claire DUVAL
Très habituées à travailler en équipe, ces deux sophrologues vous feront partager au cours de cet atelier leur expérience de terrain et leur réflexion, tant au contact des patients que par les échanges permanents qu’elles entretiennent avec leurs collègues, les médecins ORL et les audioprothésistes.

Ce partage vous permettra de « cibler » plus précisément les patients pour lesquels le choix thérapeutique de la sophrologie s’avère pertinent
Acouphènes et sommeil

Dr Vincent LOCHE, Dr  Sylvie ROYANT-PAROLA
Les troubles du sommeil  (insomnie) sont une des plaintes les plus fréquemment associées aux acouphènes (avec l'hypoacousie, les troubles de la concentration et  l'anxiété). 

Les différentes études concernant leur prévalence donnent des taux de 28 à 78%, contre un taux  habituel dans la population générale d'environ 20%. Cette variabilité s'explique  par des problèmes de définition de l'insomnie  selon les auteurs, par  la difficultés pour chaque patient  d'évaluer la qualité de son sommeil (rares sont ceux qui disent bien dormir), par sa variabilité dans le temps. 

En se basant sur les échelles visuelles analogiques  (outils répandus pour évaluer les différents aspect des plaintes du patients acouphèniques ), et  sur les questionnaires d'évaluation de l'insomnie  ( score ISI notamment ) , dans une série personnelle , nous  retrouvons globalement 10 % d'insomnies sévères ( EVA sommeil= 10, score ISI >22)  et globalement 60 % d'insomniaques  (EVA sommeil >5, ISI>8). Les patients souffrant d'insomnie sévère sont aussi ceux dont l'acouphène est jugé le plus sévère  aux scores THI et EVA gêne. 

La question concernant le lien entre sommeil et acouphènes est complexe.  Le trouble du sommeil est il une conséquence de l'acouphène, ou est il une comorbidité ?  Aggrave t'il  la moins bonne tolérance de l'acouphène ? Empêche t'il  les phénomènes d'habituation ? Certaines pathologies du sommeil peuvent elles favoriser l'apparition de l'acouphène? Le trouble du sommeil est il uniquement un des aspect d'un syndrome anxio-dépressif ? Toutes les hypothèses sont plausibles. 

L'expérience quotidienne  montre cependant  que la prise en compte du problème du sommeil participe à l'amélioration globale du patient acouphènique  dans le cadre d'une approche pluridisciplinaire. 

Par exemple , pour les sujets qui ne sont plus gênés par l'acouphène dans la journée , mais uniquement le soir au coucher, avec cette crainte de ne pas dormir , de n'être pas en forme pour affronter le lendemain,  avec la crainte d'une moindre efficacité au travail  …, la formulation de  quelques explications concernant le "fonctionnement du sommeil", de quelques règles d'hygiène du sommeil , de quelques exercices pour se détendre  pour favoriser l'endormissement  , d'un peu d'activité sportive dans la journée ( activité parfois stoppée spontanément par le patient par la crainte que le sport n'aggrave les acouphènes ) peuvent améliorer rapidement la situation .

Il semble cependant intéressant de distinguer 2 tableaux : 

Dans les acouphènes récents, le stress et les troubles du sommeil engendrés par cette situation nouvelle  semblent difficilement contrôlables par de simples explications (même si elles sont indispensables). Le recours à des traitement médicamenteux peut  s'imposer : hypnotiques à courtes durée d'action, anxiolytiques, voire antidépresseurs, prescrits à bon escient pour une durée donnée éventuellement avec l'aide d'un psychiatre. 

Dans les acouphènes plus anciens, la place du médicament est quasiment inexistante. Il peut exister   un  conditionnement pathologique du patient avec des pensées négatives, une préoccupation et une évaluation sans cesse de son sommeil, une hypervigilance. Les traitements les plus efficaces sont alors les thérapies comportementales et cognitives. Ce sont d'ailleurs les traitements les plus efficaces des insomnies psychophysiologiques, avec des résultats avoisinant les 70 % d’amélioration. 

Ces thérapies comporte un counseling  sur le sommeil : sur l'heure de coucher (se coucher uniquement lorsque l'on est fatigué ), l'heure de réveil ( toujours à la même heure quelque soit la qualité de la nuit ), une suppression des grandes  siestes, des excitants le soir , la poursuite d'activité physique et sportive  dans la journée mais pas le soir , prendre un temps pour des moments de détente de plaisir dans la journée , quelques exercices de sophrologie , de relaxation , de yoga,  pour préparer au sommeil. 

Un autre aspect concernant le sommeil de l’acouphènique, est qu'il faut penser à rechercher une pathologie du sommeil sous jacente ; Le traitement pourra améliorer la tolérance de l'acouphène 

 2 pathologies: 

- le syndrome d'apnées du sommeil (rechercher des ronflements, des  pauses respiratoires observées par l'entourage, une  fatigue diurne) .Le score d'Epworth est un bon outil de dépistage  avant d'envisager un examen polygraphique ventilatoire nocturne.  La correction par ventilation en pression positive continue  est souvent efficace (en sus le léger bruit de la machine constitue une thérapie sonore sans en avoir l'air)

- Le syndrome des jambes sans repos ou impatiences, associé éventuellement à des mouvements périodiques nocturnes qui déstructurent le sommeil, le rend moins réparateur. 

Au total, aborder la question du sommeil est toujours payant pour le patient acouphènique, la prise en charge des troubles du sommeils peut améliorer la tolérance et probablement les phénomènes d'habituation chez une bonne partie de nos patients. 

Comment expliquer l’acouphène aujourd’hui ?
Arnaud NORENA

Vendredi 15h-15h55

L’acouphène, entre évidence et évocation

Nicolas DAUMAN
L’évidence qui caractérise le mode de présence de l’acouphène, pour le sujet qui en souffre, trouve un écho surprenant dans le lieu commun de sa définition comme perception auditive. Ce constat est indépendant des époques et des disciplines convoquées. A rebours de cette orientation, nous proposerons d’esquisser les conditions discursives des énoncés inscrits dans ce champ traditionnellement médical. Pivot de cette analyse, la fonction d’adresse du destinataire du sujet nous apparaîtra comme l’opérateur méconnu de cette évidence. Orientée par la psychanalyse, son écoute peut aussi restituer l’acouphène dans l’horizon de l’évocation subjective, inhérent à la parole adressée à un autre que soi.

Vendredi 16h20-17h15

Acouphène et travail

Dr Vincent LOCHE, Dr Nathalie CHEROT-KORNOBIS, Ophélie LEPINGLE, Isabelle MENAGER

L’acouphène est défini comme la perception  d’un bruit par le patient en l'absence de stimulation sonore extérieure. Il s’agit  symptôme qui   touche environ 10 % de la population, il est pourtant souvent mal connu de tous et même du milieu médical. Il est souvent associé à une hypoacousie plus ou moins importante et d’autres comorbidités : anxiété, dépression, troubles du sommeil, douleurs cervico-faciale ou de l’appareil manducateur qui ont  souvent un effet aggravant, ce qui aboutit parfois à  un véritable cercle vicieux dans la perception de l’acouphène  dégradant la qualité de vie du patient (1% des patients sont très invalidés) (figure 1). Cependant, l’évolution spontanée est majoritairement  favorable,  on décrit ce phénomène d’habituation (liée à la plasticité neuronale)  qui au bout de quelques mois aboutit à une diminution de la perception de l’acouphène qui devient  alors beaucoup  plus supportable et peut s’estomper. Les premières consultations médicales sont primordiales : les premières paroles dites peuvent avoir un effet délétère («on ne peut en  guérir, vous  aurez votre acouphène jusqu’à votre mort  …») renforçant le désespoir du patient et par la même la perception de l’acouphène. Une prise en charge adaptée dès les premiers instants est importante, avec empathie, explications sur les causes de ce mal jugé mystérieux, des traitements possibles : médicamenteux, audioprothétiques, des prises en charge psychologiques, de problèmes de sommeil, de problèmes dentaires … Les solutions sont diverses et variées, adaptées à chaque patient, impliquant des professionnels de santé différents, travaillant en équipe et  parlant le même langage. C’est le concept d’équipe pluridisciplinaire. 

Le retentissement sur le travail n’est parfois pas négligeable :  si dans certains cas, se consacrer pleinement voire avec excès à un travail intéressant  permet d’oublier l’acouphène et favoriser l’habituation, dans d’autres cas l’acouphène est un véritable distracteur qui empêche de se concentrer  sur sa tâche,  surtout  si le travail demande un effort attentionnel particulier  (notamment du point de vue auditif et que l’on présente une hypoacousie, que l’on travaille en milieu bruyant)  ou si  les tâches sont nombreuses . L’exemple type est le travail de téléconseiller en open-space  (milieu bruyant, interaction auditive avec le client-les collègues, plusieurs tâches concomitantes : visuelle (écran, clavier), échanges verbaux, activité motrice (frappe clavier), réflexion etc. Lutter contre l’acouphène est parfois la tâche en trop qui fait «déborder le vase». 
C’est dans cette optique que le médecin du travail, l’ergonome du travail, l’entourage professionnel a un rôle important à jouer en collaboration avec l’équipe médicale et paramédicale. Des aménagement de poste notamment concernant l’environnement sonore peuvent être nécessaires , un financement d’audioprothèses avec générateurs de bruit blanc,  une information de l’entourage professionnel concernant ce symptôme si particulier … 

…  Un  plaidoyer pour mieux communiquer.

Acouphène unilatéral : particularité de l’évaluation et de la prise en charge 
Docteur Marie-José FRAYSSE* ; Paul VIUDEZ* ; Philippe LURQUIN**

*CHU PURPAN TOULOUSE Service ORL, **CHU ST PIERRE BRUXELLES Service ORL   
La surdité unilatérale associée à un acouphène ipsilatéral pose des problématiques différentes tant au niveau de l’évaluation que de la prise en charge. Des 2 symptômes l’acouphène est souvent le plus invalidant et le traitement envisagé devra en tenir compte.

Les points clés à analyser sont :1)- le type et la sévérité de la surdité,2)- le type et la sévérité de l’acouphène,3)- les signes associés et les circonstances de survenue,4)- la gêne du patient dans sa vie sociale et professionnelle.

Le bilan classique audiométrique doit être complété par des potentiels évoqués auditifs si les restes auditifs sont suffisants et une IRM à la recherche d’une lésion rétrocochléaire (neurinome, autre tumeur, malformation de Chiari).

Les conditions de survenue orientent vers des traitements spécifiques si contexte inflammatoire ou infectieux locaux, si contexte traumatique récent, si choc émotionnel, ces traitements seront détaillés.

Les signes associés tels que l’hyperacousie, les vertiges, les céphalées ou les cervicalgies et/ou les douleurs mandibulaires conditionnent à la fois le bilan et l’orientation thérapeutique qui sera différente.

.

Différentes situations seront envisagées en fonction de la sévérité et du type de surdité à partir des éléments de réflexion suivants : 1)-les différentes possibilités de restaurer la binauralité en fonction de la sévérité de la perte et de l’état de l’oreille contro latérale ; 2)- la gêne occasionnée par l’acouphène ; 3)- une possible hyperacousie associée.

C’est un challenge compliqué qui nécessite une bonne connaissance des multiples possibilités de prise en charge de la surdité par des aides auditives, mais aussi des traitements chirurgicaux, des implants à ancrage osseux ou des implants cochléaires si surdité profonde ou totale unilatérale. Le piège est de vouloir traiter la surdité sans se préoccuper de l’acouphène. En effet si la prise en charge de la surdité est indispensable elle doit toujours être accompagnée d’une approche spécifique de l’acouphène associé.

La TRT, « Tinnitus Retraining Therapy » (thérapie basée sur des processus d’habituation ou d’accommodation) sera le fil conducteur tout au long du traitement du patient acouphènique. 

Ainsi le rôle de l’audioprothésiste sera non seulement l’adaptation prothétique adaptée mais aussi l’accompagnement indispensable inhérent à la TRT.

La TRT est basée sur des conseils directifs (counseling) adaptés à chaque étape et indispensables pour expliquer les bases physiopathologiques, diminuer les fausses idées, recentrer les espoirs du patient. En parallèle l’utilisation systématique de questionnaires et d’échelles validées permet un suivi et sont un bon moyen pour le patient de mesurer ses performances.

L’utilisation et la compréhension des multiples rôles du bruit blanc sont le 2eme volet de la TRT. Les nombreuses possibilités seront envisagées et illustrées à l’aide de cas cliniques de bruit blanc combiné à l’amplification.

Par ces cas cliniques réels nous aborderons des situations pratiques qui  viendront compléter concrètement les aspects fondamentaux décrits.

Conclusions : La surdité unilatérale et acouphène demande une réflexion spécifique et nécessite :

· de définir, mesurer et hiérarchiser la gène
· de choisir les dispositifs de stimulation adaptés en tenant compte du type d’acouphène, du type et de la sévérité de la surdité 
· de donner des conseils directifs tout au long de la prise en charge
· d’ajuster la stimulation à l’évolution du patient en communiquant toujours avec l’équipe.
1ÈRE SESSION - Modérateur M. PAOLINO

Samedi 9h00-11h00

L’acouphène : phénomène périphérique ou phénomène central ?

A. NORENA

Les acouphènes induits par le bruit
Jean-Luc PUEL
, Institut des Neurosciences de Montpellier

Unité mixte de recherche Inserm U1051, Université de Montpellier

Hôpital Saint Eloi, 80, rue Augustin Fliche, 34095 Montpellier cedex 05, France

Témoin d'une souffrance de l'oreille interne, les acouphènes font suite à une maladie de l'oreille (maladie de Ménière, otite mal soignée,...), un traumatisme sonore (coup de fusil, concert, discothèque…), la prise de médicaments ototoxiques (antibiotiques, aspirine, quinine…) ou encore une détérioration de l'audition liée à l'âge (presbyacousie). Si l'on ne connaît pas l'origine première de ces pathologies, les surdités et les acouphènes qui en résultent sont dus en grande partie de la libération excessive de glutamate, le neurotransmetteur des cellules ciliées qui assure normalement la transmission de l’information sonore vers les centres nerveux. Si le glutamate est un excellent neurotransmetteur, il devient très toxique lorsqu’il est libéré en trop grande quantité, entrainant ainsi des dommages des fibres du nerf auditif. En accord avec nos résultats, Kujawa et al. (J Neurosci., 2009) montrent qu’une exposition sonore peut induire la perte de plus de 50% des fibres du nerf auditif, sans aucun retentissement sur les seuils audiométriques. Des études sur une souris présentant un vieillissement précoce montre que les fibres dégénèrent avant les cellules ciliées (Menardo et al., Antioxid Redox Signal. 2012). Autrement dit, l’élément le plus fragile de la cochlée n’est pas les cellules ciliées externes comme on l’a longtemps cru, mais les fibres du nerf auditif. Dans cette conférence, nous explorerons les mécanismes cochléaires à l’origine  des acouphènes induits par le bruit à la lumière de résultats récents, et nous proposerons des stratégies thérapeutiques à mettre en œuvre afin de les traiter.
Médicaments ou surtout pas de médicaments

René DAUMAN

Université de Bordeaux, CHU de Bordeaux

Dans la plupart de nos pays occidentaux le recours au médicament face à un trouble chronique est, à la fois, une attente de la population et une habitude de la pratique médicale. Le rattachement des acouphènes au large spectre des troubles chroniques peut apparaître inapproprié pour une « perception déconnectée de la réalité », mais cette proposition d’inclusion émane de la description qu’en font les malades quand on leur demande à quoi ressemble le bruit/son entendu : rares sont ceux qui n’ajoutent pas sa présence constante1 (« 24 h sur 24, jour et nuit, du matin au soir, sans arrêt ») aux quelques traits qu’ils arrivent à identifier. N’est-ce pas la définition même de la chronicité ?

Si l’acouphène est un trouble chronique et qu’on ne parvient pas à le calmer avec un simple comprimé d’aspirine ou de paracétamol contrairement à bien des douleurs de la vie quotidienne, est-il vraiment illogique de chercher à le supprimer à l’aide d’un médicament spécifique ? Bien sûr que non. Face à une telle demande il faut être à la fois indulgent et raisonnable. Indulgent, le médecin se doit de l’être car les sujets qui parviennent d’emblée et facilement à oublier leur acouphène ne sont pas les plus nombreux.2 Mais en même temps, le médecin a le devoir d’être raisonnable car aucun médicament n’a à ce jour fait la preuve de son efficacité.3,4,5,6,7

Prescrire à grande échelle un médicament qui n’a pas fait la preuve de son efficacité dans l’acouphène est un moyen de se sortir de l’ornière quand on est confronté à un patient exaspéré et impatient. Le Rivotril illustre très bien ce type de situation. Un exemple, inhabituel, sera montré dans ce sens.

Quand on cherche à faire le tour des médicaments qui ont été prescrits, voire préconisés, pour soulager le patient souffrant d’acouphène, on a presque aussi vite faite d’établir une liste des médicaments qui ne l’ont jamais été. A part les antimitotiques et la plupart des antibiotiques, aucun médicament n’a vraiment échappé à de telles tentatives. La principale catégorie de médicaments utilisés, dans le passé et aujourd’hui encore, est ce qu’on appelle les psychotropes. Il ne s’agit pas ici de partir en croisade pour ou contre les psychotropes. Ils ont aidé certains patients, notamment à franchir un cap à un moment qui leur paraissait difficile. Mais ils doivent toujours être prescrits avec prudence et discernement car aucun n’est dépourvu d’effets secondaires et aucun n’est dénué d’accoutumance. 

Le reste de l’exposé sera consacré à deux groupes d’éléments qui viennent complexifier la démonstration d’une quelconque efficacité médicamenteuse dans l’acouphène. Il y a tout d’abord l’élément de comparaison, c’est-à-dire la référence à l’aune de laquelle on va considérer qu’un médicament est actif ou non dans l’acouphène. Le deuxième groupe est l’outil dont on va se servir pour établir la comparaison. La discussion finale sera illustrée par une publication récente issue de notre équipe.8
1. Hallberg LRM and Erlandsson SI 1993 Tinnitus characteristics in tinnitus complainers and noncomplainers (Br J Audiol 27:19-27)

2. Dauman N, Erlandsson SI, Carlsson SG 2013 Habituation theories in current models of chronic tinnitus: evidence and criticism. In: Buskirk editor, Habituation: theories, characteristics and biological mechanisms (New York, Nova Publisher, 55-90) 

3. Westerberg BD, Roberson JB, Stach BA 1996 A double-blind placebo-controlled trial of baclofen in the treatment of tinnitus (Am J Otol 17:896-903)

4. Dobie RA 1999 A review of randomized clinical trials in tinnitus (Laryngoscope 109:1202-1211)

5. Schwab B, Lenarz T, Heermann R 2004 Use of the round window micro cath for inner ear therapy - Results of a placebo-controlled, prospective study on chronic tinnitus (Laryngo-Rhino-Otol 83:164-72)

6. Salvi R, Lobarinas E, Sun W 2009 Pharmacological treatments for tinnitus: new and old (Drugs Future 34:381-400)

7. Taslimi S, Vahidi H, Pourvaziri A, Modabbernia A, Fallah AY, Yazdani N, Hosseini M, Zarandi MM 2013 Ondansetron in patients with tinnitus: randomized double-blind placebo-controlled study (Eur Arch Otorhinolaryngol 270:1635-1641)

8. Engelhardt J, Dauman R, Arne P, Allard M, Dauman N, Branchard O, Perez P, Germain C, Caire F, Bonnard D, Cuny E 2014 Effect of chronic cortical stimulation on severe tinnitus: a prospective randomized double-blind cross-over trial and long-term follow up (Brain Stimulation, Available on line, 4 June, in press, www.brainstimjrnl.com)
Faut-il mesurer, évaluer l’acouphène  ? Comment et pourquoi ?

Docteur Marie-José ESTEVE FRAYSSE

Service ORL – CHU PURPAN TOULOUSE
Vouloir mesurer et évaluer l’acouphène suppose l’existence d’acouphènes différents dans leur présentation clinique, leur origine, mais aussi leur vécu et leur retentissement et de ce fait permettre une prise en charge adaptée à chacun. Comment s’y retrouver alors que les 10 dernières années, il y a eu des avancées considérables dans les domaines de la compréhension de la neurobiologie, de la neuroplasticité cérébrale et des réseaux centraux impliqués dans l’acouphène.

Nous proposons après une revue de la littérature récente passée au filtre de notre expérience, une proposition d’évaluation de l’acouphène afin d’intégrer ces données et conduire à un arbre décisionnel de prise en charge. A chaque étape de la consultation, il faudra rechercher les items pertinents ayant un intérêt et orientant vers un type de prise en charge.

 L’interrogatoire représente la partie essentielle de l’évaluation. Il est basé sur 5 items primordiaux : 1) les caractéristiques de l’acouphène ; 2) les circonstances de survenue ; 3) les signes associés ; 4) les éléments influençant l’acouphène ; 5) l’évolution dans le temps. Dans les caractéristiques de l’acouphène seront précisés l’ancienneté, la latéralisation, le caractère permanent, le type de son et les éventuels caractères pulsatiles et/ou objectifs ; ils vont orienter la suite de l’interrogatoire et le bilan paraclinique.

Le bilan repose sur l’otoscopie, l’audiométrie tonale et vocale, ainsi que des questionnaires précis d’évaluation et des échelles visuelles analogiques d’intensité et de gêne. Au terme de cette évaluation clinique et paraclinique, il conviendra de distinguer 3 types de situation clinique :

 1) des situations cliniques « d’urgence » : Acouphène (Ac) très invalidant avec retentissement psychologique sévère, Ac post surdité brusque, Ac post traumatique, Ac pulsatile aigu. Dans ces cas des bilans complémentaires adaptés et une gestion rapide très spécifique s’impose.

2) des situations cliniques particulières telles que Ac avec surdité invalidante uni ou bilatérale, Ac avec vertiges, Ac avec céphalées, Ac avec comorbidité psychiatrique dominante ou  Ac avec signes somatosensoriels.

Un bilan complémentaire spécifique  à chaque situation et une prise en charge adaptée seront proposés  dans un premier temps en fonction de l’étiologie. La prise en charge du symptôme acouphène sera abordée dans un 2ème temps si nécessaire.

3) La situation de l’acouphène isolé invalidant, la prise en charge est basée sur le trépied classique : 1) conseils directifs basés sur des explications simples sur la physiopathologie et l’implication des voies non auditives; 2) thérapie sonore par GBB ou appareil auditif isolé ou combiné, voir implant si surdité profonde; 3) thérapie cognitive comportementale et/ou sophrologie pour la prise en charge du retentissement psychologique de l’acouphène en fonction des évaluations.         

Samedi 10h 30-11h30

La sophrologie pour qui et comment ? 
Isabelle FONTAINE
 La sophrologie, c’est quoi au juste, d’où ça vient ?

 Un objectif pour les acouphènes : soulager la souffrance 

Comment accepter l’insupportable ?

Et si le problème n’était pas l’insupportable mais la lutte ?

S’habituer ou s’adapter ?

La pratique de la sophrologie passe par un entraînement de l’esprit et du corps, une prise de conscience dans son quotidien, comme marcher, manger, attendre, en portant attention à ses pensées, ses sensations, ses émotions, sa respiration... Observer, accueillir avec bienveillance et curiosité.

Le sophrologue veille à ce que la prise en charge des patients acouphéniques soit porteuse de sens, et choisit les différentes séances de sophrologie comme une reprogrammation adaptée aux besoins de chaque patient, en faisant des passerelles vers la réalité extérieure. 

Dans le cas de l’hyperacousie, le sophrologue met en place un entraînement aux situations difficiles et redoutées, dans un  état de détente corporelle, pour diminuer l’appréhension vis-à-vis de ces bruits extérieurs.

Dans tous les cas une élévation des indices de qualité de vie est observée. Le sophrologue aide son patient à identifier, analyser et réagir de façon adaptée aux difficultés rencontrées dans le domaine familial, professionnel ou social.

Les enjeux de santé publique sont majeurs, et  il nous apparaît aujourd’hui que le patient pris en charge par une équipe pluridisciplinaire, avec médecin ORL, audioprothésiste,  psychologue et sophrologue, se voit offrir un suivi cohérent et de qualité, afin de l’aider à mettre en place un processus d’adaptation

Samedi 14h15-15h15

Les thérapies cognitives et comportementales, pour qui, comment ?

Michel VERTALLIER
Depuis les années 50, les TCC ont démontré leur efficacité dans des domaines de plus en plus nombreux : les phobies, l’anxiété chronique, les attaques de panique, les pathologies liées au stress. C’est tout naturellement que leur utilisation dans la prise en charge des acouphènes chroniques s’est développée au début des années 2000.  Nous verrons en quoi consistent ces techniques, à qui elles s’adressent, et comment les utiliser en pratique, notamment dans le cadre des équipes pluridisciplinaires, qui constituent aujourd’hui une référence dans la prise en charge des patients acouphéniques et hyperacousiques.
Guérison symptomatique des acouphènes :vers une approche médicale globale
Cécile PUEL
Institut des Neuro-Sciences de Montpellier, Inserm 1051

Service ORL, CHU Gui de Chauliac, Montpellier
Cabinet libéral, 1 rue des Jonquilles,, 34070 Montpellier
L’objet de cette intervention est de s’interroger sur la démarche diagnostique et les potentialités de guérison symptomatique.

Il est proposé une méthode d’étude proche de celles utilisées pour les vertiges ou la surdité si souvent associés. Certes l’acouphène est une perception subjective et chaque patient le décrit selon son vécu, sa culture, son niveau d’instruction, en évoquant des images sonores (cigales, grillons, bruit de cocotte minute, moteurs diesel) … Il revient au médecin de dépasser ces images sonores en étudiant des items simples comme l’intensité, la fréquence, la latéralité et les variations temporelles de l’acouphène. Se définissent alors des sous-populations sur la base de caractéristiques symptomatiques communes.

Puis, dans le respect de la logique médicale où la recherche étiologique repose sur la synthèse de l’analyse du symptôme, d’une approche fonctionnelle audio-vestibulaire rigoureuse et d’une interprétation des données radiologiques et biologiques, les conclusions diagnostiques sont formulées selon les grandes pathologies lésionnelles et dysfonctionnelles, centrale et périphérique.

Pour les acouphènes conséquence d’une atteinte de l’oreille externe ou moyenne, la guérison est possible par guérison de la cause. 

Pour les acouphènes conséquence d’une lésion neurologique ou sensorielle auditive, la guérison de l’acouphène nécessite deux prérequis :

- l’acouphène doit être stable dans le temps, tant en fréquence qu’en intensité

- la mémoire doit avoir conservé sa capacité « d’oubli », afin de permettre la modification du schéma corporel.

Samedi 16H15-17H45
Hyperacousie différente de l'acouphène ?
Martine OHRESSER - Hervé BISCHOFF
L’acouphène et l’hyperacousie sont toutes deux des pathologies auditives susceptibles de mettre en jeu le système cognitif et émotionnel du patient. Elles peuvent entraîner une notable détérioration de la qualité de vie, tant au plan professionnel, social que familial et ainsi aboutir à des troubles anxieux et dépressifs.

Il existe de nombreuses définitions de l'hyperacousie selon les auteurs car c’est un symptôme d’expression très polymorphe. Une piste de réflexion peut être apportée par la situation des seuils de confort et d’inconfort auditif. Les différentes définitions possibles seront envisagées.

Il existe des analogies entre les deux symptômes, tout d’abord le fait qu’une partie de la population acouphénique soit porteuse d’une hyperacousie, évaluée entre 20 et 40 % des patients. Dans les deux cas, il semble qu’il y ait une prévalence assez nette des troubles anxieux. Il y a aussi une prévalence du traumatisme sonore qui actuellement est la cause principale d’acouphène et, parmi la population des patients hyperacousiques, les musiciens sont particulièrement représentés.

Dans les deux cas, il va être important d’évaluer la gêne ressentie et l’on doit s’aider des échelles visuelles analogiques, utilisées aussi bien dans l’acouphène que dans l’hyperacousie mais aussi de questionnaires spécifiques à l'un et l'autre des deux symptômes. 

Il y a des analogies dans leur prise en charge avec les différentes rééducations auditives proposées et dans les deux cas l’utilisation de techniques adjuvantes comme la sophrologie ou la thérapie cognitive et comportementale.

Cependant des différences existent. Par exemple, le fait que les troubles émotionnels soient surtout présents tout au début de l’installation de l’acouphène alors que c’est rarement le cas dans l’hyperacousie où ils surviennent plutôt lors de l’évolution. 

Le résultat de la prise en charge est différent : dans l’acouphène, le but est d'obtenir l’habituation alors que dans l’hyperacousie, si la prise en charge intervient assez tôt dans l’évolution, on peut espérer un retour complet à la normale.

Tous ces éléments seront discutés, y compris les bases neurophysiologiques actuellement en cours d’étude.
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