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Guthrie, dépistage auditif;
articulation avec les maternités
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Vise 3 objectifs
o Egalité
o Efficacité

o Utilité
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Dépistage néonatal: Guthrie en maternité
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[J
« Remplir le buvard
\J PROGRAMME DE DEPISTAGE NEONATAL SYSTEMATIQUE O prélevement initial ~ [J 22me prélévement
J
CODE MATERNITE NO NAISS. ANNUEL
N VERIFICATION DE L’AUDITION
Soo0 @ 0 NOM: - e N
= [ Le dépistage auditif n'a pas pu &tre réalisé car:
@ & | Prénom:
m
= @ §) Nom de JF Mére:
veu S %) CINné 2 ri e
:,. .,.. = - Etl: Né(e) le: 3 h né arisque oui (précisez):
8 B 2 Z o
5 : 3 E g Sexe: MO FOI Grossesse multiple: [Joui
29 15 1er test date: Re-test date:
QE = ﬁn Poids: ¢ Terme: SA + jours estdate erlestaate
25 8. 4 [JOEA [JPEA [JOEA CIPEA
-'-'"...'. 35 *g § g v% Nné & rlsque drépanocytose: L]oui Normal A surveiller Normal A surveiller
o 5 o @ 23 @
: : §g | == g |Prélevementfait le: 3 h ob O O oD O a
R 58 sl e,
—ocoe g ; =11 2 g Ala maternité de naissance (I a domicile (J oG U - oG o -
o] 5 o~ RDV contrdle a distance le:
25 | i T 2| Autre O (liew): code LI I ||~ i
J 3 S2 £ w g A (lieu):
o K 0o E I I~ A .
3 g *é z géég % 2 Enfant transfusé: oui [J Date: Avec:
teaser? oo ‘ & 12 | NOM du préleveur: Tél:
zz
(]
« Remplir un carton blanc




Dépistage néonatal: Guthrie en maternité
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« Sortie de maternité avec
o Le buvard

o L’enveloppe T

o Le kit de prélévement
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Dépistage néonatal: Guthrie au domicile

* Proposer le dépistage
* Faire signer le consentement au dos du buvard

Adresse Parents:

e [ | [ [ v

Tell: Tel2:

Email:

Médecin (déclaré CPAM):

CONSENTEMENT PARENTAL MUCOVISCIDOSE

Aprés avoir été informés nous soussignés, NOM(s)-Prénom(s):

Mere (] Pere[] de Penfant:

Né le (dato de nai 6 de F

Autorisons [ N’autorisons pas []

les médecins responsables de dépistage a réaliser, si nécessaire, un test génétique pour le

dépistage de la mucoviscidose. Fait le:

Signature(s) obligatoire(s):

Informations médicales
complémentaires
[J Perfusion acides aminés
[J Surcharge iodée
[J Alimentation parentérale
[ Alimentation < 36h

[J Antécédents familiaux (précisez
de quelle paramétre il s’agit):

O Phénylcétonurie [0 Mucoviscidose

O Hypothyroidie O Hyperplasie

[ Drépanocytose O Surdité

Commentaires:
o)
[
[
(1]
<
[o])
>
e

SN XXXXXXXXXX
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- Respecter la bonne technique de prélévement
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"d e Sa l’l‘é?b

* Notifier dans le carnet de santé
 Transmettre a la maternité d’origine

* Poster I’enveloppe T le jour méme
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3 objectifs
o Egalité
o Efficacité

o Utilité




* Organisation confié aux ARS

o Maternités
o Opérateur régional
o Réseau de périnatalite
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« Réalisation soumise a [’autorisation des parents



( &3 Dépistage néonatal: DSPBN en maternité

"des n'cé"b'

* Protocole défini par chaque établissement
o Personnel

o Matériel




( &3 Dépistage néonatal: DSPBN en maternité

« Jamais avant 24h de vie

1 ou 2 tests

« Jamais apreés le bain

 OEA, enfant au sein, au calme
 PEA, enfant au repos

* Les parents sont informeés du résultat par le
pédiatre
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, Parisle“

Transmission des résultats

Dépistage néonatal: DSPBN en maternité

T VYaYay
"‘-...f

» Numeéro du cahier d’accouchement

Date de réalisation du test (et retest)

P

——» Technique (OEA ou PEA)

—# Résultat pour chaque oreille

B FRAOARANNE DF CEFIETAGE NEONATAL SYSTEMATICUE Dlpdbtaswwnt i 2 el ot
CODE MATERNITE N7 NAISS. ANNUEL!
@ VERIFICATION DE L'AUDITION
9 Lo cHpirngs sod ¥ r's pa pu Mre rdelind o
a g |
l i .u Nomde df New
§ Weje) e N n K22 3 pug e ool (pesciaTy
z k-] Soam MR Drassaseo matipe [ ou
& « ngt dte: : *
“ " o ke Y — oA o Joms l.‘nr:n' Fanlm(
l R FEA oEA ()
¥ '! Nrd & thsque drépanacyoss o
i L 8 Pracss mam 1at la: ] n @R oo
E] - !g A B MO 0% nmsirce O 3 ooveces 1 00 L o8
= PON corkSie & dat -
' fg PPT N oo LLLI|, o
1 §; Grtwt tagfusk ow [ Date: s
2
3 ' NOM ) T

¥ Date et lieu du RV de contrdle dans

moins d’1 mois si « OD et OG a surveiller

NOM ;

Nom Jewne Fille Mére : ...

L0 1 TS S -

Test auditif réalisé & (lieu) : -

Ala maternité : ..

Adresse :

g

Test de contréle prévu Le :

Avec (Centre-Dr) -

Tel:

Fax:

Par (NOM) : .. NNE @ isque oui O (précisez)
e test date : OEA OPEA RE-test dute § QoEA OFEA
Normal A surveiller Normal A survellier*
on o o oD o (-]
06 o o 06 o o
*EN CAS DE ANORMAL, REMPLIR IMPERATIV DOS DU CARTON.
1recto
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l/de sa nté?b

« Transmission des résultats
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Transmission des résultats

Veérification & de Faudition

Le test de I'audition qui a éte
réalise a la maternité a montre
des réponses aux sollicitations

sonores :

Les oreilles de votre enfant
ont bien pergu les sons
émis et il n’est pas atteint de
surdité congénitale.

D’autres troubles de I"'audition
peuvent apparaitre au cours de
la vie de I'enfant. Il convient
donc de rester vigilant, méme si
le test a la naissance a été
considéré comme normal.

Vérification » de "audition

Cependant, comme cela arrive parfois a la
naissance, le test n'a pas pu conclure pour
Fune des oreilles. Dans la trés grande majorité

des cas, l'audition de cette oreille est

néanmoins normale.

Sivous souhaitez faire un bilan plus approfondi,
vous pouver prencdre contact apees [age de 1 an
avec un ORL du réseau dépistage.

Néanmoins d"autres troubles de I'audition
peuvent appraire au cours de la vie de Fenfant.
Si vous avez un doute sur Paudition de votre bébe,
n’hésitez pas a prendre rendez-vous plus tot
avec un ORL du réseau.

MYPA

Dépistage néonatal: DSPBN en maternité

Vérification & de Faudition

Les dex tests effectus 4 la matemité n'ontpes
penmis de procser la quialite de Faudiion de
votre bébé. Nous vous rappelons que cetest
esttrés sensiile. | 'agitaion dubebe, le bruk
exdiriewr; la presence de secrations dans foreille,
la mauvaise adhérence des élecirodes perturbent
souvent ke test. Le personnel de la meterniié vous

propose donc de faire un hilan plus approfond
die Faudition de votrebébé .

Ce test permet de déceler précocement un
possible rouble de lMaudition. | ne s agit enaucm
cas d'un diagnostic ni d'une certitude. | e résultat

nous indique que la ransmission des sons ne
<'est pas faite de maniare totalament satisfaisante.

Un bilan phus approfondi est donc necessaire.

MYPA
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A remplir par la maternité

, Parisle“

Test a controler

Dépistage néonatal: DSPBN en maternité

@ Carton de résultat pour le RDV du controle auditif a distance

A REMPLIR PAR LE MEDECIN REALISANT LE TEST DE CONTROLE
A retourner dans 'enveloppe verte (T)

DI OC RN i ccvosi i il simasasnsr s AR IO 5ovssvvessssviostio s svssonsosroshivst

Méthode utilisée ; NOM
MOEA Adresse ..
AUTRE : ........ciciiiccssriiiisnns Conclusion :
Reésultats : normal  asurveiller | - audition normale 0O
3?; g g - enfant i revoir* 0
Commentaires : *Prochain RDVle: .../ ... ...
Avee
Y 1 [ O

Carton de résultat pour le RDV du controle auditif a distance

A REMPLIR PAR LAMATERNITE

La maternité ;.
vous adresse I'enfant :

NOM : cniinisammsimaiammwnassiming  PDEMOB': csesaieimsiiintammis

Ne(e)le: ... O [eeirirananns

Le test pratiqué a 2 reprises par la méthode :
PEAA O OEA O
n’a pas permis de préciser la qualité de 'audition
sur les deux oreilles de enfant

A mettre dans le carnet de santé avec une enveloppe verte (T)

A remplir par I’ORL
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« L’Association Francaise pour le Dépistage et la
Prévention des Handicaps de I’Enfant devient

le Centre National de Coordination du Dépistage
Néonatal

» Les associations régionales deviennent

les Centres Régionaux de Dépistage Néonatal

* Dans le but de dépister de nouvelles maladies
* Rien ne change pour le dépistage auditif

« Dépistage auditif a domicile?
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