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Retards de langage oral chez l'enfant : approche diagnostique oto-rhino-laryngologique et facteurs étiologiques 

Ramarozatovo NP ,Valisoa HA , Andriamialiarivony MI, Rakotoarisoa AHN 

Introduction 
Le développement du langage oral représente une étape fondamentale dans la construction de l'enfant, influençant non seulement son épanouissement émotionnel et social, mais aussi son parcours scolaire et son intégration professionnelle future (1). 
Cependant, pour certains enfants, ce processus ne suit pas le rythme typique attendu, entraînant un retard de langage oral. La prévalence mondiale varie selon les contextes géographiques et socio-économiques. Dans les pays développés, les études rapportent des prévalences de 5 à 12% aux États-Unis et de 6 à 7% en France (1). En Afrique subsaharienne, les données sont plus hétérogènes, avec des prévalences variant de 10% à 25,5% (2,3).
À Madagascar, les données épidémiologiques spécifiques demeurent rares.  L'approche oto-rhino-laryngologique s'avère cruciale dans l'évaluation du retard de langage oral, car les déficiences auditives représentent une cause majeure de ces troubles (4,5).
Cette étude vise à proposer une démarche diagnostique systématique en ORL devant un retard de langage oral chez l'enfant, afin d'orienter de manière efficiente les explorations nécessaires au diagnostic étiologique.
Méthode
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Cette étude rétrospective descriptive et analytique a été menée au service d'Oto-rhino-laryngologie du CHU Andohatapenaka à Antananarivo, Madagascar. La période d'étude s'est étendue sur 12 mois, d'octobre 2023 à septembre 2024.
Les critères d'inclusion comprenaient : âge ≤15 ans, consultation pour retard de langage oral documenté.Les critères de non inclusion étaient : âge >15 ans, dossiers médicaux incomplets, et la présence d'un retard mental global évident et invalidant empêchant l'évaluation spécifique du langage.
Les données cliniques comprenaient : l'évaluation des pôles expressif et réceptif du langage, le développement psychomoteur, le contexte relationnel (scolarisation, exposition aux écrans, bilinguisme), et les antécédents prénataux, périnataux et postnataux. Les examens paracliniques incluaient : l’otoémissions acoustiques (OEA), l’enregistrement des potentiels évoqués auditifs (PEA),la tympanométrie, l’imagerie cérébrale, et l’électroencéphalogramme (EEG).

Résultats

Durant la période d'étude, 68 cas de retard de langage oral ont été identifiés parmi 1184 consultations pédiatriques, soit une prévalence de 5,74%. L'âge moyen des patients était de 3 ans et 9 mois. La répartition par tranche d'âge montrait 42,65% d'enfants de 0 à 3 ans et 44,12% de 3 à 6 ans, représentant ensemble 86,77% de l'effectif total. Une prédominance masculine a été observée avec 63,24% de garçons (sex-ratio de 1,73). La majorité des patients provenait de la Commune Urbaine d'Antananarivo (67,65%).
La découverte du retard était principalement faite par les parents (82,35%). Concernant le pôle expressif, 48,53% des enfants ne produisaient aucun mot, tandis que 69,12% ne formaient aucune phrase. Le développement psychomoteur était retardé chez 57,35% des enfants.
L'exposition excessive aux écrans concernait 27,94% des enfants. Le contexte plurilingue était présent dans 20,31% des cas. Parmi les antécédents, 23,53% des mères n'avaient pas effectué de consultations prénatales, 13,24% des enfants étaient nés prématurément, 20,59% présentaient un faible poids de naissance, et 22,06% avaient nécessité une réanimation néonatale. Les antécédents postnataux incluaient des crises convulsives (23,53%) et des otites à répétition (13,24%).
L'otoscopie était normale chez 83,82% des enfants. Les Otoémissions Acoustiques (OEA), réalisées chez 32 enfants, révélaient des résultats normaux chez 62,5% pour l'oreille droite et 56,25% pour l'oreille gauche. Les Potentiels Evoqués Auditifs (PEA), effectués chez 50 enfants, présentaient des anomalies chez 56%. Parmi les enfants avec déficience auditive, la surdité moyenne était la plus fréquente (30%), suivie par la surdité légère (26%), sévère (22%), et profonde (19%). La surdité bilatérale symétrique représentait 81,48% des cas.
La tympanométrie montrait des courbes de type A dans 72,73% des cas à droite et 63,64% à gauche. L'imagerie cérébrale, réalisée chez 11 enfants, révélait des anomalies dans 81,82% des cas, avec des atrophies cérébrales dans 44,44% des cas. L'EEG, effectué chez 26 enfants, montrait des anomalies chez tous, avec 54% d'épilepsies ou d'activités épileptiques.
Les étiologies du retard de langage ont été classées en trois catégories : causes purement ORL (35,29%), causes ORL associées à d'autres origines (14,71%), et causes non ORL et/ou non explorées (50%). Parmi les étiologies ORL identifiées, la surdité représentait 94,12% des cas. La surdité touchait principalement les tranches d'âge jeunes, avec une prédominance masculine marquée (67,65%, sex-ratio de 2,09). Les antécédents les plus fréquemment associés étaient les crises convulsives (23,53%) et le faible poids de naissance (23,53%).

Discussion

La prévalence de 5,74% observée dans notre étude se situe dans la fourchette basse des estimations internationales (1,2,6). Cette prévalence est comparable à celle des pays développés (5-12% aux États-Unis, 6-7% en France) (1,6), mais inférieure aux taux africains (10-16% en Égypte et au Nigeria, 10-25,5% en Afrique de l'Est) (2,3). Cette différence peut s'expliquer par le caractère hospitalier spécialisé de notre étude et les difficultés d'accès aux soins dans certaines régions malgaches.
La prédominance masculine (sex-ratio 1,73) est cohérente avec la littérature internationale (7). Cette vulnérabilité accrue des garçons pourrait être liée à des facteurs biologiques, notamment les taux de testostérone in utero influençant le développement cérébral (7). La concentration de 86,77% des cas dans les tranches d'âge 0-6 ans reflète l'importance de cette période critique et souligne la nécessité d'un dépistage précoce (8,9).
La surdité représente 94,12% des étiologies ORL identifiées, confirmant son rôle majeur dans les retards de langage oral (4,5). Cette proportion élevée souligne l'importance cruciale d'une évaluation auditive systématique. La prédominance de la surdité bilatérale symétrique (81,48%) suggère des étiologies congénitales ou périnatales (4,10).
La distribution des degrés de surdité, allant de légère (26%) à profonde (19%), avec prédominance des surdités moyennes (30%), indique la nécessité d'une sensibilité diagnostique élevée (10,11). Les PEA se sont révélés essentiels avec 56% d'anomalies détectées (4,11). Les OEA, bien que normales dans 56-62% des cas, restent un outil de dépistage précieux. Cette approche en deux temps (OEA de dépistage, puis PEA diagnostiques) est particulièrement adaptée aux contextes de ressources limitées.
Les antécédents périnataux défavorables représentent une part importante des facteurs de risque. La prématurité (13%), le faible poids de naissance (20,59%), et la réanimation néonatale (22,06%) sont reconnus comme facteurs de risque majeurs (12,13,14). L'absence de consultations prénatales chez 23,53% des mères reflète les défis d'accès aux soins. Les crises convulsives postnatales (23,53%), particulièrement associées à la surdité, suggèrent des atteintes neurologiques (14).
L'exposition excessive aux écrans (27,94%) émerge comme un facteur de risque environnemental majeur et modifiable (7,8,9,10). Les études montrent une relation dose-dépendante entre le temps d'écran et le retard de langage (8,9). L'exposition réduit les interactions sociales et limite l'exposition à un langage riche, deux éléments essentiels au développement langagier (10).
Le contexte plurilingue (20,31%), bien que n'étant pas une cause intrinsèque de retard, peut compliquer l'évaluation diagnostique.
Nos résultats suggèrent une démarche diagnostique systématique en trois temps adaptée aux contextes à ressources limitées (8,9,15). Premièrement, l'évaluation clinique initiale doit inclure une anamnèse détaillée recherchant les facteurs de risque périnataux et environnementaux, une évaluation du développement langagier et psychomoteur global, et un examen ORL complet avec otoscopie bilatérale.
Deuxièmement, les explorations auditives de première intention doivent systématiquement comprendre les OEA comme test de dépistage, complétées par des PEA si les OEA sont anormales ou en cas de forte suspicion clinique (4,10,11). La tympanométrie permet d'évaluer la fonction de l'oreille moyenne.
Troisièmement, les explorations de seconde intention sont guidées par les résultats initiaux et incluent l'imagerie cérébrale en cas d'anomalies neurologiques associées ou de déficience auditive sans étiologie claire. L'EEG est indiqué en cas d'antécédents de crises convulsives (14). Une évaluationmultidisciplinaire peut être nécessaire pour les cas complexes (8,9,15).
Cette étude met en évidence plusieurs enjeux cruciaux. Le renforcement du dépistage néonatal systématique de la surdité par OEA pourrait permettre une identification et une prise en charge précoces (8,9). L'Organisation Mondiale de la Santé recommande un dépistage universel avant 3 mois et une intervention avant 6 mois pour optimiser le développement du langage.
La sensibilisation des parents et des professionnels de santé de première ligne sur les jalons du développement du langage est essentielle (8,9). Des campagnes ciblées sur la réduction du temps d'écran, l'importance de la stimulation langagière précoce (13), et les signes d'alerte pourraient avoir un impact significatif. L'amélioration de l'accès aux soins prénataux et périnataux constitue également une priorité (12,13).

Conclusion
Cette étude apporte une contribution significative à la compréhension des retards de langage oral dans le contexte malgache. Le retard de langage oral constitue un problème de santé publique non négligeable. La surdité représente l'étiologie ORL prédominante, soulignant l'importance cruciale d'une évaluation auditive systématique par OEA et PEA. Les facteurs de risque identifiés sont multiples, combinant des éléments périnataux, neurologiques, et environnementaux. Cette multiplicité souligne la nécessité d'une approche globale et multidisciplinaire.
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