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Acoustique des acouphenes
CLAUDE FRANCESCHI
Service de Diagnostique Ultrasonore Vasculaire, Hôpital S. Joseph - Paris 


 
Les acouphènes sont des sensations auditives provoquées par des désordres somatiques indépendamment de tout stimulus extérieur. Cela les différencie des sensations anormales déclenchées par des stimuli extérieurs à l'organisme et des hallucinations auditives ou acousmies d'origine psychique. 
Ces sensations correspondent, soit à des bruits mécaniques pouvant être perçus par un observateur extérieur avec ou sans instrument de détection, soit à des anomalies de perception responsables d'une sensation auditive en l'absence de source sonore interne objective. 
Ils sont classiquement définis comme des bourdonnements, continus ou intermittents de tonalité grave, des claquements de durée brève sans caractère tonal bien défini, des sifflements continus ou intermittents de tonalité aiguë et des tintements continus ou intermittents de tonalité moyenne. 
On peut aussi les classer selon leur étiologie: 
· Les acouphènes produits par les souffles vasculaires, artériels, veineux et artério-veineux. 
· Les acouphènes générés par la chaîne de transmission: claquements du tympan, myoclonies des muscles du marteau. 
· Les acouphènes d'origine cochléo-neurologique créant une illusion de son: 
1) hypertension endo-lymphatique cochléaire associant déficit auditif, vertiges vrais et acouphènes (maladie de Ménière); 
2) hypothétiques hyperactivité ou inhibition des contrôleurs des cellules ciliées externes cochléaires; 
3) bruits dans les bandes de fréquence auditives déficitaires. 
Dans tous les cas, les acouphènes peuvent interférer plus ou moins gravement avec le psychisme.
 
 
Les causes vasculaires
Il s'agit soit de vibrations produites par le passage turbulent du sang dans un vaisseau suffisamment proche d'une paroi crânienne pour être transmises à la cochlée par voie osseuse, soit de battements artériels hyperkinétiques proches de l'oreille. 
Les turbulences sont modulées en fréquence comme en amplitude par le rythme cardiaque. Très nettement quand il s'agit de vitesses excessives dans une artère, soit au niveau d'une sténose ou d'une plicature, soit en raison de débit très élevé par des fistules artério-veineuses en aval. Moins nettement quand la turbulence générée vient d'un flux veineux. Dans tous les cas, la réduction suffisante du flux entraîne un arrêt des acouphènes. 
Les méthodes d'exploration instrumentale peuvent montrer des sténoses, des plicatures ou des fistules artério-veineuses, mais la preuve de leur responsabilité doit être complétée par des manuvres de réduction des flux dont les plus immédiates sont les compressions manuelles directes des vaisseaux qui supprimant l'acouphène peuvent seules en apporter la preuve. 
Les causes les plus fréquentes sont les sténoses artérielles juxta et intra-pétreuses ou endo-crâniennes de la carotide interne, les sténoses plus rares du tronc basilaire, les fistules artério-veineuses entre les branches de la carotide externe et/ou de l'artère vertébrale, les fistules artério-veineuses intra-crâniennes. Parfois il s'agit d'une veine jugulaire interne, générant le bruit à partir du golfe sans que l'on y décèle angiographiquement une anomalie évidente. Mais il s'agit probablement soit de son trajet en baïonnette à ce niveau qui peut déterminer des turbulences, soit des vibrations d'un lambeau fibrineux indécelable. 
Le diagnostique clinique s'établit sur le caractère pulsatile de l'acouphène, rythmé par le cur et parfois associé à un souffle audible au stéthoscope, de tonalité comparable à celle d'un souffle artériel. Le vaisseau responsable est la jugulaire interne quand il s'abolit pour une compression légère de la face antéro-latérale du cou, manuvre que sait déjà souvent faire le patient pour arrêter ses acouphènes. Il s'agit de la carotide quand l'abolition est provoquée par la compression directe de la carotide primitive. La différenciation entre l'origine carotidienne externe et interne est plus difficile mais est parfois évidente quand le patient lui-même a déjà repéré le siège de la compression qui le soulage. Il s'agit alors de fistules entre la carotide externe et le sinus latéral quand la compression efficace concerne l'artère occipitale. Les battements hyperkinésie on la tonalité d'un battement de tambour rythmé par le cur. 
L'utilisation d'un stethoscope inversé double porté à la fois par le patient et le medecin peut permettre d'entendre ce qu'entend le patient (Fig. 1). 
L'écho-Doppler orienté par la clinique, associant Doppler continu, Doppler Pulsé intra-crânien, Duplex scan, et éventuellement codage couleur, doit rechercher les sténoses et les fistules artério-veineuses éventuellement responsable. Les modalités en sont un peu complexes et demandent une bonne connaissance et une expérience des manuvres de compression. 
L'angiographie, souvent guidée par les données Echo-Doppler, confirmera le diagnostique. 
Les traitements consistent, quand la topographie le permet, à supprimer les sténoses, réduire les débits des fistules artério-veineuses et des veines jugulaires. Ils vont de la chirurgie aux irradiations en passant par les embolisations. 
On comprend aussi pourquoi des acouphènes pulsatiles vasculaires peuvent être aggravés par des traitements vaso-actifs destinés à réduire les résistances microcirculatoires et donc à augmenter vitesses et débits.
 
Les causes otologiques
Les claquements du tympan et parfois les sifflements par dysfonctionnement de la trompe d'Eustache, sont évoqués sur leur survenue occasionnelle souvent circostanciées (efforts de mouchage, voyage en avion). 
Les myoclonies du muscle du marteau provoquent des acouphènes sous forme de brefs clicks en rafale, irrégulières, non rythmés par le cur et d'étiologie équivalente à celles des myoclonies de la paupière. 
Les bourdonnements et sifflements continus sont parfois rapportés à une cause première, maladie de Ménière, traumatisme sonore mais le plus souvent impossibles à expliquer à soi-même comme au patient aboutissant à des investigations paracliniques multiples et négatives en dehors des déficits auditifs souvent associés et comme nous l'avons dit dans la bande de fréquence correspondant à celle de l'acouphène par un équivalent du phénomène membre fantôme. 
  
 
Les hallucinations auditives ou acousmies
Il ne s'agit jamais d'acouphènes, mais elles doivent être reconnues comme diagnostic différentiel. Il s'agit de phénomènes psychiatriques délirants chroniques ou aigus. 
Ils doivent être soigneusement analysés pour éviter l'erreur qui avait conduit à l'asile psychiatrique un homme parcequ'il entendait Radio Paris tous les jours de 7 heures à 24 heures en l'absence de récepteur radiophonique et qui fut guéri miraculeusement par l'ablation d'une prothèse dentaire qui fonctionnait malencontreusement comme un poste à galène réglé sur la fréquence de l'émetteur de Radio Paris. De même, les aura des epilepsies temporales peut se traduire par des hallucinations auditives.
 
En conclusion
La très grande majorité des acouphènes est d'origine cochléo-neurologique, rebelle aux investigations para-cliniques et désespérément incurable aujourd'hui. Les autres causes, parmi lesquelles les causes vasculaires méritent d'être reconnues en raison des risques neurologiques et vitaux liés à leurs nature mais aussi des possibilités raisonnables de traiter efficacement un symptôme peu dangereux par lui-même mais très inconfortable pouvant troubler le psychisme jusqu'au suicide.
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Gli acufeni sono delle sensazioni uditive provocate da disordini somatici indipendentemente da ogni stimolo esterno. Questo li differenzia dalle sensazioni anomale scatenate dagli stimoli esterni all'organismo e dalle allucinazioni uditive o acusmie di origine psichica.
Queste sensazioni corrispondono, sia a dei rumori meccanici che possono essere percepiti da un osservatore esterno con o senza strumenti di rilevamento, sia a delle anomalie di percezione responsabili di una sensazione uditiva in assenza di una sorgente sonora oggettiva.
Essi sono classicamente definiti come dei ronzii, continui o intermittenti di tonalità grave, degli schiocchi di durata breve senza carattere tonale ben definito, dei fischi continui o intermittenti di tonalità acuta, dei tintinnii continui o intermittenti di tonalità media.
Si possono anche classificare secondo la loro eziologia:
· Gli acufeni prodotti dai soffi vascolari arteriosi, venosi e artero-venosi.
· Gli acufeni generati dalla catena di trasmissione: schiocco del timpano, mioclonie del muscolo del martello.
· Gli acufeni di origine cocleo-neurologica che creano una illusione di suono:
1) Ipertensione endolinfatica cocleare che associa deficit uditivi, vertigini vere e acufeni (malattia di Ménière);
2) Ipotetica iperattività o inibizione dei controllori delle cellule ciliate esterne cocleari;
3) Rumori nelle bande di frequenza uditiva deficitarie.
In ogni caso gli acufeni possono interferire più o meno gravemente con la psiche.
 
 
Le cause vascolari
Gli acufeni sono prodotti sia da vibrazioni dovute al passaggio turbolento del sangue in un vaso sufficientemente vicino ad una parete cranica per essere trasmesse alla coclea per via ossea, sia da battiti arteriosi ipercinetici vicino all'orecchio.
Le turbolenze sono modulate in frequenza come in ampiezza dal ritmo cardiaco.
Esse sono modulate molto nettamente quando si manifestano delle velocità eccessive in una arteria, sia a livello di una stenosi che di una plicatura, sia a causa di una portata molto elevata per delle fistole artero-venose a valle, meno nettamente quando la turbolenza generata proviene da un flusso venoso. In ogni caso la riduzione sufficiente del flusso determina la scomparsa degli acufeni.
I metodi di esplorazione strumentale possono mostrare delle stenosi, delle plicature o delle fistole artero-venose, ma la prova della loro responsabilità è data da manovre di riduzione del flusso, delle quali le più immediate sono le compressioni manuali dirette dei vasi, che sopprimono l'acufene.
Le cause più frequenti sono le stenosi arteriose iuxta e intra-petrose o endo-craniche della carotide interna, le stenosi più rare del tronco basilare, le fistole artero-venose tra i rami della carotide esterna e\o dell'arteria vertebrale, le fistole artero-venose intracraniche. Talvolta il rumore è generato a partire dal golfo di una vena giugulare interna, senza che si dimostri angiograficamente alcuna anomalia evidente. Probabilmente il rumore è prodotto dal suo tragitto a baionetta a questo livello, che può determinare delle turbolenze, o da un lembo fibrinoso invisibile.
La diagnostica clinica si effettua sul carattere pulsatile dell'acufene, ritmato dal cuore, e talvolta associato a un soffio udibile allo stetoscopio, di tonalità comparabile a quella di un soffio arterioso. Il vaso responsabile è la giugulare interna quando è abolito da una compressione leggera della faccia antero-laterale del collo, manovra che spesso sa già fare il paziente per arrestare i suoi acufeni. È prodotto dalla carotide quando l'abolizione è provocata dalla compressione della carotide comune. La differenziazione tra l'origine dalla carotide interna o esterna è più difficile, ma è talvolta evidente quando il paziente stesso ha individuato le sedi della compressione che gli danno sollievo. Gli acufeni sono originati da fistole tra la carotide esterna e il seno trasverso quando la compressione efficace concerne l'arteria occipitale. I battiti da ipercinesia hanno la tonalità di un battito di tamburo ritmato dal cuore. L'utilizzazione di uno stetoscopio doppio, posizionato con gli auricolari nelle orecchie del paziente e del medico, può permettere di sentire quello che sente il paziente stesso (Fig. 1).
L'eco-color-doppler, associando doppler continuo, pulsato, trans-cranico e colore, deve ricercare le stenosi e le fistole artero-venose eventualmente responsabili. Le modalità di indagine sono un poco complesse, e richiedono una buona conoscenza e esperienza nelle manovre di compressione.
L'angiografia, spesso guidata dai dati dell'eco-color-doppler, confermerà la diagnosi.
Il trattamento consiste, quando la topografia lo permette, nel sopprimere le stenosi e nel ridurre la portata delle fistole artero-venose e delle vene giugulari. Si va dalla chirurgia alle irradiazioni passando per le embolizzazioni.
Si comprende anche perché gli acufeni pulsatili vascolari possono essere aggravati dai trattamenti vasoattivi destinati a ridurre le resistenze microcircolatorie e dunque a aumentare velocità e portata.
 
 
Le cause otologiche
Gli schiocchi del timpano e talvolta i fischi da disfunzione della tromba di Eustachio, sono evocati da fatti occasionali spesso circostanziati (sforzo di soffiare il naso, viaggi in aereo).
Le mioclonie del muscolo del martello provocano degli acufeni sotto forma di brevi cliks in raffiche irregolari, non ritmate dal cuore e di eziologia equivalente a quella delle mioclonie della palpebra.
I ronzii e fischi continui sono talvolta rapportati a una causa primitiva quale la malattia di Ménière o un traumatismo sonoro, ma più spesso, impossibile da spiegare a se stessi e al paziente che proviene da investigazioni cliniche e strumentali multiple e negative, al di fuori dei deficit uditivi spesso associati e come abbiamo detto nella banda di frequenza corrispondente all'acufene, da un equivalente dell'arto fantasma.
 
Le allucinazioni uditive o acusmie
Non si tratta di acufeni, ma esse devono essere riconosciute come diagnostica differenziale. Si tratta di fenomeni psichiatrici deliranti cronici o acuti.
Esse devono essere attentamente analizzate per evitare l'errore che condusse in manicomio un uomo perché sentiva Radio Parigi tutti i giorni dalle ore 7 alle ore 24 in assenza di ricevitori radiofonici, e che fu miracolosamente guarito dall'ablazione di una protesi dentaria che funzionava disgraziatamente come una radio a galena regolata sulla frequenza della stazione di Radio Parigi.
Ugualmente le aura dell'epilessia temporale possono tradursi in allucinazioni uditive.
 
Conclusioni
La grande maggioranza degli acufeni è di origine cocleo-neurologica, ribelle alle investigazioni cliniche e strumentali e disperatamente incurabile oggi.
Le altre cause, tra cui quelle vascolari meritano di essere riconosciute in ragione dei rischi neurologici e vitali legati alla loro natura, ma anche delle possibilità ragionevoli di trattare un sintomo poco pericoloso di per se stesso, ma molto scomodo, che può turbare la psiche fino al suicidio.
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