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RESUME
Objectif : La surdité professionnelle pose encore des problèmes de reconnaissance et d’indemnisation en Tunisie.
L’objectif de notre étude est d’analyser  les conditions de reconnaissance et d’indemnisation de la surdité professionnel-
le auprès des travailleurs d’une industrie automobile. 
Matériel et méthodes : Nous avons mené une étude descriptive rétrospective qui a porté sur les salariés de la Société
Tunisienne d’Industrie Automobile (STIA) victimes de surdité professionnelle reconnue par la Commission Médicale du
centre sur une période de cinq ans (2003 à 2007). 
 Résultats : Un total de 81 dossiers de surdité professionnelle reconnue a été colligé durant la période d’étude. Notre
population était constituée par une main d’œuvre masculine qualifiée (50,6%) et non qualifiée (38,3%) ayant une ancien-
neté moyenne dans le poste bruyant de 28,7 ± 6,8 ans. Le niveau moyen d’exposition professionnelle au bruit était de
90,7 ± 3,9dB(A). Il était plus élevé dans les ateliers de presse [92,4dB(A)], de tôlerie [91,6 dB(A)] et de peinture [90
dB(A)]. La perte auditive moyenne (PAM) sur la meilleure oreille était de 65,7 ± 17,4dB.
Les potentiels évoqués auditifs ont été pratiqués chez 66 patients (81,5%) et ont confirmé le diagnostic de surdité de per-
ception dans 64 cas et d’une surdité mixte dans les 2 autres cas. L’audiométrie tonale avec prothèse auditive a été pra-
tiquée dans 71,6% des cas et a relevé une amélioration estimée nette chez 81% des patients. Le taux moyen de l’inca-
pacité permanente partielle était de 21,5 ± 6,8% avec des extrêmes allant de 8 et 51%. La majorité des salariés (92,6%)
avaient un taux d’IPP entre 15 et 35%. La PAM > 60 dB a été statistiquement corrélée avec la catégorie professionnelle
(p=0,017) et l’ancienneté au travail (p=0,039). 
Conclusion : La réparation de la surdité professionnelle présente encore des limites et des imperfections liées aux cri-
tères de reconnaissances qui doivent être révisées.
Mots-clés : Surdité professionnelle, Bruit, Industrie automobile, Réparation.

SUMMARY
Objective : Occupational hearing loss still presents problems of recognition and compensation in Tunisia. The objective
of this study is to analyze the conditions of recognition and compensation of occupational hearing loss on automotive
Industry workers.
Materials and methods : We conducted a descriptive study on workers of the Tunisian Company of Automotive Industry
who suffered from occupational hearing loss recognized by the Medical Committee of the central region over five years
(2003-2007). 
Results : A total of 81 cases of occupational hearing loss were recognized and collected during the study period. Our
population consisted of skilled (50.6 %) and unskilled (38.3 %) workers having an average seniority of 28.73 ± 6.76 years.
The average level of occupational exposure to noise was 90.7 ± 3.9 dB (A). This exposure level was higher in press shops
[92.4dB (A)], Sheet Metal shops [91.6 dB (A)] and paint shops [90 dB (A)]. The average hearing loss at the best ear was
65.7 ± 17.4dB.
Brainstem auditory evoked potentials were performed in 66 patients (81.5 %) and confirmed the diagnosis of sensori-
neural hearing loss in 64 cases and a mixed hearing loss in 2 other cases. Pure-tone audiometry with hearing aid was
practiced in 71.6% of cases and showed an improvement estimated net by 81 % of these subjects. The mean permanent
partial disability (PPD) was 21.47 ± 6.77 % with extremes between 8 and 51 %. The majority of the employees (92,6 %)
had a PPD rate between 15 and 35 %.The Brainstem auditory evoked potentials  > 60 dB  was statistically correlated to
the professional category (p=0.017) and the seniority at work (p=0.039). 
Conclusion : The repair of the occupational deafness still presents limits and imperfections related to the compensation
that must be revised.
Keywords : Occupational hearing loss- Noise- Car industry- Compensation

A R T I C L E  O R I G I N A L

6J. tun ORL  - n° 25  DécembRe 2010

INTRODUCTION                                                              

Les niveaux élevés de bruit au travail demeurent un pro-
blème de santé publique dans tous les pays du monde et
notamment dans les pays industrialisés (1). Selon

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le bruit
constitue la deuxième principale cause dans le monde de
perte auditive débutante  chez l’adulte après la presbya-
cousie (2) et que 16% des surdités  seraient liées à l’ex-
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position professionnelle au bruit (1).
Parmi les secteurs industriels les plus concernés par ce
fléau on relève celui du travail dans l’industrie automobile
qui constitue la quatrième cause de surdité profession-
nelle en france, selon les résultats de l’enquête SUMeR
2003 (3).
en Tunisie, environ 27% des salariés exposés au bruit,
travaillaient dans le secteur automobile (4). La surdité
professionnelle pose encore des problèmes de recon-
naissance et d’indemnisation en Tunisie.   
L’objectif de la présente étude est d’analyser  les condi-
tions de reconnaissance et d’indemnisation de la surdité
professionnelle auprès des travailleurs d’une industrie
automobile. 

MATéRIEL ET MéThODES                            

Nous avons mené une étude descriptive rétrospective qui
a porté sur les salariés de la Société Tunisienne de
l’Industrie Automobile (STIA) victimes de surdité profes-
sionnelle reconnue par la Commission Médicale du centre
sur une période de cinq ans (2003 à 2007). 
La Société Tunisienne de l'Industrie Automobile "STIA"
qui est située à la ville de Sousse (Tunisie), est une
Société leader dans le domaine de la construction auto-
mobile, son activité s'articule autour de deux spécialités,
le carrossage d'Autobus-Autocars qui se fait à la STIA1 et
le montage de véhicules industriels qui se fait à la STIA2.
elle emploie un total de 750 salariés entre ouvriers et
cadres. 
Le recueil des données a été fait à partir des dossiers
médicaux colligés auprès de la Caisse Nationale
d’Assurance Maladie (CNAM) de Sousse sur une fiche
synoptique comportant plusieurs rubriques : les données
sociodémographiques, les données socioprofession-
nelles, les antécédents généraux personnels et familiaux,
les données de l’examen ORL, le bilan audiométrique
(audiogramme tonal et vocal, potentiels évoqués auditifs,
impédancemétrie et audiométrie avec prothèse auditive),
les données de l’étude du poste de travail ( se basant sur
le rapport de l’enquête technique réalisée par les ingé-
nieurs de la CNAM sur les lieux de travail) et le taux d’in-
capacité partielle permanente (IPP) sans appareillage
attribué à la victime. Par ailleurs, les données concernant
le devenir professionnel  ont été déterminées à partir des
dossiers médicaux des salariés auprès du service médi-
cal du travail de l’entreprise. 
en Tunisie, la reconnaissance de la surdité au titre de
maladie professionnelle doit répondre à des critères
médico-légaux qui ont été fixés par l’Arrêté des Ministres
de la Santé Publique et des Affaires Sociales du 10
Janvier 1995, fixant la liste des maladies professionnelles
prévue par l’article 3 de la loi n° 94-28 du 21 février 1994,
(Journal Officiel de la République Tunisienne - n° 26 du
31 Mars 1995). Cette liste comprend  84 tableaux de
maladies professionnelles dont le tableau  80 intitulé «

Les bruits lésionnels », qui fixe les conditions de recon-
naissance de la surdité professionnelle. en particulier, il
précise  qu’il  faut que le déficit audiométrique soit bilaté-
ral par lésion cochléaire irréversible de plus de 36dB sur
la meilleure oreille. Ce  déficit doit être évalué par une
audiométrie tonale et vocale trois semaines à un an après
cessation de l’exposition aux bruits lésionnels. Il est cal-
culé en divisant par 10 la somme des déficits mesurés sur
les fréquences 500, 1000, 2000 et 4000 hertz, pondérés
respectivement par les coefficients 2, 4, 3 et 1. Un délai
de prise en charge de un an avec une durée d'exposition
minimale au risque acoustique d’un an réduite à trente
jours en ce qui concerne la mise au point des propul-
seurs, réacteurs et moteurs thermiques doivent être res-
pectés. enfin, le tableau précise que les travaux effectués
par la victime dont la liste est indicative doivent comporter
l'exposition au bruit à plus de 85 dB.
Lorsque l’une des conditions exigées par le tableau n’est
pas satisfaite, la présomption légale d’origine n’aura pas
lieu.
La saisie et l’analyse des données ont été réalisées grâce
au logiciel epi Info 6.0.
Le test de Chi-deux a été réalisé pour la comparaison des
variables qualitatives et le test de Student pour les
variables quantitatives ont été effectués au risque de pre-
mier ordre de 5%.
 
RESULTATS                                                                                  

Nous avons colligé 81 dossiers de surdité professionnel-

le reconnue durant la période d’étude, soit un taux moyen

annuel de 16 cas de surdité par an.

Notre population était exclusivement masculine, d’un âge

moyen au moment de la déclaration de 51,2 ± 5,1 ans

avec des extrêmes allant de 39 à 60 ans, et d’une ancien-

neté moyenne dans le poste bruyant de 28,7 ± 6,8 ans

avec des extrêmes allant de 9 à 40 ans. La catégorie pro-

fessionnelle des ouvriers était prédominante (88,9%)

[Tableau I].
 

Tableau I : Répartition des salariés selon les données

sociodémographiques et professionnelles.

 Effectif % 
Age (ans) 
30-39 2 2,5 
40-49 27 33,3 

50 52 64,2 
Ancienneté professionnelle  
1-10 2 2,5 
11-20 9 11,1 
21-30 33 40,7 
>30 37 45,7 
Catégorie professionnelle 
Ouvrier non qualifié 31 38,3 
Ouvrier qualifié 41 50,6 
Technicien  9 11,1 
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Le pourcentage de la SP était plus élevé dans les ateliers

de tôlerie (33,3%), de presse et produits composants

(14,8%), de montage (13,6%) et de peinture (12,3%). 

en outre, on a souligné que les soudeurs et les mécani-

ciens étaient les plus touchés par cette affection respecti-

vement dans 21% et 13,6% des cas. 

en ce qui concerne les données cliniques, quatre tra-

vailleurs avaient des antécédents personnels auditifs (un

cas d’otite moyenne séreuse gauche, un cas d’otite

moyenne chronique simple droite, un cas d’otite séro-

muqueuse gauche associée à une otite atélectasique

droite, et un cas d’otite chronique bilatérale, stabilisée à

droite et évolutive à gauche), et trois avaient d’autres

antécédents personnels (un diabétique, un hypertendu et

un coronarien).

Les fumeurs représentaient 67,9% de l’effectif total avec

une consommation moyenne de 22,7 ± 8,7 paquets-

année (avec des extrêmes allant de 8 à 40 paquets-

année), deux salariés consommaient régulièrement de

l’alcool.

La plupart des salariés (93,8%) ont rapporté plusieurs

plaintes à la fois. Ces plaintes étaient dominées par la

baisse de l’acuité auditive retrouvée dans tous les cas,

suivie par les acouphènes (64,2%), la gêne sociale (21%)

et les céphalées (3,7%). 

Le tableau II résume les résultats des principaux exa-

mens complémentaires ainsi que l’enquête technique sur

les lieux de travail. La perte auditive moyenne sur la

meilleure oreille était de 65,7 ± 17,4 dB, avec un minimum

de 38 dB et un maximum de 107 dB, et 60,5% des sala-

riés avaient une PAM supérieure ou égale à 60 dB.

Les PeA ont été pratiqués chez 66 patients (81,5%). Il ont

confirmé la surdité de perception dans 64 cas et montré

une surdité mixte dans les 2 autres cas (un cas de surdi-

té mixte bilatérale et un cas de surdité mixte d’un côté et

de perception de l’autre côté). Les seuils auditifs obtenus

au PeA étaient comparables des 2 côtés

L’audiométrie tonale avec prothèse auditive a été réalisée

chez 58 travailleurs (71,6%). elle  a relevé une améliora-

tion estimée nette dans  81% des cas, avec un gain audi-

tif tonal moyen de 22,7 dB ± 12,1 allant de 5 à 55dB. Ce

gain était supérieur à 20 dB dans 53,4% des cas.

L’enquête technique effectuée dans tous les cas a retrou-

vé un niveau moyen d’exposition sonore de 90,7 ± 3,9 dB

(A) avec des extrêmes allant de 85 à 114 dB (A). Ce

niveau sonore a dépassé 90 dB (A) dans 35,8% des cas,

et était le plus élevé dans les ateliers de presse [92,4

dB(A)], de tôlerie [91,6 dB(A)] et de peinture [90 dB(A)].

L’incapacité permanente partielle (IPP) a été attribuée

dans 93,8% des cas. Son taux moyen était de 21,47 ±

6,77% avec des extrêmes allant de 8 et 51%. La majorité

des salariés (92,6%) avait un taux d’IPP entre 15 et 35%.

Une association statistiquement significative a été retrou-

vée entre une PAM ≥ 60 dB  avec la catégorie profes-

sionnelle (p=0,017) et l’ancienneté au travail (p=0,039)

[Tableau III].
 

Tableau II : Répartition des salariés selon les examens

complémentaires.

 hTA* : hypertension artérielle.

Tableau III : Analyse statistique des différentes variables

étudiées selon la perte auditive moyenne..

Concernant le devenir professionnel des salariés, 71

(87,7%) ont repris le même poste de travail, 6 (7,4%) ont

été reclassés vers un poste moins bruyant, 4 (4,9%) ont

été mis à la retraite anticipée.
La nature rétrospective de notre étude ainsi qu’au
manque de certaines données dans les dossiers médi-
caux de la CNAM. 
Il est évident que le bruit demeure le facteur professionnel
le plus agressif pour l’audition. Cependant, certaines sub-
stances chimiques pourraient également provoquer une
surdité (5), ou en potentialisant les effets du bruit (6-8). Ces
substances toxiques pour l’oreille, tant professionnels
comme les solvants aromatiques (9) ou chlorés (10) ou
extraprofessionnels comme les antibiotiques, les diuré-

 Effectif % 
Audiométrie tonale : perte auditive moyenne (PAM) sur la meilleure oreille (dB) 

[36-39] 1 1,2 
[40-59] 31 38,3 
[60-79] 31 38,3 

80 18 22,2 
Total 81 100 

Audiométrie tonale avec prothèse auditive : gain auditif sur la meilleure oreille (dB) 
<10 11 19 
10-19 16 27,6 
20-29 17 29,3 

30 14 24,1 
Total 58 100 

Niveau sonore au poste de travail (dB) 
85-90 52 64,2 
90-100 24 29,6 
>100 5 6,2 
Total 81 100 

Potentiels évoqués auditifs  (PEA)                                                                        Moyenne± écart type 
Droite  53,3 ± 13,1dB  [30 à 90dB] 
Gauche  54,5 ± 12,8dB [30 à 80dB] 

Perte auditive moyenne 
<60 dB 60 dB Variables 

Nombre % Nombre  % 
P 

Classe d’âge (Années) 
    [30-39] 1 50,00 1 50,00 
    [40-49] 11 40,74 16 59,26 
     50 20 38,46 32 61,54 

         0,93 

Tabagisme 
    Fumeurs 10 38,46 16 61,54 
    Non fumeurs 22 40,00 33 60,00  0,89

Antécédents de diabète et/ou d’HTA* 
    Présents - - 3 100 
    Absents 32 41,02 49 60,49 0,15 

Catégorie professionnelle 
    Techniciens 7 77,78 2 22,22 
    Ouvriers 25 34,72 47 65,28 0,017 

Ancienneté professionnelle 
    < 20 ans 4 80,00 1 20,00 
     20 ans 26 34,04 50 65,96 0,039 
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tiques, les antitumoraux, l’acide acétylsalicylique… (11),
n’ont pas été évaluées dans la présente étude. 
L’âge moyen de notre population d’étude de 51,2 ± 5 ans
avec une prédominance des salariés âgés de 50 ans et
plus (64,2% des cas) concorde avec les résultats de cer-
taines études qui ont montré qu’un âge supérieur à 50 ans
constituait un facteur de risque de surdité professionnelle
chez les salariés exposés au bruit lié à une fragilité
cochléaire au bruit plus élevée à partir de 50 ans et par l’ac-
célération de la perte auditive à cet âge (12-14).
L’atteinte exclusivement masculine dans notre enquête,
s’expliquerait par la prédominance de cette main-d’œuvre
dans le secteur de l’industrie automobile, ainsi aux etats-
Unis les hommes représentaient 80%  de la main d’œuvre
dans se secteur d’activité (15). D’autres part, Nelson et al
ont démontré que les hommes étaient largement plus
exposés que les femmes au bruit en milieu professionnel
(16).
Plus de deux tiers de notre population (67,9%) consom-
maient du tabac avec une moyenne de 22,7 ± 8,7 paquets-
année sans qu’il y est de relation significative avec la PAM.
Alors que seulement deux salariés consommaient réguliè-
rement de l’alcool.
Il a été démontré que le tabac accélère et augmente signi-
ficativement la perte auditive avec une relation dose
dépendante (17). De même, qu’il existe une relation syner-
gique entre le bruit au travail, l’âge et le tabagisme dans la
survenue de la surdité professionnelle (18-20). L’éthylisme
est considéré comme étant un facteur ototoxique. en effet,
une élévation significative des seuils auditifs sur les hautes
fréquences (4000 et 8000 hz) est relevée dans le cas
d’éthylisme chronique (21), alors que les effets aigus de
l’alcoolisme affectent significativement les seuils auditifs
sur plusieurs fréquences notamment les basses fré-
quences (1000 hz) (22). Toutefois, un effet protecteur sur
l’audition a été rapporté dans quelques études lors de la
consommation modérée d’alcool (17).
Nous avons relevé également des antécédents person-
nels, d’otite moyenne chronique chez quatre patients, qui
pouvaient poser un problème d’imputabilité pour le méde-
cin expert. Ceci est d’autant plus vrai en cas d’antécédents
de surdité familiale, de prise médicamenteuse ototoxique,
d’un traumatisme direct ou crânien, d’une infection ménin-
gée ou d’une maladie auto-immune pouvant induire une
surdité de perception par atteinte cochléaire bilatérale (23). 
Les antécédents de diabète et d’hTA retrouvés dans 3,7%
des cas dans notre étude n’étaient pas significativement
associés avec la PAM. Il a été rapporté que le diabète
représentait un facteur de risque de surdité (24). en
revanche, l’hTA et l’insuffisance coronarienne constituaient
des conséquences de l’exposition au bruit (25-27), et sont
liés probablement à l’augmentation de la production d’anti-
corps anti heat shock proteine anti-hsp70 et anti-hsp60
retrouvés à des taux significativement élevés, chez les tra-
vailleurs exposés au bruit (28).

L’analyse de nos résultats a montré que la catégorie des
ouvriers ainsi que l’ancienneté au travail étaient significati-
vement associées avec la survenue d’une surdité profes-
sionnelle (respectivement p=0,017 ;  p=0,039), ce qui est
en accord avec les données de l’enquête SUMeR 2003 (3). 
Dans notre étude les niveaux d’exposition sonore oscil-
laient entre 85 et 114 dB avec une moyenne de 90,74 ± 3,9
dB(A), et étaient plus élevés dans les ateliers de presse
[92,4 dB(A)], de tôlerie [91,6 dB(A)] et de peinture [90
dB(A)]. Lee-feldstein (15) a trouvé que 11 à 16% des sala-
riés du secteur d’assemblage d’une large industrie auto-
mobile sont exposés à un niveau sonore entre 85 et 90 dB
(A) et 4 à 12% d’entre eux à un niveau supérieur à 90 dB
(A); et que le secteur le plus touché par le bruit (> 90 dB(A))
était le secteur de fabrication de métal. 
Les signes de gênes auditives liés à l’exposition au bruit
sont souvent intriqués et le symptôme dominant est l’acou-
phène, dont les conséquences sont psycho-somatiques à
type de perturbation du sommeil, d’anxiété, de manque de
concentration, de diminution de la qualité de vie et de
dépression (29, 30). Près de 25% des travailleurs ayant
simultanément une perte auditive due au bruit et des acou-
phènes considèrent les acouphènes plus gênants (29).
Dans notre étude, les bourdonnements d’oreilles étaient la
première plainte fonctionnelle retrouvée après la baisse de
l’acuité auditive (100%) avec un taux de 64,2% des cas.
Cependant, le titre actuel du tableau n°80 « les bruits
lésionnels » n’évoque pas l’atteinte auditive provoquée par
le bruit. Certains effets ne sont pas également pris en
compte tels que les acouphènes qui peuvent être à l’origi-
ne d’une gêne majeure.
en france, le Décret n°2003-924 du 25 septembre 2003 a
modifié l’intitulé du tableau n° 42 des maladies profession-
nelles qui était « Surdité provoquée par les bruits lésion-
nels» par « Atteinte auditive provoquée par les bruits
lésionnels », ce qui est plus large que l’ancien terme «
Surdité » puisqu’il y a prise en compte également des
acouphènes qui peuvent être à l’origine d’une gêne majeu-
re (31).
D’autre part, l’évaluation de la perte auditive par des tests
audiométriques dont la principale caractéristique est d’être
subjectifs représente la base de la réparation des victimes
de surdité professionnelle. Lors de cette évaluation, les
courbes audiométriques peuvent être différentes d’un exa-
men à un autre et d’un moment à l’autre.
L’audiométrie tonale est un examen subjectif qui constitue
l’outil de choix pour le dépistage et le diagnostic de la sur-
dité ainsi que l’étape préalable obligatoire au port d’un
appareil auditif. Alors que, l’audiométrie vocale reflète la
valeur sociale de l’audition en  jouant un rôle essentiel dans
l’appréciation des capacités de communication d’un indivi-
du. Le niveau d’intelligibilité vocale est lié à l’âge et à l’an-
cienneté. Il apprécie qualitativement le retentissement
social de la perte auditive (32). Toutefois, le diagnostic de
la surdité professionnelle, dans notre étude, s’est basé sur
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les résultats de l’audiométrie tonale et vocale dans 18,5%
des cas. Le diagnostic a été fait dans le reste des cas
(81,5%) par les  PeA qui permettent une approche objecti-
ve du déficit réel en confirmant l’atteinte endocochléaire au
cours de la surdité professionnelle (32, 33). 
Le taux moyen de l’IPP attribué, dans notre enquête, était
de 21,5 ± 6,8% [8 à 51%] et dans 92,6 % des cas ce taux
était compris entre 15 et 35%. Le calcul du taux d’IPP n’a
pas tenu compte de la possibilité d’appareillage par pro-
thèse auditive. Il est fixé uniquement en fonction de la perte
auditive (32). De même, les risques de potentialisation des
effets traumatiques du bruit professionnel et des produits
ototoxiques d’origine chimique n’ont pas été pris en consi-
dération (11).
Concernant le devenir professionnel, la majorité de nos
salariés (87,7%) ont repris le même poste de travail. Un
salarié reconnu atteint de surdité professionnelle ne devrait
plus, logiquement, être exposé au bruit. Cependant, suite à
sa déclaration, il risque de perdre son emploi. Il en résulte
que, souvent, les surdités ne sont déclarées que peu avant
la  retraite (34). L’objectif est de permettre aux victimes de
surdité professionnelle de réintégrer leurs rôles dans la vie
socio-familiale et dans le travail, d’où l’importance de l’étu-
de du poste et de la réintégration progressive du salarié
(35).
Il ressort de notre enquête que la déclaration de la surdité
professionnelle dans l’industrie automobile a concerné
avec prédilection les ouvriers de la cinquantaine. elle est
plus fréquente parmi les soudeurs et les mécaniciens affec-
tés dans les ateliers de tôlerie et de presse. La perte audi-
tive moyenne supérieure à 60 dB a été statistiquement
associée à une ancienneté professionnelle supérieure ou
égale à 20 ans et à la catégorie des ouvriers. 

La mise en place d’une réglementation technique pour la
prévention de la surdité professionnelle due au bruit : pro-
tocole de surveillance médicale et environnementale des
travailleurs exposés aux bruits est très bénéfique pour maî-
triser ce risque.
La réparation de la surdité professionnelle présente encore
des limites et des imperfections qui sont liées :
• Lors de la déclaration, à l’imprécision des mesures audio-
métriques.
• Lors de l’indemnisation à l’application systématique d’un
barème en lui-même imprécis et de toute façon indicatif.
enfin, nous proposons quelques pistes pour tenter d’amé-
liorer la prise en charge des victimes de surdité profession-
nelle liée au bruit. Cette amélioration passe par :
• Une collaboration étroite entre le médecin qui fait la décla-
ration de la surdité professionnelle et l’organisme assureur
(CNAM), doit être établie sous forme de courrier dans les
cas litigieux afin de diminuer le nombre de contentieux.
• Le choix d’un examen audiométrique objectif pour une
évaluation plus juste de l’IPP.
• La prise en compte lors du calcul de l’IPP des signes
objectifs comme les acouphènes.
• Une amélioration des textes législatifs qui tient compte
des  imperfections concernant la reconnaissance de la sur-
dité professionnelle.
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