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La surdité brusque. Urgence thérapeutique ou pas ? 
 

S’il est une notion sur la surdité brusque enseignée depuis toujours, c’est bien son urgence thérapeutique. Incontournable dans les questions de 
l’internat en médecine puis en tant que praticien. Pourtant, cette notion est-elle toujours d’actualité ? 
 

La surdité brusque est une pathologie fréquemment rencontrée dans la 
pratique ORL. Son diagnostic est évoqué devant une surdité 
d’apparition brutale, parfois associée à des acouphènes, en dehors de 
tout contexte notamment traumatique.  
Le patient est capable le plus souvent de préciser le jour voire l’heure 
de son apparition. Celle-ci est parfois seulement constatée le matin à 
son réveil. Le patient consulte alors rapidement son médecin traitant qui 
faute d’identification d’une cause mécanique locale par un bouchon de 
cérumen ou une  otite séreuse (qui soit dit en passant n’éliminent pas la 
possibilité d’une surdité brutale neurosensorielle)  adresse le patient à 
un ORL. Le bilan alors réalisé confirme une surdité de perception 
unilatérale non connue ou l’aggravation d’une surdité neurosensorielle 
ancienne. Le diagnostic est alors porté. Le praticien annonce au patient 
les possibilités d’évolution de cette surdité vers l’amélioration, la 
stabilisation, parfois la dégradation. Son caractère inconnu lui est 
expliqué, le plus admis d’origine viral ce qui ne le rassure pas, ainsi que 
la nécessité d’un bilan à prévoir par IRM cérébrale et de l’angle 
pontocérébelleux. Bref à ce terme, le patient se voit informé d’une 
surdité neurosensorielle, brutale, d’origine inconnue, d’évolution 
imprévisible de même que celle d’acouphènes associés et d’un examen 
futur par IRM. Tout pour majorer une angoisse déjà présente à son 
arrivée en consultation. 
Un traitement lui est alors proposé. Parfois en intraveineux, en 
hospitalisation, en chambre seule, sans téléphone, parfois per os, 
parfois d’autres modalités par caisson hyperbare, hémodilutions, 
inhalations de carbogène. Et dans l’urgence, pour peu qu’il ait consulté 
très rapidement. Aisé désormais de comprendre pourquoi la prise 
d’anxiolytique concomitante est souvent associée au traitement ! 
Le scénario peut être moins simple… Bien souvent le patient consulte 
de façon différée, surtout si cette surdité est peu invalidante. Cela va 
passer … Mais faute d’amélioration au bout de quelques jours, la 
consultation est déclenchée. Ailleurs, ce n’est qu’après quelques 
tentatives de gouttes auriculaires disponibles dans la pharmacie 
familiale. Tout pour générer un retard diagnostique de plusieurs jours. 
Et là en plus on lui annonce qu’il était urgent de le traiter, mais qu’il 
consulte un peu tard ! Re-angoisse et re-anxiolytiques ! 

Depuis sa première description en 1944 (1), rien n’est aujourd’hui 
clairement établi sur la surdité brusque. Rien ou presque. Car 
jusqu’alors, tous les auteurs s’accordaient sur l’urgence de son 
traitement. Et voilà que quelques études remettent cette certitude en 
question (2,3,4).  
Difficile de comprendre l’étiopathogénie d’une maladie lorsque les 
auteurs ne s’accordent pas sur sa définition (5-9). Aucune analyse 
comparative des résultats des différents protocoles de traitement n’est 
possible. Une étude randomisée contre placebo est aujourd’hui exclue 
en France. Le point commun entre les séries publiées demeure la 
corticothérapie. Mais comment évaluer son efficacité et plus encore le 
rôle de l’urgence dans sa mise en oeuvre devant les capacités 
reconnues d’amélioration spontanée de ces surdités brusques, parfois 
jusqu’à la guérison (10-12) ? Les faibles surdités brusques négligées 
par le patient, les surdités de récupération spontanée jamais vues en 
consultation et exclues des études, les perdus de vue dont l’audition 
s’est améliorée ou pas et non comptabilisés dans les statistiques, tous 
constituent autant de biais pour les analyses statistiques. Comment 
évaluer le rôle de l’urgence lorsque les rares études internationales 
contre placebo n’identifient déjà qu’une faible différence de résultat 
avec ou sans traitement (10) ? 
 
La récupération spontanée possible et l’absence de significativité 
statistique du délai de traitement (2-4) plaident contre le dogme de 
l’urgence dans le traitement de la surdité brusque. La prudence reste de 
mise. Les études contre placebo sont rares. Les biais nombreux. 
Devant un patient angoissé, la mise en place d’un traitement paraît 
incontournable. Expliquer à ce patient les modes évolutifs de sa surdité 
est licite. Evoquer des facteurs pronostiques comme l’âge, le degré de 
la surdité, le type de courbe obtenue peut l’aider à mieux appréhender 
le résultat ultérieur. 
Mais majorer cette angoisse en évoquant le retard de prise en charge, 
quel que soit le protocole thérapeutique utilisé est-il judicieux ? Car 
enfin, y a-t-il toujours urgence à traiter une surdité brusque ? Certaines 
études évoquent le contraire. 
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