Par Nicolas Dauman*, René Dauman**

Acouphéne : écouter les patients

Comment les aider a reléguer le symptome au second plan ?

plus fréquente aux patients se plai-

gnant d’acouphéne est la prescription
de psychotropes : anxiolytiques, hypno-
tiques, neuroleptiques et antidépresseurs.
Parmi ces derniers, les inhibiteurs sélectifs
de la recapture de la sérotonine (ISRS) et
les inhibiteurs de monoamine oxydase
(IMAO) arrivent en téte! Mais aucune de
ces molécules ne peut se targuer d’étre un
traitement symptomatique de I'acoupheéne,
ce qui pose un probleme d’adéquation de
la réponse médicale a une question de
santé publique concernant plus de 10 % de
la population francaise. Une appréciation
précise de ce symptéme demeure un préa-
lable a un ajustement possible des pra-
tiques, qu’il faut encourager dans l'intérét
des patients. A quelle expérience est
confronté le sujet souffrant d’acouphéne ?

. Expérience initiale

Les premieéres semaines suivant 'appari-
tion du symptéme dans le champ perceptif
du patient sont marquées par plusieurs
parametres, dont l'intensité varie d’'une
personne a l'autre.

Difficulté a comprendre ce qui lui arrive.
Drun point de vue neurophysiologique, la
perception de 'acouphéne est tres diffé-
rente de ce quil connait. Incessante,
variable en intensité de fagon soudaine et
imprévisible, la comparaison habituelle
avec un «son » (généré par l'environnement
et donc identifiable) est incorrecte.®

Géne a I'endormissement. Cest un des
principaux motifs de plainte, l'acouphéne
pouvant étre relativement oublié dans la
journée et le bruit environnant. L’altération
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notable de la qualité du sommeil entraine
fatigue, exaspération et majoration de la
géne liée au symptome.

Incapacité du patient a agir sur son
acouphéne. Quotidiennement renouve-
lée, cette incapacité peut entrainer un
sentiment de désespoir a 'idée de devoir
supporter une géne a ce degré d’intensité
pour le restant de la vie. La conviction que
seule la diminution de 'acouphéne amé-
liorera son état accompagne fréquemment
cette impuissance.

Incompréhension de l’entourage.
L’acoupheéne est une perception indivi-
duelle, souvent oubliée et sous-estimée par
lentourage du patient. Celui-ci doit régu-
lierement justifier ses difficultés a parti-
ciper aux activités sociales (discussions en
groupe, etc.) en raison de sa fatigue morale
et physique. Cette incompréhension
décourage I'évocation de ses difficultés et
redouble son isolement.

Evolution dans
le temps

Dans les mois suivants, des événements
périphériques influent sur 'expérience
individuelle.

Témoignages d’autres personnes souf-
frant d’acouphéne. La recherche via
Internet d’informations sur les prises en
charge et le parcours des patients majore
l'inquiétude individuelle. Bien que ne
représentant pas 'ensemble de la popu-
lation, ces témoignages nourrissent la
conviction d’'une absence de solution aux
difficultés rencontrées.

Multiplication des consultations théra-
peutiques. Aprés avoir vu son médecin
généraliste, le patient, parfois durant plu-
sieurs années, s’adresse a de nombreux
intervenants médicaux et extramédicaux :
plusieurs ORL, mais aussi sophrologue,
ostéopathe, audioprothésiste, hypnothé-
rapeute, parfois psychologue (TCC ou
dorientation psychanalytique).
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Le sentiment dominant est de ne pas en
« faire assez », « assez rapidement » ou
d’avoir « perdu du temps » dans la prise en
charge. Présentée comme une évolution
normale, la thése d’une habituation a
lacoupheéne conforte, paradoxalement, le
sentiment d’échec individuel des patients
les plus en difficulté, auxquels elle parait
inaccessible.*

latrogénie verbale non intentionnelle
des professionnels de santé. Méconnue
des praticiens, I'incidence de paroles
entendues en consultation est dévastatrice
pour de nombreux patients. Certaines
phrases marquent le début d'une condam-
nation a supporter un état de souffrance
sans pouvoir étre soignés : « Il va bien falloir
vous habituer, vous aurez ¢a jusqua la fin de
votre vie » ; « la medecine est actuellement
impuissante » ; « vos difficultes d’habituation
sont peut-étre d’origine psychologique »
(évoquant une soi-disant dépression).

Les effets attendus des psychotropes ont
en définitive peu ou pas d’impact direct sur
I'ensemble de ces parametres. Devant
lafflux de paroles et de questions que pose
le patient, la relation médecin-malade
semble préférable a la prescription médi-
camenteuse isolée.

Deux conduites
médicales identifiables

Comment le praticien réagit-il a une telle
plainte ?

Désinvestissement vis-a-vis de la situa-
tion du patient. Cette réponse est percue
comme un manque d’écoute ou une indif-
férence a la souffrance. Elle traduit une
réticence devant une pathologie jugée
complexe, la conviction d’'une absence de
traitement ou de compétence thérapeu-
tique. Bien que cohérente avec l'expérience
du praticien, cette conduite est vécue
comme un défaut d’assistance par les
patients qui souffrent, confortant l'idée
d’absence de solution existante.



= ’acouphéne est une perception vivante et changeante selon les moments qui composent la vie du
patient. Reconnaitre les facteurs qui contribuent a cette expérience individuelle est un travail a part entiére.

- I’écoute du praticien favorise cette reconnaissance en restituant au patient une capacité de tolérance
fondée sur son expérience propre.

Prescription médicamenteuse (psycho-
trope ou vasculaire) non ciblée sur le
symptome. Cette deuxiéme réponse
prend acte d’un état de détresse et y
répond activement, ce qui peut entrainer
un soulagement. Cependant, la persistance
de lacouphéne, malgré le traitement recu,
peut devenir une source d’inquiétude
comme lillustrent les patients reconnais-
sant ne pas toujours « entendre »
lacouphéne (Cest-a-dire étre génés) mais
constamment «y penser » (étre préoccupés
par une géne qu’ils ne pourront pas
supprimer).

En définitive, ces réponses ont pour incon-
vénient de maintenir le sujet dans lattente
d’une solution extérieure a sa personne.
Or lacouphéne étant une perception indi-
viduelle, il est par nature relatif a I'état
psychique de I'individu qui le percoit.
Cette relativité peut étre ignorée par le
patient lui-méme, et constitue a ce titre un
terrain propice au dialogue clinique.

Une alternative
et ses effets pratiques

Dialoguer autour de I'expérience indi-
viduelle. Les patients acouphéniques
montrent un réel intérét a parler de leur
vécu, sans doute en raison de I'incompré-
hension habituelle de leur entourage.
S’engageant dans cette voie, le praticien
trouvera une ouverture thérapeutique : la
possibilité de circonstancier la géne en lui
donnant un contexte affectif et relation-
nel.’ L’appréciation initiale du patient
(« je lentends en permanence ») peut ainsi
étre réévaluée a partir de son récit.
Circonstances sonores (exces de bruit ou
de silence), difficultés relationnelles pro-
pices a la contrariété, conflits sans solution
apparente, mode de vie insatisfaisant...
peuvent étre abordés en consultation.
L’essentiel est d’aider le patient a se fami-
liariser avec une perception a laquelle il
participe malgré lui, par son état psycho-
logique, bien qu'il nen soit pas a l'origine.
Lécueil d'une telle attitude est de chercher
a convaincre le patient du caractére

INTENSIFICATION
DE LA GENE

- fatigue/manque de sommeil

- silence et isolement

- contrariété affective

- préoccupations sans solution

- incompréhension et/ou critique
de I’entourage

Acouphéne
au premier plan

OCCUPATION
PERSONNELLE

- occupation de la pensée
(activités plaisantes, physiques
ou intellectuelles)
- conversations intéressantes
- agir en accord avec les décisions
personnelles (congruence affective)
- prise en compte de ses limites
physiques (congruence corporelle)

Acouphéne relégué au second plan
(mis a distance par le patient)

Figure — Balance attentionnelle du patient.

subjectif de sa géne : ce constat devrait lui
étre réservé, wayant davantage d’effet que
lorsquil reconnait lui-méme ces circons-
tances de majoration. En l'aidant a identi-
fier les contours de son expérience, le
praticien lui restitue ainsi une responsa-
bilité devant sa souffrance, favorisant une
tolérance dont les ressorts sont personnels.
Un schéma (figure) peut aider le patient a
comprendre 'économie perceptive dans
laquelle il se trouve.

Cette balance attentionnelle représente
la tension entre l'intensité de la géne et
I'occupation personnelle. L’expérience
acquise permet au patient de reléguer
'acouphéne au second plan, par un inves-
tissement personnel de son temps et de
ses activités. Ces facteurs ont été progres-
sivement identifiés a partir de témoi-
gnages et n’en excluent pas d’autres. Le
dialogue clinique peut permettre d’appré-
cier leur importance individuellement.
Cette approche relationnelle compléte
les aides auditives ou les masqueurs
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(générateurs de bruit blanc), dont l'usage
respectif dépend en particulier du niveau
daudition. ®
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