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1- ABREVIATIONS 

 

a.complète : amélioration complète 

a.partielle : amélioration partielle 

ATA : atmosphère absolue  

atcds : antécédents 

ATP : adénosine triphosphate 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CHRU : centre hospitalier régional universitaire 

CIM 10 : dixième révision de la classification internationale des maladies 

CISMeF : catalogue et index des sites médicaux de langue française 

CO : monoxyde de carbone  

cs : consultation 

CTC : corticothérapie 

CV : cardiovasculaire 

dB : décibel 

DES : diplôme d’études spécialisées 

DESC : diplôme d'études spécialisées complémentaires 

HCL : hospices civils de Lyon 

HSV : herpes simplex virus 

HTA : hypertension artérielle 

10 
LE_GUEN 

(CC BY-NC-ND 2.0)



Hz : hertz 

IRM : imagerie par résonance magnétique 

kg : kilogramme 

LiSSa : littérature scientifique en santé 

MeSH : medical subject headings 

mg : milligramme 

NFS : numération de la formule sanguine 

OBT : otite barotraumatique 

OHB : oxygénothérapie hyperbare  

ORL : otorhinolaryngologie/gue/gique 

SAI : surdité aiguë idiopathique 

SNC : système nerveux central 

UHMS : Undersea and hyperbaric medical society 

vs : versus 

VZV : varicella zoster virus 
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2- INTRODUCTION 

 

La surdité aiguë idiopathique est une urgence diagnostique et thérapeutique. C'est une 

pathologie difficile à cerner, notamment par l'absence d'étiologie précise mise en évidence.  

Les théories les plus fréquentes concernant celle-ci sont (1)(2)(3) : une infection virale (cause 

la plus fréquente) (4), une réaction auto immunitaire, une occlusion vasculaire au niveau de la 

cochlée (5), un processus hémorragique, une hypothèse traumatique par rupture de la 

membrane cochléaire (6) et une étiologie inflammatoire (7). Il est aussi probable que plusieurs 

causes soient liées entre elles, et que l'étiologie soit donc multifactorielle. 

 

Elle pose dans ce sens une difficulté dans la prise en charge thérapeutique, car aucun consensus 

n'est pour l'instant proposé et de multiples traitements et études ont été réalisés pour tenter 

de mettre en évidence un traitement de référence mais aucun n'a pour l'instant montré de 

supériorité et la prise en charge thérapeutique reste toujours un débat. 

L'oxygénothérapie hyperbare est notamment une des techniques étudiée dans le traitement 

de cette pathologie, avec la publication récente d'études prouvant son efficacité (8)(9)(10). 

L’efficience d’un traitement est également difficile à apprécier, car le taux de guérison 

spontanée est non négligeable (32 à 65%) (11)(7)(12)(13). 

 

L’ouïe est l’une des fonctions physiologiques de relation avec le monde extérieur. Cette 

perception des sons résulte de l’excitation par des ondes sonores de l’organe sensoriel 

(organe de Corti), transformant un message mécanique (provenant des transmissions 

vibratoires où interviennent l’oreille externe et l’oreille moyenne) en un courant bioélectrique 

(provenant de la réception neurosensorielle dans l’oreille interne, celle-ci contenant 

notamment la cochlée représentant l'organe de l'audition) transmis aux centres supérieurs 

d’intégration, où a lieu l’élaboration de la sensation auditive (schéma ci-joint). 
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L'interrogation sur le traitement de cette pathologie est essentielle car elle est une source 

potentielle de handicap sensoriel et en conséquence de baisse de la qualité de vie des patients 

et augmente le risque d'accidents du fait de la diminution sensorielle spatiale. Il en résulte 

également une altération de la communication et une perte d'autonomie secondaire (14). 

Une surdité non guérie entraine un besoin de compensation auditive par un appareillage à vie, 

avec un coût non négligeable de 950 à 1850 euros par appareil, sachant que la durée médiane 

de celui-ci est de 6 ans (15). 

 

Cette pathologie concerne tous les professionnels de santé et plus particulièrement les 

médecins généralistes, les urgentistes et les ORL. Le médecin généraliste a une place centrale 

dans la prise en charge et la coordination médicale des patients et ils sont avec l'urgentiste, les 

premiers maillons de la chaine de soins. 

Notre étude a pour but d'évaluer les modalités de prise en charge de la SAI au CHRU de Lyon 

et notamment l'efficacité d'un traitement par OHB sur l'évolution finale. 
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2.1 La surdité aiguë idiopathique 

 

La SAI ou surdité brusque se définit par une surdité neurosensorielle de perception 

d'apparition brutale, inférieure à 3 jours, sans étiologie identifiée, avec une perte auditive sur 

au moins trois fréquences consécutives, avec 30 dB de perte minimum et sans histoire 

d'épisode préalable récurrent (16)(12)(7). 

Elle est mise en évidence sur une audiométrie, examen mesurant l'audition à l'aide de divers 

instruments, méthode qui évalue la perception des sons (tonal) et identifie le volume à partir 

duquel les mots sont correctement compris (vocal). Les données récoltées sont alors traduites 

sur des courbes que l'on appelle audiogramme. 

 

Son incidence est de 20 cas sur 100000 par an en France et aux États Unis (17)(11). Il existe 

une prédominance masculine (55 à 61%) (18)(19)(20)(21)(22). La moyenne d'âge est de 46 ans 

(8)(22)(23)(10). 

D'autres symptômes sont souvent associés à cette surdité, comme les vertiges dans 32% des 

cas, les acouphènes dans 77% des cas et un nystagmus dans 13% (21). 

Certaines études ont montré que les facteurs de risque cardio-vasculaire augmentaient le 

risque de développer une SAI (24). 
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P.Tran Ba Huy (22) a classé les surdités en cinq types selon l'aspect de la courbe audiométrique 

et défini les étiologies potentielles associées, leur fréquence et le pourcentage de récupération 

complète (inférieure à 25dB de différence entre les deux audiogrammes) après corticothérapie 

: 

Type A : courbe ascendante, hydrops, fréquence 18%, récupération 68% 

Type B : courbe plate, atteinte striale ou artériolaire, fréquence 27%, récupération 48% 

Type C : courbe descendante, atteinte virale ou vasculaire, fréquence 19%, récupération 38% 

Type D : scotome – courbe en U, rupture de la membrane ou poussée sur surdité congénitale, 

fréquence 1%, récupération 36% 

Type E : courbe plate cophotique, thrombose artérielle ou atteinte virale/bactérienne, 

fréquence 25%, récupération 11% 

 

Dans les examens complémentaires préconisés, l'IRM (encéphalique et des rochers) paraît 

essentielle pour éliminer un diagnostic différentiel type neurinome ou dissection vertébrale 

(25).  

Une biologie standard (NFS, hémostase, ionogramme sanguin, glycémie) (22) est également 

réalisée dans ce but, ainsi que les sérologies virales (HSV, VZV, borrelia) (21). 
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2.2 Les thérapeutiques proposées 

 

Les différents traitements prescrits sont en rapport avec les hypothèses étiologiques, il en 

existe une large variété, ils peuvent être utilisés en monothérapie ou combinés entre eux (2). 

 

• Tout d'abord, la corticothérapie systémique est le traitement le plus communément 

prescrit et le premier à avoir été testé dans les études. Il n'y a pourtant pas de 

consensus clair et les études sont souvent contradictoires. Son efficacité n'a pas été 

clairement démontrée. 

Les corticoïdes ont un rôle anti inflammatoire (diminution de l’œdème), 

immunosuppresseur et indirectement antiallergique. 

Ils ont également de nombreux effets secondaires systémiques notamment quand ils 

sont utilisés sur une longue période : hyperglycémie, hyperlipidémie, hypertension 

artérielle, hypokaliémie, hypocalcémie, ostéoporose, augmentation du risque 

infectieux, ulcère gastroduodénal, hémorragie digestive, risque de dépendance, 

troubles psychiatriques. 

 

• Les corticoïdes intra tympaniques ont alors été testés en utilisant les mêmes propriétés 

que pour un usage oral ou intraveineux mais dans le but de diminuer les effets 

secondaires systémiques et pouvoir utiliser des doses plus importantes. 

La plupart des études sont en faveur de leur utilisation en thérapie de sauvetage après 

échec de la corticothérapie systémique ou en cas de contre-indication à celle-ci 

(26)(27)(19)(28) (grade B). Une méta-analyse faite par Samuel A.Spear et Seth 

R.Schwartz en 2011, montre en effet une efficacité égale par rapport aux 

corticostéroïdes oraux à haute dose (29). 
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• Les antiviraux ont été proposés dans l'éventualité d'une étiologie virale. Leur bénéfice 

dans le cadre de la SAI n'est pas encore prouvé (30). 

 

• Les vasodilatateurs (par exemple la pentoxifylline) par leur effet d'augmentation du flux 

sanguin, permettent de réduire l'ischémie et diminuent la pression artérielle. Leur 

efficacité dans le traitement de la SAI n'est pas non plus démontrée (31)(32). 

 

• L'OHB a également un effet vasodilatateur et permet une redistribution des débits de 

perfusion des organes sains vers les tissus altérés. Elle augmente aussi la pression en 

oxygène dans le flux plasmatique sanguin et les tissus ; ce qui réduit donc l'hypoxie de 

la cochlée, organe très sensible à l'ischémie et permet donc une suppléance en 

oxygène. Elle a également un rôle immunitaire, anti inflammatoire et anti bactérien via 

les radicaux oxygénés et potentialise les réponses normales de l’hô e à une infection 

ou une ischémie. 

 

• Autres : acide hyaluronique, défibrinogènation (batroxobine), lipoprostaglandine E1, 

carbogène (gaz carbonique et oxygène) (33), anticoagulants, plasmaphérèse, agents de 

contraste (diatrizoate), vitamines (C, E), histamine, bloqueurs du ganglion stellaire 

(lidocaïne ou chirurgical), diurétiques, sédatifs (benzodiazépine), immunosuppresseurs, 

anti oxydants, betaserc, hémodilution (dextran) (31), ginkgo (tanakan), inhibiteurs 

calciques, magnésium, thrombolytiques, ozone (oxygène, ATP et glucose). 
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2.3 L'oxygénothérapie hyperbare 

 

L’oxygénothérapie hyperbare est une méthode peu connue, notamment dans le cadre de la 

SAI. Cette méthode est pourtant relativement ancienne dans l'histoire de la médecine puisque 

les premiers essais commencent au 17ème siècle, avec la réalisation d’une chambre 

hermétique (le domicilium) par Henshaw. Les recherches se poursuivent ensuite avec la 

naissance des pathologies barotraumatiques chez les ouvriers de chantiers subaquatiques ou 

dans les tunnels. Il faudra attendre la fin des années 1950 pour avoir les premières preuves 

scientifiques de la médecine hyperbare, avec les travaux de Boerema en chirurgie cardiaque 

et de Brummel Kamp sur la gangrène gazeuse. En 1967, est finalement créée la première 

société internationale de médecine subaquatique et hyperbare (UHMS) (34). 

 

C'est une technique de traitement médical hospitalier consistant à inhaler de l’oxygène pur, 

ou un mélange oxygéné, à une pression supérieure (1.5 à 6 ATA) à la pression atmosphérique 

ambiante (1 bar ou 1 ATA), pendant au moins 60 minutes dans un caisson d'acier ou de 

polymère (photo ci joint). Les niveaux de pression et la durée d’une séance d’OHB dépendent 

de la pathologie à traiter.  
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Les mécanismes d’action s’appuient sur deux principes physiques : le premier dépend de la loi 

de Boyle-Mariotte sur la relation entre la pression et le volume d’un gaz, et explique par 

exemple la diminution de taille d’une bulle de gaz au sein d’un tissu ou de la circulation 

sanguine, quand augmente la pression environnante. Le deuxième mode d’action suit la loi de 

Henry, relative au degré de dissolution d’un gaz au contact d’un compartiment liquidien et 

proportionnel au degré de pression exercé sur le volume gazeux.  

 

Dans l’organisme, l’OHB va ainsi induire une augmentation de la pression partielle de l’oxygène 

dans le liquide plasmatique sanguin, mais également au niveau tissulaire. La diffusion de 

l’oxygène à partir des capillaires vers les tissus est conditionnée par la loi de Fick (différence 

de pression partielle). L’oxygène va diffuser le long d’un gradient de concentration entourant 

le capillaire suivant le modèle de Krogh Erlang : c'est à dire que si le diamètre du capillaire 

augmente (vasodilatation), le volume de diffusion de l’oxygène augmente autour du capillaire, 

ce qui est le cas en condition hyperbare. Ainsi, lorsque l’hypoxie tissulaire est due à une 

diminution de la densité capillaire, la mise sous OHB peut rétablir des pressions d’oxygène 

tissulaire normales (35). 

 

Il s'en suit plusieurs phénomènes propres, dont découlent les indications d'OHB : suppléance 

en oxygène, vasodilatation et redistribution des débits de perfusion des organes sains vers les 

tissus altérés, effets anti-infectieux et un rô e métabolique non négligeable par stimulation de 

la croissance et de la fonction de certaines cellules, ainsi qu'une activation de médiateurs 

intervenant dans la néo-angiogenèse.  

 

L'OHB permet donc le traitement de pathologies variées, en association avec les traitements 

classiques pour des pathologies chroniques ou en traitement d’urgence : nécrose tissulaire, 

embolie gazeuse, surdité, accidents de plongée, intoxication au monoxyde de carbone, … Les 

indications validées par la dixième conférence européenne de consensus de médecine 

hyperbare d'avril 2016 sont résumées dans le tableau 1 ci joint (36), selon le niveau de preuve 

et grade de recommandations (37)) (tableau 2 et 3). 
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Tableau 1 
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Tableau 2 

 

Tableau 3 

 

Le centre de Lyon, installé à l’hôpital Édouard Herriot, couvre un bassin sanitaire composé de 

dix-huit départements, (soit une population d’environ dix millions d’habitants) et son activité 

annuelle est croissante : 4 000 séances en 2010, plus de 8 000 en 2016 et plus de 9000 en 

2018.  
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3– MATERIEL ET METHODES 

 

3.1 Revue de la littérature 

Les recherches ont été effectuées sur PubMed, la librairie Cochrane, CISMeF et LiSSa à l'aide 

de termes MeSH mais il y a peu d'études de bonne qualité, notamment à cause de la faible 

incidence de cette pathologie et donc du nombre réduit de patients. 

 

3.1.1 Généralités SAI et traitement, population étudiée 

• L'incidence de la SAI semble plus importante en avril et octobre (38). Ceci peut être 

mis en lien avec les différences de température plus importantes au changement de 

saison, favorisant les vasospasmes et les viroses. Ces variations saisonnières confortent 

l’hypothèse virale et/ou vasculaire. 

• La classification de la sévérité initiale de la surdité de Clark est utilisée dans certaines 

études (12)(27) (tableau 1 en annexe). 

• La durée entre les premiers symptômes et le début du traitement communément défini 

dans la littérature est de 7, 10 ou 14 jours car au-delà, l'efficacité thérapeutique est 

réduite (12)(39)(40)(20)(23)(10)(13)(22). La guérison se fait le plus souvent dans les 

deux semaines et il est également décrit que plus la guérison est longue, moins bon est 

le pronostic final (12). 

• La plupart des études exclut dans leur population les patients qui ont une contre-

indication à la corticothérapie (femme enceinte, diabète non contrôlé, ...) et également 

ceux avec des antécédents otologiques (12)(18)(33)(20)(10)(13). 

• Sur le plan de la guérison, les études montrent que 1/3 à 2/3 des patients ne retrouvent 

pas un niveau acceptable d'audition (12)(18)(20)(7).  

Dans l'étude de E. Hultcrantz et R. Nosrati-Zarenoe de 2014, on retrouve après une 

corticothérapie systémique 32% de guérison complète (différence entre audiogramme 

initial et final à 3 mois, inférieure à 10 dB), 50% d'amélioration partielle et 16% d'échec 

(13). 
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3.1.2 Évaluation par audiométrie 

• Toutes les fréquences ne sont pas forcément analysées en audiométrie. L'oreille 

humaine peut percevoir des sons de 20 Hz à 20000 Hz mais la zone conversationnelle, 

celle qui va entrainer un handicap majeur en cas de perte auditive se situe entre 250 

Hz et 4000 Hz (41)(38). Dans certaines études, l'analyse est même réduite à 4 

fréquences (500, 1000, 2000 et 4000 Hz) (23)(10). 

• Les audiométries de suivi sont souvent réalisées à 1 semaine, 1 mois et 3 mois dans la 

plupart des études  (12)(18)(33)(40)(20)(10)(13)(31)(22). 

• Dans l'évaluation du gain audiométrique post traitement dans la SAI, l'audiométrie de 

l'oreille saine (+/- 10 à 15 dB en général) est souvent prise comme point de 

comparaison (12)(18)(33)(13)(21). Il y a également plusieurs critères qui sont 

régulièrement utilisés dans la littérature : Siegels (21) et Furuhashi (19)(20). Ils sont 

décrits dans les tableaux 2 et 3 en annexe.  

 

3.1.3 Facteurs pronostiques  

Plusieurs facteurs décrits dans la littérature influencent le pronostic final de la SAI, que ce soit 

de façon négative ou positive. 

• Tout d'abord, l'âge a son importance dans la guérison de la SAI puisque l'évolution est 

d'autant moins bonne que le patient est âgé (38)(13)(42). Certaines études ont même 

défini un seuil à 40 ans (12) ou 60 ans (7)(42). 

• Le sexe masculin semble être de moins bon pronostic que le sexe féminin (8) mais 

certaines études sont contradictoires (43)(21) (38). 

• La présence de vertiges est également considérée comme un élément de mauvais 

pronostic (18)(20)(19)(13)(7)(42). Leur fréquence augmenterait avec la sévérité de la 

perte (12). 
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• L'influence de la durée avant le début du traitement est controversée, il est 

généralement décrit que plus le traitement est administré tôt, plus la récupération est 

favorable (44) mais les limites ne sont pas claires. Certaines études préconisent une 

limite d'un mois (45), d'autres 14 jours (46), d'autres 6 heures (20) et d'autres une 

semaine (38). Certaines études ont également démontré qu'il n'y avait aucune 

différence (23)(22).  

En 2012, S. Raghunandhan et co ont également décrit un taux de guérison spontanée 

qui diminue après un mois (20). 

• Le type d'audiogramme a souvent été discuté en tant que facteur pronostic, il en 

ressort souvent que le type A est de meilleur pronostic que les autres 

(45)(6)(22)(42)(11). Le type E correspond à l'atteinte initiale la plus sévère, il a un taux 

de guérison moindre et notamment peu de guérison complète voire pas du tout 

(12)(19)(38)(22). 

• Le pourcentage de perte initiale, corrélé au type d'audiogramme, va dans le même sens 

du point de vue de la récupération auditive car une perte plus sévère initialement (au 

moins 80 dB) est de moins bonne augure (12)(19)(20)(22)(7)(42). 

• Des résultats biologiques anormaux, reflétant la présence d'une inflammation/infection 

ont été considérés dans deux études comme étant de bon pronostic (18)(13). 

• Les facteurs de risque cardio-vasculaire comme le diabète, l'hypertension et les 

dyslipidémies ont été décrits comme facteurs de mauvais pronostic (20)(24). 

• L'étude de D.Weiss de 2017 a également décrit d'autres facteurs favorables (test 

calorique normal, acouphènes) et défavorables (antécédents de surdité, nystagmus) 

(21). 
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3.1.4 Corticothérapie 

La corticothérapie systémique est le traitement communément prescrit dans la SAI. Certaines 

études prouvent son efficacité (12) (grade B), et notamment si on l'utilise à haute dose 

(20)(21). Cependant ces études sont de qualité discutable et la méta-analyse faite par la 

Cochrane en 2013 (40) ainsi que plusieurs autres études ne montrent finalement pas de 

supériorité des corticoïdes par rapport au placebo (18)(33)(13). 

 

D'autre part, le dosage et la durée du traitement par corticoïdes varient selon les études.  

Le dosage le plus utilisé reste 1mg/kg/jour (33)(42)(27)(10)(22), même si le schéma combinant 

de fortes doses pendant quelques jours et une décroissance sur plusieurs semaines apparaît 

également dans plusieurs études (48)(20). 

La durée est souvent très variable d'une étude à l'autre mais elle se situe entre 5 jours (33) et 

30 jours (18), le plus fréquent étant 6 jours (48)(22) ou 14 jours (49)(19).  
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3.1.5 Oxygénothérapie hyperbare 

L'oxygénothérapie hyperbare dans le traitement de la SAI a été étudiée à de multiples reprises 

mais comme la corticothérapie, les études de bonne qualité sont peu nombreuses.  

 

Les premières études étaient contradictoires : la plupart était en faveur de son utilisation le 

plus souvent en thérapie de sauvetage (44)(9) et aussi combinée à la corticothérapie 

(43)(48)(41)(50)(9)(10), mais il existe néanmoins quelques études qui ne montrent pas de 

bénéfice (49)(50).  

Une première méta-analyse faite par Bennett et co en 2012 n'a mis en évidence qu'une preuve 

limitée de son efficacité dans la SAI (39). 

Récemment, une nouvelle méta-analyse faite par Tae-Min Rhee et co en 2018 met en valeur 

son efficacité notamment en combinaison avec la corticothérapie (49% avec OHB contre 35% 

pour les corticoïdes seuls) ou en thérapie de sauvetage après échec de celle-ci. Cette étude 

montre également que l'OHB est plus efficace en cas de surdité profonde ou sévère et si elle 

est débutée dans les 2 à 4 semaines après l'apparition des premiers symptômes. D'autre part, 

il y a une faible incidence des effets secondaires de l'OHB puisque le plus fréquent reste la 

plénitude d'oreille mais celle-ci est réversible (8) (grade B). 

 

Les paramétrages de l'OHB dans cette indication sont différents d'une étude à l'autre mais le 

plus utilisé reste une pression de 2.5 ATA pendant 60 à 90 minutes, pour un nombre de 10 à 

20 séances (49)(47)(44)(45)(6) voire 25 dans une étude (41). 

 

L'effet secondaire le plus courant est le barotraumatisme ORL, qui se limite le plus souvent à 

une douleur, mais peut aussi aboutir à une perforation tympanique, rare cependant. Le 

pneumothorax, les convulsions par hyper oxygénation (ces dernières représentent moins d’un 

évènement pour 6 000 séances) et les troubles ophtalmiques (myopie d'indice et cataracte) 

sont des complications également décrites mais rares, notamment lorsque le traitement est 

prolongé (supérieur à 20 séances) (37). 
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Dans d'autres pays, des guidelines thérapeutiques préconisent en première intention les 

corticoïdes associés à l'hémodilution en Allemagne en 2011 (51) et les corticoïdes associés à 

l'OHB dans les 3 mois chez les américains en 2012 (52).  

La corticothérapie intra tympanique est-elle, conseillée en thérapie de sauvetage dans les deux 

recommandations. 
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3.2 Méthode 

 

Nous avons mené une étude rétrospective mono-centrique sur l'ensemble des patients ayant 

présenté une SAI au sein de l’hôpital Édouard Herriot du CHRU de Lyon entre janvier 2017 

et décembre 2017.  

Ont été inclus, les patients présentant une SAI, initialement traités par corticothérapie à au 

moins 1mg/kg/jour pendant au moins 6 jours, chez des patients d'âge supérieur à 18 ans. 

Ont été exclus, les patients présentant une cause identifiable de surdité (barotraumatisme, 

traumatisme sonore, post infectieux, otoscopie anormale). 

La plupart des études exclut les femmes enceintes, les diabétiques et les patients aux 

antécédents otologiques (12)(18)(33)(20)(10)(13). Nous avons ici fait le choix de garder deux 

patients diabétiques et une femme enceinte qui avaient eu un traitement par corticothérapie 

malgré une contre-indication relative. Les patients ayant des antécédents otologiques ont 

également été inclus dans cette étude, notamment pour évaluer les indications retenues pour 

l'OHB complémentaire. 

 

Nous avons pris le code H91.2 de la CIM 10 qui correspond à une perte auditive soudaine 

idiopathique, pour sélectionner les patients au sein des urgences (pavillon N et pavillon A), du 

caisson hyperbare et en ORL (pavillon U). 

48 patients étaient éligibles dont 7 perdus de vue (évolution non connue), 6 ne respectaient 

pas la dose ou la durée de corticothérapie recommandée, le dernier présentait une contre-

indication aux corticoïdes et n'en a pas bénéficié (diabète de type 2). 

Trois tableaux ont été établis initialement pour différencier la population des urgences, celle 

du caisson et celle d'ORL. Les six patients présents dans le groupe urgence ont également été 

vus en consultation au pavillon U et dans trois cas au caisson, nous avons donc restreint nos 

tableaux à deux groupes : un groupe ORL avec des patients ayant uniquement été traités par 

une corticothérapie et un groupe caisson hyperbare avec des patients ayant reçu un traitement 

combiné corticothérapie et OHB. 
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Le protocole d'OHB utilisé à Lyon pour la SAI est une pression de 2.5 ATA, pendant 105 

minutes et un nombre de séances entre 10 et 30. 

Les symptômes associés à la SAI décrits dans la littérature ont été recueillis pour une analyse 

secondaire pronostique. 

Les surdités ont été classées selon l'aspect de la courbe audiométrique, en suivant la 

classification de P.Tran Ba Huy (22). 

La guérison a été évaluée par rapport aux valeurs audiométriques initiales de l'oreille 

controlatérale (saine) : moins de 10 dB de différence pour une guérison complète, échec si 

moins de 10 dB d'amélioration par rapport à l'audiométrie initiale et amélioration partielle si 

l'évolution se situe entre les deux premières catégories. Dans le seul cas décrit de surdité 

bilatérale de notre étude, nous avons utilisé les critères de Furuhashi pour estimer l'évolution 

en regroupant slight et marked improvement en une entité « amélioration partielle », pour 

pouvoir être comparée aux surdités unilatérales. 

L'audiométrie finale a été réalisée entre une semaine et trois mois (limite maximale décrite 

dans la littérature). L'analyse des données a été effectuée sur les fréquences de 250 à 4000 

Hz. 

 

Nous avons effectué une analyse intermédiaire sur les évolutions partielles en évaluant le 

nombre de décibels gagnés pour chaque groupe sur l'audiométrie à un mois. 

 

La plupart des patients a bénéficié d'une IRM (88%) et d'un bilan biologique (21%), écartant 

ainsi les diagnostics différentiels (examens normaux).  

 

Dans les autres traitements, nous avons étudié ceux qui ont été cités dans les diverses études 

et également la corticothérapie intra nasale qui représente une autre forme de 

corticothérapie. 
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Les données qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage, les données 

quantitatives en moyenne.  

L'effectif des patients étant faible, les deux groupes ont été comparés par les tests de Student 

(quantitatif) ou du Fisher exact (qualitatif). 

Le seuil de significativité retenu est de 5% (p=0,05).  
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4- RESULTATS 

 

4.1 Caractéristiques de la population 

Tous les patients se sont présentés avec comme motif principal de consultation la surdité ou 

l'hypoacousie. 34 patients ont donc été inclus, 14 dans le groupe CTC et 20 dans le groupe 

CTC+OHB avec 49 ans d'âge moyen, ce qui reste proche de celui décrit dans la littérature 

(46 ans) (8)(23)(10)(22). Il y a 23 hommes (67,6%) et 11 femmes (32,4%), ce qui diffère 

légèrement de la plupart des études (55 à 61% d’hommes) (18)(19)(20)(21)(22). 17 surdités 

sont situées du côté gauche et 16 du côté droit avec un seul cas de surdité bilatérale.  

 

L'incidence de la SAI paraît ici prépondérante en mars, août et novembre (mars et novembre 

pouvant correspondre au changement climatique, comme décrit dans la littérature) (38). (4 

en janvier, 1 en février, 6 en mars, 2 en avril, 2 en mai, 2 en juin, 2 en juillet, 5 en août, 1 en 

septembre, 1 en octobre, 5 en novembre, 3 en décembre). 
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On retrouve 23,5% de patients avec des antécédents otologiques et 20,6% de patients avec 

des facteurs de risque cardio-vasculaire suivants : HTA, dyslipidémie et diabète. 

 

Dans l'analyse des symptômes associés on retrouve 71% d’acouphènes, 26% de vertiges et 9% 

de nystagmus, ce qui est en accord avec les études précédentes qui décrivent 77% 

d’acouphènes, 32% de vertiges et 13% de nystagmus (21). 

 

Le délai moyen de première consultation (premier contact médical) est de 2,7 jours et le délai 

moyen de consultation avec un ORL est de 4,2 jours sur l'ensemble de la population. Tous les 

patients ont été vus dans les 14 jours suivant les premiers symptômes.  

 

Dans le groupe CTC : il y a 3 patients adressés par leur médecin traitant, 5 par les urgences, 

5 spontanément et 1 par un ORL de ville. 

Dans le groupe CTC + OHB les patients ont été adressés par un ORL de ville dans 11 cas et 

par le pavillon U pour 9 cas, 1 seul patient a été hospitalisé (oreille unique et diabétique). 

 

Dans la classification des surdités on retrouve 8,8% de type A, 11,8% de type B, 23,5% de type 

C, 5,9% de type D et 50% de type E alors que dans la littérature les taux sont de 18, 27, 19, 1 

et 25% (22) respectivement ; donc on retrouve dans notre étude un taux plus important de 

type E. 
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Concernant l'OHB, le délai moyen de début est de 9,3 jours, le nombre moyen de séances est 

de 20 (9 étant le minimum et 40 le maximum). Ceci est cohérent avec les protocoles utilisés 

dans la littérature (49)(47)(44)(8)(6) mais le nombre de séances ne dépasse cependant pas 25 

(41). 

 

Aucun patient n'a présenté d'effets secondaires aux corticoïdes, par contre 4 patients ont 

présenté des effets secondaires après l'OHB : 3 OBT et une myopie pour le patient qui a eu 

le plus de séances (40). 

 

Dans les autres traitements utilisés, on retrouve une utilisation de vasodilatateurs dans 8,8% 

des cas, des anti-vertigineux dans 44,1%, des antiviraux dans 11,8%, une corticothérapie intra 

auriculaire dans 5,9%, une corticothérapie intranasale dans 2,9%, du tanakan dans 8,8% et des 

benzodiazépines dans 2,9%. Ceux-ci sont majoritairement prescrits au sein du groupe 

CTC+OHB. 
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4.2 Résultat principal 

 

Le but principal de cette étude était d'évaluer le taux de guérison entre les deux groupes 

(CTC vs CTC+OHB). Le résultat final permet de conclure en une différence significative 

(p=0,02) en terme de guérison complète entre le groupe CTC (50%) et le groupe CTC+OHB 

(25%), en défaveur du groupe caisson. Les résultats sont similaires pour la guérison partielle 

(50% vs 35%) et pour le taux d'échec (0% vs 40%).  

Ce résultat n'est pas en accord avec les données récentes en faveur de l'OHB (8)(9)(10). 

 

Il est cependant important de souligner qu'il existe un biais de sélection de la population car 

tous les échecs après corticothérapie seule ont systématiquement eu un traitement 

complémentaire par OHB, ce qui fait qu'il n'y a aucun patient en échec dans le groupe CTC. 

Si l'on avait pris dans la population CTC les 9 patients en échec de corticothérapie (mis dans 

le groupe CTC+OHB), il n'y aurait pas eu de différence significative (p=0,9) sur l'évolution 

finale (guérison complète, amélioration partielle et échec), ce qui est davantage en accord avec 

certaines études (49)(50). 

 

Ces résultats sont donc peu concluants, mais le travail de discussion a permis d’amener une 

réflexion sur certains points.  

 

Sur la population globale, on constate 24% d’échec, 41% d'amélioration partielle et 35% de 

guérison, ce qui est à peu près similaire à la littérature mais pour une corticothérapie seule 

(16, 50 et 35% respectivement) (13). On retrouve également dans une étude, la notion d'une 

amélioration (complète ou partielle) dans 50% des cas après une thérapie combinée et dans 

notre étude le pourcentage est proche puisqu'il est de 60%  (43). 
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4.3 Résultats secondaires 

 

Dans l'analyse secondaire, le but principal a été tout d'abord d'essayer de mettre en évidence 

les facteurs favorisant les échecs thérapeutiques. 

 

Dans les indications d'OHB, les patients ont été classés en deux groupes : après échec de la 

corticothérapie (traitement de sauvetage) (9 patients) et en complément de la corticothérapie 

(11 patients dont 2 sur oreille unique). 

Parmi les 9 patients en échec des corticoïdes, il y a 5 patients de type E (55,6%). Ce taux est 

supérieur à celui de la population générale qui est de 50%, l'âge moyen est comparable, par 

contre le pourcentage de patients présentant des vertiges est également supérieur (33,3% vs 

26,5%). Un patient a récupéré totalement, 4 partiellement et 4 ont présenté un échec du 

traitement combiné, parmi lesquels on retrouve 2 types E et 2 patients hors délai. 

Chez les 11 patients pour lesquels l'indication était un traitement complémentaire, il existe 4 

guérisons complètes, 3 partielles et 4 échecs dont 3 types E et une OBT. 

 

Parmi les 8 patients en échec après une thérapie combinée, il y a 2 patients hors délai d'OHB 

sur les 5 hors délai initiaux (40%) (on considère un délai de 14 jours avant l'initiation du 

traitement) et 3 patients ayant présenté une OBT (dont un hors délai). 

Il existe 5 patients (62,5%) avec une courbe de type E. Ce taux est supérieur à la population 

générale qui est de 50%, sachant que parmi les 3 autres patients présentant un autre type de 

courbe audiométrique il y en a deux qui ont une OBT et le troisième est hors délai.  

Les patients sont en moyenne âgés de 52 ans, ce qui reste plus élevé que la moyenne d'âge 

générale de notre étude (49 ans) et 40% ont des vertiges ce qui est également supérieur 

(26%). 
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Or, il a été décrit dans la littérature que l'âge élevé, les vertiges et la courbe audiométrique 

de type E sont des facteurs de mauvais pronostic (19)(38)(13)(22)(42). Concernant l'âge, il est 

notamment décrit que l'OHB est efficace surtout si celui-ci est inférieur à 50 ans (41).  

Les échecs thérapeutiques, que ce soit de la corticothérapie seule ou de la thérapie combinée, 

peuvent donc être expliqués en partie par la présence accrue de facteurs de mauvais pronostic 

par comparaison au groupe guérison (complète et partielle).  

 

On voit également que le délai d'initiation de l'OHB est important. Le délai maximum retrouvé 

dans notre étude est de 30 jours, sachant que la durée maximale entre le début des premiers 

symptômes et le début du traitement est de 14 jours dans la plupart des études (46).  

Parmi les patients hors délai (supérieur à 14 jours), il existe 2 échecs, 3 guérisons partielles et 

aucune guérison complète. 

 

 

 

On note aussi que 4 patients ont présenté un effet indésirable à l'OHB : 3 ont fait une OBT 

et un patient a présenté une myopie. La myopie d'indice est une complication rare, rapportée 

notamment quand le traitement est prolongé, ce qui est le cas ici car le patient est celui ayant 

eu le plus grand nombre de séances (40). L'OBT est la complication la plus fréquemment 

décrite dans le traitement par OHB (37). Dans notre étude il ne semble pas y avoir de lien 

entre le nombre de séances et l'apparition de celle-ci. 
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Les vertiges et les courbes audiométriques de type E sont décrits comme des facteurs de 

mauvais pronostic (19)(22). Dans la démarche pour connaître l'efficacité de l'OHB, nous avons 

voulu comparer ces deux facteurs dans le groupe CTC+OHB en séparant le groupe ayant eu 

l'OHB initialement en traitement complémentaire et le groupe ayant eu l'OHB en thérapie de 

sauvetage. Les effectifs sont faibles et une analyse statistique n'a pas pu être effectuée.  

Cependant, il y a vraisemblablement une utilité à commencer de façon précoce l'OHB pour 

les surdités de type E mais pas pour les vertiges, sachant que ces résultats ont une faible 

puissance.  

En effet dans le groupe OHB complémentaire, il y a 8 patients présentant une surdité de type 

E et 3 échecs finaux ainsi que 3 patients vertigineux avec 2 échecs tandis que dans le groupe 

OHB de sauvetage, il y a 5 types E et 3 échecs ainsi que 4 vertiges avec 2 échecs. 

 

 

38 

LE_GUEN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Nous avons également voulu comparer le gain en décibels dans les deux groupes, pour les 

patients présentant une amélioration partielle. Le taux de récupération moyen en décibels est 

de 22 (19,4 dans le groupe CTC vs 24,4 dans le groupe CTC+OHB ; il n'y a donc pas de 

différence significative (p=0,67)). Dans une étude, on retrouve en moyenne 18 dB avec la 

thérapie combinée ce qui est un peu inférieur à notre étude (43). Le nombre de décibels 

gagnés semble légèrement meilleur sur les fréquences basses 250, 500 et 1000 Hz (25, 27 et 

24 dB respectivement) contre 20 et 15 dB pour 2000 et 4000 Hz. 

 

 

 

Nous avons aussi tenté d'évaluer les facteurs pronostiques :  

• On retrouve plus de femmes en échec que d'hommes (36,4% vs 17,4%), comme décrit 

dans certaines études (43)(21). 

• Les antécédents otologiques et facteurs de risque cardio-vasculaire semblent être de 

bon pronostic car le taux d'échec est moindre, ce qui est en contradiction avec la 

littérature (20)(21)(24). 

• L'âge est plus élevé dans le groupe échec. 

• La présence d'acouphènes semble être un élément positif (79% de guérison vs 21% 

d'échec). On ne peut conclure pour les vertiges et le nystagmus car l'effectif de patients 

est trop faible, ce qui est également le cas pour le type de courbe audiométrique. 
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5- DISCUSSION 

 

Une des premières limites de notre étude est liée au fait qu'elle soit rétrospective et l’effectif 

de recrutement réduit a pour conséquence une perte de puissance statistique.  

Cette pathologie a une incidence faible et le nombre de patients sur un an est donc peu élevé, 

entrainant une difficulté à conclure sur certains points. Par exemple, dans notre étude 

l'audiométrie finale varie entre une semaine et trois mois car les patients ne sont pas 

forcément revus par les ORL du pavillon U (certains ont même dû être exclus en raison de 

l'absence d'audiométrie finale) et quelques-uns ne se sont pas présentés à l'audiométrie de 

contrôle réalisée à un mois. 

Dans une étude prospective, il n'y aurait pas eu ce souci car l'audiométrie finale aurait pu être 

fixée à un mois et les résultats seraient plus justes. 

 

Le résultat principal de notre étude est en défaveur de la thérapie combinée en termes de 

guérison par rapport au groupe corticothérapie seule. Mais on remarque que les deux 

populations sont différentes car tous les échecs de corticothérapie ont systématiquement un 

traitement complémentaire par OHB, ce qui fait qu'il n'y a aucun échec dans le groupe CTC 

et les résultats sont donc peu représentatifs. 

Ce qu'il faut mettre en évidence ici, c'est que plus de la moitié des patients en échec de la 

CTC a néanmoins récupéré après une thérapie de sauvetage par OHB. Ainsi, un patient a 

présenté une guérison complète, 4 patients une guérison partielle et 4 ont été en échec des 

deux thérapeutiques, dont 2 étaient hors délai. L'OHB a donc permis de récupérer au moins 

5 patients qui auraient été en échec avec une corticothérapie seule, voire probablement un 

peu plus si le traitement par OHB n'avait pas été mis en place initialement parmi les 11 patients 

qui ont bénéficié de la thérapie combinée de manière précoce.  

On peut donc mettre en évidence dans notre étude que l'OHB apporte un bénéfice en 

thérapie de sauvetage après échec de la CTC. 
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Dans notre étude, le taux d’échec global est estimé à 23,5%, ce qui est légèrement supérieur 

à d'autres études. Il est décrit un taux de 16% dans l'étude de E.Hultcrantz et co (13) mais les 

patients inclus sont pris en charge dans la première semaine suivant l'installation des 

symptômes, ce qui peut diminuer le taux d'échec car plus le traitement est commencé de 

façon précoce, meilleure est l'évolution. 

On retrouve également dans notre étude un effectif plus important de courbe audiométrique 

de type E, ce qui peut expliquer un pourcentage d'échec supérieur. 

 

Quelques questions sont en suspens notamment : faudrait-il proposer une thérapie combinée 

d’emblée pour les facteurs de mauvais pronostic ? 

C'est ce qui est déjà proposé pour les patients avec des antécédents otologiques dans notre 

étude mais, serait-il utile de faire un traitement initial complémentaire par OHB pour les 

surdités de type E ou les patients présentant des vertiges ? 

Il pourrait être intéressant de faire une étude prospective dans ce sens, puisqu’au vu des 

dernières études, l'OHB a le même poids thérapeutique que la corticothérapie (grade B), tant 

en thérapie combinée qu'en thérapie de sauvetage (12)(41)(50)(8)(9)(20). Il serait donc 

important de pouvoir faire la part des choses entre les indications d'OHB initiale couplée à la 

corticothérapie et les indications d'OHB de sauvetage. 

 

Dans la prise en charge globale des patients, on remarque que l'orientation des patients a été 

bonne puisque tous les patients admis dans le service des urgences ont vu un ORL du pavillon 

U dans les suites, et ont éventuellement été orientés vers le caisson si nécessaire.  

Les patients ont tous été vus dans un délai de 14 jours.  

Par contre, 5 patients étaient hors délai pour l'OHB, ce qui peut jouer sur la guérison finale 

puisque l'efficacité thérapeutique diminue après 14 jours (12)(39)(40)(20)(23)(10)(13)(22). 
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L'IRM a été faite dans 88% des cas, ce qui est acceptable par contre une biologie n'a été faite 

que dans 21% des cas alors qu'elle est essentielle pour éliminer un diagnostic différentiel et 

prescrire un traitement adapté à celui-ci, si besoin. 

 

Dans plusieurs études, les patients diabétiques sont exclus car la corticothérapie est contre 

indiquée. Or, dans notre étude il y a deux cas sur trois pour lesquels la CTC a été prescrite 

avec une évolution favorable et sans complication. 

En effet, la corticothérapie est une contre-indication relative chez les diabétiques car elle est 

à risque de déséquilibre glycémique. Cependant, une cure courte de CTC semble être 

envisageable avec une surveillance accrue de la glycémie, si nécessaire en milieu hospitalier 

(53). 

 

Si l'on étudie l'aspect économique, on a vu précédemment qu'un appareillage auditif représente 

un coût non négligeable (950 à 1850 euros par appareil, durée de vie de 6 ans, appareillage à 

vie) (15). 

Le coût d'un traitement par corticothérapie à 1mg/kg/jour pendant 6 jours pour un individu 

de 70 kg, est d'environ 4 euros. 

Le coût total de l'OHB, pour un nombre de 20 séances au total, est estimé à 800 euros. 
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6- CONCLUSION 

 

Chaque année en France, environ 13000 personnes vont présenter un tableau de SAI (17). 

C'est une des urgences neurosensorielles en ORL et sa prise en charge doit être 

pluridisciplinaire. Le taux de guérison spontanée de celle-ci est très variable (32 à 65%) 

(11)(7)(12)(13). 

Le traitement de référence de la SAI se base actuellement sur la corticothérapie (grade B) 

mais le taux d’échec thérapeutique n'est pas négligeable (16% décrit par E.Hultcrantz) (13). Il 

est donc nécessaire d'envisager d'autres traitements complémentaires pour diminuer les 

surdités séquellaires et les conséquences sociales et économiques qu'elles induisent. Parmi 

eux, la corticothérapie intra-tympanique semble avoir une place en thérapie de sauvetage et 

est déjà utilisée dans certains pays (26)(27)(19)(28)(51)(52) (grade B).  

L'OHB a également un niveau de preuve de grade B et est recommandée au niveau européen 

depuis 2007 (37) ainsi qu'aux États Unis (52). 

 

A travers cette thèse, nous avons mené une étude rétrospective mono-centrique sur la prise 

en charge de patients présentant une SAI au CHRU Édouard Herriot de Lyon sur l'année 2017. 

L'analyse de 34 patients retrouve un taux de guérison complète de 50% dans le groupe CTC. 

Le groupe CTC+OHB présente un taux de guérison moindre (25%) mais intègre 9 patients 

du groupe CTC en échec : il s'agit en général d'un profil audiométrique particulièrement 

sévère. Avec une moyenne de 20 séances d'OHB à 2,5 ATA, 5 patients sur 9 en échec de la 

CTC seule ont finalement présenté une guérison complète ou partielle. 

L'OHB peut donc avoir une place intéressante dans la stratégie de prise en charge de la SAI, 

notamment en thérapie de sauvetage, en particulier chez les patients jeunes et dans un délai 

inférieur à deux semaines en ne dépassant pas le nombre de 25 à 30 séances au total. 

Des études prospectives randomisées permettraient de mieux préciser ses indications en 

thérapie combinée initiale ou en thérapie de sauvetage, tout en tenant compte du coût médico-

économique et de la faisabilité de cette technique hospitalière. 
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8- ANNEXES 

 

 

Tableau 1 
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RESUME 

Objectif : Notre étude a pour but d'évaluer les modalités de prise en charge de la surdité aiguë 

idiopathique, maladie d’étiologie multifactorielle (infection, inflammation, traumatisme), au 

CHRU de Lyon et notamment l'efficacité d'un traitement par OHB sur l'évolution finale. 

Méthode : Nous avons mené une étude rétrospective mono-centrique sur l'ensemble des 

patients ayant présenté une SAI au sein de l’hôpital Édouard Herriot du CHRU de Lyon entre 

janvier 2017 et décembre 2017. 

Résultats : Le résultat final permet de conclure en une différence significative (p=0,02) en 

terme de guérison complète entre le groupe CTC (50%) et le groupe CTC+OHB (25%), en 

défaveur du groupe caisson mais il existe un biais de sélection de la population car tous les 

échecs après corticothérapie seule ont systématiquement eu un traitement complémentaire 

par OHB, ce qui fait qu'il n'y a aucun patient en échec dans le groupe CTC. Si l'on avait pris 

dans la population CTC les 9 patients en échec de corticothérapie (mis dans le groupe 

CTC+OHB), il n'y aurait pas eu de différence significative (p=0,9) sur l'évolution finale. Ces 

patients en échec de la CTC seule présentent en général un profil audiométrique 

particulièrement sévère et on s’aperçoit que 5 patients sur 9 de ce sous-groupe ont finalement 

présenté une évolution favorable. 

Conclusion : L'OHB peut donc avoir une place intéressante dans la stratégie de prise en charge 

de la SAI, notamment en thérapie de sauvetage. Des études prospectives randomisées 

permettraient de mieux préciser ses indications. 
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