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ABSTRACT 
 
This was a prospective cross-sectional study carried out in two public schools in the city of Yaoundé from March 1, 2017 to March 4, 2021, involving 299 children 
tested aged 7 to 11 at the ENT and surgery department. cervico maxillo facial from the Yaoundé central hospital. Of the 299 children tested, 93 presented with 
hearing loss and after introductory tone audiometry 45 children presented with true hearing loss. Deafness screening by equipment should be done in the 
neonatal period. 
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INTRODUCTION 
 

La surdité se définit comme une perte de l’audition supérieure à 
20dB. La surdité est une perte de l’acuité auditive qui peut s’observer 
à tout âge. Chez l’enfant elle est grave si elle est profonde et surtout 
si elle est de découverte tardive perturbant ainsi l’acquisition du 
langage voire une absence d’acquisition du langage. Lorsque 
l’intensité d’un trouble laisse des mots suffisants, la répercussion sur 
la communication n’en demeure pas moins grave à moins de 
procéder aux corrections par prothèse auditives. Si les sourds 
profonds sont écartés d’emblée des systèmes scolaires normaux, il 
n’en est pas de même pour certains enfants porteurs d’une déficience 
auditive moyenne ou plus légère. A l’âge scolaire, ils se retrouvent 
dans les écoles primaires. Les causes de ces surdités légères, 
moyennes, et sévères sont multiples et font partie de la panoplie des 
maladies infantiles rhinopharyngites, otites, Infections multiples, 
traumatismes et intoxication médicamenteuse. En milieu scolaire, les 
conséquences sur l’apprentissage scolaire rentrent dans le grand 
cadre des handicaps sensoriels et intellectuels qui peuvent être à 
l’origine d’échecs. Les examens scolaires doivent permettre un 
dépistage et une bonne prise en charge de ces handicaps. On note 
deux types de surdités ; surdité de transmission et surdité de 
perception. Les surdités mixtes associent les deux atteintes. Cette 
étude prospective des surdités chez l’enfant devrait permettre une 
prise en charge précoce des enfants en milieu scolaire en 
sensibilisant les autorités sur la nécessité d’un dépistage précoce. 
 

MATERIEL ET METHODES 
 
Il s’agissait d’une étude transversale de nature prospective faite dans 
deux écoles primaires de la ville de Yaoundé. Les enfants ont été 
examinés pendant trois jours dans chaque école. Les fréquences de 
125 Hz à 8000 Hz devaient être testées. Les examens ont été faits 
dans la salle des professeurs et en période de cours sans cabine 
audiométrique ; des casques anti-bruits ont été utilisés en lieu et 
place. Deux types de tests ont été faits dans cette étude. 
L’acoumétrie vocale comme test de balayage et l’audiométrie tonale 
liminaire comme test de confirmation. A l’acoumétrie vocale, on  
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demandait à l’enfant de répéter des mots qui lui étaient habituels tels 
que maman, papa, chien, château, chapeau, école, lapin, mouton, 
poupée, pose, poteau. L’examinateur se plaçant dans son dos, à 3m. 
Etait considéré comme ayant une hypoacousie si à 3m, l’enfant 
n’entendait pas les mots qu’on lui demandait de répéter. L’acoumétrie 
vocale était constituée de 10 mots côtés sur 10 ; était considéré 
comme ayant une hypoacousie un enfant qui avait moins de 7 /10. Le 
type de surdité était recherché par l’audiométrie tonale liminaire. 
Toutes les fréquences étaient testées : 1 000 Hz, 2 000 Hz, 4 000 Hz, 
8 000 Hz, 500 Hz, 250 Hz, 125 Hz. 
 

RESULTATS 
 
L’âge des enfants allait de 7 à 11 ans car à cet âge les enfants les 
enfants sont plus coopérants. Certains enfants présentaient des 
signes indirects d’hypoacousie Quarante enfants présentaient une 
diminution de l’audition à la télévision soit 13,37% et32 redoublaient 
soit 10,70%.A l’otoscopie nous avons retrouvé des bouchons de 
cérumens, des otites moyennes aiguës, des otorrhées perforation 
tympanique et des tympans normaux voir tableau n°4. Après lavage 
des bouchons de cérumen, l’acoumétrie a été faite suivi de 
l’audiométrie tonale liminaire. Sur les 299 enfants testés à 
l’acoumétrie vocale, 206 avaient une audition normale et 93 
présentaient une baisse de l’audition. Ces 93 enfants ont étés 
retestés à l’audiométrie tonale et on a retrouvé 45 enfants dans cet 
échantillon qui présentaient une surdité réelle. Deux types de tests 
sont utilisés dans les dépistages des surdités. Elle a été faite 
uniquement sur les enfants susceptibles de porter une surdité tout le 
reste de population étant considéré comme normal. Le taux de 
précision ici est de 49.38% ; 31, 01% d’enfants ont eu un score 
inférieur à 7/10 et ont donc été considérée comme étant suspects de 
troubles de l’audition ; sur ces 93enfants, 45seulement soit 15,5 % 
seulement avaient un réel problème auditif à l’audiométrie tonale. 
Deux types de surdité ont été retrouvés. Surdité de transmission avec 
un Rinne négatif et surdité de perception avec un Rinne normal. Sur 
les 45 enfants présentant des surdités, 35 présentait une surdité 
entre 20 et 40 dB soit 11,70%. 3.01 % présentait une surdité à 70 dB 
donc moyenne et 01 présentaient une surdité sévère soit 0 ,33% 
présentait une surdité à 90 dB. Sur les 32 enfants qui redoublaient il 
s’est avéré que 25 présentaient des problèmes auditifs soit 8,36 % et 
parmi ces 25 enfants on retrouvait les 20 méningites. Le taux de 
précision ici est de 49.98%. 



Tableau I : Antécédents de surdité 
 

Antécédents TOTAL POURCENTAGE 

problèmes de surdité 10 3,34 

familiale 

Otite 83 27,76 

 10 3,34 

Traumatisme 

aucun antécédents 174 58,1 

Total 299 100 

 

Tableau II : Otoscopie 
 

Aspect du tympan TOTA1 POURCENTAGE 

Bouchon de cérumen 113 37,79 

Otite moyenne aiguë 62 20,74 

Otorrhée 30 10,03 

Perforation tympanique 5 1,67 

Tympans normaux 89 28,77 

Total 299 100 
  

Tableau III : Acoumétrie 
 

ACOUMETRIE TOTA1 POURCENTAGE 

Normal 206 68,90 

Surdité 93 31,1 

Total 299 100 

 
Tableau IV : Audiométrie tonale 

 
 TOTA1 POURCENTAGE 

Normale 254 84,94 

Surdité 45 15,05 

Total 299 100 

 
Tableau VI: Types de surdité 

 

DISCUSSION 
 
Le but d’un dépistage des troubles auditifs en milieu scolaire est 
d’isoler dans une population générale d’enfants, ceux présentant des 
déficiences auditives et de pratiquer une bonne prise en charge tel 
que le suggèrent FRANÇOIS M(l) et GALLOIS(2). Sur cette étude 
réalisée sur une population de 299 enfants supposés avoir une 
audition normale, 15,5 % ont été retenus comme porteurs d’une 
surdité parce que confirmés à l’audiométrie tonale liminaire. Ce 
chiffre semble élevé par rapport à celui de ORNANO (3) qui 
retrouve5%, mais il est proche de celui de GALLOIS (2) qui avait 
obtenu6 % de déficients légers et moyens en rapport avec nos 
résultats. La méthode de dépistage a utilisé deux types de tests : un 
test de balayage qui est ici l’acoumétrie vocale et un test de 

confirmation qui est l’audiométrie tonale liminaire. Le taux de 
précision est estimé en divisant le nombre de cas de surdités 
confirmés par celui de surdités dépistées. Ornano (3)en 1978 
retrouvait un taux de précision de 27.76% tandis que GALL0IS(2) 
retrouvait 44,36%. Notre taux est proche du taux de précision 
retrouvé par GALLOIS. Parmi les données mondiales actuelles, une 
étude européenne rétrospective faisait état d’une prévalence variant 
d’un pays à l’autre de 56 à 150 pour 100 000 naissances (surdité de 
plus de 50 dB) selon une étude réalisée par MARTIN (17). Des 
chiffres plus récents indiquaient une prévalence de 1,2% en Finlande 
pour un seuil de 30 dB selon Kariskoski et Martilla (6) qui obtient 
1,5% et 1,27% et 1,33% pour un seuil à 40 dB pour des cohortes 
anglaises ou danoises, PAVING A(8) 1000 en fonction des protocoles 
utilisés ; La prévalence retrouvée dans notre étude retrouve 
l’importance de la surdité dans la population étudiée. Un test de 
balayage qui peut être l’acoumétrie vocale ou la tympanométrie et un 
test de confirmation qui est l’audiométrie tonale liminaire peuvent être 
utilisés. La méthode de balayage que nous avons utilisé est 
l’acoumétrie vocale comme le suggèrent Aguero (9) et Beagley (10); 
Certains auteurs lui préfèrent la tympanométrie tel que FRANÇOIS M 
et coll. (1) et BERRY et coll. (11). L’audiométrie tonale liminaire a été 
utilisée comme test de confirmation. Toutes les fréquences ont été 
testées dans cette étude tandis qu’Aguero (8) et Grimsing 
(12)pensent que seules les fréquences de 1000, 2000, 4000 et 500 
HZ devraient être testé dans ce type de dépistage. Mais, les taux de 
précision sont plus faibles avec l’acoumétrie vocale qu’avec la 
tympanométrie selon Omano (3) Ont été testés, les enfants dont l’âge 
variait entre 07 et 12 ans. Cet âge permet de meilleurs résultats car 
ces enfants sont déjà coopérants ; mais, cet intervalle d’âge utilisé 
est variable selon les auteurs ; pour ROBERT (13) il va de 02 à 14 
ans, pour BEAGLEY (3) de 04 à 11 ans. Pour notre milieu, l’âge de 
07 à 12 ans est celui de l’école primaire. Le taux des surdités de 
transmission est en rapport avec les travaux de BEAGLEY et coll. (9) 
ORNANO (3) et coll qui pensent que la surdité est un facteur 
important de retards scolaires. Le fort taux de surdité de transmission 
s’explique par le fait qu’à ces âges les enfants font beaucoup d’otites 
moyennes aigûes ou subissent des traumatismes accidentels (14,15). 
 

CONCLUSION 
 
La surdité est un signe otologique fréquent et, selon le degré de 
gravité, elle a des conséquences sur l’acquisition de la parole chez 
l’enfant. Le dépistage systématique en milieu scolaire devrait 
permettre une prise en charge précoce (16) et l’appareil auditif devrait 
être fait à temps. 
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