
Percentile ● Vol 13 ● N°4 ● 2008

1

P0
73

7F
_2

00
8

Le programme de dépistage néonataL 
systématique de La surdité  
en Communauté française:  

présentation du programme et évaLuation  
de La première année de dépistage

Bénédicte Vos, Raphaël Lagasse

Ecole de Santé Publique, Département Politiques et Systèmes de Santé, Unité Politiques et programmes de santé en pays industrialisés,  
Cellule de Coordination scientifique pour le programme de dépistage néonatal systématique de la surdité en Communauté française, ULB, Bruxelles

Contexte
La surdité néonatale est une problématique de santé publique en raison de sa prévalence élevée  
(de 1 à 4‰) et de ses conséquences sur les compétences communicatives et le développement cognitif 
et psychosocial de l’enfant. Grâce à la mise en place de ce programme de dépistage néonatal 
systématique de la surdité, la Communauté française a décidé de suivre les recommandations 
internationales insistant sur l’importance de l’identification précoce des troubles auditifs.

Programme de dépistage néonatal systématique de la surdité
Un groupe d’experts a rédigé un protocole d’organisation du dépistage de la surdité auquel les 
maternités de la Communauté française adhèrent sur base volontaire (44 maternités sur 50 à la fin de 
l’année 2007).
Les nouveau-nés ne présentant pas de facteur de risque entrent dans un programme de dépistage  
en deux étapes. Des otoémissions acoustiques automatisées sont effectuées à la maternité et en cas 
de résultat insatisfaisant, un contrôle (par le même test) est effectué le lendemain. Les enfants dont 
le résultat reste insatisfaisant sont orientés vers la consultation d’un ORL pour le contrôle et le suivi.  
Les nouveau-nés présentant un (ou plusieurs) facteur(s) de risque reçoivent d’emblée une évaluation 
audiologique chez un ORL.

Résultats
Des facteurs facilitants et des freins ont été mis en évidence dans l’implantation de ce programme. 
Les principaux freins sont: la sortie précoce des nouveau-nés de la maternité, l’identification non 
systématique des facteurs de risque de surdité, la charge administrative.
Pour la moitié des maternités, la couverture obtenue lors de la réalisation du dépistage (1er test) dépasse 
les 91%. Les résultats de la première année complète de ce dépistage (année 2007) sont particulièrement 
encourageants. Par contre, les taux de 1ers tests non réalisés et de perdus de vue devraient être améliorés; 
pour cela, la sensibilisation des parents et des professionnels devra se poursuivre.
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Contexte

Depuis plusieurs années, différents comités 
d’experts émettent des recommandations 
concernant l’organisation du dépistage néo-
natal de la surdité et de plus en plus de pays 
ou régions dans le monde mettent en place 
de tels programmes (1-6). Le pro gramme 
de dépistage néonatal systé ma tique de la 
surdité en Communauté fran çaise s’inscrit 
dans ce contexte.

Introduction
Prévalence de la surdité
Les études internationales rapportent une 
prévalence de la surdité néonatale de 1 à 
4‰ dans la population générale, suivant la 
définition de la surdité retenue par les 
auteurs:
- surdité sévère à profonde bilatérale: 1‰;
- toutes les formes de surdité: 4‰  

(3, 7-10).
Cette prévalence peut être jusqu’à 10 fois 
plus élevée parmi les nouveau-nés présentant 
un ou plusieurs facteur(s) de risque de 
surdité. Toutefois, ne dépister que les 
nouveau-nés ayant un facteur de risque 
amènerait à n’identifier que 50% des 
surdités permanentes néonatales (11, 12).

Des chiffres exacts de la surdité infantile 
n’existent pas pour l’ensemble de la Belgique 
mais «Kind en Gezin» organise ce type de 

dépistage depuis 10 ans en Communauté 
flamande: 2,6‰ des nouveau-nés testés 
présentent une déficience auditive (naissan-
ces à terme, année 2005) (13).

A titre de comparaison, les prévalences de la 
phénylcétonurie et de l’hypothyroïdie con-
génitale sont respectivement de 0,1‰ et de 
0,25‰ (14).

Intérêt du dépistage néonatal de 
la surdité
Selon certaines études, sans programme de 
dépistage, l’âge habituel auquel le trouble 
auditif est diagnostiqué atteint 18 à 30 mois 
(et même au-delà dans les cas de surdité 
moins sévère), or les signaux auditifs que 
l’enfant perçoit dans ses premières semaines 
et mois de vie ont un impact capital sur son 
développement (15-17).
Les délais de confirmation diagnostique 
des surdités ont des conséquences pro
fondes sur les compétences linguistiques et 

communicatives de l’enfant tout autant que 
sur son développement cognitif et psycho
social (18-21). Les efforts doivent se con-
centrer sur le dépistage systématique de la 
surdité, le diagnostic précoce (idéalement 
posé avant 3 mois) et la prise en charge 
précoce (idéalement débutée avant 6 mois), 
ceci afin de permettre une intervention 
particulièrement profitable à l’enfant, au 
moment où la plasticité cérébrale est la plus 
développée (2).
L’objectif premier du dépistage néonatal 
systématique de la surdité est la détection 
précoce des déficiences auditives con-
génitales permanentes. Cependant, ce 
dépistage ne permet pas d’identifier les 
déficiences d’apparition progressive ni 
les surdités acquises. L’établissement d'un 
tel programme ne supprime donc pas la 
nécessité de suivre l’audition de l’enfant 
dans les mois et les années suivantes.

Organisation de  
ce programme en  
Communauté française (22)

Un groupe d’experts (ORL, professionnels 
de la santé et de la petite enfance) a rédigé 
un protocole d’organisation du dépistage 
néonatal de la surdité en maternité, à la 
demande de Catherine Fonck, Ministre de 
l’Enfance, de l’Aide à la jeunesse et de  
la Santé en Communauté française. Les 

Ne dépister que les 
nouveau-nés ayant un 

facteur de risque amènerait 
à n’identifier que 50% 

des surdités permanentes 
néonatales.

Figure 1: Organisation du programme de dépistage néonatal systématique de la surdité en Communauté française.

Organisation générale dans l’hôpital
désignation d’un responsable médical et 
d’un référent 
choix des testeurs et de l’organisation du 
dépistage

Facteur(s) de risque de surdité?
(document signé par le médecin)

Absence de facteur
de risque

OEAA (*)
J3

(test 1)

Dans les 2 à 4 semaines de vie de l’enfant
l’ORL réalise une otoscopie, anamnèse, recherche 
des facteurs de risque ignorés…
PEA avec recherche de seuils recommandé
(si possible avant la sortie de l’enfant de l’hôpital)

Diagnostic de 
dé�cience auditive 
con�rmé ‡ centre 
de prise en charge

Résultats normaux
Poursuite du suivi 
de l’audition dans les 
mois/années suivants

Présence d’un ou plusieurs facteur(s)
de risque de surdité

OK «Normo-entendant»

Non OK Contrôle le lendemain
(idéalement)

OEAA (*)
J4

(test 2)

OK «Normo-entendant»

Non OK Rendez-vous donné
chez l’ORL

Transcription des résultats dans le carnet de l’enfant

Identi�cation des nouveau-nés à tester
(liste des naissances)

(*) OEAA: otoémissions acoustiques automatisées
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maternités sont invitées à adhérer sur une 
base volontaire à ce protocole.

Technique choisie pour le 
dépistage
En Communauté française, la technique 
des otoémissions a été retenue pour le 
dépistage auditif des nouveau-nés ne 
présentant pas de facteur de risque.

Les appareils automatisés utilisés affichent le 
résultat sous forme binaire:
- présence d’otoémissions: permet d’at-

tes ter d’une audition normale mais une 
surdité de type rétro-cochléaire ne peut 
être éliminée (faux négatifs);

- absence d’otoémissions: ne permet pas 
de conclure définitivement à une surdité 
(faux positifs); des facteurs obstructifs 
(débris de cérumen ou vernix, persistance 
de liquide, otite séreuse), un environ-
nement bruyant ou un enfant trop 
bruyant ou agité peuvent gêner 
l’acquisition d’oto émissions, en l’absence 
de toute surdité neurosensorielle.

Le degré de sévérité de la déficience auditive 
ou le type de surdité n’est pas estimé par 
cette méthode des otoémissions acoustiques 
automatisées.

Organisation du programme 
(Figure 1)

Ce protocole organise le dépistage de la 
surdité pour les nouveau-nés ne présentant 
pas de facteurs de risque mais les données 
des tests auditifs des enfants présentant au 
moins un facteur de risque sont également 
collectées afin d’être rassemblées dans la 
base de données du programme.

Facteurs de risque auditifs  
(Tableau 1)

Suivi des nouveaunés
Lorsque le test auditif (1er, 2e test ou contrôle) 
n’a pas été réalisé, les parents sont sensibi-
lisés à l’importance de la réalisation de celui-
ci: une lettre d’invitation leur est envoyée 
par le référent de la maternité de naissance 
de leur enfant afin de réaliser le test de 
contrôle.
Idéalement, lorsque le résultat auditif final 
n’est pas connu avant la sortie de la mater-
nité, un rendez-vous est donné aux parents 
afin d’effectuer le test en ambulatoire. Par 
ailleurs, les différents intervenants de la 
santé et de la petite enfance s’assurent 
également que les tests auditifs ont été 

Tableau 1 : Facteurs de risque à identifier dans le cadre de ce programme.
 
Facteurs de risque – Facteurs de risque –
période prénatale période péri et postnatale 

- Antécédents familiaux de surdité héréditaire - Apgar de 0 à 6 à 5 minutes
- Consanguinité au 1er degré (parents cousins - Age gestationnel < 36 semaines et/ou
  germains)   poids de naissance < 1.500 grammes
- Infection in utero par: - Séjour en soins intensifs néonataux > 5 jours
 CMV - Médication ototoxique
 toxoplasmose - Exsanguino-transfusion
 herpes - Ventilation assistée ≥ 24 heures
 rubéole - Malformation tête et cou et tout syndrome
 syphilis   polymalformatif associé à une hypoacousie
- Intoxications diverses (alcool, stupéfiants) - Maladie neurologique (méningite…)
  chez la mère pendant la grossesse   ou endocrinienne (pathologie thyroïdienne…)

Tableau 2 : Mise en place de ce programme: facteurs facilitants et freins.
 
Facteurs facilitants Freins
- Expérience antérieure de dépistage - Sorties précoces des nouveau-nés
  néonatal de la surdité dans la maternité   de la maternité
- Information et sensibilisation des parents - Identification non systématique des
  et professionnels à ce programme   facteurs de risque présents
- Collaboration efficace des différents professionnels - Augmentation de la charge
- Motivation des professionnels pour ce programme   administrative
- Maternités présentant moins de naissances - Manque de sensibilisation des parents
  annuellement (par opposition aux maternités ayant   concernant l’importance de la
  un nombre annuel de naissances plus élevé)   réalisation des tests auditifs
- Interventions de la Cellule de Coordination - Nombre élevé de professionnels
  scientifique   (et différents groupes professionnels)
   concernés par ce programme ->
   complexité d’une collaboration globale
 - Difficulté pour les testeurs d’annoncer
   un résultat «à contrôler»
 - Prix (15 euros sont insuffisants pour
   couvrir les frais de ce dépistage
   selon certaines maternités)

Tableau 3: Facteurs de risque et nonréalisation du test.
 
Variables* n % 

Facteurs de risque mentionnés 38.267
aucun 36.708 95,9
≥ 1 facteur de risque 1.559 4,1
 
Refus parental explicite (1er test) 38.267
oui 392 1,0 

Expression explicite de réalisation du test «ailleurs»(*)
(1er test) 38.267
oui 381 1,0
 

*: «ailleurs» reprend les items Kind en Gezin, ORL privé ou autre institution hospitalière

Tableau 4: Jour de réalisation du 1er test (nouveaunés sans/avec facteur(s) de risque 

mentionné(s) et ensemble de la population).

Jour de réalisation (*) NN qui ont NN qui ont le Jour de réalisation
(1er test) le 1er test 1er test ≤ Jour 5 Médiane (EIQ) (**)
 n % 

Dépistage (pas de 30.068 92,5 Jour 3 (2 – 4)
facteur de risque)
 
Diagnostic (facteur[s] de risque) 1.247 48,7 Jour 6 (2 – 22)

Dépistage et diagnostic 31.315 90,8 Jour 3 (2 – 4)

*: valeurs manquantes non incluses
**: espace interquartile
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réalisés; en cas de résultat insatisfaisant 
ou de test non effectué, ils encouragent 
les pa rents à présenter leur enfant à la 
consulta tion ORL.

Supports d’information
Des dépliants de présentation du pro-
gramme et des affiches ont été créés pour 
sensibiliser les parents à la réalisation des 
tests auditifs et un site internet a été dé-
veloppé (www.depistagesurdite.be). Des 
spots radio et télé expliquant ce programme 
ont également été diffusés.

Collecte des données et analyse
Les résultats des tests auditifs sont collectés 
avec le test de Guthrie (formulaire imprimé à 
cet effet au verso du buvard) et encodés par 
les trois Centres de dépistage néonatal de la 
Communauté française. Lorsqu’un nouveau-
né est examiné par un ORL dans le cadre de 
ce programme, celui-ci envoie les résultats 
des tests auditifs au Centre de dépistage 
néonatal. Ces données sont analysées par la 
Cellule de Coordination scientifique.
Des listes reprenant les informations relatives 
aux tests auditifs sont envoyées aux res-
ponsables du programme dans chaque 
maternité afin d’identifier les enfants qui 
auraient échappé au dépistage ou au rappel.

Financement
Pour les nouveau-nés ne présentant pas de 
facteur de risque, la Communauté française 
octroie à l’institution hospitalière 5 euros 
par enfant dépisté. Un supplément libre 
peut être demandé aux parents; il est 
plafonné à 10 euros. Certaines mutuelles 
remboursent intégralement cette partici-
pation des parents.
La tarification des examens auditifs réalisés 
auprès des nouveau-nés présentant au 
moins un facteur de risque est déterminée 
par l’INAMI.

Résultats de la première 
année de dépistage  
néonatal de la surdité en 
Communauté française
Le programme a débuté en novembre 
2006 et à la fin de l’année 2007, 44 des 50 
maternités de la Communauté française 
avaient adhéré au protocole d’organisation 
de ce programme (et 42 maternités avaient 
effectivement débuté le dépistage systé-
matique de la surdité à cette date).

Résultats liés à l’organisation du 
dépistage dans les maternités 
(nouveaunés ne présentant pas 
de facteurs de risque)
Des facteurs facilitants et des freins à 
l’ins tauration de ce programme dans les 
hôpitaux ont été mis en évidence  
(Tableau 2). 

Résultats chiffrés
Critères d’inclusion dans la base de données:
- naissances entre le 1er janvier 2007 et le 

31 décembre 2007;
- 42 maternités (pour les maternités ayant 

débuté le programme en cours d’année, 
inclusion dès le moment où le dépistage 
est systématique);

- n = 38.267 nouveau-nés (nouveau-nés 
décédés non inclus).

Une sous-identification des facteurs de 
risque est mise en évidence (Tableau 3):
- dans la littérature, 6 à 10% des nouveau-

nés présentent un facteur de risque 
(suivant la liste des facteurs retenus par 
les auteurs) (15, 17, 23);

- l’analyse des données montre que 80% 
des nouveau-nés dont le poids de nais-
sance et/ou l’âge gestationnel devrait 
être considéré comme un facteur de 
risque n’ont pas cette information 

Figure 2: Box plot des taux de couverture (1er test) des 42 maternités participant 

au programme.
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Tableau 5: Conclusion des tests auditifs pour l’ensemble des nouveaunés concernés par ce programme.
 
Conclusion de l’audition Dépistage  Facteur(s)  Total
   de risque
 (n = 36.708)  (n = 1.559)  (n = 38.267)
 n % n % n % 

normo-entendant 30.451 82,9 1.351 86,6 31.802 83,1 
test 1 non realisé 4.583 12,5 143 9,2 4.726 12,3
   (refus explicite) (391) (1,0) (0) (0,0) (391) (1,0)
   (ailleurs explicite) (350) (1,0) (31) (2,0) (381) (1,0)
   (autre) (3.842) (10,5) (112) (7,2) (3.954) (10,3) 
perdus de vue (*) 1.642 4,5 57 3,7 1.699 4,4
surdité 32 0,09 8 0,51 40 0,10
   bilatérale 18 0,05 4 0,25 22 0,06
   unilatérale 14 0,04 4 0,25 18 0,05

* nouveau-nés n’ayant pas eu de test de contrôle (après au moins un 1er test dont le résultat est insatisfaisant)
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men tionnée dans la base de données.
Il s’agit soit d’un défaut d’identification par 
les médecins (le nouveau-né n’est pas orienté 
vers le groupe «adéquat»: dépistage versus 
diagnostic), soit d’un défaut de transmission 
de cette information vers la base de données: 
aucun élément ne nous permet de confirmer 
plus particulièrement l’une ou l’autre de ces 
hypothèses.

Malgré le raccourcissement du séjour 
hospitalier en maternité, la limite de 5 jours 
permet d’identifier dans quelle proportion le 
test a été réalisé pendant le séjour de l’enfant 
à la maternité.
Le délai entre la naissance et la réalisation du 
test (nouveau-nés présentant au moins un 
facteur de risque) peut être expliqué par l’état 
de santé des nouveau-nés et le temps 
nécessaire à l’organisation de l’évaluation 
audiologique (Tableau 4).

Le taux de couverture des maternités parti-
cipant à ce programme est représenté dans  
la figure 2 (sont inclus dans le calcul de  
cou verture les «refus» et «ailleurs», ces en fants  
étant considérés comme «non  couverts»).

Pour les nouveau-nés sans facteur de risque, 
la médiane des taux de couverture des 
maternités (1er test) est de 91,2% et plus 
d’1/3 des maternités (15 sur 42) ont un taux 
de couverture supérieur à 95% (critère de 
qualité de l’American Academy of Pediatrics 
[4]). Ces résultats sont particulièrement 
encourageants pour une première année.

Les informations concernant les «refus» et 
«ailleurs explicite» sont données à titre 
indicatif; elles sont reprises dans le total  
des 1ers tests non réalisés. Par «normo-
entendant», nous comprenons les nouveau-
nés ayant un résultat satisfaisant bilatéral. 
Les cas identifiés de surdité sont men tionnés 
en gras, pour le total, et réparties ensuite 
entre surdité uni- et bilatérale (Tableau 5).

Afin d’améliorer ce programme, les efforts 
devront se concentrer sur la réduction des 
1ers tests non réalisés et des perdus de vue 
(Figure 3 et Tableau 5). Toutefois, il est 
vraisemblable que ce taux de perdus de vue 
soit moins important qu’il n’apparaît à 
première vue: les enfants seraient examinés 
par un ORL mais les résultats n’auraient pas 

été transmis au Centre de dépistage néonatal 
chargé de collecter les données.

La prévalence de la surdité obtenue pour 
cette année 2007 est identique à celle d’un 
programme régional français (Champagne-
Ardenne) mais est inférieure à celle obtenue 
par «Kind en Gezin» ou le programme régional 
italien (Sienne et Milan) (3, 13, 23, 24).

Conclusion
Grâce à l’instauration de ce programme de 
dépistage néonatal systématique de la 
surdité, la Communauté française a décidé 
de suivre les diverses recommandations 
internationales insistant sur l’importance de 
l’identification précoce des troubles auditifs. 
Elle permet ainsi aux jeunes parents con-
frontés au problème de la surdité néonatale 
de découvrir plus précocement le problème 
qui affecte leur enfant et de raccourcir les 
délais de mise en place de l’intervention.
Les résultats de la première année complète 
de ce dépistage néonatal de la surdité (année 
2007) sont particulièrement encourageants: 
le taux de participation des maternités est 

Figure 3: Résultats du dépistage néonatal systématique de la surdité en Communauté française (année 2007).



Percentile ● Vol 13 ● N°4 ● 2008

6

élevé (42 maternités sur 50 fin de l’année passée) et la couverture 
obtenue pour la réalisation du dépistage dépasse les 91% pour la 
moitié des maternités.
Par contre, l’identification des facteurs de risque n’est pas 
suffisamment systématique, l’enfant n’étant pas orienté vers 
l’examen auditif adéquat. De même, les taux de 1ers tests non 
réalisés et de perdus de vue devraient être améliorés. Pour cela, la 
sensibilisation des parents et des différents professionnels de la 
santé et de la petite enfance à ce programme est primordiale, de 
même que la collaboration des professionnels travaillant dans le 
secteur mère-enfant. En effet, le protocole rédigé en Communauté 
française a la particularité de concerner un grand nombre de 
professionnels: médecins (pédiatres, ORL, gynécologues), travailleurs 
médico-sociaux de l’ONE, accoucheuses, infirmiers, puéricultrices…

Afin d’améliorer la qualité des données collectées et de diminuer la 
lourdeur administrative de ce programme (suivi des nouveau-nés 
non testés ou en attente d’un résultat, envoi des courriers aux 
parents), une réflexion a été entamée visant à amé liorer le système 
de collecte des données, dès les prochains mois.
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