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RESUME 

Contexte : La prévalence de personnes hyperacousiques dans la population est de 

plus en plus importante ; en 2011, 2% de la population générale était atteinte 

d’hyperacousie1 contre 8% en 20182. Dans ce cadre, les études sur ce sujet se 

multiplient.  

Objectif : Dans cette étude, l’objectif est de mettre en évidence l’efficacité de 

l’appareillage auditif comme une solution possible de traitement pour les patients 

souffrants d’hyperacousie. 

Matériel et méthode : En s’appuyant sur les études déjà réalisées sur ce sujet, la 

méthode de traitement choisie est la mise en place d’un générateur de bruit via les 

aides auditives. Les réglages des appareils sont revus à plusieurs reprises afin de 

progresser dans la rééducation auditive de chaque patient. L’évolution de 

l’hyperacousie est mesurée à l’aide d’un questionnaire et de la mesure des UCL. 

Résultats : Les résultats montrent que le port d’aides auditives améliore les scores 

au questionnaire accompagné d’une augmentation globale des UCL. Ces résultats 

ont été recueillis sur la base de 10 patients suivis pendant 1 mois. 

Interprétation : Les résultats obtenus démontrent l’efficacité du traitement et une 

étude à grande échelle permettrai de généraliser cela. 

Discussion : Il est important de continuer les études sur ce sujet car il n’existe à ce 

jour pas encore de protocole standardisé pour la prise en charge de l’hyperacousie. 

 

 
1 Éric Bizaguet. « L’HYPERACOUSIE ET SA PRISE EN CHARGE ». 
2 Journée Nationale de l’Audition. « Acouphènes et hyperacousie : fléaux du XXIe siècle ? » 



 
 

 

 

SOMMAIRE 

INTRODUCTION ..........................................................................................................................1 

PARTIE THEORIQUE .................................................................................................................3 

I. L’hyperacousie ................................................................................................................3 

1. Définition ......................................................................................................................3 

2. Prévalence ....................................................................................................................4 

3. Causes et origines ......................................................................................................4 

4. Comorbidités ...............................................................................................................5 

II. Mesures subjectives et objectives de l’hyperacousie .............................................6 

1. Mesures subjectives...................................................................................................6 

a. Anamnèse ..................................................................................................................6 

b. Questionnaires ..........................................................................................................7 

2. Autres mesures ...........................................................................................................9 

a. Seuils d’inconfort (UCL) ............................................................................................9 

b. Echelle JHQ ............................................................................................................. 12 

III. Etudes et traitements actuels ................................................................................. 13 

1. Thérapies sonores .................................................................................................... 14 

2. Prise en charge pluridisciplinaire .......................................................................... 17 

3. Limites actuelles ....................................................................................................... 19 

PARTIE EXPERIMENTALE ...................................................................................................... 20 

IV. Matériel et méthode .................................................................................................. 20 

1. Sélection des sujets ................................................................................................. 20 

2. Méthode de traitement utilisée ............................................................................... 20 

3. Matériel utilisé ........................................................................................................... 22 

4. Mesures réalisées avant appareillage................................................................... 23 

a. Questionnaire Nelting ............................................................................................. 23 

b. Audiogramme tonal ................................................................................................. 24 

c. Audiogramme vocal ................................................................................................ 24 

d. Mesure du seuil d’inconfort (UCL) ......................................................................... 25 

5. Réglages des aides auditives ................................................................................. 25 

a. Choix des aides auditives et paramètres acoustiques ......................................... 26 

b. Réglages des gains, compressions et programmes ............................................ 26 

c. Réglage du générateur de bruit ............................................................................. 28 

6. Durée de l’étude ........................................................................................................ 29 



 
 

 

V. Résultats......................................................................................................................... 31 

1. Evolution des résultats au questionnaire Nelting .............................................. 33 

2. Evolution des UCL .................................................................................................... 38 

3. Comparaison de ces résultats aux résultats des études antérieures ............ 48 

VI. Interprétation ............................................................................................................. 50 

1. L’appareillage auditif comme traitement thérapeutique prometteur pour 

soulager les patients atteints d’hyperacousie ............................................................ 50 

2. Discussion.................................................................................................................. 51 

CONCLUSION ........................................................................................................................... 54 

BIBLIOGRAPHIE ....................................................................................................................... 55 

ANNEXES ................................................................................................................................... 59 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

1 
 

INTRODUCTION 

 

La santé auditive concerne l’ensemble de la population mondiale. En 2020, l’OMS a 

publié un premier rapport mondial sur l’audition3 estimant que la prévalence de la 

perte d’audition et des autres pathologies auditives connait une croissance 

importante et que le coût global d’une personne avec un problème d’audition est bien 

supérieur au coût des traitements adaptés pour cette même personne. Le rapport 

précise qu’une économie de 16 dollars est réalisée par dollar investi dans l’accès aux 

services de soins de l’oreille et de l’audition. 

En effet, l’audition a un rôle central dans notre société, c’est un vecteur de 

communication essentiel, pour le développement des individus, pour favoriser les 

échanges sociaux, pour exercer de nombreuses activités et pour l’épanouissement 

personnel. 

Un individu atteint d’une pathologie auditive représente donc un coût important s’il 

n’est par exemple plus en mesure de travailler, ou encore s’il développe une 

démence4 à cause de l’isolement social due à son audition. 

Mais il est avant tout important d’investir dans la santé auditive pour traiter, soulager 

et accompagner toutes les personnes souffrant au quotidien de ces pathologies. 

C’est dans le but d’aider ces personnes que l’étude réalisée dans ce mémoire a été 

conduite. 

Dans cette étude, nous allons traiter de l’hyperacousie, une pathologie auditive, pour 

laquelle nous souhaitons mettre en avant un traitement efficace. Pour ce faire nous 

 
3 Organisation Mondiale de la santé. Rapport mondial sur l’audition. 2020 
4 Chun Shen, Edmund T. Rolls, Wei Cheng, Jujiao Kang, Guiying Dong, Chao Xie, Xing-Ming Zhao, Barbara J. Sahakian, 
Jianfeng Feng. Associations of Social Isolation and Loneliness With Later Dementia 
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avons choisi de mesurer l’efficacité de l’appareillage auditif comme traitement 

thérapeutique chez les patients souffrants d’hyperacousie.  

Dans un premier temps, nous allons donc nous intéresser à quelques généralités et 

à l’historique de l’hyperacousie, les méthodes de mesure de sa sévérité et son 

impact sur les patients ainsi que les thérapies actuelles ; dans un second temps, 

nous présenterons l’étude réalisée, le choix des méthodes de traitement et 

d’évaluations des résultats et les conclusions que nous pouvons tirer de ces 

résultats. 
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PARTIE THEORIQUE 

 

I. L’hyperacousie 

 

1. Définition 

La définition de l’hyperacousie a connu de nombreuses modifications au cours du 

temps sans parvenir à trouver un consensus. C’est pourquoi en 2014, un groupe de 

chercheurs et de médecins se sont rassemblés pour définir cette pathologie et ont 

publié un article dans « American Journal of Audiology » où ils définissent alors 

l’hyperacousie comme « Une sensibilité et une intolérance accrue aux sons 

environnementaux. Ces sons peuvent-être perçus comme fort, inconfortables, 

douloureux, la combinaison de plusieurs de ces sensations et peuvent parfois 

conduire à la peur d’être exposé à ces sons ».5 Cette définition est la conclusion 

d’une compilation, de la littérature qui existait jusqu’alors, des nombreux termes 

utilisés pour définir l’hyperacousie.  

Le terme d’« hyperacousie » a été introduit pour la première fois en 1938 par 

Perlman, pour autant dès 1870 la notion de « sensibilité excessive de l’ouïe qui rend 

insupportable la perception du moindre son » est retrouvé sous le nom d’« oxyécée » 

dans « le dictionnaire des termes de médecine, chirurgie, anatomie, art 

vétérinaire ».6 

 

 

 
5 Moore & al. « Education Materials For Deaf Students- Supporting Success for Children with Hearing Loss » 
6 Damien Ponsot. « L’HYPERACOUSIE : “ ÉTAT DE LA SCIENCE ” ». 
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2. Prévalence 

Afin de déterminer la prévalence de l’hyperacousie au sein de la population, de 

nombreuses études ont été réalisés. 

Une étude publiée en septembre 2021 par un groupe de huit chercheurs estiment 

que sur 28 425 sujets représentatifs de la population générale, la prévalence de 

l’hyperacousie est située entre 0,2% et 17,2% et que cette variabilité dépend de 

certains paramètres comme l’âge ou la perte auditive.7 

En mars 2018 une étude sur la prévalence de l’hyperacousie est publiée dans la 

« 21ème édition de la campagne Journée Nationale de l’Audition » qui estime que 8% 

de la population française de 15 ans et plus sont concernés par l’hyperacousie.2 

 

3. Causes et origines 

L’hyperacousie peut être unilatérale mais est le plus souvent bilatérale. Les causes 

de cette pathologie font l’objet de nombreuses recherches. Dans la majorité des cas, 

l’hyperacousie apparaît suite à un traumatisme sonore soudain ou répétitif comme 

par exemple un pétard qui explose ou les instituteurs et institutrices en école primaire 

exposés toute la journée aux enfants qui jouent et crient. Il existe d’autres causes 

répertoriées pouvant être à l’origine de l’hyperacousie avec entre autres les chocs 

physiques au niveau de la tête, les médicaments ototoxiques ou certaines maladies 

infectieuses comme la maladie de lyme.8 Des études récentes montrent qu’en réalité 

 
7 Ren J, Xu T, Xiang T, Pu JM, Liu L, Xiao Y and Lai D (2021) « Prevalence of Hyperacusis in the General and Special 

Populations: A Scoping Review » 
2 Journée Nationale de l’Audition. « Acouphènes et hyperacousie : fléaux du XXIe siècle ? » 
8 American Academy of Otolaryngology – Head and Neck Surgery. « Hyperacusis—An increased sensitivity to everyday 

sounds ». 
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l’hyperacousie affecte à la fois le système auditif périphérique et le cortex auditif 9. En 

effet pour les chercheurs et neurologues, l’origine de l’hyperacousie est due à un 

dysfonctionnement du gain central induit par le cortex auditif. Ces études semblent 

indiquer qu’en cas d’hyperacousie, une hyperactivité des voix auditives centrales est 

observée et donc le gain central est anormalement amplifié.  

 

4. Comorbidités 

Il est rare que l’hyperacousie soit la seule pathologie qui affecte l’audition des 

personnes hyperacousiques. Dans une étude parue en août 2021 dans 

« International Journal of Audiology » sur 616 sujets avec des questionnaires validés 

comme outils d’évaluation10, les personnes atteintes d’hyperacousie sont 

susceptibles de présenter également des acouphènes, mais la présence 

d’hyperacousie n’aurait pas d’influence sur la sévérité de l’acouphène. Dans cette 

même étude l’influence de l’état psychologique du sujet est également évaluée et 

présente une corrélation entre la présence d’acouphènes/d’hyperacousie et le niveau 

d’anxiété et de dépression de la personne questionnée. Ces résultats sont similaires 

aux autres études parues sur la corrélation entre la présence d’hyperacousie et 

d’acouphènes1, selon l’article « hyperacousie et sa prise en charge » paru en 2011 

rédigé par Eric Bizaguet, entre 76 et 86% des personnes hyperacousiques sont 

également atteintes d’acouphènes et selon Pawel J. Jastreboff, la perte auditive est 

indépendante de l’hyperacousie. 

 
9 Marsha Johnson, MS, CCC-A. « Vestibular Hyperacusis » 

10 Fatima T. Husain, Jenise Chappell & Yihsin Tai (2022) « An online survey study of the association between tinnitus and 

hyperacusis using validated questionnaires » 
1 Éric Bizaguet. « L’HYPERACOUSIE ET SA PRISE EN CHARGE ». 
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La prévalence de l’hyperacousie est très importante chez les personnes autistes, 

63% des personnes autistes ne supportent pas les sons d’intensité supérieure à 

80dB11. Ce résultat est de 69% pour les personnes avec le syndrome d’Asperger. 

 

II. Mesures subjectives et objectives de l’hyperacousie 

Afin de correctement prendre en charge un patient hyperacousique il est important 

de pouvoir comprendre l’impact de l’hyperacousie sur la vie quotidienne du patient et 

de déterminer si possible son origine, dans ce but il nous faut réaliser une anamnèse 

approfondie sur le sujet avec l’aide de questionnaires validés. En complément et 

pour éviter les biais psychologiques de ces mesures subjectives nous avons 

également besoin des mesures objectives telles que les seuils d’inconfort (UCL). 

 

1. Mesures subjectives 

a. Anamnèse 

L’anamnèse est un outil indispensable à la pratique de l’audioprothèse. Elle nous 

permet d’avoir une vue globale sur le parcours de notre patient, la date d’apparition 

de l’hyperacousie, de déterminer les antécédents otologiques ou la présence de 

comorbidité, l’environnement dans lequel la personne évolue, l’état psychologique du 

patient et l’influence de l’hyperacousie sur son moral et sa vie sociale. Si 

l’hyperacousie n’est pas la première cause de consultation, il faut tout de même 

demander aux patients s’ils trouvent que les sons environnants leur semblent trop 

forts pour vérifier qu’aucune hyperacousie n’est présente. 

 
11 INSERM. « Hyperacousie : un fléau invisible qui casse les oreilles - Inserm pro ». 
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b. Questionnaires 

Afin de mesurer plus spécifiquement le retentissement et la sévérité de 

l’hyperacousie du patient, des questionnaires validés ont été mis en place, un 

résumé de ces questionnaires a été rédigé par Philippe LURQUIN12 : 

 

- Le questionnaire de sensibilité auditive (Khalfa et al. 2002)*,est composé 

de 14 questions et mesure la gêne causée par l’hyperacousie. Pour chacune 

des questions, 4 réponses sont possibles auxquelles nous attribuons une 

note : non(0), oui un peu(1), oui modérément(2) et oui beaucoup(3). Le score 

maximum est donc de 42, un score total important est un indicateur de la 

présence d’une hypersensibilité forte ou d’une hyperacousie. La particularité 

de ce test est qu’il mesure à la fois l’impact attentionnel, social et émotionnel 

de l’hyperacousie sur la personne. A la création de ce questionnaire, la valeur 

médiane de 28 a été retenue par Khalfa pour indiquer la présence 

d’hyperacousie. Cette valeur a été modifiée à 22 par Aazh et Moore en 2017.  

 

-  Le test d’hypersensibilité GÜF (Nelting et al. 2002)* existe en deux 

versions, la version longue avec 27 items et la version courte avec 15 items ; 

la version courte est la plus couramment utilisée et comme pour le 

questionnaire Khalfa, à chaque question posée, 4 réponses sont possibles : 

non(0), parfois(1), souvent(2), toujours (3). Le score total détermine le degré 

de l’hyperacousie :  Faible pour un score compris entre 0 et 10 points, Moyen 

 
12 Philippe Lurquin, Mlle Petit. Veille Acouphènes. « L’Hyperacousie (6 ème partie) :  Les questionnaires destinés à évaluer 

l’hyperacousie » 
* Annexe 1 
* Annexe 2 
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entre 11 et 17 points, Fort entre 18 et 25 points, Sévère à partir de 26 points. 

Ce questionnaire a pour avantage de mesurer l’impact de l’hyperacousie à la 

fois sur les réactions cognitives, le comportement somatique et les réactions 

émotionnelles. 

 

 

- Le questionnaire MASH (Multiple Scale of Hyperacusis) (Dauman et al. 

2005)*, ce questionnaire a l’avantage d’être très concret car les 14 questions 

portent sur les situations de la vie de tous les jours (cinéma, restaurant, 

shopping, concert…). La personne va noter de 0 à 10 en fonction de la 

situation présentée le niveau de gêne due à l’hyperacousie, 0 étant aucune 

gêne et 10 une gêne très importante qui pousse la personne à fuir la situation. 

Une moyenne des items auxquels le patient a répondu est réalisée pour 

donner le score final sur 10 : le degré d’hyperacousie est faible entre 0 et 3 

points, modéré entre 3 et 5 points, substantiel entre 5 et 7 points et sévère 

pour un score au-delà de 7 points. Ce test a pour avantage d’être facile à 

réaliser mais par contre l’attribution de notes aux différentes situations est 

rétrospective contrairement aux autres questionnaires qui nécessitent des 

réponses spontanées. 

- Le questionnaire B.A.H.I.A (Biphasique Acouphène Hyperacousie 

Insensibilité de la face et Autres sensations) (Lurquin et al. 2013)*, ce 

questionnaire est plus centré sur les acouphènes que les autres 

questionnaires présentés mais contient également des questions sur 

l’hyperacousie, il a l’avantage de nous renseigner sur la gêne provoquée à la 

 
* Annexe 3 
* Annexe 4 
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fois par les acouphènes, l’hyperacousie, la perte d’audition et la sensibilité 

faciale. Ce questionnaire s’intéresse au problème de dysesthésie faciale et 

permet de comparer avant/après la prise en charge pour l’adapter ou la 

stabiliser. Comme pour le questionnaire MASH, le patient attribue une note de 

0 à 10 à chaque question, plus le score est important plus la gêne exprimée 

l’est aussi. 

En utilisant ce questionnaire, le succès d’une thérapie est mis en évidence 

soit : par l’amélioration du score obtenu de 20% dans 3 des 4 critères mesurés 

ou par l’amélioration du score obtenu de 40% dans 2 des 4 critères mesurés. 

 

 

2. Autres mesures 

 

a. Seuils d’inconfort (UCL) 

La mesure des seuils d’inconfort est la méthode la plus utilisée pour mesurer 

l’hyperacousie, nous cherchons le seuil à partir duquel un son est ressenti « trop fort » 

par le patient et non pas le seuil de douleur. En pratique les UCL sont mesurés oreilles 

séparées par un audiomètre calibré au casque. Le signal envoyé est un son wobulé 

non pulsé ascendant à partir de 50 décibels (dB) par palier de 5dB en commençant à 

la fréquence 1000Hz avec un temps d’exposition ne dépassant pas 2 secondes pour 

chaque stimulus mais pas trop court non plus. Lors du test, observer attentivement le 

faciès du patient et son attitude générale. Le début d’une contraction des muscles 

autour des yeux est un bon indicateur de réponse, sans forcément atteindre le réflexe 

cochléo-palpébral (qui est le signe d’un inconfort notoire).  
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Il est très important que le praticien explique correctement le test au patient sinon cette 

mesure peut très vite être faussée par une mauvaise compréhension des consignes 

(à partir de quand est ce que nous répondons ?) ou par une appréhension d’être 

exposé à des sons douloureux ce qui minimise très souvent le score de réponse à la 

première mesure des UCL.  

 

Si l’UCL n’est pas réalisable car la personne est trop sensible et/ou angoissée, il est 

possible de rechercher le seuil de confort tonal et d’estimer le seuil d’inconfort. La 

relation entre le seuil liminaire, le seuil de confort tonal et le seuil d’inconfort a été mis 

en évidence en 198813 par David Pedro PASCOE : 

 

 
13 Pascoe, Central institute for the deaf St Louis, Missouri, « clinical measurement of the auditory dynamic range and their 

relation to formulas for hearing aid gain » 1988 
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Jusqu’à 55dB HL, le seuil de confort est estimé à 2/3 entre le seuil liminaire et le seuil 

d’inconfort. Au-delà de 55dB, c’est la règle du demi-gain qui prend le dessus : le seuil 

de confort se situe au milieu entre le seuil liminaire et le seuil d’inconfort. 

En 1996, une étude a été réalisé pour mesurer le seuil limininaire et les seuils 

supraliminaires en REM (Real Ear Measurement)14 : 

 

 
14 Humes LE, Pavlovic C, Bray V, Barr M. Real-ear measurement of hearing threshold and loudness. Trends Amplif. 1996 

Dec;1(4):121-35. doi: 10.1177/108471389600100402. PMID: 25425857; PMCID: PMC4172257. 
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Les patients sélectionnés étaient des adultes ne présentant pas de perte auditive qui 

ont eux-mêmes évalué l’intensité perçue du son entendu. Le rapport statistique entre 

les trois seuils est le même que celui établi par Pascoe pour les pertes auditives 

inférieures à 55 dB. 

En mesurant le seuil liminaire et le seuil de confort tonal, il est donc possible d’estimer 

le seuil d’inconfort d’un individu. 

En 2017, Aazh et More estiment qu’un UCL minimum inférieur à 77dB est un indicateur 

fort d’hyperacousie pour la fréquence concernée15. Ces UCL ont été mesurés selon la 

procédure « BSA » (British Society of Audiology)16 qui consiste à mesurer les UCL en 

conduction aérienne et osseuse avec ou sans masquage en émettant un son pur « de 

courte durée ». Cette procédure n’est plus valable pour les fréquences au-delà de 

8000Hz. 

Selon une étude réalisée en 2022 dans la clinique expérimentale 

d’otorhinolaryngologie, la mesure des UCL au cours d’un traitement est une source de 

diagnostic fiable de l’évolution de l’hyperacousie17.  

 

b. Echelle JHQ 

En 1999, Marsha Johnson met en place un outil de mesure de l’hyperacousie : l’échelle 

de « Johnson Hyperacusis Quotient » (JHQ). Cette mesure consiste à estimer la 

dynamique du champ auditif des fréquences de 250Hz à 8000Hz 

 
15 Hashir Aazh & Brian C. J. Moore (2017) « Factors related to uncomfortable loudness levels for patients seen in a tinnitus and 

hyperacusis clinic » 

16 Recommended Procedure, Pure Tone Audiometry, BSA 2018 
17 Vidal JL, Park JM, Han JS, Alshaikh H, Park SN. Measurement of Loudness Discomfort Levels as a Test for Hyperacusis: 

Test-Retest Reliability and Its Clinical Value. Clin Exp Otorhinolaryngol. 2022  
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(250,500,1000,2000,4000,6000,8000Hz), pour chaque fréquence il suffit de soustraire 

le seuil auditif au seuil d’inconfort. Les valeurs obtenues sont additionnées puis 

divisées par 7 pour obtenir une valeur moyenne. La sévérité de l’hyperacousie est 

alors classée en fonction de la valeur obtenue selon le tableau ci-dessous :  

 

Cette échelle est considérée comme une mesure objective de l’hyperacousie18. 

 

c. Autres tests 

D’autres tests ont été réalisés pour essayer d’estimer le seuil d’inconfort auditif d’une 

personne tel que le réflexe stapédien ou encore l’estimation de ce seuil par les 

potentiels évoqués auditifs (PEA), mais aucun résultat faisant consensus sur 

l’efficacité de ces tests pour estimer les UCL n’a vu le jour19. 

 

III. Etudes et traitements actuels 

Depuis plusieurs années maintenant, les études sur l’hyperacousie se multiplient. 

En 2018, Baguley et Hoare publient un article « Hyperacusis : major research 

questions »20 relatant toutes les études réalisées et connaissances établies au 

 
18 Marsha Jonhson. « A tool for measuring hyperacusis » 
19 Léon Dodelé. Phonak. « La mesure du seuil d’inconfort » 
20 Baguley DM, Hoare DJ. « Hyperacusis: major research questions ». 
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sujet de l’hyperacousie. Nous constatons sur la figure 1 qu’il y a en effet de plus 

en plus d’études publiées à ce sujet. 

 

Figure 1 : Nombre d’articles publiés par année ayant pour sujet principal 
l’hyperacousie 

 

L’objectif de cette publication est d’identifier quelles sont les questions de 

recherches majeures auxquelles nous devons répondre concernant 

l’hyperacousie. Huit questions sont alors identifiées comme prioritaires pour les 

futures études à ce sujet, l’une d’entre elle est « Quels traitements, en combinaison 

avec d’autres thérapies ou seuls, peuvent être efficaces pour traiter 

l’hyperacousie ? ». De ce questionnement et des discussions avec Elodie 

CILIENTO-VASSARDS ma maître de mémoire résulte le choix de mon sujet 

d’étude de mémoire. 

 

1. Thérapies sonores 

En 2000, Pawel et Margaret Jastreboff21 publient une étude réalisée sur l’efficacité de 

la TRT (Tinnitus Retraining Therapy) comme méthode de traitement des acouphènes 

 
21

Jastreboff « Tinnitus Retraining Therapy (TRT) as a Method for Treatment of Tinnitus and Hyperacusis Patients ». 
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et de l’hyperacousie. La TRT est introduite en 1993 d’abord pour les acouphènes puis 

pour l’hyperacousie, cette thérapie résulte du modèle neurophysiologique de Pawel J. 

Jastreboff. Les sujets sont répartis en 5 catégories en fonction de la présence ou non 

d’acouphènes, d’hyperacousie, le niveau de la perte auditive, l’impact de ces 

affectations sur leurs vies et le traitement qui leur est proposé en fonction de ces 

paramètres : 

 

Figure 2 : Tableau utilisé par Pawel J. Jastreboff pour catégoriser ses groupes de 

patients 

La catégorie 0 regroupe les patients sans hyperacousie ou perte auditive notable et 

présentant des acouphènes ayant peu d’impact sur leur vie. 

La catégorie 1 regroupe les patients sans hyperacousie ou perte auditive notable mais 

présentant des acouphènes importants. 

La catégorie 2 regroupe les patients sans hyperacousie mais avec une perte auditive 

et des acouphènes importants. 

La catégorie 3 regroupe les patients hyperacousiques avec ou sans acouphènes et 

sans perte auditive notable. La sévérité de l’hyperacousie de ces patients ne doit pas 
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être accentuée par l’exposition prolongée à un bruit de fond un peu supérieur à leur 

seuil d’audition car ils ne pourraient alors pas participer à l’étude consistant à mesurer 

l’efficacité des générateurs de bruits (TRT) sur l’hyperacousie. 

La catégorie 4 regroupe les patients avec soit des acouphènes, soit une hyperacousie 

ou les deux, sans perte auditive notable. Cette fois la sévérité des acouphènes ou de 

l’hyperacousie doit être accentuée par l’exposition prolongée à un bruit de fond un peu 

supérieur à leur seuil d’audition pour essayer de trouver une solution adaptée, le 

succès de traitement par TRT estimé est alors plus faible. 

Parmi les patients ayant été traités à l’aide de générateurs de bruits, 80% estiment 

qu’il y a eu une évolution positive significative du retentissement des acouphènes et/ou 

hyperacousie sur leur qualité de vie.  

Pour les 163 cas de patients hyperacousiques (patients des catégories 3 et 4), la TRT 

a été encore plus efficace que pour les patients ne présentant que des acouphènes. 

En conclusion, le traitement des acouphènes et de l’hyperacousie par un générateur 

de bruit est efficace, c’est une méthode adaptable pour tout type de patients sans 

conséquences négatives ou interférences avec la perte auditive. Il a même été 

observé chez certains patients qu’après quelques mois/années de traitement, ils 

n’avaient même plus besoin de porter leurs aides auditives car les acouphènes et/ou 

l’hyperacousie n’avait plus d’impact sur leur qualité de vie. Cependant la mise en place 

de ce traitement nécessite que la prise en charge de chaque patient soit individuelle 

car elle dépend de facteurs individuels ce qui prend beaucoup de temps pour les 

personnes formées et en charge de mettre en place ce traitement. De plus la 

rééducation neuronale est dépendante de la plasticité cérébrale et peut prendre entre 

18 et 24 mois de traitement. 
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Il est important de noter que la TRT n’est pas un remède puisque cette méthode ne 

guérit pas les acouphènes ou l’hyperacousie. 

Les résultats positifs de traitement de l’hyperacousie par le biais de générateur de bruit 

de cette étude ont été par la suite le sujet de plusieurs autres études. 

En 2002, Hazell, Sheldrake et Graham utilisent également la TRT comme traitement 

sur 187 patients hyperacousiques22, au bout de 6 mois, 44,8% de ces patients 

présentent un retour des seuils d’inconfort à des niveaux normaux, au bout de 25 mois 

c’est 60,4% des patients dont les UCL sont mesurés à un niveau normal associé à une 

amélioration de la qualité de vie des personnes. L’augmentation moyenne des niveaux 

d’inconfort à la fin de l’étude et de 12,82dB. 

En 2014 Pawel et Margaret Jastreboff réalisent une autre étude sur 56 atteints 

d’hyperacousie traités par TRT, ils obtiennent 45 patients pour qui une amélioration 

significative des seuils d’inconfort a été observée. 

 

2. Prise en charge pluridisciplinaire 

En 2016 Aazh, Moore, Lammaing et Cropley publient une étude comprenant 200 

sujets suivi pour leurs acouphènes et/ou hyperacousie à qui ils ont adressé des 

questionnaires pour évaluer et comparer l’efficacité des différentes méthodes de 

traitement utilisées pour leurs pathologies23, parmi les 92 patients ayant répondu à ces 

questionnaires 66 patients présentaient une hyperacousie. On constate grâce à cette 

étude, l’importance du counseling. Renseigner et éduquer le patient sur la pathologie 

 
22Damien Ponsot. « L’HYPERACOUSIE : “ ÉTAT DE LA SCIENCE ” » 
23Aazh, Moore & al. « Tinnitus and hyperacusis therapy in a UK National Health Serviceaudiology department: Patients’ 

evaluations of the effectivenessof treatments » 
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qui l’affecte comme l’hyperacousie est déterminant dans le succès de sa prise en 

charge. Enfin, pour plus de 50% des patients ayant répondu, la Thérapie Cognitive 

Comportementale (TCC), l’appareillage auditif et la thérapie sonore, l’efficacité a été 

évaluée à 4/5 ou 5/5 (5/5 étant très efficace).  

Plusieurs autres thérapies efficaces dans le traitement de l’hyperacousie sont utilisées 

comme la TCC, l’acupuncture ou la sophrologie et font de plus en plus partie de la 

pratique courante dans la prise en charge de patients hyperacousiques. 

Dans le but d’assurer une meilleure prise en charge et un meilleur suivi des patients 

acouphéniques et hyperacousiques, l’AFREPA (Association Francophone des 

Equipes Pluridisciplinaires en Acouphénologie) a, par exemple, mis en place des 

équipes pluridisciplinaires de prise en charge des acouphènes et d’hyperacousie 

constituées au minimum d’un(e) médecin ORL, d’un(e) audioprothésiste et d’un(e) 

psychothérapeute24.  

L’hyperacousie étant une pathologie complexe provoquée aussi bien par des lésions 

du système auditif périphérique que par un dysfonctionnement du gain central et 

pouvant être accentuée par l’état psychologique du patient et les comorbidités ; la prise 

en charge pluridisciplinaire prend alors tout son sens pour traiter les patients 

hyperacousiques. 

 

 

 

 

 
24Afrepa. Les équipes 
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3. Limites actuelles 

La complexité de l’hyperacousie expliquée au paragraphe précédent est la première 

limite aux études réalisées sur ce sujet. Tout d’abord il est très difficile de qualifier et 

de quantifier objectivement l’hyperacousie puisque cette pathologie est une perception 

individuelle subjective qui varie d’un individu à l’autre, c’est pourquoi aucun consensus 

à ce jour n’existe ni sur la définition de cette pathologie, ni sur les méthodes 

d’évaluation, de mesure de la sévérité de l’hyperacousie, ni sur les questionnaires. 

Chaque étude, protocoles d’études et questionnaires présentent des avantages et des 

inconvénients, les résultats obtenus sont toujours nuancés par le manque de résultats 

comparables. 

Une autre limite à l’étude et au traitement de l’hyperacousie est que c’est un sujet pour 

lequel les recherches et l’intérêt sont relativement récents (années 2000, un peu plus 

tôt avec Pawel J. Jastreboff). 

Nous pouvons donc imaginer que le nombre croissant d’études à ce sujet va permettre 

de faire évoluer la compréhension de cette pathologie, sa prise en charge et son 

traitement, et que d’ici quelque temps des outils pourront être développés pour 

normaliser les protocoles d’études sur l’hyperacousie. 

 

En se basant sur les études réalisées précédemment, nous nous attendons à ce que 

les résultats de l’étude réalisée dans le cadre de ce mémoire soient cohérents avec 

les résultats des travaux précédents et donc que l’appareillage auditif équipé d’un 

générateur de bruit soit un traitement efficace pour soulager un patient souffrant 

d’hyperacousie. 
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PARTIE EXPERIMENTALE  

 

Cette étude porte sur l’efficacité de l’appareillage auditif comme traitement 

thérapeutique chez le patient souffrant d’hyperacousie. L’intérêt est porté sur 

l’établissement d’un protocole d’étude qui permet de normaliser la prise en charge des 

patients hyperacousiques avec une méthode efficace, chiffrée et reproductible. Elle 

s’inspire des études déjà réalisées à ce sujet en utilisant les outils accessibles 

développés pour la prise en charge de l’hyperacousie et le suivi dans le temps de son 

évolution. 

 

IV. Matériel et méthode 

 

1. Sélection des sujets 

Nous avons établi précédemment que différents paramètres ont une influence sur 

l’hyperacousie, il a donc fallu définir les profils de patients qui seraient retenus pour 

l’étude. 

Les patients inclus dans l’étude doivent avoir entre 18 et 95 ans, ils peuvent présenter 

une hyperacousie unilatérale ou bilatérale, l’hyperacousie ne doit pas être due à une 

pathologie auditive connue pour laquelle il existe d’autres interventions tel que le 

neurinome de l’acoustique. Les personnes doivent être en mesure de comprendre les 

consignes et de répondre aux questionnaires et ne peuvent en conséquence pas 

présenter de trouble cognitif avéré comme Alzheimer. Ils peuvent avoir ou non des 

acouphènes et/ou une perte auditive avérée symétrique ou asymétrique. 
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Si au cours de l’étude une personne n’est plus en capacité de poursuivre l’étude (à 

cause d’une hospitalisation par exemple), si la personne ne porte pas suffisamment 

ses aides auditives (8h/jour), si l’hyperacousie se révèle, en cours d’étude, être d’une 

origine à priori traitable autrement (opération) ou enfin si la personne ne veut 

simplement plus faire partie de l’étude, cette personne est alors sortie de l’étude. 

Tous les patients qui entrent dans l’étude sont des primo-appareillages avec 

l’hyperacousie comme gêne principale. Toute personne déjà appareillée ne pourra pas 

être incluse dans l’étude car il deviendrait alors impossible de mesurer l’évolution de 

l’hyperacousie avant et après appareillage.  

Finalement, pour cette étude nous avons recruté 11 sujets qui remplissaient toutes les 

conditions nécessaires pour être inclus. 

 

2. Méthode de traitement utilisée 

A ce jour il existe plusieurs méthodes de traitement de l’hyperacousie comme nous 

avons pu le voir précédemment et qu’il faudrait idéalement que les personnes 

hyperacousiques puissent bénéficier d’une prise en charge pluridisciplinaire. 

Dans le cadre de cette étude nous avons évalué l’efficacité de l’appareillage auditif 

comme traitement de l’hyperacousie en utilisant les bruiteurs d’acouphènes décrits par 

Pawel J. Jastreboff et les études similaires utilisant la TRT. Il est cependant difficile de 

déterminer si l’efficacité mesurée de l’appareillage était bien due aux aides auditives 

ou était biaisé par d’autres traitements. C’est pourquoi lors de l’anamnèse nous avons 

demandé aux patients s’ils suivaient d’autres thérapies pour l’hyperacousie. 
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3. Matériel utilisé 

Afin de réaliser l’étude dans des conditions optimales il est nécessaire d’avoir à 

disposition le matériel adéquat et les outils calibrés respectant la règlementation et 

normes en vigueur consultables auprès du Syndicat des Audioprothésistes (SDA)25 et 

dans le code de la santé publique26.  

Nous avions donc à disposition : 

- Une cabine insonorisée et un otoscope, 

- Un ordinateur nous permettant de réaliser un audiogramme au travers d’un 

casque TDH-39, 

- Quatre hauts parleurs pour les tests réalisés en champ libre, 

- Une chaîne de mesure et ses différents composants, 

- Un Aurical Freefit pour réaliser les mesures in vivo, 

- Le matériel nécessaire à la réalisation de la prise d’empreinte. 

Les patients participants à l’étude, afin d’avoir des résultats comparables ont tous été 

appareillés avec des aides auditives Signia de classe II équipées de la puce AX, pour 

un sujet nous avons cependant utilisé un Silk de classe II de Signia qui n’est disponible 

qu’avec la puce X. 

Enfin pour mesurer l’efficacité de l’appareillage auditif comme traitement de 

l’hyperacousie nous avons choisi le questionnaire Nelting afin de mesurer l’évolution 

de l’impact de l’hyperacousie sur la vie quotidienne du patient avant et après 

appareillage. 

 
25Syndicat des Audioprothésistes. Réglementation 
26 LégiFrance. Code de la santé publique 
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4. Mesures réalisées avant appareillage 

 

a. Questionnaire Nelting 

Parmi les différents questionnaires disponibles notre choix s’est porté sur le 

questionnaire Nelting dans sa version courte (15 questions) car les questions portent 

toujours sur les conséquences de l’hyperacousie sur la vie du patient, il est 

relativement complet et rapide à réaliser. De plus, en fonction du résultat au 

questionnaire nous avons une référence avec laquelle il est possible de comparer le 

score pour estimer la sévérité de l’hyperacousie.  

 

Figure 3 : Exemple chez un patient du questionnaire Nelting utilisé pendant l’étude 

Voici un exemple fictif de questionnaire Nelting complété que nous avons utilisé qui 

nous permettait de calculer directement le score total et de déterminer la sévérité de 

l’hyperacousie. 

Pour entrer dans l’étude, le score Nelting du patient devait forcément être supérieur à 

17 points.  
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b. Audiogramme tonal 

Pour tous les patients, il est nécessaire de faire un audiogramme tonal, cet 

audiogramme permet de nous renseigner dans un premier temps si l’hyperacousie est 

associée ou non à une perte auditive. Nous allons voir que le seuil d’audition est 

également nécessaire pour la mise en place du générateur de bruit au volume souhaité 

pour traiter l’hyperacousie. 

 

c. Audiogramme vocal 

De même que pour l’audiogramme tonal, l’audiogramme vocal est systématiquement 

réalisé lors du premier rendez-vous d’appareillage auditif. Cet audiogramme ne permet 

cependant pas de caractériser l’hyperacousie ou d’apporter des renseignements 

complémentaires sur l’hyperacousie, mais il permet de faire la distinction entre les 

personnes hyperacousique et les personnes atteintes de recrutement27. En effet, le 

recrutement est caractérisé par une courbe de réponse en cloche sur l’audiogramme 

vocal qui correspond à une mauvaise discrimination des sons à haute intensité mais 

pas forcément à de la douleur. Le recrutement est la conséquence de dommages 

infligés à la cochlée, responsables de la surdité ce qui réduit grandement le champ 

auditif résiduel des sujets et la variation de quelques décibels est perçue bien plus 

brutale que pour un Normo-Entendant (NE). Nous appelons cette dynamique 

« pincée », qui n’est pas nécessairement présente chez les personnes 

hyperacousiques. 

 

 
27Recruitment – Wikipedia 
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d. Mesure du seuil d’inconfort (UCL) 

La mesure des seuils d’inconfort est la mesure principale de notre étude. Les UCL 

mesurés avant appareillage sont nos valeurs de référence tout au long de l’étude et 

nous permettent de voir l’évolution de l’hyperacousie car ces valeurs sont comparables 

d’un rendez-vous sur l’autre.  

Pour que la mesure des UCL soit identique entre chaque patient, nous avons 

déterminé une phraséologie type : « Nous avons déterminé le niveau sonore le plus 

faible que vous êtes capable de percevoir, nous allons maintenant déterminer le 

niveau le plus élevé supportable. Vous allez entendre des sons de plus en plus forts, 

vous me signalerez lorsque le son vous paraîtra beaucoup trop fort », cette 

phraséologie a été empruntée (après lui avoir demandé) à Mr Eric BAILLY-MASSON. 

Si la thérapie s’avère efficace nous devrions constater une amélioration des scores au 

questionnaire Nelting et/ou d’une augmentation des UCL après appareillage. 

 

 

5. Réglages des aides auditives 

Une fois l’anamnèse réalisée, le questionnaire Nelting et le bilan auditif pré-

appareillage complétés, nous avons procédé à l’appareillage des patients 

hyperacousiques. Afin d’avoir des résultats comparables nous avons établi un 

protocole strict quant à la mise en place et les réglages de l’appareillage. 
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a. Choix des aides auditives et paramètres acoustiques 

Nous avons choisi les aides auditives Signia équipées de la puce AX comme modèles 

d’appareils pour cette étude, ce choix a été fait car c’étaient les appareils parmi les 

plus récents disponibles au début de l’étude mais surtout car l’intensité du générateur 

de bruit est réglable par bandes de fréquences précises ce qui nous laissait une grande 

liberté pour régler le bruiteur pour l’hyperacousie alors qu’il est conçu principalement 

pour générer des masqueurs d’acouphènes. 

Les paramètres acoustiques choisis dépendaient de la perte auditive du patient et de 

la sévérité de son hyperacousie.  

Sur les 11 patients, 5 ne présentaient pas de perte, 4 ont été équipés en dômes tulipe, 

la dernière a été équipée en dôme obturant car son hyperacousie était sévère et nous 

avions un meilleur contrôle du MPO. 5 présentaient une perte légère, 2 ont été équipés 

en dôme tulipe, 1 en silk et 2 en fermé. Le dernier patient présentait une perte moyenne 

et a été équipé en dôme obturant. 

Pour un patient hyperacousique il est important en fonction de la sévérité de 

l’hyperacousie d’avoir un contrôle sur le gain en sortie de l’appareil, les taux de 

compression et le MPO afin d’assurer une rééducation progressive et adaptée à la 

personne. 

 

b. Réglages des gains, compressions et programmes 

Le patient ne comprend pas toujours comment un appareil censé amplifier les sons 

pour les personnes malentendantes va pouvoir l’aider à rééduquer son hypersensibilité 

sans lui faire mal. Il faut donc prendre le temps de lui expliquer les réglages que nous 
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faisons et qu’il existe une limite maximum (le MPO) d’intensité envoyée qui ne 

dépassera jamais le seuil que nous avons mesuré ensemble un peu avant (UCL). Le 

MPO limitera l’amplification des sons au-delà du seuil définit, mais si la stimulation 

sonore extérieure est plus forte que ce seuil elle sera dans tous les cas perçus par 

conduction aérienne par le patient, le MPO sert donc à limiter le plus possible les 

traumatismes sonores mais ne répond pas à toutes les situations sonores 

traumatisantes. 

Pour les réglages de la compression, le gain des sons faibles a été amplifié afin de 

stimuler l’oreille sans l’agresser, l’amplification de ces sons a toujours été faite en 

fonction des remarques du patient et toujours avec précaution. En fonction de la 

sévérité de l’hyperacousie une compression des sons forts a parfois été appliqué au 

début de l’adaptation prothétique afin de protéger l’oreille, cette compression n’est 

efficace que pour les appareils étanches. 

Les différents programmes de traitement du signal des aides auditives ne sont pas 

forcément modifiés au premier rendez-vous à part pour le réglage du MPO. Nous 

devons cependant mettre en place le programme de générateur de bruit sur lequel le 

patient peut basculer manuellement ou à l’aide de l’application Signia sur téléphone 

portable. 

En cas de perte auditive, nous avons dans un second temps corrigé la perte en 

ajoutant du gain petit à petit en commençant à 70% du gain cible. 

Ces réglages sont revus tout au long de l’adaptation prothétique pour que cette 

adaptation et la rééducation auditive se déroule le plus confortablement possible et 

permettre d’éviter les risques d’abandon du traitement. Il ne faut cependant pas 

stagner sur des réglages « trop » confortables qui n’ont aucun intérêt pour cette 
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rééducation. Ainsi tout au long de l’adaptation, les réglages des gains notamment des 

gains faibles et le MPO ont été revus à la hausse pour réhabituer petit à petit l’oreille 

à entendre des sons de plus en plus forts puisque le but de cette thérapie est de 

désensibiliser l’oreille aux sons qu’elle perçoit comme trop forts. 

 

c. Réglage du générateur de bruit 

Lors du premier rendez-vous d’adaptation prothétique chez nos patients 

hyperacousiques, nous avons mis en place un générateur de bruit en se basant sur 

les résultats d’observations et de recherches précédentes dans ce domaine. Le 

générateur de bruit est notre outil thérapeutique et est donc au centre de cette étude. 

Son réglage est méthodique, il se fait par la mise en place d’un bruit « personnalisé », 

c’est-à-dire que l’intensité de ce bruit (ou matelas sonore) a été réglé par bande de 

fréquence 1 oreille à la fois. L’intensité du matelas doit être confortable pour le patient 

et c’est donc lui qui nous guide pour le réglage de l’intensité du bruit personnalisé. 

Dans l’idée il doit être perçu comme un bruit de ventilation que l’on oublie au bout de 

quelques minutes. A chaque RDV, si possible et si c’est confortable pour le patient, 

nous avons augmenté un peu l’intensité du matelas. De la même façon que pour 

l’augmentation progressive du gain sur les sons faibles, l’augmentation de l’intensité 

du bruit personnalisé permet de stimuler constamment l’oreille avec du bruit pour la 

désensibiliser aux sons environnants.  

 

En prenant le temps d’expliquer ce que nous faisions à nos patients hyperacousiques, 

nous avons établi une relation de confiance solide, tous nos patients ont suivi nos 

conseils et aucun abandon n’est survenu en cours d’étude. 
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Afin de rééduquer l’audition de nos patients nous les avons revus plusieurs fois pour 

ajuster les réglages des aides auditives. 

 

6. Durée de l’étude 

Au premier rendez-vous avec nos patients hyperacousiques, nous leur avons 

demandé leur consentement pour participer à l’étude au travers du formulaire de 

consentement*. Dans ce formulaire nous précisions que 4 rendez-vous sont prévus 

(1er RDV inclus) pour évaluer l’évolution de leur hyperacousie dans le temps et adapter 

les réglages des aides auditives : 

- Le premier rendez-vous, pendant lequel nous réalisons le bilan auditif et la 

première adaptation des aides auditives. 

- Le deuxième rendez-vous entre 10 et 15 jours après le premier rendez-vous, 

nous a permis de recueillir les premiers retours de nos patients pendant lequel 

nous pouvons modifier les réglages des aides auditives en fonction de ce retour. 

Idéalement nous avons augmenté un peu l’intensité du matelas. 

- Le troisième rendez-vous environ 3 semaines à 1 mois après le premier rendez-

vous. Ce rendez-vous nous a permis de diviser globalement en 2 groupes nos 

patients : ceux pour qui le traitement se passait bien (8 patients sur 11) et ceux 

pour qui c’était plus compliqué, qui soit ne supportaient pas bien le matelas 

sonore soit pour qui l’hyperacousie n’avait subjectivement pas diminué ou trop 

peu pour s’en rendre compte. 

Pour les patients pour lesquels le traitement se passait bien, pendant ce 

troisième rendez-vous nous avons pu libérer un peu le MPO et la compression 

 
* Annexe 5 
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des sons forts sans forcément toucher à l’intensité du matelas sonore. C’est 

souvent à ce rendez-vous cependant que nous proposions au patient s’il 

souhaitait plusieurs programmes avec par exemple des matelas sonores 

d’intensités différentes ou un programme avec un MPO plus bas pour les jours 

où l’hyperacousie pourrait être plus importante. 

Pour les patients pour qui le traitement ne se passait pas comme espéré, nous 

avons adapté les aides auditives et le matelas en fonction principalement de 

leurs remarques, pour l’une de nos patientes par exemple le matelas sonore 

était simplement trop aigu et après avoir pris le temps de le régler à nouveau 

bande de fréquence par bande de fréquence, le port des appareils était 

beaucoup mieux toléré et les résultats bien meilleurs quand nous l’avons revu 

(au quatrième RDV). 

- Le quatrième rendez-vous dans le cadre de l’étude était prévu environ 3 mois 

après le premier rendez-vous toujours dans le but de suivre l’évolution de 

l’hyperacousie et d’adapter les réglages si besoin. L’étude étant toujours en 

cours au moment de rédiger ce document, nous n’avons pas récolté assez de 

données sur ce quatrième rendez-vous et il ne sera donc pas pris en compte 

dans les résultats présentés dans ce mémoire. 

Nous avons en réalité vu nos patients plus souvent que ça au cours de ce premier 

mois car les patients pouvaient prendre un rendez-vous sur demande en fonction 

de leurs besoins (difficulté de mise en place des appareils par exemple). 
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V. Résultats 

 

Tout au long des rendez-vous prévus dans le cadre de l’étude, nous avons demandé 

aux patients de répondre à nouveau au questionnaire Nelting et nous avons à 

chaque fois refait la mesure des seuils d’inconfort. C’est sur la base de ces deux 

mesures que nous avons conclu à l’efficacité ou non de l’appareillage auditif comme 

traitement thérapeutique chez les personnes hyperacousique. 

Le quatrième rendez-vous n’ayant pas encore été fait pour tous nos patients nous 

présentons donc les résultats des trois premiers rendez-vous. 

Notre population pour cette étude est de 11 patients (n=11), il y a 7 femmes et 4 

hommes.  

Parmi cette population, 5 patients n’ont aucune perte auditive, 5 ont une perte 

auditive légère et 1 patient a une perte auditive moyenne, les pertes auditives ont été 

catégorisées sur la base du résultat de calcul de la perte tonale moyenne des 

patients. 
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Figure 4 : Boxplot représentant les pertes moyennes tonales OD et OG de nos 

patients pour les fréquences 500Hz, 1000Hz, 2000Hz et 4000Hz 

Au sein de notre population, 2 patientes présentent une hyperacousie unilatérale, 

trois ont des acouphènes aux deux oreilles, enfin un patient présente un acouphène 

unilatéral. 

Neufs des onze patients sont équipés avec des Pure Charge&Go AX de Signia, une 

patiente est équipée d’un Silk 7X et enfin un patient équipé d’appareils Widex 

Moment 440, ce patient a été inclus car il venait tout juste de facturer ses appareils, il 

les a achetés pour palier à sa perte auditive et aucun générateur de bruit n’avait 

encore été proposé. Nous avons donc adapté au plus proche la méthode de réglage 

du générateur de bruit pour ce patient.  

Enfin, pour notre patiente équipée avec l’appareil Silk (hyperacousie unilatérale) les 

résultats n’étaient pas prometteurs, nous avons donc fais des essais avec un Pure 

Charge&Go AX, mais finalement après avoir essayé plusieurs thérapies, elle s’est 

rendue compte que ce qui fonctionnait pour elle était le kinésithérapeute vestibulaire. 

Elle nous a donc rendu les appareils et est sortie de l’étude, pour la suite de l’étude 
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nous n’avons donc les résultats plus que de 10 patients et nous prendrons en 

compte pour la conclusion qu’il y a eu un échec de traitement de l’hyperacousie par 

cette méthode pour cette patiente. 

 

1. Evolution des résultats au questionnaire Nelting 

A chaque rendez-vous, nous commencions toujours par refaire le questionnaire 

Nelting qui nous renseignait sur l’évolution de l’hyperacousie. Les figures 5, 6 et 7 

représentent le score moyen des réponses obtenues pour l’ensemble de notre 

population à ce questionnaire en fonction du rendez-vous auquel il était réalisé : 

 

Figure 5 : Courbe représentant l’évolution des scores au questionnaire Nelting par 

patient pour chaque rendez-vous 
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Figure 6 : Boxplot des scores de réponse au questionnaire Nelting pour chaque 

rendez-vous 

 

Figure 7 : Courbe représentant l’évolution moyenne des scores au questionnaire 

Nelting pour chaque rendez-vous 
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- Au premier rendez-vous, avant appareillage nous constatons que le score 

moyen de notre population est de 25,8, cela veut dire qu’en moyenne nos 

patients souffrent d’une hyperacousie forte. 

- Au deuxième rendez-vous, après plus de 10 jours de port des aides auditives, 

ce score moyen tombe à 20,9 ce qui équivaut en moyenne à une 

hyperacousie forte également. 

- Au troisième rendez-vous, après 1 mois de port des aides auditives, ce score 

atteint 13,1 points ce qui équivaut cette fois à une hyperacousie moyenne. 

Au début de l’étude, 8 patients sur 10 présentaient un score de réponse supérieur à 

18 et donc une hyperacousie forte, à la fin de l’étude, il ne reste plus qu’un patient 

dont le score de réponse se situe au-delà de cette valeur. 

Afin de déterminer si la variation de ces scores est la conséquence du port des aides 

auditives ou le fruit du hasard, l’échantillon étant petit et ne pouvant pas déterminer 

si sa distribution est normale, nous allons utiliser le test de Wilcoxon signé (Wilcoxon 

signed rank test). Ce test se base sur la variation des médianes entre 2 échantillons 

(échantillon 1 = scores au 1er RDV, échantillon 2 = scores au 2ème RDV et échantillon 

3 = scores au 3ème RDV) ce qui nous permet de déterminer si cette variation entre les 

échantillons est significativement différente et si cette différence est positive ou 

négative (ici : est ce que les scores de réponses au Nelting varie de manière 

significative d’un RDV à l’autre et si oui est ce que ces scores augmentent ou 

diminuent ?) 

Voici les éléments dont nous avons besoin pour réaliser ce test : 

L’hypothèse nulle H0 : la médiane entre les scores au 1er RDV et au 2ème RDV est la 

même. 
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Pour notre population n = 10 et un risque d’erreur α = 0,05 ce qui signifie que le 

risque de conclure à tort qu’il existe une différence entre les echantillons est de 5%, 

on lit dans la table de Wilcoxon* que la plus petite somme des rangs (positif ou 

négatif) doit être égale ou inférieur à la valeur limite = 8. 

Entre le 1er et le 2ème RDV pour 9 des 10 patients, le score de réponse au Nelting 

s’est amélioré, nous comptons ainsi 9 rangs positifs et 1 rang négatif (le patient n°6). 

Donc la statistique de Wilcoxon T+ = 1 est bien inférieure à 8. 

 

Figure 8 : Courbe représentant l’évolution des scores au questionnaire Nelting du 

patient n°6 pour chaque rendez-vous 

 

 
* Annexe 6 
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D’après ces résultats, nous constatons donc un baisse globale significative des 

scores obtenus au questionnaire Nelting lors du deuxième rendez-vous par rapport 

au premier rendez-vous. De même pour les scores au Nelting du troisième rendez-

vous par rapport au deuxième, en utilisant le test de Wilcoxon, on compte 9 rang 

positif et de nouveau 1 seul rang négatif (la patient n°4) : T+ = 1 ce qui est inférieur à 

8 donc les scores Nelting au troisième rendez-vous sont également significativement 

différents des scores au deuxième rendez-vous. 

  

Figure 9 : Courbe représentant l’évolution des scores au questionnaire Nelting du 

patient n°4 pour chaque rendez-vous 
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2. Evolution des UCL 

La mesure des UCL est la deuxième mesure qui était systématiquement réalisée aux 

rendez-vous pendant l’étude. Ces seuils d’inconfort nous renseignent sur l’évolution 

de la tolérance aux sons perçus forts par nos patients.  

Sur les figures 6 à 18 sont représentés l’évolution de ces seuils oreille droite patient 

par patient et au global pour chaque rendez-vous : 
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Figure 6 : Courbes représentant les UCL OD de nos patients pour 250Hz pour 

chaque RDV 

 

 

Figure 7 : Boxplot représentant la répartition autour de la médiane des UCL OD de 

nos patients pour 250Hz par RDV 

55

50

60

80

75

80

65 65

70

75

80

85

50

60 60

75 75 75

60

65

70

65

70

65

70

75

80

50

55 55

40

50

60

70

80

90

100

RDV 1 RDV 2 RDV 3

d
B

 H
L

Evolution au cours du temps des UCL OD à 
250Hz pour chaque patient

40

50

60

70

80

90

100

RDV1 RDV2 RDV3

d
B

 H
L

Evolution au cours du temps des UCL OD à 
250Hz 



 
 

40 
 

 

Figure 8 : Courbes représentant les UCL OD de nos patients pour 500Hz pour 

chaque RDV 

 

 

Figure 9 : Boxplot représentant la répartition autour de la médiane des UCL OD de 

nos patients pour 500Hz par RDV 
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Figure 10 : Courbes représentant les UCL OD de nos patients pour 1000Hz pour 

chaque RDV 

 

 

Figure 11 : Boxplot représentant la répartition autour de la médiane des UCL OD de 

nos patients pour 1000Hz par RDV 
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Figure 12 : Courbes représentant les UCL OD de nos patients pour 2000Hz pour 

chaque RDV 

 

 

Figure 13 : Boxplot représentant la répartition autour de la médiane des UCL OD de 

nos patients pour 2000Hz par RDV 
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Figure 14 : Courbes représentant les UCL OD de nos patients pour 4000Hz pour 

chaque RDV 

 

 

Figure 15 Boxplot représentant la répartition autour de la médiane des UCL OD de 

nos patients pour 4000Hz par RDV 
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Figure 16 : Courbes représentant les UCL OD de nos patients pour 6000Hz pour 

chaque RDV 

 

 

Figure 17 : Boxplot représentant la répartition autour de la médiane des UCL OD de 

nos patients pour 6000Hz par RDV 
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Figure 18 : Courbes représentant l’évolution de la moyenne des UCL OD de nos 

patients pour les fréquences 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 6000Hz, mesurés à 

chaque RDV 

 

Figure 19 : Courbes représentant l’évolution des médianes des UCL OD de nos 

patients pour les fréquences 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 6000Hz, mesurés à 

chaque RDV. 
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Nous constatons que l’évolution des UCL est inégale entre les patients et dépend aussi 

des fréquences.  

Au global cependant, pour cet échantillon de patients et pour toutes les fréquences, 

nous observons quand même que la moyenne des UCL augmente. Par exemple au 

début de l’étude sur les six fréquences testées, seule la moyenne d’une fréquence 

était égale à 75dB contre quatre des six fréquences supérieures ou égales à 75dB au 

bout du troisième rendez-vous. 

De même que pour les scores de réponse au questionnaire Nelting, afin de déterminer 

si cette augmentation est significative, nous allons nous appuyer sur le test de 

Wilcoxon signé :  

L’hypothèse nulle H0 = Les médianes des UCL OD (pour chaque fréquences) au 

premier rendez-vous sont les même que les médianes au troisième rendez-vous. 

Nous définissons de nouveau le risque d’erreur α = 0,05 de conclure à tort qu’une 

différence existe entre nos moyennes. En se référant à la table de Wilcoxon pour α = 

0,05 et n = 10, la valeur limite de la statistique de Wilcoxon T+ ne doit pas dépasser 8. 

Or au global pour toutes les fréquences les médianes entre le premier et le troisième 

rendez-vous ont augmentés, on ne compte aucun rang négatif, donc T+ = 0.  

D’après ce résultat, les médianes des UCL OD augmentent bien de façon significative 

entre le premier et le troisième rendez-vous. 
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Figure 20 : Courbes représentant l’évolution de la moyenne des UCL OD de nos 

patients pour les fréquences 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 6000Hz, mesurés à 

chaque RDV 

 

Figure 21 : Courbes représentant l’évolution des médianes des UCL OD de nos 

patients pour les fréquences 250, 500, 1000, 2000, 4000 et 6000Hz, mesurés à 

chaque RDV. 
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En suivant le même cheminement pour les UCL OG (courbes et boxplots en annexe*), 

entre le premier et le troisième rendez-vous pour n = 9 (car pour une patiente, 

hyperacousie présente uniquement à droite) et α = 0,05 : la valeur limite de la 

statistique de Wilcoxon est de 5 : 

Nous observons 1 rang négatif pour la fréquence 1000Hz donc T+ = 1, ce qui est 

inférieur à la valeur limite donc d’après ce résultat, les UCL OG augmentent également 

bien de façon significative entre le premier et le troisième rendez-vous. 

 

Nous pouvons donc conclure que la variation des seuils d’inconforts mesurés chez 

nos patients hyperacousiques est bien lié au port d’aides auditives avec bruiteur. 

 

3. Comparaison de ces résultats aux résultats des études 

antérieures 

A travers cette étude nous avons pu mesurer la sévérité de l’hyperacousie de nos 

patients et la gêne que cette pathologie représentait pour eux au quotidien, grâce au 

questionnaire Nelting et à la mesure des seuils d’inconfort. Les résultats obtenus 

nous permettent de conclure que l’appareillage auditif comme traitement 

thérapeutique de l’hyperacousie est efficace, la baisse moyenne mesurée des 

résultats au questionnaire Nelting est de 12,7 points (sur 45) avec en parallèle une 

hausse moyenne des UCL mesurés (par exemple la moyenne des UCL oreille droite 

pour 2000Hz augmente de 7dB) . Pour rappel, en 2002, Hazell, Sheldrake et 

 
* Annexe 7 
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Graham avec l’utilisation de la TRT comme traitement de l’hyperacousie, mesurent 

une hausse des UCL de 12,82 dB HL. 

De manière générale, les études réalisées avec des bruits de thérapies sonores chez 

les patients hyperacousiques concluent toutes à des résultats positifs se traduisant 

soit par la hausse des UCL, soit par de meilleurs scores aux questionnaires traitant 

de l’hyperacousie ou une combinaison des deux28. Les résultats de cette étude ne 

sont donc pas surprenants car ils rentrent exactement dans ce cadre. Il est 

cependant intéressant de multiplier les études à ce sujet car malgré tout il reste 

difficile de se référer à une étude en particulier pour comparer ses résultats.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
28 Philippe Lurquin, Morgane Vialla. Veille Acouphènes. « Evolution comparée de la plainte d'acouphène après thérapie sonore 

(TRT)-Partie 1 ». 
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VI. Interprétation 

 

1. L’appareillage auditif comme traitement thérapeutique prometteur 

pour soulager les patients atteints d’hyperacousie 

Les résultats obtenus lors de cette étude et ceux des études précédentes 

démontrent qu’un traitement thérapeutique efficace existe pour traiter l’hyperacousie.  

En effet, la hausse des seuils d’inconforts se traduit pour le patient comme la 

désensibilisation aux sons qu’il percevait comme fort auparavant, ce qui a un impact 

très fort sur sa vie quotidienne ; il peut se remettre à faire des activités qu’il trouvait 

trop bruyante avant comme de la cuisine ou des sports collectifs, s’il travaillait en 

milieu bruyant et que c’était très désagréable voire impossible pour lui de travailler 

dans ces conditions, c’est peut-être de nouveau possible grâce à la rééducation 

auditive. Ça a été le cas de l’un de nos patients qui ne supportait plus d’aller au 

travail et qui restait donc tout le temps en télétravail mais il a pu recommencer à se 

rendre sur son lieu de travail.  

La baisse de la sévérité de l’hyperacousie mesurée à l’aide du questionnaire Nelting 

(ou d’un autre questionnaire prévu à cet effet) est le reflet de l’amélioration de la 

qualité de vie du patient, plusieurs questions portent sur l’impact de l’hyperacousie 

sur la vie sociale du patient, ses émotions, sa détresse et plus la sévérité de 

l’hyperacousie diminue, plus le patient est susceptible de retrouver une vie sociale 

active comme le fait de manger en famille, entre amis, sans avoir peur en 

permanence d’être agressé par des sons beaucoup trop forts. 

L’étude qui a été réalisée ici ne suffit en elle-même pas à conclure à une bonne 

efficacité de l’appareillage comme traitement thérapeutique chez un patient 
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hyperacousique, comme toutes les études il y a plusieurs biais et erreurs possibles 

qui ont eu un impact sur les résultats finaux à commencer par le fait que la 

population étudiée était une petite population. Peut-être bien qu’avec un autre 

questionnaire, un autre protocole, une autre façon de mesurer les seuils d’inconfort 

les résultats auraient été différents. Cependant elle vient s’ajouter aux études déjà 

réalisées sur ce sujet qui nous permet aujourd’hui de dire que l’ensemble des 

résultats obtenus dans le traitement de l’hyperacousie par le biais d’aides auditives et 

d’un générateur de bruit sont encourageants et qu’il nous est possible de proposer 

aux patients hyperacousique une solution efficace pour les traiter. 

 

 

2. Discussion 

Cette étude s’inscrit dans une suite d’études réalisées dans le but de traiter 

l’hyperacousie. De nombreux professionnels de santé sont concernés par la prise en 

charge des patients hyperacousiques car c’est en étant entouré d’une équipe 

pluridisciplinaire que cette prise en charge se révèle être la plus efficace29 (2011, Eric 

BIZAGUET).  

Or dans cette étude les résultats obtenus ont été considérés comme étant dû 

uniquement à l’appareillage auditif avec bruiteur. 

Nous savons cependant que les résultats ont été modulés par d’autres facteurs, 

plusieurs de nos patients étaient suivis par des sophrologues, des psychologues, 

prenaient des séances d’acupunctures… De plus l’état psychologique et la fatigue de 

la personne ont une influence sur la sévérité de l’hyperacousie. 

 
29 Bizaguet, E. « L’hyperacousie et sa prise en charge » 
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Il est également important de noter que pour cette étude nous n’avons pas comparé 

l’efficacité de l’appareillage avec amplification sans bruiteur ou encore avec d’autres 

méthodes de counseling ce qui aurait pu nous permettre de quantifier avec plus de 

précision l’efficacité de l’appareillage avec bruiteur. 

Même en étant très observant et en prenant en compte tous ces paramètres, il est 

difficile de mesurer quelle part de l’amélioration des résultats ne dépendent 

réellement que de l’appareillage auditif.  

Dans le but de compléter les études réalisées sur la prise en charge des patients 

hyperacousiques avec tel ou tel traitement, il serait intéressant de mesurer l’efficacité 

d’une prise en charge globale du patient sur l’hyperacousie et de comparer cette 

efficacité à des groupes de patients qui ne suivent qu’une seule forme de traitement 

à la fois comme l’appareillage auditif ou la sophrologie. 

Enfin, aujourd’hui la population globale est assez peu renseignée sur l’existence de 

l’hyperacousie et encore moins sur les traitements qui existent pour cette pathologie. 

Ce facteur en soit est une limitation importante aux possibilités de multiplier les 

études et de mettre en place un protocole national pour accompagner et traiter ces 

personnes.  

Dans l’intérêt de tous, il serait donc intéressant de mettre en place des campagnes 

de prévention concernant l’hyperacousie. Nous pourrions imaginer commencer ces 

campagnes de prévention dans les instituts d’enseignement secondaire (collèges et 

lycées) ou sous la forme d’actualité en ligne au même titre que les interventions de 

prévention qui existent déjà dans ces institutions30 (campagnes de prévention contre 

le harcèlement, contre les conduites addictives ou encore l’éducation à la sexualité). 

 
30 Ministère de l'Education Nationale et de la Jeunesse. « Bien-être et santé des élèves » 
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La JNA (Journée Nationale de l’Audition) propose déjà ce genre de campagnes 

préventives31 spécifiquement auprès des jeunes car comme le décrit en 2021 Aline 

JALABERT32 dans l’introduction de son mémoire, la pollution sonore se fait de plus 

en plus importante et ses conséquences sur l’audition sont néfastes.  

Ainsi en informant un public jeune nous pourrions éviter de nombreuses pathologies 

auditives liées par exemple à l’exposition aux sons trop forts, et dans les cas de 

survenue d’hyperacousie et/ou d’acouphènes, ils auraient les informations 

nécessaires pour être pris en charge plus rapidement. Cette population est un 

vecteur d’information important pour la population globale car ils sont en moyenne 

plus concernés par l’actualité33 que le reste de la population permettant ainsi 

d’étendre cette prévention aux familles de ces jeunes par le biais de « l’éducation par 

les pairs »34. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
31 Journée Nationale de l’Audition. « Nos oreilles, on y tient ! » 
32 JALABERT Aline, GALLEGO Stéphane (dir.). « Mesure de l’hyperacousie chez les patients appareillés » 2021 
33 Ministère de la culture. « Les jeunes et l’information : une étude du ministère de la Culture vient éclairer les comportements 

des jeunes en matière d’accès à l’information » 
34 Yaëlle Amsellem-Mainguy, Éric Le Grand. Jeunesses, pratiques et territoires. « Éducation pour la santé des jeunes :la 

prévention par les pairs » 
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CONCLUSION 

 

L’étude menée dans le cadre de ce mémoire avait pour but de déterminer si 

l’appareillage auditif est un traitement thérapeutique efficace pour traiter les 

personnes hyperacousiques. D’après les résultats obtenus aux questionnaires 

Nelting et aux mesures des seuils d’inconfort mais plus encore grâce aux retours 

positifs de nos patients sur le bénéfice des aides auditives et du matelas sonore sur 

leur hyperacousie, nous pouvons conclure que l’appareillage auditif est bien un 

traitement efficace pour ces patients.  

Nous n’avons cependant fait que la synthèse des résultats obtenus pendant le 

premier mois de primo-appareillage pour cette pathologie et sans résultats sur le long 

terme nous ne sommes pas en mesure d’affirmer qu’en suivant le protocole utilisé 

pour réaliser cette étude l’appareillage auditif est un traitement durable en cas 

d’hyperacousie. D’après Pawel Jastreboff la rééducation neuronale en cas 

d’hyperacousie est dépendante de la plasticité cérébrale et peut prendre entre 18 et 

24 mois de traitement. Si la rééducation est efficace à terme un grand nombre de 

patients n’ont même plus besoin de porter quotidiennement leurs aides auditives.  

Il n’est pas non plus possible de conclure que les résultats obtenus lors de cette 

étude sont applicables à l’ensemble de la population, ces résultats peuvent être 

propres à ce petit échantillon de patients. 

Cependant, ces premiers résultats sont encourageants et l’étude pourrait se 

poursuivre avec un plus grand nombre de patients sur une durée de 24 mois pour 

conclure avec plus de certitude sur l’efficacité de l’appareillage auditif comme 
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traitement thérapeutique chez un patient souffrant d’hyperacousie en suivant le 

même protocole que cette étude. 
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ANNEXES 

Questionnaires en annexe récupérés sur : Memau. Questionnaires (s. d.). Memau. 

https://memau.eu/outils/questionnaires/ 

Annexe 1 : 

 

https://memau.eu/outils/questionnaires/
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Annexe 2 : 
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Annexe 3 :  

 

JALABERT Aline, GALLEGO Stéphane (dir.). Mesure de l’hyperacousie chez les 

patients appareillés. 60 p. Mémoire en audioprothèse. Lyon, 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

62 
 

Annexe 4 : 
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Annexe 5 :
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Annexe 6 : 
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Annexe 7 : Résultats OG 
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