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La perception du monde extérieur ne peut se faire sans les expériences sensorielles de 

l’être humain. 

Une bonne audition est essentielle au développement de l’enfant, car le langage, les in-

teractions avec son environnement et les apprentissages scolaires en dépendent. Il est donc 

crucial de diagnostiquer les troubles de l’audition dès le plus jeune âge. 

Selon OMS (2024), 430 millions de personnes, dont 34 millions d’enfants, ont besoin de 

services de réadaptation pour cause de déficience auditive incapacitante. Ces personnes vivent 

en grande majorité dans des pays à revenu faible ou intermédiaire.[1] 

Au Maroc, environ 600 enfants par an naissent avec une surdité bilatérale sévère ou 

profonde sans compter les surdités acquises[2]. L’âge moyen de l’annonce du diagnostic est 

de 3.7 ans, ce qui est très tardif et souligne la nécessité d’améliorer les politiques de dépis-

tage néonatal de la surdité[3]. 

Pour minimiser l’impact d’un tel handicap, différentes méthodes de dépistage ont été 

conçues parmi elles les otoémissions acoustiques provoquées. Celles-ci permettent une éva-

luation objective, fiable et rapide du fonctionnement auditif. 

Dans ce sens, le programme de dépistage néonatal des maladies congénitales sera ren-

forcé par l’inclusion du dépistage néonatal de la surdité congénitale. Les interventions du Mi-

nistère de la Santé marocain ont pour objectifs spécifiques: 

 Garantir le dépistage systématique de la surdité chez les nouveau-nés dans les mai-

sons d’accouchement et maternités ; 

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

 Réduire les principales causes évitables de la surdité et de déficience auditive chez 

l’enfant; 

 Assurer la prise en charge précoce des déficiences auditives chez l’enfant pour préve-

nir le handicap auditif. 
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Ces initiatives mettent en lumière la nécessité d’une approche systématique et proactive 

dans le dépistage de la surdité. C’est dans cette optique que notre étude vise à : 

 Dépister les surdités sévères à profondes. 

 Déterminer la prévalence de la surdité au sein de nos populations.  

 Identifier les facteurs de risque associés à la perte auditive chez nos patients. 

 Initier le dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres. 
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I. Lieux de l’étude :  

Le dépistage s'est déroulé au sein de la réanimation néonatale et des suites de couches 

de l'Hôpital Mère-Enfant du CHU MOHAMMED VI de Marrakech. 

Le reste de l’étude a eu lieu au service d’ORL de l’Hôpital Arrazi du CHU Mohammed VI 

de Marrakech. 

II. Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude prospective s’étalant sur une période de 14 mois, de Février 2023 à 

Avril 2024, incluant les nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale et ceux examinés 

dans les suites de couches. 

III. Population de l’étude : 

L’étude a intéressé les nouveau-nés présentant ou pas des facteurs de risque de la sur-

dité néonatale.  

En 2019, le Joint Committee on Infant Hearing (JCIH) a regroupé les facteurs de risque 

pouvant occasionner une perte auditive comme ceci[4] : 

 Facteurs prénataux : 

 Antécédents familiaux de surdité avant l’âge de 50 ans. 

 Embryofoetopathies (CMV, Rubéole, Toxoplasmose, Herpès, Syphilis).  

 Nouveau-nés de mères ayant été exposées au Zikavirus pendant la gros-

sesse ou présentant des résultats compatibles avec le syndrome congénital 

du Zika. 

 Périnataux et postnataux: 

 Age gestationnel inférieur à 36 SA. 

 Poids de naissance faible inférieur à 1500g. 
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 Hospitalisation dépassant 5 jours en réanimation néonatale. 

 Asphyxie périnatale. 

 Ventilation assistée de plus de 24H, ou une ECMO (oxygénation sanguine 

par circuit extra corporel). 

 Hyper bilirubinémie nécessitant une photothérapie. 

 Infections néonatales confirmées. 

 Usage de médicaments ototoxiques tels que les aminosides, les diurétiques 

de l’anse. 

 Infections postnatales confirmées type méningite ou encéphalite bacté-

rienne et/ou virale (notamment due au virus l’Herpès simplex, la varicelle, 

l’Haemophilus Influenza, etc.) 

 Traumatisme crânien avec fracture du rocher ou de la base du crâne.  

 Malformations craniofaciales. 

Dans notre contexte, on y ajoute : la consanguinité, l’hypothyroïdie congénitale et 

l’accouchement dystocique. 

IV. Matériel de dépistage :  

1. Description du matériel : 

Le dépistage est réalisé par la technique d’otoémissions acoustiques par produit de dis-

torsion (DPOAE) en utilisant l’appareil Sera by Interacoustics. Cet appareil est constitué d’un 

boitier portable lié à une sonde par un câble. La sonde est recouverte d’un embout adaptable 

à la taille du conduit auditif externe. Les fréquences stimulées vont de 1,5KHz à 6KHz et la 

sensibilité de l’algorithme utilisé est supérieure à 99,6%. 
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Figure 1. Appareil d'OEAP du service néonatologie CHU MOHAMMED VI MARRAKECH. 

2. Déroulement du dépistage : 

2.1 Examen clinique du nouveau-né : 

Avant de procéder au test par DPOAE, un examen clinique du nouveau-né est réalisé 

pour rechercher un retard de croissance, des malformations craniofaciales ou d’autres ano-

malies de la sphère ORL, afin de s’orienter dans l’enquête étiologique. 

2.2 Otoscopie : 

Le but de celle-ci est d’apprécier l’état de perméabilité du conduit auditif externe (pré-

sence de vernix ou de sang) ainsi que dépister des anomalies au niveau de l’oreille (annexe 1) 

externe ou moyenne (polype du conduit, aspect de la membrane tympanique). 

2.3 Conditions optimales de réalisation du test : 

La réalisation du test est dépendante de plusieurs conditions dont je cite : 

 Prise du consentement de la mère du nouveau-né. 

 Enfant détendu ; idéalement endormi ; dans une ambiance calme. 

 Choix d’une sonde de taille convenable et bon positionnement de celle-ci. 
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2.4 Déroulement du test :  

Cet examen dure au maximum environ 60 secondes pour chaque oreille (il ne faut ni 

parler ni bouger durant ce temps). L’appareil indique le degré de bruit ainsi que le bon posi-

tionnement de la sonde. Lorsque le niveau du stimulus est correctement atteint, le test com-

mence automatiquement. 

 

Figure 2. Réalisation du test de DPOAE pour un nouveau-né hospitalisé en 

 RN DU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH. 

 
2.5 Interprétation des résultats du test :  

En pratique, les résultats sont présentés sous forme de réponses colorimétriques.  

Un test positif est illustré par des barres de graphique majoritairement vertes, accompagnées 

d’une coche verte  symbolisant la réussite du test dans l’oreille examinée. 

Un test négatif est représenté par des barres principalement rouges et une croix X signalant 

l’échec de celui-ci.  
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Figure 3. Symboles affichés à la fin du test (guide d'utilisation de l'appareil SERA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4.Exemple d'un test négatif 

de l’oreille droite. 

Figure 5.Exemple d'un test positif de 

l’oreille droite. 
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V. Protocole de dépistage :  

La procédure de dépistage de notre service s’effectue en deux étapes. Un premier test 

de DPOAE (DPOAE1) est réalisé avant la sortie des suites de couches ou de la réanimation 

néonatale pour les nouveau-nés hospitalisés. Il nous a été nécessaire de refaire le test pour 

une même oreille en raison de problèmes techniques: sonde mal positionnée, atmosphère 

trop bruyante ou nouveau-né agité.  

 PASS / : désigne que le test est positif des deux côtés. Les parents sont rassurés et 

leur enfant ne nécessite pas de suivi.  

 REFER BILATÉRAL X/ X : indique que le test est négatif au niveau des deux oreilles. Un 

deuxième test est réalisé au cours de la première consultation de contrôle ou après 

convocation par téléphone. 

 REFER UNILATÉRAL / X: désigne un test négatif dans une seule oreille. En présence de 

facteurs de risque de surdité, un deuxième test (DPOAE2) est requis. En absence de 

facteurs de risque, les parents sont informés que leur enfant a réagi aux stimuli so-

nores d'une oreille et qu'il est important de surveiller attentivement son développe-

ment psychomoteur, linguistique et ses progrès lors des visites pédiatriques ulté-

rieures. 

Si le deuxième test est également négatif, le nouveau-né est adressé au service d’ORL pour un 

troisième test d’OEAP et un éventuel PEA (annexe2) est réalisé si les résultats restent insatis-

faisants. 
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FIGURE 6.PROTOCOLE DE DÉPISTAGE DES NOUVEAU-NÉS SANS FACTEURS DE RISQUE. 

 

FIGURE 7.PROTOCOLE DE DÉPISTAGE DES NOUVEAU-NÉS À RISQUE. 
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VI. Recueil et exploitation des données :  

Les données récoltées au cours de l’étude ont été assemblées dans une fiche 

d’exploitation (annexe 4) comportant plusieurs items : 

 Données épidémiologiques : âge, terme, poids, sexe, gémellité, le suivi de la gros-

sesse ; 

 Facteurs de risques néonataux de la surdité ; 

 Données de l’examen clinique du nouveau-né ; 

 Test de dépistage DPOAE : premier test, deuxième test et le délai entre les deux. 

Les données colligées sur les fiches d’exploitation ont été saisies et exploitées à l’aide 

du logiciel Microsoft Office Excel 2016 et analysées par le logiciel JAMOVI 2.3.38. 

Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé le test du Khi carré afin de déterminer la 

présence d’association entre les facteurs de risque étudiés et la surdité. Dans ce cas :  

 Si p≤0,05 il y a une association statistiquement significative entre le facteur de 

risque et le résultat, ce qui signifie qu'il y a une forte probabilité que l'association 

observée ne soit pas due au hasard. 

 Si p>0.05, l’association n’est pas statistiquement significative. 
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I. Population de l’étude : 

1. Effectif des nouveau-nés dépistés : 

         812 nouveau-nés ont bénéficié du dépistage de la surdité. 
 

2. Lieux de dépistage : 

Parmi les 812 nouveau-nés ayant bénéficié du dépistage, 455 (56%) étaient en suites de 

couches, tandis que 357 (44%) étaient hospitalisés en réanimation néonatale. 

 

FIGURE 8.RÉPARTITION DE LA POPULATION SELON LES LIEUX DE DÉPISTAGE. 

3. Age : 

L’âge moyen de dépistage était de 5,4 jours : 10,5 jours pour la réanimation néonatale 

et 1,49 jour au niveau des suites de couches. 

4. Sexe : 

L’étude a montré une prédominance masculine, avec un sex-ratio de 1,14. 433 étaient 

de sexe masculin (53%) et 379 de sexe féminin (47%). 
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FIGURE 9.RÉPARTITION DE LA POPULATION SELON LE SEXE. 

5. Facteurs de risque de surdité :  

Les facteurs de risque ont été classés en trois catégories: prénataux, périnataux et post-

nataux. 

 Les facteurs prénataux :  

Au niveau de la RN : 

 43 nouveau-nés, équivaut à 5%, sont issus d’un mariage consanguin.  

 La notion d’hypoacousie, avec ou sans appareillage avant l’âge de 50ans chez un ap-

parenté de 1er ou 2ème degré, est notée chez deux nouveau-nés équivaut à 0,2%. 

Au niveau des SDC : 

 47 nouveau-nés, soit 6%, sont issus d’un mariage consanguin. 

 14 nouveau-nés (2%) avaient des antécédents familiaux d’hypoacousie avant l’âge de 

50 ans. 

Aucun nouveau-né dépisté, que ce soit en RN ou en SDC, n’était exposé à des em-

bryofoetopathies ni à des facteurs de risque liés à l’hypothyroïdie congénitale. 
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Consanguinité ATCDs familiaux de
surdité avant 50 ans

Embryofoetopathies Hypothyroidie

réanimation néonatale 5% 0,2% 0% 0%

suites de couches 6% 2% 0% 0%

5%
n=43

0,2%
n=2 0% 0%

6%
n=47

2%
n=14

0% 0%

 

FIGURE 10. FACTEURS DE RISQUE PRÉNATAUX 

 Les facteurs périnataux : 

La quasi-totalité des facteurs de risque périnataux existe chez les nouveau-nés hospi-

talisés en RN : 

 339 patients ont séjourné cinq jours ou plus au niveau de la RN, soit 41,7%. 

 309 ont eu une infection néonatale confirmée, soit 38,1 %. 

 309 patients ont été exposés à des médicaments ototoxiques essentiellement les ami-

nosides (gentamycine) équivaut à 38,1%. 

 183 nouveau-nés (22,5%) ont bénéficié d’une ventilation assistée de plus de 24H. 

 149 patients (18,3%) avaient un ictère dont le taux de bilirubinémie n’a pas atteint 

300Umol/l, mais ont bénéficié d’une photothérapie. 

 100 nouveau-nés avaient un âge gestationnel inférieur à 36SA soit 12,3%. 

 69 cas (8,5%) d’accouchement dystocique ont été notés. 

 65 nouveau-nés (8%) ont présenté un ictère néonatal avec des taux de bilirubinémie 

supérieure à 300Umol/l. 

 31 nouveau-nés avaient un poids de naissance inférieur à 1500g soit 3,8%. 
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 31 nouveau-nés (3,8%) avaient un score d’APGAR ≤4 à la 1ère minute de vie ou ≤6 à la 

5ème minute de vie. 

En SDC, 29 nouveau-nés sont issus d’un accouchement dystocique soit 3,6%. 
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FIGURE 11. FACTEURS PÉRINATAUX 

 Les facteurs postnataux : 

Les facteurs postnataux sont présents exclusivement chez les patients hospitalisés en RN : 

 9 nouveau-nés ont eu une méningite bactérienne soit 1,1%. 

 4 autres avaient des malformations crânio-faciales soit 1%, telles que des dysmorphies 

faciales et le syndrome de BECKWITH WIEDMANN. 

 Aucun d’eux n’avait de fracture de la base du crâne ni du rocher.  
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FIGURE 12. FACTEURS DE RISQUE POSTNATAUX. 

II. Les tests de dépistage :  

1. Premier test DPOAE1 :  

Les résultats des 357 patients admis en RN sont présentés ci-dessous : 

 PASS :  218 nouveau-nés (61%) ont obtenu des résultats positifs pour les deux oreilles. 

 REFER UNILATERAL : Chez 47 patients (13%), une seule oreille a montré un résultat po-

sitif.  

 REFER BILATERAL: Chez 92 nouveau-nés (26%), le test auditif était négatif dans les 

deux oreilles. 
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FIGURE 13.RÉSULTATS DU  DPOAE1  EN RN 

Parmi les 455 nouveau-nés en SDC, les résultats suivants sont présentés ci-dessous : 

 PASS : 143 nouveau-nés (31%) ont eu des OEAP présentes dans les deux oreilles.  

 REFER UNILATERAL : 80 nouveau-nés (18%) avaient des OEAP présentes dans un seul 

côté.  

 REFER BILATERAL : des OEAP absentes dans les deux oreilles sont notées chez 232 cas 

(51%).  
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FIGURE 14.RÉSULTATS DU DPOAE1 EN SDC 

2. Réponse à la convocation : 

Les 371 nouveau-nés (équivaut à 45% de la population globale), qui devraient faire un 

deuxième test, ont été convoqués. Seulement 106, dont 50 des SDC et 56 de la RN, ont ré-

pondu présents à notre convocation. Les 265 nouveau-nés restants ont été perdus de vue.   

3. Deuxième test DPOAE2 : 

Le délai moyen entre le premier et le deuxième test était de 34 jours [minimum 1jour, 

maximum 120 jours]. Ce second test a permis l’obtention d’un résultat PASS chez 84 nou-

veau-nés, soit 80%, (39 dépistés initialement en RN et 45 en SDC). Un REFER bilatéral a été 

noté chez 22 patients (20%), et ont été adressés au service d’ORL. 
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 FIGURE 15.RÉSULTATS DU DPOAE2. 

III. L’étape du service ORL : 

Les vingt-deux nouveau-nés, dont la phase de dépistage s’est révélée anormale, ont été 

référés au service d’ORL et ont bénéficié d’un troisième test de DPOAE (DPOAE3). Les résultats 

étaient les suivants: 13 nourrissons ont eu des réponses positives bilatérales, 5 nourrissons 

ne se sont pas présentés au rendez-vous et sont perdus de vue. 

 4 nourrissons ont montré une absence bilatérale des OEAP. Pour affirmer le diagnostic 

de surdité, ils ont été convoqués pour les tester aux PEA-TC. A l’issu de cette étape, les résul-

tats étaient comme suit :  

 3 nourrissons avaient une surdité profonde bilatérale de 100dB. 

 1 nourrisson avait une surdité sévère bilatérale de 90dB. 
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FIGURE 16.RÉPARTITION DES RÉSULTATS DU PEA-TC. 

La prévalence de la surdité congénitale dans la réanimation néonatale est de 1,12%. 

Cette variable n’a pas pu être calculée dans les suites de couches, vu qu’aucun cas de surdité 

n’a été détecté. 

IV. Caractéristiques et prise en charge des enfants sourds : 

 Le terme moyen était de 36 SA avec un terme minimal de 30 SA et un terme maximal 

de 40,3 SA. 

 Le poids de naissance moyen était de 2212g avec un poids minimal de 1050g et un 

poids maximal de 3500g. 

 L’âge moyen de confirmation du diagnostic était de 8,5 mois avec un âge minimal d’un 

mois et un âge maximal de 22 mois. 

 Concernant le degré de surdité, on a constaté 3 cas de surdité profonde bilatérale et 1 

cas de surdité sévère bilatérale. Les enfants sourds seront prévus pour une implanta-

tion cochléaire ultérieure. 

Les facteurs de risque étaient répartis comme suit chez les quatre nouveau-nés sourds :  

 Séjour en néonatologie supérieur à cinq jours (100%) ; 

 Infection néonatale confirmée (100%) ;  
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 Prise de médicaments ototoxiques (100%) ;  

 Ictère néonatal ayant nécessité une photothérapie intensive (75%) ; 

 Prématurité <36SA (50%) ; 

 Ventilation assistée pendant plus de 24 heures (25%) ; 

 Poids de naissance <1500gr (25%) ;  

 Consanguinité parentale (25%) ;  

 Accouchement dystocique avec notion d’application instrumentale (25%) ;  

 Méningite bactérienne (25%) ; 

Tableau I: Facteurs de risque de surdité chez les enfants sourds 

Cas Facteurs de risque de surdité chez les enfants sourds 

1 Le séjour en RN, l’ictère néonatal, l’infection néonatale et le recours aux médicaments 

ototoxiques.  

2 La consanguinité, le séjour en RN, l’ictère néonatal, l’infection néonatale et le recours 

aux médicaments ototoxiques. 

3 Le séjour en RN, le poids de naissance faible, la prématurité, l’ictère néonatal, l’infection 

néonatale type méningite bactérienne et le recours aux médicaments ototoxiques.  

4 Le séjour en RN, la prématurité, l’infection néonatale et l’usage de médicaments 

 ototoxiques. 
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FIGURE 17. RÉPARTITION DES FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES NOUVEAU-NÉS SOURDS. 

L’association entre ces facteurs de risque et la surdité a été étudiée par le test Khi-carré. 

Six facteurs de risque se sont révélés statistiquement significatifs à savoir le séjour en réani-

mation néonatale supérieur à cinq jours (p=0,043), la prématurité (p=0,031), le poids de 

naissance faible (p=0,027), l’infection néonatale (p=0,026), l’usage de médicaments oto-

toxiques (p=0,026) et le recours à la photothérapie (p=0,014). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  25 
 

 

 

Tableau II. Récapitulatif des données des enfants sourds : le sexe, le terme, le poids, les mo-

tifs d’hospitalisation (MDH), les résultats du 1er, du 2ème test et des PEA-TC, le type de surdité 

et l’âge au diagnostic (Dc) 

 

Ca

s 

 

Sex

e 

 

Terme 

 

Poids 

 

MDH 

 

DPOAE

1 

 

DPOAE

2 

 

PEA 

 

SURDITE 

AGE 

AU Dc 

 

1 

 

M 

 

40SA+3

j 

 

3500

g 

Ictère 

néonatal 

 

-/- 

 

-/- 

Ab-

sence 

d’onde 

V 

PROFONDE 

BILATE-

RALE 

 

8MOIS 

 

2 

 

M 

 

39SA+2

j 

 

2600

g 

Ictère 

néonatal 

 

-/- 

 

-/- 

Ab-

sence 

d’onde 

V 

PROFONDE  

BILATE-

RALE 

 

2MOIS 

 

3 

 

F 

 

34SA+6

j 

 

1050

g 

Ictère 

néonatal 

 

-/- 

 

-/- 

Ab-

sence 

d’onde 

V 

PROFONDE  

BILATE-

RALE 

 

22MOI

S 

 

4 

 

M 

 

32SA 

 

1700

g 

 

Prématuri-

té  

 

-/- 

 

-/- 

Ab-

sence 

d’onde 

V 

SEVERE 

BILATE-

RALE 

 

1MOIS 
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I. Définition de la surdité : 

La surdité est définie par une élévation du seuil de perception des sons, quelle que soit 

son importance ou son étiologie. Le terme « hypoacousie » en est un synonyme, souvent em-

ployé pour les atteintes légères. La « cophose » est une perte totale de l’audition. 

La surdité chez l’enfant peut s’inscrire dans un cadre syndromique ou isolé, et peut 

être associée ou non à d’autres handicaps. 

Elle peut être stable ou évolutive d’où l’intérêt du dépistage tout au long des phases de 

développement de l’enfant.  

II. Plasticité cérébrale et surdité : 

L'audition devient fonctionnelle chez les fœtus humains à partir de la 25ème  à la 27ème 

semaine de gestation[5]. A partir de ce moment, le cortex humain est en état permanent de 

neuroplasticité.   

La privation auditive, comme dans le cas de surdité, peut entraîner une plasticité corti-

cale intermodale, par laquelle le cortex auditif, étant rudimentaire, est recruté pour le traite-

ment visuel ou somato-sensoriel. 

Chez les enfants, la privation auditive entraîne un retard ou un développement anor-

mal des voies auditives centrales. Il s’agit d’une urgence neurodéveloppementale, vu qu’elle 

se produit pendant une période sensible et peut avoir des impacts profonds sur le cerveau et 

à long terme sur le développement de l’enfant[6]. 

III. Classification de la surdité chez l’enfant : 

1. Selon le mécanisme de surdité : 

 Surdités de transmission sont dues à des anomalies des systèmes de transmission 

(oreille externe et moyenne). 
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 Surdités de perception sont liées à des atteintes des systèmes de perception (oreille 

interne, voies et aires auditives)  

 Surdités mixtes associent une atteinte des deux systèmes précédemment mentionnés.  

2. Selon le degré de surdité : 

Le bureau international d’audiophonologie (BIAP) a également classé la surdité selon le 

degré de perte auditive : 

 Degré de la perte auditive Retentissement sur l’enfant 

Audition nor-

male ou sub-

normale 

Inférieure à 20dB Sans incidence sociale 

Déficience lé-

gère 

Entre 21 et 40dB La parole est perçue à voix 

normale, elle est difficilement 

perçue à voix basse ou lointaine 

Déficience 

moyenne 

Entre 41 et 70dB 

 

Voix forte est perçue 

Déficience sé-

vère 

Entre 71 et 90 dB La parole est perçue à voix 

forte près de l’oreille 

Déficience 

profonde 

Entre 91 et 119 dB Seuls les bruits très puissants 

sont perçus 

Cophose Supérieure à 120 dB Aucune perception 

 

3. Selon l’âge d’apparition : 

 Pré linguale : Elles arrivent avant l’acquisition du langage et regroupent donc toutes les 

surdités congénitales et les surdités acquises pendant la période néonatale et la toute 

première enfance. 

 Péri linguale (de 1 à 3 ans) : Elles apparaissent en même temps que le langage. A cet 

âge la production de la parole n’est pas consolidée. Il existe un risque sérieux de dé-

térioration. 
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 Post linguale (à partir de 3 ans) : Elles surviennent une fois le langage constitué. Ce-

pendant, il ne faut pas oublier que les acquis ne sont pas tous réalisés, et que le voca-

bulaire est loin d’être complet. 

IV. Etiologies des surdités néonatales: 

1. Etiologies prénatales :  

En moyenne, 40% des surdités neurosensorielles (ou de perception) sont dues à des 

causes prénatales[7]. Elles sont réparties en causes génétiques, infectieuses et métaboliques. 

a) Les causes génétiques : 

Ils représentent 50% des causes de surdités de perception chez l’enfant[8]. On en cite : 

 Syndrome de Pendred: est une maladie d’origine génétique transmise selon un 

mode autosomique récessif associant deux signes majeurs une surdité de per-

ception congénitale ou d’apparition précoce et un goitre. 

 Syndrome d’Usher type 1 et 2: est une maladie génétique de transmission 

autosomique récessive comportant une surdité de perception ainsi qu’une réti-

nopathie pigmentaire. 

 Syndrome de Waardenburg: est une maladie génétique de transmission auto-

somique dominante associant une surdité de perception avec des anomalies de 

la pigmentation de la peau, des cheveux ou de l’iris. 

 Syndrome d’Alport: regroupe un syndrome néphritique, une surdité de percep-

tion et moins fréquemment des atteintes ophtalmologiques il est le plus sou-

vent héréditaire lié à l'X. 

 Syndrome branchio-oto-rénal : héréditaire autosomique dominant associant 

des anomalies des arcs branchiaux (fentes, fistules ou kystes branchiaux), des 

anomalies auditives type surdité de transmission ou de perception et des ano-

malies rénales. 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_g%C3%A9n%C3%A9tique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Transmission_autosomique_dominante
https://fr.wikipedia.org/wiki/Transmission_autosomique_dominante
https://fr.wikipedia.org/wiki/Surdit%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pigmentation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Peau
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cheveux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Iris_(anatomie)
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FIGURE 18. LES PRINCIPAUX SYNDROMES IMPLIQUANT LA SURDITÉ[9] 

b) Les causes infectieuses : 

 Infection au cytomégalovirus (CMV): est la principale cause de surdité neurosensorielle 

après les causes génétiques[10]. Une infection au CMV symptomatique à la naissance 

est corrélée à une plus forte incidence de risque de surdité : celle-ci concerne 32,8 % 

des enfants infectés symptomatiques, alors que seuls 9,9 % des enfants asymptoma-

tiques développent une perte auditive. Le taux global de perte auditive dans les cas 

d'infection par le cytomégalovirus était de 12,6 %[11]. 

 La rubéole: est une embryofœtopathie infectieuse, qui durant les 18 premières se-

maines de grossesse peut causer de nombreuses anomalies fœtales incluant des ano-

malies neurologiques (microcéphalie), auditives (surdité neurosensorielle), ophtal-

miques, et cardiaques. 
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 Syphilis: est transmise de la mère au fœtus par voie transplacentaire. Le risque de 

transmission est plus élevé en deuxième partie de grossesse et en cas d’infection ma-

ternelle récente. La syphilis congénitale est connue pour être à l'origine d'une perte 

auditive bilatérale, progressive d'apparition tardive, survenant entre 10 et 40ans[12]. 

 Toxoplasmose: la prévalence de la surdité associée à cette infection peut varier de 0% à 

26%[13]. 

 Infection congénitale au virus Zika: elle a été associée récemment à une perte d'audi-

tion. En 2019, une revue de 10 articles portant sur 266 nourrissons et enfants du Bré-

sil, de la Colombie et des États-Unis a reporté que le taux de nourrissons ayant une 

déficience auditive variait de 6 % à 68 %[14]. 

 

c) Les causes métaboliques:  

 L’hypothyroïdie congénitale : est un déficit en hormones thyroïdiennes suite à un dé-

veloppement incomplet de la thyroïde ou d'une production inadéquate d'hormones 

thyroïdiennes. Des pertes auditives neurosensorielles, bilatérales et symétriques sont 

souvent constatées, à des degrés allant de légers à modérés. En fait, le risque de perte 

auditive peut être associé à la sévérité de la CH[15]. 

 

2. Etiologies périnatales : 

 Prématurité et poids de naissance inférieur à 1500g : l’incidence de la surdité néona-

tale augmente quand l’âge gestationnel et le poids de naissance sont bas (1,2%-7,5% 

des enfants nés entre 24 et 31 semaines d’aménorrhée ainsi et 1,4%-4,8% des enfants 

dont le poids de naissance est compris entre 750 et 1500 g développeront par la suite 

une surdité)[16]. 

 Hospitalisation dépassant 5jrs en réanimation néonatale: 2 à 4/100 enfants admis 

dans les unités de soins intensifs néonatals (NICU) peuvent développer une déficience 

auditive[17]. 
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 D’autant plus, celle-ci est favorisée par l’association d’autres facteurs tels que l’hyper 

bilirubinémie, la septicémie, la méningite bactérienne néonatale, l'entérocolite nécro-

sante, la ventilation prolongée, l'oxygénation par membrane extracorporelle ainsi que 

le recours à des médicaments ototoxiques (les aminoglycosides). 

3. Etiologies postnatales : 

 Les causes infectieuses représentent 31% des causes évitables de la perte auditive 

neurosensorielle selon l’Organisation Mondiale de la santé. La méningite, à elle seule, 

peut être responsable de 6 % des pertes auditives neurosensorielles[18]. 

 Les traumatismes de la base du crâne ou du rocher peuvent entraîner une surdité de 

transmission par une perforation de la membrane tympanique ou une lésion de la 

chaîne ossiculaire, une surdité neurosensorielle ou mixte, selon l'endroit et le type de 

lésion. 

 Une exposition à un bruit intense endommage les cellules ciliées externes et entraîne 

une perte auditive permanente. 

V. Les moyens de dépistage de la surdité chez le nouveau-né 

1. Les otoémissions acoustiques provoquées : 

a) Principe  

Le son traverse l’oreille externe et moyenne pour arriver à la cochlée qui transforme 

les vibrations sonores en messages nerveux. Cette dernière contient deux types de cellules 

ciliées importantes pour l’audition : les cellules ciliées internes (CCI) et les cellules ciliées ex-

ternes (CCE). 

Lorsque les CCE sont stimulées par des sons, ils produisent à leur tour des sons très 

faibles qu’on nomme « émissions oto-acoustiques » (EOA). Elles sont générées de l’oreille 

interne vers l’oreille externe et peuvent être mesurées par une sonde placée dans le conduit 
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auditif externe. On distingue deux types de mesure des otoémissions acoustiques provoquées 

utilisés pour le dépistage chez le nouveau-né :  

 Les otoémissions-acoustiques transitoires (TEOAE): se produisent en réponse à des 

stimuli acoustiques brefs (des clics, des rafales de tonalité) présentés à l'oreille. Elles 

produisent une réponse composite qui est n’est pas spécifique en fréquence. 

 Les otoémissions acoustiques par produits de distorsion (DPOAE): sont générées en 

réponse à deux sons purs continus, séparés en fréquence et en intensité par un ratio 

prédéfinis, qui sont présentés simultanément dans l’oreille. Contrairement au TEOAE, 

les réponses des DPOAE se produisent en même temps que la présentation du stimu-

lus et sont spécifiques en fréquence. 

b) Avantages  

 

 Non invasive et indolore. 

 Rapide nécessitant un temps de recueil d’environ une minute pour chaque 

oreille. 

 Dont la sensibilité est estimée entre 85 et 100%, leur spécificité entre 91 et 95 

% selon la plupart des études[19]. 

c) Limites  

 

 Réalisable à partir de J3 de vie 

 Faux négatifs en cas de neuropathies auditives et synaptopathie. 

 Faux positifs si présence de liquide au niveau de l’oreille externe ou moyenne. 
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FIGURE 19. EMBOUT PLACÉ DANS LE CONDUIT AUDITIF EXTERNE CONTIENT UN HAUT-PARLEUR (ROUGE) QUI 

ENVOIE LE SON STIMULANT ET UN MICROPHONE (BLEU) QUI RECUEILLE LE SON ÉMIS PAR LES CCES (SOURCE : 

HTTPS://WWW.COCHLEA.EU). 

 

2. Les potentiels évoqués auditifs automatisés : 

a) Principe 

Il s’agit d’un test électrophysiologique explorant l'oreille externe et moyenne, le nerf 

auditif et les voies nerveuses auditives du tronc cérébral. Il permet de dépister les surdités par 

atteinte des cellules ciliées internes, du nerf auditif ou des voies auditives du tronc cérébral.  

b) Pratique  

La première étape consiste au nettoyage et dégraissage de la peau pour installer 3 

électrodes:  une au niveau du front, l’autre au niveau de l’occiput et une troisième en regard 

de la mastoïde. 

La deuxième étape correspond à la stimulation acoustique par le biais d’un casque 

placé sur les oreilles de l’enfant. Des stimuli brefs sont délivrés, stimulant la cochlée et les 

fibres nerveuses. 

https://www.cochlea.eu/
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c) Avantages  

 Utilisés généralement en complément des otoémissions acoustiques si le test est 

douteux ou pathologique. 

 Utilisés dès le premier jour de vie. 

 La sensibilité varie de 90 % à 100 % et la spécificité de 96 % à 100 %.  

 Moins dépendant des facteurs transmissionnels de l’oreille externe et moyenne. 

 Détection des neuropathies auditives. 

d) Limites 

 Nouveau-né calme avec absence d’activité musculaire et cérébrale intense. 

 Le temps total d’installation et réalisation varie de 15 à 20 minutes.   

 Coût élevé des consommables. 

VI. Intérêt du dépistage néonatal de la surdité : 

La mise en place d’un plan de dépistage est justifiée pour de nombreuses raisons que 

je cite ci-dessous : 

1. Prévalence de la surdité : 

L’instauration d’un programme de dépistage néonatal de surdité est motivée par la 

prévalence élevée de la surdité qui est autour de 1/1 000[20]. Celle-ci est dix fois plus aug-

mentée chez les nouveau-nés ayant au moins un facteur de risque.  

2. Impact sur le langage et prise en charge précoce : 

Le développement du langage est proportionnel à la précocité du diagnostic et à la ré-

habilitation auditive afin d’éviter à l’enfant toutes les séquelles handicapantes qui puissent 

entraver son intégration sociale. La période critique de l'apprentissage et du développement 

du langage se situe dans les 3,5 premières années de la vie. L'implantation cochléaire pré-

coce, idéalement avant l'âge de 12 mois, permet d’acquérir aux enfants malentendants un 

niveau de langage similaire à leurs paires normoentendants[21,22]. 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  37 
 

 

 

3. Retentissement sur l’éducation et l’insertion professionnelle : 

Une étude cohorte prospective menée en Norvège sur trois décennies (the HUNT study) 

a révélé que les personnes souffrant de déficiences auditives modérées à sévères ou légères 

avaient environ deux fois moins de chances d’atteindre un niveau d’éducation supérieur par 

rapport aux normoentendants[23]. 

4. Troubles psychoaffectifs [24]:  

La survenue précoce d’une déficience auditive a conduit à un risque élevé de dévelop-

pement ultérieur de la schizophrénie. D'autres symptômes psychiatriques sont également as-

sociés à la perte auditive, en particulier la dépression, l'anxiété et l’autisme.  

5. Impact sur la société et l’économie : 

L’OMS )2023  ( estime que les déficiences auditives non traitées ont un coût annuel 

mondial de 980 milliards USD hors appareils auditifs .Ce chiffre recouvre les coûts pour le 

secteur de la santé, ceux liés au soutien éducatif, ceux découlant de la perte de productivité et 

ceux pour la société.  

VII. Discussion des résultats : 

1. Le choix de la population : 

Le JCIH recommande vivement d’établir un protocole de dépistage de la surdité visant 

tous les nouveau-nés avec ou sans facteurs de risque. 

Certes, la prévalence de la surdité est dix fois plus augmentée chez les nouveau-nés 

ayant au moins un facteur de risque. Cependant, en ne dépistant que les nouveau-nés à 

risque, seulement 50 % des cas de surdité néonatale seront détectés[19]. D’où notre choix 

d’inclure non pas seulement les nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale mais au 

aussi ceux des suites de couches. 
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2. La taille de l’échantillon : 

Le nombre de nouveau-nés dépistés fluctue d’une étude à l’autre. Ceci s’explique par 

l’ancienneté de l’instauration du protocole de dépistage, la population cible de celui-ci ainsi 

que la période durant laquelle l’étude a été menée. 

Hajare et Mudhol ont mené une étude portant sur 800 nouveau-nés issus des suites de 

couches et de la réanimation néonatale[25]. 

Arora et al. ont rapporté les résultats d’un dépistage de 1200 nouveau-nés au niveau 

de la maternité et de la réanimation sur une période de 2 ans[26]. 

Kabbaj et Raji ont dépisté 472 nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale du 

CHU MOHAMMED VI Marrakech entre Juin 2009 et Novembre 2012[27]. 

Pour Kaveh et al, durant un an, 181 nouveau-nés ont bénéficié du dépistage au niveau 

de l’hôpital Yas Women. 

Notre étude a inclus 812 nouveau-nés, répartis entre ceux hospitalisés en réanimation 

néonatale et ceux examinés en suites de couches. 

TABLEAU 1.EFFECTIF DES NOUVEAU-NÉS DÉPISTÉS. 

Séries Effectif de nouveau-nés 

dépistés 

Lieu de dépistage Durée 

(mois) 

Hajare et Mudhol[25] 800 RN et SDC - 

Arora et al.[26] 1200 RN et SDC 24 

Kabbaj et Raji[27] 472 RN 42 

Kaveh et al.[28] 181 SDC 12 

Notre série 812 RN ET SDC 14 
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3. L’âge de dépistage : 

Idéalement, Les OEAA devraient être effectuées à partir du 3ème jour de naissance selon 

le référentiel du ministère de la santé[29]. 

Arora et al. ont effectué le 1er test d’OEAP chez tous les nouveau-nés dans les 72 

heures suivant la naissance ou avant la sortie de l'hôpital pour les nouveau-nés admis dans la 

RN[26]. 

Kaveh et al. ont dépisté les nouveau-nés dès leur premier jour de vie[28].  

Nous avons réalisé le test de DPOAE pour les nouveau-nés des SDC le premier ou le 

deuxième jour de vie, étant donné que la durée de séjour des mamans n'excède généralement 

pas 48 heures. 

Les nouveau-nés hospitalisés en réanimation néonatale ont été testés le jour de la sor-

tie de la réanimation néonatale, quel que soit leur âge pour un minimum de 1 jour de vie et un 

maximum de 120 jours dans notre série. Cette approche vise à dépister le maximum de nou-

veau-nés et à ne pas perdre de vue les enfants. 

 

4. Les facteurs de risque de la surdité : 

La plupart des articles abordant ce thème se fondent sur les facteurs de risque de sur-

dité déterminés par le JCIH, ce qui est également le cas dans notre étude. 

En 2020, Hardani et al. ont mené une étude sur les facteurs de risque de la surdité 

chez les nouveau-nés admis en unité de soins intensifs néonatals. Cinq facteurs se sont révé-

lés statistiquement significatifs à savoir le poids de naissance faible, le score d'Apgar<5, l'hy-

perbilirubinémie, les médicaments ototoxiques et le mariage apparenté[30]. 

Choi et al, reportent dans une étude menée en 2020, que la survenue d’une infection 

systémique, le taux élevé de bilirubine totale, le nombre de jours de photothérapie, la durée 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  40 
 

 

 

d'utilisation de la vancomycine et diurétique sont des facteurs de risque significatifs de perte 

auditive chez les nouveau-nés de l'unité de soins intensifs néonatals en Corée[31]. 

Salvago et al ont démontré que les grands prématurés, les nouveau-nés ayant un poids 

de naissance faible ainsi que ceux atteints d’infections pré et postnatales, présentent un taux 

élevé de surdité[17]. 

Kabbaj et Raji ont rapporté deux facteurs statistiquement significatifs à savoir les ac-

couchements dystociques et les dysmorphies crânio-faciales[27]. 

Dans notre série, les résultats du test khi-carré rejoignent les retrouvailles des études 

précitées. Le séjour en RN supérieur à cinq jours, le poids de naissance faible, la prématurité, 

le traitement de l’ictère par photothérapie, l’infection néonatale et l’usage traitement oto-

toxiques sont les facteurs de risque statistiquement significatifs. 

5. Le protocole de dépistage : 

À l’échelle mondiale, il n’existe pas un protocole de dépistage de la surdité néonatale 

commun à tous les pays. Le JCIH, malgré ces recommandations, laisse la liberté aux pays 

d’établir un protocole propre à chacun d’eux conformément aux possibilités administratives 

régionales, aux décisions gouvernementales, au budget et à la disponibilité en temps et en 

ressources financières car le PEAA coûte 50 % de plus que les OEAP et nécessite plus de 

temps[4,32]. 

Le protocole de dépistage dans notre service repose sur l’évaluation des OEAP en deux 

étapes. Si les résultats étaient normaux des deux côtés, l’audition était considérée comme 

normale et l’enfant ne passe pas à l’étape suivante. En revanche, si les OEAP sont absentes 

dans les deux oreilles ou dans une seule oreille en présence d’un facteur de risque de surdité, 

le nouveau-né est revu pour un contrôle. Si ce test s’avère également négatif, un diagnostic 

complémentaire doit être réalisé à l’aide des PEA-TC. Si les résultats sont normaux d’un côté 

et que l’enfant ne présente pas de facteur de risque, il est exclu du protocole de suivi. Cette 
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même démarche est appliquée, en Île-de-France ; il n’y a pas de contrôle systématique ; les 

parents sont rassurés sur l’audition globale de leur enfant[33].  

Dans 9 régions de la Sicile, tous les nouveau-nés doivent être dépistés par la re-

cherche des OEAP avant la sortie de l'hôpital (en général, dans les 48-72 heures). Les enfants 

dont le premier test est "réussi" quittent le processus de dépistage, tandis que ceux qui ne 

l’ont pas réussi doivent être réexaminés, au cours du premier mois de vie, à l'aide des OEAP. 

Si le résultat du test est toujours négatif, il est nécessaire de les référer au service d’ORL[34]. 

De même, Hajare et Mudhol, lors d’une étude menée au niveau d’un hôpital de soins 

tertiaires du nord du Karnataka en Inde, ont adopté un protocole de dépistage en deux étapes 

dans lequel les nouveau-nés ont d'abord été soumis à deux tests d’OEAP. Ceux, ayant échoué 

cette phase de dépistage, ont été adressés au service d’ORL[25]. 

Aussi, Kabbaj et Raji ont établi un protocole de dépistage biphasique (OEAP1 et 2). En 

cas de résultats négatifs, les nourrissons ont subi un test de confirmation par PEA-TC[27]. 

Quant à Kaveh et al., un seul test d’OEAP a été réalisé. Ceux ayant eu un résultat néga-

tif ont bénéficié des PEA-TC[28]. 

Bussé et al. ont comparé les prestations des programmes de dépistage existants dans 

47 pays du monde et ont conclu à une grande variété en ce qui concerne le nombre et le type 

de tests, le lieu, l'âge, les professionnels impliqués et le financement. Des pays tels que la 

Suède, l’Irlande et l’Angleterre ont un double protocole de dépistage. De sorte que les enfants 

à bas risque de surdité sont dépistés par les OEAP tandis que ceux jugés à haut risque sont 

soumis aux PEAA. La Fédération Wallonie-Bruxelles (Belgique) envoie les nouveau-nés à haut 

risque directement aux centres de diagnostic. Cependant, un protocole basé uniquement sur 

la détection des OEAP, quel que soit le niveau de risque, est instauré dans des pays comme la 

Bosnie-Herzégovine, la Serbie et la Lituanie[35]. 
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6. Résultats du 1er test : 

Hajare et Mudhol ont mené une étude portant sur 800 nouveau-nés, parmi lesquels 

402 étaient admis en unité de soins intensifs néonataux et 398 en maternité. Au sein de la 

RN, 77,36% des nouveau-nés ont eu un résultat positif versus 22,64% d’entre eux ont eu un 

résultat négatif. Au niveau des SDC, le taux de positivité du test s'élevait à 96,23%[25]. 

L’incidence des tests positifs des nouveau-nés en RN a atteint 75,2% dans la série de 

Kabbaj et Raji[27]. 

Pour Kaveh et al, cette incidence était de 51,9% pour l’ensemble de la population dé-

pistée à l’hôpital YAS Women[28]. 

Dans notre série, 218 nouveau-nés hospitalisés en RN, soit 61%, ont présenté des ré-

ponses positives bilatérales aux OEAP, alors que 139 nouveau-nés soit 39% avaient des OEAP 

absentes au moins dans une oreille. 

Quant aux nouveau-nés des suites de couches, 143 nouveau-nés (31%) ont présenté 

un résultat positif au test, contre 312 (69%) ont obtenu un résultat négatif. Nos taux diffèrent 

de ceux rapportés par Hajare et Mudhol et se rapprochent de Kaveh et al. Cela pourrait 

s’expliquer par la précocité de réalisation du premier test (à J1 de vie) pendant lequel le con-

duit auditif externe est occupé par les différents liquides (sang, vernix) et par l’intensité du 

bruit causée par l’activité importante dans ce lieu de dépistage. 
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TABLEAU 2.RÉSULTATS DU 1ER TEST D'OEAP. 

 

Séries 

Effectif de nouveau-nés dé-

pistés 

Résultats OEAP1 

Test posi-

tif% 

Test néga-

tif% 

Hajare et Mudhol(RN)[25] 402 77,36% 22,64% 

Kabbaj et Raji (RN)[27] 472 75,2% 24,8% 

Hajare et Mud-

hol(Maternité)[25] 

398 96,23% 3,26% 

Kaveh et al (Maternité)[28] 181 51,9% 48,1% 

Notre série (RN) 357 61% 39% 

Notre série (Maternité) 455 31% 69% 

 

7. Résultats du 2ème test : 

Dans la série de Hajare P. et Mudhol R., le taux de positivité du re-test était de 

86,54%[25]. 

Kabbaj et Raji rapportent que 78,6% des nouveau-nés convoqués ont un passé avec 

succès le deuxième test[27].  

Quant à notre étude, le taux de positivité du deuxième test était de 80%. 

TABLEAU 3.RÉSULTATS DU 2ÈME TEST D'OEAP. 

 

Séries 

Effectif de nouveau-nés dé-

pistés 

Résultats OEAP2 

Test posi-

tif% 

Test néga-

tif% 

Hajare et Mudhol(NCIU et 

maternité confondus)[25] 

104 86,54% 13,46% 

Kabbaj et Raji (NCIU)[27] 104 78,6% 21,4% 

Notre série(NCIU et maternité 

confondus) 

106 80% 20% 
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8.  Perdus de vue ou LTFU après test négatif : 

Toutes les études abordant ce sujet ont présenté des patients perdus de vue tous à des 

proportions différentes régies par de nombreuses contraintes. Ce taux peut varier de 3.7 à 

65%[36]. 

Aidan et al. ont rapporté un taux de 48.3% de perte de vue[37]. 

Arora et al. ont signalé que 30% des patients ont été perdus de vue. Les raisons de 

perte de vue rapportées au cours de cette étude étaient principalement le manque de trans-

port, les contraintes socio-économiques, la stigmatisation sociale et culturelle liée à la surdi-

té[26]. 

Dans notre étude, 33% des patients ont été perdus de vue entre les différentes étapes 

de dépistage et confirmation.   

Les principales causes de non réponse à notre convocation étaient : 

 Les facteurs démographiques : difficultés liées à la distance des services, ruralité, pro-

blèmes de transport. 

 Les facteurs socioéconomiques : pauvreté et bas niveau socio-économique. 

 Le changement de numéro de téléphone.  

 Le bas âge des parents. 

 La méconnaissance de l’importance du dépistage, diagnostic et traitement précoce des 

surdités malgré les explications fournies aux parents. 

 Le décès du nouveau-né dépisté. 

9. Prévalence de la surdité : 

Dans la littérature, la surdité touche environ 1 à 2 nouveau-nés pour mille naissances. 

Chez les enfants à risque, sa prévalence est considérablement plus élevée, elle est de l’ordre 

de 1 à 4 pour cent naissances. 
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Dans notre série, la prévalence de la surdité au sein de la RN est de 1,12%. Cette va-

riable n’a pas pu être calculée dans les suites de couches, vu qu’aucun cas de surdité n’y a été 

détecté. 

Kabbaj et Raji ont rapporté une prévalence de 2,3% de surdité[27]. 

Dans la série de Choi et son équipe, 43 nouveau-nés sur 2404 ont été diagnostiqués 

sourds après PEA, soit une prévalence de 1,8%[31]. 

Arora et al. ont rapporté une prévalence de surdité congénitale bilatérale de 2 pour 

1000 naissances vivantes ; équivaut à 0,2%[26].  
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Améliorer le dépistage néonatal de la surdité est crucial pour assurer une intervention 

précoce et un développement optimal des enfants. Voici quelques suggestions : 

 Former le personnel médical et sensibiliser les parents sur l'importance du dépistage 

précoce de la surdité. 

 Mettre en place des protocoles combinant des tests d’OEAP et PEAA pour le dépistage.  

 Etablir un protocole de dépistage bien défini de dépistage, quel que soit le niveau de 

l’établissement (primaire, secondaire, tertiaire). 

 Assurer l'accès au dépistage pour tous les nouveau-nés, y compris dans les zones ru-

rales ou défavorisées. 

 Initier le dépistage au niveau des centres de santé. 

 Mettre en place un système administratif spécialisé pour assurer le suivi des nouveau-

nés et rappeler aux parents leurs futurs rendez-vous. 

 

Ces initiatives peuvent contribuer à une détection plus précoce et à une meilleure prise en 

charge des enfants atteints de surdité. 
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Le dépistage néonatal de la surdité est une préoccupation d'actualité qui mérite une at-

tention particulière. Il représente une étape cruciale pour la détection précoce des troubles 

auditifs. Une identification rapide est essentielle pour initier une prise en charge adaptée, fa-

vorisant ainsi le développement optimal des enfants. Les premiers mois de la vie sont déter-

minants pour l'acquisition du langage et des compétences sociales ; un diagnostic précoce 

peut donc avoir des répercussions significatives sur la qualité de vie et l'intégration sociale 

des enfants. 

Actuellement, il n’existe pas de recommandations mondiales standardisées quant à la 

population ou le protocole de dépistage. Au Maroc, les données épidémiologiques sur la 

surdité néonatale sont rares et souvent non publiées. Notre étude revêt une grande 

importance, vu qu’elle montre que le dépistage auditif précoce chez les nouveau-nés devrait 

être poursuivi et généralisé dans toutes les maternités et services de réanimation néonatale 

du royaume.  

Les programmes de dépistage doivent garantir une coopération étroite entre les 

maternités et les centres audiologiques afin de minimiser le délai entre les examens et assurer 

des interventions appropriées. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  50 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

RÉSUMÉ 

 

 

 

 

 

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  51 
 

 

 

 

 

 

 

RÉSUMÉ 
Le dépistage néonatal de la surdité doit être systématiquement proposé aux familles en 

maternité et en RN. La justification de ce dépistage repose sur une prévalence élevée de la 

surdité (aux alentours de 1/1 000 et voire plus en milieu de réanimation néonatale), 

l’existence de tests de dépistage fiables que sont les otoémissions acoustiques provoquées, le 

risque de retard important au diagnostic en l’absence de dépistage.  

L’objectif de notre travail était de déterminer la prévalence de la surdité, identifier les 

facteurs de risque associés à la surdité dans notre série, et de comprendre leurs distributions 

chez les nouveau-nés examinés en SDC et ceux admis en RN.  

Il s’agit d’une étude prospective menée sur une durée de 14 mois, entre Févier 2023 et 

Avril 2024, incluant les nouveau-nés des SDC et de la RN. Le dépistage était fait par la re-

cherche des otoémissions acoustiques provoquées par produit de distorsion. Le premier test 

(DPOAE1) était effectué avant la sortie de la maternité ou de la réanimation néonatale. En cas 

de résultats anormaux dans les deux côtés ou dans un seul côté mais dans un cadre de pré-

sence de facteur de risque de surdité, un second test (DPOAE2) était réalisé au cours de la 

consultation de contrôle ou après convocation téléphonique. Les nouveau-nés ayant eu des 

résultats non satisfaisants au deuxième test sont transférés au service d’ORL. 

812 nouveau-nés ont été dépistés durant le 1er test. 361 ont montré des réponses posi-

tives bilatérales aux OEAP dès le premier test (44,4 %), 80 nouveau-nés (10%) ont montré une 

absence unilatérale des OEA mais ne présentait pas de facteur de risque de surdité, 371 ont 

montré une absence bilatérale ou unilatérale mais avec des facteurs de risque de surdité (45,6 

%). 
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Sur ces 371 nouveau-nés, 106 ont pu bénéficier d’un second test en ambulatoire au 

service de réanimation néonatale. Ce qui avait permis l’obtention de réponses positives bilaté-

rales pour 84 nouveau-nés (80%), tandis qu’une absence bilatérale de réponse a été notée 

chez 22 nouveau-nés (20%) et ont été référés au service d’ORL. Ils ont bénéficié d’un troi-

sième test d’OEAP et en cas d’échec de celui-ci, un PEA était programmé. 13 nourrissons ont 

eu un test d’OEAP positif. 5 étaient perdus de vue. Tandis que 3 d’entre eux ont subi des PEA 

et ont été diagnostiqués d’une surdité profonde bilatérale et un autre d’une surdité sévère 

bilatérale. 

Dans notre étude, six facteurs de risque se sont révélés statistiquement significatifs à 

savoir le séjour en réanimation néonatale supérieur à cinq jours (p=0,043), la prématurité 

(p=0,031), le poids de naissance faible (p=0,027), l’infection néonatale (p=0,026) et l’usage 

de médicaments ototoxiques (p=0,026), le recours à la photothérapie (p=0,014). 

Ainsi, la prévalence de la surdité au sein de la RN est de 1,12%. Cette variable n’a pas 

pu être calculée dans les suites de couches, vu qu’aucun cas de surdité n’y a été détecté. 

Notre évaluation révèle que, bien que le dépistage précoce de la surdité néonatale soit 

accompagné de plusieurs défis techniques et organisationnels, les résultats obtenus sont 

prometteurs. Cela justifie la poursuite du programme, tant au sein de notre établissement 

qu'à l'échelle nationale pour rassurer les familles concernant l’audition de leurs enfants. 
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Summary 

Neonatal hearing screening should be systematically provided to families in maternity 

wards and NICUs. The rationale for such screening is based on the high prevalence of hearing 

loss (approximately 1 in 1000 newborns, with even higher rates in neonatal intensive care 

units), the availability of reliable screening tests such as evoked otoacoustic emissions, and 

the risk of significant delay in diagnosis if screening is not performed.  

The aim of our work was to determine the prevalence of hearing loss, identify risk fac-

tors associated with hearing loss, and to analyze their distribution among newborns in both 

regular maternity wards and NICUs.  

This prospective study was conducted over a period of 14 months, from February 2023 

to April 2024. Screening was conducted by searching for distortion product otoacoustic emis-

sions. The first test (DPOAE1) was performed before discharge from the maternity ward or 

neonatal intensive care unit. If the results were abnormal in both ears or in one ear with the 

presence of risk factors for hearing loss, a second test (DPOAE2) was carried out during the 

follow-up consultation or after a telephone call. Newborns with unsatisfactory results on the 

second test were referred to the ENT department.  

812 newborns were screened during the 1st test. 361 showed positive bilateral OEAP re-

sponses (44.4%), 80 newborns (10%) showed unilateral absence of emissions but had no risk 

factors for deafness. Additionally, 371 showed bilateral or unilateral absence but with risk 

factors for deafness (45.6%). 
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Among these 371 newborns, 106 were able to undergo a second test in the outpatient neona-

tal intensive care service, resulting in positive bilateral responses for 84 newborns (80%), while 

22 newborns (20%) had bilateral absence of responses and were referred to the ENT depart-

ment. They underwent a third DPOAE test, and in cases of failure, an auditory brainstem re-

sponse (ABR) test was scheduled. Thirteen infants had a positive DPOAE test. Five were lost to 

follow-up, while three underwent ABR tests and were diagnosed with profound bilateral hear-

ing loss, and another with severe bilateral hearing loss. 

In our study, six risk factors were found to be statistically significant: a stay in the neonatal 

intensive care unit longer than five days (p=0.043), prematurity (p=0.031), low birth weight 

(p=0.027), neonatal infection (p=0.026), use of ototoxic medications (p=0.026), and the need 

for phototherapy (p=0.014). Thus, the prevalence of hearing loss within the NICU is 1.12%. 

This variable could not be calculated in the maternity wards, as no cases of hearing loss were 

detected. 

Our evaluation reveals that, although early screening for neonatal hearing loss is accompanied 

by several technical and organizational challenges, the results obtained are promising. This 

justifies the continuation of the program both within our institution and at the national level 

to reassure families regarding their children's hearing. 
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 ملخص

 والعناية ليدالتو وحدات في الأسر على منهجي بشكل لصممل المبكر الفحص يقُترح أن يجب

 لكل 1 حوالي( السمع لفقدان مرتفع انتشار علىوينبني هذا القرار نسبة . الولادة لحديثي المركزة

 وهو ،للفحص موثوق اختبار، توفر على (المركزة العناية حالات في أكثر يكون وقد ،رضيع 1000

 .التحفيز عن الناتجة الصوتية الانبعاثات اختبارات

 به المرتبطة الخطر عوامل وتحديد دةعند حديثي الولا السمع فقدان نسبة يدتحد إلى دراستنا هدفت

 وحدات في وذويهم العناية وحدات في فحصهم تم الذين الولادة حديثي بين توزيعها وفهم مجموعتنا في

 .التوليد

 أبريل إلى 2023 فبراير من شهرًا، 14 لمدة واستمرت prospective الدراسة كانت

 باستخدام الفحص إجراء تم. التوليد ووحدات العناية وحدات من الولادة يثيحد وشملت ،2024

 مغادرة قبل (DPOAE1) الأول الاختبار تنفيذ تم. التحفيز عن الناتجة الصوتية الانبعاثات اختبارات

 .المتابعة استشارة خلال (DPOAE2) ثان   اختبار إجراء تم الطبيعية، غير النتائج حالة في. المستشفى

 إيجابية استجابة%) 44.4( حالة 361 أظهرت. ولادة حديثي 812 فحص تم الدراسة، لخلا

 أظهرت حين في خطر، عوامل دون ولكن للاستجابة أحادياً غياباً أظهرت%) 10( حالة 80. ثنائية

 .(%45.6) خطر عوامل مع أحادياً أو ثنائياً غياباً حالة 371
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 استجابة حالة 84 أظهرت حيث ،ثان   اختبار من ةولاد حديثي 106 استفاد حالة، 371 بين من

 اختبار إجراء تم حيث والحنجرة، والأنف الأذن مصلحة إلى حالة 22 إحالة تم%). 80( ثنائية إيجابية

 .أطفال 4 لدى شديد سمع فقدان حالات وتسجيل ثالث

 أيام، خمسة من رلأكث المركزة العناية في البقاء منها إحصائية، دلالة ذات خطر عوامل ستة حددنا

 .بالضوء والعلاج للأذن، سامة أدوية واستخدام والعدوى، الولادة، عند المنخفض والوزن

 الرغم على. المركزة العناية وحدة في% 1.12 بنسبة السمع فقدان انتشار إلى دراستنا نتائج تشير

 المحلي المستوى على رنامجالب استمرار يبرر مما واعدة، النتائج فإن والتنظيمية، نيةقتال التحديات من

 .والوطني
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ANNEXE 1                             Généralités sur le système auditif 

I. Rappels anatomiques : 

Le système auditif humain est une structure complexe et hautement spécialisée qui 

permet la transmission, la perception et l’interprétation des stimuli sonores. Elle est dotée 

d’une autre fonction de maintien de l’équilibre. 

Cet appareil est composé de cinq parties : l’oreille externe, l’oreille moyenne, l’oreille interne, 

les voies et les centres auditifs. 

1. L’oreille externe : 

a) Auricule anciennement nommé pavillon : 

C’est un cartilage recouvert de peau de forme ovalaire dont l’extrémité inférieure char-

nue constitue le lobule de l’oreille. Il présente à décrire deux faces. 

 Une face latérale:  marquée par les reliefs et dépressions suivants : 

L’Hélix : grand anneau qui circonscrit l’oreille. Il se termine en bas au niveau du lobule, 

souple, qui n'a pas d'armature cartilagineuse. 

Un anneau plus petit, parallèle et antérieur par rapport à l'hélix, est dit « l'anthélix ». 

L’hélix et l’anthélix sont séparés par la gouttière scaphoïde. 

Le centre concave de l’auricule est la conque. Le méat acoustique externe débute à la partie 

profonde de cette conque. 

Juste en avant de l'ouverture du méat acoustique externe, en avant de la conque, se si-

tue un relief « le tragus ». À l'opposé du tragus et au-dessus du lobule souple, se place un 

autre relief « l'antitragus ».  

 Une face médiale : 

Elle comprend une partie libre, mamelonnée, et une partie adhérentielle, que sépare le 

sillon rétro-auriculaire. Elle forme avec la face temporale de la tête un angle d’environ 30°. 

Aux dépressions de la face latérale, correspondent les éminences de la conque, de la gouttière 
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scaphoïde et de la fosse triangulaire. Le sillon transverse sépare les éminences de la conque et 

de la fosse triangulaire. 

 

 

FIGURE 20.AURICULE (FACE LATÉRALE) SOURCE : ANATOMIE CLINIQUE. TOME 2 : TÊTE, COU, DOS, 4E ED 

KAMINA 

b) Conduit auditif externe : 

C’est un conduit cylindrique fibrocartilagineux dans son tiers externe et osseux dans 

ses deux tiers internes. Il suit une direction supérieure et antérieure, puis il s'incline légère-

ment en arrière tout en gardant son orientation supérieure et, enfin, il prend une direction 

antérieure et légèrement descendante. Le conduit auditif externe est tapissé de peau sur toute 

sa longueur, avec des follicules pileux et des glandes sébacées, et des glandes cérumineuses 

qui sécrètent le cérumen (substance cireuse). 

Le fond du conduit répond à l’oreille moyenne par l’intermédiaire de la membrane tympa-

nique. 

Le CAE maintient des rapports :  



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  60 
 

 

 

 En avant : avec l’articulation temporo mandibulaire et le pôle supérieur de la mandi-

bule. 

 En arrière : avec la mastoïde. 

 En haut : avec l’étage moyen de la base du crâne.  

 En bas : avec la glande parotide. 

 En dedans : avec le tympan.  

 En dehors : avec le méat auditif externe. 

c) Vascularisation et innervation de l’oreille externe : 

La vascularisation artérielle provient de l’artère auriculaire antérieure, postérieure et de 

l’artère occipitale. La vascularisation veineuse homonyme des artères. La lymphe est drainée 

par les nœuds lymphatiques pré-auriculaires, mastoïdiens, parotidiens et infra auriculaires. 

L'innervation motrice est assurée par le nerf facial. Par contre, l'innervation sensitive des 

parties postérieure et inférieure est assurée par le grand nerf auriculaire et le petit nerf occi-

pital, branches du plexus cervical. La partie antéro-supérieure, jusqu’au tragus, par le nerf 

auriculo-temporal. Et la conque, par des rameaux des nerfs facial et vague. 

2. L’oreille moyenne : 

L’oreille moyenne est constituée de trois parties : la caisse du tympan, les cavités mas-

toïdiennes et la trompe d’Eustache. 

a) Parois de la caisse du tympan : 

Elle constitue les parois de l'oreille moyenne et loge les osselets. Elle présente six pa-

rois. 

 La paroi tympanique: Elle est latérale et constituée essentiellement par la membrane 

tympanique. Le tympan est gris rosé, luisant transparent et est formé de 2 parties pars 

tensa et pars faccida. Il est fixé au cadre osseux par l’anneau de Gerlach. 
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 La paroi labyrinthique : elle est médiale et présente une saillie antérieure due à la base 

de la cochlée, le promontoire. 

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

Au-dessous et en arrière du promontoire : la fenêtre ronde. 

Au- dessus, puis en arrière de la fenêtre ovale : le deuxième segment dit « tympanique 

» du canal facial détermine un relief c‘est la proéminence du canal facial. La proémi-

nence du canal semi-circulaire latéral est au-dessus de ce deuxième segment du canal 

facial. 

 La paroi antérieure ou carotidienne : entre en rapport avec le canal carotidien contient 

l’artère carotide interne et son plexus sympathique. Dans sa partie supérieure que 

s’ouvre l’orifice postérieur de la trompe d’Eustache.  

 La paroi postérieure ou mastoïdienne : à sa partie supérieure l’orifice « l’aditus ad an-

trum », qui fait communiquer la caisse du tympan et l'antre mastoïdien.  

 La paroi supérieure ou tegmentale : est formée d’une lame osseuse mince. Elle répond 

aux méninges de la fosse crânienne moyenne.  

 La paroi inférieure ou jugulaire : Constitue le plancher de la caisse du tympan et ré-

pond au golf jugulaire. 

b) Osselets et leurs muscles : 

Au nombre de trois (le marteau, l’enclume et l’étrier), ces osselets s’articulent entre eux 

et sont fixés aux parois de la caisse par des ligaments. Ils possèdent en outre deux muscles 

qui leur sont propres : le muscle du marteau et le muscle de l’étrier (ou muscle stapédien). Ce 

muscle est innervé par le nerf facial, et est responsable d’un réflexe de protection acoustique : 

le réflexe stapédien. 
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c) Cavités mastoïdiennes : 

Les cellules mastoïdiennes entourent l’antre mastoïdien, qui est la cellule la plus volumineuse. 

L’Aditus ad antrum est un canal osseux qui communique la cavité tympanique avec l’antre 

mastoïdien, il répond médialement au canal semi-circulaire latéral. 

d) Trompe d’Eustache : 

C’est un canal ostéo-cartilagineux faisant communiquer la cavité tympanique au naso-

pharynx. Elle est obliquement dirigée en bas, en avant et médialement. Son rôle est l’aération 

de l’oreille moyenne.  

e) Vascularisation et innervation de l’oreille moyenne : 

La vascularisation artérielle est assurée essentiellement par : l’artère auriculaire pro-

fonde, les artères tympaniques et les artères secondaires provenant de l’artère méningée 

moyenne. Les veines se drainent dans le plexus ptérygoïdien, les sinus pétreux supérieur et 

sigmoïde. Les lymphatiques se drainent dans les nœuds parotidiens et rétro-pharyngiens. 

L’innervation de la muqueuse provient des plexus tympanique et carotidien. 

3. L’oreille interne : 

L’oreille interne est constituée d’une cavité osseuse dite le labyrinthe osseux, qui englobe le 

labyrinthe membraneux, lui-même rempli l’endolymphe. Ces deux labyrinthes sont séparés 

par l'espace péri lymphatique contenant la périlymphe. 

Du point de vue fonctionnel, l’oreille interne comprend : le vestibule et les canaux semi-

circulaires destinés à l’équilibration ; et la cochlée, organe de l’audition, dont on détaillera 

l’anatomie. 

f) Cochlée osseuse : 

Est la partie la plus antérieure du labyrinthe. C’est un conduit enroulé en deux tours et demi 

autour d’un axe conique appelé columelle. Sa base répond au méat acoustique interne, son 

apex est fixé en avant du promontoire. L’intérieur du limaçon est divisé par une lame spirale 
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osseuse en deux rampes ; une supérieure vestibulaire qui prolonge le vestibule, et une autre 

inférieure tympanique qui communique avec la cavité tympanique par la fenêtre ronde et avec 

l’endocrâne par l’aqueduc de la cochlée. 

g) Conduit cochléaire :  

C’est un tube prismatique enroulé en deux tours et demi de spire comme la cochlée os-

seuse. On lui décrit trois parois : 

 La paroi externe : plaquée sur la paroi périphérique de la cochlée osseuse. 

 La paroi supérieure vestibulaire : constitué par la membrane vestibulaire. 

 La paroi inférieure tympanique : formée de la lame basilaire qui supporte l’organe de 

Corti d’où naissent les fibres de la portion cochléaire du nerf auditif. 

h) Organe de corti : 

C’est un organe neurosensoriel de l’audition. Il repose sur la membrane basilaire et des-

sine une longue crête spirale sur toute la longueur de la cochlée, recouvert de la membrane 

réticulaire et la membrane tectoriale. L’organe de Corti est constitué de cellules de soutien 

ainsi que des cellules sensorielles qui portent sur leur face supérieure une cuticule épaisse 

dans laquelle sont insérés les cils sensoriels, le bas des cellules ciliées sensorielles interne et 

externe reçoit la terminaison des fibres nerveuses formants des contacts synaptiques. 

i) Vascularisation et innervation de l’oreille interne : 

La vascularisation artérielle est assurée par l’artère labyrinthique, branche de l’artère 

basilaire. Elle se divise en rameau vestibulaire destiné au vestibule membraneux et aux ca-

naux semi-circulaires et un rameau cochléaire se ramifiant dans le conduit cochléaire. La vas-

cularisation veineuse se draine dans la veine labyrinthique qui rejoint le sinus pétreux infé-

rieur, et dans la veine de l’aqueduc de la cochlée qui rejoint la veine jugulaire interne. Les 

lymphatiques sont représentées par les espaces péri et endolymphatiques. 
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L’innervation de l’oreille interne, quant à elle est assurée par le nerf cochléo-vestibulaire, 

principalement sensoriel. Il est constitué de deux racines vestibulaire et cochléaire formant 

respectivement les nerfs vestibulaire et cochléaire. 

II. Physiologie de l’audition : 

1. Au niveau de l’oreille : 

L’oreille externe joue un triple rôle de localisation, amplification et transfert des stimuli 

sonores.  Grâce au pavillon, les sons sont captés et orientés vers l’intérieur du conduit auditif 

externe jusqu’à la membrane tympanique. Sous l’effet des vibrations sonores, le tympan se 

met lui aussi à vibrer. L’énergie vibratoire issue de la membrane tympanique est ensuite am-

plifiée grâce à deux phénomènes : les articulations de la chaîne des osselets et la différence 

de surface entre la membrane tympanique et la fenêtre ovale. Ces vibrations tympaniques 

amplifiées sont alors transmises jusqu’au cavités de l’oreille interne contenant le liquide péri 

lymphatique qui vibre à son tour, puis dans l’endolymphe jusqu’à l’organe de Corti.  

Les cellules neurosensorielles de l’organe de Corti sont déplacées. Leurs mouvements produi-

sent des influx nerveux par libération d’un neurotransmetteur, qui se propage le long des 

axones du nerf cochléaire.  

2. Au niveau des voies et centres auditifs : 

Les CCI génèrent des potentiels d’action qui cheminent ensuite par le biais de fibres af-

férentes du nerf cochléaire vers les différentes voies auditives. Ensuite, le message auditif se 

relaye à quatre niveaux : le bulbe rachidien (noyaux cochléaires et complexe olivaire supé-

rieur), le mésencéphale (Colliculus inférieur), le thalamus (corps genouillé médian) et le cortex 

auditif temporal. Après avoir dépassé le noyau cochléaire, la projection est bilatérale, avec 

cependant une dominance controlatérale. Ainsi, chaque structure reçoit des informations en 

provenance des deux oreilles.  

https://www.universalis.fr/encyclopedie/tronc-cerebral/
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Figure 21.Voies auditives du message auditif (Source : HTTPS://WWW.COCHLEA.EU 

https://www.cochlea.eu/
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Annexe 2                         Diagnostic positif de la surdité 

Le diagnostic positif de la surdité chez le nouveau-né est posé par un médecin ORL. Un 

bilan ORL est effectué comprenant un examen otologique complet, des examens audiolo-

giques objectives puis un bilan général et étiologique en cas de malformations associées. 

Chez le nouveau-né, la suspicion de surdité ne peut être confirmer ou infirmer que par les 

PEA du tronc cérébral complétés dès que possible par l’audiométrie comportementale. Une 

discordance entre ces deux mesures doit alerter et faire pousser les investigations. 

1. Les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral [38]: 

Les potentiels évoqués auditifs du tronc cérébral (PEATC) sont des potentiels de surface 

recueillis par des électrodes positionnées sur le vertex et les mastoïdes, en réponse à des sti-

muli sonores (clics) dont on fait varier l'intensité. Ils mesurent le seuil auditif électrophysiolo-

gique de chaque oreille sur les fréquences aigues supérieures ou égales à 2 000. Ils ne don-

nent pas de renseignements sur le seuil des fréquences graves.  

Pour obtenir un tracé de bonne qualité, l’enfant doit être endormi ou sous anesthésie générale 

pour éviter les interférences. Cinq ondes sont enregistrées explorant les différentes voies au-

ditives. L’onde I reflète la réponse du nerf cochléaire ; l’onde II du noyau cochléaire ; l’onde 

III de l'olive supérieure et finalement les ondes IV et V qui reflètent respectivement l'activité du 

lemnisque latéral et colliculus inférieur. Le seuil audiométrique est défini par l'intensité mini-

male qui permet l'obtention d'une onde V clairement identifiable. 
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Figure 22.Potentiels évoqués auditifs (PEA) précoces enregistrés pour différentes intensités 

(source : HTTPS://WWW.COCHLEA.EU). 

 

Les potentiels évoqués auditifs sont particulièrement intéressant dans les surdités de 

perception ; ils permettent de distinguer entre l’origine endocochléaires ou rétro cochléaire 

(allongement de l’intervalle I-V) de la surdité.  

2. Audiométrie comportementale : 

Il s’agit d’un examen qui teste les réactions motrices ou d’attention à différents stimuli 

acoustiques définis en fréquence et en intensité (clignement des yeux, reflexe de Moro, arrêt 

d’activité, rotation de la tête, succion, changement du rythme respiratoire et cardiaque). Le 

but étant double :  

 Mesurer les seuils auditifs sur toutes les fréquences du champ auditif, dès que pos-

sible oreilles séparées. On ne doit jamais appareiller un bébé sur les seuls résultats 

des potentiels évoqués auditifs (PEA).  

 Analyser le comportement auditif du bébé et toutes les réactions déclenchées par la 

perception auditive. 

https://www.cochlea.eu/
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L’âge idéal de le pratiquer est à partir de l’âge de 2/3 mois, quelquefois avant, mais 

c’est exceptionnel et moins fiable à cause de mouvements, rictus, froncements de sourcils, 

etc. que fait le nourrisson et peuvent être considérés à tort comme des réactions à la stimula-

tion. A partir de 2 mois, la lecture des réponses est plus facile, l’examinateur doit être entraî-

né à l’examen des très jeunes enfants. 

 

Figure 23.Exemple d'un jouet sonore utilisé en audiométrie comportementale 

(source :auritec.de) 

 

3. Auditory Steady-State Response (ASSR)[39]: 

L’ASSR est une technique de diagnostic de surdité plus récente que les potentiels évo-

qués auditifs du tronc cérébral. C’est un test électrophysiologique objectif permettant d'esti-

mer les seuils auditifs et pouvant être utilisé chez un nouveau-né stable ; endormi, sédaté ou 

sous anesthésie générale. Il explore les mêmes sites correspondants aux ondes II-V des PEA-

TC. Le stimulus utilisé est sous forme de sons continus, purs et modulés en fréquence et en 

amplitude. On peut tester des fréquences allant de 500 à 8000Hz, chacune modulée par une 

fréquence différente. La réponse électrique enregistrée correspond à la fréquence de modula-

tion du son.  
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Ainsi, étant donné que chaque fréquence de 500 à 8000Hz a une modulation propre, il 

est possible de recueillir une réponse pour chacune d’elles au cours du même test et de tester 

les deux oreilles au même temps. En fin de test, on obtient une estimation de l’audiogramme 

de l’enfant.  

Les mesures des seuils auditifs obtenues avec différentes méthodes (PEA-TC et ASSR) et 

pour différentes fréquences sont cohérentes, renforçant la fiabilité et la précision des résultats 

obtenus par l'ASSR. 

 Enquête étiologique  

La démarche étiologique commence par une anamnèse approfondie visant à identifier 

les antécédents familiaux, tels que la présence de membres sourds dans la famille proche ou 

éloignée, ce qui pourrait indiquer une origine génétique. Il est également essentiel d'explorer 

la consanguinité entre les parents et d'évaluer les facteurs de risque liés à une cause extrin-

sèque de la surdité. L'interrogatoire devra également inclure la recherche de caractéristiques 

physiques ou cliniques dans la famille, suggérant une des surdités syndromiques courantes 

(comme le goitre, des problèmes rénaux ou des troubles de la pigmentation). Un examen 

physique complet en oto-rhino-laryngologie et en pédiatrie, associé à quelques examens 

complémentaires, aidera à orienter le diagnostic. Des examens d'imagerie, tels que la tomo-

densitométrie et l'IRM, fourniront des données précises sur l'intégrité des voies auditives. 

D’autres examens peuvent être demandés (voir tableau  
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Il est également essentiel de souligner l'importance de l'examen ophtalmologique du-

rant l'enfance et l'adolescence, qui peut parfois orienter le diagnostic. En effet, les atteintes 

oculaires, notamment dans le syndrome de Usher, n'ont souvent des implications cliniques 

qu'à partir de 10 ans. Des anomalies au fond d'œil peuvent être détectées dès 3-4 ans, et 

l'électrorétinogramme peut montrer des résultats anormaux avant l'apparition des premiers 

signes de rétinite pigmentaire.  

Un bilan vestibulaire peut compléter les investigations en cas de troubles de l'équilibre 

ou de retard dans l'acquisition de la marche. 

Ces dernières années, les techniques de détection génétique moléculaire ont fait des 

avancées significatives. Si la recherche de mutations des gènes connexine 26 ou 30 s'avère 

négative, des analyses ciblées en fonction des symptômes associés peuvent être proposées 

(par exemple, la recherche de mutations du gène SCLA26A4 en cas d'élargissement de 

l’aqueduc du vestibule à l’imagerie). En outre, une analyse combinée de tous les gènes de 
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surdité connus à ce jour (le "panel" de gènes de surdité) améliore considérablement la possi-

bilité d'établir un diagnostic. Selon les études, la probabilité de détecter une mutation patho-

gène varie de 15 à plus de 60 %, en fonction des technologies utilisées et du contexte fami-

lial[40]. 
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Annexe 3                              Traitement des surdités 

1. Les prothèses auditives : 

Les prothèses auditives permettent de capter l’information sonore puis de l’amplifier de façon 

adaptée au déficit auditif. 

Les sons sont captés par des microphones en analogique, codés en numérique par un 

microprocesseur et amplifiés par un écouteur dont la puissance dépend de la perte auditive. 

Le microprocesseur, grâce à des algorithmes, permet le traitement sophistiqué du signal so-

nore. Une adaptation aux différents environnements sonores rencontrés est systématique 

permet au patient de profiter d'un réglage correspondant à son besoin instantané. 

Pour cela, une compression est souvent mise en place pour que les sons forts ne soient pas 

plus forts, et un écrêtage des sons dangereux pour l'oreille est mis en place. 

2. Les implants cochléaires : 

Le principe de l’implant cochléaire est la transduction des signaux analogiques enregis-

trés par un microphone en signaux numériques qui stimulent directement les fibres du nerf 

auditif par l’intermédiaire d’électrodes insérées dans la rampe tympanique de la cochlée. Les 

implants cochléaires sont indiqués en cas de surdité neurosensorielle sévère à profonde bila-

térale.  

Chez les sourds pré linguaux, l’implantation doit être la plus précoce possible. Une in-

tervention précoce permet d’obtenir des résultats meilleurs et plus rapides en termes de com-

préhension et de production du langage qu’une implantation tardive. 

L’implantation est unilatérale dans les situations suivantes : 

 Lorsque le gain prothétique ne permet pas le développement du langage dans le cas 

d’une surdité profonde.  
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 Lorsque la discrimination est inférieure ou égale à 50 % lors de la réalisation de tests 

d’audiométrie vocale adaptés à l’âge de l’enfant. Les tests doivent être pratiqués à 60 

dB, en champ libre, avec des prothèses bien adaptées dans le cas d’une surdité sévère. 

Une implantation bilatérale peut être indiquée en cas de méningite bactérienne, fracture du 

rocher bilatérale et autres causes de surdité risquant de s’accompagner à court terme d’une 

ossification cochléaire bilatérale et aussi face à un syndrome d’Usher. 

 

Figure 24.Implantation cochléaire. Lieu JEC et al. Hearing Loss in Children: A Review. 

JAMA. 2020;324(21):2195–2205. Doi:10.1001/jama.2020.17647 

 

3. Orthophonie et guidance des parents [29]: 

Les mesures associées au traitement médico-chirurgical sont d’une extrême importance, elles 

conditionnent le succès thérapeutique : 

o Vaccination avant implantation (pneumocoque) ;  

o Education des parents et de l’entourage ; 
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o Rééducation orthophoniques et aide à la communication. Elle doit être précoce 

et maintenue le plus longtemps possible (plus de 5ans). Son intérêt réside dans 

le rattrapage du retard pris dans l’acquisition du langage, et dans l’analyse au-

ditive ; 
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Annexe 4                              Fiche d’exploitation 

 

I. Données épidémiologiques : 

 

Age (jours de vie) : ………        Terme : ……… (SA)               Poids : ………  

Sexe :    F       M  

Gémellité : Oui     Non  

Suivi de la grossesse : Bien suivie      Mal suivie   

 

II. Facteurs de risque néonataux : 

 

1. Prénataux : 

Consanguinité : Oui     Non  

ATCD familiaux de surdité avant l’âge de 50ans : Oui    Non  

Embryofoetopathies : 

 Rubéole            :            Positive           Négative           Non faite  

 Toxoplasmose :            Positive         Négative           Non faite  

 CMV                  :            Positive         Négative           Non faite  

 Syphilis             :            Positive         Négative           Non faite  

Métaboliques : 

 Hypothyroïdie congénitale : Oui    Non  

2. Périnataux : 

Accouchement dystocique            : Oui    Non   

ASPN                                                  : Oui    Non   

Séjour en néonatologie >5jours    : Oui    Non   
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Ventilation assistée >24h               : Oui     Non   

Poids de naissance < 1500gr          : Oui     Non  

Prématurité <36 SA                         : Oui     Non   

Ictère néonatal 

 Bilirubine >300Umol/l         : Oui     Non   

 Photothérapie                       : Oui     Non   

Infection néonatale confirmée      : Oui    Non    

Médicaments ototoxiques : 

 Aminosides                            : Oui     Non   

 Diurétique de l’anse             : Oui    Non   

3. Postnataux : 

• Traumatiques : Fracture base du crane ou du rocher    : Oui    Non  

• Infectieuses    : Méningite bactérienne                             : Oui    Non  

 

III. Examen du nouveau-né : 

Retard de croissance                    : Oui    Non  

Malformation crânio-faciale       : Oui    Non      Type :…………………………. 

Malformation d’autres organes : Oui     Non  

                 Cœur     Membres     Rein       ORL       Autre :…………….. 

Otoscopie : ……………………………. 

 

IV. Test de dépistage OEAP : 

Premier test                         :  Positif bilatéral         

                                                  Positif unilatéral    
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                                                  Négatif                    

 

Deuxième test                     :  Positif bilatéral         

                                                  Positif unilatéral    

                                                  Négatif                   

Délai entre test et re-test :  <1mois       1 mois       >1mois  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  78 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

BIBLIOGRAPHIE 

 

 

 

 

 

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  79 
 

 

 

1. Surdité et déficience auditive [Internet]. [cité 2023 oct 8];Available from: 

https://www.who.int/fr/news-room/fact-sheets/detail/deafness-and-hearing-loss 

2. Circulaire 89/19, institutionnalisation du programme de dépistage néonatal de la surdité, 

Ministère de Santé marocain   

3. Ridal M, Outtasi N, Taybi Z, Boulouiz R, Chaouki S, Boubou M, et al.  

Profil étiologique des surdités neurosensorielle sévère et profonde de l’enfant dans la région 

du centre-nord du Maroc. Pan Afr. Med. J. 2014;17:100.  

4. « Joint Committee on Infant Hearing 2019 Position Statement ». [En ligne].;Available from: 

https://digitalcommons.usu.edu/cgi/viewcontent.cgi?article=1104&context=jehdi 

5. Clark-Gambelunghe MB, Clark DA.  

Sensory Development. Pediatr. Clin. North Am. 2015;62:367‑84.  

6. Glick H, Sharma A.  

Cross-modal plasticity in developmental and age-related hearing loss: Clinical implications. 

Hear. Res. 2017;343:191‑201.  

7. Davidson J, Hyde ML, Alberti PW.  

Epidemiologic patterns in childhood hearing loss: a review. Int. J. Pediatr. Otorhinolaryngol. 

1989;17:239‑66.  

8. Lieu JEC, Kenna M, Anne S, Davidson L.  

Hearing Loss in Children: A Review. JAMA 2020;324:2195.  

9. Lina-Granade G, Morlé L, Alloisio N, Edery P, Plauchu H, Truy E, et al.  

Les surdités génétiques : première cause de surdité de perception de l’enfant. Arch. Pédiatrie 

2001;8:308‑12.  

10. Teissier N.  

Atteintes neurosensorielles de l’infection congénitale à cytomégalovirus. Bull. Académie Natl. 

Médecine 2020;204:151‑8.  

11. Goderis J, De Leenheer E, Smets K, Van Hoecke H, Keymeulen A, Dhooge I.  

Hearing loss and congenital CMV infection: a systematic review. Pediatrics 2014;134:972‑82.  

12. De Leenheer EMR, Janssens S, Padalko E, Loose D, Leroy BP, Dhooge IJ.  

Etiological diagnosis in the hearing impaired newborn: Proposal of a flow chart. Int. J. Pediatr. 

Otorhinolaryngol. 2011;75:27‑32.  

13. Brown ED, Chau JK, Atashband S, Westerberg BD, Kozak FK.  

A systematic review of neonatal toxoplasmosis exposure and sensorineural hearing loss. Int. J. 

Pediatr. Otorhinolaryngol. 2009;73:707‑11.  

14. Ficenec SC, Schieffelin JS, Emmett SD.  

A Review of Hearing Loss Associated with Zika, Ebola, and Lassa Fever. Am. J. Trop. Med. Hyg. 

2019;101:484‑90.  

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  80 
 

 

 

15. Andrade CLO, Alves C de AD, Ramos HE.  

Congenital Hypothyroidism and the Deleterious Effects on Auditory Function and Language 

Skills: A Narrative Review. Front. Endocrinol. 2021;12:671784.  

16. van Dommelen P, Verkerk PH, van Straaten HLM,  

Dutch Neonatal Intensive Care Unit Neonatal Hearing Screening Working Group. Hearing loss 

by week of gestation and birth weight in very preterm neonates. J. Pediatr. 2015;166:840-

843.e1.  

17. Salvago P, Immordino A, Plescia F, Mucia M, Albera A, Martines F.  

Risk Factors for Sensorineural Hearing Loss and Auditory Maturation in Children Admitted to 

Neonatal Intensive Care Units: Who Recovered? Children 2022;9:1375.  

18. WHO_NMH_NVI_16.1_fre.pdf [Internet]. [cité 2023 oct 15];Available from: 

https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/204508/WHO_NMH_NVI_16.1_fre.pdf?isAllowed

=y&sequence=1 

19. Wroblewska-Seniuk KE, Dabrowski P, Szyfter W, Mazela J. Universal newborn hearing screen-

ing: methods and results, obstacles, and benefits. Pediatr. Res. 2017;81:415‑22.  

20. Denoyelle F, Rouillon I, Alvin F, Parodi M, Couloigner V, Loundon N, et al.  

[Neonatal hearing screening]. Med. Sci. MS 2021;37:519‑27.  

21. Leigh J, Dettman S, Dowell R, Briggs R.  

Communication development in children who receive a cochlear implant by 12 months of age. 

Otol. Neurotol. Off. Publ. Am. Otol. Soc. Am. Neurotol. Soc. Eur. Acad. Otol. Neurotol. 

2013;34:443‑50.  

22. McGregor S, Goldman RD.  

Language outcomes after cochlear implant. Can. Fam. Physician 2022;68:737‑8.  

23. Idstad M, Engdahl B.  

Childhood Sensorineural Hearing Loss and Educational Attainment in Adulthood: Results From 

the HUNT Study. Ear Hear. 2019;40:1359‑67.  

24. Blazer DG.  

Hearing Loss: The Silent Risk for Psychiatric Disorders in Late Life. Psychiatr. Clin. North Am. 

2018;41:19‑27.  

25. Hajare P, Mudhol R.  

A Study of JCIH (Joint Commission on Infant Hearing) Risk Factors for Hearing Loss in Babies of 

NICU and Well Baby Nursery at a Tertiary Care Center. Indian J. Otolaryngol. Head Neck Surg. 

2022;74:6483‑90.  

26. Arora RD, Jati M, Nagarkar NM, Galhotra A, Agrawal S, Mehta R, et al.  

Experience, Challenges and Outcome of Implementing Universal New Born Hearing Screening 

in a Medical College Hospital Set Up. Indian J. Otolaryngol. Head Neck Surg. 2022;74:3841‑6.  

 

 



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  81 
 

 

 

27. Kabbaj H., Abossad A., Raji A. (2014)   

Le dépistage de la surdité chez les nouveau-nés à risque hospitalisés en réanimation néona-

tale du CHU Mohammed VI de Marrakech.  

28. Kaveh M, Mirjalali SN, Shariat M, Zarkesh MR.  

Perinatal factors influencing the neonatal hearing screening results. BMC Pediatr. 2021;21:15.  

29. Reěfeěrnetiel deěpistage néonatal de la surdité chez l’enfant publié.pdf.  

30. Hardani AK, Goodarzi E, Delphi M, Badfar G.  

Prevalence and Risk Factors for Hearing Loss in Neonates Admitted to the Neonatal Intensive 

Care Unit: A Hospital Study. Cureus [Internet] 2020 [cité 2024 mai 8];Available from: 

https://www.cureus.com/articles/43382-prevalence-and-risk-factors-for-hearing-loss-in-

neonates-admitted-to-the-neonatal-intensive-care-unit-a-hospital-study 

31. Choi KY, Lee BS, Choi HG, Park SK. 

 Analysis of the Risk Factors Associated with Hearing Loss of Infants Admitted to a Neonatal 

Intensive Care Unit: A 13-Year Experience in a University Hospital in Korea. Int. J. Environ. Res. 

Public. Health 2020;17:8082.  

32. Healthcare | Free Full-Text | Keypoints to Successful Newborn Hearing Screening. Thirty Years 

of Experience and Innovations [Internet]. [cité 2023 déc 9];Available from: 

https://www.mdpi.com/2227-9032/9/11/1436 

33. Denoyelle F, Rouillon I, Alvin F, Parodi M, Couloigner V, Loundon N, et al.  

Le dépistage néonatal de la surdité. médecine/sciences 2021;37:519‑27.  

34. Ferlito S, Maniaci A, Cocuzza S, Mantia IL, Mauro PD, Poli G, et al.  

Universal newborn hearing screening in the Italian Region of Sicily in 2018. ACTA Otorhino-

laryngol. Ital. 2021;41:356‑63.  

35. Bussé AML, Mackey AR, Hoeve HLJ, Goedegebure A, Carr G, Uhlén IM, et al.  

Assessment of hearing screening programmes across 47 countries or regions I: provision of 

newborn hearing screening. Int. J. Audiol. 2021;60:821‑30.  

36. Papacharalampous GX, Nikolopoulos TP, Davilis DI, Xenellis IE, Korres SG.  

Universal newborn hearing screening, a revolutionary diagnosis of deafness: real benefits and 

limitations. Eur. Arch. Otorhinolaryngol. 2011;268:1399‑406.  

37. Rohlfs AK, Wiesner T, Drews H, Müller F, Breitfuß A, Schiller R, et al.  

Interdisciplinary approach to design, performance, and quality management in a multicenter 

newborn hearing screening project: Introduction, methods, and results of the newborn hear-

ing screening in Hamburg (Part I). Eur. J. Pediatr. 2010;169:1353‑60.  

38. Rouillon I, Parodi M, Denoyelle F, Loundon N. 

 How to perform ABR in young children. Eur. Ann. Otorhinolaryngol. Head Neck Dis. 

2016;133:431‑5.  



Dépistage néonatal de la surdité par les pédiatres : Expérience du service de néonatologie                         

CHU MOHAMMED VI MARRAKECH 
 

 

 

  82 
 

 

 

39. Núñez-Batalla F, Noriega-Iglesias S, Guntín-García M, Carro-Fernández P, Llorente-Pendás JL. 

Auditory-steady-state Response Reliability in the Audiological Diagnosis After Neonatal Hear-

ing Screening. Acta Otorrinolaringol. Engl. Ed. 2016;67:193‑200.  

40. ATIK T, BADEMCI G, DIAZ-HORTA O, BLANTON SH, TEKIN M.  

Whole-exome sequencing and its impact in hereditary hearing loss. Genet. Res. 2015;97:e4.  

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 : قـسـم الــطـبـيـب 
 

 أقْسِم بِالله العظَِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاكِ والمرَضِ  ةوالأحَوال باذل

 .الألَم والقَلَقو

 أكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم، و وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح  رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوَام من وسائِل رحمة الله، باذلوأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالحوال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا وأن أثابر على طلب العلم،  .لأذاَه وأسَخِّ

بِّ توأكون أخ وأعَُلمَّ مَن يصغرني، وأن أوَُقرّ مََن عَلَّمَني، يَة مُتعاَونِينَ ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .التقوىعَلى البرِّ و

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  ،لانيتَيوأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَ 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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لدى حديثي الولادة من قبل أطباء للصمم  التشخيص المبكر

ال: تجربة قسم حديثي الولادة في مستشفى محمد الأطف

 السادس بمراكش
 

 

 

 

 الأطروحة

 29/10/4022  يوم علانية ونوقشت قدمت

 طرف من

 أميمة أيت زيدانالسيدة  

 بمراكش 1999مارس  09 في ةالمزداد

 الطب في الدكتوراه شهادة لنيل
 

 

 

 

:الأساسية الكلمات  

الانبعاثات  –بكر لحديثي الولادة الفحص الم –الوبائيات  –فقدان السمع 

 الصوتية الناتجة عن التحفيز
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 عبد العزيز راجي 
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  طب الأطفال في أستاذ

 بو الروس نيرم 
 أستاذ في طب الأطفال 

 فاتحة بناوي
  ي طب الأطفالة فستاذأ
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