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Résumé // Abstract

Le surpoids et l’obésité sont des facteurs de risque majeurs des maladies non transmissibles. Leur prévalence 
doit être régulièrement évaluée, afin d’adapter au mieux les politiques de santé publique et les programmes de 
prévention. Les études de surveillance épidémiologiques s’appuient pour ce faire sur des données mesurées 
(gold standard) ou déclarées. L’objectif de cette étude était d’estimer les écarts entre les données anthro-
pométriques déclarées et celles mesurées dans la population générale française, d’élucider les facteurs asso-
ciés à ces écarts et de mesurer leurs éventuelles évolutions au cours du temps.

Les analyses ont été effectuées sur un échantillon de 2 429 adultes âgés de 18 à 74 ans, inclus dans l’étude de 
santé sur l’environnement, la biosurveillance, l’activité physique et la nutrition (Esteban 2014-2016), et disposant 
de données anthropométriques déclarées et mesurées. Des régressions linéaires simples et multivariées ont 
été réalisées, afin de déterminer les associations entre l’écart d’indice de masse corporelle (IMC) et différentes 
variables sociodémographiques. Les résultats ont été comparés à ceux obtenus précédemment dans l’Étude 
nationale nutrition santé (ENNS 2006-2007).

De manière générale, en 2016, les hommes et les femmes sous-déclaraient leur poids et sur-déclaraient leur 
taille, ce qui conduisait à une sous-estimation de l’IMC de l’ordre de -0,41 chez les hommes et de -0,79 chez les 
femmes. Comme en 2006, l’écart de l’IMC entre données déclarées et mesurées était significativement associé 
à l’IMC mesuré, les écarts étant plus importants chez les personnes en surpoids ou obèses. En 2016, les écarts 
variaient également avec la situation matrimoniale des individus ce qui n’était pas le cas auparavant.

Les résultats mettent en évidence l’existence d’une sous-estimation de la prévalence de l’obésité dans le cadre 
de l’utilisation de données de poids et taille déclarées. Les écarts entre données déclarées et mesurées et les 
facteurs associés varient au cours du temps ce qui justifie la réalisation de mesures anthropométriques effec-
tives et régulières dans les enquêtes de surveillance épidémiologique.

Overweight and obesity are major risk factors for non-communicable diseases. Their prevalence must be regu-
larly assessed in order to adapt public health policies and prevention programs. Monitoring anthropometrics 
is based on measured (gold standard) or self-reported data. The objective of this study was to estimate the 
discrepancies between self-reported and measured anthropometric data in the general French population, as 
well as factors associated with these discrepancies and possible changes over time.

Analyses were carried out on a sample of 2,429 adults aged 18  to 74  years, included in the Esteban study 
(2014-2016) and having both self-reported and measured anthropometric data. Simple and multivariate linear 
regressions were conducted to determine associations between the BMI gap and various socio-demographic 
factors. The results were compared with those obtained previously in the ENNS study (Nutrition and Health 
Study 2006-2007).

Overall, in 2016, men and women underreported their weight and overreported their height, leading to an under-
estimation of BMI of -0.41 for men and -0.79 for women. As in 2006, the BMI gap, between self-reported 
and measured data, was significantly associated with measured BMI, with greater differences in overweight or 
obese individuals. In 2016, the differences also varied with marital status, which was not the case before.

The results highlight an underestimation of the prevalence of obesity when using self-reported weight and 
height data. Differences between self-reported and measured data and associated factors vary over time, justi-
fying effective and regular anthropometric measurements in epidemiological surveillance surveys.

Mots-clés : Poids, Taille, IMC, Adultes, Anthropométrie, Données déclarées, Biais, Mesure
// Keywords: Weight, Height, BMI, Adults, Anthropometrics, Self-reported data, Bias, Measure

>
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Introduction

Le surpoids et l’obésité sont un fléau mondial qui 
ne cesse de prendre de l’ampleur. L’obésité peut 
engendrer plusieurs complications au niveau de 
la santé, notamment le diabète de type  2, l’hyper-
tension artérielle, les cancers, ou encore des mala-
dies arti culaires 1. En 2016, ce ne sont pas moins de 
1,9 milliards d’adultes dans le monde qui étaient en 
surpoids, dont plus de 650 millions étaient obèses 
(ce qui représente 13% de la population mondiale) 1. 
En France, depuis  2006, la prévalence de l’obé-
sité s’est stabilisée à 17% chez les adultes 2. Il est 
important d’évaluer régulièrement la prévalence du 
surpoids et de l’obésité dans la population au regard 
de son enjeu majeur en matière de santé. La surveil-
lance de la corpulence constitue par ailleurs un outil 
de monitoring des politiques publiques mises en 
place, et l’étude régulière des facteurs associés aux 
différents niveaux de corpulence permet de cibler 
les programmes de prévention.

Ces prévalences s’obtiennent généralement chez les 
adultes par la mesure de l’indice de masse corpo-
relle (IMC). Le gold standard d’une telle méthode 
dans des enquêtes en population repose sur le 
recueil de données de poids et taille mesurées, 
selon des procédures standardisées. Toutefois, de 
nombreuses études épidémiologiques utilisent des 
données anthropométriques déclarées, afin d’appro-
cher cette prévalence. En effet, les études basées 
sur les données déclarées ont l’avantage d’être peu 
onéreuses et plus simples à mettre en œuvre, les 
données pouvant être collectées par simple entre-
tien. Elles peuvent de ce fait être réitérées plus régu-
lièrement que les études réalisant des mesures de 
corpulence effectives et standardisées. Il convient 
néanmoins de s’interroger sur la fiabilité des données 
déclarées par rapport aux données mesurées.

Bien que quelques études considèrent les données 
déclarées comme fidèles à la réalité et très peu diffé-
rentes des données mesurées 3,4, la majorité d’entre 
elles ont toutefois mis en évidence des différences 
notables, malgré la présence d’une corrélation forte 
entre les données déclarées et mesurées 5-9. Ces 
considérations ne sont pas négligeables, puisque 
des déclarations anthropométriques erronées 
entraînent de fait une mauvaise estimation de l’IMC, 
d’où une mauvaise classification des individus dans 
les catégories d’IMC, faussant ainsi les prévalences 
de surpoids et d’obésité. Une récente revue de litté-
rature a rapporté que les données déclarées étaient 
généralement sujettes à une sous- déclaration du 
poids et une sur- déclaration de la taille 7. Ces biais 
de déclaration seraient notamment plus impor-
tants chez les personnes en surpoids ou obèses 9,10. 
Les études analysant les écarts entre les données 
anthropométriques déclarées et mesurées ont 
également montré qu’il existait des différences 
selon le sexe ou encore l’âge des participants 8,9,11,12. 
Par ailleurs, la question de l’évolution de ces écarts 
et de ces biais de déclaration se pose. Certaines 
études ont montré que les biais de déclaration 

du poids et de la taille étaient restés stables durant 
les 20 dernières années 13,14, quand d’autres mettent 
en évidence des différences d’évolution du biais de 
déclaration du poids 15,16.

En France, une première analyse s’était déjà inté-
ressée en 2010 17 aux biais de déclaration du poids 
et de la taille chez les adultes en population générale 
à partir des données de l’Étude nationale nutrition 
santé (ENNS, 2006-2007). Les résultats avaient mis 
en évidence une sous-déclaration du poids et une 
sur-déclaration de la taille, conduisant à une sous- 
estimation des prévalences de surpoids et d’obésité. 
Cette sous-estimation était associée à l’âge, ainsi 
qu’au poids et à la taille mesurés des sujets. L’étude 
de santé sur l’environnement, la biosurveillance, 
l’activité physique et la nutrition (Esteban, 2014-2016) 
a permis d’actualiser les données de corpulence de 
la population française, selon les mêmes procédures 
standardisées que dans ENNS.  La production de 
données de poids et de taille mesurées et déclarées 
permet ainsi de s’intéresser aux biais de déclara-
tion et à leurs effets sur l’estimation des prévalences 
de surpoids et d’obésité, 10 ans après les travaux 
réalisés dans ENNS. L’objectif de cet article est donc 
de réitérer ces analyses sur les données d’Esteban, 
afin d’étudier la nature et l’importance des biais de 
déclaration entre corpulence mesurée et déclarée, 
ainsi que l’évolution de ces biais au cours du temps.

Méthode

Recueil des données

L’étude Esteban est une étude transversale nationale 
réalisée sur un échantillon aléatoire de la population 
générale française âgée de 6 à 74 ans. Elle fait suite 
à l’étude ENNS, réalisée en 2006-2007 18. Le recrute-
ment s’est effectué entre avril 2014 et mars 2016 selon 
un plan de sondage aléatoire à trois degrés (tirage 
au sort des unités primaires (UP), des ménages, puis 
des individus au sein de ces ménages). Le taux de 
participation a été de 43% 19. Cette étude comportait 
une enquête par questionnaires (administrés en face 
à face et auto-administrés), une enquête alimentaire 
et un examen de santé. À l’inclusion, une visite à 
domicile était effectuée par un enquêteur. Ce dernier 
administrait un questionnaire permettant de recueillir 
les données sociodémographiques, ainsi que les 
données de poids et taille déclarées. Les participants 
étaient informés que des mesures de poids et de taille 
seraient effectuées lors de l’examen de santé.

L’examen de santé était réalisé dans un Centre 
d’examen de santé (CES) de l’Assurance maladie 
ou à domicile par un infirmier diplômé. Les mesures 
de poids et taille ont été effectuées avec du maté-
riel dédié à l’étude, par des personnes formées aux 
méthodes standardisées de l’Organisation mondiale 
de la santé (OMS) 20. Les sujets ont tous été pesés 
en sous-vêtements à l’aide d’une balance électro-
nique (SECA 803 Clara) à 0,1 kg près et mesurés à 
l’aide d’une toise portative (Leicester Tanita HR 001) 
à 1 cm près.
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Analyses statistiques

Les données anthropométriques déclarées et mesu-
rées ont été arrondies au 0,5  kg ou au cm près. 
L’IMC a été obtenu en divisant le poids (kg) par le 
carré de la taille (m²), respectivement à partir des 
données déclarées (IMC déclaré) et mesurées (IMC 
mesuré). Les sujets ont été répartis dans les classes 
d’IMC définies par l’OMS (IMC<18,5 : insuffisance 
pondérale ; 18,5≤IMC<25 : corpulence normale ; 
25≤IMC<30 : surpoids ; IMC≥30 : obésité). Les écarts 
de poids (∆ poids), de taille (∆ taille) et d’IMC (∆ IMC) 
rendent compte de la différence entre les données 
déclarées et mesurées. Une valeur positive signifie 
que les données ont été sur-déclarées et une valeur 
négative signifie qu’elles ont été sous-déclarées.

Pour les analyses réalisées sur les données d’Esteban 
(2014-2016), le plan de sondage complexe de l’étude 
a été pris en compte, en particulier dans l’estima-
tion des variances et des intervalles de confiance à 
95% (IC 95%) en utilisant la fonction « svyset » sous 
le logiciel Stata® (V14). Les analyses statistiques ont 
été réalisées avec des données redressées, en utili-
sant les pondérations correspondant à l’examen de 
santé (plusieurs jeux de pondérations ont en effet 
été calculés dans Esteban, au regard des effectifs 
de participants aux différentes étapes de réalisation 
de l’étude, et en se calant sur les données du recen-
sement de la population de 2012 relatives à l’âge, le 
sexe, le niveau de diplôme, le fait d’être en couple 
ou pas et dans un foyer avec ou sans enfant). Les 
comparaisons par sexe, âge et niveau de corpulence 
ont été testées au moyen du Chi2 de Pearson avec 
correction de Rao-Scott pour tenir compte du plan 
de sondage complexe.

Pour la comparaison des écarts et des biais de décla-
ration entre ENNS (2006-2007) et Esteban  (2014-2016), 
les analyses ont été réalisées sur des données 
brutes, hommes et femmes confondus, à des fins 
de comparabilité entre les deux études (les données 
d’anthropométrie déclarée ayant été recueillies sur 
un sous-échantillon restreint dans l’étude ENNS, 
celles-ci ne permettaient pas d’utiliser des données 
pondérées).

Enfin, pour étudier les facteurs associés aux biais de 
déclaration dans Esteban, des régressions linéaires 
simples ont été effectuées dans un premier temps, 
selon le genre, afin de tester les associations entre 
les  écarts de poids, de taille et d’IMC, avec les 
facteurs suivants : âge, niveau de diplôme, degré 
d’urbanisation, situation matrimoniale, données 
anthropométriques mesurées, délai entre le recueil 
des données déclarées et celles mesurées, catégorie 
socioprofessionnelle, niveau d’activité physique, 
niveau de sédentarité, le fait de déclarer son poids ou 
sa taille par un chiffre rond (se terminant par 0 ou 5) 
et la présence ou non d’enfants au sein du foyer. 
Les variables catégorielles associées à ces facteurs 
ont été introduites dans les modèles, sauf mention 
contraire dans certains modèles où l’âge et l’IMC 
ont été pris en compte en continu. Puis, les variables 
associées aux écarts de poids, de taille ou d’IMC, 

avec un p de tendance <0,20, ont été retenues pour 
être incluses dans les modèles multivariés, sexes 
séparés.

Résultats

Population d’étude

Parmi les 2  504  adultes ayant réalisé l’examen de 
santé dans l’étude Esteban, 13  femmes enceintes 
ont été exclues des analyses, ainsi que 62  sujets 
pour lesquels certaines variables d’intérêt étaient 
manquantes. Les analyses ont ainsi été réalisées sur 
2 429 adultes âgés de 18-74 ans disposant conjoin-
tement de données de poids et de taille mesurées et 
déclarées (figure 1).

Les caractéristiques de la population d’étude sont 
présentées dans le tableau 1. Les hommes étaient 
davantage en couple et témoignaient d’une catégorie 
socioprofessionnelle en moyenne plus avantageuse 
que les femmes. Les femmes vivaient plus fréquem-
ment avec des enfants et témoignaient d’un niveau 
d’activité physique inférieur à celui des hommes. 
Plus de la moitié des hommes (54,4%) étaient en 
surpoids (obésité incluse) en comparaison de 43,5% 
des femmes.

Écarts entre les données déclarées  
et les données mesurées  
(étude Esteban, 2014-2016)

Le tableau 2 présente les écarts observés de poids, 
de taille et d’IMC entre les données déclarées et les 
données mesurées, pour les hommes et les femmes.

De manière générale, le poids des individus a été 
sous-déclaré, tant chez les hommes que chez les 
femmes. L’écart moyen entre le poids déclaré et le 
poids mesuré était de -0,75 ±0,5 kg chez les hommes 
et de -1,40 ±0,3 kg chez les femmes (différence 
significative ; p<0,05). La taille, quant à elle, a  été 
sur-  déclarée, puisque l’écart moyen entre la taille 

Figure 1

Constitution de l’échantillon de la population d’étude 
(Esteban, 2014-2016)

ECHANTILLON INITIAL
N=2 504 ADULTES

ECHANTILLON FINAL
N=2 429 ADULTES

N=2 491 ADULTES

–13 femmes enceintes

–16 données « corpulence mesurée » 
manquantes

–15 données « corpulence déclarée »
manquantes

–11 données « revenus » manquantes

–20 données « CSP » manquantes

N=2 475 ADULTES

N=2 460 ADULTES

N=2 449 ADULTES
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Tableau 1

Caractéristiques des hommes et des femmes de 18-74 ans inclus dans l’analyse (étude Esteban, 2014-2016 ; n=2 429)

Hommes (n=1 086) Femmes (n=1 343)
p

% [IC 95%] % [IC 95%]

Effectif 49,2 50,8

Âge 0,98

18-29 ans 15,7 [12,6 ; 19,5] 15,4 [12,5 ; 18,8]

30-54 ans 48,6 [44,8 ; 52,5] 49,1 [45,5 ; 52,7]

55-74 ans 35,6 [32,1 ; 39,3] 35,5 [32,3 ; 38,9]

Situation matrimoniale 0,003

En couple 71,2 [67,4 ; 74,7] 65,8 [62,3 ; 69,1]

Célibataire 20,2 [17,0 ; 23,8] 19,5 [16,7 ; 22,7]

Veuf, divorcé 8,6 [6,8 ; 10.9] 14,7 [12,5 ; 17,2]

Enfants (<16 ans) au sein du foyer 0,02

Oui 31,8 [28,4 ; 35,6] 37,9 [34,4 ; 41,5]

Non 68,2 [64,5 ; 71,7] 62,1 [58,5 ; 65,7]

Niveau de diplôme 0,43

<Baccalauréat 48,2 [44,3 ; 52,1] 46,0 [42,4 ; 49,7]

≥Baccalauréat 51,8 [47,9 ; 55,7] 54,0 [50,3 ; 57,6]

Catégorie socioprofessionnelle <0,001

Indépendants/agriculteurs 9,6 [7,4 ; 12,3] 3,7 [2,5 ; 5,4]

Cadres/professions intermédiaires 43,8 [40,1 ; 47,6] 32,7 [29,7 ; 35,9]

Employés/Ouvriers 35,6 [31,9 ; 39,6] 46,4 [42,8 ; 50,1]

Inactifs divers 11,0 [8,5 ; 14,0] 17,2 [14,3 ; 20,5]

Degré d’urbanisation 0,78

Urbain 72,3 [69,1 ; 75,2] 71,6 [68,8 ; 74,2]

Rural 27,7 [24,8 ; 30,9] 28,4 [25,8 ; 31,2]

Activité physique* <0,001

≥30 min/jour 72,5 [68,8 ; 76,0] 54,2 [50,4 ; 57,8]

<30 min/jour 27,5 [24,0 ; 31,2] 45,8 [42,2 ; 49,6]

Sédentarité * 0,62

≤7 heures/jour 58,2 [54,1 ; 62,0] 59,5 [55,8 ; 63,2]

>7 heures/jour 41,8 [38,0 ; 45,9] 40,5 [36,9 ; 44,2]

Classes d’IMC mesuré <0,001

<18,5 2,1 [1,1 ; 3,8] 2,6 [1,7 ; 3,8]

[18,5-25[ 43,5 [39,7 ; 47,4] 53,9 [50,3 ; 57,5]

[25-30[ 37,5 [33,9 ; 41,3] 26,3 [23,3 ; 29,6]

≥30 16,9 [14,2 ; 20,0] 17,2 [14,6 ; 20,3]

Attirance pour les chiffres ronds dans la déclaration de sa taille 0,30

Oui 33,9 [30,4 ; 37,7] 31,3 [28,1 ; 34,7]

Non 66,1 [62,3 ; 69,6] 68,7 [65,3 ; 71,9]

Attirance pour les chiffres ronds dans la déclaration de son poids 0,12

Oui 32,6 [29,0 ; 36,3] 28,7 [25,6 ; 32,1]

Non 67,4 [63,7 ; 71,0] 71,3 [67,9 ; 74,5]

Délai (jours) entre le recueil des données mesurées et celles déclarées 138,3 [130,2 ; 146,3] 156,6 [147,9 ; 165,4] 0,03

* 136 données manquantes (5,6%).
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déclarée et la taille mesurée était de 0,37 ±0,3 cm 
chez les hommes et de 0,70 ±0,2 cm chez les femmes 
(p<0,05). Cette sous-déclaration du poids et cette 
sur- déclaration de la taille conduisaient à une sous- 
estimation de l’IMC de l’ordre de -0,41 ±0,1 chez les 
hommes et de -0,79 ±0,1 chez les femmes (p<0,001).

Les tableaux 3 et 4 présentent les écarts observés 
entre les données déclarées et mesurées selon l’âge 
et les mesures anthropométriques réalisées, respec-
tivement chez les hommes et les femmes.

L’écart moyen entre la taille déclarée et la taille mesurée 
augmentait significativement avec l’âge tant chez les 
hommes (p<0,01) que chez les femmes (p<0,001). 
La sous-estimation de l’IMC augmentait significa-
tivement avec l’âge chez les hommes uniquement 

(p<0,001). Enfin, les écarts observés étaient liés aux 
niveaux réels de corpulence, avec notamment une 
sous-déclaration de l’IMC plus importante chez 
les personnes en surpoids ou obèses et une sur  -
estimation de l’IMC chez les personnes minces ; et 
ce, quel que soit le sexe.

Écarts de prévalence dans les différentes classes 
de corpulence (étude Esteban, 2014-2016)

La sous-déclaration de l’IMC entraînait une clas-
sification erronée de certains individus dans les 
classes d’IMC, conduisant, entre les données 
déclarées et les données mesurées, à des écarts 
de prévalence dans les différentes catégories de 
corpulence (tableau  5). Ces écarts étaient parti-
culièrement significatifs concernant la prévalence 

Tableau 2

Écarts de poids, de taille et d’IMC entre les données déclarées et mesurées chez les hommes et les femmes 
(étude Esteban, 2014-2016 ; n=2 429)

Hommes Femmes
p

∆ [IC 95%] ∆ [IC 95%]

Poids (kg) -0,75 [-1,25 ; -0,24] -1,40 [-1,64 ; -1,15] 0,024

Taille (cm) 0,37 [0,11 ; 0,62] 0,70 [0,54 ; 0,85] 0,032

IMC -0,41 [-0,56 ; -0,27] -0,79 [-0,90 ; -0,68] <0,001

Tableau 3

Écarts observés entre les données anthropométriques déclarées et mesurées chez les hommes (étude Esteban, 2014-2016 ; 
n=1 086)

∆ Poids (kg) ∆ Taille (cm) ∆ IMC (kg/m²)

∆ [IC 95%] ∆ [IC 95%] ∆ [IC 95%]

Âge

18-29 ans -0,10 [-1.06 ; 0,85] 0,15 [-0,38 ; 0,68] -0,09 [-0,44 ; 0,26]

30-54 ans -0,62 [-1,44 ; 0,20] -0,009 [-0,37 ; 0,35] -0,26 [-0,49 ; -0,03]

55-74 ans -1,21 [-1,96 ; -0,47] 0,97 [0,51 ; 1,43] -0,76 [-0,95 ; -0,57]

p de tendance * 0,07 0,004 <0,001

Poids mesuré

1er quartile 2,41 [0,75 ; 4,06] -0,03 [-1,54 ; 1,47] 0,78 [0,03-1,54]

2e quartile 0,27 [-0,21 ; 0,76] 0,36 [0,06 ; 0,66] -0,06 [-0,23 ; 0,10]

3e quartile 0,23 [-0,74 ; -1,20] 0,42 [0,09 ; 0,75] -0,11 [-0,38 ; 0,16]

4e quartile -2,56 [-3,39 ; -1,74] 0,37 [-0,16 ; 0,90] -1,01 [-1,23 ; -0,80]

p de tendance* <0,001 0,74 <0,001

Taille mesurée

1er quartile -0,64 [-2,12 ; 0,83] 2,07 [0,67 ; 3,47] -0,97 [-1,65 ; -0,29]

2e quartile -0,35 [-1,36 ; 0,66] 1,50 [1,03 ; 1,97] -0,67 [-1,05 ; -0,29]

3e quartile -0,32 [-1,26 ; 0,61] 0,70 [0,47 ; 0,93] -0,37 [-0,64 ; -0,09]

4e quartile -1,13 [-1,84 ; -0,43] -0,17 [-0,62 ; 0,27] -0,36 [-0,55 ; -0,17]

p de tendance* 0,12 <0,001 0,13

Classes d’IMC mesuré

<18,5 4,29 [1,04 ; 7,55] -1,05 [-4,44 ; 2,34] 1,34 [0,07 ; 3,20]

[18,5-25[ 0,08 [-0,33 ; 0,50] 0,13 [-0,13 ; 0,39] -0,04 [-0,17 ; 0,08]

[25-30[ -1,39 [-2,49 ; -0,28] 0,27 [-0,29 ; 0,83] -0,58 [-0,86 ; -0,30]

≥30 -2,11 [-3,18 ; -1,03] 1,34 [1,04 ; 1,64] -1,23 [-1,59 ; -0,87]

p de tendance* <0,001 <0,001 <0,001

* p de tendance relatif à la différence entre les modalités de la variable après une analyse univariée par régression linéaire.



BEH 10 | 29 juin 2021 | 171

de l’obésité, qui était minorée de 5 points lorsqu’elle 
était estimée avec des  données de corpulence 
déclarées en comparaison des données mesurées 
(-5,3 points chez les hommes et -4,6 points chez les 
femmes et jusqu’à -6,9 points chez les 55-74 ans ; 
voir tableau 5).

Facteurs associés aux biais de déclaration de l’IMC 
(étude Esteban, 2014-2016)

En univarié, l’âge, la situation matrimoniale et 
l’IMC mesuré étaient significativement associés 
à l’écart moyen d’IMC chez les hommes comme 

Tableau 4

Écarts observés entre les données anthropométriques déclarées et mesurées chez les femmes (étude Esteban, 2014-2016 ; 
n=1 343)

∆ Poids (kg) ∆ Taille (cm) ∆ IMC (kg/m²)

∆ [IC 95%] ∆ [IC 95%] ∆ [IC 95%]

Âge

18-29 ans -1,75 [-2,64 ; -0,86] 0,51 [0,02 ; 0,99] -0,81 [-1,71 ; -0,46]

30-54 ans -1,31 [-1,65 ; -0,97] 0,30 [0,09 ; 0,53] -0,64 [-0,78 ; -0,49]

55-74 ans -1,37 [-1,70 ; -1,04] 1,31 [1,07 ; 1,55] -0,99 [-1,14 ; -0,84]

p de tendance* 0,52 <0,001 0,10

Poids mesuré

1er quartile -0,38 [-0,65 ; -0,13] 0,56 [0,33 ; 0,79] -0,34 [-0,44 ; -0,23]

2e quartile -1,48 [-1,88 ; -1,08] 0,66 [0,42 ; 0,91] -0,80 [-0,97 ; -0,63]

3e quartile -2,58 [-3,25 ; -1,92] 0,74 [0,26 ; 1,23] -1,25 [-1,53 ; -0,97]

4e quartile -2,71 [-3,71 ; -1,71] 1,15 [0,66 ; 1,63] -1,55 [-2,00 ; -1,10]

p de tendance* <0,001 0,047 <0,001

Taille mesurée

1er quartile -1,38 [-1,75 ; -1,00] 0,97 [0,77 ; 1,16] -0,91 [-1,08 ; -0,74]

2e quartile -1,33 [-1,73 ; -0,94] 0,68 [0,42 ; 0,94] -0,74 [-0,90 ; -0,57]

3e quartile -1,59 [-2,24 ; -0,94] 0,24 [-0,19 ; 0,66] -0,68 [-0,91 ; -0,43]

4e quartile -1,56 [-2,49 ; -0,64] -1,42 [-3,45 ; 0,60] -0,10 [-0,68 ; 0,47]

p de tendance* 0,64 <0,001 0,01

Classes d’IMC mesuré

<18,5 -0,05 [-0,75 ; 0,65] -0,24 [-0,86 ; 0,38] -0,01 [-0,25 ; 0,22]

[18,5-25[ -0,67 [-0,91 ; -0,44] 0,48 [0,29 ; 0,67] -0,40 [-0,50 ; -0,31]

[25-30[ -2,02 [-2,57 ; -1,47] 0,81 [0,44 ; 1,18] -1,05 [-1,27 ; -0,82]

≥30 -2,09 [-3,68 ; -2,12] 1,35 [0,96 ; 1,74] -1,71 [-2,07 ; -1,36]

p de tendance* <0,001 <0,001 <0,001

* p de tendance, relatif à la différence entre les modalités de la variable après une analyse univariée par régression linéaire.

Tableau 5

Répartition de la population dans les classes d’IMC selon la nature des données déclarées ou mesurées  
(étude Esteban, 2014-2016 ; n=2 429)

Maigreur
<18,5

Normal
[18,5-25[

Surpoids
[25-30[

Obésité
≥30

Déclaré Mesuré Déclaré Mesuré Déclaré Mesuré Déclaré Mesuré

n % % % % % % % %

Sexe

Homme 1 086 1,0 2,1 48,6 43,5 38,7 37,5 11,6 16,9

Femme 1 343 3,4 2,5 59,4 53,9 24,6 26,3 12,6 17,2

Classe d’âge

18-29 ans 166 4,3 5,4 70,1 64,3 23,1 22,9 2,5 7,5

30-54 ans 1 173 2,0 1,9 55,6 50,7 28,5 30,1 13,9 17,4

55-74 ans 1 090 1,7 1,5 45,1 39,5 39,4 38,2 13,9 20,8

En gras : différence significative (test de Wald ajusté ; p<0,05) entre les niveaux de corpulence déclarée et mesurée.
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chez les femmes. L’attirance pour les chiffres ronds 
n’était significative (p<0,01) que chez les femmes 
(tableau 6).

Chez les hommes, les variables associées à l’écart 
moyen d’IMC, incluses dans le modèle multivarié 
(p<0,20 dans l’analyse univariée), comprenaient 
l’âge, la situation matrimoniale, la présence ou 
non d’enfants au sein du foyer, la catégorie socio-
professionnelle, l’IMC mesuré et l’attirance pour les 
chiffres ronds dans la déclaration du poids. Après 

ajustement sur ces variables, l’écart moyen d’IMC 
était significativement associé à la situation matri-
moniale (p<0,01) et à l’IMC mesuré (p<0,001). Cet 
écart était ainsi plus important chez les hommes 
veufs ou divorcés (-1,30  kg/m²), en comparaison 
des hommes en couple (-0,35  kg/m²) ou céliba-
taires (-0,24 kg/m²). Par ailleurs, la sous- déclaration 
de l’IMC augmentait avec l’IMC mesuré. Les autres 
variables n’étaient pas significativement associées 
à l’écart moyen d’IMC entre données déclarées 
et mesurées.

Tableau 6

Facteurs associés aux biais de déclaration de l’IMC en univarié chez les hommes et chez les femmes (étude Esteban, 2014-2016 ; 
n=2 429)

Hommes
(n=1 086)

Femmes
(n=1 343)

β [IC 95%] p β [IC 95%] p

Âge (en continu) -0,02 [-0,03 ; -0,01] <0,001 -0,01 [-0,02 ; -0,002] 0,02

Situation matrimoniale

En couple Ref Ref

Célibataire -0,10 [-0,28 ; 0,48] 0,59 -0,05 [-0,23 ; 0,32] 0,73

Veuf, divorcé -0,95 [-1,47 ; -0,44] <0,001 -0,57 [-0,87 ; -0,26] <0,001

Enfants (<16 ans) au sein du foyer

Non Ref Ref

Oui 0,32 [-0,02 ; 0,66] 0,07 0,17 [-0,06 ; 0,40] 0,15

Niveau de diplôme

< Baccalauréat Ref Ref

≥ Baccalauréat 0,15 [-0,14 ; 0,43] 0,32 0,21 [-0,007 ; 0,43] 0,06

Catégorie socioprofessionnelle

Indépendants/agriculteurs Ref Ref

Cadres/prof/intermédiaires 0,29 [-0,10 ; 0,69] 0,15 0,35 [-0,47 ; 1,18] 0,40

Employés/ouvriers 0,44 [-0,05 ; 0,94] 0,08 0,28 [-0,56 ; 1,11] 0,52

Inactifs divers 0,49 [-0,02 ; 1,00] 0,06 0,22 [-0,65 ; 1,10] 0,62

Degré d’urbanisation

Rural Ref Ref

Urbain -0,04 [-0,41 ; 0,34] 0,84 0,19 [-0,06 ; 0,44]  0,13

Activité physique *

<30 min/jour Ref Ref

≥30 min/jour -0,15 [-0,56 ; 0,27] 0,50 0,09 [-0,13 ; 0,30]  0,42

Sédentarité *

≤7 heures/jour Ref Ref

>7 heures/jour 0,11 [-0,17 ; 0,40] 0,44 0,07 [-0,15 ; 0,28] 0,55

IMC mesuré (en continu) -0,12 [-0,15 ; -0,08] <0,001 -0,08 [-0,12 ; -0,05] <0,001

Attirance pour les chiffres ronds (déclaration de la taille)

Non Ref Ref

Oui 0,17 [-0,10 ; 0,44] 0,22 0,02 [-0,20 ; 0,23] 0,87

Attirance pour les chiffres ronds (déclaration du poids)

Non Ref Ref

Oui -0,24 [-0,56 ; 0,08] 0,14 -0,32 [-0,58 ; -0,07] 0,01

Délai entre le recueil des données mesurées et déclarées 0,001 [-0,001 ; 0,002] 0,50 0,0004 [-0,002 ; 0,0007] 0,49

IC95% : intervalle de confiance à 95% ; β ; coefficient de régression ; Ref : référence.
* 136 données manquantes (5,6%).
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Chez les femmes, les variables associées à l’écart 
moyen d’IMC incluses dans le modèle multivarié, 
comprenaient l’âge, la situation matrimoniale, la 
présence ou non d’enfants au sein du foyer, le niveau 
de diplôme, le degré d’urbanisation, l’IMC mesuré 
et l’attirance pour les chiffres ronds. Après ajuste-
ment sur ces variables, une tendance similaire aux 
hommes était constatée ; l’écart moyen d’IMC entre 
données déclarées et mesurées était significative-
ment associé à la situation matrimoniale (p=0,05) 
et à l’IMC mesuré (p<0,001). L’écart moyen d’IMC 
était ainsi plus important chez les femmes veuves 
ou divorcées (-1,28 kg/m²), que chez les femmes en 
couple (-0,72 kg/m²) ou célibataires (-0,68 kg/m²). 
La sous-déclaration de l’IMC augmentait avec l’IMC 
mesuré. Les autres variables n’étaient pas signifi-
cativement associées à l’écart moyen d’IMC entre 
données déclarées et mesurées.

Comparaison des écarts et biais de déclaration 
entre ENNS (2006-2007) et Esteban (2014-2016)

Les écarts de poids, de taille et d’IMC dans l’étude 
Esteban étaient comparables à ceux relevés 10 ans 
plus tôt dans l’étude ENNS (tableau 7).

Les résultats des analyses multivariées réalisées 
en 2010 sur les données de l’étude ENNS (2006-2007), 
montraient que l’écart d’IMC était significativement 
associé au poids mesuré et à la taille mesurée. Ces 
mêmes variables étaient significativement associées 
à l’écart d’IMC dans l’étude Esteban (2014-2016), 
cependant la variable « situation matrimoniale » est 
devenue significative dans cette dernière étude aussi 
bien chez les hommes que chez les femmes, ce qui 
n’était pas le cas précédemment.

Discussion

Nature et enjeux des biais de déclaration de l’IMC

Les résultats de cette étude mettent en évidence des 
biais de déclaration significatifs quant aux données 
de corpulence déclarées chez les adultes en popu-
lation générale. De manière générale, les hommes et 
les femmes surestiment leur taille et sous-estiment 
leur poids, de l’ordre de +0,37 cm et -0,75 kg pour 
les hommes et +0,70 cm et -1,40 kg pour les femmes. 
Ces résultats, obtenus en population générale, 
rejoignent ceux d’autres études déjà publiées sur 
le sujet 5-8 et notamment ceux de Maukonen et coll. 7, 

dont la revue de littérature, portant sur 62 publica-
tions, a mis en évidence une surestimation moyenne 
de la taille de 0,2 à 2,6 cm et une sous-estimation 
moyenne du poids de 0,1 à 2,3 kg.

Les écarts observés, entre données déclarées et 
mesurées, entraînent une sous-estimation de l’IMC, 
qui engendre notamment une sous-estimation de la 
prévalence de l’obésité au sein de la population. Dans 
l’étude Esteban (2014-2016), cette sous-estimation 
globale de l’obésité était de l’ordre de -5 points. Elle 
était ainsi supérieure à celle obtenue avec l’Enquête 
épidémiologique nationale sur le surpoids et l’obésité 
ObEpi 2012 21, dont la prévalence déclarée de l’obé-
sité de l’ordre de 15% était inférieure de 2 points à la 
prévalence mesurée d’Esteban. Il est possible que les 
conditions de réalisation de l’étude ObEpi, deman-
dant aux personnes de se peser elles-mêmes, aient 
limité quelque peu la sous-déclaration du poids, mais 
sans toutefois l’annuler.

Les écarts quant à la prévalence de l’obésité, entre 
données déclarées et mesurées, variaient selon le sexe 
et l’âge. Cet écart avait tendance à être plus impor-
tant chez les hommes en comparaison des femmes 
(-5,3 points versus -4,6 points) de même que chez 
les 55-74 ans. Ces résultats sont conformes avec les 
données d’autres études 5,22 où la sur-déclaration de la 
taille est assez fréquente chez les personnes âgées. Ce 
phénomène peut s’expliquer notamment par l’absence 
d’une mesure de taille récente alors que celle-ci peut 
diminuer suite à des tassements vertébraux 23.

La sous-estimation de l’IMC-déclaré, relevée dans 
l’étude Esteban (2014-2016), était variable selon 
le sexe et significativement associée à la  situation 
matrimoniale et à l’IMC mesuré des individus. 
Ces résultats rejoignent également ceux d’autres 
études 8,22, qui indiquent que les personnes en sur  -
poids ou obèses sous-estiment davantage leur 
IMC que les individus de corpulence normale, de 
même que les personnes célibataires déclarent des 
données plus proches de la réalité en comparaison 
des personnes en couple 24. Si l’IMC-mesuré était 
déjà associé à la variation des écarts d’IMC dans 
l’étude ENNS  (2006-2007) 17, il semble que d’autres 
associations soient apparues dans l’étude Esteban. 
La situation matrimoniale qui était à la limite de 
la significativité dans ENNS, entre les personnes 
seules (célibataires, veufs ou divorcés) versus les 
personnes en couple, est devenue significativement 
associée à la variation d’écart d’IMC dans Esteban, 
faisant apparaître le statut particulier des veufs et 
divorcés. C’est également le cas de l’attirance pour 
les chiffres ronds chez les femmes qui apparaît 
dorénavant significatif en univarié. Cela témoigne 
de possibles variations de ces biais de déclara-
tion, qui ne sont de fait pas totalement prévisibles, 
et renforce d’autant plus l’importance devant être 
accordée à la mesure effective des données anthro-
pométriques. Même si les données déclarées restent 
utiles, notamment pour étudier les tendances d’évo-
lution de la corpulence grâce à un suivi plus fréquent 
et plus régulier de la population, il est nécessaire 
d’obtenir des données mesurées à intervalles 

Tableau 7

Écarts moyens de poids, de taille et d’IMC entre les données 
déclarées et mesurées dans les études ENNS (2006-2007) 
et Esteban (2014-2016)

ENNS (2006-2007)
n=629

Esteban (2014-2016)
n=2 429

∆ poids (kg) -1,05 -1,08

∆ taille (cm) +0,80 +0,68

∆ IMC -0,60 -0,64

Les écarts moyens sont calculés sur les données brutes et non pondérées.
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réguliers (tous les 5 ans par exemple), de manière à 
renseigner précisément les prévalences de surpoids 
et d’obésité de la population afin d’en surveiller 
l’évolution et d’évaluer l’impact des programmes de 
santé publique mis en place pour lutter contre cette 
épidémie.

Limites de l’étude

Ce travail met en lumière les écarts pouvant exister 
entre les données de corpulence déclarées et mesu-
rées ainsi que leur impact en matière de surveillance 
épidémiologique. Plusieurs limites peuvent toute-
fois être énoncées. Tout d’abord, les écarts relevés 
dans cette étude ont pu être quelque peu biaisés, 
puisque les personnes interrogées étaient averties 
au moment de l’interview qu’elles seraient pesées 
et mesurées lors de l’examen de santé. Cela a pu 
les inciter à déclarer des chiffres plus proches de 
la réalité, et réduire ainsi les écarts observés entre 
les données déclarées et mesurées. Si tel est le 
cas, cela signifierait que les écarts pourraient être 
plus conséquents que ceux observés dans le cadre 
de cette étude.

Le délai entre l’enregistrement des données décla-
rées et le recueil des données mesurées était 
également très variable et parfois long (147 jours en 
moyenne). Il n’est pas exclu que des modifications 
du poids aient pu survenir chez certains individus 
au cours de la période et jouer ainsi sur les écarts 
relevés entre les deux mesures. Néanmoins, le délai 
entre les deux recueils n’apparaissait pas comme 
une variable significative dans l’analyse univariée. 
Enfin, la comparaison des résultats entre les études 
ENNS (2006-2007) et Esteban (2014-2016) présente 
également quelques limites. En effet, les analyses 
réalisées il y a 10  ans sur ENNS portaient sur un 
échantillon plus faible (629  sujets) ne permettant 
pas de distinguer les hommes et les femmes en 
particulier dans la recherche des facteurs associés 
aux écarts d’IMC. Les données d’Esteban autorisent 
donc une analyse plus fine et plus détaillée de ces 
facteurs.

Conclusion

Lorsque l’estimation de l’IMC se base sur des 
données déclarées par les individus, l’IMC est géné-
ralement sous-estimé. Cette étude a mis en avant, 
d’une part, que cette sous-estimation de l’IMC 
conduisait à une sous-estimation conséquente de 
la prévalence de l’obésité au sein de la population 
adulte française. D’autre part, si le principal facteur 
associé à cette sous-estimation est l’IMC mesuré 
lui-même, il semble que d’autres facteurs aient 
également pu apparaitre entre les analyses réalisées 
sur l’étude ENNS  (2006-2007) et celles sur Esteban 
(2014-2016). Si le recueil de données déclaratives 
peut être préféré pour sa facilité de réalisation et 
son moindre coût, la sous-estimation et la poten-
tielle évolution des facteurs associés à cet écart 
de déclaration doivent être prises en compte dans 
l’interprétation de telles données. ■
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Résumé // Abstract

Le programme national de dépistage de la surdité permanente bilatérale néonatale (SPBN) mis en place 
fin 2014 vise à repérer précocement les enfants déficients auditifs pour limiter les conséquences délétères de 
ce déficit. Notre objectif était d’évaluer le déploiement du programme à l’échelle nationale, deux années après 
son lancement.

Le programme comporte une phase de dépistage universel en maternité. Dans certaines régions, un test différé 
(Test3) est également réalisé après la sortie de la maternité. Les enfants suspects entrent ensuite dans une 
phase diagnostique. Les données agrégées régionales concernant les naissances 2015 et 2016 ont été utilisées 
pour calculer plusieurs indicateurs nationaux d’évaluation : taux d’exhaustivité, de refus, valeur prédictive posi-
tive (VPP), taux d’enfants suspects de SPBN, prévalence et répartition par sévérité.

Le taux d’exhaustivité a augmenté de manière significative entre 2015 et 2016 (83,3 vs 93,8% ; p<0,001), tandis 
que l’acceptation du dépistage était très bonne dès 2015 (refus : 0,1%). En 2016, le taux de suspects de SPBN 
diminuait de façon importante après le Test3 (1,4 vs 0,9%), tandis que la VPP augmentait (4,7 vs 7,6%). En 2015, 
la prévalence de la SPBN moyenne à profonde a été estimée à 0,9‰ (IC95% [0,8-1,0]) ; 57% des nouveau-nés 
avec un déficit >40 décibels ont une surdité moyenne, 17% sévère et 26% profonde.

L’objectif national de 90% d’exhaustivité après deux ans de fonctionnement du programme a été dépassé. Le Test3 
apparaît utile pour désengorger les structures de diagnostic. L’amélioration de la remontée des données diagnos-
tiques permettront de confirmer la prévalence et la distribution par sévérité de la surdité néonatale en France.

The national permanent bilateral neonatal hearing loss (PBNHL) screening program set up in December 2014 aims 
to identify affected children early to allow appropriate care. Our goal was to evaluate the implementation of this 
program at the national level, two years after its launch.

The program includes a phase of universal screening in maternity wards. Depending on the region, a delayed 
test (Test3) can be performed after leaving the maternity. Children suspected during screening then enter in 
a diagnostic phase. Regional aggregated data on births in 2015 and 2016 were used for to calculate several 
national assessment indicators: completeness and refusal rate, positive predictive value (PPV), rate of PBNHL 
suspicious children, prevalence and distribution by severity of PBNHL.

The completeness rate increased significantly between 2015 and 2016 (83.3 vs 93.8%; p<0.001) while the accep-
tance of screening was very good from 2015 (refusal: 0.1%). The rate of suspicious PBNHL in 2016 decreased 
a lot after Test3 (1.4 vs 0.9%) while PPV increased (4.7 vs 7.6%). In 2015, prevalence of moderate to profound 
PBNHL was estimated at 0.9‰ (CI95% [0.8-1.0]); 57% of newborns with a >40 decibels deficit had moderate 
deafness, 17% severe and 26% profound.

The national target of 90% completeness after two years of operation of the program has been exceeded. The 
Test3 appears to be useful for reduce excess activity in diagnostic structures. Improvements in the reporting of 
diagnostic data are still necessary in order to confirm prevalence and severity’s repartition of neonatal hearing 
loss in France.

Mots-clés : Dépistage néonatal, Surdité, Audition
// Keywords: Neonatal screening, Deafness, Hearing
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Introduction

La surdité permanente bilatérale néonatale (SPBN) 
est le déficit sensoriel congénital le plus fréquent en 
Europe 1. En 2007, une étude de la HAS rapportait que 
800 nouveau-nés porteurs d’un déficit bilatéral auditif 
supérieur ou égal à 40 décibels (dB) naîtraient chaque 
année en France 2. Cette fréquence de la SPBN en fait 
une problématique importante de santé publique, tout 
comme ses conséquences sur l’enfant en l’absence 
d’intervention précoce lui permettant d’apprendre 
un langage dans les premiers mois de vie. Plusieurs 
travaux sur la plasticité cérébrale apportent des argu-
ments physiologiques en faveur d’une prise en charge 
précoce de ces enfants 3,4. En effet, la reconnaissance 
tardive de ce déficit a des conséquences lourdes sur le 
langage, la voix, l’articulation et sur le développement 
socio- émotionnel et cognitif des enfants sourds 5-7.

Grâce aux évolutions technologiques de ces vingt 
dernières années, ce déficit peut désormais être 
dépisté dès les premiers jours de vie 2. C’est dans ce 
contexte de progrès technologiques et à la suite de 
plusieurs recommandations internationales 8-11 que 
la quasi-totalité des pays européens ont décidé de 
mettre en place un dépistage néonatal universel des 
troubles de l’audition. La finalité de ces programmes 
de dépistage est d’identifier précocement les enfants 
présentant un trouble de l’audition, afin d’accélérer leur 
diagnostic et adapter au mieux leur prise en charge.

En France, le programme de dépistage universel de la 
surdité a été lancé officiellement en novembre 2014, à 
la suite de la parution d’un cahier des charges national 
détaillant sa mise en œuvre 12. La cible fixée par le 
ministère de la Santé était d’atteindre 90% d’exhaus-
tivité du dépistage à la fin des deux premières années 
de fonctionnement.

L’objectif de cette étude était donc : (i) d’évaluer sur le 
plan épidémiologique le déploiement du programme 
de dépistage universel de la surdité en France (taux 
d’exhaustivité, de refus, d’enfants suspects après la 

phase de dépistage, valeur prédictive positive (VPP) 
deux ans après son lancement (années 2015 et 2016) 
et (ii)  d’estimer la prévalence et la répartition des 
sévérités de la surdité néonatale en France.

Méthode

Grandes lignes du programme de dépistage 
néonatal de l’audition

Il comporte deux phases 12.

La première, appelée ici phase de dépistage, 
consiste en une vérification de l’audition du nouveau- 
né en maternité (Test1 et si nécessaire Test2) par des 
méthodes objectives, rapides et non invasives : les 
oto-émissions acoustiques auto matisées (OEAA) 
et/ou les potentiels évoqués auditifs automatisés 
(PEAA) 13,14 (figure 1). Bien que non précisé dans le 
programme, dans certaines régions un  troisième 
test (appelé Test3) est réalisé dans le premier mois 
suivant la sortie de la maternité. Sa mise en œuvre 
est motivée notamment par le fait que les Tests1 et 
2 à l’aide d’OEAA peuvent être faussés par l’éven-
tuel reste de liquide amniotique persistant parfois 
quelques jours dans les conduits auditifs de l’enfant. 
Une maturation des voies auditives dans les semaines 
suivant l’accouchement peut également invalider les 
premiers tests utilisant les PEAA. Si le résultat des 
tests de dépistage est anormal, l’enfant suspect de 
surdité est adressé à un service d’audiologie infantile.

La seconde phase, appelée ici phase de diagnostic, 
permet de préciser les niveaux d’audition des enfants 
suspects et de diagnostiquer une éventuelle surdité 
(figure 1).

Population et sources de données

Cette étude porte sur les enfants nés vivants dans 
chaque région en 2015 et 2016.
Elle s’appuie sur deux sources de données : d’une 
part, deux questionnaires permettant à chaque région 

Figure 1

Grandes lignes du programme de dépistage de l’audition (Arrêté du 3 novembre 2014)

# Oto-émissions acoustiques automatisées. ## Potentiels évoqués auditifs automatisés.

0 Avant la naissance et pendant le séjour en maternité ou unité de néonatalogie : Information 
et consentement pour le dépistage de l’audition

1
Pendant le séjour en maternité ou unité de néonatalogie et au plus tôt après 24h de vie : 
Test1 +/- Test2 de l’audition des 2 oreilles pour repérer les enfants suspects de surdité (par OEAA# 
ou PEAA## selon les régions)

2

Un mois après la sortie de la maternité : prise en charge des enfants suspects de surdité 
dans une structure spécialisée :

• précision sur le niveau d’audition de l’enfant (PEAA-seuil) ;
• pose du diagnostic de la surdité permanente :

– type (transmission, perception),
– nature (unilatérale ou bilatérale),
– sévérité selon le degré de perte auditive :

légère (≤40 dB), moyenne ([41 et 71 dB[)
sévère ([71 et 91 dB[), profonde/totale (≥91 dB) ;

• suivi des enfants sourds

Information des parents Phase de diagnosticPhase de dépistage
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de décrire les modalités pratiques de réalisation 
des dépistages et diagnostics de la surdité ; d’autre 
part, des données régionales agrégées permettant 
de calculer les indicateurs d’évaluation du dépistage 
et du diagnostic 15. Pour harmoniser le calcul de ces 
données agrégées, Santé publique France a élaboré, 
puis mis à disposition, une application informatique 
permettant à chaque région de les générer automati-
quement à partir de données individuelles, préalable-
ment recueillies à l’aide de logiciels dédiés (Néonat®, 
Voosurdité®) ou via un fichier Excel formaté par Santé 
publique France.

Indicateurs d’évaluation du dépistage 
et du diagnostic

Le tableau  1 présente les principaux  indicateurs 
d’évaluation des phases de dépistage et de diagnostic 
de la surdité néonatale et leur définition. Ils ont été 
définis en concertation avec des acteurs institution-
nels au sein des Agences régionales de santé (ARS), 
des cliniciens oto-rhino- laryngologistes (ORL), des 
représentants des coordonnateurs régionaux du 
dépistage/diagnostic et de Santé publique France.

Données transmises par les régions

La fin du recueil de données pour cette étude a été 
fixée au 31/12/2017. Au final, sur les 27 régions fran-
çaises (1), 21 régions ont transmis des données en 2015 
et 24 en 2016.

Des hypothèses ont dû être faites pour calculer les 
taux annuels d’exhaustivité dans les régions n’ayant 

(1) Le découpage actuel des régions françaises ayant été mis en place 
en 2016, nous avons opté pour conserver les 27 anciennes régions initiales 
pour pouvoir comparer les données entre 2015 et 2016. À noter que les 
régions PACA et Corse ont transmis leurs indicateurs de façon conjointe.

pas transmis de données en 2015 et/ou 2016 alors 
qu’elles avaient déjà démarré le programme de 
dépistage de la surdité 15. Le calcul des VPP et des 
prévalences de la surdité a été effectué en posant 
l’hypothèse que tous les enfants suspects de SPBN 
avaient le même risque d’être diagnostiqués SPBN en 
cas de données diagnostiques manquantes.

Analyses statistiques

Les pourcentages ont été calculés en rapportant les 
effectifs transmis par les régions au nombre d’enfants 
nés vivants enregistrés par l’Institut national de la 
statistique et des études économiques (Insee) pour 
une année donnée dans chacune des régions. Les 
pourcentages et taux ont ensuite été comparés avec 
un test d’indépendance du Chi2 de Pearson ou un test 
exact de Fisher avec un seuil de  significativité fixé à 5%. 
La VPP correspond au nombre d’enfants atteints de 
SPBN moyens à profonds rapporté à ceux suspects de 
surdité à l’issue de la phase de dépistage. Les analyses 
statistiques ont été menées sur le logiciel Stata® 
version 14.2 (Stata Corp., College Station, TX, USA).

Résultats

Déploiement du programme  
de dépistage en région

Au 31  décembre  2017, sur la base des informa-
tions transmises, toutes les régions, sauf la région 
Poitou-Charentes, avaient démarré le programme 
de dépistage. Il existait une hétérogénéité régionale, 
liée à l’interprétation du cahier des charges national. 
Le  tableau  2 détaille les différences régionales 
observées : nature des surdités dépistées (uni/bila-
térales ou bilatérales uniquement), nombre d’étapes 

Tableau 1

Indicateurs d’évaluation du dépistage/diagnostic de la surdité néonatale

Phase de dépistage Phase de diagnostic

Indicateurs Construction Indicateurs Construction

Taux d’exhaustivité*
(nb d’enfants dépistés + nb de 
refus du dépistage) / (nb de 
naissances vivantes)

Taux de prise en charge  
des enfants suspects de SPBN

(nb d’enfants vus en consultation 
de diagnostic) / (nb d’enfants 
classés comme suspects de SPBN)

Taux de refus
(nb d’enfants dont les parents 
ont refusé le dépistage) / (nb de 
naissances vivantes)

Prévalence de la surdité#
(nb d’enfants diagnostiqués sourds 
bilatéraux) / (nb d’enfants ayant 
bénéficié du dépistage)

Taux de suspects de surdité 
permanente bilatérale néonatale 
(SPBN) après la phase  
de dépistage

(nb d’enfants suspects  
de SPBN) / (nb d’enfants dépistés)

Taux des surdités bilatérales  
selon le degré de perte auditive

(nb d’enfants avec SPBN moyenne, 
sévère ou profonde) / (nb d’enfants 
avec SPBN)

Valeur prédictive positive (VPP)$

(nb d’enfants sourds bilatéraux 
moyens à profonds) / (nb d’enfants 
suspects de SPBN après la phase 
de dépistage)

* Les enfants dont les parents ont refusé le dépistage à la maternité sont comptabilisés comme ayant bénéficié du programme.
# la prévalence toute sévérité confondue ou uniquement ≥ 40 dB (moyenne à profonde) a été calculée dans les régions présentant un taux limité de 
données manquantes. Des prévalences théoriques ont également été déduites en supposant que tous les enfants suspects de surdité bilatérale étaient 
vus en consultation avec le même risque d’être atteints de surdité bilatérale que les autres enfants. Ainsi, le pourcentage d’enfants sourds observés 
parmi les enfants vus en consultation de diagnostic a été appliqué aux enfants n’en ayant pas bénéficié.
$ VPP corrigée pour tenir compte du fait que les données de diagnostic ne sont pas disponibles pour l’ensemble des enfants dépistés suspects de SPBN 
en maternité. Ainsi, le nombre d’enfants diagnostiqués sourds bilatéraux transmis par les régions a été multiplié par l’inverse du pourcentage d’enfants 
suspects ayant bénéficié d’une consultation de diagnostic.
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de la phase de dépistage (ajout éventuel d’un Test3), 
nature des surdités dépistées prises en charge (uni- 
ou bilatérale) dans la phase diagnostique, type d’opé-
rateurs impliqués dans la coordination des phases de 
dépistage/ diagnostic et logiciels utilisés pour la 
collecte des données individuelles.

Déploiement du programme de dépistage 
de la surdité en France

Taux d’exhaustivité

Le nombre d’enfants nés vivants en France et béné-
ficiant effectivement du programme de dépistage 
de la surdité avait augmenté de façon significative 
entre 2015 et 2016, passant respectivement de 83,3% 
à  93,8% (p<0,001). Sur les 27 régions françaises, 
14 puis 21 d’entre elles avaient dépassé l’objectif de 
90% d’exhaustivité du dépistage en 2015, puis 2016 
respectivement (figure 2).

Taux de refus du dépistage

Au niveau national, 0,1% des familles avaient refusé 
de participer au dépistage en 2015 et 2016 (soit 862 
et 852 enfants). Dans six régions, ce taux était doublé 
(Rhône-Alpes, Bretagne, Auvergne, Midi-Pyrénées) 
voire triplé (Guadeloupe, Centre-Val de Loire).

Taux d’enfants suspects de SPBN après les tests 
de dépistage

Le taux d’enfants suspects de SPBN à la sortie de 
l’établissement de naissance (après Test1 et éventuel 
Test2) variait selon la région (allant de 0,2 à 2,7%). 
À l’échelle nationale, il était de 1,4% en 2015 comme 
en 2016 (p=0,06) et n’était pas significativement diffé-
rent selon la stratégie de repérage choisie par les 
régions en 2016 (uni/bilatérale ou bilatérale unique-
ment) (tableau 3 ; p=0,3).

Après la phase de dépistage (incluant les tests 
en maternité et éventuellement un Test3 selon les 
régions), le taux national d’enfants suspects de SPBN 
en 2016 passait de 1,4 à 0,9%. Cette diminution était 
observée quelle que soit la stratégie de repérage 
choisie par les régions, mais était plus marquée 
dans les régions repérant uniquement les surdités 
bilatérales (taux de suspects passe de 1,4 à 0,7%) 
(tableau 3). Globalement, le taux de SPBN après la 
phase de dépistage s’avérait significativement plus 
élevé dans les régions qui dépistaient les surdités  
uni/bilatérales comparé à celles qui repéraient 
uniquement les surdités bilatérales (1,1  vs  0,7% ; 
p<0,001).

Valeurs prédictives positives

Les VPP après les dépistages en maternité étaient de 
7,1% en 2015 et 4,7% en 2016.
Si l’on intègre les éventuels Test3 dans la phase de 
dépistage, les VPP devenaient plus élevées : 11,7% 
en 2015 et 7,6% en 2016 (tableau 3).

Phase de diagnostic : prévalence et sévérité 
de la surdité

Entrée dans la phase de diagnostic

La proportion d’enfants suspects de SPBN après la 
phase de dépistage et ayant bénéficié d’une consulta-
tion pour un diagnostic de surdité était de 62% en 2016 
(51,5% en 2015), variable selon la région considérée 
(de 12,8 à 100% en 2016). Ainsi, en 2016, huit régions 
rapportaient des taux d’entrée des enfants suspects 
de SPBN dans la phase de diagnostic inférieurs à 
50% : Franche-Comté, Bourgogne, Provence-Alpes-
Côte d’Azur-Corse, Basse-Normandie, Île-de-France, 
La Réunion, Auvergne, Champagne-Ardenne.

Prévalence de la surdité

La prévalence de la surdité bilatérale légère à pro  -
fonde a été estimée à 1,3‰ naissances ayant 
bénéficié du dépistage sur l’année  2015 (min-
max :  0,7-2,8‰ ;  IC95  [1,2-1,4]). Celle de la surdité 
bilatérale moyenne à profonde était de 0,9‰ nais-
sances ayant bénéficié du dépistage en 2015 (min-
max : 0,5-1,6‰, IC95  [0,8-1,0]) (tableau 3).

Tableau 2

Hétérogénéité régionale dans l’interprétation du programme 
de dépistage de la surdité (situation en 2016)

Nombre de régions* % des naissances 
en 2016$

Nature des surdités repérées

Uni/bilatérale 16 51,3

Bilatérale 10 46,7

Ajout d’un Test3

Oui 19 54,9

Non 7 43,0

Nature des surdités prises en charge#

Uni/bilatérale 14 45,4

Bilatérale 12 52,6

Coordination du programme de dépistage##

Association 14 48,6

Réseau de santé  
en périnatalité 10 25,3

Recueil des données de dépistage et de diagnostic

Même logiciel  
pour le dépistage  
et diagnostic

14 64,3

Même logiciel 
pour le dépistage 
uniquement###

3 9,3

Logiciels différents  
pour le dépistage  
et diagnostic

7 22,8

* Donnée manquante pour la région Poitou-Charentes.
$ Pourcentage calculé sur les 27 régions françaises.
# La prise en charge est entendue comme un suivi proactif des enfants 
en vue d’une consultation de diagnostic ; un conseil de surveillance 
avec une consultation de contrôle à 12 ou 18 mois n’est pas considéré 
comme un suivi proactif.
## En Île-de-France, l’association régionale pour le dépistage et la 
prévention des handicaps de l’enfant (ARDPHE) ainsi que plusieurs 
réseaux de santé en périnatalité étaient impliqués. À Mayotte, la 
coordination était assurée par des cliniciens ORL.
### Le logiciel utilisé pour le recueil des données de dépistage était 
le même que celui utilisé par les 14  régions utilisant des modalités 
communes pour le recueil des données de dépistage et de diagnostic.
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Figure 2

Taux d’exhaustivité du dépistage de la surdité dans les régions et dépassement des 90% prévus dans l’arrêté 
du 3 novembre 2014

0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

* Le taux obtenu en 2016 pour la Picardie a été appliqué sur trois mois de fonctionnement fin 2015 et inversement pour le fonctionnement annuel de 
la région Haute-Normandie en 2015. Concernant la Martinique, c’est le taux annuel médian obtenu pour l’ensemble des régions qui a été utilisé pour 
estimer 7 mois de fonctionnement en 2016.
$ Environ 1 000 enfants nés à Monaco mais dépistés en région Provence-Alpes-Côte d’Azur ont été ajoutés aux nombres des naissances fournis par l’Insee 
car il n’a pas été possible de les exclure des autres indicateurs régionaux de dépistage et de diagnostic. Par ailleurs, les régions Provence-Alpes-Côte d’Azur 
et Corse ont transmis leurs indicateurs de façon conjointe.

0

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

2015 2016

Als
ac

e

Aq
uit

ain
e

Bou
rgo

gn
e

Bret
ag

ne

Fra
nc

he
-C

om
té

La
ng

ue
do

c-R
ou

ss
illo

n

Lo
rra

ine

Midi
-P

yré
né

es

Nord
-P

as
-d

e-C
ala

is

Pa
ys

 de
 la

 Lo
ire

Pic
ard

ie*

Po
ito

u-
Cha

ren
tes

Pro
ve

nc
e-A

lpe
s-C

ôte
 d’

Az
ur-

Co
rse

$

Au
ve

rgn
e

Bas
se

-N
orm

an
die

Cen
tre

-V
al 

de
 Lo

ire

Cha
mpa

gn
e-A

rde
nn

es

Gua
de

lou
pe

Guy
an

e

Hau
te-

Norm
an

die
*

Ile
-d

e-F
ran

ce

La
 Réu

nio
n

Lim
ou

sin

Mart
ini

qu
e*

May
ott

e

Rhô
ne

-A
lpe

s



BEH 10 | 29 juin 2021 | 181

Répartition par sévérité des surdités >40 dB

La répartition des surdités bilatérales selon le 
degré de perte auditive montre qu’une majorité 
d’enfants atteints de SPBN moyenne à profonde 
avaient une atteinte auditive dite moyenne (57% 
des enfants en 2015 IC95% [50-62] et 55% en 2016 
IC95% [49-61]). La proportion de surdités sévères 
ou profondes était respectivement de 17% et 27% 
en 2015 ; 20% et 25% en 2016 (tableau 4).

Discussion

Après deux années de fonctionnement du pro -
gramme, le taux d’exhaustivité du dépistage 
était de 93,8%, au-delà de la cible de 90% fixée 
par l’Arrêté 12. L’acceptation du programme par 
les parents était très bonne (taux de refus initial 
de 0,1%). Après la phase de dépistage, 0,9% des 
nouveau-nés sont suspects de SPBN, ce qui repré-
sente environ 8 000 enfants chaque année. Sur 
la base des données transmises, la prévalence 
annuelle de la surdité permanente bilatérale néona-
tale a été estimée à 1,3‰ (légère à profonde) et 
0,9‰ (moyenne à profonde) en 2015.

Bien que l’exhaustivité du dépistage en France 
soit élevée (93,8%), elle s’avère inférieure à celle 
observée dans d’autres pays ayant mis en place le 
même type de  programme (97,8% aux États-Unis 

en  2017 16, 98,4% en  Pologne en  2016 17 et 99,3% 
en Italie en 2011 18). Néanmoins, dans ces trois pays, 
ces chiffres ont été obtenus après plus de 10 ans 
de fonctionnement (jusqu’à 37 ans aux États-Unis). 
En Belgique, au bout de 5 années de fonctionne-
ment, le taux d’exhaustivité du dépistage était de 
91,7% en 2012 19, soit un taux comparable à celui de 
la France. La marge d’amélioration en France porte 
probablement sur la montée en charge progres-
sive des maternités dans certaines régions et sur 
la réduction de l’échappement au test des enfants 
nés à domicile ou transférés vers un service de 
néonatalogie, réanimation néonatale ou pédiatrie. 
En effet, la cellule de Santé publique France en 
région Bretagne a montré que le taux d’échappe-
ment des enfants bretons transférés en 2016 était 
de 1,9% soit un taux environ 4 fois plus élevé que 
pour l’ensemble des enfants éligibles au dépistage 
dans la région (0,5%) 20.

Le taux de refus (0,1%) était très faible en 2015 comme 
en  2016, mais cependant bien supérieur à celui 
observé pour les dépistages biologiques néo   nataux 
(0,3‰ en 2017 et 2018) mis en place depuis 1972 21. 
En revanche, il était deux fois moins élevé que celui 
observé en Belgique (0,2%) après 5 années de fonc-
tionnement 19. Quelques régions françaises ont un 
taux deux à trois fois plus élevé que la moyenne 
nationale. Des études qualitatives pourraient être 

Tableau 3

Enfants suspects de surdité permanente bilatérale néonatale (SPBN) après les tests en maternité et après un éventuel 
Test3 selon les types de surdités repérées par les régions en 2016. Valeurs prédictives positives et prévalences observées 
en 2015 et 2016

Étape  
du dépistage

Enfants suspects de SPBN selon la nature 
des surdités repérées dans les régions en 2016 VPP# de SPBN Prévalence## des SPBN 

en 2015

Uni/bilatérale 
n (%)

Bilatérale 
n (%) p-value$

Toutes 
stratégies 

confondues (%)
En 2015 En 2016

légère 
à profonde 
‰ [IC95%]

moyenne 
à profonde 
‰ [IC95%]

France 
entière*

Après les tests 
en maternité 5 234 (1,4) 4 993 (1,4) 0,3 1,4 7,1 4,7

1,3 [1,2-1,4] 0,9 [0,8-1,0]
Après un Test3 
éventuel 4 194 (1,1) 2 477 (0,7) <0,001 0,9 11,7 7,6

# Valeur prédictive positive : nb d’enfants sourds bilatéraux moyens à profonds/nb de suspects de SPBN après le dépistage.
## Prévalence calculée sur un nombre limité de régions (12  régions sur 27) du fait d’un nombre important de données manquantes sur la phase 
de diagnostic dans les autres régions.
$ Test d’indépendance du Chi2 de Pearson.
* Données de Mayotte à valider et non prises en compte dans ces calculs.

Tableau 4

Répartition des surdités bilatérales selon le degré de perte auditive

Sévérité de la surdité* Degré de perte auditive (dB)
2015 2016#

n (%) [IC95%] n (%) [IC95%]

Moyenne [41-71[ 165 (57) [50-62] 137 (55) [49-61]

Sévère [71-91[ 48 (12) [12-21] 50 (20) [15-26]

Profonde ≥91 77 (26) [21-32] 61 (25) [19-30]

Total - 290 (100) - 248 (100) -

* Sévérité déduite des degrés de perte auditive disponibles. En l’absence de seuils rapportés, la sévérité transmise par l’ORL est prise en compte.
# Sachant que la fin du recueil des données de l’étude est le 31/12/2017, les sévérités colligées en 2016 sont à prendre avec précaution car le délai pour 
un diagnostic définitif de certaines surdités (notamment moyennes et légères) peut parfois dépasser une année.
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réalisées dans ces régions pour mieux comprendre 
ces différences et surveiller les tendances de ces 
taux de refus.

Nous avons montré que le Test3 réalisé dans le 
mois suivant la sortie de la maternité avait pour 
intérêt de désengorger les structures de diagnostic 
en réduisant le taux d’enfants suspects de surdité 
bilatérale (passant  de 1,4 à 0,9% après le Test3). 
Cependant, cette  diminution est moins marquée 
dans les régions détectant les surdités unilatérales 
et bilatérales comparativement aux régions repérant 
uniquement les surdités bilatérales. Cette différence 
pourrait s’expliquer par le fait que le Test3 aurait deux 
effets contraires : d’une part, diminuer le nombre 
d’enfants suspects de surdité bilatérale et, d’autre 
part, dans les régions qui repèrent les surdités unila-
térales, il augmenterait aussi les chances de repérer 
des surdités bilatérales considérées après le Test2 
comme unilatérale.

La variabilité régionale des taux de nouveau-nés 
suspects de SPBN est à étudier pour en connaitre 
l’origine exacte. Elle est probablement liée en grande 
partie au manque d’homogénéité entre les régions 
dans la réalisation du programme de dépistage. 

Lorsqu’un nouveau-né est jugé suspect de surdité 
après la phase de dépistage, il entre alors dans la 
phase de diagnostic. En 2015-2016, la qualité des 
données permettant d’estimer les indicateurs d’éva-
luation de la phase de diagnostic demandait claire-
ment à être améliorée. En effet, d’après les données 
disponibles en 2015, seul un enfant sur deux avait 
des consultations de diagnostic documentées et 
un peu moins de deux enfants sur trois en  2016. 
Or, selon les ORL et les coordinateurs régionaux 
du dépistage, ces chiffres seraient certainement 
sous-estimés en raison d’un manque de trans-
mission systématique des données de diagnostic. 
Des  leviers doivent donc être identifiés pour faci-
liter la transmission, soutenir l’engagement et la 
motivation des ORL à remonter leurs données et 
ainsi améliorer la qualité de ces indicateurs. Cette 
amélioration des données collectées permettrait 
d’évaluer l’utilité du programme en termes d’âge à 
la prise en charge (âge de la première consultation 
de diagnostic), au diagnostic ou à l’appareillage des 
enfants sourds. Les données d’autres programmes 
européens montrent des problèmes similaires 
(Belgique avec 62,2% des enfants suspects vus en 
consultation de suivi) 19.

Du fait du taux important de données manquantes 
ou incomplètes concernant la phase de diagnostic, 
le taux d’enfants suspects de SPBN entrant dans la 
phase diagnostique (et sa variabilité régionale), les 
estimations de la VPP du dépistage et des préva-
lences de la surdité en France, ainsi que sa répar-
tition par sévérité de l’atteinte auditive, doivent être 
considérées avec prudence malgré les corrections 
apportées pour prendre en compte les données 
manquantes. La VPP du dépistage de la surdité est 
renforcée après l’ajout du Test3 mais reste faible. 
Ceci signifie que près de 90% des enfants suspects 

après les tests s’avèrent entendre normalement. 
Cependant, les conditions dans lesquelles les oto- 
émissions acoustiques sont recueillies sont parfois 
difficiles à réunir (enfant endormi, calme) et la matu-
ration des voies auditives est peut-être toujours en 
cours au moment des tests ce qui pourrait expliquer 
ce chiffre. De plus, pour mieux quantifier cette VPP, 
il  faudrait pouvoir tenir compte de l’appareillage 
utilisé dans les différentes régions car les PEAA sont 
plus sensibles que les OEAA (VPP de 27,3% vs 8,2% 
selon le rapport de l’Institut national de la santé et 
de la recherche médicale – Inserm – paru en 2004).

La prévalence de la surdité permanente  bilatérale 
néonatale légère à profonde a été estimée dans 
notre étude à 1,3‰ (IC95% [1,2-1,4]) et celle de 
la surdité moyenne à profonde à 0,9‰ en  2015 
(IC95% [0,8-1,0]). Bien que la comparaison entre les 
régions françaises, et a fortiori entre les différents 
pays, soit difficile du fait de modes de fonctionne-
ments hétéro gènes, ces prévalences s’avèrent simi-
laires ou légèrement plus faibles que dans les autres  
pays/régions. Selon l’Inserm, les prévalences de 
la surdité moyenne à profonde en Europe et aux 
 États-Unis seraient comprises entre 1,1 à 1,3‰ 
naissances vivantes 1. En 2007, la HAS avait conclu 
qu’au moins 1‰ nouveau-né serait atteint de surdité 
moyenne à profonde par an en France 2. En région 
Rhône-Alpes et Champagne-Ardenne, le taux de 
surdité bilatérale néonatale moyenne à profonde 
était respectivement de 1,2‰ en  2016 et 0,8‰ 
en 2006 22,23.

Les degrés d’atteinte de la surdité bilatérale se répar-
tissent de façon comparables à ce qui a été observé 
au Royaume-Uni en 2002 : 53% des surdités bilaté-
rales >40 dB sont moyennes, 21% sévères et 25% 
profondes 24.

Le dépistage universel de la surdité néonatale 
a été efficacement mis en œuvre en France au 
regard des objectifs nationaux. Homogénéiser les 
pratiques du dépistage dans toutes les régions 
(ajout du Test3 et repérage des surdités unilatérales 
pouvant devenir secondairement bilatérales) et de 
diagnostic (suivi proactif des surdités bi/unilatérales) 
et améliorer la remontée des données de la phase 
 diagnostique restent des cibles à atteindre à l’issue 
des deux premières années de fonctionnement du 
programme. En effet, sans amélioration de l’exhaus-
tivité et de la qualité des données diagnostiques 
remontées, il ne sera pas possible d’évaluer l’impact 
réel de ce programme notamment sur la baisse de 
l’âge au diagnostic et à la mise en œuvre de l’inter-
vention – quelle qu’elle soit  – permettant à l’enfant 
d’apprendre un langage. ■
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