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« GUIDE POUR S’AIDER SOI-MÊME »

DÉJÀ PARUS
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Dr Béatrice Millêtre.
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Dominique Page.
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Dr Henri-Jean Aubin, Dr Patrick Dupont, Pr Gilbert Lagrue.
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Pierluigi Graziani, Daniela Eraldi-Gackiere.

Comment ne pas se gâcher la vie.

Dr Stéphanie Hahusseau.

Comment ne pas tout remettre au lendemain.

Dr Bruno Koeltz.

Comment retrouver le sommeil par soi-même.

Dr Sylvie Royant-Parola.
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Dr Yves Simon, Dr François Nef.
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Dr François Nef, Dr Yves Simon.
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Dr Nicolas Duchesne.

Idées noires et tentatives de suicide.

Dr Emmanuel Granier.

J’éveille mon bébé.

Dr Béatrice Millêtre.

Je ne peux pas m’arrêter de laver, vérifier, compter.

Mieux vivre avec un TOC.

Dr Alain Sauteraud.

L’Enfant surdoué. L’aider à grandir, l’aider à réussir.

Jeanne Siaud-Facchin.

La Dépression, comment en sortir.
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La Timidité. Comment la surmonter.
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Jean-Louis Monestès.

Maîtriser son trac.

Dr Laurent Chneiweiss, Dr Éric Tanneau.

Mieux vivre sa sexualité.

Dr François-Xavier Poudat.

Mon enfant est triste. Comprendre et aider l’enfant déprimé.

Luis Vera.

Mon enfant s’oppose. Que dire ? Que faire ?

Dr Gisèle George.

Pas de panique au volant !

Dr Roger Zumbrunnen.

« Peut mieux faire. » Remotiver son enfant à l’école.

Didier Pleux.

Pour que votre enfant n’ait plus peur.

Dr Jacques Leveau.

Relaxation et Méditation.

Dr Dominique Servant.

Revivre après un choc. Comment surmonter le traumatisme psychologique.

Dr Aurore Sabouraud-Seguin.

Soigner le stress et l’anxiété par soi-même.

Dr Dominique Servant.
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À Annie,
À Hervé,
À Marjorie.

À Clochette…



Introduction


Les progrès dans la connaissance neurophysiologique des acouphènes et de l’hyperacousie ont permis des avancées significatives au plan thérapeutique. La compréhension des mécanismes psychologiques en cause est devenue incontournable. Le patient « acouphènes-hyperacousie » a nécessité une révolution des modes de pensée de la part des ORL et l’ouverture à des pratiques inhabituelles dans ce milieu chirurgical. S’entourer de compétences complémentaires a permis de sortir d’une situation inextricable pour le praticien et son patient, non pas en désespoir de cause, mais d’emblée, dans une démarche structurée et de plus en plus adaptée.

Mon parcours professionnel m’a conduit à apprendre, écouter, observer des personnes concernées par ces troubles, à suivre les recherches passionnément conduites par des spécialistes souhaitant sincèrement trouver comment les soulager et les expériences thérapeutiques menées de par le monde et notamment outre-Rhin.

Mon expérience personnelle m’aide également dans mon approche professionnelle. J’ai en effet moi-même un acouphène : il me permet de comprendre ce que l’on éprouve. Je peux le percevoir très intensément : je sais ainsi que l’on peut avoir la conscience envahie par l’acouphène. Je n’ai jamais été gêné : cela m’aide à comprendre ce qui crée la gêne. Ma formation médicale enfin m’a permis de comprendre ce qui se passe.

Depuis une dizaine d’années, j’ai donc mis en pratique une démarche thérapeutique qui se révèle souvent bénéfique (plus de 70 % des cas). Mon projet, dans ce livre, est de guider tous ceux qui souffrent d’un acouphène ou sont victimes d’une hypersensibilité sévère au bruit. Mon premier message sera : vous allez vous en sortir. Souvent, vous avez compris ce qu’étaient un acouphène et une hyperacousie, seulement, il ne suffit pas d’avoir compris pour aller mieux : il y a autre chose que le phénomène purement auditif : son interprétation dans le cerveau. C’est de là que vient la souffrance.

« Que peut-on faire ? », « Comment la thérapie cognitive et comportementale permet de prendre ses distances avec un acouphène ou une hyperacousie ? »

C’est ce que je souhaite vous expliquer et vous aider à mettre en œuvre avec ce livre.


Quelques vérités
 bonnes à dire et à redire


« Tout a déjà été dit ou écrit mais, comme personne n’écoute, il faut sans cesse recommencer » (André Gide).

• NON ! Les acouphéniques ne sont pas des malades mentaux.

Ce dont ils se plaignent est réellement perçu. Que cette manifesta tion rende irritable ou dépressif ne retire rien au caractère authen tique de ce qu’ils perçoivent.

• OUI ! Ils souffrent vraiment.

• OUI ! Les hyperacousiques sont fortement gênés par des bruits faibles.

Vous qui lisez ces lignes, si vous n‘êtes pas acouphénique ou hyperacousique mais connaissez des personnes qui sont concer nées, soutenez-les, faites preuve de compréhension et ne vous exposez pas à des niveaux sonores dévastateurs qui risqueraient d’altérer votre audition.

• NON ! L’acouphène n’est pas une manifestation psychologique.

La disparition soudaine des acouphènes lors de certaines lésions du cerveau en est une preuve.

• OUI ! L’acouphène est lié à une lésion des voies auditives (actuelle ou passée).

En l’état actuel des connaissances, on ne peut observer les lésions responsables de l’acouphène que sur des tissus extraits des voies auditives de personnes décédées, mais il semble bien qu’une région abîmée de ces tissus soit à l’origine de l’acouphène. Pour autant, la lésion peut être difficilement détectable.

• NON ! L’acouphène n’est pas un phénomène récent.

On le nomme « tinnitus » dans les publications américaines comme en latin… car l’acouphène n’est pas un produit de la société moderne : il est décrit depuis l’Antiquité.

• OUI ! On peut s’en sortir. Acouphène, hyperacousie : il y a quel que chose à faire.

Le praticien qui s’exprime en disant qu’il ne sait pas quoi faire est d’une grande honnêteté éthique. Et il faut être courageux pour admettre et reconnaître ses limites. Cependant, dire aux patients qu’il n’y a rien à faire est dommage : on fait perdre un temps pré cieux aux personnes souffrantes. Cette souffrance se développe, se transforme et se perpétue (et son corollaire avec en termes de charge sociale).

• NON. L’acouphénique n’est plus l’acouphène des ORL.

« L’acouphénique… c’est l’acouphène des ORL ! » : cette boutade a fait long feu dans les salles de garde d’ORL. Cette expression traduit le mécanisme en cause : l’ORL ne savait pas plus quoi faire avec son patient acouphénique que l’acouphénique avec son acouphène.












Première partie

Comprendre





Chapitre 1

Comment se manifestent
 les acouphènes
 et l’hyperacousie ?



Que ressent-on ?


L’acouphène

On est seul à entendre un bruit que rien ne produit apparemment : ces bruits, contrairement à des hallucinations, ne sont pas vraiment identifiables. On les décrit comme des sifflements, tintements, bourdonnements, chuintements, vrombissements. Ils peuvent être perçus dans une oreille ou les deux, dans le crâne ou hors de la tête.




L’hyperacousie

On devient hypersensible aux bruits et en particulier à certains bruits qui ne dérangent habituellement pas, comme une feuille de journal que l’on tourne ou le bruit de la viande sur un gril.




Comment est-ce vécu ?

Ça fait un bruit de tube cathodique. Un sifflement très aigu qui transperce mes oreilles et je n’entends plus que ça. Ça me rend dingue.


La nature du « bruit » perçu peut être très variable, des tonalités les plus graves aux plus aiguës. Il peut aussi bien être continu que fluctuant. Le type de « bruit » perçu n’indique que très peu de chose sur sa cause, pas plus que sur son évolution.

Au lendemain d’un concert hyperfort, je me suis rendu compte d’un drôle de truc : j’ai entendu mes pas sur la moquette comme si je marchais sur du verre pilé. Le son des voix, au pied de ma mezzanine, était amplifié et comme métallique. J’avais l’impression que les gens étaient collés à mon oreille quand ils parlaient. Très vite, tous les bruits sont devenus insupportables et certains particulièrement douloureux.


L’hyperacousie se traduit par une modification de la perception auditive sous forme d’une amplification et d’une transformation des sons. Souvent secondaire à une exposition sonore excessive, elle peut être d’apparition progressive, notamment en cas d’acouphène préexistant (mais l’hyperacousie n’est pas obligatoirement associée à un acouphène).

L’acouphène est devenu de plus en plus fort. J’ai eu l’impression de franchir le « mur du son de l’acouphène » et… c’était un mur d’incompréhensions : je ne comprenais plus rien à ce qui se passait et mes proches toléraient encore moins ce qui m’arrivait.


De multiples raisons contribuent à rendre ces troubles auditifs particulièrement invalidants. L’impossibilité de matérialiser les manifestations perçues, au moyen d’examens complémentaires comme des radiographies, par exemple, explique pour partie ce qu’il y a d’indicible dans la plainte acouphénique ou hyperacousique. Un des handicaps que vivent les patients tient à ce qu’ils ne savent pas ce qui leur arrive. C’est aussi l’image de performance dans la maîtrise de soi qui est remise en cause par cette manifestation incontrôlable et incomprise.

Ces personnes sont impuissantes face à la réaction que provoquent ces manifestations, alors qu’elles ont l’intime conviction qu’on doit pouvoir toujours se maîtriser ou maîtriser la source d’un dérangement. Ce qui leur paraît également incroyable, c’est que, si elles n’arrivent pas à contrôler un symptôme, au moins les médecins devraient y parvenir.

Ça ne se soigne pas ! L’homme va aller sur Mars, il clone des brebis, greffe des avant-bras, mais ne sait pas guérir les problèmes d’acouphènes !


Savez-vous qu’on ne guérit pas le diabète mais qu’on le soigne ? Et c’est vrai pour des tas de troubles. Certes, il y a des médicaments contre le diabète, mais, s’il n’y a que ça, le diabète est mal équilibré. Pour l’acouphène, point de médicament (quoique, pour certains, des prescriptions aient pu aider !). Mais la médecine se réduirait-elle à la pharmacothérapie ?

On ne nous croit pas : c’est un mal invisible.


Être cru, reconnu est ce qui manque très souvent aux acouphéniques et aux hyperacousiques.

Ce n’est pas facile de se retrouver à 20 ans avec l’oreille d’une personne de 60 ans !


L’acouphène est parfois considéré comme « un truc de vieux ». Mais les anciens, eux, ont connu des conditions de travail extrêmement bruyantes, les guerres et la conscription avec des entraînements aux tirs sans protections auditives, des médicaments ototoxiques administrés aux enfants et aux tuberculeux… Au total, il y a surtout eu des lésions auditives. Or on peut avoir un déficit auditif à tout âge ; pour certains, c’est avant même de naître.

Les épisodes de gêne, que je m’efforce aujourd’hui d’accepter avec beaucoup de philosophie, semblent malheureusement avoir augmenté en durée avec l’âge. Durant ces périodes, qui peuvent durer plusieurs mois, les endormissements naturels (sans sédatifs) sont parfois très difficiles, mais jamais impossibles. Alors, dans cet enfer sonore, j’arrive tout de même à me ménager des moments de joie et de plaisir comme le commun des mortels.


L’acuité auditive a pu évoluer au fil du temps, rendant plus facile la détection du signal acouphénique, l’effet masquant des bruits environnants s’atténuant. Ce n’est pas la majoration de l’acouphène qui augmente la gêne, mais la facilitation de la détection du signal. Or plus l’acouphène est ancien, plus la tolérance croît. Le cas ci-dessus n’est pas représentatif de l’évolution habituelle. De plus, il est intéressant de noter que l’évolution défavorable de la détection de l’acouphène ne signifie pas forcément la fin de la capacité à jouir de l’existence. Enfin, l’aide auditive, par le confort de communication qu’elle apporte, améliore considérablement la qualité de vie. Et c’est cette qualité de vie qui est, de loin, le meilleur rempart contre le sentiment d’envahissement par l’acouphène.

Balade-toi avec des bouchons en silicone dans les oreilles ! Moi je me cache. De toute façon, quand t’es pas normal, t’es jeté. En plus, quand tu vois la désinvolture à l’égard du risque auditif… Il n’y a pas d’autre solution que de se couper de la société.


Les personnes en souffrance avec leur acouphène et/ou leur hyperacousie sont particulièrement sensibles aux révélations de leur différence à leurs pairs. Partagées entre la revendication d’un statut particulier, justifiant précautions et attentions, et la honte de leur handicap, ces personnes oscillent entre la frustration d’être incomprises et la crainte d’être infériorisées.

Certains médecins, en particulier des ORL, minimisent le handicap. Nous nous sentons abandonnés à un sort professionnel et personnel déprimant. Qu’ils ne sachent pas traiter les acouphènes est une chose. Mais, quand on ne peut plus exercer son métier, pour tenir le coup, il faut une reconnaissance.


Face à certaines situations, le caractère officiel de la reconnaissance est important pour assumer les conséquences de la perception invalidante des acouphènes et l’émergence de l’hypersensibilité auditive. C’est aussi à double tranchant. L’accent est mis sur l’origine extérieure de la solution (je vais aller mieux parce que la société reconnaît que je vais mal et qu’elle m’aide ; seul[e] je ne peux rien faire pour aller mieux), plutôt que sur les capacités propres de l’individu qui souffre. La souffrance devient « légitimement » chronique.

Aujourd’hui, la reconnaissance « officielle » de la maladie acouphénique a progressé. Il n’est pas certain que ce soit une excellente nouvelle pour tous… Car l’essentiel de la résolution de la souffrance est dans le dépassement du statut d’acouphénique. Ce statut d’acouphénique n’explique rien de la détresse.

C’est plutôt dans la mise en évidence et la valorisation des ressources personnelles de chacun que réside la solution.

Un trop-plein de bruits dans ma tête et ça déborde en maux de tête.


On constate souvent la coexistence de maux de tête, voire de migraines, avec les acouphènes. L’état musculaire global, et cervical en particulier, qui préexiste, ou qui résulte des réactions aux perceptions auditives envahissantes, peut se traduire par des maux de tête qualifiés de « céphalées de tension ».

Mes gouttes de Rivotril® ne sont pas efficaces pour les acouphènes, mais ça m’aide pour le sommeil.


La question du sommeil revient souvent. Incontestablement la fatigue facilite la gêne ressentie par ceux qui réagissent mal à l’acouphène ou au bruit. La prescription de benzodiazépines sédatives comme le Rivotril® est rendue légitime par cette situation, mais elle devrait être de durée brève pour éviter des phénomènes d’accoutumance et autres manifestations délétères pour la mémoire et la concentration en particulier.

L’insomnie associée à l’acouphène et à l’hyperacousie est en grande partie une insomnie dite psychogène. Cela signifie qu’un cercle vicieux s’est instauré, dans un contexte de stress, à propos de l’anticipation du coucher, de l’endormissement et du réveil.

Le coup de grâce me fut porté par un grand professeur en la matière qui me dit : « Madame, je ne peux rien faire pour vous ! »


« Faire pour vous » : l’attente de cette personne était qu’on fasse quelque chose pour elle. On se soumet aux soins du médecin. En matière d’acouphènes et d’hyperacousie, on peut en sortir autrement.




Et la perception de l’entourage ?

Les acouphènes et l’hyperacousie influent énormément sur le comportement : ils rendent dépressif, agressif, intolérant et même parfois violent. Cela me rend triste de savoir que mes enfants pourraient en souffrir. Ma femme me soutient dans mes efforts, m’encourage et fait preuve de compréhension.


Le retentissement familial est d’autant plus important que l’intolérance de l’entourage à l’égard des réactions du patient augmente l’intolérance du patient à l’égard de son symptôme.

Imaginez ce que cela fait de voir l’être aimé pleurer, souffrir, devenir fou à petit feu, et être complètement impuissant ? Il n’y a rien à faire, du tout… juste essayer de le faire penser à autre chose, et ne pas le laisser seul.


Au sentiment d’impuissance du patient envers son symptôme s’ajoute celui de l’entourage face à ses réactions. La personne qui s’exprime ci-dessus a trouvé l’attitude juste : ne pas minimiser, ne pas rejeter, distraire et montrer de l’affection. Le reste est affaire de professionnels de la santé.






Reconnaître un acouphène


Ce qui est normal et ce qui ne l’est pas

Un sifflement d’oreille en sortant d’une boîte de nuit ou d’un concert est une réaction normale des voies auditives à une surcharge de stimulation sonore, si ni vous ni vos voisins n’avez été gênés par le bruit : ni vibration brutale, ni pression trop forte, ni douleur.

Un acouphène est une perception plus vive, plus intense et plus durable que cette réaction habituelle.




L’acouphène à proprement parler est neurosensoriel

Le mot « acouphène » vient du grec pheïnien, qui signifie paraître, et akouein, qui signifie entendre ; l’acouphène est donc quelque chose qu’il nous paraît entendre… mais qui n’est pas un bruit.

L’acouphène est dit « neurosensoriel » parce qu’il implique un système de perception de sensation (la cochlée), la transmission et la réaction du système nerveux dédié à cette sensation (les voies nerveuses auditives intracrâniennes et intracérébrales).

L’acouphène neurosensoriel ne doit pas être confondu avec une manifestation sonore intracrânienne ou cervicale, soufflant suivant le rythme cardiaque, si elle est d’origine vasculaire, soufflant sans rapport avec le rythme cardiaque, si elle est liée à des troubles de la trompe d’Eustache. Quand elle ne souffle pas, elle donne lieu à un craquement ou crissement, ou cliquetis, si elle provient de l’oreille moyenne. Elle peut venir du rachis cervical, du crâne ou de l’articulation de la mâchoire, voire de l’oreille interne sous forme d’oto-émissions acoustiques spontanées. Les oto-émissions acoustiques spontanées (OEAS) sont dues à l’activité normale des cellules ciliées externes en lien avec une stimulation émanant du système nerveux central, activité qui fait vibrer la membrane à laquelle elles sont reliées.

Cela constitue un ensemble disparate de manifestations qu’on appelait autrefois « acouphènes objectifs » et qui sont, eux, d’authentiques bruits. Le médecin peut les entendre grâce à une auscultation au stéthoscope ou à un microphone et on pourrait les enregistrer. Ils représentent moins de 5 % des cas où le diagnostic d’acouphène peut être posé. La nature de la manifestation n’est absolument pas la même qu’un acouphène neurosensoriel, mais elle coexiste parfois.

L’acouphène neurosensoriel est une perception auditive d’un son sans qu’il y ait une origine physique à ce son. Seul celui qui le perçoit peut l’entendre. On ne peut pas l’enregistrer et c’est pourquoi on dit qu’il est « subjectif ». On peut parfois rapprocher ce son de vrais bruits : cigales, ligne à haute tension, grésillements, moteur de Mobylette, scie, ventilation, jets de vapeur.

Si le terme « tinnitus » désigne l’acouphène depuis l’Antiquité romaine, c’est que ce symptôme n’est pas le fait de notre société moderne. Ce n’est pas plus une plainte de riches qu’un avatar de la société industrielle. Tout au plus peut-on dire que dans certaines cultures, comme en Inde, on lui attribue une origine divine bénéfique.

D’après des statistiques, 10 % de la population des pays industrialisés perçoit un acouphène et 40 % des patients présentent à un moment de leur évolution une hyperacousie associée. Plus de 85 % des personnes acouphéniques ont une perte d’audition associée qui peut être totalement inconsciente et non gênante. On estime que, en France, plus de 3 millions de personnes ont un acouphène parmi lesquelles 300 000 sont plus ou moins sévèrement handicapées dans leur vie quotidienne. Alors que la population touchée était plutôt âgée de 50 à 60 ans en moyenne, il semble que de plus en plus de personnes jeunes sont concernées. La fréquence de l’acouphène ne peut qu’augmenter dans les années à venir compte tenu du vieillissement de la population et de l’augmentation du risque d’exposition sonore excessive chez les plus jeunes.




Les mécanismes de l’acouphène et de la gêne

La description qui est faite est de nature à rendre compte de la plupart des observations cliniques à partir de nos connaissances actuelles. Il s’agit aussi de relativiser le propos angoissant entendu par de nombreux patients : « L’acouphène ? On ne sait pas à quoi c’est dû… » Ce propos est justifié par les scientifiques du fait de l’existence de plusieurs mécanismes, complexes, incomplètement élucidés, intriqués, par l’existence, aussi, de situations particulières, qui ne répondent pas aux caractéristiques les plus communes. Soit. Mais on sait des choses, beaucoup de choses.

Schématiquement, à partir d’une lésion plus ou moins focale de la cochlée, une cicatrice se forme dans les fibres nerveuses en relation avec cette zone. Ces fibres ne sont plus assez stimulées (voire plus du tout) par les cellules lésées. En réaction, elles deviennent plus sensibles. Elles reçoivent des stimulations par des fibres nerveuses liées à des cellules fonctionnelles : ainsi est créé un signal aberrant plus fort que les signaux auditifs normaux.

Ce signal acouphénique est véhiculé, comme si c’était un bruit, avec les autres informations sonores jusqu’à une zone cérébrale qui constitue un filtre de l’information auditive. Le rôle de ce filtre est de sélectionner, parmi les bruits conduits simultanément par le nerf auditif, ceux qui vont être transmis à la conscience, ceux qui vont être stockés en mémoire et ceux qui vont être oubliés. Ce filtre est sous la dépendance de différents centres cérébraux dont ceux qui sont impliqués dans la gestion des émotions.

Dans l’immense majorité des cas, ce signal acouphénique est éliminé par le filtre car il s’agit d’un signal « non-sens » : il n’apporte pas une réelle information auditive. Néanmoins, si l’individu perçoit cette manifestation dans un contexte fortement chargé émotionnellement (pour des raisons de santé, personnelles, familiales, professionnelles, contextuelles…), il arrive que ce signal « non-sens » se connote de l’émotion négative du moment. À partir de cet instant, la signification péjorative de la perception mobilise l’attention qui favorise la détection, laquelle amplifie la réaction émotionnelle négative… un véritable cercle vicieux s’amorce, qui peut conduire certains, qui en ont les prédispositions, même s’ils l’ignorent, vers la dépression. Tout se passe comme si l’attribution d’une signification se muait en cause.
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Ce qui n’est pas un acouphène et pourrait être pris pour un acouphène

Les hallucinations musicales où la personne entend une mélodie de façon répétitive. Une surdité sévère accompagne généralement ce type de perception.

Les sensations auditives qui inaugurent une crise d’épilepsie où les perceptions sensorielles sont transformées, épilepsie dite « temporale ».

Les hallucinations auditives à type de voix prononçant des ordres ou des menaces. On est alors face à un très pénible problème psychologique nécessitant une aide psychiatrique. Les médecins savent faire ces diagnostics et orienter vers les spécialistes.




Ce qu’on ne sait pas sur l’acouphène

• La participation exacte de chaque structure impliquée dans les voies nerveuses auditives.

• La nature précise des interactions des voies auditives avec le système nerveux des émotions, de la mémoire et de la vigilance, lorsque l’acouphène apparaît.

• Où se constitue la conscience de l’acouphène.

• Si on pressent l’existence de différentes natures d’acouphènes, on ne sait pas encore exactement lesquelles elles sont.

• Empêcher la production de l’acouphène.

• Et plus on en saura, plus de questions se poseront…






Que sont l’hyperacousie et les autres réactions exacerbées face au bruit ?


L’hyperacousie

L’hyperacousie concerne 2 % de la population générale et 40 % des acouphéniques.

L’hyperacousie est la sensation pénible, voire douloureuse provoquée par le bruit en général et par certains bruits en particulier : froissement de papier, soufflerie d’ordinateur, choc de verres, d’assiettes ou de couverts, bruit de la friture, fermeture d’une porte.

Contrairement à l’acouphène, ce n’est pas une lésion qui explique ce phénomène. On peut dire que l’hyperacousie est la traduction d’une « hyperactivité » des voies nerveuses auditives. Cela est en rapport avec l’hyperactivité du contrôle qu’exerce le cerveau sur le fonctionnement de l’oreille et des voies auditives. Si on se reporte à la description du fonctionnement de l’audition, ce sont les voies efférentes (qui partent du cerveau) du rétrocontrôle qui sont hypertoniques. En cas d’hyperacousie, les sujets sont inquiets du risque de lésion par le bruit du fait de la sensation pénible qu’il provoque ou de la plus rare baisse d’acuité auditive qui lui est attribuée. Or, avec ou sans douleur, les bruits incriminés ne provoquent pas de lésions : le seuil de tolérance ne correspond pas au niveau lésionnel.

Les personnes concernées sont en état d’alerte auditive. Cela les rend plus sensibles et rapidement réactifs. Il s’ensuit des tensions musculaires, de l’inflammation (sensation d’échauffement du conduit auditif externe), voire de la douleur. Cette douleur auriculaire vient des muscles situés autour de l’oreille qui sont tendus et non parce que l’intérieur de l’oreille est menacé. Cette douleur musculaire peut être favorisée par une anomalie de l’articulation de la mâchoire. Souvent, des maux de tête vont être associés, du fait de la tension des muscles du cou. Cette tension musculaire est d’autant plus forte que l’individu est « stressé ».




La phonophobie

Le développement d’un trouble anxieux peut tendre à l’apparition non plus d’une attention accrue mais d’une crainte (phobie) du bruit, qui ne concerne ainsi plus seulement quelques situations spécifiques : on parle alors de phonophobie. Son traitement s’intègre dans la prise en charge de l’anxiété générale et de sa dimension auditive en particulier, de manière similaire à l’hyperacousie avec laquelle elle coexiste souvent.




La misophonie

Plus invalidante est la misophonie (du grec miso signifiant « qui hait »), qui tend à se développer dans le cadre du syndrome d’inadaptation à l’acouphène. Il s’agit de l’apparition d’une intolérance au bruit par la double attribution de la gêne éprouvée à un processus externe et à une fragilité interne ; en résumé : « Le bruit est dangereux pour mes oreilles fragilisées. » Il s’agit d’une double erreur cognitive conduisant à une stratégie comportementale d’isolement.




La sensation de filtre auditif

La sensation de filtre auditif permanent, plus rare, et d’un mécanisme encore assez incertain, est secondaire à un traumatisme sonore et/ou psychologique. La personne touchée a l’impression que tous les sons sont assourdis alors que les explorations auditives retrouvent une audition dite normale. Il est rare de disposer d’une exploration de l’audition avant l’apparition du symptôme et il est donc possible qu’il s’agisse d’une perte auditive authentique mais infime, ressentie par des sujets ayant préalablement une audition d’une qualité hors norme. Le fait que ces personnes soient souvent également anxieuses peut traduire leur hypersensibilité à une perte auditive infime, mais aussi un mécanisme neurologique freinant les influx nerveux auditifs par amplification du rétrocontrôle négatif cérébral. Favoriser l’adaptation au déficit et levée du blocage anxieux constituent les voies thérapeutiques.
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