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INTRODUCTION :

La baisse d’audition ressentie par le patient ou ses proches est une cause de
consultation fréquente en oto-rhino-laryngologie. Cette consultation est riche en
attente pour le patient, tant sur le plan de la cause de son trouble que sur les
possibilités pour limiter celui-ci. [1]

La surdité ou hypoacousie dans le langage médical, est un état pathologique
caractérisé par une perte partielle ou totale du sens de 1’ouie [2].

La surdité¢ de I’enfant est un sujet qui a été traité¢ de trés nombreuses fois par
différents professionnels de santé. La prévalence de la surdité de I’enfant est
estimée entre 1 2 5 pour 1 000 naissances, donc elle n’est pas « rare ». La prise en
charge de cette surdité est Différente de celle de 1’adulte car elle est, en général,
congeénitale et elle est un obstacle a L’apprentissage du langage. Certaines études
montrent qu’un enfant pris en charge précocement aura une meilleure compeétence
de communication qu’un enfant diagnostiqué tardivement. [3]

En 2023, selon 1’Organisation mondiale de le Santé (OMS), plus de 5 % de la
population mondiale, soit 430 millions de personnes, ont besoin de services de
réadaptation en raison d'une déficience auditive incapacitante (432 millions
d'adultes et 34 millions d'enfants). En 2050, pres de 2,5 milliards de personnes
seront, d’apres les projections, atteintes d’une déficience auditive plus ou moins
prononcée et au moins 700 millions de personnes auront besoin de services de
réadaptation. Ces personnes vivent en grande majorité dans les pays a revenu
faible ou intermédiaire. L’OMS estime qu’environ 60 % des cas de déficience
auditive chez I’enfant pourraient étre évités par des mesures de prévention.

La surdité revét chez I’enfant une gravité particuliére du fait de ses conséquences
: obstacle a 1’acquisition et au développement du langage chez le petit enfant,
obstacle scolaire plus tard chez le grand enfant [4].

En Centrafriqgue (BANGUI) le dépistage de surdité en milieu scolaire qui s’est
déroulé du 6 au 14 juin 2011 a permis de consulter 3408 éléves. Au cours de ce

dépistage, 588 cas de surdité ont été diagnostiquees, soit une prévalence de
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17,24% de cas. Les surdités de transmissions représentaient 96% de cas. Parmi
les étiologies, les bouchons de cérumen et les infections de I’oreille moyenne
étaient prédominants. Tous les enfants ont été gratuitement traités et ont retrouvé
une audition normale.

Ce résultat montre que plus de 90% des étiologies dans notre étude sont curables
médicalement et sont évitables par la prévention primaire, le dépistage approprié
suivi d’intervention médicale. A 1’age scolaire le dépistage et le traitement
précoces des jeunes enfants permettent de prevenir les difficultés d’apprentissage
[5]

Au Mali, une étude réalisée par A. Ag Mohamed et col en 2015 a décrit sur la
surdité des enfants. Aspects épidémiologiques, cliniques et étiologiques de la

surdité des enfants en milieu hospitalier sur une période de 12 mois de [3].
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l. GENERALITES:

1.1.Definitions
La surdité se définie comme une baisse de l'audition, quelle que soit son
importance et/ou, quelle que soit son étiologie. On 1’appelle encore hypoacousie.
Ce terme est souvent employé pour désigner les surdités légeres ou moyennes. La
perte totale de 1’audition est appelée Cophose. Elle peut étre uni- ou bilatérale. [2]

1.2.Rappels anatomique et physiologique:

1.2.1. Rappels anatomiques :

1.2.1.1. L’oreille externe (figure 1)
L’oreille externe correspond au premier organe acoustique, situé¢ en dehors de
I’oreille moyenne et interne ; elle est constituée de deux parties : le pavillon
(auricula), sorte d’entonnoir irrégulier recueillant les sons extérieurs, et le conduit
auditif externe (meatus acusticus externus : MAE), canal aérien amenant le son a
la membrane du tympan.
L’oreille externe possede classiquement un role fonctionnel secondaire ; toutefois
sa forme, surtout celle du conduit, retentit sur 1’audition.
* Le pavillon amplifie les sons
» Le conduit auditif : dirige les sons veérs le tympan et protége ce dernier

(cérumen)

= L’onde sonore fait vibrer le tympan.
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Figure 1: Oreille externe

Source : EMC
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1.2.1.2. L’oreille moyenne (fig. 2)
Le tympan vibre et met en action la chaine des osselets
L’onde acoustique (sonore) est transformée en onde vibratoire et dirigée vers

I’oreille interne

Fartie ossetse 8 0 Chaing des osselets
Enclume
Marteau |\  Ebier

Paullkon

Condut
AT

Haut

Avant

Figure 2: Oreille moyenne

Source : Principe d’anatomie et physiologie 3™ Edition
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v' La trompe auditive (fig3)

Un conduit ostéo-cartilagineux comportant une musculature dont la contraction
permet de mettre en communication la caisse du tympan avec le pharynx.

Ainsi peut €tre maintenue une équipression entre 1’air de la caisse du

tympan et 1’air du conduit auditif externe, ce qui est indispensable au

bon fonctionnement du tympan

Trompe
| d'Eustacha /'

0 Oreoille o>\orno by
9 re y'hnno
o ‘l'c o [SLA FOnt = OO uaDeg o Mechngd

Figure 3: Trompe auditive Haut

Source : Principe d’anatomie et physiologie 3°™ Edition

Avant
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1.2.1.3. L’oreille interne (fig. 4)
Elle comprend le limacon ou cochlée et le vestibule. La cochlée a la forme d'un

petit escargot dont la coquille en spirale décrit un peu plus de deux tours et demi.

Cochlée
b

Figure 4: Labyrinthes osseux et labyrinthe membraneux droits.
Source : Principe d’anatomie et physiologie 3™ Edition

Haut

Avant
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v L’organe de corti (fig. 5)

C'est l'organe de l'audition situé dans I'oreille interne. Il est composé des cellules
sensorielles de I'audition appelées cellules ciliées ou cellules de corti. Les filets
nerveux qui en sont issus vont former le nerf cochléaire. Ce nerf cochléaire
formera, avec le nerf vestibulaire, le nerf auditif qui est la 8¢me paire de nerfs

craniens.

membrana
tectoriale  giarsocils CD : cellubles de Deiters
\ (cellules de soutien)

v
o

7 2 . cilides
"} membrane cellules  tunnel efférents  axternes
AXONES  pagilnire Cilides  de Conti
afférents Internes
Boandel Cours mysns wdad - aeode J00L200) - DBCW. AL

Figure 5: organe de corti

Source : Principe d’anatomie et physiologie 3™ Edition
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Les cellules ciliées transforment les stimulations sonores en stimulations

¢lectriques transmises au nerf auditif qui les achemine vers le cerveau

Figure 6: cellules ciliées internes

Source : Principe d’anatomie et physiologie 3°™ Edition
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= [ ’aire auditive (Fig. 7)
Les messages nerveux portant les informations auditives arrivent au cortex auditif
primaire des hémispheres droit et gauche. Cette aire auditive est aussi appelée,

l'aire A1 ou aire 41 de Brodmann

Cortax sudtit premare

2

I' \ N\
\- i
<\ - - A(_\

Corfex aucit! secandars

Figure 7: aire auditive

Source : Principe d’anatomie et physiologie 3°™ Edition

Haut

Arriére
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1.3. Rappel physiologique
» Le son va stimuler 1’oreille de deux maniéres :

v" Par voie ou conduction aérienne en transitant par les trois
parties de I’oreille.

v" Par voie ou conduction osseuse en stimulant directement
’oreille interne par « vibration » des structures osseuses qui
I’entourent.

» Le son : L’intensité (exprimée en décibel ou dB),
v' La fréquence (exprimée en Hertz ou Hz)
v' Le temps.
Se manifeste par : (Fig. 7)
Surdité de transmission : Conduit auditif externe, tympan et
osselets

Surdité de perception : Labyrinthe

1 13 «2 1110
transmission i perception

Figure 8: Cheminement de I’onde sonore (Nerfs auditif, Aire corticale temporale)

Source : Principe d’anatomie et physiologie 3™ Edition
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1.3.1. Role de P’oreille externe
Son rble est : de protéger le tympan des agressions extérieures, de capter,
d'amplifier et de transmettre jusqu'au tympan les vibrations sonores, d’aider a la
localisation de la source sonore, et participer a I’audition binaurale

1.3.2. Role de I’oreille moyenne
L’oreille moyenne joue un rodle essentiel dans I’audition, elle assure la
transmission des vibrations sonores a 1’oreille interne grace au systéme tympano-
ossiculaire (STO). Lorsqu’il atteint le tympan, le son est transformé en énergie
meécanique. Il est ensuite amplifi€ par les osselets et transmis dans 1’oreille interne
par le mouvement de piston de I’étrier qui va mettre a son tour en mouvement la
périlymphe contenue dans la rampe vestibulaire. Comme la périlymphe est
incompressible, le systeme a besoin d’une “soupape” a I’autre extrémité. C’est le
jeu des fenétres : ’étrier appuie sur la fenétre ovale a I’entrée de la rampe
vestibulaire, le mouvement du liquide remonte cette rampe jusqu’au sommet de
la cochlée puis redescend par la rampe tympanique, mettant finalement en
mouvement la fenétre ronde qui se situe a [’autre extrémité du systéme. Cette
transmission de vibration se fait sans perte d’énergie grace au mouvement de
levier des osselets. La trompe d’Eustache permet avant tout d’équilibrer la
pression d’air dans 1’oreille moyenne, appelée souvent fonction tubaire. Elle sert
aussi a I’évacuation des sécrétions produites dans I’oreille moyenne et a protéger
I’oreille des infections provenant de 1’arriere-nez. La fonction d’équilibre de
pression est assurée par un mécanisme particulierement complexe faisant
intervenir, en plus de la trompe d’Eustache, toutes les cavités de ’oreille. La
mugqueuse de la caisse du tympan diffuse constamment des gaz en les produisant
mais aussi en les absorbant. Le systeéme cellulaire de la mastoide joue un rdle
tampon et participe aussi aux échanges gazeux dans 1’oreille.

1.3.3. Role de I’oreille interne
Les stéréocils des cellules sensorielles sont le siege de la transduction mécano

¢lectrique, c'est a dire de la transformation de la vibration sonore en message
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nerveux interprétable par le cerveau. Le mécanisme de cette transduction est
similaire pour les deux types de cellules sensorielles. Les vibrations de la
membrane basilaire issues de la différence de pression hydraulique entre les
rampes tympanique et vestibulaire induisent un cisaillement de la membrane
tectoriale.
La dépolarisation des cellules ciliées est liée a 'ouverture de canaux cationiques,
probablement situés au sommet des stéréocils. Plusieurs types de liens unissent
les différents stéréocils. Les liens apicaux constitués de myosine permettent
I'ouverture simultanée de canaux ioniques qui laissent alors passer le K+ et du
Ca2+. L'influx de K+ dans la cellule ciliée est responsable du changement de
potentiel membranaire, proportionnel a l'intensité acoustique du son stimulant. -
Au niveau des CClIs :
La dépolarisation entrainera une augmentation de la décharge dans les fibres
afférentes du nerf auditif, proportionnelle a 1'amplitude de la flexion.
- Au niveau des CCEs :
La dépolarisation entrainera un changement de longueur de la cellule, a
la méme fréquence que celle du son stimulant. On estime le gain apporté
par les propriétés contractiles rapides des CCEs a environ +50 dB. Les
CCEs sont donc capables a la fois de transmettre le mouvement de
I'organe, et de produire des forces qui agissent en retour sur cet organe
selon un mode unique de mobilité cellulaire. Cette mobilité prend la
forme d'une variation de longueur, voltage dépendant

1.3.4. Role des centres nerveux
L’influx nerveux émanant des cellules ciliées va gagner de proche en proche le
centre de 1’audition dans I’hémisphere cérébral apres un certain nombre de relais
et permettre ainsi une analyse du signal sonore. Il y’a analyse, tout
particulierement en termes de :
- Localisation du son

- Intensité du son

Dr Abdoulaye Bagayoko Page 13



Dépistage de la surdité dans les écoles fondamentales de la commune VI du District de Bamako

- 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.

» Propagation du son

Kembanae secodare
Su Mympdn viteanl Sans.
La lerdire de la cochie Orsia mayorna Tremee sudove

Figure 9: Evénements conduisant a la stimulation des récepteurs auditifs

Source : www.google.com

Le pavillon dirige les ondes sonores dans le conduit auditif externe.

Lorsque les ondes sonores frappent la membrane tympanique, la compression et
la décompression en alternance de 1’air font vibrer la membrane d’avant en arriére.
L’amplitude du mouvement de la membrane est toujours tres faible et dépend de
la fréquence et de la force des ondes sonores qui la frappent. La membrane vibre
lentement sous ’effet de sons de faible fréquence et elle vibre rapidement en
réponse a des sons de haute fréquence.

La région centrale de la membrane tympanique est reliée au marteau qui se met a
vibrer. Les variations sont ensuite transférées a I’enclume puis a 1’étrier. Le
mouvement d’avant en arriere de 1’étrier pousse la membrane de la fenétre ovale

vers 1’intérieur et vers 1’extérieur.
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Le mouvement de la fenétre ovale engendre des ondes hydrauliques dans la

périlymphe de la cochlée.

Lorsqu’elle bombe vers I’intérieur, la fenétre ovale provoque le déplacement de

la périlymphe de la rampe vestibulaire ; les ondes hydrauliques se propagent le

long de cette rampe jusqu’au liquide de la rampe tympanique et finalement vers

la fenétre ronde, ce qui la fait bomber, vers 1’extérieur, du cété¢ de D’oreille

moyenne.

Comme les ondes hydrauliques déforment les parois de la rampe vestibulaire et

de la rampe tympanique, elles provoquent également le déplacement de la

membrane vestibulaire d’avant en arricre. Par conséquent la pression dans

I’endolymphe a I’intérieur du canal cochléaire augmente et diminue.

Les variations de pression de I’endolymphe déplacent 1égerement la membrane

basilaire de 1’organe de Corti. Le fonctionnement de 1'organe de Corti, pour un

son de faible intensité peut schématiquement se résumer en 5 phases :

* Les vibrations sonores transmises a la périlymphe font onduler la membrane
basilaire vers le haut et le bas.

* [La tonotopie passive mobilise la membrane basilaire de la base (sons aigus) a
'apex (sons graves) de la cochlée

= Les stéréocils des CCEs, implantés dans la membrane tectoriale sont déplacés
horizontalement, lorsque la membrane basilaire s'éleve, les cils sont basculés
vers l'extérieur et la CCE est dépolarisée (entrée des ions K+).

= Les CCE excitées (dépolarisées) se contractent (électro motilit¢). Du fait du
couplage étroit entre CCE, membrane basilaire et lame réticulaire, ce
mécanisme actif fournit de 1'énergie amplifiant la vibration initiale ; en méme
temps il joue un réle de filtre sélectif (tonotopie active).

= La CCI est excitée, probablement par un contact direct avec la bande de
Hensen de la membrane tectoriale.

La synapse entre CCI et fibre du nerf auditif est activée et un message est envoye

au cerveau.
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Les changements de pression dans la rampe tympanique repoussent la fenétre
ronde vers ’oreille moyenne.
Les ondes sonores de fréquences vari€ées entrainent certaines régions de la
membrane basilaire a vibrer plus que d’autre. La membrane basilaire est plus
étroite mais plus rigide a la base de la cochlée ; les sons de haute fréquence
induisent des vibrations maximales dans cette région. Vers I’apex de la cochlée,
la membrane basilaire est plus large mais plus flexible ; les sons de basse
fréquence entrainent une vibration maximale de la membrane basilaire dans cette
région. L ’intensité du son est déterminée par 1’intensité des ondes sonores.
Les ondes sonores tres intenses causent une plus grande vibration de la membrane
basilaire, ce qui entraine une augmentation de la fréquence des influx nerveux qui
atteignent I’encéphale. Il est possible qu’un plus grand nombre de cellules ciliées
soient également stimulées par des sons plus forts.

1.4.2. Audition prénatale [4]
L’audition est un sens fonctionnel avant la naissance. La différenciation des
cellules sensorielles de 1’organe de Corti, et la formation des connexions avec le
systeme nerveux central se développent entre la 9¢me et la 12éme semaine
postconventionnelle.
Le début du fonctionnement feetal se fait entre la 18¢me et la 20éme semaine. Le
développement anatomique et fonctionnel est termin€ entre la 28¢me et la 30éme
semaine.
Les structures de 1’oreille interne étant en place et fonctionnelles au 6éme mois
de gestation, cela explique les incontestables observations de I’audition feetale.

1.4.2.1. Les bruits endogénes

D’origine maternelle et placentaire : bruits cardiovasculaires, borborygmes
digestifs, « ressac » de la respiration, bruits du placenta lors des mouvements ne
dépassent pas 40 dB et se situeraient dans les fréquences tres graves, inférieures
a 700 Hz (Renard et Querrieu, 1982).

Voie maternelle
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Transmise par les tissus et les os jusqu’a [’utérus : parlée a un niveau de 60 dB,
cette voix « filtrée » émergerait a 24 dB, d’apreés Lecanuet et Granier-Deferre
(1996).
1.4.2.2. Les bruits extérieurs
Ou plut6t certaines composantes de ces bruits : « a travers le ventre maternel, les
conditions de réception de 1’onde acoustique sont trés différentes de celles que
Nnous connaissons.
Le foetus baigne dans un milieu liquidien, les sons sont filtrés par le corps de la
mere et recouverts par le bruit de fond des organes » (Bertoncini, 1995). De
nombreuses ¢tudes experimentales montrent que des stimulations acoustiques du
milieu extérieur induisent chez le feetus des réponses cardiaques et
comportementales des 1’age gestationnel d’environ six mois et demi (travaux les
plus récents de Birnholz et al. 1983).
Les nouveau-nés sont tres sensibles aux variations prosodiques de la parole : des
I’age de 6 semaines, ils distinguent, sur la base des intonations, les discours de
leur mére de ceux d’une inconnue. Face a un discours monotone, ils ne
manifestent plus de préférence. A 4 mois, le bébé « préfere » le discours qui lui
est adressé, sur le « registre bébé » (voix haut perchée, un peu chantante, avec des
intonations trés marquées) plutdt que le discours adressé aux adultes.
Le nouveau-né entend a la naissance alors que les structures cérébrales auditives
n’achéveront leur maturation que vers 4 ou 6 ans.
1.5. Formes cliniques [4,5,]
Les surdités ont des manifestations tres variables chez 1’enfant selon leur caractere
uni- ou bilatéral, I’age de leur survenue et leur degré
1.5.1. Classification des surdités de I’enfant
= (Coté de ’atteinte :
Les surdités unilatérales ont peu d’impact sur le développement du langage et sur

la communication de 1’enfant. A 1’inverse, les surdités bilatérales vont, en
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fonction de leur degré de perte auditive, perturber plus ou moins fortement la

communication de I’enfant et son développement du langage.
1.5.2. Degré de la surdité [4, 5]

Le degré de surdité est calculé¢ en fonction des seuils d’audition mesurés par

I’audiométrie tonale, selon les critéres établis par le Bureau International

d’Audiophonologie. La perte totale moyenne est calculée a partir de la perte en

dB aux fréquences 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz et 4000 Hz. Toute fréquence non

percue est notée a 120 dB de perte. Leur somme est divisée par quatre arrondie a

'unité supérieure.

En cas de surdit¢ asymétrique, le niveau moyen de perte en dB est multipli¢ par 7

pour la meilleure oreille et par 3 pour la plus mauvaise oreille. La somme est

divisée par 10. Formule selon la recommandation biap 02/1 bis

a. Audition normale ou subnormale

La perte tonale moyenne ne dépasse pas 20 dB. Il s'agit éventuellement d'une

atteinte tonale légere sans incidence sociale.

b. Déficience auditive 1égére

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

La parole est percue a voix normale, elle est difficilement percue a voix basse ou

lointaine. La plupart des bruits familiaux sont percus.

Retard de parole : erreurs des consonnes.

c. Déficience auditive moyenne

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

* Deuxieme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 56 et 70 dB. La
parole est percue si on ¢€léve la voix. Le sujet comprend mieux en regardant
parler. Quelques bruits familiers sont encore pergus.

Retard de langage : langage insuffisant pour 1’age.

d. Déficience auditive sévére

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

* Deuxieme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 81 et 90 dB.
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La parole est pergue a voix forte pres de l'oreille. Les bruits forts sont pergus.
Retard important voir absence de langage.
e. Déficience auditive profonde
» Premier degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 91 et 100 dB.
= Deuxiéme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 101 et 110 dB.
= Troisiéme degré : la perte tonale moyenne est comprise entre 111 et 119 dB.
Aucune perception de la parole. Seuls les bruits trés puissants sont pergus.
Absence de diversification du babil, absence de langage.
f. Déficience auditive totale - Cophose
La perte moyenne est de 120 dB. Rien n'est percu.
1.5.3. Le mécanisme de la surdité [4,5]
Les surdités peuvent €tre classées en 2 catégories : transmission et perception
» Les surdités de transmission
Elles sont li¢es a des atteintes de 1’oreille externe ou de 1’oreille moyenne. Elles
sont acquises dans 99% des cas et sont le plus souvent accessibles a un traitement
médical et ou chirurgical. Leur étiologie est dominée chez le jeune enfant par les
pathologies inflammatoires et infectieuses liées au dysfonctionnement de la
trompe d’Eustache. Elles peuvent aussi étre secondaires a des pathologies
malformatives, traumatiques ou tumorales, du pavillon, du conduit auditif externe
ou des osselets.
Ces surdités sont les plus fréquentes chez 1’enfant et ne dépassent pas 60dB de
perte auditive ; 95% de ces surdités sont liées a une otite seromuqueuse. Un petit
nombre d’entre elles se rencontrent dans le cadre d’aplasie majeure ou d’aplasie
mineure de chaine dans un cadre non syndromique ou syndromique.
» Les surdités de perception
Elles peuvent étre secondaires a une pathologie de 1’organe de Corti, du nerf
auditif et ou des aires auditives centrales la perte auditive est considérable de

1égere a totale et s’associe tres fréquemment a des modifications qualitatives du
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message, appelées distorsions. Ces surdités sont congénitales dans 90% des cas et
acquises en postnatal dans 10% des cas.

= Les surdités mixtes
Les surdités mixtes associent les deux mécanismes. Il s’agit soit de réelles surdités
mixtes comme une labyrinthisation d’otite moyenne chronique par exemple, ou
de surdité de perception avec une transmission liée a la pression de la périlymphe
comme dans les surdités DFN3 (syndrome de Gusher) par exemple. Cette dernicre
entité, souvent appelée surdité mixte liée au chromosome X avec geyser-
labyrinthe, est liée a une atteinte du gene POU3F4.

1.5.4. L’age de survenue de la surdité [4, 5]
= Les surdités postlabiques ou postlinguale (si elle survient apres 1'age de 6 ans)

Sont celles qui apparaissent chez un enfant qui sait déja parler et lire. Grace au
soutien de la lecture, il n'y a pratiquement pas de régression du langage.
= Les surdités périlabiques ou prélinguale (survenant entre 2 et 5 ans)

Sont celles qui apparaissent chez des enfants qui commencent a parler mais qui
ne savent pas lire. En I'absence d'éducation spécialisée, leur langage va
rapidement se dégrader. Mais ils ont une mémoire auditive.
= Les surdités prélabiques ou prélinguale ou congénitales (survenant avant 1’age

de 2 ans ou a la naissance)

La prise en charge de ces surdités est beaucoup plus compliquée car il est difficile
de structurer un langage en l'absence d'informations auditives.

Les surdités les plus graves sont les surdités survenant avant 1’age de 2 ans, car
les acquisitions précoces indispensables au développement ultérieur du langage
ne se font pas, et ne pourront plus se faire si la surdité n’est pas rapidement
corrigée.

En effet, les deux premiéres années de vie sont une période critique pour
I'acquisition du langage parlé, grace a des capacités d'apprentissage et une
plasticité cérébrale trés importante. Les aires sensorielles du cortex cérébral ne se

développent que par les stimulations des divers organes sensoriels. Sile nouveau-
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né est sourd, les aires auditives en particulier les aires de discrimination et de
compréhension du langage, ne se développent pas, sans compréhension,
I’expression orale ne se fera pas.
Ces répercussions sur le langage sont d'autant plus graves que la surdité est
importante.
Si la surdité survient apres 2 ans, le cerveau de I’enfant a déja mis en place les
mécanismes de base du langage. Le développement du langage va stagner au stade
initial avant la surdité, et une prise en charge permettra plus aisément la poursuite
de ce développement
1.5.5. Existence d’un handicap associé [4]
On distingue : le multi handicap et le polyhandicap. Cependant 3 types de
situations principales se rencontrent chez 1’enfant déficient auditif :
¢ Handicap polysensoriel (multi handicap) : qui va obliger a une acquisition du
langage oral et de 1’audition afin de compenser un autre handicap. Comme
c’est le cas dans la surdité d’Usher
¢ Handicap associé interférant avec 1’apprentissage du langage : exemple d’un
Enfant présentant une surdité par atteinte in utéro par le CMV avec une
encéphalopathie qui va perturber pour son propre compte 1’apprentissage du
langage.
¢ Handicap associé n’interférant pas avec I’acquisition du langage mais dont la
lourdeur de la prise en charge va géner 1’action éducative ou rééducative,
exemple : enfant sourd avec cardiopathie sévere.
1.6. Etiologies [4]
1.6.1. Surdités de transmission [4]
1.6.1.1.Surdités de transmission acquises (99 %)
Les ¢étiologies sont dominées par 1’otite séreuse et 1’otite chronique
e Atteinte de I’oreille externe
— Bouchon de cérumen, CE

— Otite externe, mycose, furoncle (Otorrhée, Otalgie)
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— Cholestéatome du conduit

— Tumeurs bénignes (ostéome, polype), malignes (carcinome épidermoide,
rhabdomyosarcome...)

e Atteinte de I’oreille moyenne

A tympan normal :

— Essentiellement représenté par 1’otospongiose : surdit¢ de transmission a
tympan normal avec abolition du réflexe stapédien. Mais exceptionnelle chez
I’enfant ;

— Syndrome de Lobstein : ankylose stapédo-vestibulaire bilatérale avec fragilité
osseuse, teinte bleu des sclérotiques ;

— Malformation ossiculaire, luxation ossiculaire (traumatisme).
e A tympan pathologique
Les ¢étiologies inflammatoires et les infections plus ou moins liées au
dysfonctionnement de la trompe d’Eustache sont responsables d’un déficit auditif
souvent limité entrainant peu de conséquences sur le développement linguistique
général. Ce n’est que lorsque se constitue 1’otite séreuse et que le déficit est
bilatéral et atteint ou dépasse 30 dB pendant plusieurs mois qu’il est préjudiciable
et doit étre traité médicalement et/au chirurgicalement.

Quatre-vingt pour cent de ces troubles s’observent entre 2 et 8 ans.

Les otites chroniques et leurs séquelles, avec ou sans perforation tympanique,

avec ou sans rupture de chaine, les otites adhésives, le cholestéatome n’entrainent

d’hypoacousie importante avec retentissement social que lorsqu’ils sont
bilatéraux. Habituellement un traitement médicochirurgical les améliore.

Les disjonctions ossiculaires, apreés traumatisme accidentel ou iatrogeéne, avec ou

sans fracture du rocher (hémotympan) sont rares. Tympanosclérose.

1.6.1.2.Surdités de transmission congénitales (0,5%)

Ce sont des surdités de transmission a tympan normal.

e Aplasies majeures
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La fréquence des formes bilatérales invalidantes est trés variable selon les séries,
probablement de 1’ordre de 20 a 30 %. Quatre grades ont ét¢ décrits depuis
I’oreille en cornet (grade I) a I’atonie (grade IV) entrainant une surdité de
transmission de 60 a 70 dB.
e Aplasies mineures
La malformation de I’oreille moyenne est isolée ou associée a des malformations
mineures de I’oreille externe ou a certains syndromes poly malformatifs. Ainsi la
surdité de transmission, bien que présente a la naissance, est souvent découverte
tardivement lors du dépistage scolaire vers 6-7 ans.
Les enchondromes : Ils (appendices Cutanéocartilagineux souvent pédiculés dans
la région pré auriculaire) doivent faire rechercher une aplasie mineure.
e Aplasies génétiques mais d’apparition secondaire (0,5 %)
L’otospongiose est exceptionnelle chez ’enfant. On doit plut6t rechercher une
aplasie mineure.

1.6.2. Etiologies des surdités de perception [4]
L’enquéte étiologique comprendra toujours un interrogatoire familial minutieux,
un bilan auditif des ascendants et collatéraux, un examen ORL complet (face,
crane, cou), et un examen général, de préférence par un pédiatre généticien. Les
examens complémentaires seront guidés par [’anamneése mais comprendront de
facon systématique : bilan ophtalmologique, bilan rénal, imagerie des rochers
(scanner dans le plan axial et coronal).
e Surdités de perception génétiques (2/3)
Selon le mode transmission du géne, elles sont : autosomiques récessives (80%
des cas), antécédents familiaux rares, consanguinité, surdit¢ maximale des la
naissance mais stable ; autosomiques dominantes (20,5% des cas) : antécédents
familiaux fréquents, la surdité est a révélation parfois secondaire mais souvent
¢volutive ; liées au chromosome X n’atteignant que les garcons et rares ;
mitochondriales (mére sourde transmettant a tous ses enfants), exceptionnelles.

Quel que soit le mode de transmission, elles sont isolées (2/3 des cas) ou associées
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a un syndrome poly malformatif (1/3) et responsables des deux tiers des surdités
séveres et profondes.

La mise en évidence de la forte prévalence d’une forme de surdité autosomique
récessive (forme DFNBI), due a des mutations du geéne de la connexine 26 (CX-
26), modifie la pratique quotidienne clinique. Les conséquences de cette forte
prévalence permettent de porter un diagnostic moléculaire de routine et d’affirmer
le caractére génétique de la surdité, permettant alors de donner aux parents le
risque de récurrence (25%) pour les futures naissances. Le degré de surdité est
variable au sein d’une méme famille

e Surdites de perception acquises (1/3)

Leur fréquence diminue dans les pays industrialisés :

Affections anténatales : Elles sont dominées par la souffrance intra-utérine
chronique ainsi que la prématurit¢ dont le retentissement sur 1’audition sont
davantage liées aux complications qui s’y associent.

Les embryopathies et feetopathies : rubéole, herpes, cytomégalovirus, syphilis,
toxoplasmose. L’atteinte est alors souvent multiple et I’enfant polyhandicapé. La
prévalence du cytomégalovirus (CMV) augmente.

Les atteintes médicamenteuses : role ototoxique des aminosides et de la cisplatine.
Affections néonatales : elles regroupent principalement :

— L’anoxie néonatale et les traumatismes obstétricaux

— Les infections néonatales (septicémies et méningites) ;

— Les médicaments ototoxiques ;

— L’ictere majeur nécessitant une exsanguino-transfusion a la naissance.

Ces facteurs sont fréquemment intriqués. Tout enfant hospitalisé en néonatologie
devrait impérativement &tre dépisté avant sa sortie, ce qui est encore loin d’étre le
cas en France a fortiori dans nos pays en voie de développement.

e Surdité acquises post-natales

Infectieuses : les méningites purulentes. Qu’elles soient a méningocoque,

pneumocoque ou a Haemophilus, la corticothérapie semble avoir une action
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préventive sur I’atteinte auditive qui est souvent bilatérale trés précoce ou
retardée, exceptionnellement réversible justifiant au décours de I’infection un
bilan audiologique systématique.
Génétiques ou infectieuses (CMV) d’apparition secondaire.
M¢édicamenteuses : aminosides.
Traumatiques : les fractures bilatérales du rocher si le trait de fracture passe par la
cochlée.
Les traumatismes sonores ne donnent que des atteintes partielles.
1.7. Diagnostic de la surdité de I’enfant [6]
Le diagnostic d’une surdit¢ de D’enfant est toujours une urgence, car le
développement ultérieur du langage est en jeu. Le délai entre les premiers doutes
de la part de I’entourage et la réhabilitation est encore dramatiquement long et
préjudiciable pour I’enfant. L’attitude de I’ORL lors de la consultation est un pivot
pour I’avenir de I’enfant ; il se doit de mettre en ceuvre les moyens adaptés pour
le diagnostic.

1.7.1. Circonstances de diagnostic [6]
La découverte d’une surdité chez un enfant se fait dans deux sortes de
circonstances: soit I’enfant est amené parce qu’il existe un doute sur son audition
de la part de I’entourage ou d’un médecin ; soit la consultation a un autre motif,
et le médecin ORL a le devoir de penser a 1’audition devant des troubles du
langage, du comportement ou des facteurs de risque qu’il repere [6].
Suspicion de la part des parents ou d’un médecin
L’absence de réaction aux bruits, a la parole, aux ordres simples, observée par les
parents, est le motif de consultation dans 40% de nos cas personnels.
Ces constatations des parents sont souvent négligées par le milieu médical.
Pourtant, I’observation quotidienne de 1’enfant est fiable, et il n’est pas acceptable
de rassurer des parents sans avoir effectué¢ des examens probants, alors qu’une
surdité peut se déclarer a tout age et entrainer rapidement des difficultés longues

a compenser. Toutefois, un enfant qui sursaute lorsqu’une porte claque, ou lorsque
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’on tape sur une table, peut étre sourd : il percoit la vibration ou le courant d’air,
ou voit le mouvement (les sourds ont une meilleure détection des petits
mouvements dans le champ visuel périphérique que les entendants) [6].
Par ailleurs, les pédiatres, en particulier dans les services de protection maternelle
et infantile, pratiquent des examens auditifs de dépistage avec des jouets sonores.
Certains enfants sont donc adressé€s devant une absence de réponse a ce test. Il est
important que le médecin ORL sache les pratiquer aussi, et qu’au moindre doute,
il oriente 1’enfant vers un service spécialisé [6]

1.7.2. Facteurs favorisants la surdité [6]
Les antécédents qui augmentent le risque de surdités ont toutefois absents
dans50% des surdités de perception. Il ne faut donc pas arréter les investigations
simplement devant 1’absence de facteur étiologique.
Les pathologies fréquemment a [’origine des surdités sont les infections
rhinopharyngées récidivantes ou trainantes, responsables d’otites chroniques et de
surdités de transmission. Ces otites sont également plus fréquentes en cas de fente
palatine et de trisomie21.
Le risque de survenue d’une surdité est plus élevé s’il existe des antécédents
familiaux de surdité précoce, ou une consanguinité entre les parents qui favorise
la révélation d’une surdité génétique récessive.
Les antéceédents de feetopathie ou de pathologie périnatale (rubéole,
toxoplasmose, cytomégalovirus, grande prématurité, hypotrophie, anoxie
néonatale, ictére nucléaire) sont des facteurs de risque de surdité de perception.
L’existence d’une malformation de I’oreille externe, mais aussi de la face, doit
conduire a la vérification de I’audition.
Enfin, une surdité de perception peut survenir dans les suites d’un traumatisme

cranien important, d’une méningite bactérienne, d’un traitement par aminoside.
9
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1.7.3. Signes indirects de la surdité [6]
Une audition normale est nécessaire pour [’acquisition du langage,
I’épanouissement psychologique et la réussite scolaire de chaque enfant. Il faut
donc tester I’audition en cas de difficultés dans ces trois domaines.
e Retard de langage
Il se manifeste méme avant lan, avant [’apparition des premiers mots. Un
décalage par rapport aux acquisitions normales doit orienter vers une surdité:
— D’appauvrissement du babil entre 6 et 9 mois sans apparition de syllabes
variées;
— D’absence de réponse a des ordres simples ou au prénom a 12 mois;
— I’absence de mots (papa, maman) a18 mois;
— I’absence de mots-phrases (« a boire », « cacapot», «papaparti») a 2 ans;
— la persistance de déformation de certains mots au-dela de 4 ans.
e Troubles du comportement
Les troubles auditifs peuvent entrainer deux types de comportements:
Soit I’enfant est agité, n’obé¢it pas aux ordres, et est décrit comme bagarreur car il
utilise des gestes comme communication; soit au contraire |’enfant est
excessivement calme, solitaire, n’allant pas vers les autres enfants [6].
e Difficultés scolaires
De¢s la maternelle, une absence de réaction aux consignes ou des difficultés
d’expression orale permettent de suspecter une surdité, de méme qu’a 1’école
primaire, des difficultés en orthographe et en lecture. On doit alors penser aux
surdités évolutives qui se révelent a n’importe quel age.
1.7.4. Signes fonctionnels a rechercher par I’interrogatoire [6]
Aucun ¢élément de ’interrogatoire n’est rassurant: un examen auditif antérieur
normal ne préjuge en aucun cas de I’avenir, puisqu’il existe des surdités
évolutives; le fait qu’un parent, un frére ou une sceur, ait «parlé tard», n’élimine

pas une surdité chez I’enfant qui vous est amené; le langage peut étre correct si
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I’enfant est vif, intelligent, et compense le déficit auditif par une intense attention
visuelle.
Enfin, comme expliqué plus haut, les facteurs de risque sont absents dans 50%
des surdités de perception, et les réactions de 1’enfant a certains bruits sont
faussement rassurantes.
Par conséquent, dés qu’un probléme auditif est suspecté, il faut réaliser un examen
auditif, sans délai, puisque la précocité du diagnostic de surdité est un facteur
pronostique déterminant. Le médecin n’a pas le droit de rassurer sans avoir
effectu¢ les examens nécessaires, d’autant qu’il peut commencer par un examen
non invasif, aux jouets sonores.

1.7.5. Examen clinique [6]
Il faut rappeler que ni ’otoscopie, ni la tympanométrie, bien qu’utiles dans un
premier temps, ne sont des tests « auditifs ». En effet, une surdité peut exister en
I’absence de toute otite séromuqueuse, et une otite s€romuqueuse peut masquer
une surdité de perception. De surcroit, il est préférable de pratiquer 1’examen aux
jouets sonores avant 1’otoscopie, afin que le nourrisson soit calme.
L’observation des réactions de ’enfant a la voix ou aux jouets sonores apporte
des indications précieuses, a condition que 1’examinateur soit expérimenté et
dispose de conditions de tests corrects : du temps, de la patience, et 1’aide d’une
tierce personne, elle aussi spécialement formeée et attentive. Il faut tenir compte
des sources d’erreurs : intensité €levée de certains sons (claquement dans les
mains, voix chuchotée proche), perception somesthésique de la vibration
(soloutable), perception visuelle (mouvements du testeur, mouvements des
lévres), age difficile a tester (de 2 & 9 mois), enfant vif qui compense sa surdité
par le regard, enfant instable.
Ces tests acoumétriques permettent une orientation, et au moindre doute, au lieu
de rassurer a mauvais escient, il faut renouveler 1’examen ou adresser 1’enfant

sans tarder a 1’audiométrie.
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L’audiométrie comportementale peut tre réalisée des les premiers mois de vie, et
est indispensable, en complément des examens objectifs, pour décider de
I’appareillage auditif.

Pour répondre a I’obligation de moyens médico-légaux ; devant toute suspicion
de surdité, une consultation est donc nécessaire auprés d’un médecin spécialisé en
audiologie infantile, qui dispose du matériel, de I’expérience et du temps pour
tester les nourrissons et jeunes enfants.

L’audiométrie tonale est le seul examen qui explore tout le champ fréquentiel, des
graves aux aigus, et toute la gamme des intensités, ce que ne font ni les
otoémissions, un confrere spécialisé en audiologie infantile ni les potentiels
évoqués (voir tableau ci-dessous). La technique d’audiométrie sera adaptée au
développement et aux capacites d’attention de I’enfant. Lors de I’audiométrie, on
observe également le comportement, le développement, et la communication de

I’enfant et des parents, pour une évaluation globale de la situation.
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Figure 10: Limite des divers degrés de surdité a I’audiogramme tonale [6]

Dr Abdoulaye Bagayoko Page 29



Dépistage de la surdité dans les écoles fondamentales de la commune VI du District de Bamako

e Audiométrie tonale conditionnée [6]

Pour un enfant avec un niveau de développement inférieur a 5 ans, I’audiométrie
requiert un conditionnement pour étre parfaitement fiable.

Ce conditionnement ne nécessite pas de parler : on produit plusieurs fois un son
fort associ¢ a une stimulation visuelle ludique ; puis on ne présente plus que le
son; alors I’enfant va chercher a obtenir la « récompense» visuelle.

Le son est produit par un audiometre classique, permettant d’obtenir des sons purs
calibrés en intensité et en fréquence. Pour familiariser 1’enfant avec le test, on
commence en champ libre, le son étant émis par un haut-parleur. Dans un
deuxieme temps, on utilise le vibrateur, pos€ sur le crane, pour tester la conduction
osseuse. Dans un troisieme temps, €éventuellement lors d’une consultation
ultérieure, on propose le cas que pour tester la conduction aérienne oreilles
séparées. La stimulation ludique et le conditionnement peuvent étre de plusieurs
sortes.

Chez le petit enfant (2 partir de 12-18 mois), le « réflexe d’orientation
conditionnée» (ROC): I’enfant est assis sur les genoux d’un parent, face a une
tierce personne qui lui montre des jouets.

Au cours d’une premicre phase, le testeur conditionne 1’enfant, lors d’un son fort,
a tourner la téte vers une image qui apparait sur un écran (télévision ou ordinateur)
placé dans une autre direction. A T’arrét de la stimulation sonore, 1’écran s’éteint,
et I’enfant se retourne vers le jouet. On réitere la stimulation double, sonore et
visuelle, trois ou quatre fois, jusqu’a ce que I’enfant tourne la téte vers 1’écran,
des le début du son, avant méme 1’apparition de I’image. Il est alors « conditionné
». La mesure des seuils auditifs peut alors débuter.

L’examinateur présente le son a intensité décroissante jusqu’a I’intensité
minimale située 10 a 20 dB au-dessus du seuil de perception. Afin de ne pas
dépasser la durée d’attention du jeune enfant, parfois trés bréve, on teste en

priorité trois fréquences lors du premier examen: 250, 1000 et 4000Hz.
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L’enfant avec un niveau de développement supérieur a 24 a 30 mois peut
participer plus activement.

Lorsque le son apparait, I’examinateur incite I’enfant a appuyer sur un bouton qui
fait apparaitre ou modifie I’image sur 1’écran; une fois conditionné, 1’enfant
appuie seul a chaque son qu’il entend, le testeur diminue alors 1’intensité du son
jusqu’au seuil, puis teste d’autres fréquences.

On peut remplacer le bouton qui anime I’image sur I’écran, par un jeu répétitif
simple : empilage d’anneaux colorés autour d’une tige, remplissage de jouets, ou
déplacement des boules d’un boulier

¢ Audiométrie tonale non conditionnée [6]

La technique utilisée chez 1’adulte (le patient leve le doigt lorsqu’il entend) n’est
fiable qu’a partir d’un age mental de 5 ans. Chez les enfants plus jeunes,
I’audiométrie non conditionnée risque d’ignorer une surdité si on insiste trop pour
faire dire a I’enfant qu’il entend, ou au contraire de suspecter a tort une surdité
chez un enfant peu coopérant qui ne réagit qu’a forte intensite.

e Audiométrie vocale [6]

L’audiométrie vocale est indispensable pour vérifier les seuils obtenus avec des
sons purs, et pour estimer la géne de 1’enfant dans la vie quotidienne.

Chez I’enfant ayant un développement inférieur a 6 ans, on utilise des listes de
mots adaptés, en demandant a 1’enfant de désigner, sur des planches d’images, le
mot entendu, et non de le répéter Les listes de mots peuvent €tre dites a voix nue,
a coté ou derriere ’enfant pour ¢€liminer la lecture labiale, ou a travers un
microphone, double cabine et casque pour un calibrage exact. Rappelons ici que
I’intensité de la voix chuchotée est d’environ 55 dB al’oreille, 20 dB a 1,20 métre,
et la voix parlée d’environ 60 dB a 1 métre.

Chez les enfants de plus de 6 ans ayant un bon langage, les listes pour adultes,
avec répétition des mots entendus, peuvent étre utilisées.

L’audiométrie vocale doit étre systématique chez les grands enfants ou

préadolescents, lorsque la perte auditive est de découverte récente, la courbe
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tonale plutot plate, surtout si les seuils auditifs sont variables d’un examen a
’autre.
En effet, a cet age surviennent fréquemment des « surdités psychogeénes »,
manifestations de difficultés psychologiques (conflit familial, souhait d’attirer
’attention, ou de s’identifier a une personne malentendante de I’entourage), qui
ne relévent pas d’un appareillage auditif.
e Résultats [6]
La réalisation de I’audiométrie tonale, si possible sur les six fréquences d’octave
entre 250 et 8000 Hz, en conduction aérienne et osseuse, permet de déterminer le
degré de surdité et de différencier surdités de transmission et de perception. La
réalisation systématique d’un audiogramme aprés le traitement chirurgical de
’otite s€reuse est ainsi prudente pour ¢liminer une surdité de perception sous-
jacente.
En audiométrie vocale, I’intensité permettant de désigner correctement 50% des
mots correspond normalement au seuil moyen sur les fréquences 1000 et 2000 Hz
a I’audiométrie tonale.

1.7.6. Annonce du diagnostic [6]
De la maniere dont le diagnostic est regu par les parents dépend leur participation
ultérieure a la réhabilitation, pierre angulaire du développement de leur enfant. 11
faut donc s’y préparer avec soin, en s’inspirant de 1’attitude recommandée dans
d’autres pathologies graves. Une manicre de procéder de fagon progressive est
souhaitable, et peut reposer sur les différentes étapes de la consultation : souligner,
lors de I’entretien avec les parents, de 1’examen par les jouets sonores, et de
I’audiométrie en champ libre, les réactions attendues et le niveau sonore minimum
auquel I’enfant réagit. Mieux vaut ne pas employer le terme de « surdité» tant que
le diagnostic n’est pas confirmé.
Enfin, il est important que le médecin donne une information claire aux parents
sur les différents types de surdités, les modes de réhabilitation, et méme les

associations de parents. Il faut expliquer aux parents qu’ils doivent continuer a
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parler a leur enfant, et que leur enfant leur apportera de toute fagon beaucoup de

joies. Il doit aussi évoquer les perspectives, la possibilité d’acces au langage oral

et a une scolarité ordinaire, en restant toutefois prudent dans le pronostic
1.7.7. Examens complémentaires [6]

e Examens auditifs objectifs

Les otoémissions acoustiques ne permettent pas de déterminer le seuil auditif,

puisqu’elles ne donnent qu’une réponse binaire : otoémissions présentes si les

seuils auditifs sont inférieurs a 40 dB, otoémissions absentes sinon. Elles sont en
revanche un bon test de dépistage, et peuvent confirmer une audition subnormale.

NB : laprésence d’OEAP témoigne d’une audition dont le seuil n’est pas superieur

a 30 dB. En cas d’absence d’OEA, il faut confirmer une éventuelle surdité avec

des PEA.

Les potentiels évoqués auditifs (PEA), quant a eux, mesurent le seuil auditif sur

les fréquences 2000 a 4000Hz. Ils sont donc utiles aprés 1’audiométrie, dans

plusieurs cas :

— A titre médicolégal pour confirmer une surdité avant tout appareillage auditif
; * pour déterminer si I’audition est symétrique lorsque seule la perception en
champ libre a pu étre testée ;

— Chez les enfants pour qui I’audiométrie conditionnée n’est pas fiable du fait
d’un retard de développement ou de troubles du comportement ;

— chez les enfants présentant un retard de langage important, avec des seuils
normaux en audiométrie tonale, et chez qui la pratique de I’audiométrie vocale
est difficile; ces enfants peuvent en effet présenter une neuropathie auditive
génant considérablement leur perception de la parole, qui se manifeste par une
détérioration importante des PEA chez les grands enfants et préadolescents,
lorsque la perte auditive est de découverte récente, la courbe tonale plutot
plate, et I’audiométrie vocale moins perturbée que la tonale

NB : allongement de I’intervalle [-V = atteinte rétrocochléaire.
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Les résultats des méthodes objectives doivent étre concordants avec ceux des
méthodes subjectives [24].

Toutefois, ces deux types d’examens auditifs souffrent de limites technique et
pratique

W

Il ;\,\/

deltc: 1 - 1

< Cleltc 1 - W

Figure 11: Diagramme : potentiels évoqués auditifs PEA : ondes I 4 V, Intervalle

I

Potentiel évoqué Otoémission

Structure explorée [Oreille  externe, = moyenne,Oreille externe, moyenne,

interne, nerf, tronc cérébralinterne,

Condition deSommeil naturel ou sédation, 30[Sommeil naturel ou|
recueil a 60 minutes sédation, 10 minutes
2000 a 4000 Hz 500 a 6000 Hz
Fréquences
explorées

V <0.24. (D.Q. Nguyen) [6]

La tympanométrie étudie les différences de mobilité ou de compliance du tympan
et des osselets en faisant varier la pression exercée sur le tympan par une petite
sonde placée dans le conduit auditif externe. Un manomeétre va ensuite enregistrer
les mouvements du tympan résultant de la modification de la pression dans le
conduit auditif externe [6].

Ces mouvements du tympan sont représentés par une courbe (tympanogramme).
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Rapide et indolore, la tympanométrie permet pas d’évaluer les seuils auditifs, elle
est plus difficile a utiliser et moins fiable chez le nouveau-né en raison de la
malléabilité du conduit auditif externe et aussi contre indiquée en cas de
perforation tympanique :

Courbe de type A (normale) : pic centré sur l'origine. Egalité¢ des pressions de
chaque co6té de la membrane tympanique. Ce pic peut étre décalé de part et d'autre
de la valeur normale, entre +100 et -100 mm H20O.

Courbe de type B : mobilité tympanique faible ou nulle. Epanchement des cavités
de l'oreille moyenne ou fixation de la chaine ossiculaire.

Courbe de type C : déplacement de la courbe vers les pressions négatives.
Dysfonction tubaire

Autres courbes, pic tres important en hauteur : disjonctions de la chaine

Comgliance Complance
A -~

S

.
]
:
.
[+]

-200 *200 prassion -200 o +200 prossion
en mm H:O en mm H:O
Tympanogramme normal (type A) Tympancegramme pathologique (type C)
Compliance Complaance
s r 3
.
L]
. »
: H
. L]
. L]
- L]
1] L]
L] [ ]
r . x -
-200 [4] 2200 F"r'ossron -2 OO [#] - 200 FProssion
en mm H:O en mm H:O
Tympa nograrmme plat (type B) Tympanagramme en « Tour Eiffel »

Figure 12: les différents types de tympanogramme [6].

Certaine intensité pour voir comment le systeme auditif va se protéger pour éviter
que ce son arrive trop fort au niveau de 1’oreille interne. Le test est basé sur le
réflexe stapédien, c’est-a-dire la tension du muscle de 1’étrier qui va diminuer la
mobilité de celui-ci en présence de sons dépassant une certaine intensite.

Il permet 1’enregistrement des modifications des déplacements de la membrane

tympanique lors de la contraction du muscle de I'étrier.
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Il met en jeu les voies nerveuses bilatérales impliquant le VIII (car la stimulation
est de nature acoustique), les noyaux des nerfs cochléaires et facial au niveau du
tronc cérébral et le VII (réponse par le nerf du muscle de 1'étrier).

I1 permet d'enregistrer les modifications de la rigidit¢é du systeme
tympanoossiculaire au cours de la contraction du muscle de I’étrier.

Les fibres nerveuses se distribuent des 2 c¢6tés au niveau du tronc cérébral. Une
stimulation acoustique unilatérale met en jeu un RS bilatéral :

Réponse ipsilatérale : du coté de la stimulation acoustique

Réponse controlatérale : stimulation acoustique est délivrée au niveau de l'oreille
controlaterale a celle ou est placée la sonde (par le masque d'audiométrie).
L'apparition du RS se fait pour des stimulations a 85-100 dB, pour des fréquences
comprises entre 500 et 2000 Hz : la modification de I'impédance est de durée
bréve et visualisée sur 1'impédancemetre.

Modification d'amplitude significative qui se majore lors de 'augmentation de
l'intensité de la stimulation

Seuil du RS : intensité sonore la plus basse, donnant lieu & changement
d'impédance.

Abolition des RS : otospongiose, 1ésions traumatiques ou inflammatoires de la
chaine ossiculaire, SP rétrocochléaire

Effet on-off : 1a compliance se modifie au début de la stimulation et a la fin (alors
que normalement elle doit rester constante tant que dure la stimulation acoustique)
Recrutement : diminution de 1'écart pour une fréquence donnée entre seuil
d'audition et seuil de déclenchement du RS (<60dB).

Si une surdité de perception : le seuil du RS doit augmenter, (or il est a des valeurs
retrouvées en cas d'audition normale) = utile pour 'adaptation des aides auditives
[23]

e Bilan des répercussions [6]

Quel que soit le degré de la surdité, méme si elle est unilatérale, et 1’age de

I’enfant, un bilan orthophonique est impératif pour évaluer les répercussions sur
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la parole, le langage oral et le langage écrit, et déterminer si une rééducation doit
étre entreprise.

En cas de surdité 1égere ou unilatérale, le bilan orthophonique permet de déceler
des troubles perceptifs discrets, non détectables par le médecin ou les parents, qui
peuvent entrainer des difficultés scolaires s’ils ne sont pas pris en compte.

Le bilan orthophonique est également utile en cas de surdité de transmission, dés
le diagnostic, pour évaluer les troubles de parole et de langage.

Si I’enfant a moins de 3 ans, ou une surdité séveére ou profonde, mieux vaut
I’orienter, non vers une orthophoniste libérale, mais vers un centre d’éducation
précoce, pour un bilan multidisciplinaire. Le contact avec ces structures doit €tre
pris dés I’annonce du diagnostic, par téléphone, pour assurer rapidement un
soutien aux parents

e Recherche de troubles associés et bilan étiologique [6]

Le développement global, le comportement et la communication doivent étre
évalués lors du bilan orthophonique, éventuellement complété par un examen
psychologique ou pédopsychiatrique.

Ces facteurs, qui influencent 1’acquisition du langage, seront pris en compte pour
1’¢laboration du projet éducatif adapté a chaque enfant. Les autres examens seront
proposés apres mise en place de la réhabilitation fonctionnelle, qui est prioritaire.
La réalisation d’un examen ophtalmologique avec fond d’ceil doit Etre
systématique en cas de surdité congénitale, surtout sévére ou profonde, afin de
décider rapidement d’une implantation cochléaire s’il existe un trouble visuel
dégénératif associé.

L’imagerie des rochers est indiquée lors de malformation de I’oreille externe, ou
de surdit¢ de transmission persistant malgré la pose d’aérateurs Trans
tympaniques, a la recherche d’une malformation ossiculaire et cochléaire, et dans
les surdités de perception, pour orienter vers certaines étiologies génétiques, et

décider d’une implantation cochléaire en cas de surdité profonde. Il est plus facile
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de la réaliser chez le nourrisson, sous sommeil naturel, mais elle peut étre différée
si aucune intervention n’est envisagée a court terme.
Le scanner est en général suffisant, hormis dans les surdités survenant apres
méningite bactérienne, ou 1’imagerie par résonance magnétique (IRM) est utile
pour détecter une labyrinthite ossifiante, et avant implantation cochléaire, pour
diagnostiquer 1’exceptionnelle agénésie du nerf cochléaire. L’ IRM doit comporter
des séquences qui permettent d’évaluer le labyrinthe membraneux, le conduit
auditif interne et son contenu.
En cas de malformation de I’oreille externe associée a un kyste ou une fistule
branchiale, il est prudent de réaliser une échographie rénale a la recherche d’une
malformation liée au syndrome branchio-oto-rénal.
Des sérologies virales (rubéole, toxoplasmose, cytomégalovirus), I’examen
urinaire a la bandelette et un €lectrocardiogramme (a la recherche d’un intervalle
Q-T long, associ¢ a la surdit¢ dans le cadre d’un syndrome de Jervell-Lange
Nielsen), contribuent a la recherche étiologique.
Une consultation génétique est nécessaire pour déterminer si la surdité est
d’origine génétique, en s’appuyant sur 1’analyse des geénes le plus fréquemment
responsables (connexines 26 et 30), qui ne peut étre prescrite que par un médecin
habilité.
1.8. Traitement et réhabilitation [5, 6]

1.8.1. Appareillage auditif [6]
1.8.1.1.Surdités de perception bilatérales
L’appareillage auditif est indiqué dans toutes les surdités bilatérales, quel que soit
le degré de surdité, et il doit étre rapidement mis en place aprés confirmation du
diagnostic de surdité par les potentiels évoqués. Pour envoyer un enfant chez
I’audioprothésiste, il est également impératif d’avoir évalué, au moins la
perception sur les sons graves, pour connaitre la forme de la perte auditive (plate
ou descendante) et I’amplification a apporter sur les différentes fréquences.

L’appareillage peut étre fait des les premiers mois de vie. L appareillage a cet age
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est toutefois limité par la possibilité de 1’évaluation auditive, en se rappelant que
le nouveau-né normo-entendant ne réagit pas en dessous de 70 dB. Enfin, une
maturation de 1’audition et des potentiels évoqués peut étre observée au cours de
la premiere année, en particulier chez le prématuré : la récupération progressive
de la perte auditive peut alors conduire a réduire I’amplification prothétique mise
en place précocement.

Méme s’il ne semble pas exister de restes auditifs (surdité profonde du 3éme degré
ou cophose bilatérale), I’appareillage auditif doit étre tenté avant d’envisager une
implantation cochl€aire. En effet, dans les surdités tres importantes, ’attention et
la discrimination auditives de [’enfant ne sont pas développées avant
I’appareillage, mais I’éducation auditive, grace a la stimulation acoustique par les
prothéses, peut permettre ’apparition de réactions de 1’enfant oreilles nues.
Chez I’enfant, les appareils auditifs sont systématiquement des contours d’oreille,
du fait de la taille du conduit, avec des embouts souples qui seront renouvelés
aussi souvent que la croissance du conduit auditif externe 1’impose (tous les 2
mois). Les intra-auriculaires sont réservés a 1’adolescent, en cas de surdité 1égere
1.8.1.2.Surdités unilatérales [6]

L’appareillage des surdités unilatérales est 1’objet de controverses. Deux objectifs
sont vis€s : d’une part, la stéréophonie et 1’amélioration de la perception dans le
bruit, d’autre part la stimulation des voies centrales de 1’oreille malentendante,
pour éviter la dégradation de I’intelligibilité. La décision sera fonction du
développement de la parole et du langage (bilan orthophonique), de la scolarité
(I’appareillage se justifie surtout a partir de la grande section de maternelle, et a
I’école primaire), et de la géne éprouvée par I’enfant ou remarquée par I’entourage
(enfant qui fait répéter dans le bruit, enfant distrait en classe). La motivation a
priori de I’enfant n’est pas un critére de décision, car, présenté de fagon positive,
I’appareil auditif est souvent bien accepté. L’appareillage est inutile en cas de
cophose unilatérale (seuils > 120 dB sur toutes les fréquences), et il est peu

probable qu’il rétablisse la stéréophonie en cas de surdité profonde.
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1.8.1.3.Surdités de transmission [6]
L’appareillage auditif est indiqué dans les surdités de transmission persistant
malgré la pose d’aérateurs, en attente d’une chirurgie fonctionnelle a un age plus
tardif (aplasies mineures, probléme ossiculaire). Lorsqu’il existe un conduit
auditif externe, I’appareillage en contours d’oreille, par voie aérienne, est toujours
préférable, car sa tolérance est bien meilleure.
L’appareillage en conduction osseuse, avec un vibrateur maintenu par un bandeau
ou un serre-téte en métal, est impératif des le diagnostic en cas d’atrésie bilatérale
des conduits auditifs externes, bien qu’il se heurte a des problémes pratiques. Le
vibrateur constitue une solution d’attente indispensable, avant 1’age ou une
prothése a ancrage osseux et / ou une chirurgie reconstructrice seront envisageées.
En cas d’atrésie unilatérale, I’appareillage est inutile car il stimulerait plus fort
I’oreille normale que ’oreille atteinte, entrainant un inconfort auditif.

1.8.2. Chirurgie des surdités de transmission ou des surdités mixtes [5]
1.8.2.1.Aérateurs transtympaniques [5]
L’aérateur transtympanique permet de corriger une surdité de transmission liée a
une otite séreuse.
Toutefois, leur mise en place doit étre précédée et suivie d une audiométrie pour
ne pas méconnaitre une surdité de perception sous-jacente (qui peut étre attribuée
au geste chirurgical, source de problémes médico-légaux) ou une surdite de
transmission par aplasie mineure de chaine associée par exemple.
1.8.2.2.Chirurgie des aplasies majeures d’oreille [5]
La réhabilitation d’une anatomie normale en cas d’aplasie majeure est possible.
Elle peut étre proposée chez les enfants au-dela de 1’age de 7-8ans.
Toutefois, les résultats audiologiques ne sont pas toujours au rendez-vous avec
parfois une otorrhée compliquant le geste opératoire. Ces deux éléments font
surtout réserver ce type de geste aux atteintes bilatérales afin que 1’enfant puisse

soit se passer d’appareillage, soit utiliser un appareillage en conduction aérienne.
b
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1.8.2.3.0Ossiculoplasties [5]
Ces actes chirurgicaux sont proposés dans le traitement de [’otite moyenne
chronique et de ses séquelles et des aplasies mineures, apres un bilan audiologique
soigneux et souvent apres un bilan scanographique précis.
1.8.2.4.Orthophonie [6]
L’appareillage sans orthophonie est un non-sens. En effet, les appareils ne
suffisent pas pour que I’enfant «rattrape» le retard pris dans 1’acquisition du
langage, et dans 1’analyse auditive nécessaire pour une parole précise et un
apprentissage facile du langage écrit. De la méme maniere, 1’orthophonie est utile,
méme en cas de surdité de transmission transitoire, apres le traitement de 1’otite
séreuse.
L’orthophoniste peut €galement procurer un soutien moral et des conseils aux
parents déstabilisés par I’annonce du diagnostic.

1.8.3. Suivi évolutif [6]
Il est indispensable de revoir I’enfant plusieurs fois dans les premiers mois suivant
le diagnostic, pour guider le réglage des appareils, répéter et affiner 1’évaluation
audiométrique, et suivre le développement de I’enfant. Les progres de parole et
de langage sont évalués par des bilans orthophoniques réguliers. Une surveillance
audiométrique au moins annuelle permet de juger I’évolutivité de la perte
auditive. En cas de surdité profonde, si les progres de la communication orale et
le gain prothétique sont limités, 1’enfant doit étre orienté vers un centre
d’implantation cochléaire dans I’année qui suit le diagnostic, car les résultats sont
d’autant meilleurs que I’implantation est précoce.
1.9. Dépistage et prévention [6]

1.9.1. Prévention [6]
La vaccination contre la rubéole, les oreillons, le pneumocoque et 1’Haemophilus,
la surveillance de I’'immunité contre la toxoplasmose des femmes enceintes, les
progres de la réanimation néonatale, contribuent a réduire la fréquence des

surdités liées a ces causes.
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La prévention de 1’aggravation de la surdité repose surtout sur 1’appareillage
auditif précoce, qui limite la dégénérescence nerveuse et la détérioration de
I’intelligibilité de la parole. Les facteurs pouvant aggraver la perte auditive
(barotraumatismes, traumatismes sonores, traumatismes craniens, efforts
violents) doivent étre évités, surtout en cas de dilatation de I’aqueduc du vestibule.
Les seuls traitements dont 1’ototoxicité est irréversible (aminosides, sels de
platine, quinine) ne sont utilisés que lorsque le pronostic vital est en jeu ; il n’est
donc pas utile d’en remettre une liste aux parents.

Enfin, il faut conseiller de consulter en urgence si une perte auditive brusque se
produit, afin de mettre en route rapidement un traitement corticoide et
vasodilatateur.

1.9.2. Dépistage [6]

Comme la précocité du diagnostic et de I’appareillage influence considérablement
le développement ultérieur de 1’enfant, il est vivement souhaitable qu’un
dépistage auditif soit réalisé systématiquement, en maternité, par des moyens

objectifs (otoémissions ou potentiels évoqués automatique.
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II. Méthodologie :
2.1.0Dbjectifs :

2.1.1. Objectif général :

Etudier la prévalence de la surdité en milieu scolaire a Bamako.
2.1.2. Objectifs specifiques:
> Sensibiliser les parents et les enseignants sur la pertinence du dépistage et
la prise en charge précoce de la surdite.

> Reéaliser le dépistage.
» Déterminer la surdité par classe d’age.
» Décrire les facteurs d’exposition.

» Prendre en charge les enfants dépistés.
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2.2. Site d’étude:

Cette étude s’est déroulée dans les écoles fondamentales de la commune VI du

District de Bamako.

Ce choix se justifie par le fait que I’étude est financée sur fond propre et que

les ressources sont limitées.
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2.2.Type d’étude:
I1 s’agissait d’une étude transversale descriptive a visée analytique.
2.1.Période d’étude:

Les travaux de cette étude se sont déroulés du 1" février au 28 février 2023 dans
la commune VI du district de Bamako.

2.2.Population cible :
L’étude a porté sur tous les enfants agés de 7 a 15 ans souffrant de surdité dans
la commune VI du district sanitaire de Bamako et qui répondaient aux criteres
d’inclusion.
2.4.1 Critéres d’inclusion:
e Etre résident dans le district de Bamako depuis au moins 6 mois ;
e Etre éleve dans les différentes écoles sélectionnées
o FEtre 4gé de 7 & 15 ans (inclusifs) au début de ’enquéte ;
e Avoir le consentement libre et éclairé des parents de I’enfant.
2.4.2. -Critéres de non inclusion : N’était pas inclus dans cette enquéte :
e Les enfants ne se trouvant pas dans les établissements sélectionnés au
moment de I’étude
2.5. Echantillonnage et taille de I’échantillon :
2.5.1. Méthode d’échantillonnage :
Pour cette étude, un échantillonnage par choix aléatoire a été utilisé pour avoir
tous les enfants de I’enquéte.
Le choix de la ville de Bamako a été fait pour réduire le coup de déplacement pour
les investigateurs qui sont tous a Bamako.
2.5.2. Méthode d’estimation de la taille de I’échantillon :
La taille (n) de I’échantillon a été calculée pour les deux rives a travers la formule
de SCHWARTZ avec une précision de 5% pour tenir compte des données non

analysables.

n=22xpqxd

|2
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n = taille de I’échantillon
7= parametre lié¢ au risque d’erreur, Z= 1, 96 pour un risque d’erreur de 5% (0,05)
p = prévalence attendue de la surdité (0,017)
g = 1-p = prévalence attendue des enfants non sourd(0,983)
| = précision absolue souhaitée (0, 05)
d= parametre mesurant 1’effet de grappe (d=2)
n=(1,96)2x ((0,017 x0, 983)) x 1,5 = 3852

(0,05) 2
Pour réduire la marge d’erreur nous avons augment¢ la taille de 5 %. =257
Nous aurons une taille de 1’échantillon de 4045.
Pour I’étude la population de la commune a été répartie en 30 grappes.
Le nombre d’enfants par grappe a €té détermine a partir de I’opération 4045/30 =
135. Donc chaque grappe devrait compter 135 enfants &gés de 7 a 15 ans.
2.6. Déroulement de I’enquéte :
Notre enquéte débuta tout d’abord par un tirage aléatoire de trois communes, SOit
deux communes pour la rive gauche et d’une commune pour la rive droite du
fleuve Niger sur les six communes du district de Bamako.
Cette différence de nombre de commune par rive s’explique par le plus grand
nombre de commune sur la rive gauche soit quatre (4) pour deux (2) sur la rive
droite. Le but étant d’étre le plus représentatif possible de la population de 7 a 15
ans de la ville de Bamako.
Le tirage aléatoire a été effectué avec la fonction Alea entre bornes du logiciel
Microsoft Excel.
Le premier tirage a donné la commune I, le deuxiéme tirage a donné la commune
VI et le troisiéme tirage a donné la commune II.
Ensuite il a été tirée de facon aléatoire un CAP pour chaque commune
préalablement tirée par le méme procédé. Ce qui nous a donné trois CAP pour les

trois communes
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Dix (10) etablissements scolaires ont éte tirés par CAP de facon aléatoire en
fonction de leur situation géographique (situé dans les communes I, Il, VI du
district de Bamako). Soit trente (30) établissements.

En numérotant les établissements de 1 a X, X étant le nombre total d’école dans
le CAP en question.

Ainsi le CAP de Banconi tiré dans la Commune | compte 226 établissements
numérotés de 1 a 226.

Le CAP de Banankabougou tiré dans la commune VI compte 375 écoles
numerotées de 1 a 375

Et le CAP d’Hippodrome tiré dans la commune II compte 115

Ecoles numérotées de 1 & 115. Dans les différents CAP les 10 écoles tirées sont

respectivement :
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Banconi | 226 22 Hippodrome 115 68
39 44
162 7
133 2
175 3
123 101
136 =
196 o7
31 100
35 69
Banankabougou | 427 165

181

321

68

20

286

323

356

196

299

Tirages des éléves: Une fois arrivée dans une école, nous avons choisi la classe
en prenant une classe sur trois suivant le sens horaire.
Dans les classes les éleves ont été classés par ordre alphabétique. Ils sont choisis

de A a Z, avec un pas de sondage de 3 jusqu’a I’atteinte du nombre de grappe.
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Si le nombre de grappe n’est pas atteint dans une classe, nous passons a la
deuxiéme classe suivante pour compléter.

Si un €léve choisi n’est pas consentant, nous passons au deuxiéme €l¢ve suivant.
Dans ces établissements sont sélectionnés les enfants agés de 7 a 15 ans.
Chaque enfant inclus, accompagné de son parent et d’un enseignant suivra un
interrogatoire portant sur les antécédents de 1’enfant, ses conditions de naissance
I’utilisation de médicaments ototoxiques de sa naissance a nos jours.

La capacité de 1’audition a la maison et a 1’école, est-il attentif au cours

A P’examen physique :

L’otoscopie : nous avons inspecté les pavillons des oreilles a la recherche de
malformation.

Le conduit auditif externe s’il y a des bouchons de cérumens ainsi que la
membrane tympanique. D’abord a I’aide d’une lampe frontale et ensuite a 1‘aide
d’oto-endoscope.

L’acoumétrie au diapason : pour déterminer le type de surdit¢ a 1’aide d’un
diapason de 250Hz nous avons effectué des épreuves de weber et de Rinne.
Epreuve de Weber : le diapason est vibré puis son pied est posé sur le vertex du
patient présentant une hypoacousie. L’examinateur lui pose la question de quelle
oreille il entend le plus.

Le résultat : s’il entend de I’oreille malade on dit que le weber est latéralisé vers
I’oreille malade alors il s’agirait d’une surdité de transmission.

S’il entend de 1’oreille saine on dit que le weber est latéralisé vers 1’oreille saine
alors il s’agira d’une surdité de perception.

Si le son est entendu par les deux oreilles ou par aucune d’elle on dit que le weber
est indifférent : 1‘oreille est normale.

L’épreuve de Rinne : le diapason est vibré et son pied est placé sur la pointe de
la mastoide quand la vibration s’arréte le diapason est placé a 2cm devant le CAE.

L’examinateur demande au patient s’il entend mieux derriere ou devant.
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Résultat : le Rinne est dit positif si le patient entend mieux devant (CA supérieur
a la CO) : I’oreille est normale.
S’il entend plus derriere que devant, il s’agit d’une surdité de transmission.
S’il n’entend ni derriére ni devant, il s’agit d’une surdité de perception.
2.7. Recueil et gestion des données
2.7.1. Sélection Variables :
2.7.1.1. Variable dépendante : Surdite
2.7.1.2. Variables indépendantes : sexe; age; médicaments ototoxiques; causes
lices a la naissance, consanguinité; antécédent familial de surdité.
2.8. Outils, Matériels, Equipe et Technique de mesure :
2.8.1. Outils et Matériels :
Nous avons utilisé pour I'examen clinique une lampe frontale de CLAR, des jeux
de spéculums auriculaires, des tiges porte-coton et des abaisses langue.
L'exploration de l'audition a été faite au moyen d'un diapason de 256 Hz pour
I'acoumétrie et d'un audiomeétre de marque ECODIA
Dimension : 11x 9x 3
Poids : (audiometre seul) : 2509
Type de test : Audiomeétrie tonale et vocale.
Plage de frequence : 125 a 8000 Hz (aérienne), et 250 a 8000 (osseuse)
Intensité sonore : -10 a 100 dB HL (aérienne), et -10 a 70 dB HL (osseuse)
Bi-canal
Stimulation acoustique :
Type tonal : son pur pulsé, caractéristiques : 5 pulses, intensités :-10 a 100 dB HL,
controlatéral : bruit blanc filtré
2.8.2. Ressources humaines : Une équipe constituée de 15 personnes
v 12 médecins et trois faisant fonction d’internes
2.8.3. Technique de mesure :
L'audiométrie a été faite pour chague enfant inclus. Elle s’est déroulé dans une

salle dont le seuil a été déterminé par un sonometre et fixé inférieur a 40 décibels.
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Les éléves ont été regus par groupes de 3 a 4, accompagnés chaque fois d’un
enseignant, ce qui a facilité les explications et leur mise en confiance. Ils ont éte
examinés sur le plan clinique. Chaque éleve a été testé avec les fréquences 250 a
6.000 Hz en voie aérienne. Chaque enfant suspect de déficit audit a bénéficié
d’une prise en charge compléte sur programme a [’hopital Gabriel Touré pour
déterminer 1’étiologie et dispenser le traitement adapté.

2.9. Gestion et analyse des données :

Les données ont été codées, saisies doublement sur Microsoft Excel et
réconciliées dans la base de données. Le contrGle de qualité de la saisie des
données a été effectué par un superviseur interne. Les analyses ont été faites sous
SPSS version 25, le Test de Khi-deux a été utilisé pour comparer les variables
qualitatives et la régression logistique pour déterminer le degre d’association entre
les variables.

2.10. Diffusion des résultats:

Les fiches d’enquéte et les documents sources ont été gardés dans des cantines
métalliques fermées a clef, a 1’abri de la chaleur et de I’humidité excessive
pendant 10 ans.

Les données ont été informatisées et gardées sur des clefs USB.

Les résultats ont fait I’objet de mémoires de fin d’étude, dont le présent. Mémoire
qui a été présenté et soutenu devant un jury de la FMOS. Une copie a été remise
au comité national d’éthique en santé et en science de la vie (CNESS).

Les résultats seront également présentés au staff du service ORL, lors des congres

et seront publiés dans des revues scientifiques.
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Chronogramme :

Activités

Echéances Du 1 janvier au 28 février 2023

Semaine

1

Semaine

2

Semaine

3

Semaine

4

Semaine

5

Soumission au comité

d’éthique

Visite  des  lieux  pour

I’autorisation administrative

Collecte des données sur le

terrain

Analyse et interprétation des

données

Diffusion des Résultats
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Date de collecte : Du 1°" janvier au 28 février 2023
Durée de collecte : 2 mois
Résultat attendu : nous nous attendons a une avoir une estimation correcte de

la prévalence de la surdité chez les enfants d’age scolaire.

e Les parents et les enseignants sont sensibilisés sur la pertinence du
dépistage et la prise en charge précoce de la surdité

e Le dépistage est réalisé

e La surdit¢ est déterminé€e par classe d’age

e Les facteurs d’expositions sont deécrits

e Les enfants dépistés sont pris en charge
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I1l.  Résultats:
Ces résultats sont ceux de I’enquéte déroulée dans la commune VI du district de

Bamako notamment le CAP de Banankabougou.

3.1. Données sociodémographigues :

Tableau | : Répartition des enfants selon I’Age

Tranche d’age Fréquence Pourcentage
7-9ans 562 41,6
10- 12 ans 519 38,4
13 -15ans 271 20,0
Total 1352 100,0

La tranche d’age la plus représentée ¢était de 7 a 9 ans avec 562 individus soit
41,6%

Tableau Il: _Répartition des enfants selon le sexe :
Fréquence Pourcentage
Valide Masculin 742 54,9
Féeminin 610 45,1
Total 1352 100,0

Le sex ratio des participants était de 1,21
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3.2. Données cliniques :

Tableau 111 : Répartition des éléves selon les signes fonctionnels
Signes Effectifs Pourcentage
Otalgie 5 1,3
Hypoacousie 350 96,5
Acouphene 4 1,1
Vertige 4 1,1
Total 363 100

L’ hypoacousie était le signe fonctionnel le plus fréquent avec 96,5 %

Tableau 1V : Répartition des patients selon le résultat de I’otoscopie oreille

droite et gauche:

Signes Effectifs
Normal 1347
Retrecis 0
Otorrhée 4
Otorrhagie 1
Total 1352

Pourcentage
99,6
0
0,29
0,073
100

L’examen normal était le plus représenté avec 99,6%
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Tableau V : Selon ’aspect du tympan de Poreille droite :

Signes Effectifs Pourcentage
Normal 1005 74,3
Perfore 2 0,1
Bouchon de cerumen 345 25,6
Poche de retraction 0 0

Total 1352 100

Le bouchon de cérumen représentait 25,6% a droite

Tableau VI : Selon ’aspect du tympan de 1’oreille gauche :

Signes Effectifs Pourcentage
Normal 999 73,8
Perfore 0 0
Bouchon de cerumen 353 26,2
Poche de retraction 0 0

Total 1352 100

Le bouchon de cérumen représentait 26,2% a gauche
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Tableau VII : Bouchon de Cérumen oreille droite selon le sexe

Bouchon de Cérumen

Effectif Absent Présent Total

Sexe Masculin 527 215 742
Féminin 478 132 610

Total 1005 347 1352

Il y a plus de bouchon de cérumen chez les garcons a droite avec 215 cas

Tableau VIII: Bouchon de Cérumen Oreille gauche selon le sexe

Bouchon Cérumen

Effectif Absent Présent Total
Sexe Masculin 520 222 742

Féeminin 479 131 610
Total 999 353 1352

Iy a plus de bouchon de cérumen chez les garcons a gauche avec 222 cas
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3.3. Tableau I X: Répartition des patients selon le résultat de 1‘audiométrie

de Poreille droite :

Fréguence Pourcentage
Valide Audition Normale 1335 98,7
Surdité 17 13
Total 1352 100,0

Les cas de surdité représentaient 1.3%o a droite

Tableau X : Survenu de la surdité dans les deux oreilles selon le sexe

Effectif
Surdité
Non Oui Total
Sexe Masculin 733 9 742
Féminin 602 8 610
Total 1335 17 H 1352

Khi-deux de Pearson : 0,026 ; ddl =1 ; p=0,871 > 0,05
Il n’existe pas une relation statistiquement significative entre la surdité et le sexe

des éleves.
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A.1l. Tableau Xl : Répartition des patients selon le degré de surdité de

P’oreille Droite

Fréquence Pourcentage valide
Valide  Surdité Légere 15 88,23
Surdité Moyenne 2 11,76
Total 17 100,0

La surdité légere était prédominante a droite avec 88,23% des cas de Surdité

A.2. Tableau X1l Le degré de surdité d’oreille droite selon le sexe

Oreille Droite

Effectif Légere Moyenne Total

Sexe Masculin 9 1 10
Feminin 6 1 7

Total 15 2 17

La surdité de I’oreille droite était plus fréquente chez le sexe masculin avec 10

individus.
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A.3. Tableau XII1 : Degrés de surdité Oreille Droite selon I’Age des éléves

Oreille Droite

Effectif Légere Moyenne Total

Age éléeve 7,0 1 0 1
9,0 2 0 2
10,0 7 0 7
12,0 2 0 2
13,0 1 0 1
14,0 1 1 2
15,0 1 1 2

Total 15 2 17

La tranche d’age de 10 a 12 ans était la plus représentée a droite avec 9 individus

A. Tableau X1V : Résultat de ’audiométrie oreille gauche :

Fréquence Pourcentage
Valide Normale 1335 98,7
Surdite 17 1,3
Total 1352 100,0

Les cas de surdité représentaient 1.3% a gauche
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B.1. Tableau XV : Répartition des patients selon le deqgré de surdité oreille

gauche :

Fréquence Pourcentage
Valide Legeére 16 93,3
Moyenne 1 6,7
Total 17 100,0

La surdité 1égere était prédominante a gauche avec 93,3% des cas de surdité

B.2. Tableau XVI : Le deqré de surdité Oreille Gauche selon le zexe

Oreille Gauche

Effectif Légére Moyenne Total

Sexe Masculin 10 1 11
Féminin 6 0 6

Total 16 1 17

La surdité de 1’oreille gauche était plus fréquente chez le sexe masculin avec 11

individus.
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B.3. Tableau XVII : Degrés de surdité Oreille Gauche selon I’4ge des éléves

Oreille Gauche

Effectif Légere Moyenne Total

Age éleve 7,0 2 0 2
8,0 1 0 1
9,0 3 0 3
10,0 5 0 5
12,0 2 0 2
14,0 1 1 2
15,0 2 0 2

Total 16 1 17

: _La tranche d’age de 10 a 12 ans était la plus représentée a gauche avec 7

individus

Dr Abdoulaye Bagayoko Page 62



Dépistage de la surdité dans les écoles fondamentales de la commune VI du District de Bamako

IV. DISCUSSION
2.3. Limites de I’étude:
Le dépistage a été réalisé avec un audiomeétre de dépistage de marque ECODIA
sans casque de conduction osseuse ce qui a fait qu’on n’a pas pu détecter les
surdités de perception.
Les tests ont été réalisés en plein air dans des classes non insonorisées par
conséquent les seuils pourraient étre surestimes. L’audiométrie tonale n’a exploré
que certaines fréquences : 500 Hz, 1000 Hz, 2000 Hz.
2.4. Population d’étude:
La taille de notre échantillon était de 1352 éléves agés de 7 a 15 ans. Le choix de
cette tranche d’age se justifie par la prévalence élevée de la surdité a cet age
comme le confirme la plupart des auteurs [28, 29, 30, 31] d’une part, et par le fait
qu’a cet age I’enfant s’exprimant déja correctement, le diagnostic positif de
surdité est plus facile cliniquement a partir de 1’interrogatoire et aussi a partir de
I’audiométrie.
2.5. Prevalence:
Certains auteurs affirment qu’il est difficile d’obtenir une vue d’ensemble de la
prévalence et des causes de la deficience auditive en Afrique, plusieurs études ont
été entreprises mais elles ont utilise des méthodes différentes et ne sont pas toutes
a jour [32] Les résultats peuvent varier par le nombre de personnes participant a
1’étude, la méthodologie utilisée et des variations sur la définition du type de perte
auditive. Parmi les données mondiales actuelles, une étude européenne
rétrospective faisait état d’une prévalence variant d’un pays a I’autre de 56 a 150
pour 100 000 naissances (surdité de plus de 50 dB) selon une étude réalisée par
MARTIN [26] Des chiffres plus récents indiquaient une prévalence de 1,2% en
Finlande pour un seuil de 30 dB selon Kariskoski et Martilla [15] qui ont obtenu
1,5% et 1,27% et 1,33% pour un seuil a 40 dB pour des cohortes anglaises ou
danoises, PAVING A[17] Dans notre étude la surdité est définie cliniquement sur

la base de l’interrogatoire et des tests d’audiométrie tonale uniquement en
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conduction aérienne et hors cabine, ce qui nous a permis d’obtenir un taux de
prévalence de 1,3% au niveau des deux oreilles droite et gauche ce resultat est
proche de celui de I’OMS [4] qui est de 1,7% chez les enfants mais difféere de
celui de F. Poumale, EP. Gamba, MN. Nali [6] qui a trouvé 17,24% et de celui de
Vroh BTS et al. [31] qui ont trouvé 4,34% ; cette différence s’explique par la
différence de méthodologie, dans leur série ils ont dépisté avec 1’acoumétrie.
Tandis qu’en Afrique du sud, les auteurs ont trouve une prévalence de 7,5% en
milieu scolaire, au Nigeria [16] 14% de surdité en milieu scolaire, BASTOS en
Tanzanie [9] a obtenu 73,36% et en Tunisie Fayala [4] a retrouvé 34,53%. Ces
résultats disparates montrent que les taux de prévalence de la surdité ne sont pas
comparables pour les raisons evoquees ci-dessus, néanmoins tous les auteurs
soulignent la nécessite d’un dépistage précoce de tous les enfants en age scolaire
pour ne pas ignorer les cas de surdité a 1’origine d’échec scolaire. Le dépistage
tardif diminue les chances de récupération de 1’audition et entrainerait les retards
scolaires. Il faut souligner aussi la rareté des programmes de dépistage dans notre
pays comme la plupart des pays en Afrique sub-saharienne. Cette situation est liée
au mangue de ressources et a la faible sensibilisation générale des familles sur les
problémes engendres par la surdité.
2.6. Données socio-démographiques:

> Lesexe:
Nous avons obtenu un sex-ratio de 1,21 ; TEA et coll. rapportaient dans leur étude
autant de filles que de garcons sourds.
Plusieurs études superposables a notre étude trouvaient une prédominance des
garcons sur les filles [22]. En Gréce [26] une étude ayant concernée 153 enfants
sourds rapportait 57% des garcons et 43% des filles.

> L’age
Selon GARABEDIAN, la tranche d’age la plus fréquente dans laquelle la surdité
de I’enfant est constatée est de 16 a 23 mois en cas de surdité profonde [32]. Dans

notre étude, la tranche d’age la plus représentative était celle des 10 -12 ans.
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Nos résultats se rapprochent de ceux d’AG. MOHAMED [3] dans son étude sur
une population de jeunes sourds au Mali. La tranche d’age la plus représentée etait
celle des 11-15 ans (50% des cas).
Nous observons donc un diagnostic de surdité tardif dans notre étude. En dehors
du fait que nous avons choisi les enfants d’age scolaire, ce fait peut aussi étre
expliqué par la banalisation de la surdité par I’entourage qui ignore souvent les
signes indirects. Ils prennent vraiment conscience du probléme seulement lorsque
leurs enfants commencent I'école [33]. L'absence de tests de depistage chez les
enfants a risque contribue a l'augmentation de I'dge du diagnostic. En Afrique
noire, dans de nombreux pays, il n'y a toujours pas de politique de diagnostic
précoce établie de la surdité.
2.7. Données cliniques et audiométriques :

> Les signes fonctionnels :
L’ hypoacousie représentait 96,5 % des signes fonctionnels retrouvés chez les
sujets sourds ce résultat est Iégerement différent de celui de Vroh BTS en RCI qui
dans sa serie a retrouve 42,70% [31]

» Les signes physiques :
L’examen otoscopique a retrouvé 43,12% de bouchon de cérumen dans la série
de Vroh BTS [31] cette préedominance de bouchon de cérumen a été rapportée
plusieurs fois dans la littérature [31, 27, 2,3 ,6] dans notre série nous avons
retrouve 25,6 % a droite et 26,2% a gauche.

» L’audiométrie :
Nous avons retrouvé une prédominance de la surdité légere avec 88,23% des cas
de surdité dépistés ; ce resultat est similaire a celui de VVroh BTS qui a retrouve

également plus de surdité légere avec 40,40 % [31].
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CONCLUSION: :

La surdité est une pathologie handicapante, d’autant plus que lorsqu’elle survient
chez des enfants d’age scolaire.

Sa répercussion sur le développement du langage et de I’apprentissage scolaire de
I’enfant est un facteur de réduction de la productivité surtout dans le contexte des
pays en voie de développement. Le dépistage précoce et la prise en charge rapide

sont gage du traitement efficace et de réhabilitation fonctionnelle.

RECOMANDATION :

Aux autorités de financer plusieurs campagnes de dépistage de la surdité chez les
enfants et de sensibilisation des parents et des enseignants.

Aux acteurs de la santé de bien vouloir prendre des initiatives dans le sens des
études qualitatives et quantitatives en vue de cerner tous les contours de la surdité
infantile dans nos pays.

Aux parents de suivre le comportement des enfants en présence des stimulis
sonores pour pouvoir détecter précocement de troubles auditifs avant méme 1’age

scolaire.
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Résumé :

Introduction

La baisse d’audition ressentie par le patient ou ses proches est une cause de
consultation fréquente en oto-rhino-laryngologie. Cette consultation est riche en
attente pour le patient, tant sur le plan de la cause de son trouble que sur les
possibilités pour limiter celui-ci. [1]

Méthode :

Le but de Ce travail était d’étudier la prévalence de la surdité en milieu scolaire a
Bamako en 2023. 11 s’agissait d’une étude transversale analytique sur 1 mois du
1" au 28 février. Etaient inclus a 1’étude tous les enfants agés de 7 & 15 ans tirés
de facon aléatoire dans les établissements scolaires fondamentales de la commune
VI du district de Bamako. L’¢échantillon ¢tait de 1352 enfants.

Résultats :

Nous avons trouvé une prévalence de 1,3% de surdité. La tranche d’age la plus
représentée €tait de 7 a 9 ans avec 41,6%. Le sexe ratio des participants était de
1,21. L hypoacousie était le signe fonctionnel le plus fréquent avec 96,5 %.
L’examen normal était le plus représenté dans 99,6%. Le bouchon de cérumen
représentait 25,6% a droite et 26,2% a gauche. Il y avait plus de bouchon de
cérumen chez les garcons a droite (n=215) et a gauche (n=222).

Il n’y avait pas de relation statistiquement significative entre la surdité et le sexe
des éleves. La surdité legere représentait 88,23% a droite. Le masculin était plus
atteint a droite et a gauche avec respectivement 10 et 11 individus. La tranche
d’age de 10 a 12 ans était la plus représentée a droite avec 9 individus sourds. La
tranche d’age de 10 a 12 ans ¢tait la plus représentée a gauche avec 7 individus
sourds. La surdité légere a gauche représentait 93,3% des cas de surdité. La
surdité légere était prédominante a droite avec 88,23% des cas de Surdité

Conclusion : Lasurdité de I’enfant est une pathologie handicapante, Le dépistage

précoce et la prise en charge rapide sont gage du traitement efficace et de

réhabilitation fonctionnelle.
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Summary :
Introduction

The loss of hearing felt by the patient or his relatives is a frequent cause of
consultation in otolaryngology. This consultation is rich in expectation for the
patient, both in terms of the cause of his disorder and the possibilities to limit it.
[1]

Method :

The purpose of this work was to study the prevalence of deafness in schools in
Bamako in 2023. It was an analytical cross-sectional study over 1 month from
February 1 to 28. Included in the study were all children aged 7 to 15 randomly
drawn from basic schools in commune V1 of the district of Bamako. The sample
was 1352 children.

Results :

We found a prevalence of 1.3% deafness. The most represented age group was 7
to 9 years old with 41.6%. The sex ratio of the participants was 1.21. Hearing loss
was the most frequent functional sign with 96.5%. The normal examination was
the most represented in 99.6%. Earwax plug represented 25.6% on the right and
26.2% on the left. There was more wax blockage in boys on the right (n=215) and
on the left (n=222).

There was no statistically significant relationship between deafness and gender of
the students. Mild deafness accounted for 88.23% on the right. The male was more
affected on the right and on the left with 10 and 11 individuals respectively. The
age group of 10 to 12 years was the most represented on the right with 9 deaf
individuals. The age group of 10 to 12 years was the most represented on the left
with 7 deaf individuals. Mild deafness on the left accounted for 93.3% of deafness

cases. Mild deafness was predominant on the right with 88.23% of Deafness cases
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Conclusion: Childhood deafness is a disabling pathology, early detection and
rapid management are a guarantee of effective treatment and functional

rehabilitation.
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Fiche d’information générale du participant a la recherche

Titre : PREVALENCE DE LA SURDITE CHEZ LES ENFANTS D’AGE SCOLAIRE (7a 15
ANS) DANS LE DISTRICT DE BAMAKO EN 2023

Chercheur principal : Dr Bagayoko Abdoulaye

Chercheurs associés : Pr Keita Mohamed Amadou, Dr Diamoutene Boubacar Sidiki, Dr Keita
Makandjan

Site : Bamako/ commune. ..
Nom du Participant :

N° d’identification Age

But :

Procédure :

Technique de mesure :

L'audiomeétrie sera faite pour chaque enfant inclus. Elle se déroulera dans une salle dont le seuil
sera déterminé par un sonometre et fixé a inférieur a 40 décibels.

Les éléves seront recus par groupes de 3 a 4, accompagnés chaque fois d’un enseignant, ce qui
facilite les explications et leur mise en confiance. Ils seront examinés sur le plan clinique.
Chaque éleve testés avec les fréquences 250 a 6.000 Hz en voie aérienne. Chaque enfant
suspect de déficit audit bénéficiera d’une prise en charge compléte sur programme a 1’hopital
Gabriel Touré pour déterminer 1’étiologie et dispenser le traitement adapté.

Risques potentiels :

Le risque est négligeable.

Durée de I’étude par participant :

Du ler au 28 février 2023

Bénéfice potentiels :

Dépistage précoce et le traitement de la surdité chez les enfants d’age scolaire.

Prévention de la surdité chez I’enfant au Mali.

Compensation éventuelle :

Il n’y a pas de compensation prévue pour les participants, sauf une prise en charge médicale
au Gabriel Touré pour ceux atteints de pathologie ORL, méme autre qu’otologique.

Nombre de participants : 4045 élevés de 7 a 15 ans
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Confidentialité :

Les fiches d’enquéte et les documents sources seront gardés dans des cantines métalliques
fermés a clé, a I’abri de la chaleur et ou de I’humidité excessive pendant 10 ans, 1’anonymat

des participants sera respecté.
Droit de retrait :

Tout participant inclus dans 1’étude a le plein droit de se retirer.

Personne a contacter pour des informations complémentaires :

1. Investigateur principal : Dr Bagayoko Abdoulaye

Tel : 76 13 68 90, 97 09 93 38

Email : ablobaga86@gmail.com
2. Président du CNESS, Tel : 2023 9562 ;

Email : cnessnational @yahoo.fr/ presidentcness@gmai.com
3. Secrétaire Permanent du CNESS, Tel : 20229544

Email : cnessnational @yahoo.fr/ presidentcness@gmai.com

Signature du chercheur

Date : / [
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Fiche Formulaire de consentement éclairé, libre et volontaire du participant a la
recherche

Titre : PREVALENCE DE LA SURDITE CHEZ LES ENFANTS D’AGE SCOLAIRE (7a 15
ANS) DANS LE DISTRICT DE BAMAKO EN 2023

Chercheur principal : Dr Bagayoko Abdoulaye

Chercheurs associés : Pr Keita Mohamed Amadou, Dr Diamoutene Boubacar Sidiki, Dr Keita
Makandjan

Site : Bamako/ commune...
Nom du Participant :

N° d’identification age

1. Jatteste que j’ai bien compris le protocole de recherche aprés avoir été clairement
informé par I’investigateur a travers la fiche d’information générale du projet.
2. Jatteste que j’adhere librement et volontairement a la mise en ceuvre du protocole.

Personne a contacter pour des informations complémentaires :

1. Investigateur principal : Dr Bagayoko Abdoulaye

Tel : 76 13 68 90, 97 09 93 38

Email : ablobaga86@gmail.com
2. Président du CNESS, Tel : 2023 9562 ;

Email : cnessnational @yahoo.fr/ presidentcness@gmai.com
3. Secrétaire Permanent du CNESS, Tel : 20229544

Email : cnessnational @yahoo.fr/ presidentcness@gmai.com

Signature du parent ou tuteur de I’enfant Signature du chercheur

Date __/ 02_/ 2023 Date: /02 / 2023
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Fiche d’enquéte :

Numéro de la fiche d’enquéte : /......... /

Nom et Prénom de I'enqUeteur : .......cccoevevececeieeieeneeeees Tel : e,

Date d’enquéte : /......... Y Y R L= TS Numéro du dossier médical :
Y AT / Num. d’enreg. /...ceveveevenenf

A) Statut sociodémographique de I’enfant :

Ql =Ageenannée:/..... /

Q2 =Sexe :/...../ 1:Masculin ; 2 : Féminin

B) Aspect clinique de I’enfant :
1) Interrogatoire :

Q1 = Retard de langage : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.

Q2 = acouphéne:/...../0:Non; 1: Oui.

Q3 = vertige : /....../ 0 :Non; 1 : Oui.

Q4 = otorrhée: /...../0:Non; 1: Oui.

Q5 = trouble du comportement :/...../ 0 : Non; 1 : Oui.
Q6 = otorragie : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.

Q7 = otalgie: /....../0: Non; 1: Oui.

Q8 = autres a préciser :

2) Facteur favorisants :

Q1 = poids de naissance inferieur a 2kg: /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q2 = feotopathie (rubéoles, CMV, toxo) : /....../ 0 : Non; 1 : Oui.
Q3 = 4ge gestationnel inférieura34sa:/...../0: Non; 1: Oui.
Q4 = asphyxie néonatale : /....../ 0: Non ; 1: Oui.

Q 5 = autres a préciser

Q6 = prise de médicament ototoxiques: /...../ 0 : Non ; 1 : Oui.

Q7 = Présence du Syndrome de BOR : /........./ 0 : Non ; 1 : Oui.
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Q8 = Présence du Syndrome de WAARDENBURG : /......... /0:Non;1:Oui.

Q9 = Présence du Syndrome de USCHER : /......... /0:Non;1:Oui.

Q10 = Notion de Trizomie-21: /......... /0:Non;1:oui.

3) Antécédents :

Médicaux Personnels :
Q1 = méningite : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q2 = oreillon: /...../ 0 :Non; 1 : Oui.
Q3 = traumatisme de l'oreille : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q4 = traumatisme crénien :/...../0:Non; 1 : Oui.
Q5 = pathologie neurologique a préciser: /....../ 0 : Non; 1 : Oui.
Médicaux familial :
Q1 = otospongiose : /....../ 0 : Non; 1 : Oui.
Q2 = surdité familiale : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q3 = consanguinité : /...../ 0 : Non; 1 : Oui.
Q4 = autres a préciser
Chirurgicaux de I'enfant :
Q1 = tympanoplastie : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q2 = otomastoidectomie : /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q3=ATT:/...../0:Non;1:Oui.
Q4 = adénoidectomie : /....../ 0 : Non; 1 : Oui.
Q5 = Autres a préciser

4) Examen physique :

Otoscopie :
Oreille droite

Q1 = malformation du pavillon/....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
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Q2 = CAE rétréci/....../ 0 :Non; 1 : Oui.
Q3 = bouchon de cérumen /...../0:Non; 1: Oui.
Q4 = tympan congestif /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q5 = tympan perforé /...../ 0:Non; 1: Oui.
Q6 = tympan atélectasique /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q7 = poche de rétraction /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q8 = tympan calcifié /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Oreille gauche
Q1 = malformation du pavillon/....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q2 = CAE rétréci /...../ 0 : Non ; 1: Oui.
Q3 = bouchon de cérumen /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q4 = tympan congestif /....../ 0 : Non; 1 : Oui.
Q5 = tympan perforé /...../ 0: Non; 1: Oui.
Q6 = tympan atélectasique /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.
Q7 = poche de rétraction /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.

Q8 = tympan calcifié /....../ 0 : Non ; 1 : Oui.

5) Audiométrie (Dépistage de la Surdité) :
Q1 = Oreille Gauche :

1 = Surdité légére (21 -40db) ;

2 = Surdité moyenne | (41 — 55 db) ;

3 = Surdité moyenne Il (56 — 70 db) ;
4 = Surdité sévere | (71 —80 db) ;

5 = Surdité sévere 1l (81 —90 db) ;

6 = Surdité profonde | (91 — 100 db) ;

7 = Surdité profonde Il (101 — 110 db) ;
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8 = Surdité profonde 111 (111 - 119 db) ;
9 = audition normale.
Q2 = Oreille Droite :
1 = Surdité légere (21 — 40 db) ;
2 = Surdité moyenne | (41 — 55 db) ;
3 = Surdité moyenne Il (56 — 70 db) ;
4 = Surdité sévere | (71 - 80 db) ;
5 = Surdité sévere 1l (81 —90 db) ;
6 = Surdité profonde | (91 — 100 db) ;
7 = Surdité profonde 11 (101 — 110 db) ;
8 = Surdité profonde 111 (111 - 119 db) ;

9 = audition normal
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PUBLIQUE DU MALI
MINISTERE DE LA SANTE ET UN ';E:;UPLE-UN BUT-UNE FOI
DU DEVELOPPEMENT SOCIAL
COMITE NATIONAL D’ETHIQUE POUR LA
SANTE ET LES SCIENCES DE LA VIE (CNESS)
Djikoroni-Para face au Boulevard Mohamed VI
(ex CNAM/Institut Marchoux). Tél. : 20239562/Bamako-Mali

Email : presidentcness@gmail.com Bamako, lt; n 3 FEV 2023

N°2023 =04 3 /MSDS-CNESS

Le Président du Comité National d’Eth.ique pour la
Santé et les Sciences de la Vie

Au

Docteur Abdoulaye BAGAYOKO
Investigateur Principal

Réf. : demande d’évaluation éthique sans numéro du 29 décembre 2022 L

Objet : avis et recommandations du CNESS sur le protocole de recherche intitulé « PREVA‘LEN(];EAII\)/[EAIIZ‘?)
SURDITE CHEZ LES ENFANTS D’AGE SCOLAIRE (7 a 15 ANS) DANS LE DISTRICT DE

EN 2023 ».

Le Comité National d’Ethique pour la Santé et les Sciences de la vie ayant étudié votre protocole version du
03/02/2023/ vous donne son approbation pour la mise en ceuvre dudit Protocole apres obser\(atlon, des
procédures administratives. La mise en ceuvre de 1’étude ne pourra démarrer qu’aprés ’obtention d’une
autorisation diment signée par une autorité administrative.

Nous avons apprécié les corrections dont votre protocole a fait I’objet apres un premier passage devant le
Comité National d’Ethique pour la Santé et les Sciences de la vie (CNESS).

Nous insistons sur le fait que vous devez nous avertir de tout événemeht indésirable survenant au cours de
I’étude et lié a I’étude dans les sept (7) jours ouvrables.

Nous insistons également sur I’élaboration de la fiche de consentement éclairé, libre et volontaire de chaque
participant et de la renouveler a chacune des étapes.

La protection et la confidentialité doivent étre respectées en toute rigueur.

Nous vous rappelons que le CNESS peut venir controler I’exécution de vos travaux sur le terrain a tout
moment.

Le CNESS exige de votre part un rapport final décrivant I’évolution de vos travaux et un rapport final avant

toute publication dans des revues. En cas de restitution publique, le CNESS demande 2 étre présent en méme
temps que les autorités concernées.

Monsieur I’Investigateur principal, nous vous souhaitons succés dans votre recherche et no

d o présentons
nos salutations distinguées.

coert”

Professeur Sambou SOUMARE
Officier de I’ordre du Mérite de la Santé
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