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RESUME

La prise en soin orthophonique des patients acouphéniques consiste a déplacer leur attention
sur leurs difficultés mnésiques, attentionnelles ou perceptives dans le bruit plutot que sur leurs
acouphenes (Borel & Leybaert, 2020). La musicophonologie visant le renforcement audio-
proprio-phonatoire incite ces patients a orienter leur attention sur le rétrocontrole auditif et
proprioceptif de leurs phonations. Pour évaluer l'effet de cette thérapie sur la sévérité des
acouphenes, nous avons utilisé¢ la méthodologie SCED en lignes de base multiple a travers trois
sujets souffrant d'acouphénes subjectifs chroniques. La durée du protocole est de 29 jours
incluant une phase de ligne de base et de thérapie comprenant 7 s€éances. Notre variable d'intérét
¢tait la mesure quotidienne de la sévérité des acoupheénes avec une EV A sur I'application mobile
Siopi. Nous avons également évalué le transfert des effets thérapeutiques au quotidien avec le
THI, et la diminution temporaire de l'intensité des acouphenes, appelée inhibition résiduelle,
apres 1'auto-écoute de phonémes analogues aux bruits blancs (/J7) ou aux acouphénes (/s/) avec
une EVA-i. Les effets de la thérapie sont faibles mais significatifs sur la sévérité des acouphénes
pour les patients 1 et 3. Les scores au THI ont diminué pour le patient 1, stagné pour le patient
2 et augmenté pour le patient 3. La modulation dans la production des consonnes sifflantes et
chuintantes non voisées peut entrainer une augmentation ou une diminution temporaire de
l'intensité des acouphenes. Ainsi, la musicophonologie offre une perspective encourageante en

acouphénologie, nécessitant des réplications de 1'étude pour démontrer un lien de causalité.

Mots clés : acouphenes subjectifs chroniques - renforcement audio-proprio-phonatoire -

musicophonologie - inhibition résiduelle - SCED



ABSTRACT

Speech therapy for tinnitus patients involves shifting their focus to their memory, attentional,
or perceptual difficulties in noise rather than to their tinnitus (Borel & Leybaert, 2020). Musico-
phonology, aiming at audio-proprio-phonatory reinforcement, encourages these patients to
direct their attention to the auditory and proprioceptive feedback of their phonations. To assess
the effect of this therapy on the severity of tinnitus, we used the SCED methodology with
multiple baseline designs across three subjects suffering from chronic subjective tinnitus. The
protocol duration is 29 days, including a baseline and therapy phase comprising 7 sessions. Our
variable of interest was the daily measurement of tinnitus severity with a VAS on the Siopi
mobile application. We also evaluated the transfer of therapeutic effects to daily life with the
THI, and the temporary reduction in tinnitus intensity, called residual inhibition, after self-
listening to phonemes analogous to white noise (/[/) or to tinnitus (/s/) with a VAS-i. The effects
of the therapy are weak but significant on the severity of tinnitus for patients 1 and 3. The THI
scores decreased for patient 1, remained stagnant for patient 2, and increased for patient 3. The
modulation in the production of voiceless sibilant and fricative consonants can lead to a
temporary increase or decrease in tinnitus intensity. Thus, musico-phonology offers a

promising perspective in tinnitology, requiring study replications to demonstrate a causal link.

Keywords : chronic subjective tinnitus - audio-proprio-phonatory reinforcement - musico-

phonology - residual inhibition - SCED



INTRODUCTION

Les acouphénes, souvent décrits comme la perception consciente d'un son en 1'absence
d'une source sonore externe, affectent considérablement la qualité de vie de prés de 1 a 2% de
la population (Langguth et al., 2013). Cependant, le traitement des acouphénes reste un défi
clinique majeur, principalement en raison de leur nature subjective et d'intrications complexes,
incluant l'influence des facteurs causaux, en plus de comorbidités et de la détresse
psychologique liée aux acouphénes. Ainsi, la variabilité de l'efficacité des traitements souligne
I'hétérogénéité des profils des patients acouphéniques et la nécessité d'une prise en soin
personnalisée (Cederroth et al., 2019). En ’absence de remede définitif, le traitement des
acouphenes consiste a aider les patients a s’y habituer progressivement et a les accepter, en
déplagant cette perception génante hors du champ de conscience, au méme rang que les sons
insignifiants pour le cerveau. A ce jour, l'orthophoniste est reconnu pour sa prise en soin des
troubles mnésiques, attentionnels ou perceptifs dans le bruit des patients acouphéniques. De
cette manicre, le patient est amené a porter son attention sur ses difficultés cognitivo-
langagieres, plutdt que sur ses acouphenes (Borel & Leybaert, 2020).

Par ailleurs, les signaux moteurs peuvent moduler l'activité auditive, suggérant que
l'articulation des sons, en tant que mouvement, est susceptible d’influencer la perception
auditive (Schneider & Mooney, 2018) et potentiellement aider a rediriger l'attention sur I'auto-
écoute, plutdt que sur les acouphénes. A notre connaissance, l'influence de l'articulation des
phoneémes sur la perception des acoupheénes n'a pas encore été explorée dans la littérature
scientifique alors qu’elle pourrait ¢largir les possibilités de prises en soin orthophoniques des
patients acouphéniques. Le Dr. Marié-Bailly expérimente les interactions entre audition et phonation
par une approche en musicophonologie (Marié¢-Bailly & Varquet, 2020). Cette thérapie vise le
renforcement audio-proprio-phonatoire, c'est-a-dire des rétrocontrdles auditifs et proprioceptifs
liés a la phonation, pour améliorer la gestion des acouphénes. Dans cette optique, nous avons
utilisé la méthodologie Single-Case Experimental Design (SCED) en ligne de base multiple a
travers trois sujets acouphéniques, avec pour objectif principal de vérifier si le renforcement
audio-proprio-phonatoire avec des phonémes non voisés, c'est-a-dire sans vibration des cordes
vocales, permet de diminuer la sévérité des acouphenes. Nos objectifs secondaires portent sur
'évaluation d'un transfert des effets de la thérapie aux aspects fonctionnel, émotionnel et
catastrophique du handicap 1li¢ aux acouphenes, ainsi que sur la possibilité de produire une
inhibition résiduelle (IR), autrement dit une réduction transitoire de l'intensité des acouphenes,

a partir de 1'auto-écoute des phonémes analogues aux bruits blancs /[/ ou aux acouphenes /s/.
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METHODE

Design expérimental

Cette ¢étude ambitionne d’évaluer l'efficacité¢ d'une nouvelle thérapie, raison pour
laquelle la méthodologie SCED est apparue comme particulierement adaptée (Tate & Perdices,
2019). Nous avons choisi plus spécifiquement un design en ligne de base multiple a travers les
sujets, car il s’avere pertinent pour évaluer I’efficacité d'une thérapie dont les effets sont différés
(Borel et al., 2022). La méthodologie SCED permet par ailleurs de pallier I'absence d'un groupe
de comparaison et d'é¢tudier un petit nombre de patients aux profils hétérogenes. Elle repose sur
trois piliers fondamentaux : 1’étude de chaque individu comme un cas unique ; I’introduction
séquentielle et aléatoire des participants dans la thérapie ; et I'évaluation fréquente et répétée de

la variable d'intérét tout au long de I’étude (Krasny-Pacini & Evans, 2018).

Dans le cadre de cette étude, un protocole d'une durée 29 jours a été mis en place, dont
la variable d'intérét est la sévérité des acouphénes sur une échelle visuelle analogique (EVA)
intégrée a l'application mobile Siopi (¢f- Annexe B). Cette mesure doit, durant la phase de ligne
de base, nous fournir des indications sur le fonctionnement typique des acouphénes des patients.
Elle sert donc de référence pour une comparaison avec la phase d'intervention, comprenant 7
séances de thérapie de 30 minutes et dont la premiere est introduite a des moments différents
pour chaque patient selon une pseudo-randomisation sur Excel (version 16.54) : aprés la 10°™®
mesure pour le patient 1 ; aprés la 9™ pour le patient 2 et aprés la 8™ pour le patient 3.

De cette maniére, l'introduction séquentielle de la thérapie permet de contrdler la
présence ou l'absence d’amélioration spontanée en ligne de base (Borel et al., 2022) de la
sévérité des acouphenes des patients. Par ailleurs, il est conseillé de démontrer I'effet de la
thérapie aupres de trois patients a des temps différents (Kratochwill et al., 2010).

Nous avons également respect¢é un minimum de 5 mesures par phase, comme
recommandé¢ par Tate et al. (2016). Les mesures brutes de la sévérité des acouphénes des
patients sont précisées en annexe D. Les données collectées ont ensuite fait 1'objet d'analyses
statistiques spécifiques aux études SCED (cf. Résultats).

Par ailleurs, pour assurer une évaluation méthodique des risques de biais et la qualité de
la présentation des résultats, nous nous sommes appuyées sur lI'échelle Risk of Bias in N-of-1
Trials (RoBINT) (Tate et al., 2013) et la checklist Single-Case Reporting Guideline in
Behavioural Interventions (SCRIBE) (Tate et al., 2016).
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Participants de l'étude

Pour pouvoir participer a notre étude, les patients devaient respecter les criteres
suivants : étre agés d'au moins 18 ans ; étre sujet a des acouphenes subjectifs chroniques, c'est-
a-dire présents depuis 6 mois sans interruption de plus de 24 heures ; présenter une
acouphénométrie objectivant que la fréquence des acouphénes est supérieure ou égale a 3000
Hz ; avoir un score au THI strictement supérieur a 16, correspondant a un handicap modéré 1i¢
aux acouphenes au minimum ; avoir donné leur consentement en s'engageant a ne pas suivre
d'autres traitements pour les acouphenes durant toute la durée de I'é¢tude. Les patients devaient
par ailleurs étre équipés d'un smartphone compatible avec l'application mobile Siopi et d'un

ordinateur avec une connexion internet pour les séances en téléconsultation sur Zoom.

Nous n'avons pas retenu les patients souffrant d'acouphénes objectifs, de troubles
psychiatriques graves (comme la schizophrénie ou des troubles bipolaires non stabilisés), ni les

personnes présentant une perte auditive moyenne (> 40 dB) non corrigée.

Les trois patients ont été recrutés au sein du service ORL du Centre Hospitalier Régional
d'Orléans (CHRO), dans le cadre des consultations du Dr. Marié-Bailly, phoniatre et
coordinatrice de 1’équipe pluridisciplinaire acouphénes d'Orléans. Leurs données

démographiques et cliniques sont décrites en annexe A.

Lieu de ’étude

La premiére et la derniere séance de la phase d'intervention se sont déroulées au sein du
service ORL du CHRO. Les autres séances ont été réalisées a distance, sur la plateforme Zoom,
afin de faciliter la mise en place de séances bihebdomadaires, tout en tenant compte des

contraintes liées aux déplacements et/ou au travail des patients.
Ethique

Nous nous sommes assurée que le formulaire de consentement a bien été signé par tous
les patients avant le début de 1'étude. Ainsi, ceux-ci ont été pleinement informés du projet dans

lequel ils se portaient volontaires, de la protection et de l'anonymisation de leurs données

personnelles, ainsi que de leur possibilité de retrait, & tout moment, sans justification.
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Structure du protocole de l'étude

Mesures secondaires pré- et post-thérapie

Mesure de généralisation : 2 mesures
Handicap lié aux acoupheénes

. , . Mesure contréle : 2 mesures
- - i Introduction séquentielle £ X X droi ) -
Inclusion simultanée et pseudo-randomisée mpans visuo-spatiaux (endroit/envers) Sortie de I'étude
A A A
Patient 1 > S S S S S S
Patient 2 5 S S S S S S
Patient 3 S S S S S S

1 Durée totale de I'étude = 29 jours incluant 7 séances notées S

Variable d'intérét : sévérité des acouphénes mesurée quotidiennement (matin) = 29 mesures

v

Fig. 1. Schéma expérimental de l'étude

Description de la mesure répétée

Notre hypothése principale est qu'une thérapie visant le renforcement audio-proprio-
phonatoire permet de diminuer la sévérité¢ des acouphenes. L'application mobile Siopi a été
s¢lectionnée pour la mesure répétée de notre étude (cf. Annexe B). Elle permet de mesurer la
sévérité des acouphenes sur EVA allant de 0% (aucune sévérité) a 100% (sévérité intolérable).
Notre critére d'évaluation était donc le score brut enregistré sur cette échelle.

Ces données ont été collectées dans des conditions standardisées afin d'assurer la
reproductibilité et de minimiser les biais (Borel et al., 2022), c'est-a-dire les facteurs extérieurs
susceptibles d'influencer nos résultats. En effet, nous avons demandé aux patients d'indiquer la
sévérité de leurs acouphénes chaque matin entre 7h30 et 10h30 durant toute la durée du
protocole. Autre avantage de ce procédé : I’enregistrement de la mesure avec le smartphone est

simple, rapide et intuitive, donc facilement intégrable par le patient a sa routine quotidienne.

Description des mesures secondaires

Suivant les recommandations de la méthodologie SCED, nous avons réalisé des mesures
complémentaires pour avoir une vision plus globale des effets de la thérapie sur les acoupheénes
des patients, principalement avant et apres l'intervention, sauf pour les mesures d'IR, mesurées
uniquement durant les séances. Les résultats s’averent trés encourageants et font 'objet d'une

présentation et d’une analyse qualitative (cf. Résultats).
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o Mesure de généralisation

La deuxieme hypothése de notre étude est que les effets de la thérapie proposée se
traduisent par une réduction de l'impact des acouphénes sur la qualité¢ de vie des patients, en
plus de la diminution de la sévérité des acouphenes. Pour mesurer cet effet, nous avons utilisé
le Tinnitus Handicap Inventory (cf. Annexe C), proposé au début de la premicre s€ance et a la
fin de la dernicre séance.

Les 25 questions sont posées a l'oral par 1'expérimentateur et les patients sont invités a
répondre par : « oui » (4 points) ; « parfois » (2 points) ou « Non » (0 point). Plus le score est
¢levé, plus il est le signe d'un impact négatif important des acouphénes sur la qualité de vie des
patients : nous avons donc retenu comme critere d'évaluation le score brut obtenu, score qui
peut varier de 0 (handicap léger) a 100 (handicap invalidant).

Par ailleurs, outre le score global révélé, nous avons également considéré les trois sous-
échelles de cet auto-questionnaire. En effet, I'analyse qualitative des sous-composantes
fonctionnelles (11 items), émotionnelles (9 items) et catastrophiques (5 items), nous a permis
d'obtenir une meilleure compréhension de l'impact des acouphénes sur ces différentes

dimensions du ressenti subjectif des patients.

o Mesures d'inhibition résiduelle

La troisieme hypothése de notre étude est que 1'auto-écoute de consonnes non voisées
sifflante (/s/) ou chuintante (/[/) peut produire de I’IR sur des acouphenes situés dans les
fréquences aigués, c'est-a-dire une diminution immédiate et de courte durée de l'intensité des
acouphenes a la suite de l'exposition a un son proche de la fréquence des acouphenes. Ces
mesures ont ¢té effectuées uniquement durant les séances avec une EVA-i, allant de 0 a 10 (cf.
Annexe B). Puis, nous avons effectu¢ une analyse qualitative de ces mesures a l'aide d'un
tableau (cf. Annexe F) comparant l'intensité des acouphénes avant et apres la recherche d'IR et

précisant si le phonéme est modulé ou non, en fréquence et a la fréquence des acouphénes.
o Mesure controéle
Nous avons également vérifi¢é la spécificité de la thérapie avec une adaptation
informatisée de 1'épreuve des blocs de Corsi (disponible sur le site https://www.psytoolkit.org)

en pré et post-intervention. Dans cette version informatisée, des carrés sont affichés sur I'écran
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et le patient doit se souvenir de 1'ordre dans lequel ils s'illuminent. La premiere séquence est
constituée de deux carrés, puis le nombre de carrés a mémoriser augmente progressivement.
Les empans visuo-spatiaux endroit et envers correspondent respectivement a la séquence la plus
longue que le patient est capable de reproduire sans erreur, dans l'ordre de présentation et dans

l'ordre inverse de présentation. Nous avons retenu les scores bruts obtenus a ces deux empans.

Description du matériel

Nous avons créé¢ une banque sonore de 25 modeles de séquence de phonémes non
voisés explorant I'ensemble du triangle des voyelles (cf. figure 1) ; elle est accessible en
s'adressant auprés du Dr. Marié-Bailly. De plus, pour rechercher la production d'IR
d'acouphenes situés dans les fréquences aigu€s, nous avons également cré¢ des modeles
d'émission de consonnes sifflantes (/s/) et chuintantes (/[/) modulés en fréquence et non-

modulés, personnalisés a la fréquence des acouphénes des patients.

2200 1300 BOD Hz
- - anterieur - - ‘l\,l-'l‘ll\‘\lr

u S-”'““? ferme i u

ouvert it

(A) ‘ ()

Fig. 1. Triangle des voyelles du point de vue acoustique (A) et articulatoire (B) (adapté de Straka, 1965)

Pour fournir un feedback visuel des productions des patients, nous avons utilis¢ un
spectrogramme avec Overtone Analyzer (version 5.6.3), selon les recommandations sur la
rééducation vocale en téléconsultation de Menin-Sicard et Mauger (2020) pour les séances sur
Zoom. Pour cela, l'expérimentateur était équipé d'un micro unidirectionnel USB (Audio-
Technica ATR2100x) branché¢ a I'ordinateur et d'une enceinte (Mackie CR5X).

En outre, pour les différentes mesures de notre étude, nous avons €galement eu recours
a l'application mobile Siopi (version 1.2.74), au THI (cf. Annexe C) et a I'EVA-i, disponible
auprés de 1'Association Francophone des Equipes Pluridisciplinaires en Acouphénologie

(AFREPA) (c¢f. Annexe B).
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Description de la thérapie

La phase de thérapie comprend 7 séances de 30 minutes. Elle débute par une phase
préparatoire de détente et de discrimination proprioceptive pour aller progressivement vers le

renforcement audio-proprio-phonatoire et la recherche d'IR.

o Détente et éveil proprioceptif (10 minutes)

La premicre partie de chaque séance est dédiée a la détente et a 1'éveil proprioceptif, qui
contribuent a 1'objectif global de notre intervention. Dans cette premiére phase, le patient est
invité a prendre appui sur la perception consciente de la position des différentes parties de son
corps, puis, plus spécifiquement, de sa bouche et ses articulateurs (langue, Iévres, machoire).

En effet, nous commencons tout d’abord par un scan corporel guidé par la voix de
'expérimentateur. L'attention est portée de fagcon méthodique sur différentes parties du corps,
en commengant par les pieds, puis en remontant progressivement jusqu'a la téte. Puis, le patient
est amené a se concentrer sur les sensations physiques associées a sa respiration, avec une main
posée sur son diaphragme et I'autre sur son thorax.

Enfin, nous terminons par la conscientisation de la position de la langue et
l'assouplissement de la sphere oro-myo-faciale avec des exercices d'agilit¢ de la langue :
d'abord, la langue balaye le palais d'avant en arriére et inversement (x3) ; ensuite, elle passe
derriere les dents, de gauche a droite et de droite a gauche (x3) ; puis devant les dents (x3) ;
pour finir, la langue est étirée en dehors de la bouche, le long du menton, avant d'étre ramenée

a l'intérieur tout en émettant le phoneme /x/ de maniére prolongée (x3).

o Ecoute et restitution de séquences de phonémes non voisés (10 minutes)

Durant la deuxiéme partie de la séance, nous travaillons le renforcement audio-proprio-
phonatoire a travers des exercices d'écoute et de restitution de 8 modeles de séquences de
phonémes non voisés. Les modeles utilisés varient d'une séance a l'autre afin de diversifier
'écoute et d'éviter la monotonie. Le but est d'amener le patient a porter son attention sur son
auto-écoute et sa proprioception articulatoire plutdt que sur ses acouphenes.

Pour chaque modele, les patients effectuent trois restitutions dans trois modalités d'auto-
¢coute différentes : en champ libre, c'est-a-dire en espace ouvert sans utiliser de moyen pour

amplifier le retour auditif, puis, en s'inspirant des travaux de Nair (1999), avec les mains
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positionnées en coque amplificatrice de la bouche a l'oreille gauche, puis de la bouche a l'oreille
droite. De plus, les patients ont la possibilité de s'appuyer sur un spectrogramme pour vérifier

visuellement la fidélité de leur restitution.

o Recherche d'inhibition résiduelle a partir de I'auto-écoute (5 minutes)

A la fin de chaque séance, le patient a le choix entre utiliser une consonne non voisée

sifflante /s/ ou chuintante /[/ pour rechercher la production d'IR. Il évalue dans un premier temps
l'intensité de ses acouphénes de 0 a 10 sur une EVA-i. Puis, il est invité a répéter un modele
modulé en fréquence avec le phonéme choisi pendant 2 minutes, en alternant entre phonation
et respiration, tout en positionnant les mains en coque amplificatrice alternativement a chaque oreille.
A la fin des 2 minutes, il évalue a nouveau l'intensité de ses acouphénes sur I'EVA-i. Si

une modification est constatée, nous attendons que les acouphénes reviennent a leur intensité
initiale avant d’effectuer la deuxieme mesure d'IR selon la méme procédure, mais cette fois-ci
avec un modele non modulé et a la fréquence des acouphénes du patient. Le spectrogramme est
une référence utile pour I’expérimentateur et le patient qui peuvent vérifier si la fréquence émise

en auto-phonation correspond bien a celle de I’acouphéne.

Mise en aveugle des patients et de l'expérimentateur

Notre protocole ne permet pas de dissimuler la thérapie au patient et a I'expérimentateur
en raison de leur interaction directe et consciente. La subjectivité des mesures rend difficile la
mise en aveugle des patients, et simuler un placebo pour des séances sans effet thérapeutique,

notamment dans le traitement des acouphénes, représente un défi complexe.

Fidélité procédurale et fidélité inter-juge

Nous avons porté une attention particuliere a la fidélité procédurale tout au long de notre
¢tude au moyen d'enregistrements audiovisuels de chaque s€ance, permettant de vérifier que les
consignes du protocole sont appliquées fidelement a la maniere dont il a été congu.

La fidélité inter-juge n'a pu étre appliquée dans notre étude, car I'ensemble des mesures
effectuées sont basées sur des auto-évaluations, ou chaque patient évalue sa propre situation,

ce qui implique donc qu'il ne peut y avoir de juge externe.
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Choix des indicateurs visuels et statistiques

Nous avons analysé les résultats de notre étude a partir de représentations graphiques,
dans un premier temps, et d'indicateurs statistiques, dans un deuxiéme temps, qui permettent

ensemble de conclure a 1'efficacité d'une thérapie (Borel et al., 2022).

En effet, pour les analyses visuelles de notre étude nous avons retenu la représentation
graphique du “trend stability : 20% median”, du "Dual Criterion" et du "2 Standard-Deviation
Band" sur les sites https://www.manolov.shinyapps.io/Overlap (Manolov et Solanas, 2018).
Nous avons également sélectionné celle du "Percentage Change Index" (PCI) sur le site
https://www.manolov.shinyapps.io/Change (Manolov et Solanas, 2018)

Le graphique “trend stability : 20% median” permet de vérifier la stabilité de la ligne de
tendance des patients. Cette étape permet de déterminer si les scores de la mesure répétée en
ligne de base sont suffisamment stables pour étre représentatifs de I'évolution du patient. Pour
cela, nous devons obtenir au moins 80% des points dans l'enveloppe de tendance, représentée
par des pointillés rouges, en phase A (Krasny-Pacini & Evans, 2018).

Sur le "Dual Criterion", nous visualisons une droite rouge et une droite verte,
représentant respectivement la ligne de niveau ou la moyenne, et la ligne de tendance de la
phase A (Fischer et al., 2003, cités par Krasny-Pacini & Evans, 2018). Une majorité de points
situés strictement en dessous de ces droites projetées en phase B indique un effet de la thérapie
(Krasny-Pacini & Evans, 2018). La valeur p obtenue révele si cette observation est significative,
limitant le risque de rejeter a tort I'hypothese nulle, en faveur de l'inefficacité de la thérapie.

L'enveloppe des deux écarts-types du "2 Standard-Deviation Band" permet de visualiser
la variabilit¢ des données autour de la moyenne (Krasny-Pacini & Evans, 2018). Pour

démontrer un effet de la thérapie sur la diminution de la sévérité des acouphenes, nous devons
observer au minimum deux points consécutifs en dessous de I'enveloppe des deux écarts-types.
Le graphique du "Percentage Change Index" (PCI) met en évidence la différence des
moyennes entre les phases ("Mean Baseline Difference"), matérialisée par une droite bleue. De
ce fait, le taux de diminution en phase d'intervention est un indicateur visuel de la diminution
de la sévérité des acouphenes apres introduction de la thérapie. Le PCI, représenté par une
droite rouge en pointillé, correspond a la moyenne des trois dernieres mesures de chaque phase.
De plus, il indique un effet tardif de la thérapie s'il est situé en-dessous de la "Mean Baseline
Difference" en phase d'intervention (Manolov et al., 2016), car dans le contexte de notre étude,

un effet positif se traduit par une diminution des symptomes acouphéniques.
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En complément de ces représentations visuelles, nous avons calculé le pourcentage de
non-chevauchement des points de la phase B comparativement a la phase A, appelé NAP
("Nonoverlap of All pairs") sur le site http://www.singlecaseresearch.org/calculators (Vannest,
Parker, Gonen, et Adiguzel, 2016). A noter qu’une variabilité importante des données ne limite
pas son utilisation. Ainsi, nous pouvons évaluer la taille de 1'effet de la thérapie, qui est d'autant
plus important que ce pourcentage est ¢leveé, en tenant compte de I'erreur standard (SE) et de la
valeur p associée. D'apres loannidis (2018), pour indiquer un effet significatif de la thérapie la
valeur p doit étre strictement inférieure a 0,005. En revanche, le calcul du NAP ne tient pas
compte de la tendance de la phase A, il convient donc d'ajouter le calcul de l'indicateur
statistique Tau (Parker et al., 2011), qui met en évidence le non-chevauchement des mesures
entre les différentes phases. Celui-ci est particulierement indiqué en cas de données restreintes,
du fait de sa robustesse (Lee & Cherney, 2018). Pour cela, nous avons utilisé le calculateur de
Tarlow sur le site https://ktarlow.com/stats/tau/ (Tarlow, 2016) qui, apres analyse de la ligne de
tendance, permet de déterminer le coefficient Tau a appliquer : BC-Tau en cas de tendance

monotone significative ou Tau (No Baseline Corrected) dans le cas contraire.

RESULTATS

Les trois patients ont suivi I'ensemble du protocole qui a duré 29 jours entre juin et juillet 2023.

Mesure répétée : Effet de la thérapie sur la sévérité des acouphénes

Le score brut quotidiennement enregistré sur 'EVA de la sévérité des acouphenes,
intégrée a I'application mobile Siopi, constitue la mesure répétée de notre étude. La patient 1 a
¢té introduit dans la thérapie aprés la 10éme mesure, le patient 2 aprés la 9¢me mesure et le
patient 3 apres la 8¢eme. Les patients ont effectué comme convenu les 7 s€éances inclues dans la

phase de thérapie (cf- figure 1).

D'apres le graphique du “trend stability : 20% median” (c¢f. Annexe E), la ligne de
tendance est stable donc représentative de la sévérité des acoupheénes de chacun des patients,
car l'enveloppe de la tendance de la phase de ligne de base, représentée en rouge par des

pointillés, comprend 100% des mesures sur les trois graphiques.
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Fig. 3. Scores aux mesures répétées de la sévérité des acouphenes du patient 1

Les analyses visuelles du patient 1 montrent une tendance a la baisse de la sévérité des
acouphenes, révélant donc un probable effet positif de la thérapie. La moyenne de la sévérité
des acouphenes a diminué de 8,85% en phase d'intervention par rapport a la phase de ligne de
base. De plus, la moyenne des trois derniers points de la phase d'intervention montre une
diminution de 12,59 %, allant dans le sens d'un effet tardif de la thérapie. Cette tendance a la
baisse est par ailleurs confirmée par le Dual Criterion, car la majorité des scores de la mesure
répétée sont strictement situés sous les deux droites projetées en phase d'intervention, avec une
probabilité tres faible de rejeter a tort I'hypothese nulle, selon laquelle la thérapie n'a pas d'effet.
Malgré des données fluctuantes, révélatrices des variations intra individuelles du patient, nous
observons jusqu'a cinq points consécutifs sous I'enveloppe des deux écarts-types du Standard
deviation bands, démontrant 1'effet de la thérapie. Par ailleurs, nous avons calculé le Tau (No
Baseline Correction), car la ligne de tendance ne nécessite pas de correction. Celui-ci est de -
0.552 (p=10.001 ; SEtau = 0.219), indiquant une taille d’effet significative. En revanche, le NAP
est de 11,05% (p = 0.0007), révélant que l'effet de la thérapie est considéré comme faible.

Percentage Change Index Dual Criterion Standard deviation bands
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Fig. 4. Scores aux mesures répétées de la séveriteé des acouphenes du patient 2
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Pour le patient 2, la thérapie ne semble pas avoir eu d'effets significatifs sur la sévérité
des acouphenes. La différence des moyennes entre les deux phases et le PCI, qui sont
respectivement de -1,9% et -2,65%, indiquent un faible et tardif effet de la thérapie. Le Dual
Criterion confirme que cet effet n'est pas significatif (p = 0,13). De plus, l'absence de points
consécutifs en dessous de l'enveloppe des deux écarts-types du Standard Deviation Band
indique qu'il n'y a aucune tendance claire permettant de démontrer un effet de la thérapie. Enfin,
le calcul du Tau et du NAP confirme que la diminution de la sévérité des acoupheénes n'est pas
statistiquement significative : le Tau (No Baseline Correction) est de -0.125 (p = 0.461 ; SETau
=0.261) et le NAP vaut 41,11% (p = 0,4507).

Percentage Change Index Dual Criterion Standard deviation bands
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Fig. 5. Scores aux mesures répétées de la séveérité des acouphenes du patient 3

Nous avons mis en €évidence un effet significatif de la thérapie sur le patient 3. La
moyenne de la sévérité des acouphénes a baissé de -29,39% durant la phase de thérapie. Le PCI
affiche -22,09%. Toutefois, cet indicateur est a considérer avec précaution en raison de
I’augmentation brutale de la sévérité des acouphénes a l'avant-derniere mesure de la phase B
qui a pour effet de tirer, vers la moyenne, les trois derniers scores. Le Dual Criterion appuie
cette tendance a la baisse, puisque les points sont strictement situés sous des droites projetées
en phase d'intervention, avec une valeur p pratiquement nulle. La visualisation des 2-SDB
confirme cette diminution, car il y a jusqu'a cinq points consécutifs sous I'enveloppe de la phase
de thérapie. Pour les calculs du Tau et du NAP, nous obtenons respectivement -0.497 (p = 0,003
; SEtau = 0.228) et 13,39% (p = 0.0027), ce qui signifie qu’ils sont statistiquement significatifs.

Toutefois, la valeur du NAP montre que 1'effet global de la thérapie reste faible.
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Mesures secondaires

Les scores bruts des mesures secondaires sont regroupés dans des tableaux en annexe F.

o Mesures de généralisation pré et post-thérapie : Tinnitus Handicap Inventory

Pour le patient 1, nous observons une amélioration des scores au THI, ce qui peut
indiquer un effet positif de la thérapie sur 1'impact des acouphénes dans la vie quotidienne. Le
score total est passé de 68 avant la thérapie a 40 a la fin de la thérapie, le handicap n'est donc
plus considéré comme lourd, mais désormais comme moyen d'apres le THI. Par ailleurs, cette
amélioration est principalement de nature fonctionnelle, avec une réduction de 12 points, tandis

que les aspects émotionnel et catastrophique ont tous deux diminué de 8 points.

Pour le patient 2, il n'y a pas de différence notable dans les scores avant et apres la
thérapie, suggérant que la thérapie n'a pas eu d'effet sur le handicap li¢ aux acouphénes dans
son quotidien. En effet, le score total a légerement augmenté en fin de thérapie, passant a 56 (+
2 points), ce qui correspond toujours a un handicap moyen. Les scores relatifs aux sous-échelles
fonctionnelle et émotionnelle sont restés stables, a 1'exception de celui de la sous-échelle

catastrophique qui a connu une légere hausse (+ 2 points).

L’impact des acouphénes sur la vie quotidienne du patient 3 est plus négatif en fin de
thérapie, comme en témoigne l'augmentation des scores. Le score total est en effet passé de 18
a 34, ce qui correspond a une augmentation de 8 points pour l'aspect fonctionnel, de 4 points
pour I'émotionnel, et également de 4 points pour le catastrophique. Toutefois, ce patient

conserve un degré de handicap modéré au sens du THI.
o Mesures controéle pré et post-thérapie : épreuve informatisée des blocs de Corsi
Il n'y a pas de changements notables dans les scores des patients avant et apres la phase
d'intervention, ce qui suggere que la thérapie n'a pas d'influence sur leurs empans visuo-spatiaux

endroit et envers. Nous avons donc mis en avant la spécificité de la thérapie visant le traitement

de la sévérité des acouphénes.
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Avant l'introduction de la thérapie, les scores respectifs des patients 1, 2 et 3 étaient les
suivants : 6 pour I'empan endroit et 4 pour I'empan envers ; 6 pour I'empan endroit et 5 pour

I'empan envers ; 4 pour I'empan endroit et 3 pour I'empan envers.

Apres la thérapie, les scores sont restés relativement stables. Pour le patient 1, I'empan
endroit a diminué (- 1 point) et I'empan envers a augmenté (+ 1 point). L'empan endroit est
identique et I'empan envers a diminué (- 1 point) pour le patient 2. Le patient 3 a conservé ses

scores pour I'empan endroit et envers en fin de thérapie.

o Mesures d'inhibition résiduelle

L'analyse qualitative des scores a I'EVA-1 montre que les phonémes /s/ ou /[/ modulés
en fréquence sont potentiellement plus efficaces pour produire de I’IR, que lorsqu'ils sont non
modulés et a la fréquence des acouphenes des patients. Les scores bruts obtenus a 'EVA-i, le

phonéme choisi et la modulation dans leur production sont précisés en annexe F.

Le patient 1 a montré une amélioration marquée lors de la derniére séance avec le
phonéme /s/ modulé en fréquence et non modulé a la fréquence des acouphénes, se traduisant
par une production d'IR compléte. Cependant, cette amélioration semble s’effectuer de maniere
différente selon la modulation. En effet, alors qu’aucun effet n’a été¢ observé a la premicre
séance, les séances 2 a 6 montrent une réduction de 1 a 2 points sur ’EVA-i avec les phonemes
/s/ ou /[/ modulé en fréquence, tandis qu’elles montrent une augmentation puis une diminution

(séance 6) des scores avec le phonéme /s/ non modulé a la fréquence des acouphénes.

Le patient 2 montre peu ou pas de changement, quel que soit le phonéme choisi et la
modulation. Nous observons une légere tendance a I'amélioration des scores pour les phonemes
/s/ ou /f/ modulés en fréquence, et une 1égere aggravation de 1'intensité des acouphénes quand
ils sont non modulés et a la fréquence des acouphenes, bien que ces variations soient

marginales.
Le patient 3 montre une amélioration a partir de la séance 2 avec le phoneme /[/

modulées en fréquence, allant de 0,5 a 1,5 point, mais une aggravation de 0,5 a 1 point a partir

de la séance 3 avec les phonemes /s/ ou /[/ non modulés et a la fréquence des acouphénes.
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DISCUSSION

L'objectif principal de notre étude était d'évaluer 1'effet du renforcement audio-proprio-
phonatoire sur la sévérité des acouphenes subjectifs chroniques. Les scores bruts quotidiens de
la sévérité des acouphenes, enregistrés sur l'application mobile Siopi, ont permis de mettre en
¢vidence un effet positif de la thérapie pour deux des trois patients. En effet, méme si 'effet de
la thérapie est considéré comme faible pour les patients 1 et 3, la diminution de la sévérité des
acouphenes reste significative. En revanche, la sévérité des acouphénes du patient 2 n'a pas
changé de maniere significative en réponse a la thérapie.

Ainsi, nous avons pu mettre en évidence que le renforcement audio-proprio-phonatoire
peut avoir un effet sur la réduction de la sévérité des acouphénes. A notre connaissance, il s'agit
du premier entrainement a l'attention multisensorielle combinant discrimination auditive et
proprioceptive, par le biais de l'auto-écoute de sonorisations non voisées. Ces résultats
concordent avec les principes généraux de la littérature scientifique sur l'efficacité des
entrainements a l'attention multisensorielle. En effet, la redirection de 1'attention sur des stimuli
auditifs, visuels et somatosensoriels peut diminuer légérement, mais significativement, la
sévérité des acouphenes, et dans le méme temps améliorer les capacités attentionnelles des
patients (Spiegel et al., 2015). Cette diminution de la sévérité des acouphenes, en réponse a un
entrainement perceptuel multisensoriel, serait également liée a des modifications de la
connectivité neuronale dans les réseaux sensoriels et attentionnels (Searchfield et al., 2020). En
ce sens, le renforcement audio-proprio-phonatoire partage le principe sous-jacent de l'utilisation
de la multisensorialité, puisque les patients étaient amenés a porter leur attention a la fois sur
leur auto-écoute et leur proprioception articulatoire. De plus, la visualisation du spectrogramme
durant les premicres séances a €galement pu contribuer a la redirection attentionnelle. Par
ailleurs, une ¢étude a montré que les personnes acouphéniques ont de moins bonnes
performances en matiere d'attention auditive par rapport a un groupe témoin, montrant une
diminution des capacités d'attention sé€lective et soutenue liée aux acouphenes (Lima et al.,
2019). De ce fait, il est possible que l'amélioration de la discrimination auditive et
proprioceptive contribuent, en plus de la diminution de la sévérité des acouphénes, a
I'amélioration de ces capacités, soulignant l'importance de considérer ces aspects dans le
traitement des acouphenes. L'APSA (Attention and Performance Self-Assessment) est un outil
d'auto-évaluation qui a été créé et validé pour évaluer les difficultés cognitives associées aux

acouphenes (Bankstahl & Gortelmeyer, 2013). Il aurait donc été intéressant d'évaluer les
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capacités attentionnelles des patients avant et apres l'intervention avec cet outil, afin de mieux

comprendre la maniére dont la thérapie peut influencer ces capacités.

Nos hypotheses secondaires portaient sur le transfert des effets de la thérapie aux aspects
fonctionnel, émotionnel et catastrophique liés aux acouphenes dans la vie quotidienne des
patients, ainsi que sur la possibilité de produire une IR a partir de 1'auto-écoute des consonnes

sourdes sifflante et chuintante, proches de la fréquence des acouphenes.

Concernant la mesure de généralisation pré- et post-thérapeutique avec le THI, les
résultats sont trés hétérogeénes. Les scores du patient 1 se sont améliorés, en particulier dans le
domaine fonctionnel, et le degré de handicap est passé¢ de lourd a moyen. En revanche, le
handicap 1i¢ aux acouphénes dans le quotidien du patient 2 est rest¢ moyen, avec une
augmentation marginale du score. Pour le patient 3, bien que le score total ait augmenté, le
niveau de handicap est toujours considéré comme modéré d'aprés le THI.

Les scores au THI sont donc variables d'un patient a I'autre en post-thérapie. De plus,
ils ne suivent pas nécessairement la méme tendance que la mesure de la sévérité des acouphenes
sur 'EVA pour le patient 3. Pourtant, cette derniere observation ne semble pas concorder avec
la littérature scientifique, qui montre plutdét une corrélation entre les scores EVA et THI
(Figueiredo et al., 2015). Cependant, il est possible que la relation entre ces deux mesures puisse
varier d'un individu a l'autre, car d'autres facteurs peuvent influencer le ressenti du handicap 1ié
aux acouphenes, indépendamment de la sévérité mesurée sur une échelle visuelle analogique.
Cette distinction souligne I'importance de considérer les acouphénes comme une expérience
multidimensionnelle pouvant étre influencée par des facteurs psychosociaux, tels que le stress
ou encore l'anxiété, en plus de la perception auditive. D'ailleurs, une étude a montré que les
thérapies ciblant spécifiquement les acoupheénes peuvent s’avérer insuffisantes pour diminuer
le handicap ressenti, en particulier par les femmes, d'autant plus en présence de facteurs
psychosociaux significatifs (Skarzynski et al., 2020). Ainsi, les problémes personnels
rencontrés par le patient 3 pendant la phase d'intervention pourraient avoir contribu¢ a
I'augmentation des scores aux sous-échelles fonctionnelle, émotionnelle et catastrophique du
THI. Au-dela des facteurs psychosociaux, d'autres symptomes comorbides aux acouphenes
pourraient également expliquer la variabilité des réponses a l'intervention. En effet, il est
possible que l'interaction entre 1'hyperacousie et les acoupheénes du patient 2 ait pu contribuer a
'absence d'effet de la thérapie sur la sévérité des acouphénes, y compris en ce qui concerne le

ressenti quasi-inchangé du handicap li¢ aux acouphénes. D'ou, l'importance de considérer
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I'hyperacousie dans 1'évaluation et le traitement des acouphénes, comme le souligne une étude
portant sur la création et la validation du Hyperacusis Handicap Questionnaire (HHQ) (Prabhu
& Nagaraj, 2020). Pour une meilleure compréhension de I'impact de la thérapie sur le handicap
1i¢ aux acouphenes des patients, il aurait fallu inclure I'évaluation des symptomes comorbides
aux acouphénes. En effet, I'hyperacousie ou certains aspects psychologiques, comme 1'anxiété
et la dépression, peuvent nécessiter une prise en soin supplémentaire ou plus spécifique pour
I’obtention d’améliorations substantielles. Pour cela, nous aurions pu utiliser les différentes
EVA de l'application mobile Siopi qui permettent non seulement d'évaluer la sévérité des
acouphenes, mais aussi celle des symptomes associés. Les questionnaires d'anxiété et de
dépression, tels que le Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), sont également
intéressants dans la mesure ou ils pourraient permettre d'identifier les besoins supplémentaires

en matiere de soutien psychologique et de traitement (Aazh et al., 2019).

Concernant les mesures d'IR, méme si le patient 1 a pu expérimenter une diminution
temporaire de l'intensité de ses acouphénes quelle que soit la modulation des sonorisations,
allant méme jusqu'a une IR compléte, nous observons une tendance a l'aggravation de la
perception de l'intensité des acoupheénes avec les consonnes sourdes sifflante (/s/) ou chuintante
/{7 non modulés a la fréquence des acouphenes. Nous observons également une tendance a
I'amélioration avec ces phonemes modulés en fréquence chez les trois patients, méme si ces
variations sont minimes chez le patient 2.

En effet, les résultats des mesures de production d'IR a partir des consonnes sourdes
sifflante (/s/) et chuintante (/[/) sont prometteurs. A notre connaissance, c'est la premiére fois
qu'une étude expérimente la possibilité d'influencer temporairement la perception de l'intensité
des acouphenes a partir de phonémes produits par le patient lui-méme. Dans notre étude, la
production d'IR semble plus efficace avec les sonorisations modulées en fréquence.

Un mécanisme possible de I’IR serait I’adaptation neuronale aux niveaux périphérique
ou central apres la stimulation acoustique (Galazyuk et al., 2016). En fonction des études de
mesures psychoacoustiques, les stimuli les plus efficaces pour produire de 'R différent. Une
¢tude chez 68 patients, a partir d’une séquence acoustique composée de stimuli pulsés proches
de la fréquence des acouphénes, a induit une IR chez 86,7% des patients (Fournier et al., 2018).
Une revue systématique a montré que I'IR peut étre induite par une variété¢ de stimuli
acoustiques, y compris les sons modulés en amplitude et en fréquence, mais celle-ci serait plus
efficace avec des sons purs et a bandes étroites ciblés sur la fréquence des acouphénes (Perez-

Carpena et al., 2021). Ainsi, la proximité avec la fréquence des acouphenes semble étre un
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¢lément pertinent pour potentialiser la production d'IR. En effet, bien que nous ne cherchions
pas spécifiquement a cibler la fréquence des acoupheénes des patients avec les sonorisations
modulées, ces dernieres avaient tendance a étre situées dans les hautes fréquences, d'apres la
visualisation du spectrogramme. Selon Lejeune et Dupont (2021), les consonnes non voisées
/s/ et /[/ sont respectivement situées dans la zone de 6000 a 8000 Hz et dans la zone de 3000 a
5000 Hz. Cela coincide avec la fréquence des acouphenes des patients 1, 2 et 3 qui se situaient
respectivement a 6284 Hz, 7172 Hz, 4290 Hz, soit dans les sons aigus. Ainsi, méme si les
sonorisations n'étaient pas au plus proche de la fréquence des acouphénes des patients, elles
balayaient majoritairement le spectre des hautes fréquences. En revanche, la littérature
scientifique actuelle ne permet pas de fournir une explication claire concernant 1'exacerbation
de la perception de l'intensité des acouphenes avec ces mémes consonnes non modulées et
ciblées a la fréquence des acouphénes. Nous pouvons supposer que cela pourrait étre di a une
redirection de l'attention sur les acouphenes, au développement d'un conditionnement négatif
envers les sons présentant des caractéristiques communes avec leurs acoupheénes (fréquence,
caractere constant, reproduction du sifflement des acouphénes avec le phoneme /s/). De plus, il
est possible que la production d'un son tenu favorise les crispations au niveau de la machoire,
pouvant accentuer la perception des acouphenes. D'ailleurs, une étude a montré que les
contractions forcées de la machoire avaient tendance a aggraver les acouphenes, indiquant une
modulation somatique des acouphénes appelés dans ce cas somatosensoriels (Won et al., 2013).
Néanmoins, ces hypothéses restent spéculatives, en attendant des preuves concretes dans la
littérature pour étayer ces mécanismes.

Plusieurs limites et sources de biais inhérentes a la conception et a la mise en ceuvre de
cette étude doivent étre prises en compte pour interpréter correctement les résultats. Du coté du
patient, les données recueillies reposent exclusivement sur des auto-évaluations, elles sont donc
difficilement objectivables. De plus, il est possible que I'amélioration ressentie par certains
patients soit liée a un effet placebo. Concernant la thérapie, 'approche intégrée complexifie
l'attribution de la diminution de la sévérité des acoupheénes a un €élément spécifique ou a une
combinaison d'¢léments de la thérapie. En outre, la phase préparatoire portant sur la détente et
la respiration peut s'avérer difficile a contrdler en téléconsultation. Au niveau du matériel, malgré
l'utilisation de stratégies pour améliorer la précision du spectrogramme a distance, celle-ci peut étre
affectée par la qualit¢ du microphone, des haut-parleurs et de la connexion internet du patient. De
plus, certaines caractéristiques acoustiques, et donc la perception fine des sons, peut étre modifiées a
travers un équipement numérique. Enfin, bien que I'utilisation du smartphone pour la mesure répétée

de I'¢tude puisse augmenter la validité écologique, elle peut également en diminuer la controlabilité.
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CONCLUSION

Pour conclure, notre recherche a permis de montrer que la phonation peut influencer la
perception des acouphenes. En effet, cette approche expérimentale en musicophonologie rend
les patients acteurs de leur prise en soin par l'auto-écoute de phonémes non voisés combinée a
la discrimination proprioceptive articulatoire, favorisant le détournement de l'attention des
acouphenes et pouvant en diminuer la sévérité. De plus, la production d'IR est possible a la suite
de l'auto-écoute de phoneémes émis par le patient. Ceci pouvant fournir un soulagement

temporaire, notamment en période de crise, et ce immédiatement et sans aides externes.

Néanmoins, la réplication de 1'étude est nécessaire pour mettre en évidence un lien de
causalité. Pour des recherches futures, il serait intéressant de proposer cette thérapie avec
davantage de patients, sur une période plus longue ou de maniére plus intensive pour tenter
d'obtenir des effets plus marqués, et d'ajouter une évaluation du maintien des bénéfices de la
thérapie sur le long terme. D'autres travaux pourraient également comparer les effets de la
thérapie sur la perception des acouphenes selon les profils des patients (ex : avec ou sans surditg,
avec ou sans hyperacousie, etc.), selon différents types de phonations (ex : non voisés versus
voisés). Enfin, les mécanismes sous-jacents de la production d'IR a partir de la phonation

méritent d'étre davantage explorés pour potentialiser son efficacité.

Dans cette optique, il serait pertinent que des orthophonistes puissent expérimenter cette

approche en musicophonologie pour la prise en soin des patients acouphéniques.
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ANNEXES

Annexe A - Données démographiques et cliniques des patients de I'étude

Patient Patient 1 Patient 2 Patient 3
Age 50 ans 52 ans 52 ans
Sexe Femme Homme Femme
Apparition des Depuis 20 ans Depuis 35 ans Depuis octobre 2022
acouphénes

Description des

Bilatéraux, en continu, type

Bilatéraux, en continu, type

Bilatéraux, en continu, type

symptémes sifflement sifflement chuintement
Fréquence des acouphénes 6284 Hz 7172 Hz 4290 Hz
Facteurs causaux Otospongiose Traumatisme sonore Traumatisme sonore

Perte auditive associée

Bilatérale légére a modérée

dans les basses et moyennes

Bilatérale légere dans les

hautes fréquences

Bilatérale légere dans les

hautes fréquences

fréquences ; sévére dans les (8000 Hz) (entre 1500 et 4000 Hz)
hautes fréquences
Appareillage Oui (contour d'oreille) Non Non
Hyperacousie Non Oui Non
Stress/Anxiété Oui Oui Oui
Trouble du sommeil Oui Non Oui

Trouble de I'articulation

temporo-mandibulaire

Serrage des dents

Hypertonie a gauche

Douleurs autres

Migraines, douleurs

cervicales

Céphalées

Hypertonie a gauche

Annexe B - Présentation des échelles visuelles analogiques (EVA) de I'étude

Mesure de la sévérité des acouphénes

[

[

Acouphénes

Evaluez la sévérité de votre

Aucun

symptome

0% Intolérable

EVA sur I'application mobile Siopi

Mesure de l'inhibition résiduelle

Intensité
maximale
imaginable

Pas
d'acouphéne

AFREPA

Intensité de
I'acouphéne

i

|
|

il

|

c € ¥ S 9 L 8 6 0

b

3

E=_ o

« Evaluez l'ntensité
B de votre acouphéne |
entre pas d'acouphéne du tout
(en montrant le bas de I'échelle)
et le maximum d'intensité
imaginable (en montrant
le haut de l'échelie) =

EVA-i mise a disposition des patients
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Annexe C - Présentation du Tinnitus Handicap Inventory (THI)

IF
2F.

3E.

6E.
TF.
BC.
9F.

JOE.
ucC.
J2F.
J3F.
J4E.

15F
HSE

17E.

J8F.
19C.
20F.
21E.
22E.
23C.
24F.
25E.

TINNITUS HANDICAP INVENTORY (THI)

Version frangaise validée par Ghulyan-Bédikian et coll.(2010)

ITEM

A cauee de votre acouphane, vous est-il diffcile de vous concentrer 7

A cause de lintensité de volre acoupheére, vous est-il dificile d'entende les personnes qui
vous entourent'?

Votre acouDheéne vous rend-il celéreux 1

Vous sentez-vous l'esprit confus(e) a ceuse de votre acouphune t

A cause de votre acouphéne vous sentez-vous désespéré(e) t

Vous plaignez-vous beaucoup de votre acouphéne ?

A cause de votre acouphéne, avez-vous du mal a trouver le sommeil la nuit 1
Avez-vous le sentiment de ne pas pouvoir vous libaer de votre ecouphOne ?

Votre acouphéne interfére-t-il dans votre plaisir a pratiquer des activités sociales (aller au
restaurant, au cinéma...)

A causeda votre acouphune, vous sentez-vous frustré(e) t

A cause de votre acouphéne, avez-vous le sentiment d'tre atteint(e) d'une raiaoie grave T
A cause de votre acouphéne vous est-il dificile de profiterpleinement de la vie ?

Votre acouphane, intei1ére-t-il dans vos responsabililés au travail ou e la maison 7
Teeuvez-vous que vous etes souvent irntable a cause de vote acouph4dne ?

A cauze de votre acouphéne, vous-est-il didicile de lire?

Eles-vouscontrari6(e) oubouleveW(e) par votre aceuphéne?

Pensez-vous §U8 YOte probleme d'acouphéne a instellé un stress dans vos aletions avec les
membesCEevorefemileelvosamis?

VOUs-estl difiiCile de VOMs ¢0riCOntesF GUr 8Utf6 Ch080 qrl6 VOtFe aCOtiphéne T
Pensez-vous ne pas avoir de contréle sur votre acouphéne ?

A cauz de vote acouphéne, vous sentez-vous souventfatigud(e) ?

A cause de votre acouphéne, vous &ntez-vous déprimé(e) ?

Votre acouph6ne vous rend-il anxieux(se) ?

Pensez-vous ne plus Pouvoir faire face € votre azuph4ne ?

Votre acouphéne s'aggrave-t-il quard vous étes steessé(e) 1

Votre acouphéne vous donne-t-il un sentiment d'incerlitude t

TOTAL

oul
oul

oul
oul
oul
oul
oul
oul

oul

oul
oul
oul
oul
oul
oul
oul

oul

oul
oul
oul
oul
oul
oul
oul
oul

REPONSE

2
PARFOIS

PARFOIS

PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS

PARFOIS

PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS

PARFOIS

PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS
PARFOIS

NON
NON

NON
NON
NON
NON
NON
NON

NON

NON
NON
NON
NON
NON
NON
NON

NON

NON
NON
NON
NON
NON
NON
NON
NON

SCORE TOTAL (faites le total du nombre de points et cemparez le résultat par rapport aux niveaux ci-dessous)

De0a16 Hariicep I9ger(unigaerienl perceptiOle cane un environnezeni calree

De 18 J36

Handicey rrod4ré(fadiementcouveit par des sons provenant de I'environnerrenl et fadlement ablie lcrs d'zflutds)

De 38 J5%  Hardicep noyen (  ¢lien presence d'un ondit oe fond : les acGvitds quoddiennes peuvent malgré lateW effectuées)

0e58 AT6

atteinte aur acavités quotidiennes)

Handicep lourd (presqx toujours perceptde, J conduit au déreglerceni des stcecéres du sxnmeil ef est susceptde de porter

De76a100 Handiey invalident (cerseem treice@ble, sbuctuzes du sommeil déréglées, difficultés rencontries pour toute actrdté)

NIYEAU 1
NiYEAU 2
NiYEAU 3
NfYEAU 4

NIVEAU 5

F = sous-échelle fonctionnelle - E = sous-échelle émotionnelle - C = sous-échelle catastrophique:

scere total ;... F o E..

"P oceiilés psylomitriques d'une version Irangeise du Tinnilus Handicap Invenlory. Vgfiulyan -8ediXian, U. Pedino. F. Giorgedi D'Escleres, F,Peolino. L'Encéphale (20J0 36,390-390)
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Annexe D - Scores bruts de 1a mesure répétée

Score Phase Score Phase Score Phase
100 A 61 A 26 A
92 A 71 A 30 A
90 A 60 A 30 A
91 A 65 A 28 A
88 A 64 A 32 A
93 A 73 A 30 A
92 A 62 A 26 A
98 A 63 A 30 A
96 A 64 A 20 B
92 A 67 B 25 B
93 B 71 B 16 B
88 B 71 B 30 B
85 B 65 B 30 B
82 B 60 B 20 B
80 B 62 B 11 B
88 B 68 B 15 B
81 B 65 B 16 B
81 B 62 B 21 B
81 B 60 B 30 B
85 B 62 B 25 B
81 B 60 B 10 B
96 B 61 B 10 B
81 B 62 B 28 B
88 B 63 B 20 B
82 B 63 B 15 B
92 B 65 B 21 B
76 B 62 B 16 B
89 B 61 B 30 B
85 B 61 B 21 B
Moyenne phase A : 93.20 Moyenne phase A : 64.78 Moyenne phase A : 64.78
Moyenne phase B : 84.95 Moyenne phase B : 63.55 Moyenne phase B : 63.55

Patient 1

Patient 2

Patient 3
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Annexe E - Stabilité de la ligne de tendance des patients 1,2 et 3

Patient 1

% A values in envelope 100

Patient 2

Patient 3

% A values in envelope 100

Annexe F - Scores bruts des mesures secondaires

-  Mesure de généralisation : Scores bruts au THI

% A values in envelope 100

Phase de sélection

Pré-thérapie

Post-thérapie

Patient 1

Score totale

72

Fonctionnel

Emotionnel

Catastrophique

Patient 2

Score totale

Fonctionnel

Emotionnel

Catastrophique

Patient 3

Score totale

Fonctionnel

Emotionnel

Catastrophique

68 36
34 22
22 14
12 4

54 56
22 22
18 18
16 14
16 34
6 14
10 14
2 6
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- Mesure d'inhibition résiduelle : Scores bruts a I'EVA-i

Consonne non voisée /s/ ou /f/ Consonne non voisée /s/ ou /f/ non
modulée en fréquence modulée et a la fréquence des
acoupheénes
Phonéme EVA-iavant EVA-iapres Phonéme EVA-iavant EVA-ipres
choisi choisi
Séance 1 I/ 9 9 i 9 9
Séance 2 /s/ 9 8 /s/ 9 10
Séance 3 /s/ 8 7 /s/ 8 85
Patient 1 Séance 4 /sl 9 7 i 9 10
Séance 5 I/ 9 7 i 9 10
Séance 6 /s/ 10 8 /s/ 10 7
Séance 7 /s/ 10 0 /s/ 10 0
Séance 1 /s/ 6,5 6,3 /s/ 6,5 6,7
Séance 2 /f/ 6 6 /s/ 6 6
Séance 3 /f/ 58 58 /s/ 58 58
Patient2 | Séance 4 /s 6.2 6.1 /sl 6.2 6,4
Séance 5 /f/ 6 6,1 i 6 6,1
Séance 6 /s/ 6.2 61 /s/ 6,2 6,4
Séance 7 /f/ 6,5 6,3 /s/ 6,5 6,5
Séance 1 /f/ 2 2 i 2 2
Séance 2 /f/ 1 0,5 /s/ 1 1
Séance 3 /f/ 1 0,5 /s/ 1 2
Patient 3 Séance 4 i 1 02 i 1 1.8
Séance 5 /f/ 2 0,5 i 2 25
Séance 6 /f/ 2 0,5 /s/ 2 3
Séance 7 /f/ 1 0,5 i 1 15

- Mesure controle : Score brut a I'épreuve informatisée des Blocs de Corsi

Scores pré-thérapie

Scores post-thérapie

Empan endroit

Empan envers

Empan endroit

Empan envers

Patient 1 6 4 5 5
Patient 2 6 5 5 4
Patient 3 4 3 3 3
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