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Introduction 

La surdité est le déficit sensoriel le plus fréquent chez l’enfant. En France, la 

prévalence de la surdité congénitale chez l’enfant est de 1/1000, et les surdités 

sévères ou profondes représentent environ un quart des surdités présentes à la 

naissance (1,2). Les retentissements d’une surdité néonatale permanente sont 

multiples, avec des conséquences sur l’acquisition du langage, le développement 

psychomoteur, le comportement et les capacités psycho-sociales (1,2). La surdité ne 

peut être « guérie » mais elle est contournée, et l’évolution du développement de 

l’enfant est directement corrélée à la précocité d’une prise en charge adaptée (3–5).  

Des méthodes validées, rapides et non invasives, les Potentiels Évoqués 

Acoustiques Automatisés (PEAA) et les Otoémissions Acoustiques Automatisées 

(OEAA), utilisables dès les premiers jours de vie permettent le dépistage (2,4,6,7). 

L’arrêté du 23 avril 2012 instaure en France l’obligation de l’organisation du 

dépistage néonatal de la surdité (DNS), qui doit être réalisé avant la sortie de 

l’établissement de santé, après accord parental (8). 

La circulaire DGOS/R1 n°2013-144 du 29 mars 2013, relative à la campagne 

tarifaire des établissements de santé, annonce l’intégration d’un montant de 18,70€ 

au tarif des GHS (groupes homogènes de séjours) de la CMD 15 (catégories 

majeures de diagnostic concernant les nouveau-nés, prématurés et affections de la 

période périnatale) visant à financer le surcoût. D’autre part, un financement par les 

Fonds d'Interventions Régionaux (FIR) est prévu pour la coordination régionale du 

DNS (9). 

L’arrêté du 3 novembre 2014 définit le cahier des charges national, et l’organisation 

par les Agences Régionales de  Santé (ARS) du DNS, avec un objectif national 

d’exhaustivité à la fin des deux premières années fixé à 90 % (10). 

En Rhône-Alpes (RA, « ancienne région »), le DNS a été mis en place en 

concertation avec les différents acteurs : ARS, Union Régionale pour la Prévention 

des Handicaps de l’Enfant (URPHE), médecins oto-rhino-laryngologistes (ORL) des 

Centres Hospitaliers Universitaires (CHU) et centres spécialisés, réseaux de 

périnatalité, au sein d’un groupe de travail sous l’égide de l’ARS, réuni dès octobre 
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2013 avant la publication du cahier des charges national. Sous cette impulsion, la 

région a pris l’option de mettre en place un dépistage à la fois des surdités 

bilatérales comme imposé sur le plan national, et unilatérales. L’organisation du 

DNS est répartie entre l’URPHE, les réseaux de périnatalité, et les Centres Experts 

de l’Audition de l’Enfant (CEAE). Le cahier des charges régional, paru le 1er avril 

2014, et actualisé en 2016, définit le rôle de chacun des acteurs, et les parcours 

patients (7). Sa première version prévoyait l’adressage en CEAE de tous les enfants 

avec tests et retests non concluants en maternité. Ce point a rapidement posé 

problème, avec l’engorgement des CEAE, des délais de RV croissants, des refus 

parentaux de se rendre au CEAE en cas de tests non concluants de façon 

unilatérale. Afin de limiter ces problèmes, certaines maternités du Réseau Périnatal 

des 2 Savoie (RP2S) ont mis en place, pour les enfants avec retests non concluants 

unilatéraux et sans facteur de risques, un troisième test (ou T3), réalisé dans les 2 à 

4 premières semaines de vie, et utilisant préférentiellement des PEAA (11,12) 

[Annexe 1]. Une évaluation préliminaire de l’URPHE validant ce parcours, le cahier 

des charges régional a été modifié en juillet 2016, préconisant l’adoption régionale 

de la procédure incluant le T3 (7). 

Avant l’obligation règlementaire, environ la moitié des établissements de RA 

effectuaient un dépistage de la surdité en maternité, selon des procédures et des 

circuits variables (13). Le DNS respectant le cahier des charges régional s’est mis 

en place progressivement depuis 2014, et l’ensemble des maternités et centres de 

néonatologie déclaraient y adhérer au 1er janvier 2015 (14). 

Dans le cahier des charges régional, l’ARS Auvergne-Rhône-Alpes a fixé pour les 

acteurs les objectifs suivants : 

- Le DNS doit être proposé à l'ensemble des nouveau-nés quel que soit leur 

lieu de naissance avec une exhaustivité de 98 % des nouveau-nés fin 

2017. 

- La mise en place d'une organisation doit permettre de faire diminuer le 

nombre des perdus de vue après CEAE à moins de 7 % fin 2017. 

Plus de deux ans après l’introduction de ce programme de santé publique en RA, se 

posent les questions de son acceptation par les familles, de son exhaustivité et de 
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ses résultats. Nous avons donc souhaité faire un état des lieux sur l’année 2016 et 

le premier semestre 2017, avec pour objectif principal d’évaluer la mise en œuvre du 

DNS en Région Rhône-Alpes. Les objectifs secondaires étaient le recueil des 

principaux indicateurs du DNS, et l’évaluation de l’impact éventuel de la procédure 

comprenant le T3 qui ne figure pas dans le cahier des charges national. 

Précisions sur le rôle des différents acteurs de la 
coordination du DNS en Rhône-Alpes 

Le groupe de travail réuni sous l’égide de l’ARS a défini la coordination du DNS, en 

attribuant à chacun des acteurs une place déterminée et des missions explicitées 

dans le cahier des charges régional (7). Les acteurs de la coordination sont d’une 

part la structure en charge du recueil et de la gestion des données issues du 

dépistage et d’autre part les réseaux de santé en périnatalité (RSP). 

L’ARS a confié à l’URPHE, déjà en charge des dépistages biologiques néonataux la 

mission de recueil et de gestion des données issues du dépistage : la coordination 

du dépistage, le contrôle d’exhaustivité, le recueil des informations liées au 

dépistage et le suivi à un an de l’enfant dépisté sourd. 

Les réseaux de périnatalité sont en charge de la formation des professionnels de 

santé et de la diffusion des protocoles auprès des maternités et des familles. Des 

formations régulières seront proposées pour les nouveaux professionnels et la mise 

à jour des connaissances en cas de besoin [Annexe 2, 3]. 

De leur place, les établissements de santé sont responsables de la transmission de 

l’information, de l’accompagnement des parents, de l’orientation de l’enfant vers les 

structures en charge de l’étape diagnostique, appelées Centres Experts de l’Audition 

de l’Enfant, ou CEAE [Annexe 2, 4, 5, 6, 7]. 

Les résultats du DNS sont inscrits sur les buvards « Guthrie », utilisés pour les 

dépistages sanguins ensuite transmis à l’URPHE. Pour les enfants prématurés, ou 

dans tous les cas où la réalisation du dépistage buvard et du DNS ne sont pas 

synchrones, les informations sur le DNS doivent être postérieurement transmises à 

l’URPHE [Annexe 8]. Les CEAE doivent ensuite envoyer des fiches de suivi à 6 mois 
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à l’URPHE. 

A. Les réseaux de périnatalité 

La région Auvergne Rhône-Alpes, est la seconde région française en termes de 

nombre de naissances, avec environ 92 500 naissances annuelles soit 12 % des 

785 000 naissances en France. Cette grande région comprend à ce jour 61 

maternités (hors maisons de naissance et Centres périnataux de proximité) et 33 

services de néonatologie. Elle comporte aujourd’hui 5 réseaux de périnatalité (RSP) 

qui collaborent notamment sous l’égide de l’ARS, et sont acteurs de la Commission 

Régionale de la Naissance (CRN).  

- Le réseau AURORE coordonne autour de Lyon près de 44 400 naissances 

sur le Rhône, la Drôme, et une partie de l’Ain, de l’Isère et de l’Ardèche. Il 

comprend 27 maternités et 13 services de néonatologie.  

- Le réseau Périnatal des 2 Savoie (RP2S), coordonne autour d’Annecy et 

Chambéry sur le territoire de la Savoie, Haute-Savoie et une partie de l’Ain, 

plus de 16 200 naissances annuelles, avec 12 maternités et 6 services de 

néonatologie.  

- Le réseau ELENA, coordonne autour de Saint-Etienne sur la Loire et le 

nord Ardèche plus de 10 200 naissances annuelles avec 7 maternités et 4 

services de néonatologie.  

- Le réseau Périnatal Alpes Isère (RPAI) coordonne autour de Grenoble 

environ 9300 naissances annuelles avec 5 maternités et 3 services de 

néonatologie.  

- Le réseau de Sante Périnatal d'Auvergne (RSPA) a rejoint 

progressivement les réseaux historiques régionaux avec la fusion des 

régions Auvergne et Rhône-Alpes. Autour de Clermont-Ferrand, sur le 

territoire du Puy-de-Dôme, Allier et Cantal, il regroupe 10 maternités et 7 

services de néonatologie et coordonne environ 12 450 naissances 

annuelles.  

Dans cette étude, l’état des lieux régional du DNS ne prendra pas en compte le 

territoire de l’Auvergne (RSPA), et se limitera à Rhône-Alpes, soit 51 maternités et 

26 services de néonatologie, pour environ 81 000 naissances vivantes par an. 
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B. L’URPHE 

Association Régionale de Dépistage et de Prévention des Handicaps de l'Enfant, 

initialement sous l’appellation ARDEMME, l'URPHE est fédérée avec les autres 

associations régionales du même type sous l'égide de l'AFDPHE (Association 

Française pour le Dépistage des Handicaps de l'Enfants).  

L'URPHE a progressivement intégré le DNS à ses bases de données, après une 

étude de faisabilité en 2013 avec quelques maternités volontaires qui pratiquaient 

déjà le DNS. 

L’URPHE est une structure associative unique, actuellement présidée par le 

Pr Pascal Gaucherand, qui comprend 2 antennes, une à Lyon et l'autre à Grenoble. 

Chaque antenne dispose de sa propre base de données. Ces bases restent 

indépendantes, mêmes si elles ont strictement la même structure, séparation 

imposée initialement par la Commission nationale de l'informatique et des libertés 

(CNIL). 

Chaque antenne prend en charge les dépistages d’un territoire donné, reposant sur 

un découpage départemental. 

Jusqu'au 31/12/2016, la répartition était la suivante : 

-  Lyon : Ain, Ardèche, Loire et Rhône. 

-  Grenoble Drôme, Isère, Savoie et Haute-Savoie. 

Cette répartition a été modifiée en date du 01/01/2017, en raison de la prise en 

charge des dépistages de l’ancienne région Auvergne, de la façon suivante : 

- Lyon : Rhône, Loire, Haute-Loire, Puy-de-Dôme, Allier et Cantal. 

- Grenoble : Drôme, Isère, Savoie, Haute-Savoie, Ain et Ardèche.  

Ces découpages territoriaux ne recoupent pas ceux des réseaux de périnatalité. 

Ainsi :  

- Le réseau RP2S est actuellement entièrement pris en charge par l’URPHE 

Grenoble, alors que jusqu’à fin 2016, le territoire de Belley (Ain) dépendait 
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de URPHE Lyon. 

- Le RPAI dépend entièrement de l’URPHE Grenoble. 

- Le réseau Aurore dépend majoritairement de l’URPHE Lyon mais certaines 

maternités (de l’Isère par exemple) sont sur l’URPHE Grenoble. 

- Le réseau ELENA est pris en charge majoritairement par l’URPHE Lyon, 

mais le nord Ardèche dépend de l’antenne de Grenoble. 

 

Figure 1 – Carte des réseaux de périnatalité et des territoires des antennes URPHE 

Rhône-Alpes (Auvergne exclue). 
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Matériel et méthodes 

Pour répondre à notre problématique, nous avons réalisé une étude multicentrique, 

rétrospective, observationnelle. Les différents partenaires régionaux du DNS (RSP, 

CEAE, URPHE) étaient informés du projet, et leur accord obtenu préalablement à 

l’étude. 

Les critères d’inclusion étaient toutes les naissances vivantes survenues en RA, 

avec deux groupes d’inclusion correspondant à l’année 2016 (du 1er janvier au 31 

décembre 2016), et au 1er semestre 2017 (du 1er janvier au 30 juin 2017). 

Les critères d’exclusion étaient les enfants décédés avant la sortie de maternité ou 

de néonatologie. 

Les données concernant le type de test utilisé pour le DNS (test et contrôles) dans 

chaque maternité ou service de néonatologie étaient collectées auprès de l’URPHE 

et des services effecteurs. 

Les données concernant le DNS durant la période d’étude ont été transmises par 

l’URPHE, par extraction en date du 9 novembre 2017 des données saisies sur le 

logiciel dédié Epistar®. Le cas échéant, des informations complémentaires étaient 

recueillies préalablement à l’extraction auprès des CEAE. Les données saisies 

provenaient des supports de traçabilité prévus par le cahier des charges : mention 

du DNS et de ses résultats sur les « buvards », fiche de refus parental, fiche n°1 

d’adressage en CEAE, et fiche 6 mois d’issue après CEAE. [Annexe 8, 9]. Les 

partenaires (maternités, services de néonatologie et CEAE) étaient régulièrement 

sollicités par l’URPHE pour récupérer les données manquantes ou incomplètes. 

Les données recueillies concernaient le refus éventuel du DNS ; la réalisation et le 

résultat du premier test, et le cas échéant du retest et du T3 ; l’adressage ou non en 

CEAE, et les informations à l’issue de l’étape diagnostique en CEAE.  

Les enfants perdus étaient repérés à chaque étape du dépistage. Le rendu des 

informations par les CEAE à l’URPHE étant prévu à 6 mois (6 mois d’âge corrigé 

pour les enfants nés prématurés), toutes les issues inconnues lors de l’extraction 

pour les naissances de 2016 ont été considérés comme perdues.  
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Les données concernant les enfants transférés ou non à la naissance étaient 

traitées séparément. Etaient ici considérés transférés, selon la définition de 

l’URPHE, tous les enfants pour lesquels le DNS était effectué dans un autre lieu que 

la maternité de naissance. 

Les données concernant les enfants transférés nés en 2017 étant encore 

incomplètes à la date de l’extraction, notamment pour les enfants nés 

prématurément, certains critères n’ont été étudiés que pour 2016, ou uniquement 

sur la cohorte des non-transférés pour 2017. En effet, les étapes du DNS 

s’effectuent en tenant compte de l’âge corrigé pour les enfants nés prématurés. 

Les délais de recours aux CEAE étaient évalués par l’âge à la première consultation 

ou au 1er rendez-vous (RV), pris par la maternité selon la procédure. Le terme de 

naissance ne constituant pas une donnée recueillie par l’URPHE, les données 

concernant le délai d’obtention du 1er RV en CEAE ont été examinées uniquement 

pour les enfants non transférés, afin de ne pas concerner d’enfants nés prématurés 

pour lesquels les délais recommandés se réfèrent à l’âge corrigé et sont donc 

différés. 

Le cas particulier des enfants nés hors maternité et non hospitalisés en suites de 

couches (accouchements volontaires à domicile (AAD)) a été considéré. Ces 

enfants étaient repérés en fonction des cartons reçus à l’URPHE pour les 

dépistages sanguins. Les données du DNS les concernant ont été traitées à part. 

Les enfants nés en plateau technique, pour lesquels la procédure prévoit un DNS 

effectué par la maternité de naissance en convention avec la sage-femme libérale, 

étaient inclus sans distinction [Annexe 10]. 

A la demande de la coordination du RP2S (réseau à l’initiative du T3), les données 

concernant les enfants nés dans une des 12 maternités du RP2S étaient identifiées 

afin d’apporter des éléments sur l’évaluation du T3. 

Le critère de jugement principal concernant l’évaluation de la mise en place du DNS 

en RA était l’atteinte des objectifs d’exhaustivité fixés sur le plan national et 

régional : 90 % après 2 ans en national, et 98 % fin 2017 en régional. 
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Le critère de jugement secondaire était l’atteinte des objectifs régionaux concernant 

les enfants perdus fixés à moins de 7 % aprés CEAE fin 2017, et les délais de 

recours en CEAE, souhaité à moins de 2 mois d’âge chronologique ou d’âge corrigé 

pour les enfants nés prématurés. 

Le critère de jugement concernant l’évaluation de l’impact du T3 était le nombre 

d’adressages en CEAE évités par le T3, le taux d’adressage en CEAE des nouveau-

nés dépistés, et le nombre d’enfants à envoyer en CEAE pour diagnostiquer une 

surdité (uni ou bilatérale).   

Les résultats ont été présentés en effectifs et en pourcentages arrondis à deux 

décimales.  

Les tests statistiques ont été effectués en ligne sur la plate-forme BiostaTGV utilisant 

le logiciel R Project for Statistical Computing. Le seuil de significativité a été choisi à 

0,05.  

L’homogénéité des distributions observées de caractères qualitatifs était testée au 

moyen du test Khi-deux.  

Lorsque les conditions de validité du test de Khi-deux n’étaient pas remplies du fait 

d’effectifs attendus inférieurs à 5, le test exact de Fischer était utilisé pour 

déterminer si la configuration observée dans le tableau de contingence était une 

situation extrême par rapport aux situations possibles compte-tenu des distributions 

marginales.  

Le test de Student était utilisé pour comparer les moyennes de paramètres 

quantitatifs de 2 échantillons indépendants et de distribution normale, le test non 

paramétrique de Wilcoxon-Mann Whitney pour déterminer si 2 groupes 

indépendants étaient issus de la même population.  
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Résultats 

Nous présentons en premier l’ensemble des résultats détaillés, puis une synthèse 

des principaux indicateurs de l’état des lieux du DNS sur la période étudiée. 

A. Population 

Durant l’ensemble de la période d’étude (année 2016 et 1er semestre 2017), 115 764 

enfants sont nés vivants en RA, et 90 sont décédés avant la sortie (respectivement 

78324 et 63 en 2016 ; 37440 et 27 pour le 1er semestre 2017). 

De plus, 379 enfants ont été repérés nés à domicile sans hospitalisation en suites de 

couche, par la réception d’un buvard de dépistage sanguin par l’une des antennes 

de l’URPHE. Pour mémoire, ces enfants n’ont pas été pris en compte dans la 

population étudiée dans les chapitres B, C et D, et seront traités à part (chapitre E). 

La population d’enfants nés vivants et non décédés se répartissait de la façon 

suivante, en distinguant les enfants transférés ou non transférés au sens retenu 

dans l’étude et l’année de naissance :  

- Tableau 1 : population d’étude 

 Année 2016 1er semestre 2017 Total 

 Effectifs Effectifs  

Non transférés 71 912 34 016 105 928 

Transférés 6 349 3 397 9 746 

Total 78 261 37 413 115 674 

B. Exhaustivité 

a. Mise en place du DNS 

Au début de la période d’étude, l’ensemble des 51 services de maternité et 27 unités 

de néonatologie de RA participaient au DNS selon le cahier des charges régional. 

Les centres périnataux de proximité (CPP) avec hébergement participaient 

également tous au DNS. 
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Les méthodes utilisées par les maternités (hors CPP) étaient les suivantes :  

- Séquence PEAA/PEAA pour test et contrôles (retest et éventuel T3) 

pour 40 maternités sur 51 soit 78,4 %.  

- Séquence OEAA pour tests et PEAA pour contrôles pour 7 maternités 

soit 13,7 %.  

- Séquence OEAA/OEAA pour tests et contrôles pour 4 maternités soit 

7,8 %. 

Les méthodes utilisées par les services de néonatologie étaient à chaque fois les 

PEAA pour test et contrôles, conformément aux recommandations du cahier des 

charges pour ces populations plus à risque de surdités rétro-cochléaires.  

b. Les refus 

Les refus de dépistage ont concerné pour l’ensemble de la population d’étude 239 

enfants sur 115 674 soit 0,21 % de la population théoriquement éligible. En 2016, 

165 enfants sur 78 261 (nés vivants et non décédés avant la sortie), soit 0,21 %. Ce 

chiffre était de 74 / 37 413 soit 0,20 % en 2017.  

- Tableau 2A : taux de refus 

 Année 2016 1er semestre 2017 Total 

 Effectifs % Effectifs % Effectifs 

Non 
transférés 

114 / 71 912 0,16 % 60 / 34 016 0,18 % 174 / 105 928 0,16 % 

Transférés 51 / 6 349 0,80 % 14 / 3397 0,41 % 65 / 9 746 0,67 % 

Total 165 / 78 261 0,21 % 74 / 37 413 0,20 % 239 / 115 674 0,21 % 

La différence de taux de refus chez les enfants transférés et non transférés nés en 

2016 était significative, p<0,001. Il en était de même en 2017, p<0,01.  

Les refus étaient significativement plus élevés parmi les parents de nouveau-nés 

transférés que chez les non transférés sur l’ensemble de la période étudiée, 

p<0,001. 
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La différence entre les taux de refus des enfants non transférés nés en 2016 versus 

2017 n’était pas significative.  

La différence entre les taux de refus des enfants transférés nés en 2016 versus 

2017 était significative, avec un taux plus faible en 2017, p<0,05.  

Le taux de refus parentaux (ensemble des enfants) était stable entre 2016 et 2017. 

On repère un taux de refus localement élevé dans certaines maternités, approchant 

1 % ou dépassant 1 %. Le taux de refus parental le plus élevé était celui de la 

maternité de Chambéry (Savoie), dans le réseau RP2S : 36 refus pour 3222 

naissances vivantes, soit 1,12 % en 2016 ; 26 refus pour 1561 naissances vivantes, 

soit 1,67 % au 1er semestre 2017. 

Nous pouvons alors individualiser au sein de la population étudiée, la population 

légalement éligible, c’est-à-dire sans refus parental (tableau 2B). 

- Tableau 2B : population légalement éligible 

 Année 2016 1er semestre 2017 Total 

 Effectifs Effectifs  

Non transférés 71 798 33 956 105 754 

Transférés 6 298 3 383 9 681 

Total 78 096 37 339 115 435 

c. Exhaustivité en terme d’enfants dépistés 

L’exhaustivité en terme d’enfants dépistés peut s’entendre sur la population globale 

théoriquement éligible (enfants vivants), résultats sur le tableau 3A, ou sur la 

population légalement éligible, les refus de DNS étant exclus du dénominateur, 

tableau 3B. 
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- Tableau 3A : exhaustivité du DNS parmi les enfants vivants 

 2016 1er semestre 2017 

 Effectifs % Effectifs % 

Non transférés 71 729 99,75 % 33 930 99,75 % 

Transférés 6 184 97,40 % 3 296 97,03 % 

Tous 77 913 99,56 % 37 226 99,50 % 

Sur l’ensemble de la période d’étude (tous les enfants nés en 2016 et ceux nés au 

premier semestre 2017), l’exhaustivité du DNS était de 99,54 %.  

Pour l’année 2016, la différence d’exhaustivité entre enfants non transférés et 

transférés (delta de 2,35 %), était significative, p < 0,001.  

Pour 2017, la différence d’exhaustivité entre enfants non transférés et transférés 

(delta de 2,72 %), était significative, p < 0,001.  

Pour les enfants transférés, la différence d’exhaustivité entre l’année 2016 et le 1er 

semestre 2017 n’était pas significative.  

Pour les enfants non transférés, le taux d’exhaustivité était stable entre 2016 et 

2017. 

Pour tous les enfants nés en RA, la différence d’exhaustivité entre l’année 2016 et le 

1er semestre 2017 n’était pas significative.  

- Tableau 3B : exhaustivité du DNS parmi les enfants vivants sans refus 

 2016 1er semestre 2017 

 Effectifs % DNS Effectifs % DNS 

Non transférés 71 729 99,90 % 33 930 99,92 % 

Transférés 6 184 98,19 % 3 296 97,43 % 

Tous 77 913 99,77 % 37 226 99,70 % 

Sur l’ensemble de la période étudiée, la réalisation du DNS concernait 115 139 

enfants sur 115 435 enfants légalement éligibles. 
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Pour l’année 2016, l’exhaustivité (hors refus) était significativement meilleure pour 

les enfants non transférés versus transférés (delta 1,71 %), p <0,001. 

Pour l’année 2017, l’exhaustivité (hors refus) restait significativement plus 

importante pour les enfants non transférés versus transférés (delta 1,71 %), p 

<0,001. 

Pour les enfants non transférés, la différence d’exhaustivité entre l’année 2016 et le 

1er semestre 2017 n’était pas significative. 

Pour les enfants transférés, la différence d’exhaustivité entre l’année 2016 et le 1er 

semestre 2017 était significative, p<0,05. 

Sur l’ensemble de la période d’étude (tous les enfants nés en 2016 et ceux nés au 

premier semestre 2017), l’exhaustivité du DNS au sein de la population légalement 

éligible était de 99,74 %.  

Sur l’ensemble de la population, l’exhaustivité était significativement plus faible en 

2017 qu’en 2016, du fait de l’augmentation des perdus avant DNS parmi les enfants 

transférés, p<0,05. 

C. Le processus de dépistage 

Pour cette étape, nous considérerons comme dénominateur l’ensemble des enfants 

ayant bénéficié du dépistage, c’est à dire avec au moins un résultat parvenu à 

l’URPHE.  

a. Les premiers tests 

Pour l’ensemble de la période d’étude, le premier test était concluant pour 103 309 / 

115 139 soit 89,73 % d’enfants. 

A l’issue du 1er test en maternité ou néonatologie, les résultats étaient concluants de 

façon bilatérale pour 69 803 / 77 913 enfants soit 89,59 % en 2016, et 

33 506 / 37 226 soit 90,00 % au 1er semestre 2017. Cette différence était 

significative, p<0,05. 
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Pour les enfants non transférés, les résultats étaient concluants de façon bilatérale 

pour 64 218 sur 71 729 enfants soit 89,53 % en 2016, et 30 479 / 33 930 enfants 

soit 89,83 % au 1er semestre 2017. Cette différence n’était pas significative. 

Pour les enfants transférés, les résultats étaient concluants de façon bilatérale pour 

5 585 / 6 184 enfants soit 90,31 % en 2016, et 3 027 / 3 296 soit 91,84 % au 1er 

semestre 2017. Cette différence était significative, p<0,05. 

La différence de taux de résultats concluants en bilatéral après le 1er test, entre les 

enfants transférés et non transférés n’était pas significative en 2016, mais devenait 

significative en 2017 (p<0,001). 

b. Les retests 

• Pratique des retests 

La pratique des retests pour les enfants nés en 2016 et 2017 figure sur le tableau 4. 

- Tableau 4 : Retests effectués 

 2016 1er semestre 2017 

 Effectifs % Effectifs % 

Non transférés 7 441 / 71 729 10,37 % 3 430 / 33 930 10,11 % 

Transférés 572 / 6 184 9,25 % 260 / 3 296 7,89 % 

Tous 8 013 / 77 913 10,28 % 3 690 / 37 226 9,91 % 

Sur l’ensemble de la période étudiée parmi les enfants nés en RA, il y avait 11 703 / 

115 139 enfants ayant bénéficié d’un retest, soit 10,16 %. 

Parmi l’ensemble des enfants, la différence du taux de retest entre 2016 et le 1er 

semestre 2017 n’était pas significative. 

Parmi les enfants non transférés, la différence du taux de retest entre 2016 et le 1er 

semestre 2017 n’était pas significative 

Parmi les enfants transférés, la différence du taux de retest entre 2016 et le 1er 

semestre 2017 n’était pas significative.  
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Parmi les enfants nés en 2016, il y avait significativement plus de retests effectués 

chez les non transférés que chez les transférés, p<0,01. On retrouvait le même 

résultat pour 2017, p<0,001. 

• Résultats des retests 

Sur l’ensemble de la période étudiée parmi les enfants nés en RA, il y avait 8 041 / 

11 703 retests normalisés, soit 68,71 %. 

Parmi les 8013 enfants nés en 2016 et ayant bénéficié d’un retest, celui était 

normalisé pour 5453 enfants, soit 68,05 % des cas. 

Parmi les 3690 enfants nés en 2017 et ayant bénéficié d’un retest, celui était 

normalisé pour 2588 enfants, soit 70,14 % des cas. 

La différence de normalisation des retests entre 2016 et 2017 était significative, 

p<0,05. 

Les données concernant le caractère uni ou bilatéral des retests non concluants 

n’étaient pas disponibles. 

D. Le T3 

a. Pratique du T3 parmi l’ensemble des enfants ayant 
bénéficié du DNS 

Les résultats concernant les nombres et taux de T3 figurent sur le tableau 5. Pour 

cet item, nous avons individualisé les enfants nés dans les maternités du RP2S du 

reste de la région (RA sans RP2S). 

- Tableau 5 : Pratique du T3 en 2016 et 2017 

Population  
Enfants testés 

 Tout RA RP2S RA sans 
RP2S 

2016 
Tous 

Effectifs 610 / 77 913 285 / 15 706 325 / 62 207 
% 0,78 % 1,81 % 0,52 % 

2016 
Non transférés 

Effectifs 544 / 71 729 267 / 14 575 277 / 57 154 
% 0,76 % 1,83 % 0,48 % 

2016 
Transférés 

Effectifs 66 / 6 184 18 / 1 131 48 / 5 053 
% 1,07 % 1,59 % 0,95 % 
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Population  
Enfants testés 

 Tout RA RP2S RA sans 
RP2S 

1er semestre 2017 
Tous 

Effectifs 536 / 37 226 131 / 7 420 405 / 29 806 

% 1,44 % 1,77 % 1,36 % 

1er semestre 2017 
Non transférés 

Effectifs 504 / 33 930 126 / 6 802 378 / 27 128 
% 1,49 % 1,85 % 1,39 % 

1er semestre 2017 
Transférés 

Effectifs 32 / 3 296 5 / 618 27 / 2 678 

% 0,97 % 0,81 % 1,01 % 

En 2016, la différence de taux de pratique du T3 entre les enfants nés dans les 

maternités du RP2S et les autres était significative, p<0,001. 

Cette différence restait significative (p<0,01), pour l’ensemble des enfants nés en 

2017, ainsi que pour les non transférés (p<0,01).  

En 2016, le taux de T3 réalisé chez les enfants transférés était de 1,07 %. Ce taux 

était significativement supérieur à celui des enfants non transférés, p<0,05. En 2017, 

ce taux était de 0,97 %, significativement plus faible que celui des enfants non 

transférés (1,49 %), p<0,05. 

Pour l’ensemble de RA, la différence de taux de pratique du T3 entre 2016 et 2017 

pour les enfants non transférés montrait une progression significative, p<0,001.  

Pour l’ensemble de RA, la différence de taux de pratique du T3 entre 2016 et 2017 

pour les enfants transférés ne montrait pas de progression significative. 

Pour les enfants nés au sein du RP2S, la différence de taux de pratique du T3 entre 

2016 et 2017 pour les enfants non transférés montrait une progression non 

significative. 

Pour les enfants nés hors RP2S, la différence de taux de pratique du T3 entre 2016 

et 2017 pour les enfants non transférés montrait une progression significative, 

p<0,001. 

BOUILLOT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



35 
 

b. Pratique du T3 parmi les enfants avec retests non 
concluants 

Nous pouvons considérer la pratique du T3 en la rapportant aux enfants dont les 

étapes classiques du DNS (test et retest) ne permettaient pas de conclure sur la 

normalité de l’audition. 

Sur l’ensemble de la période étudiée parmi les enfants nés en RA, 1 146 enfants ont 

bénéficié d’un T3 parmi les 3 662 avec retests anormaux, soit 31,29 %. 

Sur l’ensemble des enfants nés en 2016 en RA, 610 enfants ont bénéficié d’un T3 

parmi les 2560 avec retests anormaux, soit 23,83 %. 

Sur l’ensemble des enfants nés en 2016 au sein du RP2S, 285 enfants ont bénéficié 

d’un T3 parmi les 376 avec retests anormaux, soit 75,80 %. 

Sur l’ensemble des enfants nés en 2016 dans le reste de la région, 325 enfants ont 

bénéficié d’un T3 parmi les 2184 avec retests anormaux, soit 14,88 %. Cette 

différence était significative, p<0,001. 

Pour 2017, le T3 a concerné 536 des 1102 enfants nés en RA avec retests non 

concluants, soit 48,64 %. 

L’augmentation de pratique du T3 chez les enfants avec retests anormaux entre 

2016 et 2017 était significative, p<0,001.  

Sur l’ensemble des enfants non transférés nés en 2016 en RA, 544 enfants ont 

bénéficié d’un T3 parmi les 2 343 avec retests anormaux, soit 23,22 %. 

Sur l’ensemble des enfants transférés nés en 2016 en RA, 66 enfants ont bénéficié 

d’un T3 parmi les 217 avec retests anormaux, soit 30,41 %. 

Cette différence de pratique du T3 chez les enfants avec retests anormaux entre 

transférés ou non transférés était significative, p<0,05.  
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c. Anomalies du retest et pratique du T3 

Nous n’avons pas pu recueillir de données concernant le caractère uni ou bilatéral 

des anomalies du retest chez les enfants ayant bénéficié d’un T3. 

d. Résultats du T3 

Sur l’ensemble de la période étudiée parmi les enfants nés en RA, le test T3 était 

concluant chez 1 015 des 1 146 enfants ayant bénéficié du T3, soit 88,57 %. 

e. Résultats globaux 2016 

Sur l’ensemble des enfants dépistés nés en 2016, le test T3 était concluant chez 

540 des 610 enfants ayant bénéficié du T3, soit 88,52 %.  

Pour les enfants nés en 2016 en RA et non transférés, le test auditif était concluant 

chez 489 des 544 enfants ayant bénéficiés du T3, soit 89,89 %. Pour les enfants nés 

en 2016 en RA et transférés, le test auditif était concluant chez 51 des 66 enfants 

ayant bénéficiés du T3, soit 77,27 %. Le T3 était significativement moins souvent 

normalisé chez les enfants transférés versus enfants non transférés, p<0,01. 

f. Résultats 2017 

Sur l’ensemble des enfants dépistés nés en 2017, le test T3 était concluant chez 

475 des 536 enfants ayant bénéficié du T3, soit 88,62 %. 

Pour les enfants nés en 2017 en RA et non transférés, le test auditif T3 était 

considéré concluant chez 449 des 504 enfants ayant bénéficié du T3, soit 89,09 %. 

Pour les enfants nés en 2017 en RA et transférés, le test auditif était concluant chez 

26 des 32 enfants ayant bénéficié du T3, soit 81,25 %. Cette différence n’était pas 

significative. 

g. Dynamique 2016/2017 

Sur l’ensemble des enfants dépistés, la différence de taux de test T3 concluant entre 

2016 et 2017 n’était pas significative. Les différences entre 2016 et 2017 n’étaient 

pas non plus significatives pour la population des enfants non transférés, ni pour 

celle des enfants transférés.  
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h. Résultats selon le réseau de naissance 

Pour les enfants nés en 2016 dans les maternités du RP2S, le T3 était concluant 

chez 257 des 285 enfants en ayant bénéficié soit 90,17 %. Ce taux était de chez 283 

/ 325 enfants soit 87,08 % pour les enfants nés en 2016 en RA sauf RP2S. La 

différence de taux de T3 concluants ou non entre les enfants nés en 2016 au sein du 

RP2S versus ceux nés en RA sauf RP2S n’était pas significative. 

Pour les enfants nés en 2016 dans les maternités du RP2S et non transférés, le test 

auditif était concluant chez 244 des 267 enfants ayant bénéficié du T3 soit 91,39 %. 

Pour les enfants nés en 2016 en RA sauf RP2S et non transférés, le test auditif était 

concluant chez 245 des 277 enfants ayant bénéficiés du T3, soit 88,45 %. La 

différence de taux de T3 concluants entre les enfants nés en 2016 non transférés au 

sein du RP2S versus ceux nés en RA sauf RP2S n’était pas significative. 

Pour les enfants nés en 2017 en RA sauf RP2S et non transférés, le test auditif T3 

était concluant chez 332 des 378 enfants ayant bénéficiés du T3, soit 87,83 %. Pour 

les enfants nés en 2017 dans les maternités du RP2S et non transférés, le test 

auditif était concluant chez 117 des 126 enfants ayant bénéficiés du T3, soit 92,86 

%.  

La différence de taux de T3 concluants ou non entre les enfants non transférés nés 

en 2017 au sein du RP2S versus ceux nés en RA sauf RP2S n’était pas 

significative. 

i. Les adressages en CEAE  

Les effectifs et les taux d’adressage en CEAE figurent sur le tableau 6. 

- Tableau 6 : Adressage en CEAE en 2016 et 2017  

Population  Tout RA RP2S RA sans RP2S 
2016 

Enfants non transférés et 
transférés 

Effectifs 1 910 / 77 913 92 / 15 706 1 818 / 62 207 

% 2,45 % 0,59 % 2,92 % 

2016 
Enfants non transférés 

Effectifs 1 754 / 71 729 76 / 14 575 1 678 / 57 154 
% 2,45 % 0,52 % 2,94 % 

2016  
Enfants transférés 

Effectifs 156 / 6 184 16 / 1 131 140 / 5 053 
% 2,52 % 1,41 % 2,77 % 
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Population  Tout RA RP2S RA sans RP2S 

1er semestre 2017 
Enfants non transférés et 

transférés 

Effectifs 580 /37 226 42 / 7 420 538 / 29 806 

% 1,56 % 0,57 % 1,81 % 

1er semestre 2017 
Enfants non transférés 

Effectifs 516 / 33 930 36 / 6 802 480 / 27 128 
% 1,52 % 0,53 % 1,77 % 

1er semestre 2017 
Enfants transférés 

Effectifs 64 / 3 296 6 / 618 58 / 2 678 
% 1,94 % 0,97 % 2,17 % 

j. Evolution annuelle des adressages 

Sur l’ensemble de la période étudiée, parmi les 115 139 enfants dépistés nés en RA, 

2 490 enfants ont été adressés en CEAE soit 2,16 %.  

Pour l’ensemble de RA, la différence des taux d’adressage en CEAE entre 2016 et 

2017 pour les enfants totaux montrait une diminution significative, p<0,001. 

Pour l’ensemble de RA, la différence des taux d’adressage en CEAE entre 2017 et 

2016 pour les enfants non transférés montrait une diminution significative, p < 0,001. 

Pour les enfants non transférés nés hors RP2S, la différence d’adressage en CEAE 

entre 2016 et 2017 montrait une diminution significative, p< 0,001. 

Pour les enfants non transférés nés au sein du RP2S, la différence d’adressage en 

CEAE entre 2016 et 2017 n’était pas significative. 

Pour les enfants nés en RA en 2016 et transférés, le taux d’adressage en CEAE 

était de 2,52 %. La différence d’adressage en CEAE entre transférés et non 

transférés en 2016 n’était pas significative. 

Pour les enfants nés en RA en 2017 et transférés, le taux d’adressage en CEAE 

était de 1,94 %. La différence d’adressage en CEAE en 2017 entre transférés et non 

transférés n’était pas significative. 

Pour les enfants transférés nés au sein de RA, la différence d’adressage en CEAE 

entre 2016 et 2017 n’était pas significative. 
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k. Adressages selon réseau de naissance 

En 2016, la différence de taux d’adressage en CEAE entre les enfants nés dans les 

maternités du RP2S et les autres était significative, p<0,001. 

En 2017, la différence de taux d’adressage en CEAE entre les enfants (non 

transférés) nés dans les maternités du RP2S et les autres était significative, 

p<0,001. 

l. Conditions des adressages en CEAE 

Pour les enfants nés en 2016 dans l’ensemble de RA, les adressages en CEAE 

survenaient 1 840 / 1 910 après retest (96,34 %), et 70 / 1 910 après T3 (3,66 %).  

Pour les enfants nés en 2016 dans RA sauf RP2S, les adressages en CEAE 

survenaient 1 776 / 1 818 après retest (97,69 %), et 42 / 1 818 après T3 (2,31 %).  

Pour les enfants nés en 2016 dans les maternités du RP2S, les adressages en 

CEAE survenaient 64 / 92 après retest (69,57 %), et 28 / 92 après T3 (30,43 %).  

Cette différence de répartition était significative, p<0,001. 

Pour les enfants nés en 2016 en RA non transférés, les adressages en CEAE 

survenaient 1 699 / 1 754 après retest (96,86 %), et 55 / 1 754 après T3 (3,14 %).  

Pour les enfants nés en 2016 en RA et transférés, les adressages en CEAE 

survenaient 141 / 156 après retest (90,38 %), et 15 / 156 après T3 (9,62 %).  

Cette différence de répartition était significative, p<0,001. 

m. Motifs des adressages CEAE 

Nous n’avons pas pu extraire de données concernant le caractère uni ou bilatéral 

des tests de dépistage non concluants ayant conduit à l’adressage en CEAE. 

BOUILLOT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



40 
 

E. L’étape diagnostique (en CEAE) 

a. Les délais du recours aux CEAE 

Pour les enfants non transférés, nés en 2016, adressés et ayant bénéficié au moins 

d’une consultation en CEAE, les informations sur la distribution des âges à la 

première consultation figurent dans le tableau 5. 

- Tableau 7 : âge à la première consultation en CEAE (en jours) 

Population  
CEAE 

A 
CEAE 

B 
CEAE 

C 
CEAE 

D 
CEAE 

E 
CEAE 

F 
TOUS 

RA 

Envois CEAE  838 212 77 140 51 417 1734 

Non transférés 
nés en 2016 

Minimum 2 4 6 3 10 6 2 

Maximum 251 130 65 293 133 113 293 

Moyenne 40 78 36 55 55 35 45 

Médiane 37 88 36 54 51 33 39 

1er quartile 31 66 31 42 38 29 31 

3ème 
quartile 46 92 41 68 62 39 53 

b. Les issues des adressages en CEAE 

Les issues des adressages en CEAE pour les enfants nés en 2016 figurent dans le 

tableau 8. Pour cette étape, nous considérerons comme dénominateur l’ensemble 

des enfants ayant été adressés en CEAE à l’issue de l’étape dépistage. 

Les issues étaient évaluées sur les fiches de retour des CEAE à l’URPHE, après 

une période de 6 mois (ou 6 mois d’âge corrigé). Les issues pouvaient consister en : 

audition normale, surdité uni ou bilatérale, diagnostics non encore fixés à l’issue de 

la période, ou enfants perdus en cours d’étape CEAE. 

Les données ci-dessous (tableau 8A et 8B) rapportent ces différentes issues.  
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• En fonction du lien de naissance 

- Tableau 8A : Issues des adressages en CEAE, enfants nés en 2016, en 

fonction du lieu de naissance. 

 Tout RA Nés dans le RP2S Nés en RA hors RP2S 

 Effectifs % Effectifs % Effectifs % 

Adressés CEAE 1910 100 % 92 100 % 1818 100 % 

Audition normale 1523 79,74 % 50 54,35 % 1473 81,02 % 

Surdité 
unilatérale 41 2,14 % 9 9,78 % 32 1,76 % 

Surdité bilatérale 91 4,76 % 13 14,13 % 78 4,29 % 

Surdité totale (uni 
ou bilatérale) 

132 6,91 % 22 23,91 % 110 6,05 % 

Perdus en cours 
d’étape CEAE 

88 4,60 % 9 9,78 % 79 4,35 % 

Diagnostic non 
fixé 

167 8,74 % 11 11,96 % 156 8,58 % 

L’analyse des issues de CEAE montre que pour les enfants nés dans l’ensemble de 

RA en 2016, en moyenne 14 enfants étaient adressés en CEAE pour le diagnostic 

d’un enfant sourd (uni ou bilatéral). 

Egalement sur les données 2016, ce chiffre était de 4 pour les enfants nés dans les 

maternités du RP2S et de 17 pour les enfants nés hors RP2S. Cette différence était 

significative, p<0,001.  

Pour 2016 pour les enfants issus du RP2S adressés en CEAE, le taux de surdité 

totale dépistée était de 23,91 %. Ce taux était de 6,05 % dans le reste du territoire. 

Cette différence était significative, p<0,001. 

En 2016, pour les enfants nés au sein du RP2S et ayant bénéficié du DNS (avec au 

moins un résultat de test parvenu à l’URPHE), le taux de surdité (confondues uni et 

bilatérales) était de 1,40 pour mille (‰). Il était de 1,77 ‰ parmi les enfants nés 

dans le reste de la région. Cette différence n’était pas significative.  
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Le taux de surdités bilatérales diagnostiquées au sein du RP2S était de 0,82 ‰ et 

de 1,25 ‰ pour les enfants nés dans le reste de la région. Cette différence n’était 

pas significative. 

• Transférés versus non transférés 

- Tableau 8B : Issues des adressages en CEAE, enfants nés en 2016, 

transférés versus non transférés. 

 Tous Transférés Non transférés 

 Effectifs % Effectifs % Effectifs % 

Adressés CEAE 1910 100 % 156 100 % 1754 100 % 

Audition normale 1523 79,74 % 104 66,67 % 1419 80,90 % 

Surdité 
unilatérale 41 2,14 % 4 2,56 % 37 2,11 % 

Surdité bilatérale 91 4,76 % 25 16,02 % 66 3,76 % 

Surdité totale (uni 
ou bilatérale) 

132 6,91 % 29 18,59 % 103 5,87 % 

Perdus en cours 
d’étape CEAE 

88 4,60 % 9 5,77 % 79 4,50 % 

Diagnostic non 
fixé 

167 8,74 % 14 8,97 % 153 8,72 % 

Sur l’ensemble de Rhône-Alpes, on retrouve pour les enfants transférés et nés en 

2016, 5 enfants adressés en CEAE pour un enfant sourd (uni ou bilatéral) et 17 pour 

les enfants non transférés. Cette différence était significative, p<0,001.  

c. Taux de surdité rapportés à la population 

Pour l’ensemble de RA, sur les enfants nés en 2016 et ayant bénéficié du DNS 

(avec au moins un résultat de test parvenu à l’URPHE), le taux de surdité 

(unilatérales et bilatérales confondues) était de 1,69 pour mille (‰). Il était de 1,44 

‰ parmi les enfants non transférés et de 4,69 ‰ parmi les enfants transférés. Cette 

différence était significative, p< 0,001. 

Le taux de surdités bilatérales diagnostiquées était de 1,17 ‰. Il était de 0,92 ‰ 

parmi les enfants non transférés et de 4,04 ‰ parmi les enfants transférés. Cette 

différence était significative, p<0,001. 
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d. Détails des diagnostics de surdité 

Les données concernant les types de surdités diagnostiquées chez les enfants nés 

en 2016 non transférés, sont rapportées dans le tableau 9. Les enfants avec 

diagnostic non fixé étaient exclus de ces données. Les données concernant les 

enfants transférés n’ont pu être recueillies. 

Des données étaient disponibles pour 97/103 enfants, dont le diagnostic pouvait être 

classé en surdité moyenne, sévère, profonde, ou sans information de degré. 

- Tableau 9 : Typologie des surdités diagnostiquées en RA sur les 

naissances en 2016 (enfants non transférés). 

(Effectifs) Unilatérale Bilatérale 

Moyenne 16 44,44 % 34 55,74 % 

Sévère 5 13,89 % 7 11,48 % 

Profonde 0 0 3 4,91 % 

Sans information 15 41,67 % 17 27,87 % 

Total 36 (100 %) 61 (100 %) 

Chez les enfants non transférés nés en 2016 et avec un diagnostic de surdité, on 

retrouvait 37,11 % de surdités unilatérales et 62,89 % de surdités bilatérales. 

Nous n’avons pu recueillir d’éléments concernant les étiologies des surdités 

néonatales. 

e. Taux d’enfants sourds et modalité du premier test  

Pour les 109 938 enfants nés sur l’ensemble de la période d’étude et dont 

l’ensemble des paramètres étaient connus, y compris le type de méthode utilisé pour 

le premier test, 172 diagnostics de surdité ont été portés, dont 116 surdités 

bilatérales, soit pour ces enfants un taux de surdité globale de 0,16 %, et de 0,11 % 

pour les surdités bilatérales.  

Pour les diagnostics de surdité (uni ou bilatérale), les taux étaient respectivement de 

1,18 ‰ pour le groupe des 17 772 enfants dont le premier test était effectué avec un 
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OEAA, et de 1,64 ‰ pour le groupe des 92 166 enfants dont le premier test 

consistait en un PEAA. La différence entre ces taux n’était pas significative. 

De même, et concernant les diagnostics de surdité bilatérale, les taux étaient 

respectivement de 0,90 ‰ pour le groupe des 17 772 enfants dont le premier test 

était effectué avec un OEAA, et de 1,08 ‰ pour le groupe des 92 166 enfants dont 

le premier test consistait en un PEAA. La différence entre ces taux n’était pas 

significative.  

F. Les perdus de vue 

Les enfants perdus ont été colligés à chaque étape du parcours du DNS. 

a. Perdus en cours de DNS 

Les enfants perdus en cours de DNS figurent sur le tableau 10A et 10B. Les 

données pour 2017 sont incomplètes à partir de l’étape « en cours de CEAE », du 

fait d’un délai inférieur à 6 mois entre la fin de la période étudiée et la date de 

l’extraction des données. Elles n’ont pas été prises en compte. 

- Tableau 10A : Perdus en cours de DNS (effectifs et taux, 

dénominateur : enfants ayant bénéficié du DNS) 

Population :      enfants 
testés 

Effectifs 
Perdus 
avant 
retest 

Perdus 
avant 

T3/CEAE 

Perdus en 
cours de 

CEAE 
Total 

2016 

Non 
transférés 

71 729 70 
(0,10 %) 

100 
(0,14 %) 

79 (0,11 %) 249 
(0,35 %) 

Transférés 6 184 27 
(0,44 %) 

10 
(0,16 %) 

9 (0,15 %) 46 (0,74 %) 

Total 77 913 97, 
(0,12 %) 

110 
(0,14 %) 

88 (0,11 %) 295 
(0,38 %) 

1er 
semestre 

2017 

Non 
transférés 

33 930 
21 

(0,06 %) 
38 

(0,11 %) 

Non 
disponible 

Non 
disponible 

Transférés 3 296 
9 

(0,27 %) 
3 

(0,09 %) 

Total 37 226 
30 

(0,08 %) 
41 

(0,11 %) 
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Sur l’ensemble de la période étudiée, le taux global de perdus avant CEAE était de 

278 / 115 139 soit 0,24 %. Le taux global de perdus en cours de DNS n’était pas 

disponible du fait du manque de données à la date d’extraction pour les enfants nés 

en 2017. 

En 2016, le taux global de perdus en cours de DNS était de 0,38 % parmi les 

enfants testés. Parmi les 295 enfants perdus, 198 étaient perdus parmi des enfants 

repérés à risque élevé (retest anormal ou en cours de CEAE) soit 67 %. 

Le taux de perdus globaux entre la réalisation du 1er test et l’adressage en CEAE 

était de 0,27 % en 2016 et de 0,19 % en 2017. Cette différence était significative, 

p<0,05.  

Concernant les enfants perdus entre la réalisation du 1er test et l’adressage en 

CEAE, le taux de perdus des enfants non transférés était de 0,24 % en 2016 et de 

0,17 % en 2017. Cette différence était significative, p<0,05.  

Pour les enfants transférés, le taux de perdus entre la réalisation du 1er test et l’envoi 

en CEAE était de 0,60 % en 2016 et de 0,36 % en 2017. Cette différence pas 

significative. 

Pour 2016 et 2017, les différences de taux de perdus entre la réalisation du 1er test 

et l’envoi en CEAE, entre les enfants transférés et non transférés étaient 

significatives, respectivement p<0,001 et p<0,05. 

b. Perdus de vue avant DNS 

Les enfants perdus avant dépistage et sans refus parental expliquent l’exhaustivité 

imparfaite (résultats sur tableau 3B).  

Le Tableau 10B collige les effectifs d’enfants perdus aux différentes étapes et leur 

taux en considérant comme dénominateur les enfants légalement éligibles. 
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- Tableau 10B : Perdus sur l’ensemble du parcours de la proposition de 

DNS à son résultat (effectifs et taux, dénominateur : population 

légalement éligible, incluant les enfants perdus avant le premier test) 

Population : 

enfants légalement 
éligibles 

Effectif 
Perdus 

avant T1 

Perdus 
avant 
retest 

Perdus 
avant 

T3/CEAE 

Perdus 
en cours 
de CEAE 

Total 

2016 

Non 
transférés 

71 798 69 (0,10 
%) 

70 
(0,10 %) 

100 
(0,14 %) 

79 
(0,11 %) 

318 
(0,44 %) 

Transférés 6 298 114 
(1,81%) 

27 
(0,43 %) 

10, 
(0,16 %) 

9 
(0,15 %) 

160  
(2,54 %) 

Total 78 096 
183  

(0,23 %) 
97, 

(0,12 %) 
110, 

(0,14 %) 
88 

(0,11 %) 
478 

(0,62 %) 

1er 
semestre 

2017 

Non 
transférés 

33 956 26    (0,08 
%) 

21, 
(0,06 %) 

38 
(0,11 %) 

Non 
disponible 

Non 
disponible 

Transférés 3 383 87 
(2,57 %) 

9 
(0,27 %) 

3  (0,09 %) 

Total 37 339 
113 

(0,30 %) 
30 

(0,08 %) 
41 

(0,11 %) 

Sur l’ensemble de la période étudiée, le taux d’enfants perdus avant la réalisation 

d’un 1er test était de 296 / 115 435 soit 0,26 %. 

Le taux de perdus global était de 0,62% en 2016 parmi la population légalement 

éligible. Parmi les 478 enfants perdus, 198 étaient perdus parmi des enfants repérés 

à risque élevé (retest anormal ou en cours de CEAE) soit 41,42 % des perdus. 

Pour 2016, le taux de perdus totaux des enfants transférés était de 2,54 %, et celui 

des enfants non transférés de 0,44 %. La différence était significative, p<0,001. 

Le taux d’enfants perdus avant la réalisation du 1er test pour l’ensemble de la 

population était de 0,23 % en 2016 et de 0,30 % en 2017. Cette différence était 

significative, p<0,05. 
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Le taux d’enfants perdus avant la réalisation du 1er test parmi les enfants non 

transférés à la naissance était de 0,10 % en 2016 et de 0,08 % en 2017. Cette 

différence n’était pas significative. 

Le taux de perdus avant le 1er test parmi les enfants transférés en 2016 était de 1,81 

%, significativement plus élevé que parmi les enfants non transférés, p<0,001. 

Ce taux était de 2,57 % en 2017 pour les enfants transférés, significativement plus 

élevé qu’en 2016 (p<0,05), et significativement plus élevé que le taux pour les 

enfants non transférés en 2017 (p<0,001). 

Pour les enfants nés en 2016, les taux d’enfants perdus en fonction de la zone de 

naissance (RP2S ou le reste de RA), figurent dans le tableau 11  

- Tableau 11 : Perdus en cours de DNS, RP2S versus autres centres, 

2016, parmi les enfants ayant bénéficié du DNS. 

Population : 
enfants 
testés 

Effectifs 
Perdus 

avant retest 

Perdus 
avant 

T3/CEAE 

Perdus en 
cours de 

CEAE 
Total 

Tout RA 77 913 97 (0,12 %) 110 
(0,14 %) 

88 (0,11 %) 295 
(0,38 %) 

RP2S 15 706 
32  

(0,20 %) 
26       

(0,17 %) 
9   (0,06 %) 67 (0,43 %) 

RA sans 
RP2S 62 207 65 (0,10 %) 84 (0,14 %) 79 (0,13 %) 

228 
(0,37 %) 

La comparaison des taux de perdus entre les enfants nés dans le RP2S ou dans le 

reste de la région retrouvait aux différentes étapes : 

- Avant retest, un taux de perdus significativement supérieur dans le 

RP2S, p<0,01.  

- Avant T3/CEAE, une absence de différence significative. 

- En cours de CEAE, un taux de perdus significativement inférieur pour le 

RP2S, p<0,05. 

Les taux de perdus durant l’ensemble du parcours de DNS étaient de 0,43 % dans 

le RP2S versus 0,37 % dans le reste de RA. Cette différence n’était pas significative.  
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c. Perdus à l’étape CEAE 

Parmi les 1 910 enfants nés en 2016 ayant consulté au moins une fois en CEAE à 

l’issue du DNS, 88 étaient perdus de vue en cours d’étape diagnostique, soit 4,60 %. 

On remarque cependant un taux significativement plus élevé de perdus en cours de 

CEAE parmi la population à risque dans le RP2S (9,78 %) que dans les autres 

réseaux (p<0,001). (Tableau 8A) 

d. Perdus après 2 tests non concluants 

Nous pouvons également nous intéresser à l’ensemble des enfants perdus après 

tests et retests anormaux.  

Pour 2016, 110 des 2 560 enfants repérés avec test et retest non concluants étaient 

perdus avant même d’avoir consulté en CEAE (ou d’avoir effectué un T3), qui 

s’ajoutent aux 88 enfants perdus en cours d’étape CEAE.  

Ainsi, le taux global des enfants repérés par le dépistage comme à risque (2 tests 

néonataux non concluants) et perdus avant l’issue de l’étape diagnostique était de 

7,73 % (198 / 2 560) en 2016. 

Les informations sur les motifs d’adressage de ces enfants perdus en cours de 

CEAE (anomalie uni ou bilatérale) figurent dans le tableau 12. 

Dans le tableau 12, figurent des données concernant les enfants perdus de vue en 

cours de CEAE mais également quelques enfants avec diagnostic non fixé à 6 mois 

qui n’ont pas pu être individualisés.  

- Tableau 12 : Caractère uni ou bilatéral des anomalies chez les enfants 

perdus en cours d’étape CEAE (enfants nés en 2016).  

2016 

Nombre connu 
de perdus en 

cours de CEAE 
totaux 

Adressés pour test 
non concluant en 

bilatéral (effectif/%) 

Adressés par test non 
concluant en 

unilatéral (effectif/%) 

Tout RA 97 49 50,52 % 48 49,48 % 

RP2S 14 7 50 % 7 50 % 

RA sans RP2S 83 42 50,60 % 41 49,40 % 
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G. Cas particulier des naissances programmées à 

domicile. 

Sur les 18 mois de la période d’étude, 379 enfants ont été repérés nés à domicile, 

sans que la naissance n’ait été suivie d’une hospitalisation en suites de couche. 

Leur repérage était établi par la réception d’un buvard de dépistage sanguin par 

l’une des antennes de l’URPHE. 

Parmi ces enfants, 8 refus du DNS étaient tracés, 4 DNS étaient tracés dont 3 avec 

résultats concluants bilatéraux. Pour 367 enfants, aucune information concernant le 

DNS n’était parvenue à l’URPHE. 

L’exhaustivité du DNS était de 1% sur l’ensemble de cette population (soit 1,08 % 

sur la population légalement éligible, hors refus). 
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H. Synthèse des résultats 

a. Parcours du DNS en RA 

Le parcours de soin du DNS en RA est représenté sur la figure 2.  

 

  

Avant 2 mois, RV pris 

par maternité 

- Figure 2 : Parcours du DNS en Rhône Alpes 
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b. Synthèse des données : indicateurs sur l’ensemble de 
la période d’étude 

• Exhaustivité du DNS 

Toutes les maternités et unités de néonatologie de RA proposaient et pratiquaient le 

DNS. 

- 47/51 maternités utilisaient pour test/retest une des séquences 

recommandées : PEAA/PEAA ou OEA/PEAA ; 4 maternités la 

séquence OEA/OEA. 

- PEAA dans toutes les unités de néonatologie  

115 674 nouveau-nés étaient éligibles sur la période d’étude.  

- 0,21 % de refus parentaux  

- 99,74 % des nouveau-nés légalement éligibles (hors refus) étaient 

dépistés  

• Principaux indicateurs  

- TEST : 89,73 % normaux. 

- RETEST : était pratiqué pour 10,16 % des nouveau-nés, et normalisé 

dans 68,71 % des cas. 

- T3 : était pratiqué pour 31,29 % des nouveau-nés avec retests 

anormaux, et normalisé chez 88,57 % des enfants. 

- 2,16 % des nouveau-nés étaient adressés en centre expert.  

- A l’issue du DNS en 2016, à 6 mois de vie ou d’âge corrigé, le taux de 

surdité global (uni et bilatéral) était de 1,69 ‰ parmi les enfants 

dépistés. 

- Le taux de surdité bilatérale était de 1,17 ‰. 

- 0,38 % des nouveau-nés étaient perdus de vue aux différentes étapes 

du DNS en 2016. 

- 7,73 % des enfants repérés avec retest non concluant étaient perdus 

avant la fin de l’étape diagnostique en 2016. 

- 4,60 % des enfants ayant consultés une fois en CEAE étaient perdus 

pendant l’étape diagnostique en 2016. 
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• Dynamique des indicateurs entre 2016 et 2017 

- Exhaustivité : En baisse entre 2016 et 2017 dans la population 

légalement éligible, respectivement 99,77 et 99,70 %, p<0,05, du fait de 

la baisse dans la population des enfants transférés.  

- Refus : Stable entre 2016 et 2017, respectivement 0,21 et 0,20 %, NS. 

Cependant, les refus diminuaient significativement en 2017 parmi les 

enfants transférés, passant de 0,80 à 0,41 %, p<0,05.  

- Taux de retest : Baisse non significative parmi les enfants dépistés, 

respectivement 10,28 % et 9,91 %.  

- Pratique du T3 : en augmentation significative, 23,83 % versus 48,64 % 

des enfants avec retests anormaux (p<0,001).  

- Adressage en centre expert (CEAE) en baisse significative : 2,45 % 

versus 1,56 % (P<0,001).  

- Perdus sur l’ensemble des étapes du DNS : l’évolution n’a pas pu être 

étudiée (données 2017 incomplètes à la date de l’extraction). Parmi les 

enfants dépistés, le taux de perdus de vue aux cours des premières 

étapes du DNS baissait significativement, respectivement 0,27 % et de 

0,19 %, p<0,01.  

- Perdus avant DNS : en augmentation significative, 0,23 % versus 

0,30 % (p<0,05), augmentation globale sur l’ensemble de la population 

liée à l’augmentation dans le groupe des enfants transférés. 

• Impact du T3 

Le T3 étant normalisé chez 88,57 % des enfants, 10 nouveau-nés revus pour un T3 

évitaient environ 9 adressages en centre expert. 

Expérience du Réseau RP2S versus le reste de la région (année 2016) : 

- T3 utilisé chez 75,80 % des enfants avec retest anormal versus 

14,88 % (p<0,001).  

- 0,59 % versus 2,92 % des nouveau-nés adressés en centre expert 

(p<0,001).  

- 4 enfants adressés en CEAE pour 1 enfant diagnostiqué sourd versus 

17 (p<0,001).  

- Taux de perdus : 0,43 % versus 0,38 %, sans différence significative.  
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- Taux de surdité : 0,14 % versus 0,18 % des enfants ayant bénéficiés du 

DNS, sans différence significative.  

c. Focus sur les enfants transférés à la naissance 

La dynamique des indicateurs entre 2016 et 2017 pour les enfants transférés 

montrait : 

- Une baisse significative du taux de refus, p<0,05.  

- Une augmentation significative des enfants perdus avant DNS, p<0,05.   

- Les différences pour les autres indicateurs disponibles dans les 2 

années n’étaient pas significatives. 

 

L’ensemble des données est disponible dans le tableau 13. 
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- Tableau 13 : Comparatif enfants transférés versus non transférés 

Indicateur 

Comparaison transférés versus non transférés                      (années 
précisées) 

Conclusion Transférés 
Non 

transférés p 

Refus  
Dénominateur : 
enfants éligibles 

Plus élevé                 
(2016 et 2017) 

0,80 % 0,16 % <0,001 

0,41 % 0,18 % <0,01 

Perdus avant DNS 
Dénominateur : 

enfants légalement 
éligibles 

Plus élevé                  
(2016 et 2017) 

1,81 % 0,10 % <0,001 

2,57 % 0,08 % <0,001 

Exhaustivité 
Dénominateur : 

légalement éligibles 

Plus faible                
(2016 et 2017) 

97,40 % 99,75 % <0,001 

97,03 % 99,75 % <0,001 

Pratique du T3  
Dénominateur : 
enfants testés 

Plus fréquente (2016) 
1,07 % 

 

0,76 % 

 
<0,05 

Moins fréquente (2017) 0,97 % 1,49 % <0,05 

Adressage en 
CEAE 

Dénominateur : 
enfants testés 

Pas de différence     
(2016 et 2017) 

2,52 % 2,45 % NS 

1,94 % 1,52 % NS 

Taux de surdité 
parmi les adressés 

en CEAE 

Plus élevé               
(2016) 18,59 % 5,87 % <0,001 

Taux de surdité 
globale /population 

testée 

Plus élevé              
(2016) 4,69 ‰ 1,44 ‰ <0,001 

Taux surdité 
bilatérale 

/population testée 

Plus élevé               
(2016) 4,04 ‰ 0,92 ‰ <0,001 

Perdus de vue en 
cours de DNS 

Dénominateur : 
enfants testés 

Plus élevé              
(2016) 0,74 % 0,35 % <0,001 

Perdus avant étape 
CEAE 

Dénominateur : 
enfants testés 

Plus élevé                  
(2016 et 2017) 

0,60 % 0,24 % <0,001 

0,36 % 0,17 % <0,05 
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I. Flow-chart du DNS pour 2016 

Nous pouvons représenter l’ensemble du parcours DNS sous forme de diagramme 

de flux (figure 3).  

   

- Figure 3 – Flow Chart du Parcours DNS pour l’année 2016 
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Discussion 

Notre étude réalisée fin 2017 montre que le programme de DNS est parfaitement 

implanté en RA. Les organisations sont en place et ont déjà évolué en partenariat 

avec les acteurs. La plupart des maternités utilisent les techniques avec PEAA, 

recommandées en régional. Les objectifs d’exhaustivité nationaux et régionaux sont 

largement dépassés.  

A. Justification du travail : état de la mise en place 

du programme de santé publique du DNS en 

France 

Lors de l’enquête nationale périnatale (ENP) de 2016, seules deux maternités 

françaises déclaraient ne pas pratiquer le dépistage (15). Les ENP précédentes, 

avant la mise en place du programme de santé, rapportaient 51 % de maternités 

effectuant un dépistage auditif systématique chez les nouveau-nés en 2010, et 24 % 

en 2003(13). L’ENP ne fournit par contre aucun indicateur de résultat du programme 

DNS. 

Les Associations régionales en charge du dépistage ont l’obligation de retourner à 

l’Institut national de veille sanitaire (Santé Publique France), des indicateurs listés à 

N+1 et N+2 (14). Toutefois, ceux-ci concernent essentiellement les enfants suspects 

de surdité néonatale permanente bilatérale, alors que la politique régionale de santé 

a choisi de dépister et prendre en charge également les enfants porteurs d’une 

surdité unilatérale. De plus, le nombre considérable d’indicateurs listés pourrait 

constituer un frein à la transmission par les régions, et à un état des lieux national 

exhaustif. Enfin, les délais prévus présagent d’un retour tardif vers les acteurs de 

terrain. De fait, nous n’avons retrouvé aucunes données publiées concernant ces 

indicateurs nationaux. 

Dans ce contexte, l’étude a été bien acceptée par les différents acteurs du DNS en 

RA, désireux d’obtenir un bilan précis de la mise en place de ce programme de 

santé dans leur région. 
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B. Discussion de la méthode 

Notre choix de nous intéresser en plus de l’année 2016 aux données du 1er 

semestre 2017 introduit un biais, dans la mesure où certaines données sont encore 

incomplètes ou non consolidées. Cela concerne particulièrement l’étape 

diagnostique, et les nouveau-nés transférés, qui comprennent les grands 

prématurés pour lesquels les temps du dépistage font appel à l’âge corrigé, avec 

donc un décalage pouvant atteindre 4 mois par rapport aux enfants sortis 

directement de maternité. Néanmoins, la prise en compte des premiers résultats 

2017 était l’occasion d’un retour rapide aux acteurs de terrain, et l’étude permet ainsi 

d’apprécier en partie l’évolution dynamique de certains indicateurs. Ce semestre 

supplémentaire a également permis de consolider les indicateurs généraux sur une 

population de plus de 115 000 nouveau-nés. 

L’Auvergne n’ayant mis en place le DNS selon le cahier des charges régional qu’en 

2016 et ne transmettant ses résultats à l’URPHE que depuis 2017, il nous a paru 

préférable de nous intéresser ici au DNS concernant les enfants nés en RA 

ancienne région, dont les maternités ont rejoint la procédure régionale 

progressivement depuis 2014. 

En utilisant comme source de données les extractions des bases de l’URPHE, sans 

retour aux patients, les données que nous avons présentées ne prennent en compte 

que les éléments parfaitement tracés du DNS, qui ne constituent pas 

nécessairement une photographie exhaustive des pratiques des professionnels. 

Une autre difficulté de notre étude a concerné l’extraction de données exhaustives et 

à jour. La base de données contenait de nombreuses fiches non conclues suite à 

des défauts de transmissions des informations entre les différents acteurs et 

l’URPHE. Par exemple, en novembre 2017, des enfants nés en 2016 avaient 

toujours pour l’URPHE dans le logiciel Epistar®, le statut « en attente de 

retest/T3/CEAE ». Nous avons classé ces enfants comme perdus. De même, 

certains enfants étaient toujours en attente d’informations diagnostiques précises de 

la part des CEAE, après un délai largement supérieur à 6 mois. 
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C. Modalités techniques des tests 

a. Choix du type de test 

Toutes les maternités de RA participent au DNS, et la grande majorité (78%) 

utilisent la séquence recommandée dans le cahier des charges régional, c’est à dire 

PEAA/PEAA pour tests et contrôles. Si 14% ont choisi la séquence OEAA/PEAA, 

admise pour les enfants à bas risque, 8% des maternités utilisaient lors de l’étude 

les OEAA pour les contrôles. Du fait du nombre plus élevé de tests anormaux en 

OEAA, et de la moindre valeur prédictive positive d’un test anormal en OEAA, cette 

séquence OEAA pour tests et retest n’a pas été retenue dans le cahier des charges 

régional. Pour ne pas surcharger les centres diagnostics, la procédure régionale 

prévoit dans ces cas d’ajouter au circuit de soin une étape intermédiaire, afin de ne 

pas recourir aux CEAE sans PEAA préalable. 

La différence de coût des équipements OEAA et PEAA, ainsi que la rapidité des 

tests OEAA peut expliquer le choix des maternités de recourir aux OEAA.  

Par contre, tous les services de néonatologie de RA utilisaient la méthode PEAA 

pour le DNS, conformément aux recommandations régionales et nationales chez 

des nouveau-nés susceptibles d’être à plus haut risque de surdité rétro-cochléaire 

(non dépistées par les OEAA). L’étude de Xoinis et coll. de 2007 rapporte un taux de 

neuropathie auditive de 5,6 ‰ chez les enfants ayant séjournés en néonatologie 

contre 0,06 ‰ chez les enfants pris en charge en maternité (16).  

Les recommandations internationales s’accordent sur le choix des PEAA dans la 

population des enfants admis en néonatologie, c’est notamment la position de 

l’American Academy of Pediatrics et du Joint Committee on Infant Hearing. 

Cependant, pour les nouveau-nés à bas risque, la pratique des OEAA est admise, 

bien que s’accompagnant d’un plus grand nombre d’enfants référés en étape 

diagnostique (17).  

De plus, une étude espagnole de 2016 rapportait des faux négatifs du dépistage 

néonatal de la surdité, entrainant un délai au diagnostic et à la prise en charge plus 

important. Ces faux négatifs étaient expliqués dans 76 % des cas par l’utilisation 
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d’OEAA pour le dépistage, chez des enfants présentant pourtant des facteurs de 

risques de surdité mais n’ayant pas bénéficié du protocole pour les enfants à haut 

risque, qui aurait imposé les PEAA (18). 

En France, l’ENP apporte des informations sur les modalités du dépistage auditif 

dans les maternités. En 2010, pour les enfants sans facteurs de risque, les PEAA 

étaient utilisés dans 26 % des cas, les OEAA dans 59 % et la séquence 

OEAA/PEAA dans 12 % des maternités déclarant dépister systématiquement (13). 

En 2016, la séquence PEAA/PEAA était pratiquée dans 28 % des maternités, la 

séquence avec OEAA/OEAA restait la plus pratiquée avec 41 % des maternités, et 

la séquence OEAA/PEAA choisie par 28 % des établissements.  

La situation en RA est différente, la séquence PEAA/PEAA étant la plus utilisée par 

les maternités. En effet, en dépit du surcoût et d’une durée supérieure des tests, à 

l’issue de la concertation du groupe de travail ARS, et pour les raisons ci-dessus 

(moins de faux négatifs, moins de faux positifs), c’est cette séquence PEAA/PEAA 

qui était explicitement présentée comme la plus favorable par le cahier des charges 

régionale.  

Nos résultats montrent des taux de surdité plus élevés quand le premier test est 

effectué avec la méthode PEAA versus OEAA. Cette différence n’est cependant pas 

significative, et nous avions un net manque de puissance avec les effectifs de notre 

étude. Une population de l’ordre de 400 000 enfants dans chaque bras serait 

nécessaire pour mettre en évidence une différence significative en considérant les 

taux observés dans notre étude. Néanmoins, les données théoriques et de la 

littérature font état de l’existence de faux négatifs avec les OEAA, qui n’explorent 

que la boucle oreille externe / oreille moyenne et cochlée et non les voies auditives 

rétro cochléaires (19–23). Dans le cas de surdité rétro cochléaire, les OEAA sont 

retrouvées de façon normale alors que les PEAA seront non concluants (24).  

Ces résultats seront à confronter aux données nationales si celles-ci recueillent le 

type de test utilisé pour le dépistage, et plaideraient en faveur de la recommandation 

de l’utilisation d’un PEAA dès le premier test. 
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b. Choix du schéma test et retest 

Aux Etats Unis (USA) un protocole avec test et retest est recommandé depuis 2007, 

afin de diminuer le nombre d’enfants adressés en centres spécialistes de l’audition 

(taux allant de 40 à 500 enfants adressés pour 1 enfant diagnostiqué sourd avec le 

protocole à un test, contre 45 enfants pour le protocole avec test et retest).  

En France, l’ENP rapporte en 2010, avant la mise en place du programme national 

et parmi les maternités déclarant dépister de façon systématique, la pratique d’un 

dépistage à une étape (test unique) dans 44 % des maternités, et avec tests puis 

retest dans 54 % des maternités (13). Le cahier des charges national prévoit depuis 

2014 le dépistage en 2 étapes avec test et retest en maternité ou néonatologie. 

c. Exhaustivité 

Nos résultats montrent que les objectifs à la fois nationaux et régionaux sont 

dépassés en termes d’exhaustivité du DNS en RA. Ceux-ci étaient fixés sur le plan 

national à 90 % après 2 ans de mise en place ; et sur le plan régional à 100 % des 

établissements et 98% des nouveau-nés fin 2017 (7). Nous rapportons une 

exhaustivité globale sur les 18 mois étudiés de 99,54 % sur l’ensemble des enfants 

nés et non décédés, et de 99,74 % sur la population légalement éligible (enfants 

dont les parents ont accepté le dépistage). Ces chiffres sont très supérieurs à ceux 

du programme italien, qui montrait un taux de couverture moyen de 78,3 %. Ce taux 

moyen en Italie masquait des différences importantes selon les régions, et un taux 

supérieur à 95 % était retrouvé dans les régions disposant d’une législation 

spécifique (25). 

Aux USA, environ 98 % des enfants sont testés parmi les nouveau-nés légalement 

éligibles (26).  

Nous rapportons une exhaustivité significativement plus faible pour les enfants 

transférés à la naissance, alors qu’il s’agit d’une population plus à risque de surdité. 

Parmi ces enfants, l’exhaustivité est de plus significativement en baisse en 2017 

versus 2016. Ces résultats, malgré tout supérieurs à 97 %, restent inférieurs aux 

données hollandaises sur 10 ans (1998-2008) d’un programme tests/retests en 
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PEAA dans les unités néonatales de soins intensifs où l’exhaustivité du dépistage 

était de 98,7 %  (27). 

Peichun Li et coll. rapportent à Taiwan en 2016 une exhaustivité du DNS de 99.8 % 

chez les enfants nés en maternité et 99.6 % chez les enfants hospitalisés en 

néonatologie, sans différence significative (28).  

En RA, les parcours complexes de ces enfants entre plusieurs centres, les 

décalages en âge corrigé pour les prématurés et les pathologies concomitantes sont 

des freins au DNS. Il est également vraisemblable que la traçabilité soit moins 

systématique pour ces enfants.  

Une marge d’amélioration notable pour le DNS en RA réside bien dans sa mise en 

œuvre parmi ces enfants transférés à la naissance. 

d. Les refus 

L’obligation de la mise en place du dépistage s’impose aux acteurs de santé par 

l’arrêté du 23 avril 2012, mais le DNS n’a aucun caractère obligatoire pour les 

parents auxquels le dépistage doit seulement être proposé. L’arrêté précise que le 

DNS « ne peut être effectuée qu’avec le consentement de la personne ou des 

titulaires de l’autorité parentale, s’il s’agit d’un mineur (article L. 1111-4 du code de la 

santé publique) et n’a donc pas de caractère obligatoire » (29). 

Nos résultats montrent globalement une bonne acceptation du DNS avec un taux de 

refus d’environ 0,21 %. Ce taux est cependant très supérieur à celui des refus pour 

les tests de dépistage biologiques réalisés en période néonatale, retrouvé en 2016 à 

0,04 %. (30)  

 

Nous pouvons noter que le cahier des charges régional diffère volontairement du 

cahier des charges national sur le point de la traçabilité des refus sur le carnet de 

santé des nouveau-nés. L’annexe à l’arrêté de 2014 précise en effet : « En cas de 

refus parental, celui-ci est mentionné dans le dossier médical et sur le document de 

recueil du résultat destiné au suivi géré par le coordinateur. Il n’est pas inscrit sur le 

carnet de santé où l’on reporte simplement, dans l’espace prévu à cet effet (13), que 

le dépistage n’a pas été effectué. » Le groupe de travail régional a souhaité être plus 

BOUILLOT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



62 
 

précis dans la traçabilité et prévoit : « En cas de refus parental, celui-ci est 

mentionné dans le dossier médical, sur le document spécifique fourni par la structure 

en charge du recueil et de la gestion des données issues du dépistage (annexe 3) et 

sur le carnet de santé où l’on reporte simplement « dépistage non réalisé sur 

demande parentale ». 

Pour expliquer le DNS aux usagers, les maternités et unités de néonatologie 

disposent d’un document d’information, systématiquement distribué aux parents 

[Annexe 2]. Ce document régional a été élaboré au sein du groupe de travail ARS, et 

soumis aux parents représentants d’usagers des réseaux de périnatalité. Toutefois, 

la responsabilité de l’information permettant aux parents de faire un choix libre et 

éclairé revient in fine au pédiatre de maternité, dont le rôle reste majeur en suites de 

couches.  

 

Nous retrouvons un taux de refus plus élevé parmi les parents d’enfants transférés. 

Une des hypothèses est que la gravité et l’agressivité de la prise en charge d’une 

majeure partie de ces enfants (prématurés, pathologies néonatales sévères…) 

influencent le refus parental d’une énième procédure, dans cette population pourtant 

à risque plus élevé de surdité (16,28).  

Dans notre étude, le taux de refus dans la population des enfants transférés diminue 

significativement entre 2016 et 2017, possiblement du fait d’une meilleure information 

par le personnel soignant liée à l’expérience du dépistage. Nos résultats rapportent 

également pour ces enfants transférés un risque supérieur d’enfants non testés 

(perdus avant premier test, sans refus tracé). Nous espérons que la traçabilité ait été 

précisément effectuée, sans confusion lors de la transmission à l’URPHE entre refus 

parentaux et DNS omis. 

 

Le taux de refus ponctuellement élevé dans certains bassins de naissance, et 

notamment à Chambéry en Savoie s’explique probablement par l’importance de la 

population de sourds utilisant la langue des signes française (LSF) dans ce territoire, 

du fait de l’implantation historique de l’Institut des Jeunes Sourds à Cognin. En effet, 

c’est de cette population de personnes sourdes locutrices de la LSF que les 

oppositions les plus importantes au DNS ont été exprimées. La crainte d’une 

disparition de la culture sourde, dont la LSF qui n’a été légalement reconnue en 
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France qu’en 2005 avec l’article L. 312-9-1 de la loi du 11 février 2005-102, (31) et le 

refus de considérer la surdité comme un handicap mais comme une différence ont 

suscité une importante crispation quant à la généralisation d’un programme de santé 

publique visant au dépistage de la surdité permanente néonatale (32,33). De ce point 

de vue, le dépistage néonatal associé au développement des implants cochléaires, 

est considéré comme conduisant naturellement vers l’oralisation, au détriment de la 

culture sourde signée. Dans une publication récente de sciences sociales, Bosteels 

et coll. fait valoir que puisque la surdité ne peut être considérée comme une 

condition mettant la vie en danger, l'intérêt public implicitement défendu par les 

programmes de dépistage n'est pas le sauvetage des enfants sourds, mais plutôt 

l'exclusion de l'altérité (34).  

 

Le cahier des charges national précise spécifiquement que « Certains parents, 

notamment des parents sourds, pouvant avoir sur la question de l’audition de leur 

enfant un abord différent de celui de la majorité des parents, il est donc 

particulièrement important d’éviter l’incompréhension entre parents et professionnels 

sur ce point afin de respecter au mieux cette approche. » (8). L’arrêté de 2012 

prévoit « Une information des détenteurs de l’autorité parentale, le cas échéant, sur 

les différents modes de communication existants, en particulier la langue des signes 

française » (8).  Le texte de référence du DNS en France est très prudent sur le choix 

de l’approche éducative en cas de diagnostic de surdité : « Il importe d’assurer 

l’accès à l’information des parents sur les prises en charge éducatives et, le cas 

échéant, médicales sur la base des recommandations de bonne pratique de la Haute 

Autorité de santé. Deux de ses principes, notamment, ont un impact direct sur 

l’organisation du suivi : d’une part, la nécessité d’une information complète, exacte et 

neutre pour éclairer le choix des parents, d’autre part, l’importance d’inscrire 

l’information des parents dans un processus continu, leur donnant du temps pour les 

prises de décision, au premier chef celle du projet éducatif. » (8). Il en est de même 

dans le cahier des charges régional. 

e. Indicateurs : tests et retests 

Nos résultats retrouvent un taux de premier test concluant de 89,73 % sur l’ensemble 

de la période étudiée, et un taux de retest de 10,16 %, stable de 2016 à 2017. Nous 
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aurions pu nous attendre à une baisse du taux de retests liée à l’amélioration 

progressive de la pratique des tests automatisés par les professionnels après la mise 

en place du programme (courbe d’apprentissage), mais l’année 2016 était au moins 

la seconde année de pratique du dépistage dans la région, et la moitié des 

maternités dépistaient déjà systématiquement avant la mise en place du programme 

(13). 

Toutefois, ces chiffres sont à considérer avec circonspection, et sont probablement 

sous-estimés. En effet, de nombreux centres ne tracent pas correctement les retests, 

et se contentent de transmettre à l’URPHE, notamment en cas de tests concluants, 

le « dernier » résultat effectué avant la sortie, sans précision. 

 

f. Le T3 : une troisième étape du dépistage, différée 

La procédure « T3 », c’est à dire un dépistage à potentiellement 3 étapes, dont une 

différée après la sortie de maternité, constitue une originalité dans la mise en œuvre 

du DNS en RA.  

Avant la mise en place du DNS en tant que programme de santé publique, les 

maternités de RA qui pratiquaient déjà le dépistage (ciblé ou systématique) confiaient 

les enfants avec résultats non concluants aux ORL, correspondants habituels des 

pédiatres de maternité ou des parents. La nécessité d’adresser tous les enfants en 

centre spécialisé, choisie en commission ARS et inscrite dans le cahier des charges 

régional, a abouti à la création des CEAE, qui ont rapidement été débordés par les 

flux d’enfants à explorer. 

 

Issue de l’initiative de terrain de plusieurs maternités, particulièrement dans un des 

réseaux de périnatalité (RP2S), l’introduction d’un contrôle automatisé à distance de 

la sortie, effectué en ambulatoire en maternité (ou en service de néonatologie), 

appelé T3, avait pour but de limiter fortement le recours en CEAE. Utilisant 

préférentiellement des PEAA, sans recours à interprétation médicale, et destinée aux 

enfants avec test non concluant unilatéral, cette procédure appartient bien à l’étape 

de dépistage. Nos résultats montrent qu’effectué dans un délai de 4 semaines après 

la naissance, le T3 permet dans 9 cas sur 10 la confirmation d’une audition normale, 

au plus près du domicile des parents, et avec un inconfort familial modéré. Plusieurs 
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facteurs peuvent contribuer à la normalisation des tests à distance de la naissance, 

notamment la meilleure vacuité du conduit auditif externe et la maturation des voies 

auditives. 

 

La procédure du T3 représente une contrainte supplémentaire pour les maternités, 

organisationnelle (flux d’enfants revus en ambulatoire) et sans possibilité de 

facturation si le test est réalisé indépendamment d’une consultation sage-femme ou 

médicale. Nos résultats montrent cependant une appropriation croissante du T3 par 

les maternités en RA, alors même que le cahier des charges régional en propose la 

simple incitation depuis mai 2016.  

Sur l’ensemble de la période, 31,3 % des enfants avec retest non concluant étaient 

adressés en T3 avant CEAE, avec une augmentation importante entre 2016 

(23,83 %) et 2017 (48,64 %). Le taux d’adressage le plus élevé était retrouvé dans 

les maternités du RP2S (75,80 %). 

 

Le taux d’adressage en CEAE significativement plus bas dans le RP2S peut 

probablement en grande partie s’expliquer par l’utilisation de routine et bien 

implantée du T3 dans ses maternités. Le nombre d’enfants adressés en CEAE pour 

1 enfant sourd diagnostiqué (uni ou bilatéral), diminue ainsi à 4 pour les enfants nés 

dans les maternités du RP2S versus 17 pour les enfants nés hors RP2S (données 

2016). 

En Haute-Normandie, cette étape différée avec un contrôle à 2-4 semaines de vie 

par PEAA était déjà rapportée en 2015 comme plus performante. Dans cette région, 

la procédure actuelle comporte en maternité OEAA/PEAA pour les enfants à bas 

risque, suivie du test différé effectué en ORL par PEAA en cas de dépistage positif 

uni ou bilatéral. Pour les enfants à risque, le test initial est un PEAA unique (sans 

retest) avant test différé en cas de dépistage positif (35). 

Existe-t-il des risques au T3 ? Rajoutant une étape dans les parcours patients, la 

pratique d’un test automatisé supplémentaire en ambulatoire pourrait faire courir le 

risque d’augmenter le nombre de perdus. Nous retrouvons effectivement un taux 

d’enfants perdus en cours de dépistage de 0,43 % dans le RP2S, versus 0,39 % 

dans le reste de la région. ais le suivi à plus long terme de ces données est 

indispensable, d’autant plus que nous retrouvons parmi les enfants ayant consulté au 

BOUILLOT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



66 
 

moins une fois en CEAE, un taux de perdus significativement plus élevé dans le 

RP2S (9,78 %) versus le reste de la région (4,35 %).. 

Le taux de surdité parmi les enfants dépistés était de 1,40 ‰ dans le RP2S versus 

1,77 ‰, sans différence significative. Il sera également nécessaire d’assurer le suivi 

de cet indicateur sur un plus long terme afin de vérifier que cette procédure 

supplémentaire n’induit pas de faux négatifs. 

 

Le cahier des charges régional réserve cette procédure T3 aux enfants avec retest 

non concluant unilatéral, les enfants ayant un retest non concluant bilatéral devant 

être directement adressés en CEAE. Nous n’avons pas pu d’obtenir d’informations 

concernant le caractère uni ou bilatéral du retest non concluant pour les enfants 

adressés en T3. Dans la pratique des maternités, et au sein du RP2S, les enfants 

avec retest non concluant bilatéral sont adressés systématiquement en CEAE mais 

parfois revus pour un T3 dans l’intervalle, le RV en CEAE étant annulé en cas de 

normalisation du test. Cette procédure hors cahier des charges constitue une 

réponse pragmatique en cas de difficultés de compréhension ou de déplacement des 

familles. A l’instar de la procédure du réseau de Haute-Normandie, nous pourrions 

discuter d’étendre le T3 différé à tous les enfants avec les tests non concluants y 

compris bilatéraux (35). 

D. Discussion sur l’étape diagnostique 

a. Taux d’adressage en CEAE 

A l’issue des tests, retest et éventuels T3, nos résultats montrent que 2,16 % des 

enfants étaient adressés en centre expert (CEAE) sur l’ensemble de la période. Ce 

taux d’adressage avait significativement baissé, passant de 2,45 % en 2016 à 

1,56 % en 2017. 

Aux USA, des données provenant du Centre pour le contrôle et la prévention des 

maladies (CDC) rapportent un taux de seulement 1,6 % d’enfants ayant échoué au 

dépistage initial (26,36,37).  

En Haute-Normandie, le taux de d’adressage après tests en maternité ou 

néonatologie était de 1,7 %. Ce taux baissait à 0,2 % après l’étape supplémentaire 

du screening par test PEAA différé (35). 

BOUILLOT 
(CC BY-NC-ND 2.0)



67 
 

Il est vraisemblable que les résultats rhônalpins s’améliorent dans les années avec 

l’expérience accrue des professionnels de maternité et néonatologie, conduisant à 

ne pas « brûler les cartouches » et à n’effectuer les tests que dans les bonnes 

conditions (nouveau-né et environnement). 

 

b. Délais de RV  

Le délai de RV médian en CEAE était de 39 jours en RA. Un quart des enfants était 

vu avant 31 jours et les ¾ avant 53 jours. On note cependant des disparités 

importantes entre les CEAE. Le cahier des charges régional prévoit une consultation 

dans les 2 premiers mois de vie (ou d’âge corrigé). Si le diagnostic et la prise en 

charge ne constituent pas une urgence médicale à une semaine près, réduire ce 

délai paraît important pour avancer l’âge diagnostique et surtout réduire la période 

d’attente et de stress parental devant une alerte lors de l’étape dépistage. 

Le protocole de dépistage aux USA recommandé par le Joint Committee on Infant 

Hearing préconise un recours spécialisé avant l’âge de 3 mois en cas de dépistage 

non concluant (17). 

c. Traçabilité des issues dans les temps  

Poser un diagnostic de surdité demande du temps. C’est un diagnostic qui se 

construit, avec le recours non seulement aux examens objectifs tels que les PEA 

seuils, mais aussi à l’audiométrie comportementale. S’y ajoutent le bilan étiologique 

et l’imagerie éventuels. Enfin, la consultation d’annonce nécessite des compétences 

pluriprofessionnelles.  

Nos résultats montent un taux de diagnostics non encore fixés à l’issue des 6 mois 

de l’enfant (ou 6 mois d’âge corrigé en cas de naissance prématurée) de 8,74 % 

parmi les enfants adressés en CEAE en 2016. 

Néanmoins, la démarche même du DNS trouve sa justification dans la précocité de 

l’opportunité des diagnostics et des prises en charge. Ainsi, le fait de ne pas avoir de 

traçabilité sur l’issue à 6 mois pose question. Ce d’autant qu’une des justifications de 

confier l’étape diagnostique exclusivement à quelques centres, essentiellement 

universitaires, reposait, outre la concentration de compétences, sur l’exigence d’une 

traçabilité irréprochable.  
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Dans la procédure recommandée aux USA, la prise en charge après diagnostic doit 

être également effective avant les 6 mois de l’enfant (ou 6 mois d’âge corrigé) (17) , 

et le CDC est en mesure de fournir des indicateurs à 3 et 6 mois de vie des enfants 

au niveau national ainsi qu’Etat par Etat (données disponibles à N+2).  

Ainsi, pour l’année 2014, aux USA, le CDC rapporte une issue connue (surdité ou 

audition normale) avant l’âge de 3 mois pour 71,3 % des enfants suivis (26,37). 

 

L’analyse qualitative de plusieurs de nos dossiers correspondant à des diagnostics 

non encore fixés montre qu’ils peuvent concerner des surdités de transmission 

évolutives. Un exemple classique est celui des enfants porteurs de fentes labio-

palatines, chez qui la surdité de transmission est très fréquente, aboutissant à la 

pose de drains trans-tympaniques lors du processus de réparation chirurgical du 

palais, vers 6 mois, et chez qui l’appréciation de la perte auditive résiduelle sera donc 

repoussée au-delà de 6 mois. 

Ainsi, une des hypothèses à la non obtention de résultats définitifs en termes de 

diagnostics à 6 mois pourrait être le repérage au cours du processus de dépistage 

de surdités de transmissions évolutives. Ce repérage, s’il est individuellement très 

utile, se situe en dehors de la cible du dépistage : dépister les surdités permanentes 

néonatales. Une case spécifique surdité évolutive pourrait être ajoutée sur les 

supports de traçabilité adressés par les CEAE à l’URPHE, afin de ne pas avoir de 

confusion avec les enfants perdus ou dont les consultations de diagnostic seraient 

différées hors délai. 

d. Définir le niveau de surdité 

Une autre difficulté est d’appréhender correctement le niveau de surdité à l’issue de 

l’étape diagnostique. La fiche régionale de traçabilité soumise aux CEAE comporte à 

la fois l’indication des seuils de PEAA, et du niveau de surdité. Si le CEAE ne 

renseigne pas le niveau de surdité, la simple observation du seuil de PEA rapporté 

ne permet pas de classer la surdité. Par exemple, des PEA seuils à 40 dB attestent 

de la présence de l'onde 5 visible encore à 40 dB (sans réponse du nerf auditif à 35 

dB). Mais les PEA seuils testent uniquement les fréquences aigues vers 3000 - 4000 

Hz. Le niveau de surdité doit être établi sur la moyenne des pertes auditives sur 500, 

1000, 2000 et 4000 Hz. C’est pourquoi plusieurs équipes complètent le bilan post 
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DNS par le test Auditory Steady State Response (ASSR) et par une audiométrie 

comportementale. Ces examens permettent d’appréhender une courbe de perte 

auditive selon les fréquences. En fonction de la courbe, un PEA à 40 dB sera classé 

en surdité légère si les graves sont bons ou en surdité moyenne si les graves sont 

bas. Ainsi, l’appréciation du niveau de surdité doit être transmis explicitement par le 

médecin ORL spécialisé du CEAE à l’organisme chargé de la traçabilité. Tout 

remplissage incomplet ne permettra pas de reclasser le degré de surdité des enfants 

atteints.  

Dans la série de Haute-Normandie, 17 % des 142 surdités permanentes bilatérales 

étaient profondes et 17 % sévères. Parmi les enfants avec surdité bilatérale de notre 

étude, nous retrouvons 5% de surdités profondes et 11 % de sévères, mais les 

données sur le niveau de surdité manquaient dans 28 % des cas. La définition du 

niveau de surdité était également manquante pour 42 % des enfants avec surdité 

unilatérale. Dans ces conditions, il est difficile de discuter la répartition des niveaux 

de surdité dans la Région RA au regard des données de la littérature (35). 

e. Les enfants diagnostiqués 

Rapporté à la population des enfants dépistés nés en 2016, à 6 mois de vie ou d’âge 

corrigé, le taux de surdité global (uni et bilatéral) était de 1,69 ‰. Le taux de surdité 

bilatérale était de 1,17 ‰. Ces taux diffèrent peu des résultats nord-américains. Les 

données provenant du CDC rapportent un taux de surdité permanente de 1,6 ‰ 

enfants testés en 2014 (26,37). Dans la région française de Haute-Normandie et sur 

une population de plus de 100 000 enfants testés entre 1999 et 2011, la prévalence 

de la surdité bilatérale était retrouvée à 1,4 ‰ (35). 

 

Un diagnostic de surdité était posé chez 6,91 % des enfants adressés en CEAE en 

2016, et un diagnostic de surdité bilatérale chez 4,76 % de ces enfants adressés. 

Dans les données américaines, parmi les enfants ayant échoué aux tests initiaux 

(dépistage positif), 9,7 % étaient diagnostiqués sourds (26).  

 

L’étude de Pei-Chun en 2016 à Taiwan, retrouve une prévalence des surdités 

congénitales bilatérales à 16 ‰ chez les enfants ayant séjourné en unité 
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néonatologie de soins intensifs, contre 2,7 ‰ chez les enfants ayant séjournés en 

maternité (28).   

Nos chiffres pour 2016 montrent un taux à 1,44 ‰ chez les enfants non transférés, 

nés en maternité, et à 4,69 ‰ chez les enfants transférés. Ces chiffres sont bien 

inférieurs à ceux de l’étude taïwanaise, mais les enfants transférés ne concernent 

pas seulement des enfants ayant nécessité des soins intensifs ou de réanimation 

néonatale. 

 

Bien que cela ne figure pas dans le cahier des charges national, la plupart des 

programmes actuels dépistent les surdités unilatérales et bilatérales. La prise en 

charge des enfants sourds unilatéraux a un intérêt à la fois pour optimiser le statut 

auditif de l’enfant, prévenir les surdités controlatérales (vaccinations, épisodes 

infectieux, audio traumatismes), et surveiller une éventuelle bilatéralisation (CMV, 

certaines surdités génétiques) (38–40) . 

f. Les perdus 

Du fait de la date d’extraction, pour les enfants nés au 1er semestre 2017, les chiffres 

sur les enfants perdus n’ont pu être considérés que jusqu’à l’étape « perdus avant T3 

ou CEAE ». 

Dans notre étude, en 2016, 0,38 % des nouveau-nés ayant bénéficié d’un test 

étaient perdus. Ils représentaient 0,62 % des nouveau-nés légalement éligibles. Le 

taux global de perdus avant l’adressage en CEAE baissait significativement entre 

2016 et 2017, de 0,27 % à 0,19 %. 

Ces chiffres peuvent sembler assez bas, néanmoins on peut les considérer sous un 

autre angle, en observant que le taux de perdus était de 7,73 % en 2016 parmi les 

enfants dépistés à risque, c’est à dire avec retest ou T3 non concluant. De même, 

parmi les 295 enfants perdus nés en 2016, 198 étaient des enfants avec dépistage 

positif au retest. Le fait que l’URPHE ne dispose pas d’information sur l’issue du DNS 

chez ces enfants ne signifie pas une absence de prise en charge. Il est possible que 

les parents se soient dirigés vers des ressources locales pour effectuer les examens 

spécialisés et une éventuelle prise en charge, hors centre expert. D’autre part, les 

résultats des tests sont tracés sur le carnet de santé et les enfants peuvent être 

« rattrapés » au cours des examens médicaux de routine ultérieurs. Une information 
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spécifique a été délivrée en RA en 2015 aux professionnels de santé dans ce sens 

[Annexe 12]. 

Ces taux de perdus en RA étaient également beaucoup moins élevés que ceux 

rapportés aux USA, dans un contexte de système de santé très différent du nôtre. En 

effet, les données du CDC de 2014 indiquaient 34,4 % de perdus parmi les enfants 

ayant un dépistage non concluant, et 0,56 % parmi les enfants ayant bénéficié du 

dépistage (36,41). Ces taux de perdus parmi les enfants dépistés à risque avaient 

bien diminué les premières années après la mise en place du protocole de dépistage 

(2007) mais évoluaient beaucoup moins depuis 2012 (42,43). Une étude comparant 

les perdus entre les années 2006 et 2012 retrouvait des taux de perdus 

respectivement à 47,7 % et 35,9 % puis pour 2013 et 2014 à 32,15 % et 34,4 % 

(36,41–43). 

Les facteurs explicatifs rapportées aux USA étaient le refus familial de poursuivre les 

investigations, l’absence de réponse de la famille malgré contact pour relance, 

l’impossibilité de contacter la famille, le décès de l’enfant, le déménagement ou des 

enfants nés dans un Etat qui n’était pas leur lieu de résidence, l’impossibilité de 

poursuivre pour raison médicale ou inconnu (41). 

Nous ne disposions pas d’information sur les causes de ces ruptures dans les 

parcours en RA. Parmi les enfants perdus de vue nés en 2016, nous relevions 

cependant une proportion élevée d’enfant perdus qui avaient été dépistés à risque 

(67 % parmi les enfants ayant bénéficié du DNS). Le cahier des charges régional 

prévoit une procédure pour limiter les perdus de vus : en cas de 1er RV en CEAE non 

honoré, contact téléphonique des parents ou courrier fixant un 2nd RV. En cas de 2nd 

RV non honoré, un nouveau courrier est adressé à la famille, ainsi qu’une copie au 

médecin traitant et à toute personne pouvant sensibiliser la famille sur l’importance 

de la consultation, et notamment les services de PMI. Pour ce faire, un paragraphe a 

été ajouté dans le document de confirmation de RV en CEAE donné aux parents, 

précisant : « Nous vous informons que si vous n’avez pas présenté votre enfant à 2 

rendez-vous proposés, un courrier vous sera adressé, vous invitant à recontacter 

vous-même notre service. Une copie de ce courrier sera adressée au référent de la 

maternité où vous avez accouché, à votre médecin traitant, et à toute personne 

pouvant vous sensibiliser à l’importance de ce dépistage. ». Ce texte contribue à 

l’information parentale, toutefois, l’absence d’autorisation explicite des parents pour 
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transmettre des informations concernant la santé de leur enfant à un tiers 

professionnel, peut poser question. 

 

Pour les enfants perdus en cours d’étape diagnostique nés en 2016, et pour lesquels 

les informations étaient disponibles, nous retrouvions environ 50 % des enfants 

perdus avec test non concluant en bilatéral. Ces données présentaient néanmoins 

un biais car certains enfants avec diagnostics non fixés pouvaient être comptabilisés 

parmi les perdus. 

 

On notait pour 2016 et 2017 des taux de perdus supérieurs chez les enfants 

transférés par rapport aux enfants non transférés, de même que dans la série de 

Haute-Normandie (35). Là encore, la prise en charge lourde chez beaucoup de ces 

enfants peut expliquer des pertes plus importantes, avec un DNS passant au second 

plan, cela malgré le risque plus élevé de surdité dans cette population.  

 

Un des autres problèmes concernant les enfants transférés était le nombre de 

perdus avant la réalisation du DNS (enfant n’ayant pas bénéficié du DNS ou pour 

lequel les informations ne sont pas parvenues à l’URPHE). Ce chiffre était de plus en 

augmentation entre 2016 et 2017, passant de 1,81 % à 2,57 % de cette population, 

alors qu’on se serait attendu à une amélioration devant la bonne implantation du 

DNS et l’accent mis sur la formation du personnel. Le décalage dans la date de 

réalisation du DNS, au terme en âge corrigé pour les enfants prématurés, donc à 

distance de la naissance, avec l’envoi des résultats de DNS dissocié de l’envoi du 

buvard pour tests sanguins, peut en partie expliquer ces oublis de réalisation du 

DNS, ou de traçabilité à destination de l’URPHE.  

 

Aux USA, selon les données 2014 du CDC, le taux d’enfants n’ayant pas bénéficié 

du DNS, hors décès et refus était de 1,55 %. Dans notre étude, ce taux était 

largement inférieur, à 0,23 % pour 2016. Ce chiffre était plus élevé parmi les enfants 

transférés, qui nécessiteraient une attention particulière en RA.  

 

Malgré les freins et les dispositifs mis en place, diminuer les perdus de vus avant ou 

en cours de DNS constitue en RA un objectif fort d’amélioration du programme. 
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g. Les enfants nés dans le cadre d’organisations 

atypiques de la naissance 

Les maternités de RA tentent de répondre aux demandes des usagers en proposant 

l’ouverture de leur plateau technique aux sages-femmes libérales pour 

l’accouchement de leurs patientes. Les enfants nés dans ce cadre devraient 

bénéficier du DNS comme les autres : les réseaux ont fortement suggéré que les 

conventions liant les sages-femmes libérales aux maternités pour l’ouverture de 

plateau technique comportent la pratique des tests par les maternités. Dans ce cas, 

les parents reviennent en ambulatoire, à partir de 36 heures de vie pour effectuer le 

test auditif. 

 

Les enfants nés dans le cadre d’accouchements à domicile (AAD) accompagnés par 

des sages-femmes libérales sont dans une situation plus difficile. La proposition du 

DNS doit être effectuée par la sage-femme libérale, mais il appartient à celle-ci de 

passer convention le cas échéant avec un établissement de santé qui accepterait de 

pratiquer les tests (sans cotation). En pratique, cela est difficile, et les réseaux 

proposent une alternative avec la pratique de tests dans un cadre libéral par des 

médecins ORL (équipés d’appareils permettant le dépistage par OEAA voire PEAA), 

ou pédiatres libéraux (équipés d’OEAA). Les données recueillies dans l’étude sont 

probablement très incomplètes et un renouvellement de l’information auprès des 

sages-femmes libérales pratiquant les AAD serait justifié [Annexe 12].  

h. Les questions auxquelles le travail ne répond pas 

La méthodologie de ce travail ne permet pas de calculer la sensibilité ni la spécificité 

des tests de dépistage de la surdité pratiqués en RA. 

Nous pouvons uniquement déduire de nos résultats la valeur prédictive positive d’un 

dépistage positif dans notre population d’enfants testés en 2016 (que ce soit après 

retest ou T3). Celle-ci est donc de 6,91 %.  

De nombreux champs n’ont pas été explorés dans ce travail.  

Nous n’avons pas recueilli d’informations sur les étiologies des surdités 

diagnostiquées, ni sur la prise en charge des enfants diagnostiqués au-delà de 

l’étape diagnostique. De nouvelles études pourraient s’intéresser aux modalités 
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thérapeutiques et éducatives de ces enfants, à leur évolution développementale et à 

leur insertion scolaire future.  

Nous n’avons pas cherché à explorer les conséquences organisationnelles sur les 

prises en charge, de diagnostics de surdité rendus plus précoces par le dépistage 

néonatal. Les offres de soin régionales des enfants diagnostiqués sourds dans les 

premiers mois de vie sont-elles adaptées et suffisantes ? Et cela aussi bien en 

termes de structures institutionnelles (SAFEP, CAMSP spécialisés...) que de 

professionnels libéraux orthophonistes spécialisés, audio-phonologistes pour tout-

petits … et d’acteurs du monde éducatif et social. Quels soutiens parentaux sont 

aujourd’hui disponibles et mobilisables ? 

De même, un réel état des lieux du DNS nécessiterait de s’intéresser au versant 

« usagers ». Au-delà du suivi du taux de refus, quelle est l’appropriation et le vécu du 

DNS par les parents ? Quel peut être l’impact de tests répétés à plusieurs reprises 

en maternité ou dans les semaines suivant la sortie ? Quel peut être l’impact d’une 

information aux parents d’un test non concluant, dont l’issue sera finalement le plus 

souvent la confirmation d’une audition normale, mais après plusieurs semaines voire 

plusieurs mois. Une approche qualitative de type patient-traceur pourrait trouver ici 

sa place. Les parents représentants d’usagers n’ont été sollicités dans le cadre du 

projet que pour l’élaboration de la plaquette d’information. On peut regretter qu’ils 

n’aient pas été inclus formellement dans le groupe de travail régional. 

Notre travail ne fournit aucune donnée sur l’évolution des enfants dépistés avec tests 

ou retests concluants en maternité ou adressés en CEAE avec une issue d’audition 

considérée finalement normale. En effet, plusieurs études montrent que le dépistage 

néonatal n’identifie pas tous les cas de surdité, avec à la fois des faux négatifs et des 

surdités qui peuvent apparaitre ou évoluer après la période néonatale (infections 

bactériennes et virales, traumatismes crâniens, médicaments ototoxiques, 

syndromes génétiques) (43). Une étude anglaise retrouvait en 2002 une prévalence 

de 1,51 ‰ surdités permanentes, chez 35 668 enfants en âge scolaire, dont 95 % 

avaient bénéficié d’un dépistage néonatal de la surdité 10 ans auparavant. Les 

auteurs insistent sur la nécessité d’un suivi auditif chez tous les enfants, même ayant 

bénéficié du DNS (44). Dans une étude de 2016, Holzinger and all retrouvait une 

prévalence de la surdité bilatérale de 2,2 % en âge scolaire, ce qui leur fait suggérer 

la pertinence de la mise en place d’un nouveau dépistage à l’entrée à l’école (45). En 

France, les dépistages sensoriels font partie de l’examen médical de petite section 
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maternelle, confié aux puéricultrices ou médecins de PMI. Néanmoins, cet examen 

de santé est loin d’être exhaustif (46,47) [Annexe 12]. 

Ainsi, la mise en œuvre du programme de dépistage néonatal ne doit pas modifier la 

surveillance pédiatrique de l’acquisition du langage, la surveillance de l’oreille 

moyenne, et les tests cliniques aux âges-clé. L’information des parents et des 

professionnels sur l’importance de ce suivi doit être maintenue. Le pédiatre libéral 

reste un pilier de cette surveillance par l’observation du développement 

psychomoteur, l’attention portée aux signes d’appel rapportés par les parents, la 

réalisation des tests auditifs aux âges clés (Sensory Baby Test, voix chuchotée, 

Audiométrie) et des tests du langage (DPL3, ERTL4…) ainsi que la surveillance de 

l’apparition de facteurs de risque (infections, traumatismes…). Cette pléiade d’outils 

doit lui permettre de rester vigilant et d’adresser l’enfant vers un ORL afin de 

réévaluer l’audition en cas de signes d’alerte. Il a également un rôle d’éducation à la 

santé et de prévention (audio-traumatismes …). 

Enfin, l’aspect médico-économique n’a pas été ici abordé. 
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Conclusion 

Quatre ans après la publication en France de l’arrêté définissant ce programme de 

santé publique, le DNS fonctionne de façon satisfaisante en RA. Les objectifs 

nationaux et régionaux d’exhaustivité sont largement dépassés.  

Malgré ces résultats encourageants, des marges de progression subsistent pour le 

choix des tests utilisés en maternité, la traçabilité et la diminution des taux d’enfants 

perdus aux différentes étapes du dépistage et notamment les enfants perdus à 

l’étape diagnostique, par définition à plus haut risque de surdité. Une attention 

particulière doit être portée aux enfants transférés à la naissance. 

La traçabilité et l’évaluation du DNS nécessite une approche prenant en compte la 

complexité du circuit de soin des différentes étapes de ce dépistage. L’organisme en 

charge du dépistage néonatal dans la région était le mieux placé pour assurer 

efficacement cette mission.  

Nous portons l’hypothèse que les modalités de conduite du projet DNS en RA ont 

largement contribué à la réussite de celui-ci. 

Sous l’égide de l’ARS, la participation de différents acteurs dont les réseaux de 

périnatalité en charge de la formation des équipes et donc du lien procédure 

régionale / terrain, a favorisé une autonomie des professionnels dans la recherche 

de solutions innovantes permettant d’aider les familles. Le cahier des charges 

régional n’a pas été imposé avec un caractère figé, et la procédure a déjà évolué. La 

pratique d’un 3ème test automatisé différé dans le premier mois de vie, de plus en 

plus appropriée par les maternités, montre ici son intérêt en réduisant 

considérablement le taux d’adressage en CEAE, le nombre d’enfants adressés pour 

un diagnostic de surdité, et sans s’accompagner significativement de plus de 

perdus. Cette modalité de dépistage en 3 étapes devra toutefois être validée par des 

études à plus grande échelle et plus long terme. 

Au-delà des comparaisons avec des séries internationales, la publication des 

résultats des différentes régions en France, auxquelles le législateur a laissé un 

degré de liberté notable via les ARS, et l’échange entre professionnels en charge du 
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DNS permettrait de comparer les approches et de partager les actions mises en 

œuvre en France pour lever les freins et améliorer les pratiques. 

Des études complémentaires restent à mener, notamment en direction des usagers, 

aussi bien auprès de parents d’enfants dont les résultats de DNS étaient 

immédiatement concluants qu’auprès de parents inclus dans un processus de soin 

plus complexe, comprenant des contrôles et le recours en CEAE.  
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Liste des abréviations 

Abréviations  Correspondance  

  

AAD Accouchement à domicile (programmé) 

AFDPHE 

 

Association Française pour le Dépistage 

et la Prévention des Handicaps de l’Enfant 

ARDEMME Association Régionale pour le Dépistage 

et l’Etude des Maladies Métaboliques de 

l’Enfant 

 

ARS Agence Régionale de Santé 

ASSR Auditory Steady State Response 

CAMSP Centre d’action médico-sociale précoce 

CEAE Centre Expert de l’Audition de l’Enfant 

CDC Centre pour le contrôle et la prévention 

des maladies (USA) 

CHU Centre hospitalier universitaire 

CMD Catégorie majeure de diagnostic 

CNIL Commission nationale de l'informatique et 

des libertés 

CPP Centres périnataux de proximité 

CRN Commission Régionale de la Naissance 

dB Décibel 

DGOS Direction générale de l’offre de soins 

(Ministère de la Santé) 

DNS Dépistage néonatal de la surdité 

Dr Docteur 

ENP Enquête nationale périnatale 

FIR Fond d’Intervention Régional 

GHS Groupe homogène de séjours (PMSI) 

Hz Hertz 
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LSF Langue des Signes Française 

NS Non significatif 

OEAA Oto-Émission Acoustique Automatisée 

ORL Oto-Rhino-Laryngologiste 

PEAA Potentiel Évoqué Acoustique Automatisé 

PMI  Protection Maternelle Infantile 

PMSI Programme de médicalisation des 

systèmes d’information 

Pr Professeur 

RA Rhône-Alpes (ancienne région) 

RP2S Réseau Périnatal des 2 Savoie 

RPAI Réseau Périnatal Alpes Isère 

RSP Réseaux de périnatalité 

RSPA Réseau de Sante Périnatal d'Auvergne 

RV Rendez-vous 

SAFEP Service d’accompagnement familial et 

d’éducation précoce 

T3 Troisième test de dépistage néonatal 

différé après la sortie dans le cadre du 

DNS 

URPHE Union Régionale pour la prévention des 

Handicaps de l’Enfant 

USA Etats-Unis d’Amérique 
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BOUILLOT Lorène 
Dépistage néonatal de la surdité en Rhône-Alpes : Etat des lieux 2016 et 
1er semestre 2017  
_________________________________________________________          __ 
RESUME   
Introduction : Le dépistage néonatal de la surdité (DNS) a démarré 
officiellement en 2015 en Rhône-Alpes (RA). Après test et retest en maternité, 
l’étape diagnostique était concentrée dans un nombre limité de centres. Un re-
retest (T3) préalable était proposé vers 2-4 semaines. Objectifs : évaluer la mise 
en œuvre du DNS en RA et l’impact du T3.  
Matériels et méthodes : Etude rétrospective, observationnelle. Données URPHE 
et centres diagnostics.  
Résultats : Toutes les maternités et unités de néonatologie de RA proposaient le 
DNS, 47/51 maternités utilisaient les techniques recommandées. Refus 
parentaux : 0,21 %. Exhaustivité : 99,7 % des nouveau-nés légalement éligibles 
(hors refus). Retests : 10,2 % des enfants. 88,6 % des T3 étaient normalisés. 
2,16 % des nouveau-nés étaient adressés en centre diagnostic.  Issues à 6 mois 
(2016) : Taux de surdité global 1,69 ‰ (4,69 ‰ chez les nouveau-nés 
transférés), surdité bilatérale 1,17 ‰. 7,73% des enfants avec retests 
anormaux étaient perdus. Dans le réseau avec large recours au T3, 0,59 % des 
enfants étaient référés en centre diagnostic, soit 4 enfants adressés pour 1 
sourd, versus 17 pour le reste de RA (2016, p<0,001). 
Conclusion : En RA les objectifs nationaux et régionaux d’exhaustivité du DNS 
sont largement dépassés. Limiter les perdus de vue reste essentiel. La répétition 
d’un test automatisé vers 2-4 semaines de vie améliore le screening, et limite 
considérablement l’adressage en centre expert sans augmenter significativement 
les perdus. Le DNS est un processus complexe (parcours, acteurs, évaluation). 
Nos perspectives : confronter les expériences et solliciter les retours parentaux. 
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