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Dépistage systématique de l’audition à la naissance : résultats et 
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Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérêts



1 – DÉPISTAGE = acte de santé publique avant 3°jour
Liberté du futur enfant à une insertion « socio-éducative » optimale

2 – DIAGNOSTIC = acte de nature médicale à 3 mois
Liberté du consentement parental à ce diagnostic par une 

information claire
3 – TRAITEMENT = acte médical de 4 mois à toute la vie

Liberté du consentement thérapeutique 
parental dans l’intérêt de l’enfant

Dépistage systématique de l’audition à la naissance
Est-ce « éthique » ?

3 LIBERTÉS À RESPECTER



UNE ERREUR GRAVISSIME :
« Surdité à la naissance »

DEUX CONFUSIONS TRÈS FRÉQUENTES :
« Dépistage = acte thérapeutique »
« Dépistage = implant cochléaire »

Dépistage systématique de l’audition à la naissance



Une analyse en six questions…

Pourquoi ?

Pour qui ?

Comment ?

Pour quels résultats ?

A quel prix ?

Et demain ?



Pourquoi ?

En l’absence de dépistage systématique à la naissance :
âge moyen du diagnostic de la surdité profonde : 20 – 24 mois 

 Lésions corticales irréversibles



Pourquoi ?

En présence du dépistage systématique de l’audition :
prise en charge de la surdité avant 5 mois

Orl, pédiatres, obstétriciens, orthophonistes, audioprothésistes, 
psychologues…



Pour qui ?

Systématique à la naissance
Ne dépister que les enfants à risque, c’est « en laisser passer un sur deux »

Avant la sortie de la maternité
Ne dépister que plus tard, après l’âge de 3 mois, c’est perdre de vue un enfant sur deux

Sensibilisation des familles
à l’acquisition du langage au cours des deux premières années

 Délivrance d’un petit livret



1 – Création du “Groupe Audition Champagne-Ardenne”,

inclusion dans les réseaux : ARCAMMHE 

2 - Recensement, visites et formation 

3 - Équipement des maternités

4 – Centralisation de l’information

Comment ?



2004 : 17 maternités

2016 : 14 maternités

Effort de formation initial

Investissement des équipes 

2004 : 16500 naissances
2017 : 13300 naissances

Recensement, visites et formation :



Équipement des maternités : 5000 €/appareil

Oto Emissions Acoustiques Provoquées : test acoustique 
1. Sons de très faible intensité produits par les cellules ciliées externes 

qui se contractent, suite à une stimulation sonore provoquée, et 

recueillis dans le conduit auditif externe par une sonde très fine. Ne 

testent que la cochlée.

2. La sonde doit être très étanche. L’examen doit être pratiqué :
 dans un local silencieux
 chez un enfant calme
 avec des CAE propres



Équipement des maternités : 5000 €/appareil 

Oto Emissions Acoustiques Provoquées :

RESULTATS: 
- « Pass » => affirme l’absence de perte > 30db (et non la 

normalité de 
l’auditif) SAUF en cas de neuropathie auditive

- « Refer »
=> oriente vers une surdité de perception > 30dB ou 

CAE obstrués
OU => sonde non obstruante

=> liquide rétrotympanique
=> bruit de fond (extérieur ou enfant)



Équipement des maternités : 5000 €/appareil 

PEA automatisés : test électrophysiologique
1. Courants électriques de très faible intensité, générés par les 

voies auditives sous-corticales, provoqués par UNE seule 

intensité sonore : 35 ou 45 dB, extraits des bruits de fond 

physiologiques. Ils testent les fréquence aiguës de la cochlée 

(2000- 4000 hz), le nerf auditif et les voies auditives du tronc 

cérébral.

2. L’enfant doit être au calme, les électrodes bien collées (après 

dégraissage de la peau) stimulation sonore prédéfinie recueille 

une série de PEA décide de la validité de l’onde V, nécessite 

l’éloignement de sources parasites électriques et des 

consommables



Équipement des maternités : 5000 €/appareil

PEA automatisés :

RESULTATS: 
- « Pass » => absence de surdité au moment du test

- « Refer »
=> oriente vers une surdité de perception > 35dB 

OU => mauvaise impédance électrique
=> écouteurs mal positionnés
=> collection rétro-tympanique
=> parasitages électriques 
=> enfant agité
=> immaturité des voies nerveuses chez les grands prématurés



Centralisation de l’information : ARCAMMHE



OEA
+/-

PEA 2° test

Suivi
Informations aux parents

Annonce
Prise en charge

Phase 1 : dépistage Phase 2 : diagnostic

Seuils PEA
Audiométrie

comportementale
ASSR…

Douteux

surdité

Douteux

Présent
Audition 
“normale”Présent

“Pass” : au moins unilateral

Comment ? Protocole de dépistage 



Etape de diagnostic

• PEA / ASSR +/- sous prémédication à la 
mélatonine

• PEA / ASSR sous sédation

• Audiométrie comportementale par un 
ORL ou un audioprothésiste ou une 
orthophoniste ou les trois…



Annonce du diagnostic

Eléments d’information :
- l’audition, 
- procédés d’éveil et d’éducation précoce,
- aides auditives, progressivité de leur adaptation
- modes de communication possibles,
- développement futur et scolarisation,
- association de parents,
- futur bilan étiologique,
- démarches administratives...

RdV ultérieurs avec l’orthophoniste, l’audioprothésiste et l’ORL

Etape de diagnostic



La transformation en « parents d’enfants sourds » :
- nombreuses démarches, 
- nouveaux savoirs,
- montée en compétence.

RdV avec l’équipe pluridisciplinaire réguliers
- chemin parcouru,
- nouvelles questions,
- nouvelle étape, celle du bilan étiologique.

Bilan étiologique et prise en charge multidisciplinaire

Les semaines suivantes



Principes de prise en charge de l’enfant 
déficient auditif

Dépistage

Diagnostic précoce

Prise en charge

Orthophonique Psychologique Audioprothétique
Implant 

Cochléaire

 Scolarisation

+/-
Groupe Audition



Résultats 2004-2017
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Résultats 2004-2017
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Résultats 2004-2017
-/- au premier test
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Résultats 2004-2017
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219 127 nouveau-nés testés
99,23 % des enfants nés

158 diagnostics de surdité
Annonce du diagnostic à 3-4 mois

Appareillage à 5 mois

de janvier 2004 à décembre 2017

99% = 171 603 
familles rassurées

Pour quels résultats ?

1,1%  =  2426 -/- au 1er test
Dans les 15 jours : 

« re-test » chez ORL ou pédiatre

Prise en charge 
thérapeutique

64 refus



Résultats

1/2004-12/2017 :
• Diagnostic: 158  surdités bilatérales ; incidence ≈ 1/1500

• Age diagnostic
 Age moyen en Champagne-Ardenne < 4 mois 

• Type de surdité:
Légère
Moyenne
Sévère
Profonde



A quel prix ?
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116223 enfants dépistés de janvier 2004 à mars 2011

Coûts publics et privés et coûts de court terme



1 - Coût du dépistage par enfant testé

12,25 €
2 - Coût de l’investissement par enfant sourd dépisté 

16 669 €
16 975 € pour la mucoviscidose  /  40 000 € pour la phénylcétonurie

3 - Temps de travail des soignants = 50% du coût total
OEA : 12’ - PEA : 20’

A quel prix ?



ÉVALUATION DE LA DISPOSITION À PAYER (DAP) 
LE DÉPISTAGE PAR LES PARENTS EUX-MÊMES

>95% des parents sont prêts à payer plus cher que le coût réel
DAPmaximale = 123 € en moyenne
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« DAP » = Quantité de ressources  qu’un individu est prêt à consacrer
 Traduction monétaire de l’utilité apportée par un programme de santé



Dépistage obligatoire

Organisation en cours

Sous le contrôle des ARS

Arrêté du 23 avril 2012 

1 Un examen de repérage des troubles de l’audition, proposé systématiquement, avant la sortie de l’enfant.

2 Des examens réalisés avant la fin du troisième mois de l’enfant lorsque l’examen de repérage n’a pas pu avoir 
lieu ou n’a pas permis d’apprécier les capacités auditives de l’enfant 

3 Une information sur les différents modes de communication existants (LSF)



Une analyse en six questions…

Pourquoi ? : pour savoir et agir

Pour qui ? : pour tous

Comment ? : en centralisant l’information

Pour quels résultats ? :     1 pour 1500

A quel prix ? : 17 000 euros pour un diagnostic

Et maintenant : systématique à l’échelon national

… pour une seule conclusion : « dépister ! »



Dépistage systématique de l’audition à la naissance
Résultats et expérience après 14 ans de pratique en Champagne-Ardenne

Le dépistage systématique
est faisable à l’échelon 

d’une région

Le dépistage systématique
est sûr et fiable    

Le dépistage 
à l’échelon national

est en train d’être déployé…

SANS
∆g > 20 mois

- l’enfant fait les frais
de sa surdité,

- les parents ont eu 
le temps de se douter 

AVEC
∆g < 4 mois

- situation d’avenir 
idéale pour l’enfant

- situation périlleuse
pour les parents

À ce jour …



Devenir à court et moyen terme
des enfants déficients auditifs, 

implantés cochléaires
pris en charge par le groupe                                               

« Audition Champagne-Ardenne »

THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE, 2013
GANGLOFF Paul



Objectif 

• Activité d’implantation débutée en 2004

• Devenir des enfants implantés cochléaires:
Capacité audio phonatoire: audiométrie tonale et 

orthophonie (score APCEI)
Scolarisation
Qualité de vie (Glasgow Children’s Benefit Inventory) 



Méthodologie
• Etude observationnelle rétrospective unicentrique

• Implantation cochléaire entre janvier 2004 et avril 2012

• Critères d’inclusion:
 implantation avant l’âge de 18 ans 
 suivis > 12 mois

• Recueil des données:
 Analyse dossiers médicaux
 Élaboration d’un questionnaire: scolarisation, qualité de vie



Population
• 50 enfants implantés
• Sexe ratio F/M = 1,08
• Age moyen lors du diagnostic : 16,9 mois +/- 16,5 mois, 

toutes étiologies confondues
• Enfants n’ayant pas bénéficié d’un dépistage de l’audition : 

24,3 mois

• Age d’implantation 5,25 ans
– enfants ayant bénéficié d’un dépistage : 22,3 mois
– enfants n’ayant pas bénéficié d’un dépistage : 103,6 mois

• Suivi de 3,6 +/- 1,9 ans



Caractéristiques de la population 

• Étiologie:  

• Comorbidités:

• Bilan radiologique:
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Feuil1
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				Pour redimensionner la plage de données du graphique, faites glisser le coin inférieur droit de la plage.
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				radiologie
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				Pour redimensionner la plage de données du graphique, faites glisser le coin inférieur droit de la plage.
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Feuil1

				comorbidité

		oui		13

		non		37

				Pour redimensionner la plage de données du graphique, faites glisser le coin inférieur droit de la plage.







Période d’installation
- 32 enfants (60%) : surdité congénitale dont 8 
DFNB1. Pour les 24 autres enfants, bien que la 
preuve moléculaire ne puisse être apportée, la 
cause génétique était fortement suspectée, 
- 11 enfants (22%) : surdité évolutive (DFNB2, 
syndrome LEOPARD) 
- 4 enfants (8%) : infections materno-fœtales 
(CMV et rubéole)
- 2 enfants (4%) : surdité séquellaire d’une 
toxémie gravidique avec prématurité. 



Bilans orthophonique - socioéconomique 
investissement parental

- Evaluation des compétences langagières en 
préimplantation de 47 enfants montre : 28 enfants 
au stade prélingual, 7 enfants oralisant, 6 enfants 
bilingues (oral + signes) et 6 enfants signant 
exclusifs, 
- Niveau socio-économique a été évalué pour 46 
familles : 17 élevé, 25 moyen, 4 bas, 
- Investissement de l’entourage a pu être évalué
pour 45 enfants : 3 jugé bas, 16 moyen, 26 élevé. 



Suivi médical

• vérification initiale de la cicatrice, 3 mois, 6 mois, 
1 an, 1/an

• Sauf, en cas de survenue de rares complications

• Rôle du référent médical +++
Centralisation des données 
Base de données partagées par l’ensemble des 

acteurs de la prise en charge



Suivi audiométrique
Moyenne des Audiométries 

tonales des enfants implantés
Évolution du seuil audiométrique 

moyen après implantation

0

20

40

60

80

100

120
Pr

éI
Cø

Ap
p

Pr
éI

C/
Ap

p
6 

m
oi

s
12

 m
oi

s
18

 m
oi

s
24

 m
oi

s
30

 m
oi

s
36

 m
oi

s
42

 m
oi

s
48

 m
oi

s
54

 m
oi

s
60

 m
oi

s
66

 m
oi

s
72

 m
oi

s
78

 m
oi

s
84

 m
oi

s
90

 m
oi

s
96

 m
oi

s
10

2 
m

oi
s

10
8 

m
oi

s
11

2 
m

oi
s

seuil
audiométrique
moyen

0

20

40

60

80

100

120

140

250 500 1000 2000 4000 8000

PréICøApp

PréIC/App

6mois

12mois

24mois

36mois

48mois

72mois



Suivi orthophonique (1)

Suivi du score APCEI
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Suivi orthophonique (2)

Communication en émission Communication en réception

Oral seul
29 (72,5%) 28 (70%)

Oral + LPC
4 (10%) 4 (10%)

LSF
3(7,5%) 5 (12,5%)

Oral + LSF
2 (5%) 1 (2,5%)

FS
1 (2,5%) 1 (2,5%)

Autre
1 (2,5%) 1 (2,5%)

Taux de réponse au questionnaire: 80%



Scolarisation



Scolarisation
• Type de scolarisation

• Retard scolaire (0,39 an)
 Age d’implantation lié à la survenue d’un retard scolaire : 

enfants en retard scolaire  âge d’implantation plus 
élevé 94,5 mois versus 29 mois  (p = 0,01).  

 Présence de comorbidités est liée à la survenue d’un 
retard scolaire (p = 0,01)

scolarisation en milieu ordinaire

sans aide avec aide

9 (25%) 10 (27,8%) 4 (11,1%) 1 (2,8) 12(33,3) 0

scolarisation en établissements spécialisés enseignement à distance

individuelle collective hospitaliers médico-sociaux


Feuil1

		scolarisation en milieu ordinaire						scolarisation en établissements spécialisés				enseignement à distance

		individuelle				collective		hospitaliers 		médico-sociaux

		sans aide		avec aide

		9 (25%)		10 (27,8%)		4 (11,1%)		1 (2,8)		12(33,3)		0







Qualité de vie

• Score GCBI moyen: + 30,13



Conclusion

• Audiophonatoire:
 70% oralisant exclusifs

• Scolarisation:
 Majorité « à l’heure » et en milieu ordinaire

• Qualité de vie
 Amélioration globale, apprentissage+++

• Devenir à long terme…
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