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RÉSUMÉ 
Introduction :La surdité est une des maladies professionnelles les plus fréquentes. En Tunisie, environ 25% de la population active 
est exposée à des niveaux élevés de bruit dépassant 85 dB. Les conséquences socioprofessionnelles de la surdité professionnelle 
(SP) sont graves d’autant plus qu’elle touche des sujets actifs, souvent jeunes, et qu’elle est irréversible même après arrêt de 
l’exposition au bruit. 
L’objectif de ce travail : Décrire le profil épidémiologique des cas de SP déclarée auprès de la CNAM du centre Tunisien et 
d’étudier les facteurs associés à sa sévérité.
Méthodes :Etude transversale descriptive portant sur tous les cas de SP déclarés depuis 2006 jusqu’à 2015, auprès des 
bureaux de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) des quatre gouvernorats du centre tunisien et étudiés par les 
comités de reconnaissance des maladies professionnelles compétents. Le recueil des données a été pratiqué à l’aide d’une fiche 
synoptique préétablie. Les sources des données étaient les pièces médicales (certificat médical initial, résultats de l’audiogramme) 
et administratives (feuille de déclaration de maladie professionnelle, attestations du travail, rapport de l’enquête technique) 
constituant les dossiers des malades. La SP a été classée sévère si la perte auditive sur la meilleure oreille est supérieure à 70 dB.
Résultats :Au total, 900 cas de SP ont été déclarés durant les dix années d’étude. La moyenne d’âge a été de 48,05 ± 7,3 ans 
avec une prédominance masculine (92,6%). Les secteurs de travail prédominants étaient l’industrie des produits minéraux (30,7%), 
suiviede l’industrie automobile (17,1%). La durée moyenne d’exposition avant la déclaration de la SP était de 20,28 ± 10,3 
ans.La surdité de perception bilatérale a été objectivée chez 88,4 % des victimes. L’enquête technique a objectivé un niveau 
d’exposition moyenne supérieur ou égal à 85dB dans 84,4% des cas. Le caractère professionnel de la maladie a été reconnu 
pour 70,9% des victimes. La SP a été modérée dans près de la moitié des cas (47,8%), sévère dans 25,4% et profonde dans 
10,8% des cas. Les principaux facteurs associés à la sévérité de la SP étaient : le genre (p=10-3), l’âge (p=0,05), les antécédents 
ORL (p=0,01) l’industrie des produits minéraux (p=0,01), CMI rédigée par le médecin du travail de la victime (p=0,01).
Conclusion :La prévention de la SP et sa meilleure évaluation sont nécessaires pour améliorer la prise en charge des victimes.
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Introduction 
La perte auditive chez l’adulte a été décrite comme 
le «quinzième problème de santé le plus grave» au 
monde, avec des effets profonds allant de l’isolement 
social et la stigmatisation des individus jusqu’aux 
sérieux problèmes économiques nationaux[1]. 
Les estimations du nombre de personnes affectées 
dans le monde entier par une perte auditive a 
augmenté de 120 millions en 1995 à 250 millions 
dans le monde entier en 2004[1]. Une grande partie 

de cette détérioration est liéeà l’exposition au bruit 
au travail. En effet, la surdité professionnelle (SP) 
représente en moyenne 16% des surdités de 
l’adulte [2] et elle est considérée parmi les maladies 
professionnelles les plus fréquentes.
La surdité professionnelle est définie comme une 
altération cochléaire, irréversible, consécutive 
à l’exposition prolongée à des niveaux sonores 
élevés résultant de l’exercice de la profession [2], 
la SP est essentiellement d’origine traumato-sonore 
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et ne doit pas être confondue avec les surdités par 
traumatisme sonore aigu [3].
Il s’agit d’un véritable problème de santé publique du 
fait de sa fréquence élevée et de ses conséquences 
en termes d’incapacité permanente mais aussi en 
termes de coût économique [4].
Aux États-Unis,la surdité professionnelle touche, 
en effet, 10 à 15 millions de citoyens américains 
quel que soit l’âge et plus de 30 à 40 millions de 
personnes sont exposés à des niveaux sonores 
dangereux en milieu de travail [5,6].En France, en 
2003, 18% des salariés étaient exposés au bruit 
contre 13% en 1994 [7].Alors qu’en Tunisie, environ 
25% de la population active est exposée à des 
niveaux élevés de bruit dépassant 85 dB[7].
D’autre part, la SP induit des déficits auditifs 
sources de mauvaise intégration dans le milieu 
du travail, la vie familiale, et sociale. Elle coûte 
cher à la collectivité nationale du fait du coût des 
soins, des explorations, de l’absentéisme engendré 
souvent répété et parfois de longue durée, et de 
la réparation. Elle est, également, à l’origine d’un 
accroissement du nombre des accidents de travail 
avec comme conséquence une réduction de la 
productivité de l’entreprise et de la compétitivité[7].
Ces conséquences socioprofessionnelles de la SP 
sont graves d’autant plus qu’elle touche des sujets 
actifs, souvent jeunes, et qu’elle est irréversible 
même après arrêt de l’exposition au bruitd’où la 
nécessité d’une prise en charge onéreuse. 
L’objectif de ce travail était de décrire le profil 
épidémiologique des cas de SP déclarée auprès de 
la CNAM du centre Tunisien et d’étudier les facteurs 
associés à sa sévérité.

Méthodes 
Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective 
réalisée sur dix ans et portant sur tous les cas de 
surdité professionnelle déclarés du 1er Janvier 2006 
au 31 Décembre 2015, auprès des bureaux de la 
Caisse Nationale d’Assurance Maladie (CNAM) des 
quatre gouvernorats du centre tunisien: Sousse, 
Monastir, Mahdia et Kairouan, et ayant été étudiés 
par les comités de reconnaissance des maladies 
professionnelles compétents auprès de la Caisse 
Nationale d’Assurance maladie du district du centre 
(CNAM).
Il s’agit des dossiers du secteur privé des salariés 
affiliés à la CNAM. 
Le recueil des données médicales et 
socioprofessionnelles a été pratiqué à l’aide 
d’une fiche synoptique préétablie. Les sources 
des données étaient les pièces médicales et 
administrativesconstituant les dossiers des 
malades.

Les pièces médicales étaient : 
-	 Certificat médical initial
-	 Résultats de l’audiogramme : qui 

constitue une condition obligatoire pour la 
déclaration de la surdité au titre de maladie 
professionnelle. 

Les pièces administratives étaient : 
-	 Feuille de déclaration de maladie 

professionnelle remplie par le travailleur et 
signé par le responsable de l’entreprise ;

-	 Attestation du travail ;
-	 Rapport de l’enquête technique : suite à la 

déclaration de la maladie professionnelle 
qui comprend : la date d’embauche du 
patient dans l’entreprise, l’étude du poste 
du travail, le niveau sonore d’exposition 
quotidienne et le niveau sonore de pression 
de crête auxquels le patient est exposé 
ainsi que les moyens de prévention mis en 
œuvre…. 

La surdité professionnelle a été considérée comme 
modérée si la perte auditive sur la meilleure 
oreille était inférieure à 70 dB, sévère si la perte 
était entre 70 et 90 dB et profonde si la perte 
était supérieure à 90 dB.

L’analyse statistique : 
Les données ont été saisies et analysées avec le 
logiciel SPSS.
La normalité des variables quantitatives a été 
vérifiée par le test de K-Sminov.
Les variables quantitatives ont été présentées par 
des moyenne et écart types quand elles suivaient 
une loi normale et par des médianes si la distribution 
était non normale.
Les variables qualitatives ont été présentées par 
des effectifs et des pourcentages.
Pour la comparaison des pourcentages, un test 
de khi 2 a été utilisé. Le seuil de signification a été 
fixé à 95%.Pour l’étude analytique, la sévérité de 
la SP a été classée en deux : surdité non sévère si 
la perte est inférieure à 70dB et en surdité sévère 
quand la perte dépasse les 70Db.
Pour l’étude multi-variée, nous avons utilisé une 
régression logistique binaire multiple car la variable 
dépendante est qualitative (gravité de la surdité). 

Résultats  
·	 Etude descriptive des patients :

Au total, 900 cas de SP ont été déclarés durant 
les dix années d’étude ce qui correspond à 21% 
de l’ensemble des maladies professionnelles 
déclarées au cours de la même période avec un pic 
de fréquence en 2012 de 132 cas (Figure nº1)
 La moyenne d’âge était de 48,05 ± 7,3 ans avec 
des extrêmes allant de 24 ans à 63 ans (Tableau I).
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Figure1 : Répartition des cas de SP selon l’année de 
déclaration

Tableau I : Répartition des victimes selon les tranches 

d’âge

Tranches d’âge Effectifs (N) Pourcentage (%)
24 – 34ans 43 4,8

35 – 45 ans 243 27

46-56 ans 509 56,6

57 ans et plus 105 11,7

Total 900 100

Notre population était composée de 833 hommes 
(92,6%) et67 femmes (7,4%). 
Les antécédents de diabète et d’hypertension 
artérielle ont été mentionnés dans 1,9% et 1,6% 
des dossiers des victimes respectivement. Les 
antécédentsORL étaient présents chez 191 
travailleurs (21,2% des cas) dominés par les 
antécédents personnels d’otites qui ont été notés 
chez 111 victimes (13,5%). 
Les secteurs de travail prédominants étaient 
l’industrie des produits minéraux (briqueteries, 
fabrication de ciment...) (30,7%), l’industrie 
automobile (17,1%)et l’industrie du textile avec 15,3 
% des victimes (Tableau II).
Les postes de travail les plus fréquents étaient celui 
d’ouvrier manuel polyvalent (35,9%), conducteur 
de machine (12,1%), mécanicien/ tôlier (10,8%), 
superviseur contrôleur (10,1%), soudeur (6,2%) et 
chauffeur/convoyeur (4,6%).  

·	 Etude descriptive des CMI : 
La maladie a été constatée par le médecin du travail 
de l’entreprise pour la majorité des patients, soit dans 
86% des cas. La perte auditive moyenne (PAM) était 
inférieure à 36 dB sur la meilleure oreille dans 30 cas 
et elle mesurait en moyenne 61,8 ± 19 dB. 

Tableau II : Répartition des victimes selon le secteur de 
travail

Secteur de travail
Nombre 
de cas

Pourcentage 
(%)

Industrie des produits minéraux 276 30,7
Industrie automobile 154 17,1
Textile 138 15,3

Métallurgie et transformation des métaux 111 12,3

Services 46 5,1
Industrie de bois 45 5
Secteur agro-alimentaire et pêche 45 5
Industrie de papier 22 2,4
Transport 16 1,8

Industrie des équipements mécaniques 15 1,7

Industrie électronique 15 1,7
BTP  7 0,8

Industrie plastique   et de caoutchouc 7 0,8

Industrie des produits chimiques 3 0,3
Total 900 100

Les acouphènes ont été mentionnés dans 32,4% 
des CMI.
La durée moyenne d’exposition avant la déclaration 
de la SP était de 20,28 ± 10,3 ans avec des extrêmes 
allant de quelques mois à 50 ans. 
L’étude des potentiels évoqués auditifs n’a été 
réalisée au moment de la déclaration de la maladie 
professionnelle que chez 24 victimes (2,6%). Ils 
étaient concordants avec une SP chez 22 d’entre 
eux et négatifs chez deux cas. 

·	 Etude descriptive de l’expertise de la 
CNAM :

Selon l’expertise de la CNAM, le tympan était normal 
chez 92,3% des victimes. Par ailleurs, l’examen du 
tympan a objectivé une perforation ou une anomalie 
bilatérale dans 5,3% des cas et une perforation ou 
anomalie unilatérale dans 2,3%des cas. 
Le recours auxpotentiels évoqués auditifs a été 
réalisé pour 155 victimes (17,2%).
La surdité professionnelle a été modérée dans près 
de la moitié des cas (47,8%), sévère dans 25,4% et 
profonde dans 10,8% des cas.

·	 Etude descriptive de l’enquête technique et 
décision de reconnaissance :

L’enquête technique a objectivé un niveau 
moyend’exposition supérieur ou égal à 85dB dans 
84,4% des cas. 
Le caractère professionnel de la maladie a été 
reconnu pour 638 victimes (70,9%). 
Les motifs de rejet du caractère professionnel de la 
maladie étaient le non-respect des critères cliniques 
pour 170 cas (66%), une exposition à un bruit 
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inférieur à 85 dB pour 75 cas (28,6%), l’absence 
de la victime le jour de la commission pour 18 cas 
(6,9%) et le dépassement du délai de prise en 
charge pour 14 cas (5,3 %). (Tableau III).

Tableau III : Ventilation des cas de SPselon le motif du 
rejet

Motif du rejet Nombre de 
cas

Pourcentage 
(%)

Le non respect des critères cliniques 170 66

PAM < 36 dB 134 51,1

Surdité de transmission 8 3,1

Aspect n’est pas en faveur d’une surdité 
professionnelle 8 3,1

PEA non concordante avec une SP 20 7,6

Une exposition à un bruit < 85 dB 75 28,6

L’absence de la victime le jour de la 
commission 18 6,9

Le dépassement de délai de prise en 
charge 14 5,3

Maladie professionnelle déjà reconnue 4 1,5

une durée d’exposition < 1 an 1 0,4
Total 285 108,7

Etude analytique : 
Les principaux facteurs associés à la sévérité de la 
surdité professionnelle étaient : (Tableau V).

-	 Le genre masculin (p=10-3), 
-	 L’âge avancé ≥ 45 ans (p=0,05), 
-	 La présenced’antécédents ORL chez le 

salarié (p=0,01), 
-	 Le travail dans l’industrie des produits 

minéraux (p=0,01), 
-	 Le travail dans l’industrie automobile (p=10-

3), 
-	 Le poste de travail de mécanicien/ tôlier (p= 

0,007), 
-	 La présence d’acouphènes associés à la 

perte auditive (p= 0,002)
-	 Le CMI rédigé par le médecin du travail de 

la victime (p=0,01). 
On a trouvé une association entre une ancienneté 
professionnelle plus importante (≥ 10 ans) et une 
surdité professionnelle plus sévère mais cette 
corrélation était statistiquement non significative.  
Après la régression logistique binaire multiple, il s’est 
avéré que seuls le secteur industriel des produits 
minéraux (p ajusté = 10-3 ; OR ajusté=2,048 ; IC=95% 
[1,5-2,79]) ; le secteur de l’industrie automobile (p 
ajusté = 10-3 ; OR ajusté=2,2 ; IC=95% [1,47-3,3]) et  
le poste de mécanicien tôlier (p ajusté = 10-3 ; OR 
ajusté=0,39 ; IC=95% [0,23-0,66]) étaient associés 
à une surdité professionnelle sévère. 

Tableau IV : Facteurs associés à la sévérité de la surdité professionnelle

Facteurs personnels et 
professionnels SP non sévère SP sévère p OR IC

Genre

·	 Femme

·	 Homme

45 (17,2%)

220 (82,8%)

22 (3,5%)

613 (96,5%)
10-3 5,8 3,4 – 9,8

Age

·	 < 45 ans

·	 >= 45 ans

96 (36,6%)

169 (63,4%)

190 (29,9%)

445 (70,1%)
0,05 1,3 1 – 1,8

HTA

·	 Oui

·	 Non

2 (0,8%)

263 (99,2%)

12 (1,9%)

623 (98,1%)
NS ------ ------

Diabète

·	 Oui 

·	 Non 

4 (1,5%)

261 (98,5%)

13 (2%)

622 (98%)
NS ------ ------

Antécédents ORL

·	 Oui 

·	 Non 

69 (26,3%)

196 (73,7%)

122 (19,2%)

513 (80,8%)
0,01 1,5 1,1 – 2,1
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Discussion 
La principale force de notre étude est la durée au 
cours de laquelle elle a été menée. 
Cependant, elle émet certaines limites en rapport 
essentiellement avec la méthodologie rétrospective 
du travail. Les CMI étaient parfois incomplets et la 

PAM a été calculée dans ce cas à partir des résultats 
des audiogrammes. Une autre limite de notre étude 
se rapporte aux dossiers des SP déclarées qui sont 
uniquement dans le secteur privé. D’autres part, 
les SP du secteur privé ne sont pas toutes incluses 
puisque certaines, celles qui concernaient des 

Facteurs personnels et 
professionnels SP non sévère SP sévère p OR IC

Ancienneté professionnelle

·	 < 10 ans

·	 >= 10 ans
53

211

113

522
NS ------ ------

Secteur industriel des produits 
minéraux

·	 Non 

·	 Oui 
199 (75,6%)

66 (24,4%)

425 (66,9%)

210 (33,1%)
0,01

1,5
1,1 – 2,1

Secteur de l’industrie textile

·	 Non

·	 Oui 
195 (74,4%)

67 (25,6%)

564 (88,8%)

71 (11,2%)
10-3 0,4 0,2 – 0,5

Secteur de l’industrie automobile

·	 Non

·	 Oui 
248 (92,4%)

20 (7,6%)

501 (78,9%)

134 (21,1%)
10-3 3,2 1,9 – 5,3

Poste d’opérateur sur machine

·	 Non

·	 Oui 

236 (88,9%)

29 (11,1%)
555 (87,4%)

80 (12,6%)
NS ------ ------

Poste de mécanicien/ tôlier

·	 Non

·	 Oui 
248 (93,5%)

17 (6,5%)

555 (87,4%)

80 (12,6%)
0,007 2,1 1,2 – 3,5

Poste d’administratif

·	 Non

·	 Oui 

257 (98,1%)

8 (1,9%)

632 (99,5%)

3 (0,5%)
0,05 0,2 0,06 -1

CMI rédigé par le médecin du 
travail de la victime

·	 Non 

·	 Oui 
49 (18,3%)

216 (81,7%)

77 (12,1%)

558 (87,9%)
0,01 1,6 1,1 – 2,4

Acouphènes associés 

·	 Non 

·	 Oui 

173 (65,3%)

92 (34,7%)

435 (68,6%)

200 (31,4%)
0,002 1,8 1,2 – 2,7
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travailleurs non affiliés à la CNAM, n’étaient pas, 
par conséquent, déclarées au titre des maladies 
professionnelles. 
Au cours de la période de notre étude, la surdité 
professionnelle avait une incidence de 21% avec 
deux pics au fil des années : le premier en 2008 
avec 121 cas et le deuxième en 2012 avec 132 cas. 
A partir de 2012, les déclarations ont diminuées pour 
atteindre 61 cas en 2015. Dans une étude réalisée 
au sein du sud Tunisien, la déclaration de la surdité 
professionnelle était en nette augmentation entre 
1990 et 2007 avec une incidence moyenne de 13 
cas par an [3].
La surdité professionnelle se manifeste à l’audiométrie 
tonale sous plusieurs formes correspondant à des 
stades de sévérité croissante [8,9].
Dans notre travail, la surdité était essentiellement 
classée de modérée à sévère au moment de la 
déclaration (47,3% et 25,4% respectivement). 
En effet, la surdité légère est sous-estimée dans 
les déclarations de surdité au titre de maladies 
professionnelles en Tunisie et ceci parce que le 
seuil d’indemnisation de surdité professionnelle 
est fixée à une perte au minimum de 36dB sur 
la meilleure oreille[7]. Notrerésultat est similaire 
à d’autres études antérieures comme celle de 
Benzarti et al. où l’atteinte était classée aux stades 
2 ou 3 dans 65,5 % des cas [10] alors que dans 
l’étude de Chakroun et al toutes les victimes avaient 
une surdité profonde[3].
Les principaux facteurs associés à la sévérité de la 
surdité professionnelle étaient : le genre masculin, 
l’âge avancé, la présence des antécédents ORL, 
la présence d’acouphènes associés,le travail dans 
l’industrie des produits minéraux et dans le secteur 
d’industrie automobile, le poste de mécanicien/ 
tôlier et quand le CMI est rédigé par le médecin du 
travail de la victime. 
Dans notre étude, la moyenne d’âge de déclaration 
était de 48,05 ± 7,3 ans et la tranche d’âge la plus 
touchée étaitcelle entre 46 et 56 ans. En effet, la SP 
évolue à bas bruit et l’âge peut constituer un facteur 
aggravant[11,12].
En effet, Duclos JC a établi dans une étude 
française publiée en 1991 le lien entre la sévérité 
de la surdité professionnelle et l’âge de la victime 
[9]. Il a conclu qu’à partir de 55 ans, la perte auditive 
subit une accélération potentialisée par l’effet de la 
presbyacousie. 
D’autre part, notre étude montre que 15 cas 
uniquement (1,7%) ont été déclarés chez les 
travailleurs âgés entre 24 et 34 ans. Ce résultat est 
attendu du fait que la SP indemnisable requiert une 
certaine durée d’exposition. 
La sévérité de la surdité professionnelle était 
significativement associée au genre masculin. Ceci 

est expliqué par le fait que les hommes représentaient 
la grande majorité de notre population. En effet,cette 
nette prédominance masculine a été également 
trouvée dans d’autres études antérieures, réalisées 
en Tunisie et dans le monde avec un pourcentage 
d’hommes atteints de surdité professionnelle allant 
de 97% à 100% [3, 13-17].Ceci s’explique par le fait 
que dans le milieu industriel et notamment pour les 
postes exposant aux bruits lésionnels, les salariés 
sont majoritairement de sexe masculin. 
Dans notre série, la présence des antécédents 
personnels d’otites était notée chez 13,5% des 
victimes et associée à une surdité professionnelle 
plus sévère. En effet, les antécédents ORL 
peuvent jouer un rôle important dans la genèse et 
l’aggravation de la SP chez les sujets exposés au 
bruit. C’est ainsi que les antécédents de surdité 
de transmission jouent un rôle protecteur des 
effets néfastes du bruit tandis que les atteintes de 
l’oreille interne favorisent la survenue de surdité 
professionnelle[18].
On a trouvé également que les acouphènes étaient 
associés à la sévérité de la surdité professionnelle. 
Ils constituent un signe clinique subjectif dont la 
présence est souvent mentionnée dans l’histoire 
des sujets porteurs de surdité professionnelle : dans 
une étude de la surdité professionnelle réalisée 
auprès des salariés automobiles, les acouphènes 
constituaient la première plainte fonctionnelle 
(64,2%) [19].
Au centre de la Tunisie, les acouphènes 
étaientrapportés dans 84,8%, et dans une série au 
sud Tunisiendans 26,5%des cas [14,3].
Une étude française a conclu que la gêne auditive 
perçue était associée à un déficit auditif plus important 
[20].Cependant, selon une revue de la littérature,les 
acouphènes n’étaient pas systématiquement liés à 
une perte auditive et peuvent exister quelle que soit 
la sévérité de l’hypoacousie[21].
Concernant les postes de travail les plus 
pourvoyeurs de surdité professionnelle, l’industrie 
de produits minéraux et l’industrie automobile 
étaient les secteurs les plus associés à une atteinte 
plus sévère. En effet, les secteurs des industries 
métallurgiques, textiles et mécaniques sont connus 
par leurs niveaux de bruit élevés (95-110 dB)[22]. 
Ces niveaux sonores peuvent même atteindre 
120 dB dans certains secteurs en particulier la 
métallurgie [21,22].
Les secteurs les plus incriminés varient en fonction 
de l’étude. Daniell et al ont rapporté que les secteurs 
les plus pourvoyeurs de surdité professionnelle 
àWashington étaient : la menuiserie (19%), la 
construction et la métallurgie (15% chacun) [23].
En France, les cas de surdité professionnelle 
provenaientmajoritairement des secteurs de la 
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métallurgie (46,7 %), dutransport (20,8%) et des 
bâtiments et travaux publics (15,8%)[16].Une étude 
néo-zélandaise a identifié que les secteurs les plus 
pourvoyeurs de surdité professionnelle étaient 
l’agriculture et la pêche (15%), l’exploitation des 
centrales (14%) et la construction (12%)[24].
En Tunisie, les secteurs d’activité rapportés dans la 
littérature varient essentiellement en fonction de la 
région. Une étude réalisée au CHU La Rabta à Tunis 
entre 2001 et 2013 a montré que la majoritédes cas 
de SP appartenait aux centres d’appel téléphonique 
(62,68 %), suivis par le secteur de transport (11,9 
%), leBTP (7,4 %) et le secteur textile (5,9%)[10].
Au sud Tunisien, la métallurgie était le premier 
secteur rapporté responsable de surdité en milieu 
de travail suivi par le secteur de menuiserie [3].
Par ailleurs, le bruit excessif en milieu de travail 
constitue le principal facteur de risque de la perte 
d’audition d’origine professionnelleet de son 
aggravation [25].
De ce fait, le contrôle et la surveillance régulière 
du bruit dans les entreprises et les lieux de travail 
est indispensable pour apprécier l’exposition des 
salariés et afin d’apporter la réponse la plus juste 
aux demandes de de reconnaissance de surdité 
professionnelle[26,27].
Il reste toutefois difficile de connaître et de quantifier 
avec précision la dose de bruit réellement reçue par 
un individu au cours de sa journée, compte tenu 
de nombreux facteurs influant les conditions de 
travail[28].
La surdité était significativement plus sévère chez 
les travailleurs occupant le poste de mécanicien/ 
tôlier. Dans la littérature, une aggravation de la PAM 
était essentiellement associée à la catégorie des 
ouvriers [19] et à celle des mécaniciens et agents 
d’entretien [16] qui sont des postes particulièrement 
exposés au bruit. 
Dans notre étude, les travailleurs avaient une durée 
moyenne d’exposition de 20,28 ± 10,3 ans. Plus la 
durée d’exposition professionnelle était importante, 
plus la prévalence des salariés ayant une PAM sur 
la meilleure oreille >70 dB augmentait. 
Dans la littérature, plusieurs études ont rapporté 
une association entre la sévérité de la surdité et la 
durée d’exposition avec une aggravation de la PAM 
proportionnelle à l’augmentation de l’ancienneté 
professionnelle. [11, 12, 29].Dans le secteur 
automobile, la perte auditive moyenne supérieure 
à60 dB a été statistiquement associée à une 
ancienneté professionnelle supérieure ou égale à 
20 ans[19].
La plupart des CMI inclus dans les dossiers des 
victimes atteintes de surdité professionnelle ont été 
rédigés par le médecin de travail. Martinez et al ont 
rapporté que le médecin à l’origine de CMI était un 

Oto-rhino-laryngologiste dans plus que la moitié des 
cas. Le médecin du travail n’a rédigé que 10,8% 
des CMI. Ceci a été expliqué par le fait que les 
victimes,souvent retraitées lorsqu’elles perçoivent 
leur surdité, s’oriententspontanément vers leur 
médecin généraliste ou vers l’ORLcar elles n’ont 
plus de contact avec le médecin du travail[16].
Sur les 900 cas de déclaration de surdité 
professionnelle recensés, 29,1% ont fait l’objet 
d’un rejet de leur demande de reconnaissance en 
MP. Dans une enquête rétrospective exhaustive 
conduite dans la région Provence–Alpes–Côte 
d’Azur–Corse concernant 120 déclarations de 
surdité professionnelle émises pendant trois 
ans, 57,5 % des déclarations ont été refusées 
par le Comité Régional de Reconnaissance de 
Maladies Professionnelles (CRRMP). Cesrefus 
étaient principalement liés à un avis défavorable, 
inexploitableou absent du médecin du travail, un 
dépassement du délaide prise en charge (DPC) 
supérieur ou égal à cinq ans et l’absencede déficit 
auditif pendant l’exposition[16].
Selon plusieurs études, la décision de 
reconnaissance prend en considération d’autres 
facteurs peuvent également altérer l’audition[30]. 
Ils sont essentiellement une presbyacousie, 
une expositionsonore extraprofessionnelle 
(chasse,bricolage. . .) [31,32], une autre maladie 
ORL (otospongiose, infection, traumatisme) 
[33], un tabagisme actif [34] ou des traitements 
médicamenteux ototoxiques(aminoglycosides, 
diurétiques del’anse, antimitotiques type cisplatine, 
aspirine, dérivés de laquinine. . .) [33-36]. 
Parallèlement, l’existence d’une
coexpositionprofessionnelle du salarié à des 
substances chimiques(Acide cyanhydrique, 
monoxyde de carbone, styrène,toluène,trichloro
éthylène),constitue un facteur d’aggravation de la 
surdité et un élément intervenant en faveur d’une 
reconnaissance[35,36].

Conclusion  
Notre étude a permis d’établir le lien entre la 
sévérité de la surdité professionnelle et des facteurs 
socioprofessionnels savoir le genre masculin, 
l’âge avancé et l’exercice dans certains secteurs 
professionnels caractérisés par un bruit excessif en 
milieu de travail. 
La surdité liée au bruit reste une réalité vécue en 
Tunisie,de constatation le plus souvent retardée et 
à un stade de sévérité assez avancé. 
Devant ce constat, une surveillance audiométrique 
systématique dès le début de l’exposition sonore 
professionnelle serait alors justifiable. Les pouvoirs 
publics sont incités ainsi à plus de rigueur dans 
la prévention et la prise en charge du personnel 
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exposé. La prévention notamment technique 
individuelle ou collective, doit être adéquate et 
constitue le meilleur moyen permettant d’éviter les 
conséquences socioprofessionnelles quelquefois 
dramatiques de cette affection.
Ce travail ouvre la voie à d’autres études plus larges 
prospectives permettant de mieux étudier la surdité 
professionnelle dans les deux secteurs public et 
privé dans notre pays. 
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