
80Revue tunisienne de Pathologie Professionnelle et de L’Environnement. N°04, 2016. 80

Les facteurs prédictifs de la surdité professionnelle 
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RÉSUMÉ 

Introduction : le bruit constitue une des principales nuisances professionnelles. Il demeure à l’origine de manifestations cliniques 
diverses dont la plus grave est la surdité professionnelle. L’objectif de ce travail était de déterminer les facteurs prédictifs du déficit 
associéà l’exposition professionnelle au bruit 
Méthodes : Notre étude était de type transversal, effectuée auprès de 77 travailleurs dans une entreprise agroalimentaire. 
L’enquête était réalisée via l’utilisation d’un questionnaire comportant les données sociodémographiques et professionnelles, les 
antécédents pathologiques et complétée par une audiométrie et une étude métrologique. 
Résultats : Les résultats de notre étude avaient confirmé le déficit auditif de perception bilatérale et symétrique chez 30 travailleurs 
soit 39,5% des cas. Des corrélations positives étaient trouvéesentre le déficit auditif et l’âge (p= 0,017), le diabète (p=0,00), 
l’HTA (p=0,00), la dyslipidémie (p=0,001), le tabagisme (p= 0,05),la durée d’exposition au bruit (p=0,008), l’absence du port 
ou le port irrégulier d’équipement de protection individuelle (EPI) (p=0,007) et le niveau élevé d’exposition au bruit (p=0,00). 
L’étude sonométriquemontrait un niveau moyen d’exposition professionnelle au bruit de 94,2dB(A). Ce niveau avait dépassé 
90dB(A) dans 57% des cas.  
Conclusion :Certaines caractéristiques socioprofessionnelles semblaient augmenter le risque de survenue d’une surdité 
professionnelle. Une meilleure prise en compte de ces éléments moyennant l’évaluation du risque assurerait la réussite de la 
démarche préventive.

Mots-clés : Bruit, surdité professionnelle, facteurs de risque.

INtRODuCtION
Le bruit constitue un phénomène omniprésent 
dans la viequotidienne, aux sources innombrables 
et d’une infinie diversité. Ilconstitue une des 
principales nuisances professionnelles et ildemeure 
à l’origine des manifestations cliniques diverses 
dont la plus fréquente et la plus handicapante est 
la surdité professionnelle. Il dégrade en outre les 
relations interpersonnelles, perturbe les relations 
professionnelles et agit sur l’équilibre socio-familial 
[1,2].

Il n’est aussi pas surprenant de relever que la surdité 
professionnelle occupe le premier rang des maladies 
professionnelles ; une telle pathologie qui outre les 
dépenses onéreuses qu’elle impose à la collectivité 
nationale du fait du coût des explorations, des soins 
et de la réparation, représente un handicap social 
sérieux dû aux difficultés de communication. Un tel 

phénomène pourrait être à l’origine d’accidents sur 
les lieux de travail, d’un taux élevé d’absentéisme 
et de la réduction de la production de l’entreprise et 
de sa compétitivité. Selon l’organisation mondiale 
de la santé, la surdité demeure la première maladie 
professionnelledéclarée [3,4].

L’objectif de ce travail était de déterminer les facteurs 
prédictifs de développer une perte auditivechez les 
travailleurs exposés au bruit.

MAtéRIELS Et MétHODES
1. Population d’étude

Notre étude est de type transversal, menée 
durant l’année 2015, auprès de 77 travailleurs de 
l’industrie agroalimentaire exerçant selon le régime 
de 48heures parsemaine.
Ces travailleurs étaient exposés quotidiennement 
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au bruit lors de participation aux différentes étapes 
de la production de farine et de semoule depuis 
la réception, le nettoyage, le broyage du blé, le 
tamisage du blé broyé et son calibrage en différentes 
dimensions jusqu’au stockage des produits finis. 
Nous avons exclu de notre étude les patients 
présentant des antécédents oto-rhino-laryngologies 
pouvant être à l’origine d’anomalies de l’audition 
notammentune chirurgie oto-rhino-laryngologique, 
une otospongiose et une perforation tympanique.

2.	 Recueil des données
	 Le recueil des données était réalisé 
grâce à un questionnaire comportant plusieurs 
rubriques : les données sociodémographiques, les 
données socioprofessionnelles, les antécédents 
personnels et familiaux, les données de l’examen 
otorhinolaryngologique (ORL), le bilan audiométrique 
(audiogramme tonal et éventuels potentiels 
évoqués auditifs), les données de l’étude du poste 
de travail moyennant des études métrologiques.                                                                                              
L’audiométrie tonale était pratiquée après un repos 
de 8 heures au moins associée à l’examen ORL. 
Ce test était réalisé dans une cabine insonorisée 
afin de déterminer la perte auditive moyenne, 
nous avons adopté l’équation établie par le British 
society of audiology [5] appliquée par la législation 
tunisienne dans la reconnaissance des maladies 
professionnelles qui définit le déficit auditif moyen 
(DAM) :
DAM= (déficit à 500 Hz X 2 +déficit à 1000 Hz X 

4+déficit à 2000 Hz X 3+déficit à 4000 Hz)/10
L’étude métrologique était réalisée par la mesure 
des niveaux de bruit aux différents postes de travail 
avec un sonomètre intégrateur de la marque Brüel 
et Kjaer type 2236, classe 1 avec un filtre d’octave 
de la même marque type 4231.
La classification selon la sévérité de l’atteinte 
auditive s’est basée sur ladescription de 4 stades 
de la perte auditive:
Stade I : confirmée par la présence d’une encoche 
sur les fréquences4000 hertz(Hz) dépassant les 30 
dB.
Stade II : la présence d’une encoche sur les 
fréquences4000 Hz plus approfondie, élargie au 
point d’affecter la zone conversationnelle. Ce 
scotome est étendu aux fréquences 2000 Hz et 
dépasse 30 dB.
Stade III : une perde auditive qui s’étend vers les 
fréquences 1000 Hz et dépassant 30dB.
Stade IV : un déficit qui atteint toutes les fréquences 
y compris 500 Hz (30dB). 

3.	 Etude statistique 
La saisie et l’analyse des données étaient 

réalisées en utilisant le logiciel SPSS dans sa 20ème 
version. La comparaison des proportions était 
réalisée par le test de « chi2 » de Pearson. Le test 
de Student était utilisé pour la comparaison de deux 
moyennes de deux échantillons indépendants. Le 
seuil de signification était fixé à 5%.

Résultats
I.	 Caractéristiques socioprofessionnelles de 

la population étudiée :
Notre population comportait 76 hommes et une 
femme. Leur âge moyen était de 41,7 ans avec 
des extrêmes de 25 et 55 ans.Plusde la moitié de 
notre population (57,14%) avait un âge supérieur 
à 40 ans. Plus de la moitié des travailleurs 
(53,2%) était tabagique dont 13 cas qui avaient 
une consommation ≥ 20 paquets-années. L’indice 
de masse corporel(IMC) moyen était de 30,20 kg /
m2. La majorité de notre population (85,71%) avait 
un excès pondéral. Plus du tiers (37,7%) avait 
une hypertension artérielle (HTA) et15cas (19,5%) 
se traitaient pour diabète type 2.La catégorie 
professionnelle d’ouvrierexécutif non qualifié était 
prédominante (79,2%). La duréed’exposition au 
bruit était supérieure à 10 ans chez plus de la moitié 
des salariés (64, 9%) (Tableau I).

Tableau I : Répartition des salariés selon les données 
sociodémographiques et professionnelles.

Caractéristiques 
socioprofessionnelles Effectifs %

Age
[25-30[ 7 9,1

[30-40[ 26 33 ,7

[40-50[ 33 42,9

[50-55] 11 14,3

Antécédents pathologiques 
Hypertension artérielle 29 39,7

Diabète 15 19,5
Dyslipidémie 
Syndrome anxio-dépressif

15
1

19,5
1,3

Habitudes
Tabagiques 42 53,2

Non tabagiques 35 46,8

Catégories professionnelles
Ouvrier non qualifié 61 79,2

Ouvrier qualifié 10 13,0

Technicien 6 7,8

Durée d’exposition au bruit
[3 - 5[
[5-10[
[10-15[
[15-17[

9
18
9
41

11,7
23,4
11,7
53,2

II.	 Résultats de l’étude audiométrique
La présence d’un déficit auditif défini à 
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l’audiogramme par une encoche supérieure à 30 dB 
sur les fréquences 4000 Hz était objectivée chez 39,5% 
des cas (30 sujets). Ces travailleurs présentaient une 
perte auditive de perceptionbilatérale symétrique. 
Parmi-eux 20 personnes (26,3%)étaient au stade I 
de la surdité. Sept salariés avaient une surdité au 
stade II(Tableau II).

Tableau II : Répartition des résultats audiométriques 
selon la sévérité de l’atteinteauditive.

Audiogramme Effectif %
Absence de déficit auditif 47 61
Surdité de perception

stade I
stade II
stade III
stade IV

20 26,0
 7    9,1
 1    1,3

 2    2,6

La perte auditive moyenne (PAM)pour l’oreille 
gauche variait de 16 à 87dB avec une moyenne de 
27,4dB. Pour l’oreille droite, la PAM variaitde 15,5 à 
83 dB avec une moyenne de  27,25dB.
Deux cas avaient une perte auditive chiffrée 
respectivement à 79 et 87dB justifiant une 
indemnisation au titre du tableau n° 80 des maladies 
professionnelles.

III. Signes fonctionnels et effets extra auditifs
La plupart de notre population présentait des 
signes fonctionnels extra-auditifs à type d’irritabilité 
(92,2%), de troubles du sommeil (88,3%) et de 
bourdonnement d’oreilles (76,6%).  La présence 
d’au moins deux signes fonctionnels extra-auditifs 
était trouvée chez 42,7% de la population étudiée. 
La présence d’une perte auditive ≥ 30 dB était 
statistiquement corrélée avec les plaintes de 
troubles du sommeil, de bourdonnement d’oreille, 
de tachycardie, d’hypoacousie, de polypnée et de 
vertiges (Tableau III).

Tableau III : Les plaintes fonctionnelles et les effets extra 
auditifs

Signes 
fonctionnels

Perte auditive ≥ 30 dB P OR IC à 95%

Oui non

Irritabilité 30
(100%)

40
(87,0%)

0,076

Troubles digestifs 14
(46,7%)

19
(41,3%)

0,411

Troubles du 
sommeil

30
(100%)

37
(80,4%)

0,01 1,811 [1,460-2,247]

Bourdonnement 
d’oreille

28 

(93,3%)
30

(65,2%)
0,004 2,010 [0,453-3,568]

Tachycardie
30 

(100%)
15

 (32,6%)
0,00 3 [1,985- 4,535]

Hypoacousie
19

(63,3%) 
1 

(2,2%)
0,00 4,353 [2,237-6,469]

Polypnée
15

(50,0%)
8 

(17,4%)
0,03 4,750	 [1,669-13,515]

Vertiges
16

(53,3%)
1 

(2,2%)
0,00 3,940	 _*[1,833-6,048]

IV. Retentissement  et devenir professionnel
Un retentissement sur le travail à type d’une baisse 
du rendement était constaté chez 42 salariés 
(54,5%). L’augmentation du nombre d’erreurs était 
rapportée par 14 salariés (18,2 %).Concernant le 
devenir professionnel des salariés ayant un déficit 
auditif, 22 cas (73,3%)avaient repris le même poste 
de travail, alors que huit autres étaient orientés vers 
un poste moins bruyant.

V.	 Métrologie – Etude de poste
L’enquête métrologique nous a  permis d’enregistrer 
des niveaux sonores élevés avec un Leq qui variait 
de 74 dB(A) jusqu’à 104dB(A) et un niveau moyen 
d’exposition professionnelle au bruit de 94,2dB(A).
Ce niveau sonore avait dépassé 90dB(A) dans 
57% des cas. Au niveau du poste de broyage nous 
avons enregistré un niveau continu équivalent (Leq) 
de92 dB(A) et un niveau de crête (Lpc) de 107 dB. 
L’étude du poste de tamisage du bléconstituédes 
appareils cylindriques et dont le processus de 
fonctionnement nécessite un degré de vibration 
assez important nécessaire au tamisage du blé, 
avait montré un Leq de 104 dB(A) et un niveau de 
crête de 113 dB. Au niveau du poste de stockage 
des produits finis, le Leq était de 103 dB(A) et le 
niveau de crête était de 114 dB. 
Trente-deux salariés soit 41,6% de la population 
étudiée ne portaient pas des équipements 
de protection individuels (EPI). Seulement 45 
personnes (58,4%)  portaient des dispositifs 
antibruit avec 22 cas (28,5%) les mettaient d’une 
façon irrégulière et 23 cas (29,9%) les portaient 
régulièrement.

VI. Facteurs de risque de surdité de perception
associés au bruit

Une étude analytique était faite entre la présence 
d’une surdité de perception bilatérale et symétrique 
défini par un déficit>30 dB sur la fréquence 
4000Hz avec les différents facteurs de risque 
socioprofessionnels. Des corrélations positives 
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entre le déficit auditif et l’âge (p= 0,017), le diabète 
(p=0,00), l’HTA (p=0,00), la dyslipidémie (p=0,001)
et le tabagisme (p= 0,05) étaient trouvées. 
Aussi desassociations statistiquement positives 
étaient retrouvées entre la perte auditive et la durée 
d’exposition au bruit (p=0,008), l’absence du port ou 
le port irrégulier d’EPI (p=0,007) etle niveau élevé 
d’exposition au bruit (p=0,00).Alors que la catégorie 
professionnelle, l’excès pondérale n’étaient pas des 
facteurs associés àla perte auditive. (Tableau IV)

Tableau IV.  Les facteurs de risqueassociés à la perte 
auditive (régression logistique)

Facteur de risque
Déficit 
auditif
(n=30)

Pas de 
déficit 
(n=47)

P OR IC à 95%

Age 0,017 1,330 [1,052- 1,682]

Tabagisme 21 10 0,049 3,060 [1,714-4,406]

Diabète 14 1 0,000 3,613 [1,508-5,717]

HTA 20 9 0,000 7,475 [2,654-21,050]

Dyslipidémie 12 3 0,001 9,053 [2,288-35,823]

Durée moyenne 
d’exposition au 
bruit (années)

15,2 8,6 0,010 2,190 [1,210-3,964]

EPI

Pas de port ou 
Port irrégulier

28 27 0,007 1,750 [1,644-4,758]

Port continu 2 20
Niveau d’exposition 
moyen au bruit  
(LEQ)

   97,17 89,76 0,000 1,150 [1,067-1,239]

DISCUSSION
Considéré comme l’une des principales nuisances 
environnementales et professionnelles aussi bien 
dans les pays développés que dans les pays en voie 
de développement, le bruit demeure préoccupantpar 
les pertes auditivesqu’il engendre [6 - 8].
En 2003, près d’un tiers des salariés français 
participant à l’enquête SUMER était exposé à des 
nuisances sonores et près de 7% des salariés 
subissaient pendant plus de 20 heures par semaine 
des bruits dépassant le seuil de 85 dB(A) ou 
comportant des chocs et des impulsions [9].De 
même, le National Institute of Health au Etats-Unis 

avait rapporté que près de 20 millions de travailleurs 
étaient régulièrement exposés au bruit, 50% (10 
millions) avaient subi des dégâts d’audition de gravité 
différente [10].Devant la gravité de l’exposition 
professionnelle au bruit,nous avons mené une 
enquête transversale auprès des travailleurs 
exposésmoyennant un questionnaire administré par 
l’enquêteur associé à la demande d’une audiométrie 
tonale. Nous avons complété notre enquête parune 
étude sonométrique des locaux du travail pour 
l’évaluation de l’expositionprofessionnelle au bruit 
moyennant un sonomètre intégrateur de classe II. 
La nature transversale de notre travail avait facilité le 
recueil des caractéristiques sociodémographiques,les 
antécédents pathologiques et les données 
professionnelles. Cette enquête nous a permis de 
réaliser une étude globale descriptive, complétée par 
une étude analytique à la recherche des facteurs de 
risque de perte auditive associés au bruit. Par ailleurs, 
notre étude avait pour limites l’effectif réduit des 
travailleurs. De même l’évaluation de l’exposition au 
bruit était réalisée d’une manière instantanée puisque 
nous nous sommes basés uniquement sur une étude 
sonométrique. Ceci ne permet pas d’offrir une idée 
sur l’exposition cumulée du bruit durant une journée 
detravail habituellement  fournie par un dosimètre.
Dans notre étude, nous avons comparé deux 
groupes des travailleurs selon la présence ou non 
à l’audiométrie tonale d’une surdité de perception 
bilatérale et symétrique défini par un déficit>30 dB 
sur la fréquence 4000Hz avec les différents facteurs 
de risque socioprofessionnels afin de déterminer les 
facteurs prédictifs d’une perte auditiveassociés au 
bruit. Nos résultats montraient que les principaux 
facteurs de risque de déficit auditif retrouvés étaient 
l’âge, le tabagisme, les antécédents pathologiques 
de diabète, d’HTA et de dyslipidémie, l’absence 
du port ou le port irrégulier d’EPI, la durée élevée 
d’exposition au bruit sur les lieux du travail et le 
niveau important d’exposition. 
Un déficit auditif était retrouvé chez 39,5 % de 
notre population. Une étude menée par Wu et al, 
en utilisant les données d’un système de la santé 
pour la surveillancede la perte auditive à Taiwan, 
avat trouvé une incidence de 58% du déficit auditif 
chez les travailleurs exposés au bruit [11].D’autres 
études de profil audiométrique pathologique ont 
révélé que 53-78% des travailleurs exposés au 
bruit au travail ont une perte auditive dans le monde 
entier [12-14]. 
Dans une étude récente, Argent et al, avaient 
rapporté que jusqu’à 95% des travailleurs exposés 
au bruit avaient une sorte d’altération audiométrique. 
[15] Relly et al,suggèraient que le nombre total de 
travailleurs ayant un déficit auditif est parfois sous-
estimé[16].Cependant, l’introduction progressive de 
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systèmes de surveillance identifie de plus en plus 
des emplois avec des niveaux de bruit dangereux 
qui nécessitent une attention particulière.
Dans notre étude les signes fonctionnels étaient 
rapportés chez la plupart des travailleurs. Ils étaient 
à type d’irritabilité (92,2%) et de bourdonnement 
d’oreilles (76,6%). La présence d’au moins deux 
signes fonctionnels extra auditifs était trouvée chez 
42,7% des travailleurs. Selon les données de la 
littérature, l’association d’au moins de deux signes 
fonctionnels était fortement liée à un déficit auditif 
bilatéral [17-19].
Le bourdonnement était significativement plus 
fréquent chez les travailleurs présentant un déficit 
auditif.De même, d’autres études faites sur des 
travailleurs exposés au bruit indiquaient que 
l’acouphène était principalement associé à un stade 
avancé de la perte d’audition [20, 21].
D’autres manifestations subjectives notamment des 
troubles de sommeil, des bourdonnements d’oreille, 
des tachycardies, d’hypoacousie, de polypnée et des 
vertiges sont souvent associées à la perte auditive. 
Cependant, l’ignorance du délai d’apparition deces 
manifestations subjectives, en particulier chez 
les personnes régulièrement exposées au bruit, 
par rapport au début de déficit auditif mettait en 
doute la fiabilité de cetindicateur pour le dépistage 
d’une déficience auditive débutante. Bien que 
plusieurs études soient basées sur les symptômes 
subjectifs de perte auditive auto-déclarée, il est 
de plus en plus recommandé de réaliser des 
mesures objectives de dommages auditifs, tels que 
l’audiométrie, pour  que la détection du déficit auditif 
attribuable à l’environnement de travail soit précoce 
et fiable et d’éviter ainsi de graves et irréparables 
dommages à l’ouïe [22, 23].Kerr et al,ont étudié, sur 
une population composée de 147 travailleurs de la 
construction et 150 agriculteurs, la perte auditive 
telle qu’elle est perçue par l’individu et mesurée par 
l’audiométrie. 
La sensibilité de la perte auditive subjective perçue 
par le travailleur par rapport aux dommages révélés 
par une audiométrie variait de 0,30 à 0,72.Ce qui 
suggère que la perte auditive auto-déclarée ne 
correspond pas à une perte auditive réelle mesurée 
par une audiométrie. La mauvaise relation entre la 
perte perçue et la réelle audition trouvée suggère 
que des meilleures pratiques pour l’évaluation de 
la perte auditive chez des travailleurs exposés 
au bruitnécessitent l’inclusion de l’examen 
audiométrique dans le cadre de programme  de 
surveillance et de prévention.[14]
La recherche des signes subjectifs pourrait 
nous aider dans le dépistage du déficit auditif 
bilatéral, mais la demande de l’audiométrie pour la 
surveillance des travailleurs exposés en tant qu’outil 

de confirmation ou de négationreste primordiale.
Nous avons procédé à une analyse de régression 
logistique, en prenant comme variable dépendante la 
présence d’un déficit auditif >30db à l’audiométrie et 
à l’évaluation de la puissance prédictive d’un certain 
nombre de variables indépendantes. Le modèle de 
régression logistique a été jugée significatif, ce qui 
indique qu’elles pourraient prédire correctement la 
variable dépendante (dommages audiométrique) 
chez les travailleurs exposés au bruit. Les résultats 
indiquent,après la prise en compte de tous les 
facteurs en considération, que la présence d’une 
longue durée de l’exposition au bruit, l’âge avancé, 
le diabète, l’HTA, la dyslipidémie, le tabagismeet 
l’absence du port ou le port irrégulier d’EPI sont 
des facteurs prédictifs du risque de développer une 
perte auditive objectivé par un test audiométrique. 
Les facteurs liés à l’âge tels que la presbyacousie 
affectent la qualité de l’audition chez les sujets 
travaillant dans un environnement exposant au 
bruit est un  fait indéniable, en plus d’un manque 
d’utilisation des mesures de protection auditive 
[24].Dans la littérature, l’âge constitue un facteur 
capital qui intervient dans l’évolution de la 
déficience auditive. En effet, la fragilité cochléaire 
au bruit s’accroît au delà de 50ans et il existe une 
vulnérabilité particulière avant 20 ans [20, 25, 26]. 
La durée d’exposition au bruit ou l’ancienneté au 
poste bruyant est un facteur déterminant de la 
surdité dans notre étude, tel qu’il a été démontré 
par Goutyron JF et al [27].
Le tabac était identifié comme un facteur de risque 
de surdité dans plusieurs études avec une relation 
dose dépendante [28-31]. Par ailleurs, bien que le 
mécanisme des effets néfastes sur l’audition n’est pas 
clairement précisé, il n’en demeure pas moins que 
l’hypothèse selon laquelle le tabac nuit aux cellules 
ciliées par un mécanisme ischémique en réduisant 
le flux sanguin à la cochlée ou en augmentant le 
taux de carboxyhémoglobine demeure pertinente et 
d’un grand intérêt pour les chercheurs [32]. En effet 
des études expérimentales ont permis de trouver 
des récepteurs nicotiniques au niveau des cellules 
ciliées permettrait de penser à l’existence d’effets 
ototoxiques directs de la nicotine à ce niveau [33].
D’autre part, plusieurs études ont démontré que le 
diabète représentait un facteur de risque de surdité. 
[8,34]. 
La relation entre l’HTA et la perte auditive est 
controverse dans la littérature. Certains trouvent 
que l’HTA constitue un facteur de risque de perte 
auditive [1, 26]. D’autres pensent que l’HTA et 
l’insuffisance coronarienne constituaient des 
conséquences de l’exposition au bruit et sont liés 
probablement à l’augmentation de la production 
d’anticorps anti heat shock proteine anti-hsp70 et 
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anti-hsp60 retrouvés à des taux significativement 
élevés, chez les travailleurs exposés au bruit [35-
37].
De même pour la dyslipidémie, elle était considérée 
comme un facteur de risque pour développer un 
déficit auditif à l’étude réalisé parPyykko I et al[26]. 
La plupart des études conviennent que l’utilisation 
de dispositifs de protection auditive est un facteur 
clé pour la prévention de la perte d’audition due à 
l’exposition au bruit [38-40].Dans ce sens, Neitzel 
et al, ont mené une étude pour évaluer l’importance 
de la formation en matière de sensibilisation 
pour l’utilisation des équipements de protection 
individuelle pour les travailleurs dans le secteur 
de la construction. Leurs résultats ont montré que 
la formation des travailleurs exposés au bruit au 
travail est essentielle pour atteindre un bon niveau 
de conservation de la santé auditive[41].
Rubak et al,ont constaté que les travailleurs 
exposés pendant plus de 20 ans à un niveau 
d’exposition au-dessus de 85 dB (A) avaient un 
risque multiplié par trois (OR = 3,05, IC à 95% = 
1,33 à 6,99) de développer une perte auditive, ce qui 
est cohérent avec nos résultats. Les travailleurs qui 
ont commencé à travailler dans un environnement 
bruyant dans les 10-15 dernières années ou les 
travailleurs de moins de 30 ans ne présentaient 
aucun risque accru de perte auditive [42].
De notre étude ressort que la prévention des effets 
du bruit sur la santé au travail devrait se concentrer 
sur des mesures visant à protéger les travailleurs 
plutôt que sur le contrôle de la source de bruit[43].
Une baisse du rendement était rapportée par 
42 salariés (54,5 %), une augmentation du 
nombre d’erreurs par 14 salariés (18,2 %) et une 
augmentation du l’accidentologie par 5 cas (6,5 %). 
En effet, le bruit peut être à l’origine d’une diminution 
de la concentration, de la résolution des problèmes 
et de la mémorisation[44, 45].
Smith avait observé qu’en fonction de la nature 
de la tâche, le bruit ambiant augmentait le risque 
d’erreurs chez les travailleurs ce qui pourrait 
augmenter le risque d’accidents [46].
Concernant le devenir professionnel, la majorité de 
nossalariés (87,7%) étaient maintenus au même 
poste de travail par crainte de perte d’emploi. En 
effet, les surdités d’origine professionnelle ne sont 
déclarées que peu avant la retraite [47].D’où l’intérêt  
de l’étude du poste et de la réintégration progressive 
du salarié à fin de permettre aux victimes desurdité 
professionnelle de réintégrer leurs rôles dans la 
viesocio-familiale et professionnelle[48].

Conclusion
Les travailleurs exposés au bruit au travail 
sont particulièrement sujets à des dommages 
audiométriques objectifs. La recherche des signes 
subjectifs pourrait nous aider dans le dépistage 
du déficit auditif bilatéral. Mais la demande de 
l’audiométrie pour la surveillance des travailleurs 
exposés en tant qu’outil de confirmation ou de 
négation est primordiale. 
En outre, la présence d’une longue durée 
d’exposition au bruit, l’âge avancé, le diabète, 
l’HTA, la dyslipidémie, le tabagisme et l’absence du 
port ou le port irrégulier d’EPI sont les principaux 
facteurs prédictifs de surdité professionnelle. Ainsi, 
la surveillance plus rapprochée des niveaux de 
bruit et de l’état de l’audition chez certains individus 
vulnérables présentant des facteurs prédictifs 
de développer une surdité professionnelle doit 
être incluse dans le cadre du programme d’une 
protection efficace de l’ouïe. Aussi, faut-il indiquer 
l’éviction de l’exposition au bruit chez des travailleurs 
présentant un ou plusieurs facteurs prédictifs de 
développement d’une surdité professionnelle ?
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