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PREFACE

La santé de la mère et de l’enfant demeure une priorité stratégique du 
gouvernement et figure dans les engagements du Ministère de la santé. 

En effet, notre pays a enregistré des avancées considérables prouvant que 
le changement est possible et attestant clairement que le Maroc a honoré 
ses engagements en rapport avec l'atteinte des OMD4 et OMD5 et s’investit 
pleinement dans l’atteinte des objectifs de développement durable à l’horizon 
2030. 

Certes,  les résultats de l’Enquête Nationale sur la Population et la Santé Familiale  de 2018 ont montré une 
progression très positive des indicateurs relatifs à la santé de la mère, du nouveau-né et de l’enfant, qui peut 
être expliquer, en particulier par l’amélioration du suivi de la grossesse, l’accouchement en milieu surveillé, 
le suivi du post partum, la nutrition et  la vaccination mais il n’en demeure pas moins que l’amélioration de la 
qualité des soins reste une grande priorité.

A ce titre, la feuille de route du Ministère de la Santé a mis  en exergue la dimension qualité dans le paquet 
des prestations fournies aux nouveau-nés dés la naissance  à travers  la mise en place du programme national 
de dépistage néonatal des maladies congénitales depuis 2012 et ce par le dépistage systématique de 
l’hypothyroïdie congénitale qui est implanté à ce jour dans 05 régions du Royaume, et dont l’extension se fait 
progressivement.

Aujourd’hui, nous sommes en phase d’élargissement du dépistage néonatal à d’autres pathologies à l’origine 
des déficiences handicapantes, particulièrement la surdité congénitale. Cette intervention préventive de 
dépistage sera appuyée par la dispensation des examens systématiques durant la petite enfance qui sont 
retenus dans le panier de soins et des prestations de santé.

En effet, l’OMS dans son rapport de 2018 a estimé  que 466 millions de personnes souffrent d’une déficience 
auditive considérée comme invalidante (soit 5% de la population mondiale), avec près de 34 millions d’enfants, 
dont plus de 80% le développent dès la naissance, et ne peuvent être identifiées que par un dépistage à 
l’aide des méthodes objectives. Aussi, selon l’Enquête Nationale sur le Handicap en 2014, plus de 47% des 
personnes en situation de handicap ont moins de 14 ans  et que les déficiences auditives représentent 15.8% 
dont une personne sur cinq souffre d’une surdité totale.

Ainsi, le dépistage néonatal de la surdité contribuerait à la réduction des morbidités neurosensorielles et 
handicapantes chez l’enfant par une prise en charge précoce. De ce fait, Le Ministère de la Santé prévoit 
l’implantation progressive du  dépistage néonatal de la surdité. En vue de son extension à toutes les régions. 

Nous restons convaincus de la réussite de ce programme dont les retombées à court et à long terme sont au 
bénéfice du citoyen. 

Le présent référentiel de dépistage et de prise en charge de la surdité chez l’enfant va permettre l’amélioration 
des compétences des professionnels de santé et concrétise le rôle que doit jouer les prestataires de soins à 
tous les niveaux de la pyramide sanitaire  pour le dépistage et la prise en charge de la surdité de l’enfant.

Je compte énormément sur l’engagement de tous les responsables pour en faire la diffusion et le partage requis.

Pr. Khalid AIT TALEB 
Ministre de la Santé
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Introduction 

La perception du monde autour de l’être humain ne peut se faire sans les sens et les expériences 
sensorielles.

Parmi tous les sens, c’est essentiellement l’ouïe qui facilite la communication et qui favorise le 
développement psychoaffectif, elle est essentielle pour la vie sociale, et permet et de construire 
l’expérience des événements de la vie et favorise les interactions sociales, ainsi que l’intégration dans 
la société.

Dans le monde, environ 466 millions souffrent d’une déficience auditive considérée comme 
invalidante (soit 5% de la population mondiale), avec notamment près de 34 millions d’enfants. 
En effet, la déficience auditive est le déficit sensoriel le plus fréquent à la naissance, constituant un 
problème de santé publique en raison des chiffres élevés de sa prévalence à l’échelle internationale 
allant de 1 à 3.4 pour mille à la naissance et qui pourrait atteindre 1 pour 100 en cas de pathologies 
périnatales sévères. 

Pour les enfants, l’ouïe est fondamentale pour apprendre à parler, pour réussir à l’école et pour 
nouer des relations sociales. C'est sur l’acquisition du langage que la déficience auditive chez 
l’enfant a les conséquences les plus évidentes, mais cette affection réduit également la capacité 
générale à lire et à écrire, et le développement des compétences et des comportements sociaux, 
ainsi que l’estime de soi. Dans les milieux défavorisés, dans lesquels un enfant court déjà un 
risque de traumatisme plus élevé que les autres, la perte d’audition peut le mettre en danger à 
cause d’une baisse de la vigilance. La déficience auditive représente un obstacle à l’éducation et 
à l’intégration sociale, de ce fait elle peut déboucher sur un manque d’éfficacité au travail et sur 
des possibilités d’emploi plus limitées à l’âge adulte. Dans un sens large, une déficience auditive 
non traitée a un effet sur le développement social et économique des communautés et des pays.

Ainsi, il ne peut être que bénéfique pour les enfants souffrant de perte d’audition d’être 
diagnostiqués le plus tôt possible et de se voir proposer les interventions les plus adaptées. Un 
cas de surdité dépisté et pris en charge équivaut à 400 000 Dollars économisés pour la société.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’environ 60% des cas de déficience auditive 
chez l’enfant pourraient être évités par des mesures de prévention, dans les autres cas, où la perte 
auditive est inévitable, plusieurs interventions s'imposent pour garantir à ces enfants la possibilité 
d'exploiter tout leur potentiel et ceci à travers la réadaptation, l'éducation et l'autonomiusation; 
ilconvient alors d'agir sur les deux fronts.

La déficience auditive peut être stable ou progressive. Elle résulte presque toujours d’une lésion 
de l’oreille, rarement d’une lésion du nerf auditif et très rarement d’une lésion du système nerveux 
central.  

D’une manière générale, la lutte contre les déficiences auditives repose sur des interventions 
relatives à la prévention, au dépistage et à la prise en charge précoce ainsi que la réhabilitation. 
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Au Maroc, selon une étude, la moyenne d’âge au moment de l’annonce du diagnostic est de 3.7 
ans1, ce qui est très tardif, la même étude a mis en évidence, la prédominance éventuelle des 
causes génétiques de la surdité neurosensorielle de l’enfant au Maroc, et souligne la nécessité 
d’améliorer les politiques de prévention des maladies infectieuses et de dépistage de la surdité 
néonatale. 

Le Ministère de la Santé a déjà lancé le programme national de dépistage néonatal des maladies 
congénitales et ce par le dépistage systématique de l’hypothyroïdie congénitale. A cet effet,  pour  
contribuer à l’élargissement de l’offre de soins en néonatologie, le renforcement du dépistage 
précoce des pathologies à l’origine des déficiences handicapantes, le programme de dépistage 
néonatal des maladies congénitales sera renforcé par le dépistage néonatal de la surdité 
congénitale. Le dépistage néonatal sera appuyé  par la dispensation  des examens systématiques 
durant la petite enfance qui sont retenus dans le panier de soins dont le dépistage des troubles 
sensoriels ainsi que le renforcement des prestations de santé scolaire dont bénéficient les enfants 
scolarisés à large échelle.

Les interventions du Ministère de la Santé ont pour Objectif général de Contribuer à la réduction 
des morbidités néonatales et infantiles et de l’handicap neurosensoriel

Cet objectif est décliné en objectifs spécifiques et qui sont :

•	 Elargir le dépistage néonatal à la surdité congénitale ;

•	 Assurer le dépistage précoce des déficiences auditives chez l’enfant ;

•	 Réduire les principales causes évitables de la surdité et de déficience auditive chez l’enfant ; 

•	 Assurer la prise en charge précoce des déficiences auditives chez l’enfant pour prévenir 
l’handicap auditif.

1	 Mohammed Ridal et Al, Profil étiologique des surdités neurosensorielle sévère et profonde de l’enfant dans la région du centre-          
nord du Maroc, Pan African Medical Journal. 2014; 17:100 doi:10.11604/pamj.2014.17.100.2331
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SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE 

1. Au niveau international

Selon les dernières publications de l’OMS2,  plus de 5% de la population mondiale, soit 360 millions 
de personnes, souffre de déficience auditive incapacitante (perte d’audition supérieure à 40 
décibels (dB) dans la meilleure oreille chez l’adulte et à 30dB dans la meilleure oreille chez l’enfant)  
soit 328 millions d’adultes et 32 millions d’enfants. 

Chez l’enfant, 60% des cas de déficience auditive sont dus à des causes évitables. 

La prévalence de la surdité chez l’enfant3,4 est estimée entre 1 et 3.4 pour mille naissance 
et pourrait atteindre 1 pour 100 en cas de pathologie périnatale sévère. Les estimations de 
prévalence provenant des unités de soins intensifs néonataux sont encore plus élevées. Une étude 
Néerlandaise sur les nouveau-nés aux unités de soins intensifs néonataux a révélé une prévalence 
de 32 pour 1 000 (Hille, van Straaten et Verkerk, 2007).

La surdité est donc plus importante que d’autres pathologies néonatales qui bénéficient d’un 
dépistage. Elle est associée à un handicap dans 20% à 30% des cas rendant la prise en charge plus 
difficile et couteuse. La surdité profonde est vue chez le un tiers des enfants.

Il est à signaler, qu’une étude récente du CDC a révélé que les parents de 5 enfants sur 1 000 
estimaient que leur enfant avait une perte auditive. Il convient toutefois de noter que ce chiffre 
était basé sur les enfants âgés de 3 à 17 ans (Boulet, Boyle et Schieve, 2009).

2. Au niveau de la Région de la Méditerranée Orientale (EMRO) 

Dans la Région EMRO, près de 38 millions d’individus souffrent d’une déficience auditive bilatérale. 
Les Deux tiers de ces personnes vivent dans les pays en développement et la plupart aurait besoin 
d’une audioprothèse5 .

Le tableau ci-après relate la prévalence par âge. En effet, La prévalence de la perte auditive 
invalidante (PAI) dans certaines régions est presque le double de celle de la région à revenu élevé:

2	 Surdité et déficience auditive, Aide-mémoire N°300, Organisation Mondiale de la Santé, Février 2017 (http://www.who.int/
mediacentre/factsheets/fs300/fr/)

3	 C. Pol, Epidémiologie et étiologies des surdités de l’enfant, Archives de pédiatrie 10 Suppl. 1 (2003) 148s-163s
4	 Centres de contrôle et de prévention des maladies [CDC], 2009; Institut national de la surdité et d’autres troubles de la 

communication [NIDCD] , 2010.
5	  http://www.emro.who.int/fr/health-topics/deafness/index.html
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Tableau  n°1 : la prévalence de la déficience auditive par région dans le monde

Régions du monde

prévalence de la perte 
auditive invalidante

chez l’enfant

 prévalence de la perte auditive invalidante
 chez l’adulte

Les deux sexes Sexe féminin Sexe masculin

millions prévalence million prévalence million prévalence

Revenu élevé 0,8 0,5 19 4,9 18 4,4

Europe centrale et
 orientale et Asie
centrale

1,1 1,6 14 9,0 16 8,8

 Afrique
subsaharienne 6,8 1,9 17 7,4 13 5,5

 Moyen-Orient et
 Afrique
du Nord

1,2 0,9 6 4,1 4 2,9

Asie du Sud 12,3 2,4 52 9,5 36 7,0

Asie Pacifique 3,4 2,0 19 8,7 15 6,8

 Amérique latine et
Caraïbes 2,6 1,6 15 7.6 13 6.0

Asie de l’Est 3,6 1,3 41 7,4 30 5,6

Monde 31.9 1.7 183 7.5 145 5.9

Source: MBD, WHO, 2012 DHL estimates

3. Au Maroc

Au Maroc, les données épidémiologiques concernant la surdité néonatale sont rares et non 
publiées, en appliquant l’incidence 1 /1000 notre pays s’attendrait à  687 nouveaux cas chaque 
année par rapport aux  687.000  NA/an. 
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RAPPELS SUR L’AUDITION

1. Anatomie et fonctionnement 

L’oreille est l’organe de l’audition. C’est également l’un des éléments essentiel pour assurer 
l’équilibre du corps.

L’oreille est située à la partie latérale du crâne, dans une partie de l’os temporal appelée le rocher, 
sous le lobe temporal du cerveau dont elle est séparée par une coque osseuse.

Anatomiquement, on distingue 3 parties : l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne.

a) L’oreille externe :

Elle comprend deux parties : le pavillon et le conduit auditif externe (CAE). Le CAE est formé d’un 
segment externe cartilagineux recouvert d’une peau assez épaisse (comportant des poils et des 
glandes cérumineuses à l’origine de la formation du cérumen) et d’un segment interne osseux 
recouvert d’une fine couche cutanée (dépourvue de follicules pileux et de glandes cérumineuses). 
Le fond du CAE est fermé par le tympan.

b) L’oreille moyenne : 

L’oreille moyenne (OM) est formée de cavités creusées dans le rocher (caisse du tympan et cellules 
mastoïdiennes), aérées par la trompe d’Eustache qui débouche dans l’arrière-nez appelé cavum ou 
rhino-pharynx, ainsi que la chaîne osseuse dont les éléments ont une taille de l’ordre du millimètre 
réalise la jonction entre l’oreille externe et l’oreille interne et qui sont :

•	 Le marteau au contact du tympan

•	 L’enclume

•	 L’étrier directement au contact des liquides de l’oreille interne.
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c) L’oreille interne

L’oreille interne (OI) ou labyrinthe comprend en fait 2 organes sensoriels : la cochlée (pour 
l’audition) et le vestibule et canaux semi-circulaires  (pour l’équilibre).

La cochlée est le siège de l’organe récepteur de l’audition : organe de Corti. Il contient 2 types de 
cellules ciliées neuro-sensorielles : les cellules ciliées externes (CCE) et les cellules ciliées internes 
(CCI). Les CCI entrent en contact intime avec les fibres du nerf cochléaire qu’elles vont pouvoir 
stimuler. Les CCE sont dotées de propriétés contractiles et permettent de moduler l’information 
arrivant aux CCI.

d) Voies nerveuses et centres nerveux auditifs

Le nerf auditif chemine dans le conduit auditif interne (CAI) et pénètre dans le tronc cérébral 
où il effectue plusieurs relais nerveux, qui peuvent être enregistrés par un examen électro-
physiologique qui étudie les potentiels évoqués auditifs, avant de se terminer au niveau du cortex 
auditif situé dans le lobe temporal du cerveau.
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 2. Description fonctionnelle

a) L’oreille externe

L’oreille externe est formée par le pavillon et le conduit auditif externe, d'une longueure de  2,5 cm, 
est tapissé de cellules cérumineuses secrétant le cérumen.

Son rôle est :

•	 De protéger le tympan des agressions extérieures.

•	 De capter, d’amplifier et de transmettre jusqu’au tympan les vibrations sonores.

•	 D’aider à la localisation de la source sonore.

•	 De participer à l’audition binaurale.

b) L’oreille moyenne

Le rôle de l’oreille moyenne est double : elle doit à la fois protéger l’oreille interne et transformer 
les vibrations aériennes arrivant de l’oreille externe en vibrations solidiennes (analysables par 
l’oreille interne).

L’oreille moyenne est composée d’une chambre contenant de l’air, appelée caisse du tympan, qui 
contient un système de transmission solidienne, la chaîne tympano-ossiculaire, composée de trois 
osselets : marteau, enclume et étrier.

La caisse du tympan est fermée sur l’oreille externe par la membrane du tympan, et sur l’oreille 
interne par l’intermédiaire des fenêtres ronde et ovale. De plus, elle communique avec le pharynx 
par la trompe d’Eustache, dont le but est de créer la même pression (atmosphérique) sur les deux 
faces du tympan pour qu’il puisse vibrer de façon correcte.

La transmission solidienne permet de limiter la perte d’énergie inhérente à la transmission de 
vibrations aériennes d’un milieu gazeux vers un milieu liquide, comme c’est le cas ici entre l’air de 
la caisse du tympan et les liquides labyrinthiques de l’oreille interne.
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La transformation (et l’amplification) des vibrations aériennes en vibrations solidiennes se fait par 
l’intermédiaire des osselets : les vibrations du tympan entraînent successivement celles du bloc 
marteau-enclume puis celle de l’étrier, qui les transmet à l’oreille interne via la fenêtre ovale.

Le système tympano-ossiculaire un véritable amplificateur permettant à l’énergie sonore d’être 
transmise presque intégralement à l’oreille interne.

A partir de 80 dB, un réflexe protecteur (stapédien) est mis en place afin de réduire la transmission 
des pressions vers l’oreille interne, par l’intermédiaire des osselets et des muscles qui rattachent le 
marteau et l’étrier aux parois de la caisse du tympan.

Cependant, ce dispositif n’est efficace ni pour les sons très intenses, ni pour les composantes de 
fréquences aiguës, ni pour les sons impulsionnels.

c) L’oreille interne

L’oreille interne ou labyrinthe (osseux et membraneux), est composée de plusieurs parties :

•	 vestibule, canaux semi-circulaires : organes de l’équilibration,

•	 cochlée ou limaçon organe de l’audition.

n  La cochlée 

La cochlée, dont la forme rappelle celle d’une coquille d’escargot est un tube d’environ 35 mm de 
long enroulée autour d’un axe creux qui contient le nerf auditif.

Elle forme deux tours et demi depuis sa base proche de la fenêtre ovale, jusqu’à son sommet, 
et elle comprend deux rampes séparées par le canal cochléaire, remplies d’un liquide appelé 
périlymphe :

•	 la rampe vestibulaire contiguë à la fenêtre ovale 

•	 la rampe tympanique qui se termine par la fenêtre ronde.

Les deux rampes communiquent au sommet de la cochlée (apex) dans une région appelée 
hélicotrème (= ouverture de la spirale).
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Le canal cochléaire est formé de trois parois à l’intérieur desquelles est contenu un liquide, 
l’endolymphe. La paroi basilaire de ce canal est la plus épaisse car elle renferme l’organe sensoriel 
auditif, ou organe de Corti.

n  L’organe de Corti

C’est  l’élément sensible de l’ouïe, comprend environ 14000 cellules ciliées au contact desquelles 
prennent naissance les fibres du nerf auditif.

Ces cellules ciliées se déploient sur quatre rangées :

Trois rangées de cellules ciliées externes (environ 10 500 CCE) et une rangée de cellules ciliées 
internes (environ 3 500 CCI).

Ces rangées s’étendent sur toute la longueur de la membrane basilaire de la base au sommet 
(apex) de la cochlée.

La chaîne des osselets transfère les pressions acoustiques du milieu aérien au milieu liquidien de 
la cochlée. L’étrier vibre d’avant en arrière ce qui entraîne des vibrations dans les liquides qui vont 
arriver à faire vibrer les différentes membranes.

La membrane basilaire monte et descend et fait à son tour osciller la partie basale du conduit 
cochléaire.

Selon la fréquence des sons envoyés à l’oreille (aigus ou graves), ce n’est pas le même endroit sur 
la membrane basilaire qui va vibrer.

•	 Les sons aigus font vibrer la membrane basilaire proche de la fenêtre ovale ; 

•	 Les sons graves la font vibrer vers l’apex.

Sur la membrane basilaire sont disposées les cellules nerveuses (les cellules ciliées) du récepteur 
auditif qui détectent les vibrations et vont envoyer les messages vers le cerveau.

n  Les cellules ciliées 

Les cellules ciliées sont ainsi nommées car leur pôle apical en contact avec l’endolymphe, porte 
une centaine de stéréocils.
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CCI          CCE

1. Noyau                                 2.  Stéréocils               3. Plaque cuticulaire                 4.  Nerf auditif
(neurone de type I) 

5. Efférence latérale                  6.  Efférence médiane                  7. Nerf auditif (neurone type II)

Sous l’effet du son, la fenêtre ovale bouge, faisant se déplacer la membrane basilaire : les CCI, 
solidaires de la membrane basilaire s’inclinent en rentrant en contact avec la membrane tectoriale 
au travers de laquelle transitent les informations destinées au cerveau. Cependant, ce mécanisme 
ne fonctionne que pour un niveau sonore supérieur à 50 dB.

Pour des sons inférieurs à 50 dB, la membrane basilaire se déforme mais pas suffisamment pour 
incliner les CCI ; ce sont alors les CCE qui se contractent (car elles sont munies de mécanismes 
contractifs actifs, contrairement aux CCI), ce qui a pour effet de déplacer la membrane tectoriale : 
elle entre alors en contact avec les CCI, d’où la transmission des informations au cerveau pour des 
sons inférieurs à 50 dB.

L’étirement des cils des CCI provoque un mouvement ionique donc une modification du potentiel 
transmembranaire et libération  d’un neurotransmetteur : le message est envoyé au système 
nerveux.

d) Les centres nerveux

L’influx nerveux émanant des cellules ciliées va gagner de proche en proche le centre de l’audition 
dans l’hémisphère cérébral après un certain nombre de relais et permettre ainsi une analyse du 
signal sonore.

Il y a analyse tout particulièrement en terme de :

•	 Localisation du son

•	 Intensité du son

•	 De signification du message sonore …

L’information codée par la cochlée passe par chacun des relais qui effectuent un travail spécifique 
de décodage et d’interprétation qui est ensuite transmis aux relais supérieurs.
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LES DEFICIENCES AUDITIVES

Parmi les cinq sens, l’audition est certainement celui de la communication par excellence.

Support privilégié de toutes les émotions, de la nuance des mots, comme des intonations, 
l’audition offre une autre dimension à la vie : celle du relief.

Un problème affectant une partie quelconque du système auditif peut provoquer une déficience 
auditive.

Toute baisse uni ou bilatérale de l’ouïe, quels que soient son degré et sa localisation, définit la 
surdité :

On parle d’hypoacousie en cas d’affaiblissement du sens de l’ouïe.

D’origines très diverses, certaines  surdités peuvent être en partie compensées par un arsenal 
thérapeutique et technologique qui s’élargit et s’améliore d’années en années. 

De l’audition normale à la surdité totale, il existe plusieurs degrés de déficience auditive.

Ils sont répertoriés selon le classement du bureau international d’audiophonologie (BIAP) :
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Tableau n°2 : les différents degrés de la déficience auditive

Degré de déficience Caractéristiques

L’audition normale Elle correspond à une perte d’audition en dessous de 20 dB. Aucune difficulté de 
perception de la parole.

La déficience légère

c’est une perte d’audition entre 20 et 40 dB.
Elle se manifeste lorsque l’on ne perçoit plus les sons aigus. La personne entend des sons, 
mais certains éléments lui échappent lorsque les interlocuteurs ne forcent pas la voix.
La voix chuchotée n’est pas perçue.
L’acquisition du langage chez l’enfant se fait spontanément.

 La déficience
moyenne

La perte auditive est entre 40 et 70 dB.
On a des difficultés à tenir une conversation en groupe, écouter la télévision...» les bruits 
de la vie quotidienne».

Seule la parole forte est perçue.
A partir de 50 dB, la personne contrôle difficilement sa propre voix. 
On ne peut suivre une conversation courante.

L’enfant ne pourra acquérir et développer un langage normal que s’il est appareillé.

La déficience sévère

Elle se situe entre 70 et 90 dB. 
La gêne ressentie est très importante et le trouble de la parole est apparent.
La voix forte n’est pas perçue.
L’enfant ne développera pas spontanément de communication orale.

 La déficience
profonde 

Perte de 90 à 120 dB.
Seuls les bruits très intenses sont perçus. 
La mutité est de règle en l’absence d’appareillage surpuissant, voire d’implant 
cochléaire.

La surdité totale

Elle correspond à une perte d’audition supérieure à 120 dB. 
Il semble néanmoins que certains sons soient perçus, mais trop faiblement pour 
permettre la compréhension du message auditif.
Si les sourds ne perçoivent pas les vibrations aériennes (les sons), ils sont très sensibles 
aux vibrations solidiennes.
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LES TYPES ET LES MÉCANISMES

I. Classification selon le type de surdité
Il existe 4 types de surdité :

A.  Les surdités de transmission

Les surdités de transmission ont pour origine un obstacle à la transmission normale des vibrations 
acoustiques.

Cet obstacle peut siéger :

• dans l’oreille externe : bouchon de cérumen par exemple

• dans l’oreille moyenne, qu’il s’agisse de :

•	 pus (otite suppurée) ;

•	 lésion de la chaîne ossiculaire ;

•	 blocage de cette chaîne, en particulier blocage de l’étrier dans la fenêtre ovale (otospongiose) ;
•	 perforation du tympan.

La transmission aérienne des vibrations acoustiques est perturbée par cet obstacle entraînant une 
baisse d’audition en conduction aérienne, donc une élévation des seuils.

L’oreille interne n’étant pas intéressée par cette atteinte (cochlée normale), la  vibration acoustique 
délivrée par voie osseuse (CO) est normalement perçue.

En effet, la transmission des sons par voie osseuse «court circuite» l’oreille externe et l’oreille 
moyenne. La conduction osseuse est donc normale :

Surdité de Transmission = 
Conduction osseuse normale + Conduction aérienne altérée

Ces atteintes purement transmissionnelles ne dépassent pas 60 dB de perte (dans le cas contraire, 
il existe une atteinte perceptive associée).
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B. Les surdités de perception

Les surdités de perception ont pour origine une lésion siégeant : 

•	 soit au niveau cochléaire (surdité endocochléaire) : destruction de certaines cellules ciliées 
par un traumatisme acoustique par exemple,

•	 soit sur les voies nerveuses qui quittent la cochlée (surdité rétrocochléaire) : tumeur du nerf 
auditif (neurinome).

Les seuils obtenus en conduction osseuse seront donc élevés, au moins sur certaines fréquences. 
Le secteur transmissionnel étant indemne, on peut dire schématiquement qu’aucun déficit 
supplémentaire ne sera ajouté lors du passage des vibrations acoustiques par cette voie. Les 
courbes osseuses et aériennes seront donc superposées.

Surdité de Perception = 
Élévation des seuils en conduction osseuse + Elévation identique 

des seuils en conduction aérienne
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C. Les surdités mixtes

•	 L’appareil perceptif est lésé (atteinte de la conduction osseuse)

•	 L’appareil transmissionel est lésé également (atteinte de la conduction aérienne) il en résulte: 

Surdité mixte = 
Elévation des seuils en conduction osseuse + Elévation plus importante 

encore des seuils en conduction aérienne

D’où l'apparition d’un écart entre les courbes en conduction aérienne et en conduction osseuse.
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D. Les surdités centrales

Elles sont dues à des lésions ou à un mauvais fonctionnement des noyaux ou du système nerveux 
central.

II. Classification selon l’âge d’apparition  

A. Les surdités pré-linguales : de 0 à 1 an

Elles arrivent avant l’acquisition du langage et regroupent donc toutes les surdités congénitales 
et les surdités acquises pendant la période néonatale et la toute première enfance.  On l’appelle 
aussi surdité de naissance.

B. Les surdités péri-linguales : de 1 à 3 ans

Elles apparaissent en même temps que le langage. A cet âge la production de la parole n’est pas 
consolidée. Il existe un risque sérieux de détérioration.

C. Les surdités post-linguales : à partir de 3 ans

Elles surviennent une fois le langage constitué. Cependant, il ne faut pas oublier que les acquis ne 
sont pas tous réalisés, et que le vocabulaire est loin d’être complet.
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III.  CAUSES ET ORIGINES
Les causes de surdités sont variables selon le siège de la lésion.

A. Origines des surdités de transmission

La lésion touche l’oreille externe ou l’oreille moyenne, et empêche la transmission de la vibration 
sonore à l’oreille interne.

Ces lésions sont le plus souvent acquises, c’est à dire contractées après la naissance.

Les surdités acquises 

•	 Le bouchon de cérumen ou un corps étranger obstruant le conduit auditif externe,

•	 Les lésions traumatiques, en particulier la perforation du tympan,

•	 L’otite séreuse qui est la cause la plus fréquente d’hypoacousie chez l’enfant,

•	 L’otospongiose (maladie qui bloque les osselets et les rend incapables de vibrer).

•	 Les atteintes congénitales de l’appareil de transmission, sont rares et représentées 
essentiellement par la malformation de l’oreille moyenne ou du pavillon.

B. Origines des surdités de perception

La lésion touche l’oreille interne c’est à dire la cochlée (cellules ciliées) ou le nerf auditif.  

Cellules ciliées 

normales

  Après traumatisme

sonore 
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1. Les surdités de perception acquises 

Selon la date d’acquisition, elles seront anténatales, néonatales ou post-natales.

a. Les affections anténatales 

•	 La souffrance intra-utérine,

•	 Les maladies infectieuses : rubéole, toxoplasmose…

b. Les affections néonatales 

•	 La  souffrance néonatale ;

•	 La prématurité ;

•	 Les causes infectieuses (méningite).

c. Les surdités acquises après la naissance 

•	 Les méningites représentent la cause la plus fréquente ;

•	 Les surdités totales unilatérales sont des complications non exceptionnelles des oreillons ;

•	 Certains médicaments ototoxiques : liste des médicaments (Annexe 1) ;

•	 Les traumatismes sonores violents ou prolongés.

2. Les surdités de perception de causes génétiques 

Elles sont fréquentes et sont responsables de déficits sévères ou profonds.

•	 Les surdités génétiques isolées ;

•	 Les surdités génétiques survenant dans contexte malformatif.

3. Les surdités d’origine inconnue 

Dans 30% des cas l’origine de la surdité de perception est inconnue.

Les surdités de perception entraînent des troubles de langage et de la communication, elles sont 
très graves et irréversibles.

C. Origines des surdités centrales

Elles s’associent généralement à beaucoup d’autres troubles neurologiques dont la sévérité place 
au second plan le désagrément d’une perte auditive qui n’est jamais complète, et qui est d’ailleurs 
bien plus le fait d’une compréhension difficile que d’une diminution de la sensibilité sonore. 
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PROMOTION D’UNE AUDITION NORMALE CHEZ L’ENFANT
      
De nombreux cas de déficience auditive neurosensorielle peuvent être prévenus par les moyens 
suivants :

•	 Immunisation des femmes en âge de procréer contre la rubéole avant la grossesse ;

•	 Dépistage et traitement de la syphilis et d’autres infections chez les femmes enceintes ;

•	 Vaccination des enfants contre les maladies de l’enfance, et notamment contre la rougeole, 
la méningite, la rubéole, conformément aux recommandations nationales ;

•	 Renforcement de l’information, de l’éducation et de la sensibilisation de la femme enceinte 
et son entourage (classe des mères) ;

•	 Amélioration de la qualité de la consultation prénatale et post-natale ;  

•	 Eviter les médicaments otologiques sauf sous prescription médicale ;

•	 Améliorer la qualité de la prise en charge des nouveau-nés atteints d’ictère néonatal ;

•	 Dépistage approprié de nombreux cas de déficience auditive de transmission suivi 
d’interventions médicales et/ou chirurgicales permettant d’éviter la survenue d’un handicap 
sensoriel réel. 

DEPISTAGE DE LA SURDITE

I. Dépistage néonatal
En matière de dépistage auditif néonatal, plusieurs tests peuvent être exécutés en séquence pour 
maximiser la détection de la surdité tout en limitant le nombre des enfants orientés au centre de 
la confirmation diagnostique. Le dépistage va être fait au niveau des structures d’accouchement, 
des services de pédiatrie, de néonatalogie ou de réanimation.

Il faut éviter d’entreprendre le protocole de dépistage pendant les premières 24 heures de vie 
(à cause des échecs de résultats du test liés à la présence du liquide et du débris dans le conduit 
auditif externe du nouveau-né).

Les  parents  sont  informés au préalable sur l’intérêt du dépistage.

A. Les techniques de dépistage

Les potentiels Evoqués Auditifs automatisés (PEAA) et les Oto Emissions Acoustiques (OEA) sont 
en fait deux méthodes objectives et fiables de dépistage néonatal.

Ils ont une sensibilité et une spécificité correctes. Le dépistage systématique est tout à fait 
envisageable grâce à ces deux méthodes. 

Les potentiels évoqués mesurent de manière qualitative le fonctionnement global de la cochlée 
et du tronc cérébral. Le test est fiable et d’une grande valeur diagnostic, il prend cependant plus 
de temps.
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Les Oto Emissions Acoustiques (OEA) correspondent au test mesurant la fonction auditive grâce à 
la vérification de l’intégrité des cellules ciliées externes. Les OEA ont l’avantage d’être plus rapides 
et plus faciles à réaliser que les PEAA.

1.  Comparaison des deux méthodes 

Potentiels Evoqués Auditifs Automatiques PEAA les Oto Emissions Acoustiques : OEA

Mesurent de manière qualitative le fonctionnement 
global de la cochlée et du tronc cérébral. 
Le test est fiable et d’une grande valeur diagnostique, 
utilisé dès la naissance mais prend plus de temps.

Ont l’avantage d’être plus rapides et plus faciles à réaliser 
que les PEAA et les appareils de dépistage coûtent moins 
chers. 
Idéalement, les OEA sont à faire à partir du 3ème jour après 
la naissance lorsque les conduits auditifs sont secs.

Appareil léger et transportable ;
Sensibilité de 90 à 100 % ;
Spécificité de 96 à 100% ;
La réponse est donnée sous forme de oui ou non sans 
aucun effort d’interprétation ni de risque d’erreurs ;
Le test est facile et de lecture simple ne nécessite pas 
la présence d’un médecin; il peut être exécuté par 
l’infirmier ou la sage femme 

Les appareils de mesure automatique des OEA ne sont 
valables que pour les nouveau-nés : Le diamètre de la 
sonde placée dans le conduit auditif est de 3 à 4 mm, le 
diamètre de l’émetteur et du microphone est de 1 mm. 
Un peu d’humidité, un peu de cire ou quelques lamelles 
de peau desquamée suffisent à empêcher de recueillir 
correctement les OEA.
Ils sont utilisables à partir de 48h de vie.

2. Conditions du dépistage néonatal 

•	 à distance du bain ;

•	 nouveau-né calme, de préférence endormi, dans une ambiance calme ;

•	 Les deux oreilles sont testées ;

3. Personnel dédié pour la réalisation des tests

•	 Les médecins (Pédiatres et généralistes) exerçant au niveau des services de pédiatrie, de 
néonatologie et de réanimation néonatale.

•	 Le  personnel paramédical et/ou médecin généraliste : au niveau des maisons d'accouchement.

4. Préparation et entretien du matériel utilisé dans le dépistage (fiche technique 
Annexe)

B. Facteurs de risque 

Au niveau International, le  dépistage  de  la  surdité  est hautement recommandé chez les nouveau-
nés ayant au moins un des facteurs de risque suivants :

•	 Infection in utero connue comme pouvant entraîner des troubles auditifs (rubéole 
cytomégalovirus - toxoplasmose congénitale - syphilis congénitale - herpès) ; 

•	 Anomalies crânio-faciales ; 

•	 Poids de naissance inférieur à 1,5 kg ; 

•	 hyper bilirubinémie nécessitant une exsanguino-transfusion ou une photothérapie intensive; 
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•	 Médicaments ototoxiques (aminosides, diurétiques…) ; 

•	 Méningite bactérienne ; 

•	 Score d’Apgar de 0-4 ( à 1 minute) ou de 0-6 (à 5 minutes) de vie ; 

•	 Ventilation mécanique prolongée pendant plus de 10 jours ; 

•	 Antécédents familiaux de surdité permanente néonatale ; 

•	 Présence de signes cliniques associés à un syndrome connu comportant une surdité. 

C. Dépistage chez les nouveau- nés sans facteurs de risque

1. Lieu du dépistage :  
les tests de dépistage doivent être réalisé dans les structures d'accouchement par un agent de 
santé qualifié et formé.

2. Méthodes du dépistage

L’évaluation de l’audition par OEA  est à effectuer systématiquement pour chaque nouveau-né.

Le test par OEA  doit être fait selon le protocole suivant :

•	 Si les OEA sont anormaux pour une oreille, la deuxième oreille est aussi examinée par le 
même appareil (OEA) ;

•	 Si les OEA sont normaux, les parents sont informés du résultat du test ;

•	 Si les OEA sont anormaux pour une oreille ou pour les deux oreilles, le nouveau-né est adressé 
au médecin ORL référent pour complément de bilan, une fiche de référence est consignée 
à cet effet ; 

D. Dépistage chez les nouveau-nés à risque

1. Lieu du dépistage : 

Le dépistage se fait au niveau des Services de : pédiatrie, néonatologie et réanimation néonatale.

2. Méthodes du dépistage.

Ces enfants bénéficient d’un dépistage  systématique juste avant leur sortie de la structure.

Le dépistage est effectué par le pédiatre et le médecin généraliste qualifié et formé 

le nouveau-né est dépisté par les PEAA, et doit être orienté vers l’ORL référent :

•	 En cas de PEAA est normal : un contrôle régulier par l’ORL référent est de mise, le délai de 
contrôle sera identifié par le médecin traitant selon le cas.

•	 En cas de  PEAA est anormal : le nouveau-né doit être orienté directement vers une structure 
ORL spécialisée pour complément de bilan et réhabilitation de l’audition.
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E. Recueil des résultats: 

1. Au niveau hospitalier

Les résultats des tests sont inscrits sur la carte de dépistage (Annexe 2), le carnet de santé de 
l’enfant, ainsi que sur le registre dédié au dépistage néonatal de la surdité au niveau du service 
hospitalier (annexe 4).

En cas de test anormal, le pédiatre ou le médecin généraliste exerçant au niveau du service de 
pédiatrie et de néonatologie ou de réanimation néonatale se charge de la coordination avec le 
médecin ORL. 

Le médecin qui a effectué le dépistage orientera les parents du nouveau-né vers le médecin ORL 
avec une fiche de référence dûment consignée par le pédiatre (annexe 3).

2. Au niveau des maisons d'accouchement

Les résultats des tests seront consignés au niveau du registre dédié à cet effet (annexe 4) ainsi que 
sur le carnet de santé de l’enfant.

Le professionnel de santé qui a effectué le dépistage orientera les parents du nouveau-né vers le 
médecin ORL référent avec une fiche de référence dûment consignée selon le modèle en (annexe 3).
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Algorithme de dépistage primaire de la surdité 

 
 

 
 

Nouveau-né admis lors de la séance 
de vaccination par le BCG

Nouveau-né à risque

Au niveau des services 
de  pédiatrie, de néonatologie
 et de réanimation néonatale

Nouveau-né sans
 risque apparent

Au niveau des structures 
d’accouchement

Test par  OEA

OEA anormale

Test par PEAA

OEA normale

PEAA anormal PEAA normal

Transférer vers la consultation
 ORL pour complément de bilan 

et réhabilitation de l’audition

Noti�er, informer les parents 
Insister sur le contrôle ORL

 et �xer un RDV

Noti�er et 
informer 

les parents

Complément de bilan 

Confirmation diagnostique   

Réhabilitation 

Nouveau-
né avec 
suspicion
de surdité

Nourrisson avec 
suspicion de 
surdité 

Avant 6
mois  

Avant  1ans   

Nouveau - 
né à risque  

9 mois 
12 mois 
24 mois Suivi régulier

Figure n°1 : algorithme de dépistage primaire de la surdité

Figure n°2 : les étapes de la prise en charge de la surdité chez l’enfant 
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F. Circuit de suivi de l’information pour les cas hospitalisés  

Réalisation de l’examen 
ORL  

  

- PEC spécialisée 
- Retro information  par 
ORL pour SRES et PF  

-
   
-

Acheminement vers 
laboratoire  (concernant 
le DNNHC) 

1ère  phase : dépistage

2ème phase : diagnostique

Réalisation du test selon protocole 
par prestataire

Inscription du résultat sur le dos du papier buvard (si disponible)
par le prestataire et  noti�cation sur le registre du dépistage 
de la surdité 

Si test
 anormal

Si test 
normal

Photocopier le papier buvard
et envoyer au point focal de la SA

Le PF doit :
- Fixer RDV chez ORL et informer la famille de la   
  date exacte du RDV, 
- Noti�er sur le registre de dépistage de la surdité et 
  informer le SRES pour suivi et relance

Si parents ne se sont pas présentés
au RDV de l’ORL relancer et reprendre RDV 

par l’animatrice PSGA

Si test anormal Si test normal

  Informer et sensibiliser
  la famille  
 Retro information par le
 prestataire de soin 

Figure n°3 : le circuit de suivi de l’information
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II. Dépistage chez le nourrisson 

A. Indices pour le développement de la communication

  Voici quelques indices pour suivre le développement de la communication  de l’enfant :

Tableau n°3 : Indices de développement de la communication chez l’enfant

Âge Indices du développement de l’enfant

0 à 3 mois
Sursaute à des bruits forts et soudains ;
Se calme à l’écoute d’une voix familière.

3 à 6 mois
Fait des bruits avec sa bouche, tourne la tête, cherche avec les yeux lorsqu’il entend 
des voix connues 
Aime les jouets qui produisent des sons (ex. : un hochet).

6 à 12 mois

Réagit à son nom ;
Tourne la tête et regarde dans la direction des sons qu’il entend ;
Commence à babiller (ex. : papapa, mamama) ;
Comprend certains mots tels que « non » ou « bye-bye ».

12 à 18 mois

Dit de plus en plus de mots ;
Comprend les consignes simples de ses parents ;
Pointe des parties de son corps ou des images dans un livre ;
Imite des bruits d’animaux.

18 à 24 mois

Réagit lorsqu’on l’appelle d’une autre pièce ;
Utilise environ 20 mots à 18 mois et 100 mots à 24 mois ;
Commence à faire de petites phrases de 2 ou 3 mots ;
Comprend les consignes telles que « va chercher 
(…) » et « montre-moi (…) ».

B. Signes de perte auditive chez les nourrissons

•	 Cesser de babiller (les parents ne remarquent habituellement pas ce symptôme avant que 
l’enfant n’atteigne environ 12 mois);

•	 Ne pas porter attention ou ne pas réagir aux bruits forts dans la maison (p. ex., sonnette, 
téléphone, jappements d’un chien);

•	 Ne pas se tourner vers les sons (à trois ou quatre mois) ou les mots parlés (neuf mois);

•	 Attraper souvent le rhume ou des otites avec ou sans épanchement;

•	 Etre incapable d’employer des mots seuls à ses 12 mois;

•	 Ne pas comprendre des phrases simples si le locuteur ne se trouve pas en face de lui 
(p. ex., « va chercher tes chaussures »);

•	 Commencer à parler plus tard que la moyenne ou être difficile à comprendre. 

•	 Parler fort ou monter le volume de la télévision ou de la radio si fort qu’il dérange les autres.
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C. Lieu et méthode de dépistage

Le dépistage se fait  au niveau des ESSP (voir annexe audiométrie comportementale) . pour les 
enfants qui viennent pour la vaccination au 9ème mois , 12ème  et 24ème  mois .

Au 9ème mois :

Le dépistage est effectué systématiquement par un professionnel de santé. 

Il observe les réactions auditives de l’enfant face aux bruits familiers (voix de la mère, porte) et aux 
sons produits par des jouets sonores.

Au 12ème mois : 

Le test précédent est renouvelé. Le professionnel de la santé  utilise des bruits familiers et des 
jouets sonores calibrés en fréquence et en intensité.

Au 24ème mois :

Le médecin pratique une acoumétrie (un test à voix chuchotée puis à voix haute). Il appelle l’enfant 
à faible voix et désigne oralement des objets usuels que l’enfant doit lui montrer du doigt. À ce 
moment, le dépistage peut commencer à être sélectif, on teste une oreille puis l’autre.

A chaque consultation pédiatrique le professionnel de santé doit prendre en considération 
les plaintes parentales relatives aux problèmes éventuels de l’audition de leur enfant. 

D. Recueil des résultats

Les résultats des tests seront consignés au niveau du carnet de santé de l’enfant.

Le professionnel de santé qui a effectué le dépistage orientera vers le médecin ORL référent, les 
parents du nourrisson chez qui une déficience auditive à été suspectée avec une fiche de référence 
dûment consignée selon le modèle (annexe 4).

Dépistage  des nourrissons au niveau des 
établissements de soins de santé primaires
                                niveau1et 2  

 

Nourrissons admis lors des séances de 
vaccination à 9 mois, 12 mois et 24 mois 

 

Entretien avec la maman et examen à 
la recherche de la surdité  

Notification des cas suspects  

Information des parents et référence 
vers la consultation ORL  
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III. Dépistage chez l’enfant

1. Signes de perte auditive chez les enfants

Un enfant d’âge préscolaire ou scolaire atteint d’une perte auditive pourrait :

•	 Commencer à parler plus tard que la moyenne ou avoir des difficultés à comprendre;

•	 Avoir besoin qu’on lui dise les choses plus d’une fois ;

•	 Parler fort ou monter le volume de la télévision ou de la radio ;

•	 Avoir de la difficulté à suivre des consignes simples ;

•	 Ne pas porter attention, surtout au sein d’un groupe ou dans un milieu bruyant comme un 
service de garde ou une cour d’école ;

•	 Avoir des troubles d’apprentissage à l’école (faire aussi évaluer la vision) ;

•	 Se fâcher facilement, soit plus que les enfants de son âge.

2. Lieu et méthode

Le dépistage se fait au niveau des établissements scolaires à l’occasion de la première visite 
médicale systématique (VMS) du primaire vers l’âge de  6 ans.

L’enfant scolarisé avec déficience auditive peut présenter un retard scolaire (difficultés à la dictée, 
en lecture, en écriture…), des troubles de comportement (colères, agressivité, quête affective, 
conduites d’isolement…) et des troubles d’articulation.

L’enfant doit bénéficier d’une acoumétrie au diapason ou une audiométrie pratiquée par l’infirmier 
ou le médecin de la santé scolaire lors de la VMS, en cas de dificience auditive suspectées, l'enfant 
doit être référé à la consultation ORL avec une fiche de référence (annexe 4).

3. Technique

•	 Acoumétrie au diapason

•	 Audiométrie.
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٤۱ 

 

Vers l’âge de six ans au début de la
scolarisation 

Au niveau des établissements scolairesAu niveau des ESSP

Entre 9éme - 12éme mois
et au 24éme mois

Réalisations des tests par le
médecin généraliste, sage

femme et in�rmier
(outils : bruits familiers,

jouets sonores calibrés...)

Référence vers
 l’ORL

Référence vers
 l’ORL

Noti�cation et
information des parents

Noti�cation et
information des parents

Réalisations des tests par le
médecin scolaire ou in�rmier
(une acoumétrie au diapason

ou une audiométrie de
 dépistage.)

Cas
suspect Négatif

Cas
suspect Négatif

Circuit du dépistage secondaire 

Dépistage secondaire

Figure n°4 : le circuit du dépistage secondaire
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DIAGNOSTIC DE LA SURDITE 

I. La confirmation diagnostique

Le diagnostic positif de la surdité est réalisé par un ORL, le délai de rendez-vous entre la sortie 
de l’établissement de dépistage et la consultation ORL sera au maximum de 1 mois, pour limiter 
l’attente des parents entre le dépistage et le diagnostic éventuel de la surdité. 

S’il existe des facteurs de risque de surdité, un contrôle ORL à 9 mois, 12 mois et 24 mois est 
proposé, même si les OEA et les PEAA sont normaux des deux côtés. L’objectif de cette démarche 
est de diagnostiquer le plus tôt possible une éventuelle surdité évolutive, en sensibilisant les 
parents et les professionnels de santé.

Le bilan ORL comporte : 

•	 Examen otologique bilatéral

•	 Examens audiologiques : (audiologie pédiatrique) : OEA, PEAA diagnostic, impédancemètrie 
et audiométrie comportementale.  

Le bilan général et étiologique en cas de malformations associées. 

Ce bilan a pour objectif de confirmer ou infirmer la suspicion de surdité, et d'établir l’étiologie et le 
degré de la perte d’audition par l’ORL.

Ce contact immédiat auprès de l’ORL va permettre un diagnostic rapide de la surdité de l’enfant 
avant l’âge de trois mois. La réactivité et la rapidité sont des facteurs d’efficacité de ce dépistage 
qui réside dans la précocité de la prise en charge de la surdité qui devrait se faire avant 6 mois.	

II. Le suivi de l’enfant : 
Le suivi de l’enfant est assuré par le médecin ORL qui est le chef de fil de l’équipe multidisciplinaire  
de la prise en charge. La relance des parents est assurée par le SRES.

III. La notification et rétro information
Le médecin ORL référent qui suit l’enfant doit assurer la documentation du suivi de l’enfant. Cette 
documentation  doit être effectuée comme en droit commun pour toute consultation ou examens 
spécialisés tout au long du processus de diagnostique et de prise en charge.

Les résultats de l’examen ORL ainsi que la confirmation diagnostique et les résultats de la prise en 
charge sont transmis sous forme d’un rapport mensuel à la Direction de l’hôpital, ce rapport va 
prendre la voie hiérarchique vers la délégation et vers la Direction Régionale de la Santé.
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PRISE EN CHARGE DE LA SURDITE

La prise en charge se fait dans un centre de référence multidisciplinaire regroupant plusieurs 
spécialités : (ORL, orthophoniste, audioprothésiste, psychologue, psychomotricien, … )

Elle a pour but de :

•	 Corriger le déficit auditif.

•	 Eviter le retentissement lingual et psycho-social.

•	 Améliorer l'intégration sociale et scolarisation.

•	 Prévenir un handicap.

les moyens thérapeutiques sont :

I. Chirurgie 
•	 Aérateurs transtympaniques (ATT) : Permettent de corriger une surdité de transmission liée 

à une OSM.

•	 Chirurgie de l’OMC et de ses séquelles :Exérèse du choléstéatome avec ossiculoplastie.

•	 Réparation d’une fistule périlymphatique.

•	 Chirurgie des aplasies majeures d’oreille : controversée avec un risque important (nerf facial), 
surtout réservé aux atteintes bilatérales pour permettre une prothèse conventionnelle.

•	 Chirurgie des aplasies mineures : proposée après un bilan audiométrique soigneux et 
souvent après un bilan scanographique précis.

•	 Chirurgie pour implantation cochléaire : Tympanotomie postérieure et insertion du porte-
électrode par cochléostomie ou par la fenêtre ronde. 

•	 Chirurgie pour implantation du TC.

II. Réhabilitation par prothèse ou aide auditive 

1. En conduction aérienne : 

Les Prothèses conventionnelles, améliorent surtout les fréquences graves.
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Prothèses conventionnelles

Considérations 
spéciales pour les 
enfants 

Petite oreille et CAE avec changement rapide dans les premières années nécessitant une 
adaptation à répétition. Donc un dispositif externe en arrière de l’oreille est préférable 

Evaluation auditive de contrôle limitée à l’exploration électrophysiologique, donc 
importance de la collaboration des parents dans l’observation de leur enfant.

L’amplification est impo@rtante pour l’enfant pour mieux développer le langage et mieux 
connaitre son entourage ; donc l’enfant à besoin d’un meilleur signal pour bruit ratios que 
l’adulte (SNR=Signal Noise Ratio).  

Indications 

Tous les types de surdité avec présence d’un CAE. Même à partir de 1 mois de vie avec des 
adaptations.

Dans les surdités de perception (SP), la qualité de réhabilitation dépend essentiellement 
de deux paramètres: 

- Pourcentage minimal de cellules ciliées résiduelles (réserve cochléaire).

- Pourcentage minimal de population neuronale fonctionnelle. 

Contre indications 
Absolues : atrésie auriculaire, neuropathie auditive (surdité rétrocochléaire), atteinte 
centrale. 

Relatives : surdité brusque, ST profonde, otites (externe et moyenne), bouchon (> %25).

Evaluation des PAC

Audiométrie tonale conditionnée ou non et vocale en champs libre.

PEA.

Potentiel évoqué auditif cortical (PEAC) : intérêt à un âge précoce 

2. En conduction osseuse : Prothèse BAHA 

Prothèse BAHA(BoneAncrochedHearingAids)

Type 
-  Softband BAHA : attachement par bande, utilisée avant l’âge de maturation osseuse 
   (5 ans).
-  Implantation BAHA : uni ou bilatérale, utilisée après l’âge de maturation osseuse avec un 

minimum d’épaisseur corticale nécessaire de 4 mm (intérêt de la TDM des rochers).

Indications 

- ST bilatérale. 
- SM bilatérale avec CO ≤ 45dB ou discrimination vocale ≥ %60.
- Surdité unilatérale ≥ 50 dB.
Les mêmes conditions sont nécessaires, réserve cochléaire et population neuronale. 

Evaluation des 
BAHA 

- Audiométrie tonale conditionnée ou non et vocale.
- PEA non concluante.
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1. Par stimulation électrique

  a- Implant cochléaire :

permet de stimuler directement les fibres du nerf auditif. Améliore surtout les fréquences aigues

Implant cochléaire

Indications  SP sévère à profonde bilatérale (≥ 70dB) avec âge ≤ 5 ans pour les surdités 
prélinguales (idéal avant 12 mois).

Contre indications 

-  Aplasie du nerf auditif.
-  Aplasie de la cochlée et/ou du modiolus. 
-  Ossification complète de la cochlée.
  é L’oblitération partielle de la cochlée ne contre indique pas l’implant ; implant 
      partiel même au niveau de la scala vestibuli.
- Age ≥ 5 ans dans les surdités prélinguales (CI relative).
- Maladie active de l’OM (CI relative).

b- Implant du TC 

Implant du TC

But de stimuler directement les noyaux du TC,

Indication l’atteinte du Nerf VIII

III. Mesures associées   
Les mesures associées au traitement médico-chirurgical sont d’une extrême importance, elles 
conditionnent le succès thérapeutique.

A. Vaccination avant implantation (pneumocoque)
B. Education des parents et de l’entourage 

La motivation familiale élevée est un critère très important :  

•	 Si l’enfant a moins de 3 ans ou si la surdité est sévère ou profonde, la rééducation est en 
général réalisée dans un centre spécialisé. 

•	 Un projet éducatif adapté à chaque enfant est élaboré après discussion entre les parents 
et l’équipe pluridisciplinaire (médecin audiologiste, orthophoniste, psychomotricien, 
psychologue). 

•	 Les différents modes de communication sont expliqués aux parents.

•	 Ce qui va favoriser l'intégration sociale et le soutien scolaire.

C. Rééducation orthophoniques et aide à la communication 

La réeducation orthophonique doit etre précoce et maintenue le plus longtemps possible (plus 
de 5ans). Son intérêt réside dans le rattrapage du retard pris dans l’acquisition du langage, et 
dans l’analyse auditive. Elle est utile, même en cas de surdité de transmission transitoire, après le 
traitement de l’OSM.
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IV. Indications 	

A. Surdités de perception profondes ou sévères bilatérales et pré-linguales :

1. Endocochléaire :  

•	 Implant cochléaire en 1ère intention (grade B) avant 5 ans et surtout le plus précoce possible 
avant 1 - 2 ans en dehors des contre indications.

•	 Actuellement intérêt de l’association de l’implant cochléaire et de la PA conventionnelle : 
l’implant comble les fréquences aigues et La PA comble les fréquences graves.

•  Système bimodal : PAC au niveau de l’oreille controlatérale (grade B).

•  Système hybride ou stimulation électroacoustique : PAC au niveau de l’oreille homolatérale.

•	 Cette association est très utile lorsque la longueur de l’électrode d’implantation est courte.

•	 Mesures associées : avec importance de la rééducation orthophonique et de l’éducation 
parentale ; l’annonce du diagnostic est très importante et doit être adaptée pour chaque 
famille. Ainsi que l’accompagnement des parents pour accepter le handicap et expliquer ses 
conséquences et les principes de la prise en charge. 

•	 Si contre indication : tenter l’appareillage auditif (matériel, pose, entretien, suivi).

2. Rétrocochléaire (neuropathie auditive et désynchronisation auditive) : 

•	 Atteinte des CCI et/ou des synapses : possibilité d’implantation cochléaire, les auteurs 
recommandent l’utilisation de PA premièrement (grade B) et de discuter l’IC au cas par cas.

•	 Atteinte du nerf auditif : pas d’intérêt d’implantation cochléaire.

Si noyaux intactes intérêt de l’implant du TC, actuellement l’indication est réservée après 
chirurgies des neurinomes de l’acoustique bilatéraux.

B. Surdités de perception profondes ou sévères bilatérales et post-linguales :

-	 Prothèse auditive conventionnelle bilatérale en 1ère intention : peut être proposée dès l’annonce 
du diagnostic, et quel que soit l’âge de l’enfant. 

•	 Amplification progressive (sur 2 ou 3 mois). 

•	 Gain évalué après 6 à 9 mois. 

•	 Pas de gain ou gain prothétique insuffisant (< 50 dB sur les fréquences 500 et 1000 Hz) : 
implant cochléaire. 

•	 Gain suffisant : prothèse auditive jusqu’à 3 à 4 ans , évaluation de l’intelligibilité, si < 40 % : 
implant cochléaire.

•	 Rééducation orthophonique 

•	 Soutien scolaire et éducatif avec intégration sociale.

-	 Implant cochléaire : si contre indication à la PA, absence de gain après mise en place de PA, ou 
défaut d’intelligibilité (< 40 %).
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C- Surdité de perception moyenne bilatérale : perte auditive entre 40 et 70 dB.

•	 PA conventionnelle bilatérale (grade C) et évaluation du gain dans 3 mois.

•	 Mesures associées.

• 	 Peut être subdivisée en deux sous-groupes : les pertes entre 55 et 70 dB et les pertes entre 
40 et 55 dB de meilleur pronostic.

• 	 Il faut éliminer une OSM pouvant aggraver la surdité.

D. Surdité de transmission ou mixte bilatérale

-	 Causes opérables : otite moyenne chronique, otite séromuqueuse, aplasie mineure… 

-	 Causes non opérables (aplasie majeure) ou besoin de maturation osseuse : 

•	 BAHA (grade B).

•	 Opération après maturation.

• 	 La réhabilitation de l’audition doit se poser chaque fois que l’atteinte est bilatérale et la 
perte supérieure à 30dB sur les fréquences conversationnelles (500, 1000, 2000, 4000 Hz). 

• 	 Les aplasies majeures peuvent bénéficier dans un premier temps d’un appareillage en 
conduction osseuse, puis dans un second temps d’un geste chirurgical fonctionnel et 
esthétique, mais avec un bénéfice limité et risque important de complications (discuter 
avec les parents).

E. Surdité unilatérale de l’enfant : 

-	 Aucun appareillage n’est proposé à l’heure actuelle sauf BAHA si ST unilatérale permanente et 
non opérable (grade B).

-	 La prise en charge consiste à :

•	 Rassurer les parents. 

•	 Faire un scanner pour chercher des arguments étiologiques.

•	 Surveiller l’audition régulièrement : si perturbation du langage, du niveau scolaire, de l’état 
psychologique. Dans ces cas proposer une Prothèse Auditive, soutien scolaire et rééducation  
orthophonique. 

•	 Eduquer les parents sur les mesures de précaution des traumatismes sonores, des traitements 
ototoxiques et des traumatismes dysbasiques. 
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ORGANES DE GESTION

Afin de maitriser les principes de base et d’organisation notamment les composantes du dépistage, 
de diagnostic et de prise en charge thérapeutique des cas diagnostiqués, il est nécessaire de mettre 
en place des structures de gestion composées d’un Comité Directeur, d’un Comité Technique de 
Pilotage et d’un comité de coordination régional.

Les principales missions assignées à ces trois comités sont la détermination des orientations 
stratégiques relatives à l’implantation du dépistage  et de la prise en charge dans le système de 
soins  et la coordination des différentes phases nécessaires, il s’agit de : 

La mise  en place du processus du dépistage de la surdité  néonatale systématique chez tous les  
nouveau-nés  au niveau des structures d’accouchement. 

•	 La mise  en place du processus du dépistage de la surdité  secondaire au niveau des ESSP (9 
mois, 12 mois, 24 mois) et au niveau des établissements scolaires chez les enfants à l’âge de 
six ans ;

•	 la  prise en charge appropriée et immédiate chez tous les nouveau-nés  et enfants atteint de 
la surdité ;

•	 La définition du  circuit de dépistage et  prise en charge ; 

•	 La mise en place d’un système de coordination à  tous les niveaux ;

•	 La  disponibilité des moyens de dépistage (matériels, équipements, consommables...).  

I. Comité Directeur  
-	 Présidence du Comité :

•	 Monsieur le Ministre de la Santé 

-	 Composition du comité :

•	 Monsieur le Secrétaire Général ;

•	 Monsieur le Directeur de la  Population ;

•	 Monsieur le Directeur de l’Institut National d’Hygiène ;

•	 Monsieur le Directeur de l’Institut Pasteur; 

•	 Monsieur le Directeur des Hôpitaux et des Soins Ambulatoires ;

•	 Monsieur le Directeur  de l’Épidémiologie et de Lutte contre les Maladies ;

•	 Monsieur le Directeur de la Planification et des Ressources Financières ;

•	 Monsieur le Directeur  des Médicaments et de la Pharmacie ;

•	 Monsieur le Directeur de l’Agence nationale pour l’assurance maladie (ANAM) ;

•	 Monsieur le Directeur des Équipements et de la Maintenance ;

•	 Monsieur le Chef de la Division de l’Approvisionnement ;
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•	 Monsieur le Directeur du CHU Ibn Sina / Rabat ;

•	 Monsieur le Directeur  du CHU Ibn Rochd / Casablanca ;

•	 Monsieur le Directeur du CHU Hassan II / Fès ;

•	 Monsieur le Directeur du CHU Mohammed VI / Marrakech ;

•	 Monsieur le Directeur du CHU Mohammed VI / Oujda.

-  Secrétariat du Comité : 

•	 Direction de la Population / Division de la Santé Maternelle et Infantile : Service de Protection 
de la Santé Maternelle.

-  Missions du comité:

Les missions attribuées au Comité Directeur sont :

•	 Arrêter les orientations stratégiques relatives à l’implantation du dépistage dans le système 
de soins et de la prise en charge et réhabilitation ;

•	 Définir les principes et les règles de gestion des ressources nécessaires et le dispositif 
organisationnel de mise en œuvre ;

•	 Évaluer l’état d’avancement du processus d’implantation ;

•	 Identifier les partenaires et assurer le plaidoyer.

-  Périodicité des réunions :

Le comité se réuni deux fois par an et à chaque fois que la nécessité l’exige sur convocation de 
secrétariat du comité. 

II. Comité Technique et scientifique de Pilotage 
-  Présidence du Comité :

•	  Monsieur le Directeur de la Population.

-  Composition du comité :

•	 Représentants des Directions Centrales du Ministère de la Santé ;

•	 Représentants des Directions Régionales du Ministère de la Santé ;

•	 Représentants du CHU et des services concernés : néonatalogie, ORL, pédiatrie, gynécologie-
obstétrique ;

•	 Chef de service de santé publique, responsable de SMI au niveau régional ;

-  Secrétariat du comité : 

•	 Direction de la Population / Division de la Santé Maternelle et Infantile / Service de Protection 
de la Santé de la Mère.
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-  Missions du comité :

Les missions attribuées au Comité Technique de Pilotage sont :

•	 Déterminer, valider les axes et les niveaux d’intervention (circuit, acheminement des 
résultats, les algorithmes de prise en charge et de suivi, les composantes du dépistage, de 
diagnostic et de prise en charge thérapeutique des  cas confirmés) ;

•	 Assurer la coordination générale et l’exécution des phases d’implantation du dépistage de 
la surdité ;

•	 Évaluer régulièrement l’état d’avancement ;

•	 Identifier les personnes ressources et les partenaires en fonction des besoins reconnus lors 
de la préparation et la mise en œuvre du processus ;

•	 Donner l’avis scientifique.

- Périodicité des réunions :

Ce comité se réuni chaque trimestre et chaque fois que c’est nécessaire.

III. Comité de Coordination Régional :
-  Présidence du Comité :

•	  Monsieur le Directeur Régional

-  Composition du comité:

•	 Les délégués  des provinces et préfectures de la région ou leurs représentants  Médecins 
chef de SRES et animatrices du Programme de la Surveillance de la Grossesse et de 
l’Accouchement(PSGA) ;

•	 Directeur du CHU ;

•	 Directeur des CHR et CHP ;

•	  Chef de Service de Santé Publique ;

•	 Chef de Service de pédiatrie ( néonatolgie)

•	 Chef de Service d’ORL

•	 Chef de Service de la maternité

•	  Responsable  de l’Unité de Communication ;

•	 Chef de l’Observatoire régional,

•	 Responsables de l’Unité  de la Santé Maternelle et Infantile;

-  Coordination du comité: 

 Service de  Santé Publique.
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- Missions du comité :

 Ce comité a pour missions d’assurer :

•	 La formation du personnel des structures d’accouchement et service de pédiatrie et 
néonatologie en matière de dépistage néonatal et le personnel de santé au niveau des ESSP  
et les  PS qui sont impliqués dans la santé scolaire  pour le dépistage de la surdité chez 
l’enfant en âge de préscolaire; 

•	 La disponibilité et le suivi de l’état du stock, dans les établissements concernés par le dépistage, 
des équipements et consommables, brochures d’information, supports didactiques…;

•	 la maintenance des équipements (préventive et curative) ;

•	 Établir les bilans d’activités, alimenter le système d’information et assurer la rétro information. 

- Périodicité des réunions :

Le comité se réuni chaque mois  et chaque fois que c’est nécessaire.
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Figure n°5 : l’organigramme organisationnel 

IMPORTANT :

Afin d’assurer une coordination adéquate des activités entre les unités de l’organigramme 
de dépistage, à chaque niveau, il doit y avoir la désignation d’un point focal et d’un adjoint  
avec liste nominative et coordonnées téléphoniques.
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SUIVI-EVALUATION

Le suivi, le contrôle de la qualité et des vérifications périodiques sont nécessaires pour évaluer 
tous les aspects du processus du dépistage et de prise en charge des déficiences auditives.  C’est 
une étape qui sert essentiellement à mieux :

1.	 Gérer et documenter l’intervention du Ministère de la Santé et des partenaires en matière de 
déficiences auditives ;

2.	 Informer les parties prenantes dans cette intervention ;

3.	 Contrôler la réalisation des activités et l’atteinte des résultats ;

4.	 Ajuster la logique de l’intervention à l’évolution de l’implantation des différents blocs qui la 
constituent.

Dans le cadre de dépistage et de prise en charge de la surdité de l’enfant, le suivi/évaluation 
permettent d’identifier les acquis à renforcer et les faiblesses auxquelles il faudrait remédier. De ce 
fait, il est judicieux d’identifier des indicateurs de suivi répondant aux critères SMART.

Pour ce faire, la conception d’un système d’information est de mise à travers l’identification des 
variables pertinentes, et la collecte des données de qualité à tous les niveaux d’action. 

I. Les supports de collecte de données : 

A. Fiches de renseignements: 

Ces fiches comportent  les principales informations relatives au nouveau-né :

• Carte de dépistage néonatal (annexe 2)

• Fiche d’exploitation et de références (annexe 3):

Cette fiche comporte les principales informations relatives au nouveau-né notamment les 
antécédents personnels et familiaux en rapport avec la surdité, ainsi que les résultats de l’examen 
clinique et des tests effectués. Elle est à consigner par le pédiatre. En cas de nécessité de transfert, 
cette fiche sera photocopiée et adressée à l’ORL en guise de fiche de référence.

B. Dossier patient 

Ce dossier inclut :

•  Exemple de fiche d’exploration à consigner par le médecin ORL (annexe 4) :

Cette fiche comporte les principales informations relatives à l’enfant ainsi que les résultats de 
l’examen clinique et des examens effectués à visée diagnostic ; ainsi le diagnostic est retenu. Elle 
est à consigner par le médecin ORL. En cas de nécessité de transfert, cette fiche sera photocopiée 
en guise de fiche de référence.

•   Fiche de surveillance et de traitement par le médecin ORL (annexe 5)

•   Carnet de santé de l'enfant (mentioner la déficience auditive). 
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C. Registres et Fiches de référence :

Les registres représentent des documents d'archivage des renseignements pertinents qui vont 
servir pour le suivi et l'évaluation du programme. Ces registres doivent être mise en place au 
niveau des différentes structures  concernées  à savoir :

1. Au niveau des établissements de soins de santé primaire :

•	 Registre de dépistage néonatal au niveau des ESSP (annexe 6) ;

•	 Fiche journalière de dépistage secondaire des déficiences auditives chez les nourrissons au 
niveau des ESSP (Annexe 7) ;

•	 Fiche de référence des nouveau-nés au niveau des ESSP (À consigner et à adresser à l'ORL) : 
(Annexe 3) ;

•	 Fiche de référence des nourrissons au niveau des établissements de soins de santé primaires 
(À consigner et à adresser à l'ORL) : (Annexe 3). 

2. Au niveau du Service de pédiatrie, néonatologie, réanimation : (CHU, CHR ou CHP) 

•	 Registre des réalisations en matière de dépistage néonatal de la surdité congénitale et de la 
gestion des stocks au niveau hospitalier (à renseigner par le pédiatre) : (Annexe 8).

3. Au niveau du service d’ORL : registres des cas diagnostiqués :

•	 Registre de notification  des cas avec déficience auditive diagnostiqués et pris en charge au 
niveau de service de l'ORL référent (niveau 2 ou 3) : (Annexe 9) ;    

•	 Registre de suivi des cas pris en charge au niveau de service de l’ORL (niveau 2 ou 3) : (Annexe 10).

D. Rapports :

Les rapports sont des outils de collecte des données permettant le calcul des indicateurs de suivi. 
Ils sont élaborés par niveau tout en respectant le circuit de l’information.

1. Au niveau des ESSP : 

Rapport mensuel des réalisations et de la gestion des stocks en matière de dépistage de déficiences 
auditives au niveau des ESSP (Annexe 11).

2. Au niveau des Hôpitaux :

• Service de pédiatrie/néonatologie et réanimation néonatale

Rapport mensuel des réalisations et de la gestion des stocks sur le dépistage néonatal de la surdité 
congénitale au niveau hospitalier (Annexe 12).

• Hôpital (CHR/CHP et CHU) : unité de diagnostic et de prise en charge ORL 

Rapport mensuel sur les déficiences auditives chez l’enfant pris en charge au niveau du Service 
ORL : c’est un rapport mensuel des cas diagnostiqués, traités et référés (Annexe 13).
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3. Au niveau Provincial : 

Rapport mensuel des réalisations et de la gestion des stocks en matière de dépistage néonatal de 
surdité  congénitale de la province/préfecture.

4. Au niveau  Régional : 

Rapport mensuel des réalisations et de la gestion des stocks sur le dépistage néonatal de la surdité 
congénitale au niveau Régional.  

II. Indicateurs de suivi et d’évaluation	
Afin de suivre l’atteinte des résultats attendus, des indicateurs d’inputs et de processus sont 
adoptés. Le calcul d’ indicateurs appropriés  par niveau permettra de suivre les différentes étapes 
du processus de dépistage et de prise en charge  pour permettre aux gestionnaires du programme 
de  diagnostiquer les dysfonctionnement et de prendre des décisions objectives et dirigées vers 
l’action. 

A. Indicateurs d’input et  de processus 

•	 Proportion de professionnels de santé par catégorie (pédiatres, gynéco obstétriciens, 
médecins généralistes, Sages-femmes, infirmières accoucheuses, spécialiste en ORL ) formé 
et opérationnel par structure ;

•	 Proportion de structures d’accouchement ( MH et MA) ayant implanté le dépistage néonatal  
de la surdité ;

•	 Proportion d’ESSP ayant implanté le dépistage  de la surdité chez le nourrisson et l’enfant 
par région et par province ;   

•	 Proportion  d’établissements scolaires concernés par le dépistage de la surdité chez l’enfant .

B. Indicateurs de résultats

1.  Au niveau provincial

•	 Nombre de naissances vivantes ;

•	 Taux de participation au dépistage = Nombre de nouveau-nés  dépistés / Total naissances 
vivantes X100 ;

•	 Taux de détection= nombre de cas de surdité/nombre de nouveau-nés bénéficiant du 
dépistage ;

•	 Taux de référence à l’investigation diagnostique= nombre de nouveau-nés ayant complété 
l’investigation / le nombre de nouveau-nés participants.

2. Niveau des structures d’accouchements 

•	 Nombre de naissances vivantes ;

•	 Nombre de nouveau-nés dépistés 48h après l’accouchement ;

•	 Nombre de nouveau-nés dépistés moins de 48 après l’accouchement ;
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•	 Pourcentage de dépistage des nouveau-nés par structure d’accouchement = nombre de 
nouveau-nés dépistés/nombre de naissances vivantes au niveau de la structure ;

•	 Pourcentage de dépistage 48h après l’accouchement ;

•	 Pourcentage de dépistage à moins de 48h après l’accouchement ;

•	 Taux d’EOAA (1er test) = nombre de nouveau-nés qui ont bénéficié du test OEA/nombre de 
nouveau-nés participants ;

•	 Nombre de nouveau nés avec OEA anormal unilatéral ;

•	 Nombre de nouveau nés avec OEA anormal bilatéral ;

•	 Taux d’PEAATC (2éme test) ) = nombre de nouveau-nés qui ont eu  le test PEAATC/nombre de 
nouveau-nés participants ;

•	 Nombre de nouveau-nés avec PEAATC anormal unilatéral ;

•	 Nombre de nouveau-nés avec PEAATC anormal bilatéral.

3. Niveau hospitalier (services de pédiatrie, de néonatologie et de réanimation néonatale) : 

•	 Nombre de nouveau-nés à risque qui sont hospitalisés et dépistés ;

•	 Pourcentage de dépistage des nouveau-nés à risque hospitalisés= nombre de nouveau-nés 
à risque hospitalisés dépistés/nombre de nouveau-nés hospitalisés ;

•	 Nombre de nouveau nés avec PEAATC anormal unilatéral ;

•	 Nombre de nouveau nés avec PEAATC anormal bilatéral.

4. Au du service ORL référent Provincial ou Régional

•	 Nombre de nouveau-nés référés ;

•	 Taux de confirmation diagnostique = nombre de nouveau-nés ayant complétés 
l’investigation/le nombre de nouveau-nés référés ;

•	 Nombre de cas de surdité ;

•	 Proportion des cas avec diagnostic confirmé à 6mois= nombre de cas dont le diagnostic est 
confirmé avant 6 mois/nombre de cas de surdité.

5. Au niveau du service ORL référent Unniversitaire

•	 Taux de confirmation diagnostique = nombre de nouveau-nés ayant complétés 
l’investigation/le nombre de nouveau-nés référés ;

•	 Nombre de cas de surdité ;

•	 Proportion de cas traités à 6 mois = nombre de cas traités par /nombre de cas de surdité ;

•	 Nombre de cas traités par méthode de réhabilitation.

6. Au niveau des ESSP

•	 Nombre de nourrissons dépistés  ;

•	 Nombre d’enfants scolarisé dépistés ;

•	 Pourcentage de dépistage au niveau scolaire : Nombre d’enfants scolarisés dépistés/nombre 
total des élèves du primaire.
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Annexe 1: Liste des médicaments ototoxiques

Classe thérapeutique
Quelques molécules ototoxiques disponibles 

dans la nomenclature du Ministère de la Santé :

AINS - Salicylates Acide acétyle salicylique (ASPIRINE)

AINS - autres Indométacine - Ibuprofène - Piroxicam 

Anticancéreux
Cisplatine et dérivés – Oxaliplatine -  Carboplatine 

Bléomycine - Vincristine – Vinblastine - Methotrexate

Diurétiques Furosémide

Antibiotiques Aminosides Amikacine  - Gentamycine - Tobramycine - Kamycine

Antibiotiques Macolides et 
apparentés

Erythromycine – Clarithromycine – Azithromycine - Vancomycine 

Colymycine

Antibiotiques Tétracyclines Doxycycline

Antipaludéens Chloroquine - Méfloquine - Pyriméthamine 

Anesthésiques injectables Lidocaïne - Bupivacaïne (Rachianesthésie) - Morphine (en épidural)

ANTI-ARYTHMIQUES Propanolol, - Nifédipine

ANTI-HYPERTENSEURS Enalapril

ANTI-CONVULSIVANTS Carbamazépine - Acide valproïque

ANTI-ULCEREUX Cimetitidine - Oméprazole 

ANTI-DEPRESSEURS & IMAO
Amitriptyline, 

Miansérine  - Fluoxétine

Neuroleptiques 
BENZODIAZEPINES

Diazepam

Autres :

Anti-histaminiques 

Caféine 

Acétazolamide 

Levodopa 

Deferoxamine 

Interféron
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Annexe 2 : Carte de dépistage

Hôpital : ………………………………………………………………

Service :………………………………………………………………

Date du test :………………………………………………………

Age du nouveau-né en jours :……………………………

Test par OEA (oto emissions acoustiques) : 

O Dte   : normal           anormal                            

O Ghe : normaL          anormal   

 

Test par PEAA (potentiels évoqués auditifs automatisés) : 

O Dte   : normal            anormal                      

O Ghe :  normal             anormal  
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Annexe 3 : Fiche d’exploitation et de référence 

N° Fiche :

N° D’entrée :

Age de dépistage :

Adresse :

N° téléphone :

Origine :

Nom-prénom :

Date de naissance :

Age gestationnel :

Sexe :

Lieu de naissance :

Suivi de la grossesse :

GP : gestité-parité

Pathologies pendant la grossesse :

Sérologies : (toxo-rubéole)

Prise de médicaments :

Prise de plantes :

Consanguinité :

Cas de surdité familiale

Mode d’accouchement

Si voie basse instrument ?

Si voie césarienne cause ?

Adaptation néonatale :

       APGAR à 1 min

       APGAR à 5 min

       APGAR à 10 min

Résultat OEA  :          ODte               OGhe        

Résultat PEAA :        ODte                OGhe       
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Annexe 4 : Fiche d’exploration à renseigner par l’ORL

Nom :

Prénom :

Etablissement référent :

Age de l’enfant :

ATCD  

- ORL :  • Familiaux

                • Auditifs

- Fonction rénale (pédiatre)

- Autres

- Autres ATCD familiaux.

Examen clinique

Surdité : - Unilatérale. D                            G     

                  - Bilatérale :

                  - PEA : degré de la perte auditive en dB.

                                     • O Dt :

                                     • O G : 

Date de diagnostic de la surdité  

           •  Surdité simple.

           •  Surdité et mutité. 

Age de diagnostic

Diagnostic étiologique
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Annexe 5 : Fiche de surveillance et de traitement par le médecin ORL

Fiche de traitement

Nom et prénom de l’enfant:
……………………………………………………………………

N° de téléphones (fixe et mobile) : ………………………………

Traitement : ……………………

Appareillage

Traitement chirurgical

Date /__/___/_________/

Nom et coordonnées du médecin traitant :

Fiche de suivi

Visite de suivi :

Date /__/___/_________/

Traitement : ……………………

Observations 
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Annexe 7 : Fiche journalière de dépistage secondaire des déficiences auditives chez les 		
                        nourrissons au niveau des ESSP 

Jours

Dépistage chez les nourrissons

Nombre de nourrissons examinés 
à la recherche de signes d’appel 

de déficiences auditives

Nombre de cas suspects par âge Nombre de nourrissons 
Transférés 

9 mois 12  mois 24 mois

J1

.........

J31

Total
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 Référentiel de dépistage et de prise en charge
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 Référentiel de dépistage et de prise en charge
de la surdité chez l’enfant
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 Référentiel de dépistage et de prise en charge
de la surdité chez l’enfant
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