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LIGNES DIRECTRICES SUR L’ADMISSIBILITÉ AU DROIT À PENSION
ACOUPHÈNES

CMP Non codé
CIM-9 388.3

Les Lignes directrices sur l'admissibilité au droit à pension pour la
acouphènes s'appliqueront aux demandes pour lesquelles l'édition 2006 de la
Table des invalidités s'appliquerait. Veuillez vous référer aux protocoles de
transition de la Table des invalidités.

Nota : Seule une affection chronique donne droit à pension. Pour les besoins

d’ACC, le terme « chronique » signifie que l’affection est présente depuis au

moins six mois. Les signes et les symptômes tendent généralement à persister

malgré les soins médicaux prodigués, mais à des degrés qui peuvent fluctuer au

cours des six premiers mois et par la suite.

DÉFINITION

Les acouphènes se définissent comme la perception d’un son dans une ou dans les
deux oreilles, ou dans la tête, en l’absence d’un stimulus acoustique extérieur.

NORME DIAGNOSTIQUE

Un diagnostic doit être posé par un médecin qualifié et/ou un audiologiste clinicien
autorisé, certifié ou agréé. Une plainte ou un signe isolé d’acouphène ne suffit pas à
des fins diagnostiques. L’affection doit être présente depuis au moins six mois.

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

Les mécanismes et les caractéristiques physiopathologiques des acouphènes restent
obscurs. Fondamentalement, il existe deux types d’acouphènes : les acouphènes
subjectifs et les acouphènes objectifs. Les acouphènes subjectifs, de loin les plus
courants, ne peuvent être entendus que par l’acouphénique, tandis que les acouphènes
objectifs peuvent être perçus par d’autres personnes.
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Les acouphènes s’accompagnent souvent de troubles tels que la presbyacousie, la
hypoacousie due au bruit et l’otospongiose. Ils font partie de la triade des symptômes
de la maladie de Ménière. La plupart des acouphéniques sont moins incommodés par
les acouphènes durant la journée, alors qu’ils sont entourés des bruits inhérents à leur
travail ou à leurs activités. En revanche, ces acouphènes deviennent souvent plus
évidents le soir et peuvent entraîner des troubles du sommeil chez de nombreuses
personnes.

Les acouphènes peuvent être la conséquence d’anomalies au niveau de l’oreille
externe, moyenne ou interne, du nerf auditif (8  paire crânienne) ou de l’encéphale;e

toutefois, l’oreille interne semble la plus souvent en cause.

CARACTÉRISTIQUES CLINIQUES

Les acouphènes peuvent être constants, intermittents ou occasionnels. Ils peuvent
aussi être pulsatiles (synchrones au pouls).

Les acouphéniques décrivent ce qu’ils entendent de bien des façons différentes :
• son aigu
• tintement
• sifflement
• crissement
• sifflement de vapeur 
• vent
• torrent
• rugissement
• bourdonnement
• ronflement d’un transformateur
• bourdonnement d’un téléviseur
• gazouillis
• voix étouffées
• respiration
• pulsations

L’intensité avec laquelle les acouphènes sont perçus peut varier énormément d’une
personne à l’autre. Certains les perçoivent comme étant si légers que, pour les
entendre, ils doivent se trouver dans un environnement calme, sans bruits de fond
importants, comme le soir au moment d’aller dormir. En revanche, pour d’autres, les
acouphènes sont associés à un son d’une intensité extrême qui peut être entendu
même en présence d’autres sons d’intensité égale.  Ce qui importe, c’est la façon dont
ils sont perçus par l’acouphénique. 
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Il n’est pas rare que les acouphènes varient en intensité, en fonction de l’ambiance
sonore, de l’exposition à des bruits intenses, de l’effort physique, du stress émotionnel,
de la prise de médicaments ou d’autres facteurs. 

Chez les humains, les acouphènes peuvent entraîner un certain nombre d’effets
négatifs, même en l’absence d’une hypoacousie. S’ils s’accompagnent d’une
hypoacousie, les effets négatifs suivants suscitent encore davantage de problèmes :

• troubles de l’audition
• entrave à la communication
• discrimination des mots
• répercussions psychologiques/psychiatriques
• modifications des habitudes de vie

CONSIDÉRATIONS LIÉES À LA PENSION

A. CAUSES ET/OU AGGRAVATION

LES CONDITIONS ÉNONCÉES CI-DESSOUS NE DOIVENT PAS

OBLIGATOIREMENT ÊTRE REMPLIES. DANS CHAQUE CAS, LA DÉCISION

DOIT SE PRENDRE EN FONCTION DU BIEN-FONDÉ DE LA DEMANDE ET

DES PREUVES FOURNIES. 

1. Exposition à au moins un épisode de traumatisme acoustique d’une intensité
suffisante pour avoir causé une hypoacousie (permanente ou temporaire) d’un
certain nombre de décibels juste avant l’apparition ou l’aggravation des
symptômes

On entend par « traumatisme acoustique » une détérioration soudaine de
l’audition consécutive à des expositions intenses et brèves ou même à une
seule exposition à un grand bruit, comme celui que l’on entend à proximité des : 
• feux d’artifice
• détonations d’armes légères
• canonnades
• tirs d’artillerie
• explosions de grenades, de mines ou de bombes
• ondes de choc 

2. Exposition au bruit, autre qu’un traumatisme acoustique, d’une intensité et d’une
durée suffisantes pour causer une hypoacousie de 25 décibels, aux fréquences
de 3 000, 4 000 ou 6 000 hertz (affectant une ou les deux oreilles et
s’accompagnant d’acouphènes), avant l’apparition ou l’aggravation des
symptômes
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3. Traumatisme crânien subi juste avant l’apparition ou l’aggravation des
symptômes

Ces traumatismes incluent, entre autres : 
• un traumatisme crânien ou une commotion avec ou sans perte de

conscience ou une fracture du crâne
• un traumatisme touchant directement une partie ou l’ensemble de

l’appareil auditif

4. Traitement faisant appel à au moins un médicament ototoxique et qui, dans la
majorité des cas, provoque également une surdité de perception de l’ordre d’au
moins 25 décibels, aux fréquences de 3 000, 4 000 ou 6 000 hertz (affectant une
ou les deux oreilles et s’accompagnant d’acouphènes), pendant ou juste avant
l’apparition ou l’aggravation des symptômes

Les traitements visés incluent, entre autres :
  

(A) l’administration parentérale d’un antibiotique de type aminoglucoside,
tel que :

• la gentamicine 
• la streptomycine 
• la kanamycine
• l’amikacine
• la nétilmicine
• la tobramycine

B)  l’administration intraveineuse :
• d’acide éthacrynique
• de furosémide
• de bumetanide 
• d’ancomycine
• d’érythromycine

C) la chimiothérapie faisant appel aux agents suivants :
• moutarde azotée
• bléomycine 
• cisplatine
• a-difluoromethylornithine 
• vincristine 
• vinblastine 
• misonidazole 
• l’amino-6 nicotinamide 
• carboplatin 
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5. Traitement devant exclusivement faire appel au salicylate ou à des dérivés de la

quinine et être obligatoirement mené à terme, reçu pendant ou juste avant
l’apparition ou l’aggravation des symptômes

6. Otospongiose présente depuis des mois ou des années au moment de
l’apparition ou de l’aggravation des symptômes

L’otospongiose est un trouble primaire de la capsule labyrinthique caractérisé
par une néoformation osseuse touchant généralement la platine de l’étrier.

La mobilisation de l’étrier et la stapédectomie, des interventions chirurgicales
visant à traiter l’otospongiose, peuvent provoquer des acouphènes.

L’otospongiose ou la chirurgie relative à l’affection peuvent entraîner
l’apparition d’acouphènes.

7. Malnutrition aiguë ou prolongée

La malnutrition aiguë peut entraîner la démyélinisation segmentaire des nerfs
vestibulaires/cochléaires. Le phénomène a été observé dans des cas de
carence en thiamine (béribéri) et de carence en acide nicotinique. Cette cause
doit être envisagée chez tout client ayant été prisonnier de guerre ou dont la
nutrition est inadéquate. Les acouphènes se manifestent lorsque rien n’est fait
pour remédier à l’état de malnutrition.

8. Certains troubles faciaux ou dentaires juste avant l’apparition ou l’aggravation
des symptômes

Ces troubles incluraient, entre autres :
• le bruxisme
• la névralgie faciale associée à des spasmes du muscle stapédien
• la myoclonie de l’oreille moyenne ou des muscles palatins
• le syndrome de Costen - dysfonctionnement de l'articulation

temporo-mandibulaire pouvant causer des douleurs et des acouphènes
ou exacerber les acouphènes existants

9. Trouble chronique de la trompe d’Eustache pendant ou juste avant l’apparition
ou l’aggravation des symptômes

Parmi ces troubles, on compte :
• l’obstruction de la trompe d’Eustache, quelle qu’en soit la cause, par

exemple une déviation de la cloison nasale
• la rhinosinusite chronique s’accompagnant d’une obstruction
• les pathologies des végétations adénoïdes
• les troubles liés aux allergies chroniques
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10. Lésion chronique de la membrane tympanique pendant ou juste avant
l’apparition ou l’aggravation des symptômes

Ces lésions incluraient, entre autres :
• une perforation de la membrane tympanique, opérée ou non
• un hémotympan par suite de l’exposition à une onde de choc

11. Maladie chronique de l’oreille moyenne pendant ou juste avant l’apparition ou
l’aggravation des symptômes

Ces maladies incluraient, entre autres :
• une lésion au niveau de l’oreille moyenne/un déséquilibre de la pression

d’air

• une otite moyenne séreuse ou chronique

• un cholestéatome s’accompagnant d’une érosion du canal semi-circulaire

• une désarticulation de la chaîne ossiculaire due à une infection, à une

opération ou à un traumatisme

• une chirurgie du tympan s’accompagnant de complications

12. Trouble chronique de l’oreille interne pendant ou juste avant l’apparition ou

l’aggravation des symptômes

Ces troubles incluraient, entre autres :

• des infections chroniques de l’oreille interne concomitantes à une surdité

de perception, soit les suivantes : oreillons, rougeole, varicelle/zona et

labyrinthite chronique compliquant une otite moyenne chronique suppurée

ou une méningite bactérienne

• des écoulements de liquide périlymphatique provoqués par un traumatisme

crânien ou un barotraumatisme

• un vertige paroxystique bénin dû à un traumatisme crânien ou à un

syndrome labyrinthique

13. Au moins une affection susceptible d’entraîner un souffle vasculaire, à l’intérieur

ou en périphérie de l’oreille atteinte, préexistante à l’apparition ou à l’aggravation

des symptômes 

Ces affections incluent, entre autres :

• une fistule artérioveineuse acquise

• une tumeur du glomus jugulaire

• la maladie de Paget

• une hypertension intracrânienne bénigne

• une sténose/occlusion carotidienne, y compris une ischémie

• une occlusion artérielle vertébrobasilaire, y compris une ischémie

• l’athérosclérose des artères cérébrales
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• un anévrisme intracrânien

• une vascularité accrue de la thyroïde

• une artère stapédienne persistante

• une hémorragie, une thrombose et des modifications spasmodiques de la

circulation cérébrale

• un paragangliome

• un souffle artériel cervical

• des anomalies congénitales de la circulation artérioveineuse crânienne 

14. Trouble immunitaire s’accompagnant d’une surdité de perception de l’ordre d’au

moins 25 décibels, aux fréquences de 3 000, 4 000 ou 6 000 hertz (affectant une

ou les deux oreilles et s’accompagnant d’acouphènes), préexistant à l’apparition

ou à l’aggravation des symptômes

Ces troubles incluraient, entre autres :

• le sida

• le lupus érythémateux disséminé

• la polyarthrite rhumatoïde

• la polyartérite noueuse

• la sclérodermie

• la dermatomyosite

15. Tumeur primitive ou métastatique intracrânienne préexistante à l’apparition ou à

l’aggravation des symptômes

Une tumeur intracrânienne primitive ou métastatique est constituée d’un

néoplasme bénin ou malin touchant l’encéphale, les méninges, le crâne ou les

nerfs crâniens (p. ex. neurinome de l’acoustique).

16. Certaines complications consécutives à une affection neurologique au moment

de l’apparition ou de l’aggravation des symptômes

Ces complications incluraient, entre autres :

• une névralgie faciale associée à des spasmes du muscle stapédien

• une myoclonie de l’oreille moyenne ou des muscles palatins

• des lésions de la partie latérale du tegmentum pontique

• la sclérose en plaques et d’autres maladies démyélinisantes

s’accompagnant généralement d’une surdité de perception

• l’épilepsie du lobe temporal s’accompagnant d’hallucinations auditives

• une anoxie cérébrale - due à des lésions ischémiques au niveau du cortex

auditif

• une élévation de la pression intracrânienne

• une méningite séreuse - l’administration de certains médicaments aux

patients atteints de cette maladie peut aggraver des acouphènes
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• un empoisonnement au monoxyde de carbone peut provoquer des

acouphènes

17. Barotraumatisme de l’oreille

La surdité de perception est, dans de rares cas, une complication d’un

barotraumatisme de l’oreille. Ce type de surdité accompagné d’acouphènes est

plus couramment consécutif à une remontée de plongée rapide, alors que de

l’azote gazeux se forme dans la cochlée en causant des lésions généralement

considérées comme irréversibles.

18. Maladie de Ménière

Les acouphènes peuvent être un symptôme de la maladie de Ménière; le cas

échéant, ils ne doivent pas faire l’objet d’une demande distincte de celle de la

maladie de Ménière.

19. Incapacité d’obtenir un traitement médical approprié

Voir l’Introduction aux Lignes directrices sur l’admissibilité au droit à pension.

B. AFFECTIONS DONT IL FAUT TENIR COMPTE DANS LA DÉTERMINATION

DU DROIT À PENSION/L’ÉVALUATION 

• Hyperacousie

C. AFFECTIONS COURANTES POUVANT DÉCOULER EN TOTALITÉ OU EN

PARTIE D’ACOUPHÈNES ET/OU DE LEUR TRAITEMENT
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