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Le diabète est un trouble métabolique qui affecte tous les systèmes de l’organisme, 

il constitue un problème majeur de santé publique au niveau mondial et plus 

particulièrement les pays en voie de développement. L’OMS estime que le diabète 

affectait 422 millions de personnes au niveau mondial en 2014, alors qu’il ne 

concernait que 108 millions de patients dans le monde en 1980 (OMS)[1]. En 

2021, le diabète affectait plus de 537 millions de personnes dans le monde, dont 

24 millions de personnes en Afrique avec une projection de plus de 33 et 55 

millions respectivement d’ici 2030 et 2045 selon International diabetes Federation 

(IDF)[2]. Le Bénin s’inscrit dans cette dynamique de progression rapide du 

diabète puisqu’en 2001 le taux de prévalence du diabète était estimé à 1,26% 

tandis que ce taux est passé en 2008 à 2,3%[3].Le diabète est une maladie 

chronique qui peut évoluer vers plusieurs complications dont la déficience 

auditive.  

L’atteinte de l’oreille chez le diabétique semble assez fréquente et reste méconnue 

des professionnels de la santé. La neuropathie auditive et la microangiopathie de 

l’oreille interne sont des mécanismes physiopathologiques possibles de la perte 

auditive chez les diabétiques[4]. Au cours de la dernière décennie, la détection des 

déficiences auditives est devenue un enjeu de santé publique important. Des 

progrès technologiques ont, en effet, été réalisés dans le domaine des tests de 

dépistage de la surdité.  L'OMS estime que le manque de solutions face au déficit 

auditif coûte 980 milliards de dollars par an à l'économie mondiale en raison des 

coûts liés au secteur de la santé (à l'exclusion du coût des appareils auditifs) et au 

soutien pédagogique, de la perte de productivité et des conséquences sur la 

société[5]. L’OMS estime que 50 % des cas de déficience auditive pourraient être 

évités grâce à des mesures de santé publique[5]. Les actions de prévention, de 

détection et de prise en charge des déficiences auditives ont un bon rapport 

coût/efficacité et sont très bénéfiques au niveau individuel[5]. La moitié des 

surdités pourraient être évitées grâce à une prévention primaire. Un large 
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pourcentage pourrait être pris en charge par une prévention secondaire, dont le 

but est la réduction de l’impact du handicap auditif, par un diagnostic précoce et 

une prise en charge adaptée, sachant qu’avec une réhabilitation appropriée, la 

stimulation auditive peut être restaurée[6]. 

Au Bénin nous avons observés le manque d’information sur les déficiences 

auditives et un retard dans le diagnostic chez les patients diabétiques. Il se pose 

donc un problème non seulement de dépistage précoce de la surdité et de 

connaissance sur le sujet que ça soit par les patients et le personnel médical. 

L’augmentation brutale du nombre de personnes diagnostiqué depuis une 

vingtaine d’années accroit l’intérêt des médecins et chercheurs pour le sujet. Ainsi 

peu de travaux ont été réalisés sur le dépistage de la surdité chez les diabétiques 

en Afrique et plus principalement au centre de prise en charge des patients 

diabétiques de la BANQUE D’INSULINE de Cotonou.  

OBJECTIFS : 

1. Objectif général  

Etudier le profil audiométrique et les facteurs associés de la surdité chez les 

sujets diabétiques dans le centre de prise en charge du diabète, la Banque 

d’insuline de Cotonou. 

2. Objectifs spécifiques : 

✓ Déterminer la fréquence de la surdité chez le diabétique. 

✓ Décrire les différents types de surdité chez le diabétique. 

✓ Evaluer les différents degrés de la surdité chez le diabétique. 

✓ Identifier les facteurs associés à la surdité chez les patients 

diabétiques. 
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1.1 DEFINITIONS  

1.1.1  LA SURDITE 

Le Bureau International d’Audiophonologie (BIAP) définit la surdité comme toute 

élévation du seuil de l’audition au-delà de 20 dB[7]. 

1.1.2 LE DIABETE 

Le diabète sucré est un groupe de maladies métaboliques caractérisés par une 

hyperglycémie chronique associée à des anomalies du métabolisme des glucides, 

des lipides et des protéines résultant d’un déficit de la sécrétion ou de l’action de 

l’insuline ou des deux à la fois. (OMS) 

1.2 CLASSIFICATION 

1.2.1 CLASSIFICATION DE LA SURDITE 

1.2.1.1 Selon le seuil audiométrique tonal ou la gravité 

Les surdités peuvent être classées selon le Bureau International 

d'Audiophonologie (BIAP) :[7] 

 

Le degré de perte auditive : Le calcul de la perte auditive se fait sur les quatre 

fréquences conversationnelles : 500, 1000, 2000 et 4000 Hertz (Hz) de la 

meilleure oreille.  

✓ Audition normale ou subnormale 

La perte tonale moyenne ne dépasse pas 20 dB.  

 

✓ Déficience auditive légère 

La perte tonale légère est comprise entre 21 dB et 40 dB. 

La parole est perçue à voix normale, elle est difficilement perçue à voix basse ou 

lointaine. 

La plupart des bruits familiaux sont perçus. 

 

 



GENERALITES 

 6 
DEPISTAGE DE LA SURDITE CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE LA BANQUE D’INSULINE

✓ Déficience auditive moyenne 

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 41 et 55 dB. Deuxième 

degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 56 et 70 dB.  

La parole est perçue si on élève la voix. Le sujet comprend mieux en regardant 

parler. 

Quelques bruits familiers sont encore perçus. 

✓ Déficience auditive sévère 

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 71 et 80 dB. Deuxième 

degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 81 et 90 dB. La parole est 

perçue à voix forte près de l'oreille. 

Les bruits forts sont perçus. 

✓ Déficience auditive profonde 

Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 91 et 100 dB. 

Deuxième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 101 et 110 dB. 

Troisième degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 111 et 119 dB. 

Aucune perception de la parole. 

Seuls les bruits très puissants sont perçus. 

✓ Déficience auditive totale - Cophose  

La perte moyenne supérieure ou égale à 120 dB. 

Rien n'est perçu 

1.2.1.2 Selon la topographie de l’atteinte  

✓ Surdité endocochléaire  

✓ Surdité rétrocochléaire 

  

1.2.2 CLASSIFICATIONS DU DIABETE 

1.2.2.1 Diabète de type 1 

➢ Lié à la destruction auto-immune des cellules béta langerhansiennes. 

➢ Idiopathique. 
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1.2.2.2 Diabète de type 2 

➢ Prédominance de l’insulinorésistance. 

➢ Prédominance du déficit de l’insulinosécrétion endogène. 

1.2.2.3 Diabète gestationnel 

1.2.2.4 Autres types de diabète 

➢ Défaut génétique de la fonction des cellules béta : diabètes de type 

Mody (MaturityOnsetDiabetes of the Young). 

➢ Diabète mitochondrial par mutation de l’ADN mitochondrial. 

➢ Défaut génétique de l’action de l’insuline : insulinorésistance de type 

A, diabète lipoatrophique. 

➢ Diabète pancréatique : Pancréatites, cancer du pancréas, pancréatite 

chronique calcifiante, hémochromatose, mucoviscidose… 

➢ Endocrinopathies : acromégalie, syndrome de Cushing, 

phéochromocytome, hyperaldostéronisme primaire. 

➢ Diabètes induits par des médicaments : glucocorticoïdes, oestro-

progestatifs, diurétiques thiazidiques, interféron … 

➢ Formes rares de diabète auto-immun (par anticorps antirécepteur de 

l’insuline). 

➢ Autres syndromes génétiques parfois accompagnés d’un diabète : 

trisomie 21, syndrome de Klinefelter, syndrome de Turner... 

Autres 
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1.3 ANATOMIE DE L’OREILLE 

L’appareil auditif est un organe neurosensoriel complexe constituer d’un organe 

sensoriel périphérique (oreille) et de voies centrales. L’oreille est un ensemble de 

cavités creusées dans l’os temporal, plus précisément dans sa partie la plus épaisse 

et la plus dure qui est le rocher. L’oreille est composée de trois parties qui sont : 

l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne.  
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Figure 1 : Coupe frontale de l'oreille droite [45] 

 

Figure 2 : Coupe frontale de l'oreille droit [45] 
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1.3.1 OREILLE EXTERNE[8] 

L’oreille externe comprend deux parties : l’auricule et le méat acoustique externe, 

fermé à l’intérieur par la membrane tympanique. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Coupe transversale l'oreille externe droite [46] 

 

Figure 5 : Coupe transversale l'oreille externe droite [46] 

Figure 7 : Schéma de la face latérale de l'auricule droit[47] 

 

Figure 8 : Schéma de la face latérale de l'auricule droit[47] 
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1.3.2 OREILLE MOYENNE [8] 

L’oreille moyenne est une cavité remplie d’air, séparée de l’oreille externe par la 

membrane tympanique et constituée en son centre de la caisse du tympan. 

Elle est formée par trois parties : la caisse du tympan (abritant le système 

tympano-ossiculaire), la trompe auditive (anc. trompe d’eustache) et la mastoïde 

avec ses cellules. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2.1 La caisse du tympan ou cavum tympanique  

Elle constitue les parois de l'oreille moyenne et loge les osselets qui sont 

articulaires entre eux. Elle a la forme d’une lentille biconcave, et présente six 

parois.  

Les parois (le contenant) :  

 La paroi latérale ou tympanique :  

Elle sépare le méat acoustique externe de la caisse du tympan, elle est 

divisée en deux parties : une partie osseuse et une membraneuse ;  

Figure 10: Coupe d'une oreille avec focus sur l'oreille moyenne [48] 

 

Figure 11: Coupe d'une oreille avec focus sur l'oreille moyenne [48] 
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La portion membraneuse : elle est constituée par la membrane tympanique ou 

tympan.  

Le tympan a un aspect gris perle partiellement transparent,  

Il comprend deux parties :  

• En haut : la pars flaccida occupant 10% de la surface  

• En bas : la pars tensa qui occupe plus de 90% de la surface 

Elle peut être vu par otoscopie et présente :  

• Le relief du manche du malleus dirigé en bas et en arrière.  

• L’ombilic : au centre, à l’extrémité inférieur du manche du 

malleus.  

• Le triangle lumineux, qui prend naissance de l’ombilic et 

s’oriente en bas et en avant.  

Le tympan s’insère dans la partie osseuse par l’anneaux de Gerlach.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 13: Vue médiale du tympan droit[48] 
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La portion osseuse : Bourrelet annulaire : elle forme un rebord périphérique 

inégal de 1 mm à 6 mm de hauteur entourant la membrane du tympan. 

       La paroi interne ou labyrinthique : 

Elle sépare la caisse du tympan de l’oreille interne. Sa partie centrale est occupée 

par une proéminence arrondie et creuse le promontoire (c’est le relief du premier 

tour de spire da la cochlée) on a :  

• Au-dessus et en arrière du promontoire s’ouvre la fenêtre 

vestibulaire ou ovale  

• Au-dessous et en arrière du promontoire : la fenêtre 

cochléaire ou ronde  

• Au-dessus, puis en arrière de la fenêtre ovale : le deuxième 

segment dit « tympanique » du canal facial détermine un 

relief cylindroïde allongé obliquement en arrière et en bas c‘est 

la proéminence du canal facial.  

• La proéminence du canal semi-circulaire latéral est au-

dessus de ce deuxième segment du canal facial.  

 La paroi antérieure ou carotidienne :  

Entre en rapport avec le canal carotidien contient l’artère carotide interne 

et son plexus sympathique.  

Dans sa partie supérieure que s’ouvre l’orifice postérieur de la trompe 

d’Eustache.  

 La paroi postérieure ou mastoïdienne :  

À sa partie supérieure un orifice « l’aditus ad antrum », Cet orifice 

irrégulier fait communiquer la caisse du tympan et l'antre mastoïdien.  
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À la partie inferieure présente la 3ème portion d’aqueduc de Fallope, le 

canal osseux du muscle du stapes, et le canal postérieur du cordon du 

tympan.  

 La paroi supérieure ou tegmentale :  

Elle est formée d’une lame osseuse est mince.  

Elle répond aux méninges de la fosse crânienne moyenne.  

Elle présente la suture pétro-squameuse.  

 La paroi inférieure ou jugulaire :  

Forme le récessus hypo-tympanique.  

Constitue le plancher de la caisse du tympan et répond au golf jugulaire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 14 : Vue antero-latérale d'une résection de la paroi latérale de 

la caisse du tympan droite[49] 
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Contenu de la caisse  

 La chaîne ossiculaire :  

Les osselets de l’ouïe sont au nombre de trois le marteau ou malleus, 

l’enclume ou incus, l’étrier ou stapes. 

Le malleus est le plus latéral et le plus long des trois osselets. Il présente :  

• Une tête, ovoïde avec une surface articulaire pour l’enclume.  

• Un col, rétrécicément, court et aplati.  

• Le manche, inclus dans l’épaisseur de la membrane tympanique.  

L’enclume : située médialement et en arrière du malleus, elle présente un 

corps et deux branches ; branche postérieure et branche descendante. Il 

s’articule avec le malleus par son corps et avec le stapes par sa branche 

descendante.  

L’étrier ou stapès. S’étend horizontalement vers la paroi médiale de la 

caisse, on lui distingue :  

Figure 15 : Vue latérale montrant les parois de la caisse du tympan[49] 
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• Une tête articulaire avec l’incus.  

• Une base ovalaire nommée platine.  

• Deux branches unissant la tête et la platine.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17: Vue latérale et médiale de l’incus[50] 

 

 

Figure 18: Schéma de l'étrier[50] 
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 Les articulations 

L’articulation incudo-malléaire, entre l’incus et le malleus. Elle 

s’ankylose dès 1ére année de vie.  

L’articulation incudo-stapédienne, entre l’incus et le stapes.  

L’articulation stapédo-vestibulaire qui unit la base du stapes à la fenêtre 

du vestibule.  

La syndesmose tympano-stapédienne 

 L ’appareil ligamentaire 

Il assure la statique ossiculaire. A ses extrémités, la chaine ossiculaire est 

maintenue en place par deux éléments :  

La membrane tympanique en dehors, qui constitue un véritable ligament 

externe et inférieur.  

Le ligament annulaire en dedans, qui assure la solidarité de la platine du 

stapes avec la fenêtre ovale.  

D’autres ligaments reliant l’incus et le malleus aux parois de la caisse contribuent 

à la statique ossiculaire : 

 

Le ligament suspenseur ou supérieur du malleus.  

Le ligament externe du malleus.  

Le ligament antérieur du malleus.  

Le ligament postérieur de l’incus.  

Le ligament supérieur de l’incus. 

 Les muscles moteurs des osselets 

       Le muscle tenseur du tympan : anciennement appelé muscle du malleus  

 Il naît de la face supérieure du cartilage de la trompe auditive, de l'épine du 

sphénoïde et des parois de son semi-canal. Il se termine par un tendon qui fixe 

sur la face antéro-médiale de la base du manche du malléus.  
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Il tire médialement la manche du malléus, tend la membrane du tympan ; donc        

il augmente la sensibilité au vibrations sonore d’intensité faible  

 Innervation : nerf mandibulaire VIII 

Le muscle du stapes :  

Il naît des parois du canal de l'éminence pyramidale. Son tendon émerge de 

l'apex de l'éminence pour se fixer sur le col du stapès.  

Il est antagoniste du muscle du malleus. Il tire le col du stapès en arrière et il 

démunie la sensibilité au vibrations sonore lors l’exposition à des sons de forte 

intensité, supérieure à 80 Db.  

Innervation : nerf facial (VII).  

 La muqueuse tympanique :  

Elle est formée d’un épithélium simple cilié de type respiratoire qui 

recouvre les parois, les osselets, les ligaments et les muscles, d’où la 

formation de plis et de récessus secondaires.  

NC : Ces récessus expliquent le passage à la chronicité, par défaut de 

drainage des otites moyennes suppurées. 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.2.2 La trompe d’Eustache 

 

Figure 19: Vue antérieure de l'étrier[8] 
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C’est un canal ostéo-cartilagineux qui relie la cavité tympanique à la partie nasale 

du pharynx. Béante à chaque mouvement de déglutition, elle constitue « la 

cheminée d’aération de l’oreille moyenne ».  

Elle est obliquement dirigée en bas, en avant et médialement.  

Elle comprend deux parties de forme conique : postérieure osseuse et antérieur 

cartilagineuse. 

Le point le plus rétréci du conduit, à la jonction des deux parties osseuses et 

cartilagineuse, s’appelle l’isthme de la trompe auditive.  

Elle s’ouvre à ses extrémités par les ostiums tympanique et pharyngien  

NB : Son obstruction entraîne la résorption de l’air puis la dépression du 

tympan et une hypoacousie avec des bourdonnements. 

 

 

 

  

 

 

1.3.2.3 Les cavités mastoïdiennes :  

Elles sont des cavités pneumatiques annexées à l’oreille moyenne, réseau de 

diverticules qu’envoie le cavum tympanique dans l’épaisseur du processus 

mastoïde. Elles comprennent :  

Les cellules mastoïdiennes, elles entourent l’antre mastoïdien.  

 L’antre mastoïdien, c’est la cellule la plus volumineuse, elle est constante et 

assimilable à un tube couché sur l’une de ses faces  

 Aditus ad antrum : c’est un canal osseux qui communique la cavité tympanique 

avec l’antre mastoïdien, il répond médialement au canal semi-circulaire latéral.  

Figure 20: vue postérieure schématique de la trompe d'eustache[8] 
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NC : La paroi latérale est la paroi d’abord chirurgicale de la mastoïde et des 

cellules mastoïdiennes. 

Vascularisation – Innervation :  

 Les artères :  

Assuré essentiellement par les branches de la carotide externe  

Les artères principales sont :  

L’auriculaire postérieure branche de l’artère carotide externe 

          Les artères tympaniques : 

Artère antérieure branche de l’artère maxillaire 

Artère postérieure issue directement de la carotide externe 

Artère inférieure branche de l’artère pharyngienne ascendante 

Les artères secondaires proviennent de l'artère méningée moyenne branche de 

l’artère maxillaire 

 Artère tympanique supérieure 

 Artère pétreuse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Les veines :  

Elles se drainent dans les plexus veineux ptérygoïdien et pharyngien. 

Figure 21: vue latérale schématique montrant la vascularisation de la 

caisse du tympan[8] 
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 Les lymphatiques :  

Elles se rendent aux nœuds lymphatiques rétro-pharyngiens et parotidiens. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 L’innervation :  

Provient :  

Du plexus tympanique formé par les rameaux du nerf tympanique (branche du 

nerf glossopharyngien) et des nerfs carotido-tyrnpaniques supérieur et inférieur 

(issus du plexus carotidien) pour la partie osseuse  

Du rameau pharyngien du ganglion ptérygopalatin pour la partie cartilagineuse  

 

 

 

 

 

 

Figure 22: vue schématique montrant le drainage lymphatique de 

l'oreille moyenne[8] 

 

 

Figure 23: vue schématique de l'innervation de l'oreille moyenne[8] 
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1.3.3 OREILLE INTERNE 

Oreille interne est constituée essentiellement par :  

• Un labyrinthe osseux,  

• Un labyrinthe membraneux contenu dans le labyrinthe osseux et rempli d’un 

liquide, l’endolymphe. Les labyrinthes osseux et membraneux sont séparés par 

l’espace péri-lymphatique contenant la périlymphe.  

• Le conduit auditif interne.  

 

Du point de vue fonctionnel, l’oreille interne comprend :  

• Le vestibule et les canaux semi-circulaires destinés à l’équilibration.  

• La cochlée, organe de l’audition.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24: Vue en coupe des espaces périlymphatiques et endolymphatiques 

de l'oreille interne[51] 
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1.3.3.1 Labyrinthe osseux  

Il présente à décrire : le vestibule osseux sur lequel sont branchés les trois canaux 

semi-circulaires, et la cochlée osseuse.  

 Le vestibule osseux :  

C’est une cavité ovoïde, situé en arrière de la cochlée et juste médialement à la 

paroi médiale du cavum tympanique. Il présente six parois :  

• La paroi antérieure, répond à la cochlée et au premier segment labyrinthique 

du canal facial.  

• Les parois postérieure et supérieure présentent les 5 orifices des canaux semi-

circulaires osseux (deux orifices du canal semi-circulaire supérieur et deux 

orifices du canal semi-circulaire latéral, et un orifice non ampullaire du canal 

semi-circulaire postérieur.  

• La paroi inférieure est constituée :  

En avant par : l’abouchement de la rampe vestibulaire de limaçon 

En arrière par : l’orifice ampullaire du canal semi-circulaire postérieur  

• La paroi latérale, répond à la paroi médiale du cavum tympanique, et offre à 

considérer dans sa partie postérieure ;  

En haut : la fenêtre ovale vestibulaire, recevant la base du stapes 

En bas : la fenêtre ronde cochléaire.  

• La paroi médiale : elle répond aux deux quadrants postérieurs du fond du méat 

acoustique interne.  

 Les canaux semi-circulaires osseux :  

 Sont des tubes cylindriques creusés dans le rocher, recourbés en fer à cheval, 

s’ouvrant dans le vestibule osseux par leurs deux extrémités. Ils sont au nombre 

de trois : 

• L’antérieur (ou supérieur) est placé dans un plan vertical perpendiculaire à l’axe 

du rocher.  
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• Le postérieur est placé dans un plan vertical et parallèle à l’axe du rocher.  

• L’externe est placé dans un plan horizontal.  

 La cochlée ou limaçon :  

Est la pièce la plus antérieure du labyrinthe, située en avant du premier segment 

« labyrinthique » du canal facial, c’est un conduit enroulé en deux tours et demi 

autour d’un axe conique appelé columelle ou modiolus. Sa base répond au méat 

acoustique interne, son apex est fixé en avant du promontoire.  

Le tube du limaçon est divisé en deux parties ou rampes par une lame spirale 

osseuse : 

• La rampe supérieure : vestibulaire qui prolonge le vestibule,  

• La rampe inférieure : tympanique qui communique avec la cavité tympanique 

par la fenêtre cochléaire et avec l’endocrâne par le canalicule ou aqueduc de la 

cochlée. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 25: Labyrinthe osseux[8] 
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1.3.3.2 Le labyrinthe membraneux : 

C’est l’ensemble des cavités à paroi conjonctivo-épitheliale qui supportent les 

éléments sensoriels de l’oreille interne, logé dans le labyrinthe osseux, il 

comprend :  

• Le labyrinthe postérieur :  

Les canaux semi circulaires  

Le vestibule membraneux  

• Le labyrinthe antérieur :  

Le canal cochléaire 

Figure 26: vue de l'orientation dans l'espace des canaux semi-

circulaire (13) 

 

Figure 27: vue schématique montrant la configuration du 

limaçon[8]Figure 28: vue de l'orientation dans l'espace des canaux 

semi-circulaire (13) 

Figure 29: vue schématique montrant la configuration du limaçon[8] 
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 Le vestibule membraneux  

 Se compose de deux vésicules fixées sur la paroi médiale du vestibule osseux, 

l’une supérieure est l’utricule et l’autre inférieure est le saccule.  

L’utricule répond à la fenêtre vestibulaire et reçoit l’abouchement des canaux 

semi-circulaires et le saccule communique avec le début de la cochlée 

Le conduit endolymphatique provient de la confluence de deux canalicules, 

naissant de la paroi médiale de l’utricule et du saccule, formant le conduit 

untriculo-sacculaire. Ce canal s’engage dans l’aqueduc du vestibule et se termine 

en un renflement sous la dure mère (sac endolymphatique). 

 

 Les canaux semi-circulaires membraneux :  

Situés dans les canaux semi-circulaires osseux, ils ont la même forme que les 

canaux osseux, mais avec un calibre réduit.  

Ils constituent trois tubes creux en forme de boucle incomplète ouverte dans le 

vestibule par leurs deux extrémités, une des extrémités est dilatés appelé extrémité 

ampullaire, c’est le siège d’une tache criblé pour le passage des rameaux du nerf 

ampullaire (qui vont donner naissance au nerf vestibulaire). 

 

 

 

 Conduit cochléaire  

Tube prismatique enroulé en deux tours et demi de spire comme la cochlée 

osseuse.  

Il complète la cloison formée par la lame spirale qui sépare le canal spiral de la 

cochlée osseux en deux rampes :  

 

• La rampe vestibulaire.  
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•  La rampe tympanique.  

On lui décrit trois parois : 

• La paroi externe : plaqué sur la paroi périphérique de la cochlée osseuse,  

• La paroi supérieure : paroi vestibulaire est constitué par la membrane 

vestibulaire,  

• La paroi inférieure : paroi tympanique, est formée de la lame basilaire, qui 

supporte l’organe de corti d’où naissent les fibres de la portion cochléaire du 

nerf auditif.  

 Organe de Corti ou organe spiral 

C’est l’organe sensorielle de l’audition.  

Il repose sur la membrane basilaire dessine une longue crête spirale sur toute la 

longueur de la cochlée, recouvert de la membrane réticulaire et la membrane 

tectoriale.  

L’organe de Corti est constitué d'une série de structures épithéliales très 

différencié formé de cellules sensorielles qui portent sur leur face supérieure une 

cuticule épaisse dans laquelle sont insérés les cils sensoriels, le bas des cellules 

ciliés sensorielles interne et externe reçoit la terminaison des fibres nerveuses 

formants des contacts synaptiques ; et de cellules de soutien 

1.3.3.3 Endolymphe et périlymphe 

Ce sont des liquides incolores, remplissant le labyrinthe membraneux et l'espace 

péri lymphatique.  

Toutes les cavités du labyrinthe membraneux, contiennent un liquide eau de 

roche, c’est l’endolymphe.  

Ces cavités (labyrinthe membraneux) baignent d’autre part dans la périlymphe qui 

les sépare de leur contenant osseux (labyrinthe osseux).  

L'espace péri lymphatique est cloisonné par de nombreuses trabécules fibreuses 

qui solidarisent le labyrinthe membraneux au périoste du labyrinthe osseux. 
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1.3.3.4 Conduit auditif interne :   

C’est un canal cylindrique oblique en avant et latéralement, creusé dans la partie 

pétreuse du temporal. Il présente plusieurs fossettes : 

• La fossette antéro-supérieure creusé d’un orifice dans lequel passe le nerf 

facial.  

• La fossette antéro-inférieure perforé d’orifices pour le passage des filets du 

nerf cochléaire et artère labyrinthique.  

• Les fossettes postéro-supérieure et postéro-inférieure présentent des orifices 

pour filets du nerf vestibulaire.  

 Vascularisation artérielle :   

L’oreille interne est vascularisée par : l’artère labyrinthique ou artère auditive 

interne branche de l’artère basilaire. Elle suit le paquet cochléo-vestibulo-facial 

dans le méat auditif interne et se divise en deux rameaux au niveau du fond de ce 

méat auditif interne :  

Un rameau vestibulaire destiné au vestibule membraneux et aux canaux semi-

circulaires,  

Un rameau cochléaire se ramifiant dans le conduit cochléaire  

 Vascularisation veineuse :  

Les veines se drainent :  

 Dans la veine labyrinthique : qui rejoint le sinus pétreux inférieur,  

 Et dans la veine de l’aqueduc de la cochlée qui rejoint la veine jugulaire interne.  

 Drainage lymphatique :  

Les lymphatiques sont représentées par les espaces péri et endolymphatiques. 

 Innervation :  

L’innervation de l’oreille interne est assurée par le nerf cochléo-vestibulaire 

(auditif), principalement sensoriel. Il est constitué de deux racines vestibulaire et 

cochléaire formant respectivement les nerfs vestibulaires et cochléaire.  
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1.3.4 LES VOIES NERVEUSES DE L’AUDITION 

L’oreille interne traduit un signal physique (le son) en signaux bioélectriques 

(potentiels d’action) au niveau de la branche cochléaire du nerf 

vestibulocochléaire[9]. Le nerf cochléaire relie la cochlée au noyau cochléaire du 

tronc cérébral[10]. 

Les voies auditives ascendantes présentent une organisation complexe, le message 

auditif est traité à quatre niveaux : 

-le tronc cérébral (noyaux cochléaires et complexe olivaire supérieur) 

-le mésencéphale (colliculus inférieur) 

-le diencéphale (corps genouillé médian) 

-le cortex auditif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 31: Schéma des voies auditives ascendantes[10] 
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1.4 PHYSIOLOGIE DE L’AUDITION 

La physiologie du système auditif comprend la physiologie de l’oreille externe, 

de l’oreille moyenne et de l’oreille interne ainsi que la physiologie du système 

auditif nerveux. 

 

1.4.1 Physiologie de l’oreille externe et moyenne[10] 

L’oreille externe, surtout la membrane tympanique, a deux fonctions : protection 

de l’oreille moyenne et amplification du champ sonore. 

L’oreille moyenne a pour fonction principale de transformer les vibrations 

sonores aériennes en variations de pressions dans les compartiments liquidiens de 

l’oreille interne. Cette transformation est possible grâce aux déplacements de la 

membrane tympanique et de la chaîne ossiculaire, permettant une adaptation 

d’impédance entre les milieux extérieur (aérien) et le milieu intérieur ; cochléaire 

(liquidien). L’oreille moyenne, par l’intermédiaire des muscles de l’oreille 

moyenne (muscles tensor tympani et stapédien), exerce également une fonction 

de protection vis-à-vis de l’oreille interne. 

1.4.2 Physiologie de l’oreille interne 

L’oreille interne convertit, au niveau de la cochlée, une information mécanique 

(le son) en une énergie bioélectrique sous formes de potentiels d’action circulant 

dans les fibres du nerf auditif ou nerf cochléaire. Cette transduction repose sur les 

deux types cellulaires de l’organe de Corti : les cellules ciliées externes et les 

cellules ciliées internes. Les cellules ciliées externes ont une forme cylindrique et 

leur longueur croit de la base à l’apex de la cochlée. Elles possèdent des stéréocils 

disposés en W. Une stimulation sonore provoque une déflexion des stéréocils 

entraînant une hyperpolarisation ou une dépolarisation cellulaire. Les cellules 

ciliées internes, sont des cellules neurosensorielles. Leur corps cellulaire est 

piriforme, leurs stéréocils sont disposés en ligne.[10] 
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La déformation de la cloison cochléaire avec la membrane basilaire et l'organe de 

Corti en un emplacement dépendant de la fréquence entraîne une stimulation des 

stéréocils des cellules ciliées internes et externes et provoque l'ouverture de 

canaux K+ dans leur membrane.[11] 

L’endolymphe, dans laquelle plongent les stéréocils des cellules cillées, présente 

une très forte teneur en K+, avec environ 150 mmol/1. Le potassium provient des 

cellules épithéliales de la strie vasculaire via un cotransport Na+-K+-2Cl- et la 

Na+-K+ ATPase dans la membrane antiluminale ou un canal potassique dans la 

membrane luminale. L'ouverture de canaux potassiques dans la membrane des 

cellules cillées déclenche un influx de K+ et une dépolarisation membranaire. 

 Lors d’une stimulation acoustique, une déflexion des stéréocils se produit 

entraînant ainsi un changement de la perméabilité cellulaire à l’origine d’une 

différence de potentiel. Ces cellules assurent à la fois la transduction de la 

vibration mécanique en signal électrique et le transfert de l’information par la 

libération de neurotransmetteur (glutamate) aux fibres du nerf auditif.[11] 

Le neurotransmetteur, ainsi libéré, active les récepteurs au niveau des fibres du 

nerf auditif. Un message nerveux va être véhiculé par les neurones auditifs vers 

le système nerveux central.[10] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 32: Représentation schématique d’une cellule ciliée externe[10] 
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1.5 ETHIOPATHOGENIE DE LA SURDITE CHEZ LE DIABETIQUE 

1.5.1 Etiopathogénie du diabète de type 1 (DT1) 

Le DT1 est dû à une destruction auto-immune des cellules β pancréatiques, 

aboutissant à un déficit de l’insulinosécrétion. 

La réaction auto-immune survient sur un terrain génétique de susceptibilité, à la 

faveur de facteurs déclenchants  

1.5.1.1 Susceptibilité génétique 

Pour un enfant né d’un parent atteint de DT1, l’incidence cumulée de développer 

la maladie est de 5 à 7% avant l’âge de 20 ans, soit une augmentation du risque 

de DT1 d’un facteur 10 par rapport à la population générale. La concordance pour 

les jumeaux est d’environ 50%. 

Il s’agit d’une susceptibilité pluri-génique. De nombreux gènes sont en cause : 

Le principal gène de prédisposition se situe sur le chromosome 6.  

Figure 33: Synapse glutamatergique des cellules ciliées internes[10] 
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1.5.1.2 Déroulement de la réaction immunitaire : 

La survenue de la réaction auto-immune serait due à une faillite des mécanismes 

physiologiques de tolérance immunitaire et à l’activation de lymphocytes T auto 

réactifs. 

La destruction de la cellule β est due : 

- d’une part, à une infiltration des îlots par des lymphocytes T helper CD4 et des 

lymphocytes T cytotoxiques CD8. Ce processus se déroule à bas bruit pendant de 

nombreuses années, avant l’apparition du diabète. 

- d’autre part, à la production, au cours de cette réaction, d’auto-anticorps dirigés 

contre certains antigènes pancréatiques. 

Ces anticorps sont essentiellement : 

• Les anticorps anti-îlots (islet cell antibody: ICA). 

• Les anticorps anti-GAD-65 (glutamate acide décarboxylase). Ces anticorps sont 

dirigés contre une enzyme ubiquitaire qui est exprimée au niveau pancréatique. 

Les anticorps anti-GAD s’observent à tout âge et peuvent persister pendant toute 

la durée de l’évolution. 

• Les auto-anticorps anti-insuline, retrouvés surtout chez l’enfant. 

• L’anticorps anti-IA2, dirigé contre une phosphatase membranaire des cellules β. 

1.5.1.3 Histoire naturelle du DT1 : 

L’histoire naturelle du DT1 peut schématiquement être décomposée en 3 étapes : 

Un patient génétiquement prédisposé, va être soumis à un facteur 

d’environnement qui va activer le système immunitaire. A ce stade, le pancréas 

est intact et la tolérance glucidique est normale. 

La seconde phase est cliniquement silencieuse. La masse insulaire va être 

progressivement détruite mais est suffisante pour assurer la normo glycémie dans 

des conditions de vie normale. Cette phase dure 5 à 10 ans. Les anticorps peuvent 

être détectés à ce stade. 

On estime que le diabète clinique apparaît lorsque plus de 80 % de la masse 

insulaire est détruite. Il s’installe rapidement avec une symptomatologie bruyante. 
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1.5.2 Etiopathogénie du diabète de type 2 (DT2) 

Le diabète de type 2 (D T2) est caractérisé par une hyperglycémie chronique, due 

à une insuffisance de la capacité du pancréas endocrine à faire face à un état 

d’insulinorésistance, le plus souvent en rapport avec un surpoids. 

La physiopathologie fait intervenir 2 anomalies métaboliques : 

l’insulinorésistance et les anomalies de l’insulinosécrétion. 

1.5.2.1 L’insulinorésistance : 

Elle est définie comme une diminution d’efficacité de l’insuline au niveau des 

tissus périphériques pour l’utilisation du glucose. 

L’insulinorésistance précède le diabète et s’observe chez les obèses. Elle se traduit 

au niveau des tissus cibles de l’insuline : 

• au niveau des muscles et du tissu adipeux par une diminution du nombre de 

récepteurs membranaires à l’insuline. 

• au niveau du foie par une augmentation de la production de glucose à jeun, 

normalement inhibée par l’insuline. 

L’insulinorésistance n’explique pas seule la survenue du DT2. Elle précède le 

diabète et aggrave les troubles de l’insulinosécrétion. 

Un certain degré d’insulinorésistance peut être retrouvé dans certaines situations 

physiologiques ou pathologiques en dehors du diabète (puberté, grossesse, 

hypercorticisme…). 

L’insulinorésistance est responsable d’un hyperinsulinisme compensateur. 

L’hyperglycémie chronique (glucotoxicité) et l’excès d’acides gras libres 

(lipotoxicité) aggravent l’insulinorésistance. 

Les anomalies de l’insulino-sécrétion : 

Elles sont quantitatives et qualitatives et s’accentuent au cours de l’évolution de 

la maladie : 
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1.5.2.2 Histoire naturelle du diabète de type 2 : 

La pathogénie du DT2 repose sur la prédisposition génétique. L’expression des 

gènes de susceptibilité, dépend de facteurs d’environnement, au premier rang 

desquels figurent l’obésité, la consommation excessive de graisses saturées et de 

sucres rapides, et la sédentarité. 

Le DT2 est une affection évolutive caractérisée une diminution de la sensibilité 

des cellules cibles à l'action de l'insuline (insulinorésistance) et/ou par une 

production insuffisante d’insuline. 

L’insulinorésistance des tissus périphériques, anomalie métabolique 

fondamentale, précède le DT2. Elle est responsable pendant 10 ou 20 ans d’une 

hypersécrétion insulinique. 

1.5.3 Les facteurs de risque de survenue de la surdité chez le diabétique 

Hyperglycémie chronique[12] 

Durée prolongée du diabète[13] 

Lipotoxicité[14] 

Microangiopathie diabétique[15] 

Neuropathie diabétique[16] 

Altérations vasculaires[17] 

Facteurs génétiques[18] 

Déséquilibre métabolique[19] 

Néphropathie diabétique[20] 
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1.6 PHYSIOPATHOLOGIE DE LA SURDITE ET MECANISME 

POSSIBLE DE LA DEFICIENCE AUDITIVE CHEZ LES 

DIABETIQUES 

 

La déchirure du tympan, des lésions des osselets ou le blocage de l'appareil de 

transmission des sons, en particulier lors d'une inflammation purulente de l'oreille 

moyenne va affaiblir la transmission jusqu'à la fenêtre ovale. En cas de perforation 

du tympan, la fenêtre ronde n'est de surcroît plus isolée. La conséquence est une 

difficulté d'audition due à la conduction des sons. Tandis que la conduction par 

l'air est altérée, la conduction osseuse demeure normale.[11] 

Les cellules ciliées peuvent être lésées par des sons trop forts et une ischémie. 

Grâce à leur contenu élevé en glycogène, elles peuvent cependant supporter une 

courte phase d'ischémie en utilisant la glycolyse anaérobie. Les cellules ciliées 

peuvent de plus être atteintes par certains médicaments, qui s'accumulent dans 

l'endolymphe via les stries vasculaires, comme les antibiotiques aminoglycosides 

ou le cisplatine. La conséquence est une surdité de l'oreille interne qui touche 

simultanément la transmission par l'air et par la boîte crânienne. Dans ces 

conditions, non seulement les ondes sonores sont diminuées, mais également la 

composante active de la stimulation de la membrane basilaire, de sorte que la 

discrimination entre les différentes tonalités élevées est rendue plus difficile. 

Finalement, une dépolarisation inappropriée des cellules ciliées internes peut 

déclencher une sensation de bruit (acouphènes ou tinnitus subjectifs). Ces 

bourdonnements peuvent aussi être provoqués par une stimulation inadéquate des 

neurones du nerf auditif ou du cortex auditif.[11] 

 

Un épaississement de la membrane basilaire altère les phénomènes 

micromécaniques et participe vraisemblablement à la surdité des gens âgés. Une 

surdité de l'oreille interne peut également provenir d'une altération de la 

sécrétion de l'endolymphe. Les diurétiques de l'anse, en cas de surdosage, vont 



GENERALITES 

 36 
DEPISTAGE DE LA SURDITE CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE LA BANQUE D’INSULINE

ainsi inhiber non seulement le cotransport Na+-K+-2Cl- rénal mais également 

celui des voies auditives. Il existe de plus un défaut génétique (rare) du canal 

potassique luminal. Ce canal constitué de deux sous-unités (IsK/ KVLQTI) est 

également exprimé, entre autres, dans le cœur, où il participe à la repolarisation. 

Les conséquences d'une déficience de IsK ou de KVLQTI sont aussi bien une 

surdité qu'une repolarisation ralentie du muscle cardiaque (intervalle QT allongé, 

syndrome de Jervell-Lange-Nielson). Une altération de la réabsorption de 

l'endolymphe conduit également à des difficultés d'audition : l'espace contenant 

l'endolymphe se distend, et la relation entre la membrane tectoriale et les cellules 

ciliées va se rompre (hydropsie de l'endolymphe,). Une augmentation de la 

perméabilité entre les espaces endo- et périlymphal peut enfin être responsable de 

la maladie de Menière.[11] 

 

Cas du diabète : 

Bien que plusieurs théories aient été proposées, les mécanismes sous-jacents 

exacts responsables des dommages du système auditif induits par le diabète 

restent incertains. De nombreuses études réalisées sur des modèles animaux ou 

humains ont tenté d’investiguer les altérations survenant dans les sous-structures 

cochléaires [21].Smith et al., ont démontré un épaississement de la membrane 

basale dans les capillaires système vestibulaire d'animaux avec une durée de 6 

mois de diabète insulino-dépendant[15]. Tsuda et al. ont analysé la fonction 

auditive et les changements histopathologiques dans la cochlée d'une souris 

modèle de diabète de type 2 par rapport aux souris témoins. Ils ont observé un 

seuil de réponse auditive du tronc cérébral (ABR) significativement élevé à 8-10 

mois. De plus, une évaluation histopathologique a montré des lumières capillaires 

plus étroites dans le système vestibulaire de souris DM de type 2 par rapport aux 

témoins normaux. Une autre observation importante est liée à la densité capillaire 

en système vestibulaire qui a diminué chez les souris DM de type 2 à l'âge de 9 et 

17 mois[22]. Lee et al. ont analysé l'effet du DM de type 1 dans des modèles de  
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souris Akita par rapport à des souris de type sauvage. Le groupe Akita a montré 

une diminution significative de l'épaisseur du système vestibulaire dans les 

virages médian et basal. Les modèles animaux de diabète de type 1 ont également 

montré une perte de cellules et des dommages aux mitochondries dans les 

neurones du ganglion spiral par rapport aux souris de type sauvage. De plus, dans 

le groupe Akita, l’expression de Na+/K+-ATPase a-1 dans les fibrocytes de type 

II et IV, et le système vestibulaire dans le virage moyen à basal, ont été diminuées 

par rapport au groupe de type sauvage[22]. 

 Un résultat similaire a déjà été observé par Meyer zum Gottesberge et al., qui ont 

analysé des rats Zucker Diabetic Fatty comme modèles animaux de diabète de 

type 2. Les auteurs ont découvert que la Na+/K+-ATPase était altérée dans des 

conditions diabétiques chez les rats Zucker Diabetic Fatty et que la sous-unité ẞ1 

était significativement réduite dans les fibrocytes de type II par rapport aux 

conditions normoglycémiques[23]. Dans une étude récente sur un modèle murin 

de diabète, Lyu et al. ont trouvé des perturbations de la structure et de la 

morphologie mitochondriales dans la système vestibulaire [24]. 

Des résultats analogues ont été observés pour les mitochondries de l'IHC, de 

l'OHC et des synapses des neurones du ganglion spiral par rapport aux témoins de 

type sauvage. Raynor et al. ont également découvert que les rats atteints de diabète 

généré métaboliquement présentaient une diminution significative de la densité 

des cellules neuroganglionnaires dans le tour basal du ganglion spiral[25]. 

 D'autres types d'études se sont concentrées sur la résistance à l'insuline, ou 

hyperinsulinémie, qui caractérise le diabète de type 2 et ont spéculé sur la 

possibilité de dommages auditifs directement induits par des altérations du niveau 

d'insuline. Cette théorie peut être étayée par une étude réalisée par Huerzeler et 

al., qui ont montré l'expression du récepteur de l'insuline au sein de l'organe de 

Corti.[26] 
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Sur la base de cette découverte, Palbrink et al. ont étudié le rôle de la signalisation 

de l'insuline et de la résistance à l'insuline en utilisant des souris à régime riche en 

graisses. La taille du compartiment liquidien endolymphatique de l'oreille interne 

a été mesurée après 30 jours à l'aide d'une IRM et d'un produit de contraste au 

gadolinium. Les auteurs ont observé une expansion du compartiment du liquide 

endolymphatique chez les souris à régime riche en graisses par rapport aux souris 

nourries avec un régime témoin, avec des hydrops se développant dans les oreilles 

droites et gauches.[27] 

Concernant les investigations réalisées avec des modèles humains. Fukushima et 

al. ont analysé les os temporaux de 18 patients atteints de diabète de type 2 et de 

26 témoins appariés. Des mesures morphométriques de l'épaisseur de la paroi 

vasculaire dans le diabète et le système vestibulaire ont été effectuées, avec des 

résultats montrant des parois vasculaires significativement plus épaisses dans 

l'échantillon diabétique que dans ceux des témoins. De plus, ils ont trouvé une 

atrophie de système vestibulaire dans la plupart des virages cochléaires du groupe 

diabétique et une perte d'OHC cochléaire significativement plus importante que 

chez les témoins. En revanche, il n'y avait pas de différence significative dans le 

nombre de cellules ganglionnaires spirales ou IHC entre les groupes. En plus des 

changements cochléaires spécifiques, la démyélinisation du nerf auditif est 

également suspectée de favoriser la détérioration acoustique chez les patients 

affectés par des niveaux glycémiques chroniquement élevés. La meilleure façon 

de déterminer la réduction de la transmission neurologique est de tester l'ABR, 

qui évalue les voies neuronales rétrocochléaires. La plus grande étude à ce jour a 

été réalisée par Vaughan et al., et a évalué 791 sujets. Les résultats ont montré que 

les patients diabétiques présentaient des latences significativement retardées des 

ondes ABR III et V dans l'oreille droite et des latences interpic I- III et I-V 

significativement prolongées dans les deux oreilles. [28] 
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1.7 ETUDE CLINIQUE  

1.7.1 ETUDE CLINIQUE DE LA SURDITE 

 

1.7.1.1 INTERROGATOIRE[29] 

➢ L'âge du sujet ;  

➢ La date de survenue (brutale ou progressive) ;  

➢ Evolution (permanente ou fluctuante) ;  

➢ Son retentissement social : l'unilatéralité ou la bilatéralité des 

troubles ; 

➢ Les signes accompagnateurs éventuels :  

• Otorrhée claire ou purulente ; 

• Acouphènes ; intermittents ou permanents ; 

• Vertiges ;  

• Otalgie ;  

• Paralysie faciale ;  

• Otorragie ;  

➢ Circonstances de survenue :  

• Traumatisme sonore aigu ou chronique (profession exposée) ;  

• Barotraumatisme ;  

• Traumatisme crânien avec otorragie ; 

• Contexte infectieux : syndrome grippal, méningite, oreillons, rhino-

sinusite, otite...  

• La notion de surdité familiale, très fréquemment sous-estimée ;  

• La prise de médicaments ototoxiques : surtout les aminosides  

• Les atteintes métaboliques : hyperlipidémie, diabète ;  

• Notion de maladie auto-immune. 
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1.7.1.2 SIGNES PHYSIQUES 

Otoscopie[29] 

• L’examen du conduit auditif externe élimine une obstruction de celui-ci 

par un bouchon de cérumen ou une otite externe ou d’autres lésions 

(corps étranger, polypes, sténose) qui peuvent perturber l’audition 

normale. 

• L’examen du tympan, au mieux sous microscope, après avoir nettoyé le 

conduit auditif si nécessaire, est bilatéral pour être comparatif. 

• Les trois éléments permettant d’affirmer que le tympan est normal sont: 

• Le relief central du manche du malleus (ou manche du malleus) ; 

• Le cône lumineux en avant et en bas, reflet de la lumière de 

l’otoscope et témoin de l’intégrité de la membrane tympanique ; 

• La transparence gris argenté (nacrée). 

• On recherche des anomalies traduisant une atteinte de l’oreille moyenne 

: 

• Rétraction tympanique ou, au contraire, bombement de la 

membrane du tympan traduisant une collection rétro tympanique; 

• Perforation tympanique, sèche ou avec otorrhée purulente. 

• Une atteinte de l’intégrité de la membrane tympanique se traduit 

cliniquement par une surdité de transmission.  

1.7.1.3 ACOUMETRIE 

➢ Acoumétrie Phonique Ou Vocale :  

 Permet d’évaluer l’audition globale ; Consiste à prononcer à distance des mots 

de tonalité variable de voix haute et de voix chuchotée.  

AIGU = 6 – 10 – i – u  

GRAVE = 2 – 11 – 12 – c – 0 
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Tableau I: Résultats de l'Acoumétrie vocale 

 Voix haute Voix chuchotée 

Normale 20m 6m 

Déficiences légère <20m <6m 

Déficiences moyenne 6 à 8m 1m 

Déficiences sévère 1m 10m 

Déficiences profonde   

 

➢ Acoumétrie instrumentale  

Acoumétrie au diapason : Elle permet d’orienter vers le type de surdité  

• L’épreuve de Weber  

Consiste à faire vibrer le diapason et à le poser sur le vertex du patient.  

Chez un sujet normal le son est perçu des deux côtés  

Il est perçu du coté malade dans la surdité de transmission et du coté sain dans la 

surdité de Perception 

• L’épreuve de Rinne  

Elle compare la conduction osseuse (se recherche en plaçant le diapason sur la 

mastoïde), à la conduction aérienne (le diapason étant placé devant le méat 

auditif).  

Normalement la conduction aérienne est supérieure à la conduction osseuse dans 

une surdité de transmission elle lui est inférieure.  

Dans une surdité de perception la conduction aérienne est supérieure à la 

conduction osseuse.  

Rinne positif (+) CA >CO 
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Tableau II: Synthèse des résultats de l'acoumétrie 

 Oreille saine Surdité 

transmission 

Surdité 

Perception 

WEBER Centré Latéralisé  

côté malade 

Latéralisé  

côté sain 

RINNE Positif Négatif Positif 

 

1.7.1.4 AUDIOMETRIE  

➢ Audiométrie tonale liminaire [30] 

L’évaluation audiométrique tonale est, avec l’audiométrie vocale et 

l'impédancemétrie, l’un des éléments principaux de l’orientation diagnostique et 

thérapeutique face aux troubles de l'audition : hypoacousie, acouphènes, 

hyperacousie. Il ne s’agit pas de faire un diagnostic sur un simple audiogramme, 

mais de le confronter aux données cliniques et aux résultats des autres examens 

complémentaires éventuels. Les renseignements fournis par l’audiométrie tonale 

contribuent à établir un diagnostic otologique : siège probable de la lésion, 

pronostic, possibilités thérapeutiques et résultats fonctionnels obtenus.  

L'utilisation d'appareil de stimulation acoustique calibré permet d'explorer le 

champ auditif oreille par oreille, de Hz en Hz (elle est tonale), pour établir des 

seuils auditifs (elle est liminaire). 

Le principe de l’audiométrie tonale est de déterminer les seuils en conduction 

aérienne et osseuse, pour les deux oreilles testées séparément. La recherche des 

seuils est effectuée en testant octave par octave, de 125 à 8000 Hz, en incorporant 

éventuellement les demi-octaves : 750, 1500, 3000, et 6000 Hz. La qualité du 

recueil dépend du matériel, des conditions d’examen et de l’opérateur.  

L’évaluation audiométrique doit être précédée d’un examen otoscopique des deux 

côtés. Celui-ci permet de rechercher, et d’enlever avant l’examen audiométrique, 

un obstacle dans le conduit auditif externe (bouchon de cérumen), et devant la 
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découverte d’une anomalie, d’orienter le diagnostic étiologique et de prévoir une 

surdité de transmission. Les tests acoumétriques réalisés habituellement avec des 

diapasons de fréquence 250 ou 500 Hz permettent une orientation quant au type 

d’atteinte auditive. Ils sont essentiels pour préciser le type d’atteinte auditive en 

cause : transmission ou perception. Il s’agit des tests de Weber, Rinne, Bing et de 

conduction chondrale (Lewis). Réalisés en consultation, ou « au lit du malade » 

en situation d’urgence ou post opératoire immédiat, ils permettent une première 

orientation, par exemple en cas de surdité brutale. Il s’agit d’un examen subjectif, 

nécessitant une participation active du patient testé, et son attention soutenue. 

L’installation dans de bonnes conditions et les explications fournies par 

l’examinateur sont donc essentielles à son bon déroulement. Chez certaines 

personnes il peut apparaître rapidement, en cours d’examen, une fatigabilité liée 

à différents éléments : âge, pathologie en cours. Il faut alors réduire l’examen en 

termes de fréquences testées afin de privilégier la précision des réponses. 

Différents types de stimulus peuvent être utilisés : sons continus ou pulsés, 

réguliers ou intermittents aléatoires. Les sons pulsés sont préférés car ils sont plus 

faciles à identifier que les sons continus, en particulier chez les sujets présentant 

un acouphène, la distinction entre le son de l’audiomètre et l’acouphène pouvant, 

sinon, être difficile en cabine. 

Déroulement de l’examen en conduction aérienne  

La procédure est la suivante : 

 • Positionnement correct du casque, en regard du conduit auditif externe. Des 

écouteurs mal centrés vont se traduire par une perte surajoutée de 5 à 20 dB sur 

les fréquences aiguës. Si le casque n’est pas suffisamment, appuyé il y aura un 

risque de perte de 5 à 20 dB sur les fréquences graves. 

. • Prudence en cas d’acouphènes, avec ou sans hyperacousie : il y a un risque de 

mauvaise tolérance de l’assourdissement et des stimuli utilisés lors de l’étude du 
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réflexe stapédien. Le risque de majoration des acouphènes, parfois source de 

revendications, doit être pris en compte et faire limiter les stimulations 

acoustiques trop intenses.  

• La compréhension des consignes utilisées doit être validée dès le début du test. 

Si l’attention de la personne difficile à maintenir, il faut savoir se contenter d’un 

examen limité en termes de fréquences testées. 

 • Débuter par l’oreille présumée la meilleure à partir des données de 

l’interrogatoire. Cette première mesure ne sera considérée comme définitive qu’à 

la fin de l’examen. 

 • Commencer le test en conduction aérienne à partir de 1000 Hz, fréquence la 

plus familière, puis fréquences aiguës : 2000, 4000, 6000 et 8000 Hz, et enfin 

fréquences graves : 500, 250, 125 Hz. 

L’assourdissement 

Le Weber audiométrique est destiné à mettre en évidence une éventuelle asymétrie 

de la perception sonore en conduction osseuse, permettant de préciser les 

modalités du masquage. Il est testé, soit en tout début d’examen, soit après les 

mesures en conduction aérienne. Le vibrateur étant maintenu sur le front par le 

serre-tête, la stimulation est réalisée aux fréquences 250, 500, 1000, 2000 et 4000 

Hz, à un niveau suffisant supraliminaire, continu ou pulsé. En cas de réponse 

latéralisée, seule une latéralisation franche est à prendre en compte. On doit 

systématiquement utiliser un masquage (ou assourdissement) lors des tests en 

conduction osseuse, et également en conduction aérienne en cas de différence 

importante entre les deux oreilles (40 à 50 dB). Le transfert transcrânien 

controlatéral est en effet source de mesures erronées (courbes fantômes).  
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Les pièges et difficultés de l’audiométrie tonale 

 Les causes les plus simples doivent être systématiquement éliminées : problèmes 

de branchement, d’étalonnage, d’isolement sonore... Consensus Formalisé 

d’Experts concernant l’Audiométrie de l’Adulte et de l’Enfant - 10 - La mauvaise 

compréhension des consignes données est toujours possible, en particulier lors du 

masquage.  

La simulation d’une surdité est parfois suspectée : réponses non reproductibles, 

discordance des tests en tonale et en vocale : vocale meilleure que ce que laisse 

présumer la tonale. Il est alors utile de se baser sur des tests objectifs : 

impédancemétrie et réflexe stapédien, otoémissions acoustiques et PEA, pour 

avoir plus de précision sur les seuils « réels ».  

La discordance des résultats en tonale et en vocale, sous la forme d’une vocale « 

effondrée » alors que la tonale est relativement conservée fait suspecter une 

atteinte rétrocochléaire, schwannome vestibulaire, neuropathie auditive..., avec là 

aussi intérêt d’effectuer des tests électrophysiologiques. 

Les asymétries auditives, mêmes modérées, doivent de principe faire suspecter 

une atteinte rétrocochléaire. Il n’est pas rare que l’écart entre les deux oreilles soit 

plus important en audiométrie vocale qu’en audiométrie tonale. 

Les gênes auditives, à audiométrie tonale normale. Dans ce cas il faut poursuivre 

les investigations : audiométrie vocale, étude des hautes fréquences, tests en 

situation bruyante et tests des fonctions auditives centrales.  

Les surdités mixtes bilatérales posent le problème des difficultés 

d’assourdissement pour lesquelles la précision des valeurs est parfois difficile à 

affirmer. 
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➢ Audiométrie vocale 

L’audiométrie vocale est une mesure globale de la fonction auditive chargée 

d’évaluer les capacités de reconnaissance de la parole. Elle joue un rôle 

essentiel dans l’appréciation des facultés de communication orale d’un 

individu. 

Son association à l’audiométrie tonale est indispensable.  

C’est un examen qui implique non seulement l’appareil neurosensoriel de 

l’audition, mais aussi la connaissance de la langue, la culture et les capacités 

de suppléance mentale. L’audiométrie vocale permet une appréciation 

qualitative et objective de certaines plaintes auditives du patient. Elle oriente 

le diagnostic. Elle est fondamentale dans le choix et les adaptations des 

différentes techniques de réhabilitation des surdités. 

 L’audiométrie tonale ne peut pas, à elle seule, rendre compte de la gêne sociale 

du patient.  

L’audiométrie vocale est souvent un indicateur plus sensible que l’audiométrie 

tonale dans certaines pathologies comme les surdités brusques. La perte 

initiale y est souvent plus importante qu’en audiométrie tonale, l’amélioration 

auditive est plus aisée à traduire visuellement et plus facile à accepter si elle 

n’est pas complète.  

Ainsi, l’audiométrie vocale occupe une place majeure dans l’exploration 

auditive. Elle contribue largement à l’évaluation des capacités de 

compréhension et des progrès du malentendant. Elle est donc réellement 

irremplaçable. Les tests utilisés en audiométrie vocale ont pour but d’évaluer 

la qualité de la réception/reconnaissance des items utilisés. 

 La répétition correcte du message permet de juger du niveau et de la qualité 

de réception. Néanmoins, un message bien répété peut ne pas avoir été 

compris. 



GENERALITES 

 47 
DEPISTAGE DE LA SURDITE CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE LA BANQUE D’INSULINE

❖ L’impédancemétrie[30] 

 

Elle permet de caractériser facilement, par voie non invasive, les propriétés 

acoustiques de l’oreille moyenne. Sa réalisation doit être systématique car elle fait 

partie du bilan auditif de base chez l’enfant et l’adulte. Les appareils de mesure 

actuellement disponibles sont le plus souvent automatisés, ils réalisent la séquence 

suivante : tympanométrie puis étude du réflexe stapédien. Ces appareils étant 

sensibles à la variation de différents paramètres : température, humidité…ils 

doivent être contrôlés et étalonnés régulièrement.  

➢ La tympanométrie 

Le tracé du tympanogramme objective certaines anomalies du système tympano-

ossiculaire (épanchement dans l’oreille moyenne, dysfonctionnement tubaire, 

flaccidité tympanique, interruption de la chaîne ossiculaire).  

Après un examen otoscopique, la tympanométrie permet de mesurer la 

compliance du système tympano ossiculaire avec l’obtention des courbes pour 

lesquelles les abscisses représentent les valeurs de la pression appliquée en mm 

d’eau et les ordonnées les variations de compliance du tympan. Elle évalue donc 

de fait l’élasticité du tympan (sa compliance).  

Le patient est informé des modalités de l’examen, avec les variations de pression 

qui vont être effectuées au niveau du conduit auditif externe, et des désagréments 

éventuels. Il lui est recommandé de signaler immédiatement toute douleur.  

➢ Le réflexe stapédien 

Il résulte de la contraction du muscle du stapes dès que l’intensité d’une 

stimulation acoustique franchit un seuil. L’innervation du muscle du stapes 

dépend d’une branche du nerf facial. Ce réflexe implique donc à la fois le nerf 

facial et le nerf cochléaire. Il est recherché au pic du tympanogramme, soit au 

point d’équilibre pressionnel du tympan et pour différents sons purs de fréquences 

d’octaves entre 500 et 4000 Hz. Deux éléments sont à distinguer : le réflexe 
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stapédien (RS) et le seuil du réflexe stapédien. Lors d’une stimulation acoustique, 

suffisamment intense, quel que soit le côté stimulé, le RS est normalement 

déclenché des deux côtés. Le seuil du RS dépend de caractéristiques de l’oreille 

du côté où le stimulus sonore est émis. En pratique, si la stimulation est 

controlatérale il conviendra de noter les seuils stapédiens sur l’oreille opposée à 

la sonde, si en revanche elle est ipsilatérale on les notera du même côté que la 

sonde. Les principaux résultats sont les suivants : cophose, otospongiose, 

paralysie faciale, lésions centrales. 

❖ Les explorations électro-physiologiques 

➢ Potentiels évoqués auditifs[31] 

Les PEA (potentiels évoqués auditifs) sont de pratique courante en audiologie. 

Le principe des PEA est d’enregistrer par des électrodes de surface des potentiels 

électriques qui prennent naissance à différents niveaux du système nerveux, en 

réponse à une stimulation acoustique. La difficulté essentielle provient de la très 

faible amplitude de ces potentiels par rapport au bruit de fond électrique 

environnant. En effet, l’amplitude des PEA précoces est de l’ordre du microvolt 

alors que le bruit de fond a une amplitude de 100 mv (rapport signal/bruit de 

1/100). Plusieurs types de potentiels peuvent être enregistrés, dont la latence est 

fonction du délai d’activation du relais synaptique au niveau des voies auditives. 

Seuls sont envisagés les PEA de latences précoces, qui sont les plus souvent 

utilisés en pratique. 

➢ Oto-émissions acoustiques[32] 

Les OEA ont été décrites par Kemp à la fin des années 1970. Elles sont basées sur 

les propriétés contractiles des cellules ciliées externes (CCE) en réponse à une 

stimulation sonore. Cela correspond à l’électromobilité des cellules ciliées 

externes. À la suite d’une stimulation sonore, il va y avoir émission d’un son en 

provenance des CCE qui va s’échapper de l’organe de Corti dans toutes les 

directions, notamment par voie rétrograde jusqu’à la membrane tympanique. Les 
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OEA sont alors enregistrables par une sonde miniaturisée placée dans le méat 

acoustique externe. L’« OEA dite provoquée » peut être différenciée du bruit car 

elle est reproductible et différenciée du stimulus auditif car elle est enregistrée 

avec un délai de 20 ms par rapport à l’émission de ce dernier. Différents stimuli 

auditifs peuvent être utilisés. Il peut s’agir de clics comportant un ensemble de 

sons de fréquences différentes et de durée brève ; on enregistre comme réponse 

l’OEA transitoire provoquée. Si on utilise 2 sons purs de fréquences proche 

(appelées f1 et f2), on analyse l’amplitude de la réponse 2f1–f2, cette réponse 

correspondant aux « produits de distorsion ». Pour recueillir les produits de 

distorsion, la sonde acoustique doit comporter 2 écouteurs délivrant chacun un 

primaire et un microphone pour enregistrer la réponse. Pour effectuer 

l’enregistrement, on utilise une sonde miniaturisée comprenant un émetteur pour 

envoyer le stimulus auditif d’une durée de 2,5 ms et un microphone récepteur pour 

recueillir, avec un délai de 20 ms, la réponse : l’OEA. Cette sonde est introduite 

dans l’axe du méat acoustique externe et doit se rapprocher le plus possible de la 

membrane tympanique. Il convient de vérifier la bonne étanchéité entre la sonde 

et les parois du méat acoustique externe. La durée totale de l’enregistrement est 

brève (< 1 min). La réalisation du test ne nécessite pas de local particulier. 

❖ Les explorations radiologiques  

Scanner des rochers : Analyse des osselets, oreille moyenne, cavités postérieures  

IRM +- gadolinium des angles ponto-cérébelleux : recherche d’une lésion 

rétrocochléaire (neurinome, méningiome…) 
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1.7.2 ETUDE CLINIQUE DU DIABETE 

1.7.2.1 CRITERES DIAGNOSTIQUES [33] 

Les critères biologiques du diagnostic du diabète selon l’ADA (The American 

Diabetes Association) sont actuellement au nombre de quatre :  

 

❖ Glycémie à jeun ≥7.0 mmol/L soit ≥1.26 g/L  

➢   A jeun= aucun apport calorique depuis au moins 8 h  

❖ Hémoglobine glyquée (HbA1c) ≥ 6,5 % (Mesuré à l’aide d’un test 

normalisé et validé, en l’absence de facteurs compromettant la fiabilité du 

taux d’HbA1c)  

❖ Glycémie à 2 heures d’une épreuve d’hyperglycémie provoquée par voie 

orale après (ingestion en moins de 5 minutes de 75 g de glucose anhydre 

dilué dans 250mL d’eau) ≥11,1 mmol/L soit ≥ 2g/L   

❖ Glycémie aléatoire ≥ 11,1 mmol/L soit ≥ 2g/L  

➢ Aléatoire = à tout moment de la journée, sans égard au moment du 

dernier repas associés aux symptômes classiques d’hyperglycémie.  

 

1.7.2.2 COMPLICATIONS 

➢ Acidose cétose diabétique 

➢ Décompensation Hyperglycémique non cétosique  

➢ Acidose lactique 

➢ Hypoglycémie  

❖ Complications chroniques 

• Accidents vasculaires cérébraux 

• Accidents ischémiques transitoires 

• Syndromes coronariens 

• Insuffisance rénale 

• Artériopathies oblitérante des membres inférieurs 
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• La rétinopathie diabétique 

• La néphropathie diabétique 

• Neuropathie diabétique 

• Otopathie diabétique 

• Pieds diabétiques 

• Autres 

 

1.8 TRAITEMENT DE LA SURDITE 

 

1.8.1 BUT[34] 

En fonction de l'origine de la surdité, le médecin propose un traitement qui peut, 

dans certains cas, corriger, ralentir, voire stopper, la progression de la baisse 

auditive. 

1.8.2 MOYENS  [34] 

1.8.2.1 Le traitement médical de la surdité 

Il consiste en : 

• L'ablation d'un bouchon de cérumen, 

• La prescription de médicaments vasodilatateurs, ou de corticoïdes en cas 

de surdité brutale... 

1.8.2.2 Le traitement chirurgical de la surdité 

• Pose de drains trans-tympaniques, 

• Chirurgie du tympan s'il est perforé (tympanoplastie), 

• Chirurgie des osselets de la caisse du tympan, s'ils sont abîmés...  

• Il n’existe pas de chirurgie permettant de réparer l’oreille interne. 

 

1.8.2.3 Les aides auditives 

• Si la perte auditive est permanente et suffisamment importante pour 

entraîner une gêne dans la vie quotidienne, un appareillage auditif peut être 

https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/bouchon-cerumen/traitement-evolution-prevention
https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/otite-sereuse/traitement
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envisagé : 

• Appareillage par prothèses auditives (embouts intra-auriculaires cachés 

dans le conduit ou contours d’oreille) 

 

1.8.3 INDICATIONS 

Prothèses auditives : Les prothèses auditives sont recommandées pour les 

personnes atteintes de déficiences auditives légères à sévères. Elles amplifient et 

améliorent le son pour faciliter la communication et améliorer la qualité de vie 

des patients. 

Implants cochléaires : Les implants cochléaires sont généralement indiqués pour 

les personnes atteintes de surdité profonde ou sévère qui ne peuvent pas bénéficier 

des prothèses auditives conventionnelles. Ils agissent en stimulant directement les 

nerfs auditifs internes pour permettre la perception du son. 

Thérapie d'écoute : La thérapie d'écoute est recommandée pour les personnes 

présentant des troubles de traitement auditif central. Elle consiste à entraîner et à 

rééduquer le cerveau pour améliorer la perception et l'interprétation du son. 

Chirurgie de l'oreille : La chirurgie de l'oreille peut être indiquée dans certains 

cas spécifiques tels que les otites récurrentes, les malformations congénitales, les 

tumeurs de l'oreille interne ou les lésions traumatiques de l'oreille. Les 

interventions chirurgicales visent à restaurer ou améliorer l'audition, selon les 

besoins du patient. 
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2. CADRE ET METHODE 

D’ETUDE 
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2.1 CADRE D’ETUDE 

L’étude s’est déroulée à la banque d’insuline de Cotonou. Il s'agit du centre 

de dépistage, de suivi et de traitement ambulatoire des diabétiques 

communément appelé Banque d'insuline. 

 

2.1.1 Historique 

Ce centre de traitement du diabète a été créé en 1995 par les Lions club du 

Bénin avec l'appui de la Fondation du Lions Club International (LCIF), de 

médico-lions de France et le concours financier de la commission des 

Communautés européennes et du ministère Français de la coopération. 

 

2.1.2 Situation géographique  

Il est situé à Akpakpa-Ayélawadjè dans le 3ème arrondissement de 

Cotonou. 

 

2.1.3 Les infrastructures de la banque d’insuline  

Le centre comporte : 

➢ Une salle d'attente 

➢ Un laboratoire 

➢ Une infirmerie qui fait office de pharmacie 

➢ Trois salles de consultations 

➢ Un service social faisant office de secrétariat 

➢ Une salle de conférence 

➢ Une cabine pour les prélèvements 

➢ Une cabine pour les soins infirmiers 

➢ Une paillote. 
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2.1.4 Ressources humaines de la banque d’insuline  

Le personnel qui y travaille se présente comme suit : 

➢ Un endocrinologue 

➢ Un ophtalmologue  

➢ Un cardiologue  

➢ Un médecin généraliste 

➢ Deux ingénieurs de Biotechnologies des Hôpitaux 

➢ Un technicien supérieur de l'Action Sociale 

➢ Deux techniciens de laboratoire 

➢ Une infirmière diplômée d'Etat 

➢ Une aide-soignante 

➢ Une secrétaire, caissière 

➢ Un agent d'entretien 

➢ Un veilleur de nuit 

2.1.5 Les activités de la banque d’insuline 

Ce sont : les consultations, les soins infirmiers ambulatoires (injections 

d'insuline, pansements), des séances de réunion d'information, d'éducation 

et de sensibilisation sur le diabète auxquels participent 50 à 100 personnes 

tous les mois. 

La banque d'insuline n'accueille pas les personnes nécessitant une 

hospitalisation. Les cas nécessitant une hospitalisation sont transférés au 

service d'Endocrinologie, de nutrition et de maladies métaboliques du 

CNHU-HKM. 
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2.2 METHODE D’ETUDE 

 

2.2.1 Type d’étude et période d’étude  

          Il s’agit d’une étude transversale à collecte prospective à visée descriptive 

et analytique. 

La collecte de données a été faite sur la période allant de 02 mai 2023 au 

30- juin 2023. 

 

2.2.2 Population d’étude  

L’étude a porté sur les patients diabétiques vus en consultation au centre de 

dépistage, de suivi et de traitement ambulatoire des diabétiques de Cotonou. 

 

Critères d’éligibilité  

❖ Critères d’inclusion  

➢ Patients diabétiques confirmés ayant consulté durant notre période 

étude. 

➢ Patients diabétiques ayant donné leur consentement éclairé 

❖ Critères de non-inclusion 

➢ Être une gestante diabétique  

 

2.2.3 Echantillonnage  

La méthode d’échantillonnage était non probabiliste avec un recrutement 

exhaustif des patients remplissant les critères d’inclusion. Il s’agit d’un 

échantillonnage de commodité. 
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2.2.4 Variables de l’étude 

Deux types de variables sont considérées dans l’étude. Il s'agit des variables 

dépendantes et des variables indépendantes. 

❖ Variable dépendante 

➢ La surdité  

❖ Variables indépendantes 

➢ Les variables socio-démographiques  

• L’âge 

• Le sexe  

• La profession 

• L’ethnie 

• La résidence  

• La nationalité  

➢ Les variables liées au diabète 

• Type de diabète 

• Ancienneté du diabète  

• Traitement actuel du diabète  

• Complications macroangiopathies et microangiopathies 

• Equilibre du diabète 

➢ Les variables liées aux caractéristiques oto-rhino-laryngologiques 

• Antécédents familiaux ORL 

• Antécédents personnels ORL 

• Signes fonctionnels 

• Prise de médicaments ototoxiques  
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2.2.5 Collecte de données  

2.2.5.1 Support de collecte des données  

Les données étaient recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête (cf. annexe) puis 

elles seront numérisées au fur et à mesure sur Kobo Collect.  

2.2.5.2 Lieu de collecte des données  

La collecte des données a été effectuée dans une salle qui a été mise à notre 

disposition par le responsable du centre. 

2.2.5.3 Technique de collecte des données  

Un entretien a été fait par un collègue avec chaque patient pour prendre le 

consentement libre et éclairé puis recueillir les données socio-démographiques, 

les antécédents, les signes cliniques et biologiques. Les données cliniques était 

collectées dans le dossier médicale des patients. 

Une otoscopie a été réalisée chez chaque patient à la recherche d’une pathologie 

de l’oreille moyenne ou externe, particulièrement les bouchons de cérumen.  

Les cas de bouchons de cérumen ont bénéficié d’une extraction des dits bouchon 

avant le test audiométrique. 

L’exploration de l’audition a été faite à l’aide d’un AUDIOMETRE DE 

DIAGNOSTIC INTERACOUSTICS AD 229b avec possibilité de masquage et 

possédant une gamme de fréquences de 125- 8000 Hz et une échelle d’intensité 

de 10 à 120 dB. 
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PRÉPARATION AVANT LES TESTS AUDIOMÉTRIQUES 

Nous avons : 

• Demandé aux patients de retirer les lunettes, ornements de tête et appareils de 

correction auditive, 

• Placé l’écouteur rouge sur l’oreille droite et le bleu sur la gauche puis écarter les 

cheveux de l’espace compris entre les écouteurs et la tête, 

• Centré les écouteurs sur les auricules 

• Régler l’arceau 

• Recommander aux patients de ne plus toucher aux écouteurs et d’éviter tout 

mouvement inutile afin de ne pas produire de bruits parasites. 

MESURE DES NIVEAUX LIMINAIRES D’AUDITION 

Nous avons : 

• Débuté par la meilleure oreille en conduction aérienne 

Figure 34: Audiomètre de diagnostic interacoustics AD 229b et ses accessoires 
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• Débuté à un niveau sonore de confort à 1000 Hz par des intensités faibles puis 

augmenter par pallier de 5 dB jusqu'à l'obtention d'une réponse positive. 

• Noté le niveau d'audition correspondant 

• Recommencé à accroître le niveau de 5 en 5 dB jusqu'à l'obtention d'une réponse 

positive. 

• Noté le niveau d'audition (voir si c’est la même réponse) passer ensuite aux 

fréquences plus aiguës (2000, 4000 et 8000 Hz) puis passer aux graves (500, 250 

et 125 Hz) 

• Ensuite passé aux tests en conduction osseuse, vibreur placé sur la mastoïde sans 

contact avec l’auricule de 250 à 4000 Hz. 

• La recherche des seuils est effectuée selon le même protocole que pour la 

conduction aérienne 

• Les différents paramètres sont consignés sur l’audiogramme (cf. annexe). 

Nous avons considéré : 

• Chez un sujet normal les seuils en CO et CA sont au même niveau et compris 

entre 0 et 15 dB. 

• Au cours d'une surdité de perception, les courbes en CO et en CA sont accolées, 

mais abaissées. 

• Au cours d'une surdité de transmission, les courbes en CO et en CA sont 

dissociées. 

LA PHASE DE LA CONFIRMATION  

Après le dépistage, il y a la phase de confirmation du diagnostic qui est effectué 

à l’hôpital de zone de Suru-Lere de Cotonou chez les spécialistes du service 

d’ORL. 

 

2.2.6 Traitement et analyse des données  

Les données collectées étaient exportées de l’application Kobo Collect dans Excel 

version Microsoft 365 et analysées avec le logiciel R. Les proportions ont été 

estimées pour les variables qualitatives tandis que les variables quantitatives en 
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moyenne avec l’écart-type ou la médiane avec l’écart interquartile lorsqu’elles 

suivent respectivement une distribution normale ou asymétrique. Le test de 

normalité qui est utilisé est celui de shapiro-wilk. La comparaison des proportions 

était faite avec le test chi-2 de Pearson (ou le test exact de Fisher selon le cas), 

celle des moyennes avec le test t de Student. Pour les comparaisons un p < 0,05 

était considéré comme statistiquement significatif. L’identification des facteurs 

associés a été faite avec une analyse multivariée en utilisant le modèle de 

régression logistique. Le modèle initial incluait l’ensemble des facteurs 

statistiquement liés à la surdité au seuil de 20 %. La sélection des variables restant 

dans le modèle final a été faite selon une stratégie descendante de Wald. Les diffé-

rents facteurs ont été retenus au seuil de 5%. La force et l’intensité de l’association 

étaient estimées par l’odds ratio (OR) et son intervalle de confiance à 95%. 

 

2.2.7 Considérations éthiques et administratives 

Pour cette étude, nous avons pris l’avis du comité local d’éthique enregistré sous 

le numéro 006 CERSS/UAC. L’accord des autorités compétentes à divers niveaux 

a été obtenu avant la collecte des données sur le terrain. Vu la loi N°2010-40 du 

08 Décembre 2010 portant code d’éthique et de déontologie pour la recherche en 

santé en République du Bénin, l’étude s’est déroulée avec le consentement éclairé 

et écrit des patients. Le recueil et le traitement des données et la présentation des 

résultats est fait conformément aux différents principes de l’éthique en recherche 

de santé. L’accès à la base des données numériques était strictement limité et 

réservé à l’équipe de recherche. Elle était conservée dans un ordinateur et protégé 

par un nom d’utilisateur et un mot de passe. Les fichiers étaient anonymes et codés 

avant tout transfert par support électronique ou courriel. Les données recueillies 

ne seront utilisées que dans le cadre de la présente étude. 
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3. RESULTATS 
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3.1 DIAGRAMME DE FLUX 

Le diagramme de flux ci-dessous permet de comprendre le processus de 

l’échantillonnage. 

 

 

 

 

Nombre total de 
cas

N=187

Nombre de 
patients inclus 
dans l'analyse

N=132

Audition normale 

N=70

Déficience auditive 

N=62

Sujets non inclus

N=55

Non consentant

N=17

Diabète 
gestationnel

N=7

Intolérence au 
glucose

N=31
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3.2 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES 

 

3.2.1 Répartition selon l’âge  

Dans notre série, l’âge moyen des patients dans l’étude était de 54,6 ± 12,4 ans, 

avec des extrêmes d’âge de 21 ans et 93 ans. Le tableau III présente la répartition 

des patients diabétiques selon l’âge. 

 

Tableau III: Répartition des patients diabétiques selon l'âge 

Age(ans) Effectifs n=132 Pourcentages (%) 

21-40 18 14 

41-60 74 56 

61-80 38 29 

81-100   2   1 

 

 

3.2.2 Répartition selon le sexe  

Le sexe féminin était le plus représenté avec un taux de 75% soit un sex-ratio 

homme/femme de 0,33 en faveur des femmes. 

3.2.3 Répartition selon le la zone de résidence  

Les patients d’origine urbaine sont les plus représentatifs avec n=92 soit 69,7%. 
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3.2.4 Répartitions selon l’ethnie 

Le tableau IV résume la répartition des patients diabétiques selon l’ethnie. 

Tableau IV: Répartition des patients diabétiques selon l'ethnie 

Ethnie Effectifs n=132 Pourcentages (%) 

Fon et apparentés 45 34,1 

Goun 27 20,5 

Mina  9   6,8 

 

Yoruba 17 12,8 

Autres 34 25,8 

  

3.3 CARACTERISTIQUES DU DIABETE 

 

3.3.1 Le type de diabète 

 

Le type de diabète a été précisé chez les 132 patients, 93,9 % des patients ont le 

diabète de type 2. 

 

3.3.2 La durée d’évolution du diabète 

Dans notre série d’étude la durée moyenne d’évolution du diabète était 7,86 ± 7,11 

ans avec des extrêmes de 1 semaine et 30 ans. Le tableau V ci-dessous rapporte la 

répartition des patients selon la durée d’évolution du diabète 
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Tableau V: Répartition des patients selon la durée d’évolution du diabète 

 Effectifs n=132 Pourcentages (%) 

⩽ 5ans  65 49,2 

] 5-10 ans [ 28 21,3 

≥ 10 ans  39 29,5 

 

3.3.3 L’équilibre du diabète 

Dans notre série d’étude tous les patients ont pu réaliser une glycémie à jeun le 

jour de l’examen, 69 % des patients ont une glycémie supérieure ou égale à 

1,26g/L. Dans l’étude seul 27 patients ont une hémoglobine glyquée (HbA1c) 

récentes (3 derniers mois) 74% ont une HbA1c ≥ 7%. 

3.3.4 Traitement du diabète 

Les patients de notre étude étaient sous diverses traitement le jour de l’examen. 

Le tableau ci-dessous montre la répartition selon le traitement suivi par le patient 

pour la prise en charge de son diabète  

Tableau VI: Répartition des patients selon traitement du diabète 

Traitement du diabète Effectifs n=132 Pourcentages (%) 

ADO  86  65,15 

ADO-insuline 25  18,94 

Insuline 13   9,85 

MHD   5   3,79 

Phytothérapie  39 29,54 

Aucun traitement   1   0,76 
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3.4 COMPLICATIONS DU DIABETE 

 

3.4.1 Complications macroangiopathiques du diabète 

 

Le tableau VII montre la répartition des patients selon les complications 

macroangiopathiques du diabète 

 

Tableau VII: Répartition des patients selon les complications 

macroangiopathiques du diabète 

 Effectifs n=19 Pourcentages (%) 

Insuffisance rénale  2 10,5 

AVC 5 26,4 

 AOMI 12 63,1 

 

 

 

3.4.2 Complications microangiopathiques du diabète 

 

Plusieurs complications microangiopathiques ont été retrouvées dans notre série 

d’étude le tableau VIII ci-dessous résume la répartition en fonctions de ces 

complications. 
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Tableau VIII: Répartition des patients selon les complications 

microangiopathiques du diabète 

 Effectifs n=132 Pourcentages (%) 

Rétinopathie diabétique   

Oui 19 11,4 

Non 113 85,6 

Néphropathie diabétique   

Oui  5 3,8 

Non 127 96,2 

Neuropathie diabétique   

Oui  83 62,9 

Non 49 37,1 

Pieds diabétique   

Oui  4 3,0 

Non  128 97,0 

 

NB :   36 patients de notre série d’étude ne présentent aucune complication 

microangiopathique. Notons qu’il y a des patients qui associent plusieurs 

complications microangiopathiques. 

3.5 DEFICIENCE AUDITIVE   

3.5.1 Données Cliniques  

3.5.1.1 Antécédents familiaux de surdité  

Dans notre étude, 9,1% des patients ont des antécédents familiaux de surdité.   

3.5.1.2 Acouphènes 

Dans notre étude, 31 % des patients avaient signalé avoir eu des acouphènes. 
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3.5.1.3 Exposition prolongée aux bruits 

Dans cette étude, 12,8 % des patients avaient une exposition prolongée aux 

bruits. 

3.5.1.4 La prise de médicaments ototoxiques 

Dans cette étude, 18,9 % des patients prenaient régulièrement des médicaments 

ototoxiques. 

3.5.1.5 Hypoacousie 

Dans cette série d’études, 25,8 % des patients (soient 34 patients) ont une hypoacousie, 

la durée d’évolution de l’hypoacousie était inférieure ou égale à 5 ans chez 82,4 % des 

patients. 

3.5.2 Données audiométriques (audiométrie tonale) 

 

3.5.2.1 Fréquence 

Sur les 132 patients, 62 avaient une déficience auditive, soit une fréquence de 

46,97%. 

3.5.2.2 Type de surdité 
 

Le tableau IX ci-dessous montre la répartition selon le type de surdité 

Tableau IX: Répartitions des patients selon du type de surdité 

 Effectifs N=62 Pourcentages (%) 

Surdité de perception   50  80,64 

Surdité de transmission    5   8,06 

Surdité mixte    7                10,30 

Total 62               100 
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3.5.2.3 Degré de perte auditive 
 

Le tableau X illustre la répartition des patients en fonction du dégré de la perte 

auditive moyenne. 

Tableau X: Répartition des patients ayant une déficience auditive en 

fonction du degré de la perte auditive moyenne 

 Effectifs N=62 Pourcentages (%) 

Déficience auditive légère  15 24,2 

Déficience auditive moyenne 44 71,0 

Déficience auditive Profonde  1  1,6 

Déficience auditive sévère  1  1,6 

Cophose   1  1,6 

 

 

3.5.3 Les déficiences auditives et les fac  teurs sociodémographiques 

 

Parmi les 62 patients diabétiques ayant une déficience auditive, la majorité était 

âgée de plus de 50 ans (71,0%), le sexe féminin prédomine (74,2%) avec un sexe 

ratio de 0,35. Le tableau XI montre la répartition selon les facteurs 

sociodémographiques. 
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Tableau XI: Répartition des patients ayant une déficience auditive selon les 

facteurs sociodémographiques 

 Effectifs    Pourcentages (%) 

Age      

< 50 ans 14   22,6 

≥ 50 ans 48   77,4 

Sexe     

Masculin 16   25,8 

Féminin 46   74,2 

Zone de résidence     

Urbaine 20   32,3 

Rurale  42   67,7 

. 

 

 

 

3.5.4 Les déficiences auditives et les caractéristiques du diabète 

 

Le tableau XII résume la répartition des patients ayant une déficience auditive 

selon les caractéristiques du diabète. 
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Tableau XII: Répartition de la déficience auditive selon les caractéristiques 

du diabète 

 Effectifs Pourcentages (%) 

Type de diabète   

Type 1 2 3,2 

Type 2 60 

 

96,7 

Ancienneté du diabète   

< 5 ans 29 46,8 

≥ 5 ans 33 53,2 

Equilibre du diabète   

Bon  15 24,1 

Mauvais  47 75,9 

 

 

3.5.5 Les déficiences auditives et les complications diabète 

Le tableau XIII résume la répartition des patients selon une déficience auditive et 

les complications du diabète. 
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Tableau XIII: Répartition de la déficience auditive en fonction des 

complications du diabète ayant une déficience auditive  

 Effectifs Pourcentages (%) 

Rétinopathie diabétique   

Oui  26 42,0 

Non  36 56,0 

Néphropathie diabétique   

Oui  1 1,6 

Non  61 98,4 

Neuropathie diabétique    

Oui  50 76,9 

Non  12 23,1 

Pied diabétique   

Oui  04 6,5 

Non   58 93,5 

 

3.6 FACTEURS ASSOCIES A LA DEFICIENCE AUDITIVE CHEZ 

LES DIABETIQUES 

 

3.6.1 Analyse bivariée 
 

 L’analyse univariée a retenu huit co-variables associées à la surdité chez les 

diabétiques qui étaient âge, le type de diabète, la neuropathie diabétique, la 

rétinopathie diabétique, antécédents familiaux de surdité, l’ancienneté du diabète, 

l’exposition prolongé aux bruits et la présence d’acouphène. Ces facteurs ont été 

introduit dans des modèles de régression logistique multiple avec une probabilité 

d’entrée fixée à 0,05 et de sortie à 0,10. Le tableau XXII ci-dessous illustre le 

résultat obtenu. 
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Tableau XIV: Résultats de l’analyse univariée par régression logistique 

(modèle initial) 

Variables avec p<20%  

 

OR IC95%  

 

P-value 

Age     

< 50 ans 1   

≥ 50 ans 12,6 [0,38 ;0,8] 0,004 

Type de diabète    

Type 1 1   

Type 2 0,1 [-3,0 ;0,48] 0,200 

Neuropathie diabétique    

Absente 1   

Présente  31,6 [0,78 ;2,4] <0,001 

Rétinopathie diabétique 

Absente 1   

Présente 5,5 [0,01 ;1,5] 0,050 

ATCD familiale de surdité 

Absente  1   

Présente  63,09 [0,58 ;3,3] 0,008 

Ancienneté du diabète 

< 5 ans 1   

≥ 5 ans 4,17 [-0,13 ;1,4] 0,110 

Exposition prolongée aux bruits 

Absente  1   

Présente  1,14 [-2,1 ;0,20] 0,130 

Acouphènes    

Absente 1   

Présente 100 [1,2 ;2,9] <0.001 

 

 



RESULTATS 
 

 75 
DEPISTAGE DE LA SURDITE CHEZ LES PATIENTS DIABETIQUES DE LA BANQUE D’INSULINE

3.6.2 Analyse multivariée avec régression logistique  binaire 
 

L’analyse multivariée a retenu 3 variables significativement associées à la 

surdité dans le modèle final. Il s’agit de l’âge, la neuropathie diabétique, et les 

acouphènes illustrée dans le tableau XXIII ci-dessous. 

Tableau XV: Modèle finale de la régression en analyse multivariée 

Variables avec p<5%  

 

OR IC95%  

 

P-value 

Age     

< 50 ans 1   

≥ 50 ans 8,9 [0,04 ;1,8] 0,040 

Neuropathie diabétique    

Absente 1   

Présente  10 [0,14 ;1,9] 0,023 

Rétinopathie diabétique 

Absente 1   

Présente 6,3 [-0,08 ;1,7] 0,076 

ATCD familial de 

surdité 

   

Absente  1   

Présente  8,9 [-0,55 ;2,5] 0,2 

Acouphènes    

Absente 1   

Présente 6,3 [0,71 ;2,7] <0.001 
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4. DISCUSSION 
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La discussion des résultats de la présente étude s’articulera autour des points 

suivants : 

➢ L’atteinte des objectifs de l’étude ; 

➢ La qualité et la validité de l’étude ; 

➢ L’analyse des données et la comparaison des résultats avec ceux d’autres 

auteurs. 

4.1 Atteintes des objectifs  

Au terme de l’étude, les objectifs définis ont été atteints. 

Nous allons résumer les principaux résultats de cette étude dans les lignes qui 

suivent : 

➢ Prévalence 

Sur les 132 patients diabétiques qui ont participé à l’étude 62 patients ont 

une déficience auditive soit une prévalence de 46,97%. 

➢ Type de surdité  

Sur les 62 patients diabétiques ayant une déficience auditive : 37,9% 

avaient une surdité de perception, 3,8% une surdité de transmission et 

11,4% une surdité mixte  

➢ Degré de surdité  

Sur les 62 patients diabétiques ayant une déficience auditive 71,0% 

avaient une déficience auditive moyenne, 24,2% une déficience auditive 

légère, 1,6% respectivement ont une déficience auditive sévère, profonde 

et une cophose. 

➢ Les facteurs associés à la surdité chez les patients diabétiques étaient : 

l’âge (IC95% [0,04 ;1,8] ; p-value= 0,04)., la neuropathie diabétique (IC95% 

[0,14 ;1,9] ; p-value= 0,023), et les acouphènes (IC95% [0,71 ;2,7] ; p-

value<0,001). 
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4.2 Les limites de l’étude  
 

L’échantillonnage non probabiliste des patients aurait pu créer un biais de 

sélection ; 

La salle utilisée durant l’étude n’est pas conçue comme une salle d’audiométrie, 

néanmoins un examen de confirmation a été fait par des spécialistes ORL pour 

confirmation au CHUZ de Suru Léré. 

La grande majorité des patients enquêté n’avaient pas un taux d’hémoglobines 

glyquée récentes (3 derniers mois) et aucun des patients n’avaient la micro-

albuminémie des 24h récente qui aurait été intéressant à étudier pour mieux 

explorer les facteurs microangiopathies. 

Les biais de confusion ont été minimisés par une analyse bivariée, puis 

multivariée avec une régression logistique. 

 

4.3 Discussion proprement dite  

 

4.3.1 Caractéristique générale de la population d’étude  

 

4.3.1.1 Age  

 Dans notre étude, l’âge moyen des patients était de 54,6 ± 12,4 ans, avec des 

extrêmes d’âge de 21 ans et 93 ans. Ce résultat est concomitant  à ceux observé 

par DJROLO et coll au Bénin en 2014 (55 ans ±10) [35], L. ZOUNGRANA et 

coll au Burkina Faso en 2022 (53,2 ans) [36], de celui de YIKAWE et col au 

Nigéria en 2017 (46,49 ±10,02 ans) [37], et de KONRAD-MARTIN et col aux 

Etats unies en 2015 (47,7 ans) [20].Ce résultat s’expliquerait par le fait que le 

diabète est une pathologie qui touche beaucoup plus les adultes. 
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4.3.1.2 Sexe  

Dans la population d’étude, le sexe féminin était prédominant à 75% soit une sex-

ratio de 0,33. Ce résultat est proche de celui obtenu par ZOUNGRANA et col en 

2022 61% [36], de celui de DJROLO et col en 2014 62 % [35],  de LASISI et 

col 57,1 % [38]. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les femmes 

fréquentent mieux les structures de santé. 

 

4.3.2 Caractéristiques du diabète  

4.3.2.1 Type du diabète  

Le diabète de type 2 représente la quasi-totalité de la population d’étude avec 

93,9% contre 6,1% pour le diabète de type 1. Ce résultat est de celui trouvé par 

ZOUNGRANA et col [36],de celui de A. FAGBEMI et col [39] qui ont 

respectivement trouvé 96,1%, 98,8% . Le résultat de notre étude était conforme 

aux données de la littérature car le diabète le type 2 est le type le plus fréquent 

dans le monde. 

 

4.3.2.2 Ancienneté du diabète  

Dans notre série d’étude 49,2% avaient un diabète évoluant depuis moins de 5 

ans. Ce résultat rejoint ceux de ZOUNGRANA et col [36] qui retrouvaient 

51,4%. 

4.3.2.3 Traitement du diabète  

Dans notre série d’étude 65,15% des patients était sous ADO. Les mêmes résultats 

ont été rapportés par ZOUNGRANA et col qui retrouvaient 82,5%. [36] 
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4.3.3 Déficience auditive  

 

4.3.3.1 Prévalence des déficiences auditives 

Les résultats obtenus au cours de l’étude nous indiquent que 46,97% des patients 

présentaient une déficience auditive. 

Ces résultats sont concordants avec d'autres études déjà réalisées, notamment 

celle de ZOUNGRANA et col [36] au Burkina Faso qui avaient retrouvé une 

fréquence de 40,8%, de CHENG et col [40] aux Etats Unies d’Amérique qui 

avaient retrouvé une fréquence de 49,1% et de UCHIDA et col [41] au japon qui 

avaient retrouvé 50,1%. 

Nos résultats étaient inférieurs à ceux de LASISI et col [38] , YIKAWE et col 

[37] au Nigéria de même que WANG et col [16] en Chine qui avaient 

respectivement retrouvé 81,5%, 71,8% et 67,5% de patients diabétique ayant une 

déficience auditive.  

Les résultats obtenus confirment les conclusions d'études antérieures dans le 

monde, soulignant ainsi l'importance critique pour les médecins de rechercher 

activement les déficiences auditives chez les patients diabétiques. Il est crucial de 

reconnaître que le diabète peut engendrer des conséquences néfastes sur la santé 

auditive des individus. En identifiant et en traitant précocement les problèmes 

auditifs chez les patients diabétiques, nous pouvons améliorer leur qualité de vie 

globale. Cette prise de conscience est essentielle pour une prise en charge 

médicale globale et holistique des patients diabétiques. 

Dans notre étude, les surdités perception étaient les plus représentées avec un taux 

de 37,9% de nos patients. Nous avons aussi enregistré 5,3% de cas de surdité 

mixte et de 3,8 % de cas de surdité de transmission. 
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Nos résultats sont superposables à ceux de ZOUNGRANA [36] et LASISI [38]  

qui ont respectivement retrouvé 29,1% ,55% de patients ayant une surdité de 

perception. 

 

4.3.4 Facteurs associés à la déficience auditive chez les diabétiques  

 

4.3.4.1 L’âge et la déficience auditive chez les diabétiques  

Dans notre étude, la survenue des déficiences auditives était associée à l’âge chez 

les patients diabétiques. En effet le patient diabétique dont l’âge est supérieur à 

50 ans avaient 8,9 fois plus de risque d’avoir une déficience auditive que ceux 

ayant moins 50 ans (IC95% [0,04 ;1,8] ; p-value= 0,04).  

Nos résultats rejoignent ceux de ZOUNGRANA qui avait trouvé une association 

entre l’âge et la surdité chez les patients diabétique [36]. 

En effet le vieillissement lui-même joue un rôle important dans la survenue de la 

surdité. Au fur et à mesure que nous vieillissons, nos cellules et structures 

auditives subissent des modifications naturelles. Les cellules ciliées de l'oreille 

interne, qui sont responsables de la captation des sons, peuvent s'user et se 

détériorer au fil du temps. Cela peut entraîner une perte auditive progressive, 

également connue sous le nom de presbyacousie. Notons que dans la 

presbyacousie la courbe est particulière. 

Dans le cas des diabétiques, ces changements liés à l'âge peuvent être accélérés 

ou amplifiés en raison de l'impact du diabète sur la santé auditive. 

 

 

4.3.4.2 La neuropathie diabétique et la déficience auditive chez les 

diabétiques  

Dans notre étude, la survenue des déficiences auditives était associée à la 

neuropathie chez les patients diabétiques. En effet le patient diabétique qui a une 
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neuropathie a 10 fois plus de chance d’avoir une déficience auditive que ceux 

n’ayant pas une neuropathie diabétique (IC95% [0,14 ;1,9] ; p-value= 0,023). 

Une étude publiée dans la revue Diabetes Care en 2008 par Martini et al. a montré 

une association significative entre la neuropathie diabétique et la perte auditive 

chez les diabétiques. Les résultats ont révélé que les patients diabétiques atteints 

de neuropathie avaient deux fois plus de risques de développer une déficience 

auditive sensorineurale par rapport aux patients diabétiques sans neuropathie (p < 

0,01).[42] 

Une autre étude publiée dans la revue Diabetic Medicine en 2013 par Jeong et al. 

a également soutenu cette association. Les résultats de cette étude ont montré que 

la présence de neuropathie diabétique était significativement associée à une 

altération de l'audition chez les patients diabétiques (p < 0,05). (OR 1,38, IC à 95 

% 1,14-1,68)[43] 

Une méta-analyse, réalisée par x. publiée dans la revue Acta Diabetologica en 

2013, a également confirmé cette association. Les auteurs ont trouvé une 

incidence plus élevée de la perte auditive chez les patients atteints de neuropathie 

diabétique par rapport aux patients diabétiques sans neuropathie (odds ratio de 2,1 

à 2,6).[44] 

Ces résultats convergents provenant de plusieurs études cliniques et 

épidémiologiques renforcent le lien entre la neuropathie diabétique et la 

déficience auditive chez les patients diabétiques. 

 

4.3.4.3 Les acouphènes et la déficience auditive chez les diabétiques  

Dans notre étude, la survenue des déficiences auditives était associée aux 

acouphènes chez les patients diabétiques. En effet le patient diabétique qui a des 

acouphènes a 6,3 fois plus de chance d’avoir une déficience auditive que ceux 

n’ayant pas une neuropathie diabétique (IC95% [0,71 ;2,7] ; p-value<0.001). 
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Une étude publiée par Smith et al. a examiné l'association entre les acouphènes et 

la déficience auditive chez les diabétiques. Les résultats ont montré qu'il y avait 

une prévalence plus élevée d'acouphènes chez les patients diabétiques souffrant 

de déficience auditive comparativement aux patients diabétiques sans déficience 

auditive (p < 0,05) (Smith et al., 2010).[15] 

Une autre étude publiée en 2012 par Lee et al. a également soutenu cette 

association. Les chercheurs ont trouvé que les patients diabétiques présentant des 

acouphènes étaient plus susceptibles de présenter une déficience auditive 

sensorineurale comparés aux patients diabétiques sans acouphènes (p < 0,01).[22] 

Une méta-analyse, réalisée par Wang et al. et publiée dans la revue BMC Ear, 

Nose and Throat Disorders en 2016, a également confirmé cette association. Les 

auteurs ont constaté qu'il y avait une corrélation significative entre les acouphènes 

et la déficience auditive chez les patients diabétiques (odds ratio de 1,7 à 2,3).[16] 

Ceci peut s’expliquer par le fait que c’est l’absence d’approvisionnement auditif 

de l’oreille interne au cerveau qui provoque les nerfs auditifs d’envoyer 

spontanément des signaux au cerveau qui sont interprété comme son et c’est 

l’acouphène. 
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5.1 CONCLUSION 

 

Le dépistage de la surdité chez les diabétiques est d'une importance cruciale. Les 

résultats de cette thèse ont démontré l'existence d'une relation significative entre 

le diabète et la surdité, mettant en évidence le besoin d'une surveillance auditive 

régulière chez les diabétiques. 

 De plus, les résultats de cette thèse ouvrent la voie à de nouvelles recherches 

visant à mieux comprendre les mécanismes sous-jacents responsables de 

l'association entre le diabète et la surdité. Cela pourrait permettre le 

développement de stratégies de prévention et de traitement plus efficaces pour 

prévenir et atténuer l'impact de la surdité chez les personnes atteintes de diabète. 

 

Au terme de la présente étude, nous pouvons retenir que ; 

➢ La prévalence des déficiences auditives est élevée (46,97%) chez les 

patients diabétiques  

 

➢ Les facteurs associés aux déficiences auditives chez les patients 

diabétiques sont : 

▪ L’âge 

▪ La neuropathie diabétique 

▪ Les acouphènes 

 

➢ La surdité neurosensorielle est le type de surdité (37,9%) le plus 

rencontré chez les diabétiques.
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5.2 SUGGESTIONS 

 

Les résultats auxquels nous sommes parvenus à la fin de cette étude nous 

permettent de faire les suggestions suivantes aux : 

 

5.2.1 Autorités en charge de la santé 

 

❖ Sensibilisation : Il est important de sensibiliser la population et le corps 

médical sur le lien entre le diabète et la surdité, en mettant en évidence les 

risques et les bénéfices du dépistage précoce. 

❖ Programmes nationaux : Établissez des programmes nationaux de 

dépistage de la surdité chez les diabétiques, en permettant un accès facile 

et abordable aux tests auditifs pour tous les patients diabétiques. 

❖ Formation du personnel de santé : Organisez des programmes de 

formation pour les professionnels de la santé afin de les sensibiliser aux 

risques de surdité chez les diabétiques et de les habiliter à mener des 

dépistages auditifs appropriés. 

 

5.2.2 Personnel sanitaire 

 

❖ Informez les patients diabétiques sur les risques de surdité et l'importance 

du dépistage régulier en faisant l’audiométrie. Valorisez également 

l'inclusion de cette évaluation dans la prise en charge globale du diabète. 

 

❖ Intégration du dépistage auditif : Intégrez le dépistage auditif dans les 

protocoles de soins et de suivi des patients diabétiques. Encouragez les 

médecins généralistes et les spécialistes à inclure des tests auditifs rapides 
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et fiables dans leurs consultations. 

 

 

❖ Collaboration interdisciplinaire : Travailler en collaboration avec les 

spécialistes de l'audiologie pour établir des protocoles de référence et 

assurer un suivi adéquat des patients diabétiques présentant des problèmes 

auditifs. 

 

5.2.3 Population 

❖ Sensibilisation : Sensibiliser la population diabétique à effectuer une 

consultation systématique en ORL une fois par an  

 

❖ Auto-évaluation : Encouragez les patients diabétiques à surveiller et à 

signaler tout signe de perte auditive, tels que des difficultés à comprendre 

les conversations ou des acouphènes persistants. Le dépistage précoce peut 

aider à prévenir une aggravation de la surdité. 

 

❖ Participation au dépistage : Incitez les patients diabétiques à participer 

activement aux programmes de dépistage de la surdité proposés par les 

autorités sanitaires. Prenez soin de votre audition en tant qu'aspect intégré 

de votre santé globale. 
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Fiche d'enquête N°:  

1) Noms  

2) Prénoms  

3) Age  

4) Date de naissance  

5 ) Sexe  

□ Masculin        □ Feminin  

6) Adresse  

7) Numéro de téléphone  

8) Profession  

□ Ménagère  □ Salarié(e)  □ Commerçant(e)  □ Étudiant(e)  □ Chômeurs  □ Autre……  

9) Nationalité  

□ Béninois(e)  □ Africains (hors Bénin)  □ Hors Afrique  

10) Ethnie  

□ Fon et apparentés □ Adja  □ Mina □ Yoruba  □ Dendi  □ Goun  □ Bariba  □ Autre  

11) Type de diabète  

□ Type 1  □ Type 2   

12)  Ancienneté du diabète……………..  

13) Traitement actuel du diabète  

□ Insuline  □ Antidiabétique oraux (ADO)  □ ADO+ insuline   □ Phytothérapie  

□ Mesure hygieno diététique   □ Autres ………………….…….. 

14) Complications macroangiopathie  

□ Absentes  □ Accidents vasculaires cérébraux  □ Accidents ischémiques transitoires    

□ Syndromes coronariens   □ Insuffisance rénale  □ AOMI 

15) Complications microangiopathiques  

□ La rétinopathie diabétique  □ La néphropathie diabétique  

□ Mononeuropathie diabétique  □ Polyneuropathie périphériques diabétique  

□ Neuropathie autonome ou végétative  □ Pieds diabétique □ Néant  □ Autres  

16) la dernière glycémie ……………. 
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17) Le dernier taux d'hémoglobine glyquée…………..………..  

18) Cas de surdité familiale  

□ Présent           □ Absent  

19) Antécédents personnels ORL ……………………………… 

20) Acouphène  

□ Présent          □ absent  

21) Notions de prise de médicaments ototoxiques  

□ Oui               □ Non  

22) Expositions aux bruits de 25 dB pendant 4h par jour  

□ Présente         □ Absente  

23) Hypoacousie  

□ Absente       □ vous avez peu de mal à entendre   

 □ vous avez beaucoup de mal à entendre     □ vous êtes sourds  

24) Examen otologique…………………..………………………… 

25) Durée hypoacousie si présent ………….……………………… 

26) Perte auditive moyenne perçu dans l'oreille droite  

27) Perte auditive moyenne perçu dans l'oreille gauche  

28) Le degré de perte auditive  

□ Audition normale ou subnormale      □ Déficience auditive légère   

□ Déficience auditive moyenne         □ Déficience auditive sévère  

□ Déficience auditive profonde         □ Déficience auditive totale  

29) Type de surdité  

□ Surdité de perception  □ Surdité de transmission  □ Surdité Mixte  

□ Absente  
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Résumé 

Introduction : la surdité est un handicap invisible. Elle occupe le 3ème rang des handicaps 

les plus fréquents loin devant la cécité. La vascularisation auriculaire étant de type terminal, 

les oblitérations observées chez certains diabétiques peuvent favoriser la survenue des 

déficiences auditives. 

Méthode et population d’étude : Une exploration auditive fonctionnelle entreprise à la 

banque d’insuline à Cotonou a permis d’apprécier les caractéristiques de la surdité chez les 

sujets diabétiques. L’étude s’est déroulée sur 2 mois allant du 1er mai au 30 juin 2023.Sur 

consentement des patients, une audiométrie tonale a été effectuée et les résultats ont été 

recueillis sur une fiche d’enquête pré établie. 

Résultats : Au total 132 sujets ont été dépistés. Une déficience auditive a été notée chez 62 

patients soit une fréquence de 46,97%. L’âge moyen des patients était de 54,6 ± 12,4 ans, 

avec des extrêmes de 21 ans et 93 ans. Le sexe féminin était le plus représenté avec un taux 

de 75% et un sex-ratio de 0,33. Le diabète était de type 2 chez 93,9% des patients. La surdité 

était de type perceptionnel dans 37,9% des cas. Elle était transmissionnelle dans 3,8% des 

cas et mixte chez 11,3% des patients. La déficience auditive était moyenne chez 71% des 

sujets ayant une déficience auditive. Elle était légère chez 24,2% des patients et sévère à 

profonde dans 3,2% des cas. Les facteurs associés à la surdité chez les patients diabétiques 

étaient l’âge (IC95% [0,04 ;1,8] ; p-value= 0,04), la neuropathie diabétique (IC95% [0,14 

;1,9] ; p-value= 0,023), et les acouphènes (IC95% [0,71 ;2,7] ; pvalue<0,001). 

Conclusion : la surdité est fréquente chez les sujets diabétiques. Non ou mal traité, elle 

impacte négativement sur la qualité de vie. 

Mots clés : surdité- diabète - Cotonou. 

 

Abstrat 

Introduction: Deafness is an invisible disability. It is the 3rd most common disability, far 

ahead of blindness. As auricular vascularisation is of the terminal type, the obliterations 

observed in some diabetics may favour the onset of hearing impairment. 

Patients and methods : Functional auditory exploration was carried out at the insulin bank 

in Cotonou to assess the characteristics of deafness in diabetic subjects. The study was 

carried out over a 2-month period from 1 May to 30 June 2023, with the patients' consent, 

and the results were collected on a pre-established survey form. 

Results: A total of 132 subjects were screened. Hearing impairment was noted in 62 

patients, a frequency of 46.97%. The average age of the patients was 54.6 ± 12.4 years, with 

extremes of 21 and 93 years. Females were more commonly represented, with a rate of 75% 

and a sex ratio of 0.33. Diabetes was type 2 in 93.9% of patients. The deafness was 

perceptual in 37.9% of cases. It was conductive in 3.8% of cases and mixed in 11.3% of 

patients. Hearing loss was moderate in 71% of subjects with hearing loss. It was mild in 

24.2% of patients and severe to profound in 3.2%. The factors associated with deafness in 

diabetic patients were age (IC95% [0.04 ;1.8] ; p-value= 0.04), diabetic neuropathy (IC95% 

[0.14 ;1.9] ; p-value= 0.023), and tinnitus (IC95% [0.71 ;2.7] ; pvalue<0.001). 

Conclusion: Deafness is common in diabetic subjects. Untreated or poorly treated, it has a 

negative impact on quality of life. 

Key words: deafness - diabetes - Cotonou. 

 


