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EXPOSÉ DE POSITION DE L’ACOA SUR LE DÉPISTAGE UNIVERSEL DE LA 

SURDITÉ CHEZ LE NOUVEAU-NÉ 

 

 

Position : 

L’Association canadienne des orthophonistes et audiologistes (ACOA) appui le dépistage 

universel de la surdité chez le nouveau-né en tant que stratégie permettant d’ identifier les enfants 

avec une perte auditive congénitale permanente et d’ introduire les services de prise en charge 

audiologique et d’aide à la communication axés sur la famille. Aux fins du présent exposé, il est 

entendu que le dépistage universel de la surdité chez le nouveau-né constitue un élément 

fondamental de la détection précoce de la surdité et des services de développement de la 

communication. 

 

Fondement : 

L’ importance de l’ identification précoce des pertes auditives congénitales permanentes 

est bien documentée, tant au Canada qu’à l’échelle internationale (Joint Committee on Infant 

Hearing (JCIH), 2007; Groupe de travail canadien sur l’audition chez les enfants, 2005). La 

détection précoce vise à déceler les pertes auditives congénitales permanentes afin d’ introduire la 

prise en charge audiologique et l’aide à la communication, de façon que les capacités auditives et 

communicatives de l’enfant progressent en concordance avec l’ensemble de son développement. 

Ce type de perte auditive est considéré une « urgence neurologique » par certains auteurs 

(Madell &  Flexer, 2008; Berlin & Weyand, 2003), car une longue période de privation auditive 

entraîne des répercussions importantes sur le développement global du cerveau et l’ intégration 

sensorielle de l’enfant. La recherche démontre universellement qu’une perte auditive non prise 

en charge a pour résultat attendu des déficits dans le développement de la parole, du langage, de 

la cognition, des habiletés scolaires et des habiletés sociales/émotionnelles. La réduction de l’âge 

d’ identification et l’ introduction précoce de l’appui au développement de la communication 

donnent lieu à de bien meilleurs résultats pour l’enfant et sa famille (Yoshinago-Itano, 2004; 

Moeller, 2000; US Preventative Services Task Force (USPSTF), 2008). 

Les registres d’enfants à risque de surdité ont traditionnellement été utilisés pour dépister 

et identifier les enfants avec une perte auditive congénitale permanente, mais ils ne permettent 
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pas de cerner efficacement les pertes auditives chez les bébés bien portants. Le dépistage 

universel de la surdité chez le nouveau-né détecte les bébés bien portants avec une perte auditive 

qui ne sont pas identifiés (ou pourraient ne pas l’être) lors d’une évaluation selon les facteurs de 

risque. Les études estiment que jusqu’à 50 % des enfants avec une perte auditive congénitale 

permanente ne sont pas recensés à l’aide des procédures de dépistage par facteurs de risque 

(Yoshinago-Itano, 2003). 

Le dépistage chez le nouveau-né vise à prévenir les retards dans la détection des pertes 

auditives, mais le dépistage à lui seul n’est pas suffisant pour assurer l’ identification et 

l’ intervention précoces. Des ressources additionnelles sont requises lorsque les familles ne font 

pas le suivi approprié après le dépistage, soit parce qu’elles y accordent peu d’ importance, ne 

comprennent pas l’ importance des résultats du dépistage, ou en raison d’autres facteurs (p. ex., 

les déplacements dans les régions rurales). L’ identification la plus précoce possible des pertes 

auditives est essentielle à la réussite des programmes de dépistage, mais il doit également y avoir 

des programmes d’appui adéquats en place pour permettre un suivi systématique des enfants à 

risque d’avoir une perte auditive progressive, tardive et acquise. De plus, la prise en charge de la 

perte auditive et les services d’aide à la communication sont des composantes essentielles d’un 

programme exhaustif d’ intervention précoce axé sur la famille (Groupe de travail canadien sur 

l’audition chez les enfants, 2005). 

 

Recommandations : 

L’ACOA appuie fortement l’établissement et le maintien d’un programme de dépistage 

universel de la surdité chez le nouveau-né qui soit intégré, consistant et adapté aux différences 

culturelles, et ce, dans toutes les provinces et tous les territoires du Canada. Ces programmes 

viseraient à identifier tous les enfants avec une perte auditive congénitale permanente et à leur 

offrir une intervention précoce, exhaustive et axée sur la famille.  

Ces programmes devraient comprendre les éléments suivants : 

 Un dépistage universel de la surdité (à l’aide de méthodes électrophysiologiques) 

pour tous les nouveau-nés. 

 Des services appropriés et accessibles pour la prise de décision et la prestation de 

services d’audiologie et d’aide à la communication. 
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 Une transition continue pour les enfants et leur famille au long du processus, c’est-à-

dire le dépistage de l’audition avant l’âge d’un mois, la confirmation de la perte 

auditive avant l’âge de trois mois, puis le début de l’ intervention précoce avant l’âge 

de six mois (JCIH, 2007). 

 Une surveillance continue des enfants à risque de développer une perte auditive tout 

au long de la petite enfance. 

 Une sensibilisation des parents, des fournisseurs de soins primaires et des prestataires 

de soins de santé au sujet des jalons précoces du développement de l’audition, de la 

parole et du langage, ainsi que des facteurs de risque liés à la surdité. 

 Des équipes interprofessionnelles travaillant étroitement avec les familles. 

 Des occasions de formation continue pour permettre aux équipes 

interprofessionnelles de maintenir leur expertise du dépistage, de l’évaluation et des 

stratégies d’habilitation parent-nourrisson. 

 Un registre provincial/territorial pour chaque programme. La gestion de données du 

système est un aspect essentielle d’un programme et permet d’évaluer et de gérer la 

qualité et l’efficacité des processus de dépistage, d’évaluation et d’ intervention, ainsi 

que de faire en sorte que le programme soit stable et durable et qu’ il respecte les 

normes et les indices de qualité établis (Groupe de travail canadien sur l’audition chez 

les enfants, 2005). 

 

En somme, l’ACOA continue d’appuyer la création d’un système intégré de dépistage et 

de prise en charge de la surdité chez le nouveau-né, une position établie préalablement en 

collaboration avec l’Académie canadienne d’audiologie (ACOA & ACA, 1999). L’ACOA 

appuie également les recommandations de l’Alberta College of Speech-Language Pathologists 

and Audiologists (ACSLPA, 2008), de l’American Joint Committee on Infant Hearing (JCIH, 

2007), de l’American Academy of Pediatrics (1999) et des National Institutes of Health (NIH, 

1993) pour l’établissement et le maintien de programmes de dépistage universel de la surdité 

chez le nouveau-né qui permettent d’ identifier les pertes auditives avant l’âge d’un mois, de 

confirmer la perte auditive avant l’âge de trois mois et d’ introduire un programme d’ intervention 

axé sur la famille avant l’âge de six mois. Ces jalons peuvent seulement être atteints grâce à 
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l’établissement de systèmes structurés et bien intégrés d’ identification précoce et de gestion de 

cas pour les enfants avec une perte auditive. En outre, l’ACOA appuie la recherche continue sur 

le développement de méthodes plus efficaces, simples, fiables et exactes pour détecter et gérer 

les pertes auditives chez les nouveau-nés et les nourrissons. 

 

Mise en contexte : 

La perte auditive permanente est l’un des états congénitaux les plus communs et se 

présente plus souvent que tout autre état pathologique (p. ex., phénylcétonurie) pour lequel il 

existe déjà un programme de dépistage (Mehl & Thompson, 2002). La prévalence de la perte 

auditive chez les nouveau-nés et les nourrissons est de 1 à 3 naissances vivantes pour 1 000, 

selon le seuil de perte auditive permanente utilisé (Dalzell et al., 2000; Mehl & Thompson, 2002; 

Thompson et al., 2001), ce qui signifie de 1 100 à 1 200 nouveaux cas par année au Canada 

(Hyde, 2005). Chez les enfants avec des facteurs de risque comme la prématurité, l’admission à 

une unité de soins intensifs néonataux ou des anomalies craniofaciales congénitales, la 

prévalence des pertes auditives peut aller jusqu’à 10 naissances vivantes pour 1 000 (JCIH, 2007; 

Vohr et al., 2001). 

La perte auditive entrave la capacité de l’enfant à comprendre et à utiliser le langage, 

ainsi que son développement cognitif, psychosocial et scolaire. On sait que les capacités de 

communication des enfants avec une perte auditive, peu importe le niveau, accusent un retard par 

rapport à la trajectoire développementale des enfants avec une audition normale. Or, la recherche 

publiée démontre universellement que l’ identification précoce de la surdité permet de réduire 

grandement les conséquences négatives de cette perte auditive pour l’enfant, sa famille et la 

société (Kennedy et al., 2006; Moeller, 2000; Sininger, Grimes, & Christensen, 2010; 

Yoshinaga-Itano, Sedley, Coulter, & Mehl, 1998). 

Les études sur la plasticité cognitive suggèrent que la stimulation auditive précoce est 

requise pour le développement du potentiel auditif de l’enfant (Gordon & Harrison, 2005; 

Sharma, Dorman, & Spahr, 2002). L’âge d’ identification de la perte auditive est donc jugé 

comme étant un facteur critique du développement de la parole, du langage, de la cognition et 

des habiletés psychosociales de l’enfant, et constitue donc le principe sous-tendant les initiatives 

de dépistage de la surdité chez le nouveau-né (Yoshinaga-Itano & Gravel, 2001). Sans dépistage 
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systématique, l’ identification de la perte auditive est tardive (entre l’âge de 20 et 42 mois) pour 

40 à 50 % des bébés avec une perte auditive qui n’avaient aucun facteur de risque (Durieux-

Smith, Fitzpatrick, & Whittingham, 2008). En outre, sans dépistage des nouveau-nés, le facteur 

déterminant l’âge d’ identification est alors la sévérité de la perte, et par conséquent, les enfants 

avec une perte auditive légère à modérée sont identifiés plus tard (Durieux-Smith, et al., 2008; 

Durieux-Smith & Whittingham, 2000). Des études ont démontré que le dépistage universel de la 

surdité chez le nouveau-né donne lieu à un âge médian d’ identification entre 3 et 6 mois, peu 

importe la sévérité de la perte (Groupe de travail canadien sur l’audition chez les enfants, 2005; 

Thompson, et al., 2001). Il existe un nombre croissant d’études qui documentent des relations 

positives entre le dépistage universel de la surdité chez le nouveau-né et le développement des 

habiletés de communication pendant la petite enfance et par la suite (Kennedy, et al., 2006; 

Sininger, et al., 2010; Yoshinaga-Itano, 2003). En combinaison avec les progrès technologiques 

dans le domaine des prothèses auditives et des implants cochléaires, le dépistage universel de la 

surdité chez le nouveau-né a amélioré le développement de la communication des enfants avec 

une perte auditive, peu importe le degré de cette perte. En plus de renforcer les capacités de 

parole et de langage, le dépistage permet également aux enfants d’accéder à des ressources qui 

appuient le développement optimal (Fitzpatrick, Graham, Durieux-Smith, Angus, & Coyle, 

2007). 

Les progrès technologiques relatifs aux techniques physiologiques de dépistage de la 

surdité, qui ont facilité et rentabilisé les processus d’ identification, ainsi que les avantages 

démontrés de l’ intervention précoce suite aux pertes auditives, ont contribué à rendre le 

dépistage universel chez le nouveau-né la norme des soins fournis dans de nombreux pays 

développés, y compris les États-Unis (Prieve & Stevens, 2000), le Royaume-Uni (Bamford, Uus, 

& Davis, 2005) et la majeure partie du Canada (Hyde, 2005). Au Canada, l’Ontario et le 

Nouveau-Brunswick ont été les premiers, en 2002, à établir un dépistage universel de la surdité 

chez le nouveau-né exigé par la province, et depuis, les programmes continuent de se multiplier. 

Toutefois, malgré cette croissance, le dépistage universel de la surdité n’est toujours pas offert à 

tous les enfants du Canada. 

 



 Page 7/9 

Plusieurs organismes clés, représentés par le Joint Committee on Infant Hearing aux 

États-Unis, ont recommandé le dépistage avant l’âge d’un mois, la confirmation de la perte 

auditive avant l’âge de 3 mois et l’ introduction de l’ intervention appropriée avant l’âge de 

six mois  (Joint Committee on Infant Hearing, 2007). Le dépistage, en tant que méthode 

d’ identification précoce, est la première étape à instaurer pour appuyer le développement des 

enfants avec une perte auditive, mais on reconnaît largement que son efficacité dépend de l’accès 

à des services appropriés de diagnostic et de réadaptation (Groupe de travail canadien sur 

l’audition chez les enfants, 2005; Jerger, Roeser, & Tobey, 2001). 
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Le Comité tient à souligner la contribution de l’Alberta College of Speech Language 

Pathologists and Audiologists (ACSLPA) et sa publication, ACSLPA Statement And 

Endorsement of Universal Newborn Hearing Screening (UNHS) in Alberta. L’ACOA souhaite 

remercier l’ACSLPA d’avoir permis au Comité d’adapter ses recommandations professionnelles 

pour l’établissement de son propre exposé de position. 
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