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RESUME

Depuis 1976, un dépistage auditif est organisé a
fa Clinique E. Cavell. Le testing était basé sur une
technique comportementale de Veit-Bizaguet et,
depuis 2001, des oto-émissions acoustiques sont
reéalisées. Le MNational Institutes of Health (1993)
recommande le dépistage auditif universel de
tous les nouveau-nés avant 3 mois el la prise en
charge avant 6 mois. En effel, la délection et la
prise en charge précoce de I'hypoacousie per-
mettent un meilleur accés au langage et par con-
séquent une scolarité et une insertion sociale
plus aisées. Cetl article reprend les résultats du
dépistage de février a fin décembre 2002. Ces
données sont comparées a celles de la liftéra-
ture.
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ABSTRACT

Since 1976, an hearing screening is organized at
the Clinic Edith Cavell. The testing was based on
a behavioral technigue of Veil-Bizaguet and, since
2001, the otoacoustic emissions are realised. The
National Inslilutes of Health (1993) recommends
universal newborn hearing screening of all new-
borns before 3 months of age and identification
and treatment before 6 months of age. Indeed,
detection of hearing loss and eatly intervention
allow a better access lo the language and
consequently an easier schooling and social
integration. This arficle shows the results of the
screening from february at the end of december
2002. These data are compared with those of the
literature.
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INTRODUCTION

La fréquence de la surdité congénitale est de 1
a 3 pour 1.000 naissances. Ce pourcentage augmente
dans la population a risque pour atteindre 2 4 § %'

Le diagnostic tardif de I'hypoacousie a des con-
séquences néfastes sur le devenir de l'enfant et par
ailleurs, le dépistage auditilf dans les premiers mois de
vie améliore la qualité de vie et les perspeclives ulté-
rieures. La détection et la prise en charge précoce du
handicap auditif permeitent un meilleur accés a la pa-
role et au langage et dés lors une meilleure intégration
scolaire et sociale. Par conséquent, des décisions ont
ete prises aux Etats-Unis ainsi qu'en Europe dans le
but de permetllre la réalisation de ce deépistage. Ainsi,
en 1982, le Joint Commiltee On Infant Hearing insiste
sur la nécessile d'un dépistage el suivi des enfants a

risque. En 1990, le diagnoslic de la surdilé congenitale
est preconise de fagon systématique avant 12 mois
(U5 Department of Health and Human Services). La
méme année, une liste des facteurs de risque auditif
est élablie {Tableau)®. En 1993, le National Institutes of
Health fixe pour objectif le dépistage auditif universel
de tous les nouveau-nés avant 3 mois el la prise en
charge avant 6 mois®. Au niveau européen, en 1998, un
consensus en 10 points s'@lablit sur Nimportance d'un
dépistage précoce el sur lps moyens nécessaires a sa
réalisation®.

Des techniques de dépistage objeclives et fia-
bles dont les oto-émissions acoustiques (OEA) et les
potentiels évoqués auditifs (PEA) automatiques per-
mettent actuallement la réalisation du dépistage syste-
matique. En 1878, Kemp démontre l'existence d'OEA.
Ces dernigres consislenl en un signal originaire de la
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Tableaw : Facteurs de risque associés a la perte auditive
néonalale,

1. Histeire de surdité congdnitale,

2. Infections in tero telles que eytomégalovinus, rubéole,
syphilis, herpés el loxoplasmosa.

3. Anomalies cranio-faciales.

4. Poids = 1.500 g a la naissance.

5. Hypebilirubinémie avee taux sérique nécessilant
une exsanguinotransiusion,

& Medications alotoxiques.

7. Méningite bactérienna,

8. Scores d'Apgar scores de DA 4 4 1 min el 0 & 6 4 5 min,

9. Venlilahon mécanigue = 5 jours,

10, Syndrames connus incluant une déficience auditive.

cochlée el transmis par la chaine ossiculaire et le tym-
pan au conduil auditif externe en réponse & une stimu-
lation par click. Ces OEA sont dues a I'activité moltrice
des cellules ciliees externes®. En cas de perte de plus
de 30 décibels, les oto-émissions acoustiques ne sont
plus enregistrées. Les PEA automatisés onl élé intro-
duits comme nouvelle technique de dépistage dans les
années 80. lls peuvent également étre réalisés facile-
ment et permettent d'identifier des pertes de 35 déci-
bels el plus™. Les PEA automatisés mettent de plus en
eévidence les pathologies rétrocochléaires dont la
neurapathie auditive,

Le moment ideéal pour le dépistage auditif est le
sejour a la maternité ou lors d'un examen a domicile
dans les premiéres semaines de vie comme préconisé
par Kind en Gezin. Des convocations dans des servi-
ces O.R.L. aprés la sortie de 'hdpital ne permettent en
effet pas de tester un nombre suffisant d'enfants. De
plus, pour les oto-émissions acoustigues provoquées
(OEAF), le testing est plus difficile chez les enfants de
plus de deux maois®.

Un depistage auditif des nouveau-nés est pro-
posé a la Cliniqgue E. Cavell sur une base volontaire
depuis 1976. De 1976 a 2000, ce dépistage était basé
sur une technique comportementale de Veit-Bizaguet.
Depuis 2001, le festing audilil se réalise au moyen
d'OEAP seules pour les nouveau-nés ne présentant pas
de facteurs de risque el en association avec les PEA
dans le groupe a risque.

Ce travail reprend les résultats préliminaires du
dépistage.

MATERIEL ET METHODE

Durant la période de début février a lin décem-
bre 2002 (11 mois), un depistage auditif au moyen
d’'OEAP a été proposé. Pendanl ces 11 mois,
2.770 naissances ont été enregistrées. Sur cette popu-
lation, 2.475 nouveau-nés ont élé lestés par QOEAR Le
sex rafio pour ces 2475 naissances est de 1/1. La
répartition de la population correspond a 2.208 nou-
veau-nés en maternité et 267 en néonatologie. Ainsi,
295 nouveau-nés n'ont pas été testés le plus souvent
suite a un refus parental (268 cas). Pour une trés faible
proportion (24 cas), le testing n'a pu élre proposé suite
a une sorlie hospitaliére précoce. D'autre part, 3 nou-
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veau-nés allaient étre testés a lour retour 4 domicile
par Kind en Gezin.

Sur la population testée, une recherche systéma-
tiqgue des facteurs de risque audilif a été réalisée selon
les eritéres du Joint Committee on Infant Hearing (Ta-
bleau)®. A colle liste, la prématurité de 33 semaines ou
moing est ajoutée comme facteur de risque.

Les OEAP sont réalisées au moyen d'un appareil
Madsen Capelia dans une piéce calme lors du sommail
physiolagique du nouveau-né. Les QOEAP sont
considerées comme présentes si le pourcentage de
corrélation global est supéricur ou égal & 50 % et si,
sur trois zones fréquentielles, le pourcentage de
correlation est également supérieur ou égal & 50 %. En
cas d'absence d'OEAP, I test est répété jusqu'a trois
fois. Si les OEAP restent absentes, des PEA sont
demandés a la maternité. Les PEA sont réalisés au
mayen du Medelec Sapphire Premiére lors du sommeil
physiologique du nouveau-né. lIs sont recherchés
systematiquement en association avec les QEAP pouwr
les nouveau-neés a risque,

Un suivi du dépistage est réalisé par le “ Centre
Comprendre et Parler °. Ce suivi s’adresse aux enfants
pour lesquels le test est incomplet, une seule oreille
ayant pu étre leslée. ou non proposé, ainsi qu'aux
enfants présentant un facteur de risque. La visite au
Centre s'effectue donc dans les premigres semaines si
le test est incomplet ou absenl el des OEA sont &
nouveau realisées au moyen du méme appareil qu'a la
maternité. D'autre part, en cas de facteur de risque, un
lest comportemental auditif (réflexe d'orientation-inves-
tigation) est proposa a 8-9 mois (Figure 1). |l se réalise
au moyen d'un audiomeétre standard (Madsen OB 822)
dans une cabine insonorisee,

RESULTATS

Au cours des 11 mois étudiés, 89,35 % des nou-
veau-nés ont bénaficié du dépistage par OEAP réalizé
sur une base volontaire,

Parmi les nouveau-nés testés, 5,94 % présentent
un ou plusieurs facteurs de risque. Ce pourcentage
augmente a 21,3 % en néonatalogie et n'atteint que
4,1 % en maternité. Pour les 2.475 nouveau-nés, les
facteurs de risque les plus fréquemment retrouvés sont
lantécedent d'hypoacousie familiale (30 %), la préma-
turite (19 %) ainsi gue l'anomalie cranio-faciale (11 %
(Figure 2). Si on compare la population de néonatologie
et de matermile, la frequence des facteurs de risque
diverge. Ainsi, a la maternité, on enregistre principale-
ment 'antécédent d'hypoacousie familiale (55 %) ainsi
que les anomalies cranio-faciales (19 %) et l'infection a
CMV (15 %) (Figure 3). Dans la population de
néonatologie, la prémalurité (44 %), le petit poids de
naissance el 'APGAR pathologique sont les catégories
a risque les plus frequentes (Figure 4).

Les PEA ont été demandés avec les OEAP pour
104 nouveau-nes, soil 4.2 % de la population totale.
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Figure 1: Arbre décisionnel du dépistage auditil néonatal 4 la Clinique Edith Cawvell,
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Figure 2: Facteurs de risque dans la population totale,

ATCD : histoire familiale de surdité de perception de I'en-
fance ; SYNDR. : syndrome comprenant une surdité de per-
ception etfou de transmission ; APGAR : scores d'Apgar de
0a4d4a1 minute ou de 0 4 6 & 5 minutes ; BILI : hyperbili-
rubinémie nécessitant une exsanguinolransfusion ; POIDS :
poids de naissance de moins de 1.500 g ; TOXO : toxoplas-
mose ; CMV @ cylomégalovirus ; MEDIC OTO. : médications
ototoxiques ; CONSG, : consanguinité ; A. CR. F. : anomalies
cranio-faciales ; PR.IN.END. : problémes neuro-endocriniens ;
INTUB. : intubation de 5 jours ou plus ; PREMA : prématurité.
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Figure 3: Facteurs de risque en maternité, Abrévialions
ef. Figure 2.
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Figure 4: Facteurs de risque en néonatologie. Abréviations
cf. Figure 2.
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Les PEA sont le plus souvent réalisés en néonatologie,
& savoir pour 20 % des nouveau-nés contre 2,35 % en
maternité. Dans prés de 70 % des cas, les PEA se
justifient par la mise en évidence d'un facteur de ris-
que, pour 30 % par l'absence d'OEAR

Concernant le suivi du depistage, un courrier
expliquant la nécessité d'un conlrdle auditif a été en-
voye pour 189 nouveau-nés, soit 7.48 %. Le suivi est
lie a la mise en évidence d'un facteur de risque pour
147 nouveau-nés. Dans 24 cas, soit 0,9 %, le test de
dépistage m'a pu élre proposé et dans 18 cas, soil
0,64 %, il est incomplel, Ainsi, prés de 100 % des
parenis ont ete informés de la possibililé d'un dépis-
lage auditif soit oralement par les dépisteuses a la cli-
nigue soit pour un nombre réduit (24), par courrier.
Parmi ces 189 nouveau-nés recontactés, 22 sont venus
en contrile au Centre Comprendre et Parler, soil 12 %.

Sur cette étude préliminaire, 3 cas de surdité ont
été diagnostiqués a savoir deux hypoacousies bilatéra-
les et une unilatérale, La fréquence de I'hypoacousie
ast de 1.2 pour 1.000, Deux de ces nouveau-nés ont
séjourné en néonatologie. La fréquence de I'ypoacou-
sie dans la population de néonalologie est de 0,75 %.
Les 3 cas d'hypoacousie présentaient un ou plusicurs
facteur(s) de risque. Une anomalie cranio-laciale est
associde a la surdité unilatérale.

DISCUSSION

Le dépistage auditif a subi des évolutions que
Fen peut suivie au travers des consensus. En elfet,
dans un premier temps, le dépistage est axé sur les
nouveau-nes a risque. Par la suite, 'objectif s'est mo-
difie en un dépistage systématique a la maternité, Dif-
ferentes etudes ont justifié ce changement d'attitude et
ont démontré linsuffisance d'un dépistage auditif des
groupes a risque. Ainsi, Dalzell, dans un travail portant
sur 43.311 nouveau-nés, montre que 39 % des déli-
ciences auditives provenaient de la maternité et 33 %
de celles-ci ne présentaient pas de facteurs de risgque’.
Le consensus européen note qu'un testing des enfants
a risque est moins colteux mais ne permet pas d'iden-
tifier 40 & 50 % des cas d'hypoacousie®,

En l'absence de dépistage auditif, I'age de dia-
gnoslic de I'hypoacousie est tardif et varie en fonction
de la perte auditive. Ainsi, I'dge moyen d'identification
de la surdité aux Etats-Unis en l'absence de dépistage
est de 20 a 24 mois et les pertes légares 4 modérées
ne sont pas identilices avant 48 mois®, Finckh et Kramer
montrent gque les surdités légéres sont diagnostiquées
a 6 ans el 2 mois, les surdilés modérées a 4 ans et
4 mois, les surdités sévéres a 2 ans et 5 mois et les
deficiences profondes & 1 an et 9 mois™. Lobservation
de praticiens et des parents ne permet pas 4 elle seule
la détection rapide de I'nypoacousie®. Fonseca montre
qu'en l'absence de dépistage, la détection des surdités
congenitales n'est que de 19 % avant 6 mois ot de
39 % avant 12 mois’'. Les résultats obtenus par un
dépistage auditif systématique bien suivi sont actuella-
ment connus. Ainsi, dans I'élude multicentrique new-
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yorkaise réalisée dans 8 hépitaux el sur 43.311 nou-
veau-nes, I'ige de diagnostic moyen de I'hypoacousie
est de 3 mois. Lage moyen d'appareillage est réduit &
7 mois et demit,

Le diagnostic de I'hypoacousie, la prise en charge
et lappareillage doivent étre précoces comme lillus-
trent plusieurs études dont celles de Yoshinaga ltano'®.
En effet, le développement lexical et langagier est net-
tement superieur si les enfants présentant une surdité
bilatérale sont pris en charge avant 6 mois. Ces cons-
talations montrent que l'identification de I'hypoacousie
el lappareillage doivent débuter avant 6 mois”. De plus,
en cas de surdité profonde, la possibilité de mettre un
implant cochléaire est un facteur supplémentaire qui
nécessite la réalisation d'un dépistage auditif néonatal.
En effet, les études cliniques démontrent limportance
d'une stimulation auditive précoce par appareillage clas-
sique et en l'absence de gain suffisant par un implant
cochlgaire. Lage d'implantation est réguliérement
abaissé par les équipes chirurgicales et est plus favo-
rable avant 2 ans. Par conséquent, la mise en place
précoce d'un implant cochléaire pour 'enfant sourd n'est
possible que griice & la mise en place d'un dépistage
auditif précoce.

D'autre part, un frein & la réalisation du dépis-
lage auditif a résidé dans la crainte de provoguer une
anxigté injustifiée chez les parems, Des études ont
porté sur l'opinion des parents a propos de la mise en
place d'un dépistage auditif néonatal. Ainsi, celles de
Walkin® et de Luterman™ ont révélé que respective-
ment 83 et 84 % des parents trouvaient le dépistage
auditif a la naissance approprié. De plus, Watkin a ré-
vele que le niveau d'anxiélé lie au dépistage restait
modeére". Langoisse des parents est lige a I'échoc lors
du premier testing auditif ou a Mannonce d'une défi-
cience auditive. Par conséquent, il est primordial, dés
I'émergence d'un doute parental, de pouvoir rapidement
apporter une information et une guidance adéquates
par un personnel specialisd,

La realisation d'un dépistage systématique a été
facilitée par la découverte de nouvelles techniques dont
les OEA et les PEA automatisés. Les tests comporte-
mentaux de dépislage sont insuffisants car responsa-
bles de 14 4 20 % de faux positifs el sont liés a la
subjectivité de 'examinateur™. Le consensus européen
précise que des techniques didentification de 'hypoa-
cousie existent, c'est-a-dire capables d'identifier au
moins 80 % des déficiences avec 2 a4 3 % de faux
positifs®. Concernant les PEA automatisés, la sensibi-
lité est de 100 % et la specificité de 97 a4 98 %°. Pour
les OEA, Kok constate une prévalence d'OFEA de
93,4 % chez les nouveau-nés sans lacteurs de risque.
Cetle prévalence varie en fonction de I'age du bébé et
donc augmente de 78 % chez les nouveau-nés de
moins de 36 heures jusqu'a 99 % chez ceux de plus de
108 heures®. La prévalence des OEA augmente dans
les premiers jours et par conséquent le pourcentage de
faux positifs est plus grand que lors de la réalisation
des PEA aulomalisés dans les 48 premiéres heures de
vie®. Comme I'a illustré Dirckx'®, la prévalence des OEA



varie forlement de 61 & 90 % en fonction des critéres
numaériques utilisés,

Dans notre clinique, le testing auditif est réalisé
depuis 1976 au moyen de la technique comportemen-
tale de Veit-Bizaguel. Cette méthode objective les sur-
dités principalement sévéres a profondes et bilatérales.
Les OEAP permettent de mettre en évidence des per-
tes d’au moins 30 dB et unilalérales. Pour les nouveau-
nés a risque, les PEA sont réalisés en plus des OEAP
En effet. dans ce groupe a risque, les oto-émissions
acoustiques onl une sensibilité diminuée. Ainsi, Smyth
et coll. ont demontré une sensibilité élevée des OEAP
lorsque le test est réalisé entre la 38t pf la
417" semaine d'age gestationnel™, D'autre parl,
Valkama a comparé la sensibilité des OEA el des PEA
pour des nouveau-nés de moing de 34 semaines. Dans
ce groupe, la sensibilité des OEA n'est que de 50 %
contre 100 % pour les PEAY. La présence d'QEAP
alors que les PEA sont pathologiques permet de poser
le diagnoslic de pathologie rétrocochléaire de type
neuropathic auditive.

Le deépistage réalisé sur une base volontaire avec
le financement des parents a permis de tester 89,34 %
des nouveau-nés. Les nouveau-nés sortis sans que le
screening n'ait pu étre proposé a leurs parents repre-
sentent 0.9 % de la population tolale. Les études men-
tionnent un pourcentage de screening manqué qui va-
re de 1% & 19 %', DPautre part, 0,64 % des nouveau-
nés sonl sortis avec un lest incomplet. Les échecs du
screening représentent selon les études un pourcen-
lage qui varie de 3,1 9% & 13 %'

Sur la population testée. un facteur de risque a
été objectivé chez 5,94 % des nouveau-nés. Dans
I'étude de Watkin et coll., 3 % de la population éludiée
presente un facteur risque™. Ce pourcentage varie en
fonction principalement du service de néonatologie et
du lype de pathologie suivie. Le consensus européen
considére que 6 4 8 % des nouveau-nés sont dans la
categorie a risque’. Les facteurs de risque que nous
avons le plus souvent retrouvés dans la population
tofale sont la notion d'hypoacousie familiale, la préma-
turite de 33 semaines au mains et 'anomalie cranio-
faciale. Dans I'étude new-yorkaise de Dalzell*, les fac-
teurs de nsque les plus souvent retrouvés chez les
enfants déficients auditifs sont le petit poids de nais-
sance et la notion de surdité familiale &l les moins fré-
quents sont la meningite bactérienne, les infections in
utero el 'hyperbilirubinémie. Dans le travail de Van Riper
et Kileny* portant sur plus de 2.000 nouveau-nés a ris-
gue, les deux facteurs de risque le plus fréquemment
associes a I'hypoacousie sont I'asphyxie, I'hypoxie a la
naissance et les anomalies cranio-faciales.

Dans notre étude, un courrier a été envoyé aux
parents de 189 nouveau-nés qui navaient pas é1é tes-
tés ou incomplétement ainsi qu'aux parents de nou-
veau-nés A risque. Nous préconisons une visite de
controle a 8-9 mois chez ces nouveau-nés a risque afin
de realiser un test auditif comportemeantal. Le pourcen-
tage de visite de controle est de 12 %, Dans I'étude de

Folsom', le pourcentage de follow-up est de 64 2.
Cependant, ces chiffres ne peuvent étre comparés car
dans nolre étude, les parents avaient le choix quant au
service ol ils souhaitaient se rendre pour réaliser le
lest. Nous n'avons pu prendre en comple que le pour-
centage denfanls testés au Centre Comprendre el
Parler. Le consensus européen insisle sur les surdités
progressives ou acquises qui ne sonl pas révélées par
le dépistage néonatal el représenteraient 10 a 20 %
des deficiences auditives permanentes de I'enfants,
Dans I'étude de Van Riper et Kileny”, 67 nouveau-nés
parmi les 2.000 & risque (3,3 %) ont présenté une
surdité moyenne a profonde. Neuf de ceux-ci (13,4 %)
présentaient un test de dépistage normal. Ce diagnos-
tic s'est fail plus tardivement entre 9 mois et 4 ans.
Chacun de ces 9 enfants avaient présenté une dépres-
sion respiratoire sévére et élé ventiles et tous avaient
recu des medicaments ototoxiques. Par conséquent,
dans le groupe des enfants a risque, le dépistage
neonatal doit &tre systématiquement complélé par un
test auditif comportemental entre 8 et 12 mois et un
suivi du développement langagier.

CONCLUSION

Le dépistage de la surdité est possible 4 la ma-
ternité ou a domicile par des tests non invasits (OEA,
PEA automatisés). Les implications de ce dépistage,
gquelque soit le degré de surdité, sonl londameantales
pour le developpement du langage des enfants concer-
nes et une prise en charge précoce (en dessous de
6 mais) reduil considérablement les handicaps langa-
giers et cognitifs conséculifs a la perte auditive. Le
dépistage auditif remplit les critéres d'un bon dépistage
vu le nombre d'hypoacousies qui peuvent élre détec-
tees a la naissance, la sensibilité de ces tesls par
ailleurs non invasifs, les répercussions positives sur le
developpement des enfants et I'anxiété limitée des
parents lors du tesfing,
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