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Malgré divers e�orts scienti�ques, le tableau clinique de la perte soudaine de l’au-
dition n’est pas encore complètement compris. La baisse subite et unilatérale de la 
capacité auditive représente souvent pour les personnes concernées une expé-
rience menaçante. Le présent article a pour but de fournir un aperçu des fonde-
ments physiopathologiques et du choix des mesures diagnostiques adaptées, ainsi 
que d’apporter des propositions relatives au traitement adéquat des patients.

Dé�nition et contexte

Le terme «perte soudaine de l’audition» désigne un 
trouble auditif cochléaire subit, généralement unilaté-
ral, allant jusqu’à la surdité. Ainsi, ce terme constitue 
davantage la description d’un symptôme qu’un dia-
gnostic classique. Dans les pays anglophones, ce phé-
nomène est appelé à juste titre «sudden sensorineural 
hearing loss» (SSNHL) ou encore «sudden deafness». 
Etant donné que la dénomination au sens strict doit 
être réservée aux formes de dé�ciences auditives 
cochléaires de survenue aiguë pour lesquelles une 
cause sous-jacente n’est pas reconnaissable, l’ajout de 
la mention «idiopathique» peut préciser davantage le 
tableau clinique de la perte auditive («idiopathic sud-
den sensorineural hearing loss», surdité de perception 
idiopathique d’apparition soudaine) [1–3].
Pour établir le diagnostic d’une perte soudaine de l’au-
dition, il est généralement fait appel à un audio-
gramme tonal comme paramètre décisif. Il s’agit ici 
d’une dé�cience auditive unilatérale correspondant à 
une hypoacousie neurosensorielle, c’est-à-dire avec 
des seuils auditifs de conduction aérienne et osseuse 
identiques. La description exacte d’hypoacousie neu-
rosensorielle tient compte du fait qu’aucune di�éren-
ciation de la localisation de la dé�cience auditive entre 
l’oreille interne (cochlée) et le nerf auditif ne peut être 
e�ectuée avec l’audiogramme à son pur. Dans la large 
majorité des cas, il est néanmoins probable que cela 
soit causé par un dommage au niveau de la cochlée, de 
telle sorte que le terme plus �ou de «surdité de l’oreille 
interne» est plus souvent employé. 
Le degré d’hypoacousie neurosensorielle à partir du-
quel il peut être question de perte soudaine de l’audi-
tion est dé�ni de diverses manières. La dé�nition cou-
rante dans les pays anglo-saxons prévoit pour le 
tableau clinique de la SSNHL une perte auditive d’au 

moins 30 dB HL dans trois fréquences consécutives par 
rapport à l’oreille saine. Cette perte auditive doit être 
survenue en moins de 72 heures [4, 5]. La directive ger-
manophone «Hörsturz» (perte soudaine de l’audition) 
de l’AWMF allemande (Communauté de travail des so-
ciétés de disciplines scienti�ques médicales), actuali-
sée pour la dernière fois en 2014, renonce quant à elle à 
une dé�nition exacte du degré de perte auditive en dB 
et adopte une classi�cation selon la gamme de fré-
quence en perte soudaine de l’audition de tonalités ai-
guë, moyenne, grave ou pantonale [3]. La directive de 
l’Académie américaine d’oto-rhino-laryngologie et de 
chirurgie cervicofaciale se base certes essentiellement 
sur le critère des 30  dB  HL, mais reconnaît toutefois Tobias Kleinjung
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également les pertes auditives de plus faible degré 
dans le cadre du tableau clinique [2]. 
La perte soudaine de l’audition est un tableau clinique 
fréquent et représente, en fonction de l’ampleur et des 
symptômes associés (acouphènes, vertiges), une situa-
tion menaçante pour les personnes concernées. La sur-
venue subite a pour conséquence que les patients 
peuvent se présenter avec les symptômes en question 
auprès de di�érents spécialistes (médecins ORL, méde-
cins de famille, urgentistes, internistes) [6]. Le médecin 
traitant fait face à une diªculté puisqu’en raison de 
l’étiologie inconnue, il n’existe aucune procédure thé-
rapeutique standard globalement reconnue. Par ail-
leurs, le moment adéquat de l’initiation du traitement 
constitue un dé� car la littérature fait état d’un re-
couvrement spontané de l’ouïe sans intervention thé-
rapeutique dans 32–65% des cas [5].

Epidémiologie

Outre la surdité induite par le bruit, liée à l’âge ou due à 
des médicaments, la perte soudaine de l’audition est 
considérée comme la cause la plus fréquente d’une hy-
poacousie neurosensorielle [7]. Dans les pays indus-
trialisés, les ouvrages de référence classiques font état 
d’une incidence de 5–20 nouveaux cas de maladie pour 
100 000 habitants par an [8], bien qu’il existe égale-
ment des indications concernant des chi�res nette-
ment plus élevés (160 nouveaux cas de maladie pour 
100 000 habitants) [9]. La perte soudaine de l’audition 
est une maladie survenant au milieu de la vie, avec un 
pic entre 45 et 55 ans, touchant tout aussi fréquemment 
les hommes que les femmes [7]. L’apparition durant 
l’enfance est d’une rareté absolue [10]. La fréquence de 
l’établissement du diagnostic, associée à des examens 
diagnostiques onéreux, des procédures thérapeu-
tiques les plus diverses et allant jusqu’à des mesures de 
rééducation très coûteuses, peut entraîner une charge 
économique signi�cative. L’élaboration des directives 
publiées au cours des dernières années doit contribuer 
à identi�er, sur la base de la médecine fondée, les me-
sures diagnostiques et thérapeutiques adaptées ainsi 
qu’à éviter des procédures inutiles et ineªcaces [2, 3].

Fondements physiopathologiques

Jusqu’à présent, il n’a malheureusement pas été pos-
sible de clari�er en détail le mécanisme pathogénique 
d’une perte soudaine de l’audition. Il existe toutefois 
diverses théories expliquant comment la perte audi-
tive pourrait survenir. Ces représentations modèles 
émanent principalement d’expériences réalisées sur 
des animaux, au cours desquelles il a été tenté d’en-

dommager l’oreille interne ou plus précisément les cel-
lules ciliées au moyen de certaines manipulations (par 
ex. traumatisme acoustique, diminution de l’irrigation 
sanguine, administration d’aminoglycosides), a�n de 
comprendre les mécanismes moléculaires de l’oreille 
interne. Au bout du compte, il existe des signes de pro-
cessus vasculaires, rhéologiques, in�ammatoires, mé-
taboliques, mécaniques, auto-immuns et génétiques 
qui pourraient contribuer à l’apparition de la surdité 
neurosensorielle aiguë [11]. Il s’agit le plus probable-
ment d’une combinaison de divers facteurs individuel-
lement plus ou moins prononcés menant au tableau 
clinique d’une perte soudaine de l’audition. Des résul-
tats récents suggèrent que l’activation pathologique 
d’une réponse des cellules au stress au niveau de la 
cochlée avec libération de radicaux oxygénés et azotés 
vienne endommager les cellules ciliées, causant ainsi 
la perte auditive consécutive [12].

Tableau clinique

Le terme «perte soudaine de l’audition» indique le dé-
but généralement brusque de la symptomatique. En 
l’espace de quelques secondes ou minutes, la personne 
concernée fait l’expérience d’une perte auditive unila-
térale de degré variable. Le trouble peut se manifester 
par une faible baisse de l’acuité auditive, pour laquelle 
certaines activités comme les conversations télépho-
niques sont encore possibles, mais qui peut également 
s’exprimer par une surdité complète. Selon la dé�ni-
tion, il n’existe aucun lien avec d’autres pathologies 
pouvant expliquer la survenue de la perte auditive. 
Ainsi, la symptomatique est diªcile à classer pour la 
personne concernée et elle est ressentie comme mena-
çante dans de nombreux cas. Avec un taux inférieur à 
5%, la perte soudaine de l’audition bilatérale est décrite 
dans la littérature comme un phénomène rare [13].
Le symptôme associé le plus fréquent est un acou-
phène du même côté dans 80% des cas. Une sensation 
de pression au niveau de l’oreille concernée est décrite 
avec la même fréquence. 30% des patients présentent 
en plus de la perte auditive une sensation de vertige, 
indiquant un dysfonctionnement vestibulaire en plus 
du trouble cochléaire [6]. D’autres symptômes décrits 
par les patients sont l’hyperacousie (sensibilité accrue 
au bruit), la diplacousie (perception double d’un son) 
ou la dysacousie (déformation des sons). Une sensation 
ouatée autour du pavillon de l’oreille (dysesthésie pé-
riauriculaire) s’explique par l’absence de rétroaction 
acoustique au contact du pavillon auriculaire.
De nombreuses études se sont consacrées à la re-
cherche d’éventuels facteurs de risque de survenue 
d’une perte soudaine de l’audition. Au bout du compte, 
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aucune réponse unanime n’a été trouvée. Les comorbi-
dités pouvant contribuer à des troubles de la circu lation 
sanguine, telles que le diabète sucré, l’obésité, l’hy-
pertension, la consommation de nicotine et l’hypercho-
lestérolémie, sont souvent mentionnées. Toutefois, des 
imprécisions relatives au plan individuel de l’étude (par 
ex. absence de groupe témoin) et la diversité des dé�ni-
tions (notamment de la perte soudaine de l’audition) 
conduisent au fait qu’aucune corrélation unanimement 
acceptée n’ait pu jusqu’à présent être établie. Le facteur 
«stress» est souvent supposé et observé comme étant en 
corrélation avec la perte soudaine de l’audition [1]. Tan-
dis qu’il est entre-temps possible de décrire les proces-
sus hormonaux induits par le stress, les transforma-
tions au niveau des synapses et neurotransmetteurs et 
les modi�cations de l’activité cérébrale neuroplastique 
[14, 15], une explication un animement acceptée concer-
nant l’e�et de causalité de ces processus en cas de 
trouble auditif cochléaire aigu fait encore défaut.

Diagnostic

La perte soudaine de l’audition représente au sens 
propre un diagnostic d’exclusion puisque selon la dé�-
nition, le mécanisme sous-jacent n’est pas connu et ne 
peut donc pas être trouvé. Ainsi, la mission du diagnos-
tic clinique et instrumental est de détecter les autres 
causes possibles de l’hypoacousie neurosensorielle ai-
guë dans le cadre de diagnostics di�érentiels pouvant 
conduire à un traitement spéci�que. Le dé� médical 
consiste alors, au sens rationnel, à organiser les exa-
mens diagnostiques en termes de nature et de déroule-
ment de manière à ce que le traitement correspondant 
puisse être initié à temps. Par conséquent, la distinc-
tion est faite entre un diagnostic de base absolument 
nécessaire et des mesures uniquement envisageables 
pour une certaine constellation de résultats ou en cas 
d’événements répétés de perte auditive avec entre-
temps recouvrement de l’ouïe. Les directives récem-
ment publiées par les sociétés spécialisées américaines 
et allemandes o�rent une aide précieuse dans le choix 
et l’évaluation des di�érentes méthodes.

Diagnostic de base
En cas de suspicion d’une perte soudaine de l’audition, 
une anamnèse fondée, une otoscopie (exploration de 
l’oreille au microscope en cas de résultat pathologique), 
une acoumétrie au diapason, un examen exploratoire 
à l’aide de lunettes de Frenzel (contrôle du nystagmus), 
la réalisation du test d’impulsion de la tête ainsi qu’un 
examen détaillé d’audiométrie tonale avec mesures 
isolées des seuils de conduction aérien et osseux sont 
généralement nécessaires. 

La plupart de ces techniques peuvent certainement 
s’e�ectuer au cabinet de médecine de famille ou de mé-
decine interne. Toutefois, l’exploration de l’oreille au 
microscope et en particulier l’examen d’audiométrie 
tonale doivent en règle générale faire l’objet d’une re-
commandation à un spécialiste ORL. La liste suivante 
fournit un aperçu des mesures diagnostiques de base:

Diagnostics di�érentiels
Le diagnostic complémentaire dépend de certains élé-
ments suspects qui surviennent au vu de l’anamnèse 
ou en cours d’évolution. Le tableau 1 contient une liste 
des principaux diagnostics di�érentiels de la perte 
soudaine de l’audition avec les mesures diagnostiques 
nécessaires correspondantes.

Audiométrie à son pur
Outre l’anamnèse et les résultats normaux de l’explo-
ration auriculaire au microscope, l’audiogramme à son 
pur constitue le principal paramètre du diagnostic et 
de la quanti�cation de la perte soudaine de l’audition. 
Il convient de faire en sorte que la mesure de l’audio-
gramme puisse être e�ectuée aux plus tard 2 à 3 jours 
après la survenue des symptômes.
En cas de perte soudaine de l’audition, les seuils de 
conduction aérien et osseux sont identiques au niveau 
de l’oreille concernée. La description exacte d’une 
perte soudaine de l’audition peut être e�ectuée sur la 
base des fréquences concernées à l’audiogramme tonal 
et de l’ampleur de la perte auditive. La distinction est 
ainsi faite entre perte soudaine de l’audition de tonali-
tés aiguë, moyenne, grave ou pantonale. 
Les pertes soudaines de l’audition isolées dans les fré-
quences moyennes sont rares (�g.  1). En cas de perte 
concernant les tonalités graves, un hydrops endolym-
phatique est à envisager comme fondement physiopa-
thologique (�g. 2). Le taux de rémission est alors plutôt 
élevé. L’absence soudaine de perception des tonalités 
aiguës est fréquente et indique souvent une récupéra-
tion insatisfaisante de l’audition après traitement. La 
perte auditive pantonale complète sous forme de sur-

Aperçu des mesures diagnostiques de base en cas  

de suspicion d’une perte soudaine de l’audition.

– Anamnèse

– Otoscopie/exploration de l’oreille au microscope

– Acoumétrie au diapason selon Weber et Rinne

–  Examen vestibulaire (contrôle du nystagmus à l’aide des 

 lunettes de Frenzel)

– Test d’impulsion de la tête

–  Audiogramme à son pur avec conduction aérienne et osseuse 

(possibilité d’hypoacousie nécessaire)
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dité aiguë constitue la variante maximale (�g. 3). Lors 
de l’évaluation de la perte auditive aiguë, il est essentiel 
que les dommages auditifs préexistants soient égale-
ment pris en considération, notamment par comparai-
son avec l’autre oreille ou avec des audiogrammes pré-
cédents (�g. 4).
Outre le symptôme typique du vertige rotatoire, la par-
ticipation de l’appareil vestibulaire peut également 
s’exprimer sous forme d’un nystagmus spontané ou 
d’un test d’impulsion de la tête pathologique (du même 
côté). En présence d’anomalies à long terme, il convient 
d’élargir le diagnostic vestibulaire en incluant des tests 
à l’aide d’appareils (épreuve calorique, vidéonystagmo-
graphie, test d’impulsion de la tête vidéo, examen des 
organes otolithes au moyen des potentiels évoqués 
vestibulaires myogéniques).

Analyses biologiques
Une mesure routinière des paramètres de laboratoire 
reste contestée. Les ouvrages de référence fournissent 
à ce sujet diverses données allant d’un examen relati-
vement approfondi (hémogramme, coagulation, ANA, 
ANCA, CRP, sérologie de la syphilis, etc.) [6, 16] jusqu’à 
une recommandation d’abstention («strong recom-
mendation against») [2]. Au bout du compte, de multi-
ples études n’ont jusqu’à présent pas pu montrer qu’il 
existait une constellation de résultats biologiques ty-
pique de la perte soudaine de l’audition, qui seraient 
également signi�catifs pour le choix d’un traitement 
adapté. C’est pourquoi, en cas de suspicion de perte 
soudaine de l’audition, les analyses biologiques 
doivent toujours servir une problématique indivi-
duelle spéci�que et non pas être réalisées comme exa-
men de routine.

Examens d’imagerie
Un autre point ne faisant pas l’unanimité est la ques-
tion d’une imagerie de routine en cas de suspicion 
d’une perte soudaine d’audition. A ce sujet, la British 
Society of Otolaryngologists – Head and Neck Surgeons 
recommande dans tous les cas de perte auditive asy-
métrique, qu’elle survienne de manière aiguë ou pro-
gressive, la réalisation d’une imagerie par résonance 
magnétique (IRM) du crâne, même si l’audiométrie du 
tronc cérébral n’a révélé aucune anomalie [6]. En �n de 
compte, le but est d’exclure une tumeur au niveau de 
l’angle ponto-cérébelleux, du conduit auditif interne et 
de la cochlée ou encore de détecter des signes de dé-
myélinisation ou la preuve d’événements thrombo-
tiques ou hémorragiques [6]. La directive américaine 
s’oppose à une imagerie routinière en cas de perte sou-
daine de l’audition et recommande le non-recours à la 
tomodensitométrie (TDM) crânienne comme méthode 

Figure 1: Représentation d’un audiogramme tonal en cas de perte soudaine de l’audition 

dans la gamme de fréquences moyennes chez un patient âgé de 70 ans (courbe rouge = 

oreille droite, courbe bleue = oreille gauche, ] = symbole de conduction osseuse avec 

hypoacousie à gauche).

Tableau 1: Aperçu des diagnostics différentiels de la surdité brusque avec mesures 
diagnostiques correspondantes.

Diagnostic différentiel de la perte 
 soudaine de l’audition

Mesures diagnostiques d'orientation

Bouchon de cérumen, otite  
(perte auditive conductive)

Otoscopie/exploration de l’oreille au microscope/ 
diapason du côté de l'oreille touchée

Traumatisme sonore/choc acoustique Anamnèse

Labyrinthite Anamnèse (affection de l'oreille moyenne, 
 douleurs,  vertiges)

Exploration de l’oreille au microscope  
(tympan dédifférencié, malformation tympa-
nique, sécrétion)

Evtl. TDM du rocher

Zona auriculaire Anamnèse (douleur, vertige)

Exploration de l’oreille au microscope

Inspection (vésicules, parésie faciale) 

Fistule périlymphatique avec affection 
de la fenêtre ronde ou ovale

Anamnèse (port de charges lourdes?)

Diagnostic vestibulaire

TDM du rocher (air libre dans la cochlée ou 
dans les canaux semi-circulaires?)

Surdité de l'oreille interne d’origine 
 auto-immune

Anamnèse  
(perte auditive le plus souvent bilatérale)

Analyses de laboratoire

Schwannome vestibulaire et autres 
 tumeurs au niveau du rocher ou 
de l'angle ponto-cérébelleux

Anamnèse

Diagnostic vestibulaire

IRM du rocher et du crâne

Barotraumatisme de l'oreille interne  
ou moyenne

Anamnèse (plongée, vol)

Exploration de l’oreille au microscope

Hypoacousie psychogène Anamnèse

Emissions otoacoustiques

Audiométrie du tronc cérébral

Maladie de Ménière Anamnèse (principalement vertiges)

Diagnostic vestibulaire

IRM du rocher  
(évtl. avec représentation de l'hydrops)

Syndrome de perte de liquide 
 céphalo-rachidien

Anamnèse

Troubles du système cardio-vasculaire 
(hypotension pertinente, opérations 
du cœur)
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diagnostique initiale. Cela s’explique essentiellement 
par le fait qu’aux Etats-Unis, en présence d’une suspi-
cion de perte soudaine de l’audition, des accidents car-
diovasculaires ont longtemps été diagnostiqués 
comme cause possible au moyen de la TDM par crainte 
de prétentions récursoires. La directive américaine 
ainsi que la directive allemande recommandent de 
réa liser une image crânienne en coupe transversale 
uniquement en cas de problématiques spéci�ques de 

perte auditive et d’adapter la nature du procédé (IRM 
du crâne ou du rocher versus TDM de la région) en 
conséquence [2, 3]. Il convient alors de noter que l’exa-
men par TDM de l’os temporal et du crâne ne convient 
pas vraiment au diagnostic d’une pathologie rétro-
cochléaire au niveau du conduit auditif interne et de 
l’angle ponto-cérébelleux (par ex. schwannome vesti-
bulaire).
Si l’hypoacousie asymétrique persiste sur une période 
prolongée (par ex. 4–6 semaines) malgré un traitement 
adéquat, il se pose alors la question d’un diagnostic 
d’une pathologie rétrocochléaire (schwannome vesti-
bulaire ou neurinome de l’acoustique). L’IRM du rocher 
constitue aujourd’hui le standard pour clari�er la 
question d’une pathologie cochléaire (hémorragie, tu-
meur) ou d’une pathologie rétrocochléaire. Des études 
de grande ampleur ont pu révéler à l’IRM un schwan-
nome vestibulaire chez environ 4% des patients pré-
sentant le tableau clinique d’une perte soudaine de 
l’audition [17,  18]. L’audiométrie du tronc cérébral est 
une alternative moins onéreuse, mais elle présente 
une sensibilité et une spéci�cité inférieures à celles de 
l’IRM [19]. 

S’il convient d’envisager d’étendre le diagnostic audio-
logique au-delà de l’audiométrie tonale, des tests audi-
tifs supraliminaires (par ex. audiométrie du tronc céré-
bral, mesure du ré�exe stapédien) doivent être réalisés 
à un intervalle d’1 semaine après l’apparition des 
symptômes. Cela a pour but de protéger l’oreille in-
terne d’une exposition supplémentaire au bruit à des 
niveaux sonores élevés (au-delà de 70–80  dB  SPL). La 
même chose vaut pour l’IRM, pour laquelle des ni-
veaux de pression acoustique entre 90 et 100 dB(A) 
peuvent être atteints [20]. Il convient de toujours adop-
ter une protection phonique adéquate (casque et bou-
chons antibruit). L’IRM doit être utilisée pour le dia-
gnostic immédiat d’une perte soudaine de l’audition 
uniquement si d’autres symptômes (céphalées, ver-
tiges) suggèrent une urgence neurologique grave (par 
ex. hémorragie cérébrale, ischémie).

Traitement

Le traitement de la perte soudaine de l’audition 
s’oriente sur les fondements physiopathologiques mo-
dèles. Etant donné que ceux-ci sont toutefois à considé-
rer davantage comme des représentations hypothé-
tiques et que la cause exacte est inconnue, un certain 
«polypragmatisme thérapeutique» prédomine. Ainsi, 
le traitement fait principalement appel à des médica-
ments anti-in�ammatoires et stimulant la circulation 
sanguine [21]. Il est globalement reconnu que la perte 

Figure 3: Représentation d’un audiogramme tonal en cas de surdité pantonale aiguë 

d’une patiente âgée de 48 ans (les flèches orientées vers le bas indiquent que 

la  conduction osseuse est seulement ressentie mais pas entendue).

Figure 2: Représentation d’un audiogramme tonal en cas de perte soudaine de l’audition 

dans la gamme des fréquences basses chez un patient âgé de 55 ans (symboles, voir 

figure 1, [ = symbole de conduction osseuse avec hypoacousie à droite).
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soudaine de l’audition ne doit pas être considérée 
comme une urgence médicale, mais comme un cas 
médical prioritaire. En e�et, il convient de tenir 
compte du taux élevé de rémission spontanée. Le trai-
tement doit être initié dans un délai de 2 à 3 jours après 
la survenue des symptômes, bien qu’évidemment, la 
sou�rance subjective doive être prise en considération 
de manière individuelle [3]. Malheureusement, le ni-
veau d’évidence des ouvrages de référence internatio-
naux en termes de traitement est faible puisqu’il 
n’existe que très peu d’études contrôlées et rando-
misées à un niveau d’évidence élevé [22]. C’est pour-
quoi, après avoir informé le patient en consé-
quence sur les formes thérapeutiques possibles, 
l’attitude expectative constitue une option à prendre 
au sérieux, particulièrement en cas de troubles audi-
tifs peu prononcés.

Stéroïdes
Le traitement standard le plus utilisé au monde 
consiste en l’administration systémique de stéroïdes 
[7]. Cette logique repose sur la représentation modèle 
d’un éventuel e�et anti-in�ammatoire, la suppression 
d’une réponse auto-immune, l’amélioration de la mi-
crocirculation cochléaire ainsi qu’une réduction de la 
pression endolymphatique [23]. Toutefois, le dosage, la 
durée et le choix de la forme d’administration (par voie 
orale, intraveineuse, intratympanique) di�èrent consi-
dérablement. Tandis qu’en particulier dans les pays an-

glophones (Etats-Unis, Grande-Bretagne), un traite-
ment à base de maximum 60 mg de prednisone/jour 
per os pour une durée de 7–14 jours s’est établi comme 
standard [2, 6], dans de nombreux pays d’Europe cen-
trale, un traitement systémique par stéroïdes haute-
ment dosés s’est imposé. La dernière approche se fonde 
sur des études au cours desquelles le traitement stéroï-
dien à haute dose s’est avéré plus eªcace par rapport à 
des schémas thérapeutiques plus faiblement dosés 
[24], ainsi que sur une étude indiquant qu’après admi-
nistration de doses moyennes de stéroïdes (125 mg pred-
nisolone i.v.), la concentration du taux de cortisone 
dans la périlymphe humaine di�érait peu de celle des 
patients témoins, tandis qu’après une dose élevée de 
250 mg de prednisolone i.v. pendant 3–5 jours, une aug-
mentation signi�cative du taux de cortisone dans la 
périlymphe était mesurable [25]. En cas de perte sou-
daine de l’audition, le traitement stéroïdien à haute 
dose peut être e�ectué sous di�érentes formes galé-
niques. Outre l’administration de 250 mg de predni-
sone i.v. pendant 3–5 jours avec réduction consécutive 
de la dose, la prise plus simple par voie orale et à dose 
quasi équivalente de 40 mg de déxaméthasone pen-
dant 3 jours avec réduction consécutive à 10 mg de dé-
xaméthasone (jours 4 à 6) est également possible. L’état 
des évidences concernant le traitement stéroïdien en 
cas de perte soudaine de l’audition étant globalement 
incertain [22], une étude d’envergure multicentrique, 
randomisée, contrôlée, à trois bras, réalisée en Alle-
magne (étude HODOKORT) évalue actuellement l’eª-
cacité du traitement stéroïdien à haute dose par rap-
port aux doses standard internationales (60  mg de 
prednisone p.o.) [7].

Outre l’administration systémique, l’administration 
locale de stéroïdes (intratympanique) constitue depuis 
quelques années une alternative possible. Une étude 
réalisée par Rauch et al. [26] a pu montrer qu’en cas de 
perte soudaine de l’audition, l’eªcacité d’une solution 
stéroïdienne administrée à plusieurs reprises par voie 
intratympanique (40  mg/ml méthylprednisolone) 
était comparable à un traitement oral standard par 
60  mg de prednisone pendant 14 jours. Entre-temps, 
l’administration locale a fait ses preuves pour des 
 situations où une administration systémique de sté-
roïdes hautement dosés était obsolète en raison des 
 e�ets indésirables (par ex. diabète sucré, immunosup-
pression, grossesse). Par ailleurs, le traitement local est 
proposé comme traitement de réserve (de deuxième 

Le traitement standard le plus utilisé au monde 
consiste en l’administration systémique de 
stéroïdes.

Figure 4: Représentation d’un audiogramme tonal en cas de perte soudaine de l’audition 

isolée des tonalités aiguës à droite (3–8 kHz) chez un patient âgé de 45 ans. Le côté 

gauche présente également un dommage auditif de degré faible dans la gamme des 

fréquences élevées. La perte de l’autre oreille est toutefois supérieure à 30 dB HL dans 

plus de 3 fréquences.
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intention) en cas d’échec du traitement systémique 
[2, 7].
Conformément aux résultats décrits ci-dessus, une ap-
proche telle que représentée schématiquement à la �-
gure 5 s’est imposée à la clinique ORL de l’hôpital uni-
versitaire de Zurich. Cette proposition de procédure est 
conforme aux directives publiées au niveau internatio-
nal [2, 3].

Autres formes thérapeutiques
Sur la base des représentations hypothétiques de la 
physiopathologie, d’autres formes thérapeutiques mé-
dicamenteuses des plus variées ont été et sont utilisées 
pour le traitement de la perte soudaine de l’audition. 
Cela inclut notamment antiviraux (par ex. valacyclo-
vir), substances à e�et rhéologique (par ex. pentoxifyl-
line), antihistaminiques (bétahistine), antiagrégants 

plaquettaires, succédanés du plasma (hydroxyéthyl-
amidons) et antioxydants (zinc). Il existe par ailleurs des 
études relatives à la valeur de procédés de plasmaphé-
rèse (par ex. pour faire baisser le taux de �brinogène) 
ainsi qu’à l’oxygénothérapie hyperbare. En cas de �s-
tule périlymphatique probable, l’inspection et le col-
matage des fenêtres ronde et ovale au niveau de 
l’oreille moyenne sont envisagées comme mesure 
chirurgicale. L’ensemble de ces procédures n’ont pas pu 
s’imposer au niveau international. Cela est essentielle-
ment dû au manque d’évidence, démontré dans plu-
sieurs méta-analyses [27,  28]. Les directives améri-
caines prévoient une indication possible pour les 
jeunes patients et en cas de perte auditive de degré 
moyen à élevé uniquement dans le cas de l’oxygéno-
thérapie hyperbare. L’exploration chirurgicale des 
 fenêtres doit être réservée aux cas présentant un 

Patient avec suspicion de perte soudaine de l’audition

Diagnostic de base:
– Anamnèse
– Inspection auriculaire
– Acoumétrie au diapason 
– Examen vestibulaire d'orientation
– Audiométrie

Corticothérapie systémique contre-indiquée

Corticothérapie intratympanique: triple injection 
intratympanique d'une solution stéroïdienne 
(seringue prête à l'emploi avec 6,6 mg de dexamé-
thasone et 2 mg de hyaluronate de sodium dans 
1 ml) sous anesthésie locale en l'espace d'1 semaine

Absence de recouvrement de l’ouïe 
(différence >15 dB HL dans les fréquences 
touchées par rapport à l'oreille saine)

Elargissement du diagnostic:
par ex. IRM, audiométrie du tronc cérébral, etc.

Fin du traitement

Récidive de perte soudaine de l’audition

Même en cas de succès d'un nouveau traitement

Corticothérapie systémique: 
Dexaméthasone 40 mg/j 1-0-0 au jour 1–3
Dexaméthasone 10 mg/j 1-0-0 au jour 4–6
Evtl. en plus ésoméprazole 40 mg 1-0-0

Confirmation du diagnostic de suspicion sans indication 
d'autre cause de surdité de perception

Recouvrement de l’ouïe suffisant 
(différence ≤15 dB HL dans les fréquences 
touchées par rapport à l'oreille saine)

Figure 5: Ordinogramme de l’approche thérapeutique en présence d’un diagnostic de perte soudaine de l’audition à l’hôpital 

universitaire de Zurich.
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Pronostic

Un pronostic favorable est admis en cas d’hypoacousie 
isolée dans la gamme des fréquences basses et 
moyennes ou en présence d’une perte auditive de de-
gré globalement faible. Plus la perte auditive initiale 
est importante, plus le pronostic se détériore, et il est le 
plus mauvais en cas d’hypoacousie proche de la sur-
dité. Par ailleurs, la présence d’un vertige d’origine ves-
tibulaire périphérique objectivable au moyen d’exa-
mens diagnostiques représente un autre signe 
défavorable.
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L’essentiel pour la pratique

• Le terme «perte soudaine de l’audition» décrit une perte auditive neu-

rosensorielle unilatérale d’apparition soudaine, qui n’est pas encore 

comprise et donc idiopathique.

• Selon les études et les définitions, le taux de rémission spontanée se si-

tue entre un tiers et la moitié des patients.

• Le traitement de la perte soudaine de l’audition est considéré comme un 

cas prioritaire (dans les 72 heures) et non pas comme une urgence.

• Outre l’anamnèse, l’examen otoscopique (ou auriculaire au microscope) 

et l’acoumétrie au diapason, l’audiogramme tonal est avant tout néces-

saire.

• Analyses biologiques et imagerie cérébrale (pathologie cochléaire/rétro-

cochléaire) doivent avoir lieu uniquement en cas de problématique spé-

ciale ou d’évolution prolongée malgré un traitement adéquat (4–6 se-

maines).

• Toute perte soudaine de l’audition ne requiert pas nécessairement un 

traitement (par ex. perte auditive de degré faible).

• Le traitement stéroïdien systémique et/ou local s’est imposé comme op-

tion thérapeutique standard au niveau international.

 traumatisme adéquat avec un tableau clinique corres-
pondant (vertige, perte auditive sévère) et idéalement 
la mise en évidence d’air dans la cochlée (par TDM).
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