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Surdité

 Handicap non apparent

 Non dépisté    diagnostic: conséquences installées

Retard du langage

 Troubles du comportement

Échec  scolaire

Fardeau pour la famille et l’entourage

Réel problème de la santé publique



Prévalence

Surdité sévère à profonde

 1 par 1000    France

 Selon l’étude Britannique de Fortnum, la prévalence de 

la surdité néonatale dans la population générale, est de 

1,12 par 1 000 naissances vivantes

 En Tunisie 160 000 naissances /an 400 cas/an



•Surdité sévère à profonde bilatérale  1%0 , 

modérée à profonde 4%0 A. Mehi Pediatrics 2002

•Groupe à risque 30/1000 

•Déficit Neuro-sensoriel le plus fréquent



Surdité permanente néonatale (SPN)

• Enquête nationale de l’institut de promotion des 

handicapés (IPH, 1994): 

 Prévalence: 1 pour 1000 (<6 ans)

 9 pour 1000 (> 6 ans)

• Handicap auditif:12,5% de l’ensemble de personnes 

handicapées (151000 personnes handicapées)        



Répercussions

 Impact sur la plasticité du cerveau

 le cortex auditif perd son identité et ses fonctions 

spécifiques s’il n’est pas stimulé avant l’âge de 12 mois

 Un enfant ayant une baisse de capacité auditive lors de 

ses premières années de vie pourrait perdre la capacité 

d’utiliser une partie importante des structures cérébrales 

dédiées à l’audition



 Impact sur la qualité de vie des personnes touchées

 Les difficultés de communication vécues

 Intégration sociale difficile à l’âge adulte

 Handicap+++

Répercussions



 Impact socioéconomique

-Coût de la maladie+++

- Repercussions sur la société

Répercussions



Dépistage ?

Critères de Wilson et Jungner (OMS 1970) 

• Pathologie fréquente

• Répercussions sanitaires et économiques graves

• Diagnostic et Traitement possible

• Test de dépistage simple, rapide,fiable, 

économique,acceptable pour la population.

• Rapport coût/bénéfice appréciable



But

 Identifier dans la population générale un groupe 

d'enfants parmi lesquels se trouveront tous les déficients

auditifs.

 Enfants suspects en ORL pour le diagnostic

 L'important est de ne pas passer à côté d'un seul enfant 

sourd lors du dépistage.

 Réduire l'âge de prise en charge des surdités profondes

et sévères.



But

Colorado newborn 

hearing screening 

programs

• Dans une population d’enfants ayant 

bénéficié d’un dépistage, 

82,4% des enfants sourds ont un    

développement du langage normal

• Dans une population sans dépistage 

(diagnostic + tardif )

68,4% des enfants sourds gardent 

un retard de langage



IDEAL

•Diagnostic des surdités sévères et

profondes avant l’âge de 3 mois

• Prise en charge avant l’âge de 6 

mois



Population cible

Facteurs de risque de surdité

 Antécédents familiaux de surdité

 Pathologie maternelle pendant la grossesse:Infection virale / 

rubéole, cytomégalovirus…/ Toxoplasmose

 Hémorragie, menace d'avortement…

 Poids de naissance < 1,5 Kg, et/ou âge gestationnel < 34 sem

 Asphyxie néonatale sévère, avec Apgar <4

 Détresse respiratoire, concentrations  O2 ou ventilation > 12 h

 Infection congénitale ou traitement ototoxique

 Hyperbilirubinémie

 Troubles neurologiques d'origine centrale

 Malformations tête et cou



SI 

Dépistage limité aux groupe à risque 

=

méconnaître plus de 50% des surdités

Nécessité d’un dépistage généralisé

Population cible



QUELS OUTILS DE 

DEPISTAGE?



OEA Provoquées

 Sons générés par les CCE de l’organe de Corti en

réponse à des stimulations sonores ou clics (champ

exploré1 000 Hz à 3 000 Hz) et transmises de manière

rétrograde jusqu’au CAE

 Enregistrement au moyen d’une sonde microphonique 

miniaturisée. 

 En réponse à un clic, 

 une OAEP est enregistrée, avec une latence de 5 ms.

 Cette OAEP est parfaitement reproductible.





 Avantages :

 Simple, non invasive.

 Teste séparément les deux oreilles.

 Rapide: 2minutes / oreille.

 Personnel paramédical rapidement formé

 coût de consommable moins élevé

 Réalisation à partir du j3 de vie( diminution des faux positifs).

 Sensibilité +++ 95 à 100%.

OEA Provoquées



OEA: limitations

 Pathologies de l’oreille moyenne et du conduit auditif externe

 Bruit de fond

 Placement de la sonde

 Test isolé des cellules ciliées externes, mais cela représente la 

grande majorité des surdités (> 99 %)

 Conservées dans les surdités centrales.

 Plus des faux positifs (Refer) que les PEAa.

OEA Provoquées



Potentiels évoqués auditifs automatisés

 Mesure des courbes électroencéphalographiques de l’audition. 

 Durée du test 5 mn.

 PEAP classique 30-45mn

 Sensibilité: 90 à 100 %, spécificité: 96 à 100 %. 

 Séquence test-retest fait chuter ce taux de 3,5 % à 0,2 - 0,8 % au 

retest.

Population à risque PEAA > OEA .



 Avantages :

• Fiabilité (moins de 1% de refer).

• Réponse binaire simple : PEA normal ou suspect.

• Faisabilité dès les premières heures de vie limitant ainsi le nombre

de perdus de vue.

 Inconvénients :

• Coût élevé (consommables).

• Nécessite d’un calme absolu + temps d’attente plus ou moins long.

• Durée moyenne du test est de 15 à 20 minutes.

Potentiels évoqués auditifs automatisés



Démarche

 1993 : National Institute of Health (USA)

tous les nouveau-nés doivent être dépistés avant de quitter l’hôpital.

 1998 : Conférence de consensus

européenne sur le dépistage néonatal (UE)

dépistage de tous les nouveau-nés à la maternité.



Dépistage néonatal :

Dans le monde



Dépistage néonatal :

Dans le monde



Dépistage néonatal :

Dans le monde

En France



Dépistage néonatal :

En Tunisie

 2009-2010

 397 enfants 4js à 5mois

 À risque



Dépistage néonatal :

En Tunisie

 Etude pilote

 Dépistage de la surdité 

néonatale maternité HCN Pr Z. 

Marrakchi

 Test- retest par OEAA

 Diagnostic des cas dépistés 

PEAP en ORL

 Mai 2006-Avril 2007

 3260 naissances

 Taux de couverture 41%

 Faux positifs 8% 



Dépistage  à la maternité

OEAp

Pass bilatéral

Audition normale

Fin du protocole

Refer uni ou bilatéral

PEAa

Refer uni ou bilatéral

Test à contrôler

RDV à la Cext dans une ou deux semaines



Résultats

31-05-2010  01-06-2011
3624 NV

Taux de couverture: 3478/3624 = 96 %



Déficiences auditives confirmées



ATAS SFAX

Noureddine Fourati et col.

1985-2005

Dépistage néonatal :

En Tunisie



ATAS SFAX

 Dépistage systémique néonatal

Maternités publiques et privées

Groupe de travail +++

 10000 NV/an

 1,8/..  ;  1,2/.. Cas de SP bilatérale profonde

 Prise en charge dès 6 mois



Dépistage scolaire







 Surdité de l’enfant

 Handicap familial et social

 Dépistage néonatal +++

 Nécessité d’un programme bien établi en Tunisie

 Poursuivre le dépistage à 6 mois, 2 et 5 ans pour cibler les 

surdités évolutives ou d’apparition secondaire

 Sensibiliser et former les professionnels de la petite enfance

(médecins de première ligne, pédiatres, infirmières, 

puéricultrices…) et le grand public au repérage: 

Conclusion 




