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Cher	confrère,	

En	attendant	que	votre	patient	présentant	un	acouphène	
invalidant	soit	reçu	dans	notre	service,	je	vous	transmets	des	
indications	sur	la	conduite-à-tenir	immédiate.	

Le	traitement	des	acouphènes	le	plus	efficace	est	une	
rééducation	visant	à	faciliter	le	filtrage	du	son	parasite	par	le	
cerveau,	et	à	limiter	la	déstabilisation	émotionnelle	qui	risque	
d’entretenir	l’acouphène.	Avec	cette	prise	en	charge,	plus	de	
80%	des	acouphènes	s’atténuent	en	quelques	mois.	

Cette	«	thérapie	d’habituation	»	repose,	dès	la	survenue	de	
l’acouphène,	sur	:	

• le	maintien	d’un	fond	sonore	permanent	de	faible	
intensité	(à	un	niveau	où	l’acouphène	émerge	à	
peine),	par	exemple	radio	réglée	entre	deux	stations,	
ou	disques	de	relaxation,	en	particulier	au	coucher	;	

• la	limitation	du	retentissement	émotionnel	et	du	stress:	

-	expliquer	que,	si	on	arrive	à	limiter	la	déstabilisation	et	le	
stress	engendré	par	l’acouphène,	l’acouphène	sera	
rapidement	filtré	par	le	cerveau,	comme	tous	les	sons	continus	
de	l’environnement	(ex	:	bruit	de	moteurs,	de	frigo	ou	de	
tuyaux,	dont	la	perception	disparaît	très	vite)	;	

-	s’il	y	a	des	troubles	du	sommeil	ou	un	syndrome	dépressif	
patent	:	benzodiazépines	et/ou	antidépresseur	pour	que	le	
patient	récupère	un	calme	et	un	moral	suffisants	pour	
permettre	l’habituation;		

-	si	non,	ou	après	la	phase	critique	:	techniques	de	gestion	du	
stress,		par	sophrologie	ou	thérapie	cognitivo-
comportementale.		
Sophrologues	connaissant	bien	la	gestion	des	acouphènes	:		

-	Madame	DUPUIS,	26	rue	Crillon,	Lyon	6e,	Tel	06	74	
63	29	31,		

-	Madame	KLEIN,	9	petite	rue	des	Feuillants,	Lyon	1er 
06	77	58	75	96,	

-	Madame	FANCHON,	6	quai	Jules	Courmont,	Lyon	2e,	
06.34.19.68.71	

Psychologues	thérapeutes	cognitivo-comportementales:		
Madame	SCHLIENGER,	98	avenue	Général	de	Gaulle,	69300	
Caluire,	0658116138	
Ou	adresses	sur	www.aftcc.org.  

 
La	thérapie	doit	être	poursuivie	au	moins	trois	mois	pour	obtenir	un	



effet	stable.	

En	vous	remerciant	d’avance	de	relayer	ces	explications,		
Bien	confraternellement	

Docteur	G.	LINA-GRANADE	

	

PS	:	en	l’absence	de	surdité	brusque	confirmée,	éviter	les	
corticoïdes	qui	amplifient	la	déstabilisation	émotionnelle	et	les	
troubles	du	sommeil	



QUESTIONNAIRE AVANT CONSULTATION POUR ACOUPHENE ou HYPERACOUSIE 
 
Date du jour : 
 
PATIENT : Nom :   Prénom :   Date de naissance : 
 
Profession : 
 
Si	vous	êtes	surtout	gêné	par	une	hyperacousie,	remplissez	les	questionnaires	suivants	en	remplaçant	le	mot	
«	acouphène	»	par	«	hyperacousie	»	
 
1/ Percevez-vous un acouphène :  à l’oreille droite   à l’oreille gauche   aux deux oreilles   
      diffus, dans le crâne  
 
2/ Depuis combien de mois ou d’années percevez-vous l’acouphène ? 
Y a-t-il eu des périodes d’accalmie et de recrudescence ? oui non 
Si oui, quand ? …………………………………………….. 
 
3/ Votre acouphène est-il apparu à la suite d’un évènement particulier :  
- exposition à de la musique amplifiée, bruit fort ? oui non 
- douleur ou infection de l’oreille ?   oui non 
- surdité brusque     oui non 
- autre (précisez) ………………………………………………… 
 
4/ Pouvez-vous décrire précisément la tonalité de votre acouphène : 
- tonalité grave (bourdonnement)  oui non tonalité aiguë (sifflement)  oui non 
- acouphène à type de pulsations (comme les battements du cœur)   oui non 
- si autre(s) tonalité(s), laquelle  ou lesquelles ? 
 
5/ Avez-vous déjà passé un test d’audition appelé audiogramme ?  oui non 
Si oui, veuillez nous en apporter une copie. 
 
6/ Avez-vous du mal à supporter certains bruits ?  oui non 
Si oui, lesquels ? ………………………………………………………… 
Portez-vous parfois des bouchons anti-bruit ?   oui non 
Si oui, dans quelles circonstances ? ………………………………………………………………………….. 
 
7/ Avez-vous déjà passé une IRM de l’oreille ou du cerveau ?  oui non 
Si oui, quel en était le résultat ? ………………………………… 
 
8/ Portez-vous des appareils auditifs ?    oui non 
Avez-vous déjà fait des essais d’appareils auditifs ?  oui non 
 
9/ Participez-vous à un groupe de parole de l’association France Acouphènes ? oui non 
 
10/ Avez-vous déjà fait - de la sophrologie ?  oui non 

- de la relaxation?  oui non 
- du yoga ?   oui non 
- d’autres pratiques favorisant la détente (précisez) …………………………… 

 
11/ Avez-vous déjà été suivi par un psychologue ou un psychiatre ?  oui non 
Etes-vous encore suivi par un psychologue ou un psychiatre ?   oui non 
Merci d’indiquer son (leurs) nom(s)  et adresse(s) : 
………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………….. 
 
12/ Quel est le nom et l’adresse de votre médecin traitant ? 
………………………………………………………………………….. 
………………………………………………………………………….. 
 
Pour les questionnaires suivants, merci de répondre de façon spontanée à chaque question, en entourant à 
chaque fois la réponse qui correspond le mieux à votre état actuel. 



	
o D’après	vous,	quelle	est	l’intensité	actuelle	de	votre	acouphène	?	(tracez	un	trait	sur	la	flèche)	

	

																																		 	
	

o Avez-vous	constaté	une	évolution	de	l’intensité	de	l’acouphène	?																¨	Oui														¨	Non	
					Si	oui,	cette	intensité	a-t-elle	:	

	
	
	
	
	
	
	 Depuis	combien	de	temps	(mois,	année)?………………………………………………………………	
	
o Comment	estimez-vous	votre	acouphène	aujourd’hui	?	

	
	
	
	
	

 
 
Etes-vous gêné par les problèmes suivants ? (cochez la case qui correspond à votre perception de chacun) 
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Votre	acouphène	 	 	 	 	 	 	 	
Une	surdité	 	 	 	 	 	 	 	
Une	intolérance	aux	sons	forts	 	 	 	 	 	 	 	
Des	vertiges	 	 	 	 	 	 	 	
Des	maux	de	tête	 	 	 	 	 	 	 	
Des	problèmes	de	mâchoires	 	 	 	 	 	 	 	
Des	douleurs	au	cou	 	 	 	 	 	 	 	
D’autres	douleurs	(préciser)	 	 	 	 	 	 	 	
De	l’anxiété	 	 	 	 	 	 	 	
Une	baisse	de	moral	 	 	 	 	 	 	 	
Des	difficultés	de	concentration	 	 	 	 	 	 	 	
Des	troubles	du	sommeil	 	 	 	 	 	 	 	
Autres	(préciser)	
..........................................................	

	 	 	 	 	 	 	

	

Fortement	diminué	 	
Diminué	 	
Légèrement	diminué	 	
Légèrement	augmenté	 	
Augmenté	 	
Fortement	augmenté	 	

Très	
fort	

Très	
faible	

Insupportable	 Supportable	



TINNITUS	HANDICAP	INVENTORY	
Traduit	par	V.	Ghulyan-Bédikian,	M.	Paolino	,	F.	Giorgetti-D’Esclercs	,	F.	Paolino	(L’Encéphale,	2010)	

1.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	est-il	difficile	de	vous	concentrer	?		 	 Oui	 	Parfois		 Non	

2.	À	cause	de	l’intensité	de	votre	acouphène	vous	est-il	difficile	d’entendre	 	 	 	 	
	 les	personnes	qui	vous	entourent	?		 	 	 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

3.	Votre	acouphène	vous	rend-t-il	coléreux	?		 	 	 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

4.	Vous	sentez-vous	l’esprit	confus	à	cause	de	votre	acouphène	?		 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

5.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	sentez-vous	désespéré	?			 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

6.	Vous	plaignez-vous	beaucoup	de	votre	acouphène	?		 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

7.	À	cause	de	votre	acouphène	avez-vous	du	mal	à	trouver	le	sommeil	la	nuit	?		 Oui	 	Parfois		 Non		

8.	Avez-vous	le	sentiment	de	ne	pas	pouvoir	vous	libérer	de	votre	acouphène	?		 Oui	 	Parfois		 Non	

9.	Votre	acouphène	interfère-t-il	dans	votre	plaisir	à	pratiquer	des	activités	sociales		
(aller	au	restaurant,	au	cinéma)	?		 	 	 	 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

10.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	sentez-vous	frustré	?		 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

11.	À	cause	de	votre	acouphène	avez-vous	le	sentiment	d’être	atteint		
d’une	maladie	grave	?		 	 	 	 	 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

12.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	est-il	difficile	de	profiter	pleinement	de	la	vie	?	 	Oui	 	Parfois		 Non	

13.	Votre	acouphène	interfère-t-il	dans	vos	responsabilités	au	travail	ou	à	la	maison	?	Oui	 	Parfois		 Non		

14.	Trouvez-vous	que	vous	êtes	souvent	irritable	à	cause	de	votre	acouphène	?		 Oui	 	Parfois		 Non	

15.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	est-il	difficile	de	lire	?	 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

16.	Êtes-vous	contrarié	ou	bouleversé	par	votre	acouphène	?			 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

17.	Pensez-vous	que	votre	problème	d’acouphène	a	installé	un	stress	dans		
vos	relations	avec	les	membres	de	votre	famille	et	vos	amis	?			 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

18.	Vous	est-il	difficile	de	vous	concentrer	sur	autre	chose	que	votre	acouphène	?		 Oui	 	Parfois		 Non		

19.	Pensez-vous	ne	pas	avoir	de	contrôle	sur	votre	acouphène	?		 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	

20.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	sentez-vous	souvent	fatigué	?		 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

21.	À	cause	de	votre	acouphène	vous	sentez-vous	déprimé	?		 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

22.	Votre	acouphène	vous	rend-t-il	anxieux	?			 	 	 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

23.	Pensez-vous	ne	plus	pouvoir	faire	face	à	votre	acouphène	?		 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

24.	Votre	acouphène	s’aggrave-t-il	quand	vous	êtes	stressé	?			 	 	 Oui	 	Parfois		 Non		

25.	Votre	acouphène	vous	donne-t-il	un	sentiment	d’incertitude	?		 	 	 Oui	 	Parfois		 Non	


