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I. INTRODUCTION

En 2005, la HAS avait édité des « Propositions portant sur le dépistage individuel 

de l'enfant  de 28 jours  à  6  ans,  destinées aux Médecins  Généralistes  (MG),  pédiatres, 

médecins de PMI, médecins scolaires » (1). Ces recommandations, validées, servaient de 

référence  pour  la  politique  de  santé.  En 2009,  l'Institut  National  de  la  Santé  Et  de  la 

Recherche Médicale (INSERM) éditait un rapport sur le suivi de la santé de l'enfant : il 

rappelait que ce suivi s'inscrit, à travers les différents examens de santé, dans une démarche 

globale, constituée d'un ensemble d'actions de promotion de la santé physique et mentale, 

d'interventions préventives et de soins. (2)

Les examens systématiques de  dépistage  font  partie  de l'activité  de base de  soins  aux 

enfants. Ils permettent de déceler précocement des troubles du développement, assurant 

bien souvent une réussite dans leur prise en charge en permettant de rétablir une relation 

normale  de  l'enfant  avec  son  environnement  et  une  reprise  de  son  développement 

psychomoteur et intellectuel à une période capitale pour son avenir.

Ils font partie des objectifs du rapport, annexé à la loi du 9 août 2004, relative à la santé  

publique.  Entre 0 et 6 ans, l'enfant doit ainsi bénéficier de vingt examens systématiques 

pris en charge par la sécurité sociale. Trois d'entre eux ont été placés en priorité avec la 

réalisation de certificats médicaux obligatoires aux âges de 8 jours, 9 mois et 24 mois.

Ces  dernières  années,  l'Agence  Nationale  d'Accréditation  et  d'Evaluation  en  Santé 

(ANAES) puis  la  Haute  Autorité  de  Santé  (HAS)  et  l'INSERM ont  organisé  plusieurs 

conférences de consensus portant sur le dépistage chez l'enfant.

La HAS, dans ses recommandations, prévoit des consultations spécifiques et programmées, 

pour des  enfants vus  en dehors de toute pathologie aiguë.  Elle  propose que toutes  les 

consultations  et  les  tests  de  dépistage  soient  consignés  dans  le  carnet  de  santé  par  le 

professionnel de santé. Elle insiste sur le fait que les tests de dépistage proposés doivent 

être  rapides,  réalisables  sans  matériel  spécifique.  Le  groupe  de  travail  préconisait  la 

diffusion  de  ses  propositions  comme  thème  prioritaire  dans  le  cadre  de  la  formation 

professionnelle initiale et continue (1).

La  consultation  du  24ème mois  est  cruciale,  car  c'est  une  période  critique  dans  le 

développement de l'enfant ;  l'examen sera le  dernier  avant  son entrée en scolarité.  Les 

dépistages clés de cette consultation concernent les troubles sensoriels et les troubles du 
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comportement avec le dépistage de l'autisme. C'est également un temps pour donner des 

recommandations aux parents,  faire connaître les signaux d'alerte et promouvoir le bon 

développement  de  l'enfant  dans  la  période  importante  qui  va  suivre.  Dernière  visite 

obligatoire avant l'entrée en scolarité, elle donne lieu à l'établissement du 3ème certificat de 

santé (Annexe 1).

Or le suivi de l'enfant par le MG devient inéluctable du fait de : la démographie médicale 

en  baisse (3),  la  demande  de  soins  croissante,  la  disparition  des  pédiatres  en  ville,  la 

saturation  des  centres  de  Protection  Maternelle  et  Infantile  (PMI),  parfois  la meilleure 

accessibilité du MG en matière de coût et de disponibilité (4). Dès l'âge de 2 ans, 80 % des 

enfants sont régulièrement suivis dans un cabinet libéral ; dont 60 % dans un cabinet de 

MG (2).  En ce qui concerne les examens de dépistage,  il  existe une hétérogénéité des 

acteurs, de leur formation et des méthodologies utilisées. Au fil du temps et avec l'âge de 

l'enfant, le lieu de consultation et la qualification de l'examinateur ont évolué, comme en 

attestent les données de la  Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES) (5) : le cabinet du MG prend une part de plus en plus importante au 

détriment de la PMI (2). D'après les données de l'INSERM, en 2009 plus de la moitié des  

certificats de santé du 9ème et du 24ème ont été établis par les MG (2).  En Midi-Pyrénées, 

l'examen du 24ème mois est pratiqué par un MG dans 55,4 % des cas (DREES 2014, validité 

2012, moyenne des données par département) (5).

Cependant, le taux de réception par la DREES des données envoyées par les départements 

a baissé au cours de ces dernières années : le taux de réception moyen départemental des 

certificats du 24ème mois était de 68 % en 1995 et de 31,6 % en 2012 (5).

D'autre part, la qualité de remplissage des certificats semble médiocre comme en atteste 

l'écart entre le nombre de certificats reçus et le nombre de certificats exploités (5) (6) : en 

2012, près de 30 000 certificats reçus n'ont pas pu être exploités du fait d'un manque de 

données.

L'étude  de Guillemet a  montré en juin 2010 une  insuffisante  mise  en  pratique  de  ces 

recommandations  par  les  MG  (7).  Les  dépistages  sont  incomplets  et  trop  brefs ; 

l'enregistrement des informations dans le carnet de santé reste lacunaire et les certificats de 

santé sont remplis de manière incomplète. Les MG mettent en avant une méconnaissance 

de certains  tests  de dépistage,  un manque de  temps en pratique courante  de MG, une 

mauvaise diffusion des recommandations et un manque de valorisation des actes.

Depuis lors, très peu d'études ont fait le point sur leurs pratiques en matière de dépistage 
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chez l'enfant.

Il est vrai que l'on ne s'improvise pas médecin traitant de l'enfant : cette mission exige un 

suivi régulier, le respect des échéances des visites de dépistage systématique, un matériel 

minimal  à  disposition  et  une  formation  à  jour.  Le  MG doit  disposer  des  compétences 

nécessaires : effectuer un examen de dépistage le plus complet et le plus efficient possible 

afin de détecter des troubles du développement pouvant être pris en charge précocément et 

de limiter le retentissement sur la vie future de l'enfant. 

Dix ans après leur publication, dans ce contexte où le MG est devenu parfois le médecin 

traitant de l'enfant, nous avons cherché à savoir dans quelles mesures les MG ont intégré 

les propositions de la HAS à leurs pratiques.

L'objectif principal de notre travail est d'évaluer les connaissances des recommandations 

HAS concernant la consultation du 24ème mois par les MG de Midi-Pyrénées.

L'objectif secondaire est de déterminer s'il existe un profil particulier de MG qui connait  

mieux ces recommandations.
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II. MATERIEL ET METHODE

1. Type d'étude

Il s'agit d'une étude descriptive, transversale, quantitative.

2. Population étudiée

Nous avons choisi d'enquêter auprès des MG installés en Midi-Pyrénées, dont l'adresse e-

mail est répertoriée dans la base de l'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) 

Médecins

3. Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a été conduite entre le 16 novembre 2014 et le 17 janvier 

2016 (fin de la veille bibliographique).

Nous avons utilisé  les  mots-clés suivants :  médecin* général*,  dépistage*,  enfant*,  24 

mois – primary care physician*, screening*, preventive care visit*, 24 month.

Nous avons effectué les recherches grâce aux sources bibliographiques suivantes : Cismef, 

Pubmed,  SUDOC,  EM-Premium,  Pediatrics,  HAS,  American  Academy  of  Pediatrics 

(AAP) et la littérature grise.

4. Questionnaire (Annexe 2)

4.1 Elaboration du questionnaire  

La construction du questionnaire a été basée sur les recommandations 2005 de la HAS.

Il a été organisé en plusieurs parties :

– Une première partie décrivant les caractéristiques des MG sollicités. 

– Une deuxième partie  décrivant  l'organisation  générale  de  leurs  consultations de 

dépistage.

– Une  troisième  partie,  basée  sur  une  situation  clinique,  qui  évaluait  leurs 

connaissances du contenu de la consultation du 24ème mois et des tests de dépistage.

Les questions étaient toutes de type fermé avec deux types de réponses : choix simple ou 

choix multiple. Il était parfois possible de préciser la réponse par un court texte libre. Les 

réponses étaient obligatoires.

Le questionnaire a été mis en ligne grâce au logiciel Google Forms®.
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Il  a  été  testé  sur  un  premier  échantillon  de  10  MG par  l'intermédiaire  de  la  base  de 

l'organisme de formation MGForm Midi-Pyrénées. Ceux qui le désiraient pouvaient laisser 

un  commentaire  par  mail.  Nous  n'avons  pas  modifié  notre  questionnaire  après  cette 

enquête de faisabilité.

4.2 Échantillonnage et envoi   du questionnaire  

Nous avons sollicité l'URPS Médecins Midi-Pyrénées pour envoyer notre questionnaire 

par e-mail à tous les médecins de la mailing list.

Il a été envoyé une première fois, puis un rappel a été effectué à 15 jours du premier envoi.

5. Recueil et analyse statistique des données

Le recueil des données s'est fait entre le 10 novembre 2015 et le 31 décembre 2015, par le 

logiciel Google Forms®. Elles ont été transférées dans le tableur Microsoft Office Excel® 

pour y être analysées et résumer les tendances, afin de répondre à notre objectif principal.

Nous avons ensuite réalisé des analyses comparatives afin de répondre à notre objectif 

secondaire.  Une  stratification  en  quatre  groupes  nous  a  permis  d'y  d'effectuer  des 

comparaisons de pratiques :

– Groupes Formés / Non formés : Le sous-groupe des MG ayant effectué une ou des 

formations  a  été  comparé  au  sous-groupe  des  MG n'ayant  pas  participé  à  une 

formation sur les examens de dépistage du nourrisson.

– Groupes  MNO :  Le  sous-groupe  des  MG  dont  le  nombre  de  majorations 

nourrissons (MNO) dans le Relevé Individuel d'Activité et de Prescriptions (RIAP) 

2013 était supérieur à 200, a été comparé au sous-groupe de MG dont le nombre de 

majorations MNO était inférieur ou égal à 200 dans le RIAP 2013.

– Groupes Temps d'installation : Le sous-groupe de MG installés depuis plus de 10 

ans a été comparé au sous-groupe de MG installés depuis 10 ans ou moins.

– Groupes Milieu d'installation : Les sous-groupes de MG installés en zones urbaine, 

semi-rurale ou rurale ont été comparés entre eux.

Pour  chacun  de  ces  groupes,  nous  avons  réalisé  une  analyse  comparative  en  ce  qui 

concerne : 

– Les caractéristiques de l'examen du 24ème mois : programmation de la consultation, 

durée de  la  consultation,  utilisation  du carnet  de santé  comme outil  d'aide  à  la 

consultation, remplissage du certificat de santé du 24ème mois et décision de report 
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de la consultation si l'enfant était malade.

– Le contenu de la consultation du 24ème mois : dépistage de l'obésité (calcul et report 

de l'Indice de Masse Corporelle (IMC) sur les courbes du carnet de santé, recherche 

d'un  rebond  d'adiposité  précoce) ;  dépistage  visuel  (recherche  d'antécédents 

familiaux, évaluation du suivi oculaire, des reflets cornéens, Cover-test, recherche 

d'une défense à l'occlusion d'un œil, utilisation des lunettes à secteur de dépistage, 

test de Lang) ; dépistage auditif (recherche des antécédents familiaux, test à la voix 

chuchotée, utilisation de jouets sonores ou d'objets calibrés) ; dépistage de l'autisme 

(réalisation du questionnaire Modified-CHeklist Autism for Toddlers (M-CHAT), 

connaissance des 4 questions de dépistage rapide) et dépistage du saturnisme.

Pour chaque groupe et pour chacun des items de la consultation du 24ème mois, nous avons 

réalisé un tableau croisé dynamique résumant les pratiques en fonction de la fréquence 

d'administration  du  test :  systématiquement,  souvent,  rarement  ou  méconnaissance  de 

l'item.

A partir de ce tableau nous avons réalisé les tests statistiques de Fischer ou du Chi 2 grâce 

au  logiciel  en  ligne  BiostaTGV®,  afin  de  déterminer  si  les  différences  constatées  à 

l'intérieur des groupes étaient statistiquement significatives (p<0,05).
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III. RESULTATS

1. Résultats généraux  

1.1 Nombre de réponses

Le questionnaire a été envoyé à 2 332 MG de Midi-Pyrénées.

Nous avons reçu au total 160 réponses au questionnaire,  dont 96 avant la relance.  702 

personnes ont ouvert le mail au premier envoi. Taux de réponse sur l'ensemble des MG 

sollicités : 6,9 %.

Les 160 réponses ont été incluses dans l'analyse : l'ensemble des réponses étant obligatoire 

pour  poursuivre  le  questionnaire,  toutes  les  réponses  recueillies  étaient  complètes  et 

exploitables.

1.2 Caractéristiques de l'échantillon

1.2.1 Caractéristiques des MG  

* Soit un sexe ratio homme/femme de 1,25.

Tableau 1 : Répartition des MG par sexe et milieu d'installation (n=160)

     * Soit après la sortie des recommandations HAS concernant les consultations de dépistage de l'enfant.

      Tableau 2 :  Répartition des MG selon l'installation, le statut (MSU ou non) et la 
     réalisation d'une formation sur le dépistage du nourrisson ou de l'enfant (n=160)
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Temps d'installation Statut Formation au dépistage 
> 10 ans MSU Non MSU Formés Non formés

37% 63% 40% 60% 49% 51%

 ≤ 10 ans *

Sexe * Milieu d'installation 

Hommes Femmes Urbain Semi-rural Rural

56% 44% 34% 39% 27%



1.2.2 Consultations pédiatriques des MG  

Tableau 3 :  Proportion des moins de 16 ans dans la patientèle (n=160)

Tableau 4 : Caractéristiques des consultations pédiatriques des MG (n=160)

Parmi  les  MG  ayant  répondu  « Oui »  à  la  question :  « Appliquez-vous  une/des 

majoration(s) au « C » lors de l'examen obligatoire du 24ème mois ? »  :

– 62 % ont répondu qu'ils ajoutaient « MNO+FPE ».

– 19 % ont répondu qu'ils ajoutaient « FPE ».

– 19 % ont répondu autre chose (MNO, MGE, 5€...).

84 % déclaraient les appliquer « systématiquement » et 16 % « souvent ».

1.3 Organisation de la consultation du 24ème mois

1.3.1 Programmation de la consultation  

108  (67,5  %)  MG  ont  déclaré  réaliser  la  consultation  de  dépistage  du  24ème mois 

uniquement sur rendez-vous. 

41 MG (25,6 %) réalisaient cette consultation avec ou sans rendez-vous indifféremment.

11 MG (6,9 %) ne programmaient pas de rendez-vous.

1.3.2 Durée de la consultation  

Pour 19 MG (11,9 % des répondants), la consultation de dépistage du 24ème mois durait 

moins de 15 minutes. 

70 (43,7 %) ont  déclaré qu'elle durait entre 16 et 20 minutes. 

Enfin, 71 (44,4 %) ont déclaré qu'elle durait plus de 20 minutes.
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Majoration  nourrisson (MNO) Application d'une majoration 

</= 200 > 200 Oui Non

78% 22% 74% 26%

selon RIAP 2013 au « C » de la consultation

Proportion des moins de 16 ans Ne sait pas
dans la patientèle 

n=136 n=24
< 25 % 25 à 49% >/= 50%

56% 26% 3% 15%



1.3.3 Utilisation du carnet de santé comme outil d'aide à la consultation  

130 MG (81,3 % des répondants) ont déclaré utiliser systématiquement le carnet de santé 

comme outil d'aide à la consultation. 

21 (13,1 %) l'utilisaient dans plus de 50 % des cas, 7 (4,4 %) dans moins de 50 % des cas.

2 (1,2 %) MG n'utilisaient jamais le carnet de santé.

1.3.4 Remplissage du certificat de santé du 24  ème   mois  

143  MG  (89,4  %)  déclaraient  remplir  systématiquement  le  certificat  du  24ème mois  à 

renvoyer à la PMI.

13 (8,1 %) déclaraient le faire dans plus de 50 % des cas, 2 (1,25 %) dans moins de 50 % 

des cas et 2 (1,25 %) ne le remplissaient jamais.

Parmi les MG qui ne le remplissaient pas, 2 ont précisé :  « Je n'en vois pas l'utilité ». Un 

autre  a  précisé :  « Ce  n'est  pas  obligatoire  pour  les  allocs,  n'est  plus  demandé  

systématiquement par les parents ». Un MG pensait que ce n'était plus obligatoire.

1.3.5 Report de la consultation si l'enfant est malade  

105 MG (65,6 %) ont déclaré reporter la consultation de dépistage à la semaine suivante 

s'ils constataient que l'enfant était malade.

52 (32,5 %) réglaient le problème de la fièvre puis réalisaient l'examen.

1 MG (0,6 %) réalisait l'examen et proposait de revoir l'enfant si la fièvre persistait.

(« Autres » : 1,3 % des réponses).
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1.4 Contenu de la consultation du 24ème mois

1.4.1 Dépistage de l'obésité  

1.4.1.1 Recueil des mensurations

Figure 1 : Recueil et report des mensurations sur les courbes du carnet de santé (n=160)

1.4.1.2 Recherche d'un rebond d'adiposité précoce

        Figure 2 : Rebond d'adiposité précoce (n=160)
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1.4.2 Dépistage visuel   

Figure 3 : Antécédents visuels familiaux (n=160)

Figure 4     : Dépistage visuel (n=160)

Le test de Lang était pratiqué systématiquement dans 5,6 % des cas, souvent dans 2,5 % 

des cas. 61 MG (38,1 %) connaissaient les lunettes à secteur de dépistage.
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1.4.3 Dépistage auditif   

    Figure 5     : Antécédents auditifs familiaux (n=160)

Figure 6 : Dépistage auditif (n=160)
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1.4.4 Dépistage de l'autisme  

Figure 7 : Test M-CHAT (n=160)        Figure 8 : Connaissance des 4 

     questions de dépistage de l'autisme (n=160)

1.4.5 Dépistage du saturnisme  

      Figure 9 : Dépistage du saturnisme (n=160)
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1.4.6 Examen général de l'enfant  

Figure 10     : Examen général (n=160)

2. Résultats de l'analyse comparative   

2.1 Groupes Formés/Non formés

78 MG ont  déclaré  avoir  suivi  une  ou des  formations  spécifiques  sur  le  dépistage  du 

nourrisson et de l'enfant. 82 MG n'ont pas suivi de formation de ce type.

2.1.1 Caractéristiques de la consultation   

  Figure 11 : Durée de la consultation dans les groupes Formés et Non formés, (n=160), * p < 

0,05
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2.1.2 Contenu de la consultation  

2.1.2.1 Dépistage de l'obésité

Il  existait  statistiquement  plus  de  MG formés  (par  rapport  aux  MG Non  formés)  qui 

calculaient  systématiquement  l'IMC (89,7 % contre  78 % ;  n=160 ;  p=0,045)  et  qui  le 

reportaient systématiquement sur les courbes (70,5 % contre 54,9 %) ; n=160 ; p=0,04).

Figure  12 :  Recherche  d'un  rebond  d'adiposité  précoce  par  les  groupes  Formés  /  Non 

formés, (n=160), * p < 0,05

2.1.2.2 Dépistage visuel

      Tableau 5     : Analyse comparative des pratiques de dépistage visuel entre les groupes 

       Formés (n=78) et Non formés, (n=82), * p < 0,05

31

Formés * Non formés * Total
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47% 22% 34%

Recherche d'une  défense à l'occlusion
53% 27% 39%

Connaissance des lunettes à secteur 50% 27% 38%

Recherche d'antécédents  familiaux 

 (systématique ou souvent)

 Evaluation des reflets cornéens

(systématique ou souvent)

Réalisation du Cover-test
(systématique ou souvent)

(systématique ou souvent)

P
ou

rc
e

nt
ag

es

Recherche d'un rebond d'adiposité précoce

Systématiquement
Souvent 
Rarement/jamais/sur point d'appel
Ne connait pas

Formés Non formés
0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

75,6 % *

42,7 % *



2.1.2.3 Dépistage auditif

     Figure 13 : Recherche des antécédents auditifs familiaux par les groupes Formés et Non 

     formés, (n=160), * p < 0,05

La différence était significative pour le groupe Formés par rapport aux Non formés dans la 

pratique systématique ou souvent du test à la voix chuchotée et dans l'utilisation de jouets 

sonores ou d'objets calibrés (respectivement 84,6 % contre 63,4 % ; n=160 ; p=0,002 et 

71,8 % contre 53,6 % ; p=0,02).

2.1.2.4 Dépistage de l'autisme

Figure 14     : Réalisation du M-CHAT par les groupes Formés et Non-formés (n=16), * p < 0,05

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes quant à la connaissance 

des 4 questions de dépistage rapide de l'autisme.
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2.1.2.5 Dépistage du saturnisme

L'évaluation, systématique ou souvent, du risque de saturnisme était statistiquement plus 

réalisée dans le groupe Formés par rapport au groupe Non formés (respectivement 48,7 % 

contre 23,2 % ; n=160 ; p = 0,0007)

2.2 Groupe Temps d'installation

Ce groupe comprenait 59 MG installés depuis 10 ans ou moins, et 101 MG installés depuis 

plus de 10 ans.

2.2.1 Caractéristiques de la population et de la consultation de dépistage   

du 24  ème   mois  

Tableau 6     : Caractéristiques des groupes Installés depuis plus (n=101) ou moins de 10 ans 

(n=59) et de leurs consultations ; ** p > 0,05
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Installation Total
</= 10 ans ** > 10 ans **

Caractéristiques des MG

MNO dans RIAP 2013
     > 200 27% 19% 22%
     </= 200 73% 81% 78%

Formation
     Formés 42% 53% 49%
     Non formés 58% 48% 52%

Caractéristiques des exercices

Programmation
     Sur rendez-vous 73% 64% 68%
     Sans rendez-vous 27% 36% 33%

Durée
     > 15 minutes 92% 86% 88%
     </= 15 minutes 9% 14% 12%

Utilisation du carnet de santé
     Systématiquement/souvent 97% 93% 94%
     Rarement/jamais 3% 7% 6%

Remplissage du certificat de santé
     Systématiquement/souvent 95% 99% 98%
     Rarement/jamais 5% 1% 3%



2.2.2 Contenu de la consultation  

Il a été retrouvé une différence significative dans la recherche des reflets cornéens avec 

statistiquement plus de MG installés depuis 10 ans ou moins (par rapport aux MG installés 

depuis plus de 10 ans) qui les recherchaient systématiquement ou souvent : respectivement 

89,8 % contre 76,2 % (n=160 ; p = 0,03).

Les résultats  de l'analyse statistique  sont  limites  pour le  dépistage de l'autisme,  mieux 

connu des MG installés depuis plus de 10 ans : 61,4 % des MG installés depuis plus de 10 

ans ne connaissaient pas le M-CHAT, contre 74,6 % des MG installés depuis 10 ans ou 

moins. La différence n'était cependant pas statistiquement significative (n=160, p=0,09).

2.3 Groupes MNO

Le groupe dont le nombre de majorations MNO selon le RIAP 2013 était inférieur ou égal 

à 200 comprenait 125 MG (groupe MNO < 200) ; le groupe avec MNO > 200 comprenait 

35 MG (groupe MNO > 200).

2.3.1 Caractéristiques de la consultation  

En ce qui concerne la durée de la consultation, il n'existait pas de différence significative 

entre les deux groupes pour des consultations supérieures ou inférieures à 15 minutes.

En revanche, en détaillant les durées de consultation, nous nous sommes aperçus qu'il y 

avait une différence statistiquement significative pour les consultations supérieures à 20 

minutes : 60 % des MG du groupe MNO > 200 réalisaient la consultation en plus de 20 

minutes, contre 40% des MG du groupe MNO < 200 (n=160 ; p = 0,04).

2.3.2 Contenu de la consultation  

2.3.2.1 Dépistage de l'obésité

Il n'a pas été retrouvé de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne 

le dépistage de l'obésité.
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2.3.2.2 Dépistage visuel

Tableau 7     : Analyse comparative des pratiques de dépistage visuel entre les groupes MNO 

> 200 (n=35) et MNO </=200 (n=125) ; * p < 0,05

2.3.2.3 Dépistage auditif

Il  n'a  pas  été  retrouvé  de  différence  statistiquement  significative  pour  les  items  du 

dépistage auditif à l'intérieur du groupe MNO.

2.3.2.4 Dépistage de l'autisme

Il  y  avait  statistiquement  plus  de  MG du groupe MNO > 200 qui  connaissaient  les  4 

questions de dépistage rapide de l'autisme (22,9 % contre 9,6 % ; n=160 ; p = 0,046).

2.3.2.5 Dépistage du saturnisme

L'analyse a montré une différence significative dans l'évaluation du risque de saturnisme : 

54,3 % des MG du groupe MNO > 200 la réalisaient systématiquement ou souvent contre 

30,4 % des MG du groupe MNO < 200 (n=160 ; p = 0,009).

2.4 Groupe Milieu d'installation

Ce groupe comprenait 43 MG ruraux, 63 MG semi-ruraux et 54 MG urbains.
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MNO > 200 * MNO </= 200 * Total
Recherche des antécédents  

77% 58% 62%

94% 78% 81%

66% 42% 47%

  à l'occlusion 69% 48% 53%

Connaissance du test de Lang 57% 28% 34%

 familiaux (systématique ou souvent)

 Evaluation des reflets cornéens
 (systématique ou souvent)

Réalisation du Cover-test
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2.4.1 Caractéristiques de la consultation  

Figure     15   : Durée de la consultation dans le groupe Milieu d'installation (n=160) ; * p < 0,05

Il n'y avait pas de différence pour les autres items des caractéristiques de la consultation.

2.4.2 Contenu de la consultation  

Figure 16: Recherche d'un rebond d'adiposité dans le groupe Milieu d'installation (n=160) ; 

* p < 0,05

En ce qui concerne le dépistage visuel, nous avons retrouvé une différence statistiquement 

significative dans l'évaluation des reflets cornéens. Le groupe Semi-rural obtenait encore 
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une fois de meilleurs résultats dans la réalisation de ce test par rapport aux deux autres 

groupes : 57 MG semi-ruraux (90,5 %) le réalisaient systématiquement ou souvent contre 

31 MG ruraux (72,1 %) et  42 MG urbains (77,8 %). La différence était significative entre 

les groupes Semi-rural et Rural (n=160 ; p=0,01).

Les  autres  items  de  dépistage  du  groupe  Milieu  d'installation  n'ont  pas  montré  de 

différence statistiquement significative.

37



IV. DISCUSSION

Notre étude est originale : dix ans après la publication des recommandations de la 

HAS, elle a montré que la majorité des MG réalisaient les tests de dépistage de l'examen 

du 24ème mois, à l'exception de l'examen visuel, du dépistage de l'autisme et du saturnisme. 

Elle a révélé de meilleures connaissances de ces recommandations chez les MG formés et 

les MG avec MNO > 200, de manière statistiquement significative.

En effet, il existait très peu d'informations sur les pratiques de dépistage systématique du 

nourrisson en MG. Les dernières enquêtes sur l'ensemble de la consultation de dépistage 

remontent à 2004 (avec les médecins du réseau Sentinelles) (8), puis, après la publication 

des recommandations de la HAS, en 2010 (enquête sur les pratiques de dépistage des MG 

de Côtes d'Armor) (7).

Notre échantillon était représentatif de la population des MG de Midi-Pyrénées du 

point de vue du sexe. La proportion d'enfants de moins de 16 ans dans leur patientèle n'a 

pas pu être comparée mais était proche des données régionales (Annexe 3).

Notre travail manque cependant de puissance pour certains items en raison du faible taux 

de réponse à l'enquête. Ce faible taux de réponse est sans doute favorisé : par la longueur 

du questionnaire  d'une part  (l'examen de dépistage est  long en lui-même car il  y a de 

nombreux  items  à  tester),  et  le  caractère  obligatoire  des  réponses  pour  poursuivre  le 

questionnaire d'autre part (cela a pu décourager certains MG qui auraient abandonné ?).

Nous ne pouvons éliminer un possible biais de participation : les MG ayant accepté de 

participer à cette étude sont-ils plus intéressés par le sujet que leur confrères n'ayant pas 

participé ?

Enfin  il  s'agit  d'une  étude  déclarative  simple,  donc  non  basée  sur  l'observation  des 

pratiques.

Notre  étude  a  révélé  de  meilleures  pratiques  chez  les  MG  semi-ruraux  pour 

quelques items de dépistage : l'évaluation des reflets cornéens et la recherche d'un rebond 

d'adiposité précoce.  En 2010, l'enquête sur l'évaluation du nouveau carnet de santé (9), 

rapportait  que  les MG exerçant  dans une zone sans pédiatre  semblaient  plus  enclins à 
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intégrer l'utilisation du carnet de santé dans leur pratique.

La formation initiale sur le développement normal et pathologique de l'enfant s'est 

nettement améliorée depuis la mise en place du Diplôme d'Etudes Spécialisées (DES) de 

MG. On pourrait alors faire l'hypothèse que les jeunes générations seraient plus à l'aise 

dans la réalisation de ces examens, et connaitraient mieux les recommandations de la HAS. 

Pourtant,  notre  analyse n'a  pas  montré de résultats  très  probants  dans  les pratiques  de 

dépistage  des  MG  installés  depuis  moins  de  10  ans,  soit  après  la  sortie  des 

recommandations de la  HAS. S'ils  sont  même moins nombreux à connaître  le  test  M-

CHAT et à remplir  le certificat  de santé du 24ème mois,  certaines de leurs pratiques de 

dépistage  visuel  étaient  meilleures  que  pour  les  MG  plus  anciens.  Ces  items  ne 

représentent cependant qu'une partie de l'examen visuel et ne permettaient donc pas de 

conclure à des compétences supérieures dans le dépistage visuel pour le groupe installé 

depuis moins de 10 ans. Ces résultats sont en accord avec l'enquête de pratiques dans la  

région Rhône-Alpes (10) : il n'y avait pas de corrélation significative entre l'âge des MG et 

leurs connaissances des recommandations ou leurs pratiques de dépistage visuel. 

En 2010, l'enquête sur l'impact d'une Formation Médicale Continue (FMC) sur la pratique 

et la faisabilité des tests de dépistage visuel en MG (11) a également montré que les plus 

récemment diplômés n'effectuaient pas plus de dépistage que les plus anciens.

Comment  peut-on  expliquer  ces  résultats ?  L'analyse  comparative  n'a  pas  montré  de 

différence significative dans la formation continue des MG installés depuis plus ou moins 

10  ans,  ni  dans  le  nombre  de  MNO selon  leur  RIAP 2013.  Il  n'y  a  pas  non plus  de  

différence dans la programmation, la durée de la consultation ou dans l'utilisation du carnet 

de  santé.  L'hypothèse  principale  semble  donc  être  que  la  formation  initiale  n'est  pas 

optimale et qu'il faut encore l'améliorer.

L'étude  sentinelle en  2004  (8)  rapportait  que :  89  %  des  MG  jugeaient  leur 

formation suffisante et que cela était associé à davantage de dépistages. Les résultats de 

notre étude  confirment qu'avoir suivi une session de formation continue spécifique était un 

critère significatif d'amélioration des pratiques de dépistage, en particulier pour : le temps 

de  consultation,  la  recherche  du  rebond  d'adiposité,  les  dépistages  sensoriels  et  le 

saturnisme. L'enquête de pratique en Rhône-Alpes (10) a également montré qu'il existe une 

différence statistiquement significative entre les MG Formés et les Non formés dans les 

connaissances des recommandations concernant le dépistage visuel. A contrario, les MG de 

notre étude connaissaient mal le dépistage de l'autisme, bien que cela soit un point clé de 
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l'examen du 24ème mois, et étaient demandeurs de formation complémentaire. La nécessité 

d'améliorer la formation des MG au dépistage semble évidente. Il est essentiel de continuer 

à promouvoir les formations continues abordant les outils validés adéquats et les conditions 

de  dépistage.  En  2010,  une  thèse  d'exercice  a  démontré  le  bénéfice  d'une  formation 

médicale sur le dépistage visuel (11)  : elle avait permis d'améliorer significativement la 

qualité de l'examen visuel et la réalisation des tests de dépistage en MG. Malheureusement, 

la formation continue indemnisée en MG a été récemment réduite à 4 sessions par an et par 

praticien.

Il  est  spécifié  dans  les  recommandations  de  la  HAS  que  les  consultations  de 

dépistage doivent être programmées et réalisées chez des enfants sans pathologie aiguë. (1)

Le  respect  de  ces  propositions  n'est  pas  optimal,  d'où la  difficulté  de  réalisation  et  le 

manque de temps rapportés par certains MG : lorsque l'enfant est malade, qu'il a attendu un 

long moment en salle d'attente ou qu'il vient à un moment défavorable (au moment d'un 

repas ou juste avant la sieste), il sera moins attentif et moins compliant. Reprogrammer 

l'examen permet d'éviter ces situations et de prévoir un temps suffisamment long pour être 

complet.

Notre étude fait état de taux satisfaisants de consultations « plus longues », à l'instar de 

l'étude Sentinelles (dans 69 % des cas, l'examen avait duré plus d'un quart d'heure ; il était 

alors associé à un dépistage plus complet des troubles de l'enfant) (8). Aux Etats-Unis, une 

étude  publiée  dans  Pediatrics en  octobre  2011,  rapportait  une  durée  de  consultation 

inférieure à 10 minutes dans 1/3 des cas, alors que pour 20 % des médecins, elle durait plus 

de 20 minutes  (12). Des parents américains interrogés sur le temps de la consultation de 

dépistage systématique,  l'estimaient entre 11 et 20 minutes (13), temps durant lequel le 

praticien devait faire un examen somatique, un dépistage utilisant des outils standardisés, 

administrer  les vaccinations,  recueillir  les inquiétudes parentales,  les facteurs de risque 

familiaux,  faire  passer  les  messages  de  prévention,  déterminer  la  nécessité  d'adresser 

l'enfant à un autre professionnel si besoin. La même consultation en France incluerait aussi 

le remplissage du certificat du 24ème mois. Il n'est donc pas surprenant que les médecins 

rapportent un manque de temps lors de ces consultations.

Le carnet de santé est un outil de prévention et d'éducation à la santé qui permet 

aussi d'assurer un dialogue régulier entre professionnels de santé et avec les parents. Il est  

également un aide-mémoire précieux pour les MG qui réalisent les examens de dépistage. 
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Il a été mis à jour le 1er janvier 2006 avec notamment plus de détails sur les examens 

médicaux destinés à faciliter leur réalisation. Les dernières recommandations de la HAS 

(1) préconisent que l'ensemble des consultations et des tests de dépistage soit noté dans le 

carnet de santé de l'enfant.

Nos résultats sont en accord avec ceux du rapport d'évaluation sur le nouveau carnet de 

santé (9) : 95,8 % des MG consultaient le carnet de santé lors des examens de dépistage 

systématiques entre 0 et 2 ans. Ils étaient 87,5 % à le remplir. Plus de la moitié des MG 

avaient estimé que les modifications apportées au carnet de santé avaient peu facilité son 

utilisation ; les MG avaient attribué la note moyenne de 2,7/5 à ce nouveau carnet. Cette 

mauvaise  appréciation  peut  expliquer  qu'il  n'est  pas  toujours  utile  pour  faciliter  les 

dépistages,  parfois  incomplet,  comme le  montrent  nos  résultats  en  ce  qui  concerne  le 

dépistage visuel ou le dépistage de l'autisme.

Les items mentionnés dans le carnet de santé à la page du 24ème mois ne correspondent pas 

en tous points aux recommandations de la HAS et il est intéressant de noter que les items 

absents sont bien souvent ceux qui sont le moins réalisés par les MG qui réalisent l'examen 

(Annexe 4). On pourrait alors envisager une amélioration de la page destinée à l'examen du 

24ème mois en supprimant certains items inutiles, en rajoutant des précisions sur l'examen 

visuel,  en ajoutant « test  à  la  voix chuchotée » et  en déplaçant  les quatre questions de 

dépistage de l'autisme dans l'encadré destiné aux professionnels de santé.

Remis à jour au premier janvier 2006, le certificat médical du 24ème mois doit être 

établi obligatoirement,  comme les deux précédents,  et  retourné sous pli  confidentiel  au 

service départemental de la PMI. Il permet de fournir à la PMI des données lui permettant  

d'assurer son rôle de prévention individualisée auprès des familles, mais aussi d'assurer un 

suivi statistique et épidémiologique de l'état de santé des enfants dans le département.

Très largement utilisé par les MG de notre étude, nous n'avons pas exploré les éléments 

concernant la qualité du remplissage. Au cours des 10 dernières années, le taux moyen 

départemental de réception par la DREES pour 100 naissances domiciliées, est passé de 68 

% en 1995 à 55  % en 2004.  D'après  les  données  de  la  DREES 2014 (5),  le  taux de 

couverture moyen pour le certificat du 24ème mois en Midi-Pyrénées est de 46,3 % (31,6 % 

pour la France entière). Mais d'une manière générale, il a été constaté que les certificats de 

santé sont dans la majorité des cas incomplets (1, 5). Nos résultats paraissent nettement 

supérieurs mais cette différence s'explique en grande partie par le fait qu'un grand nombre 

de certificats ne remontent pas jusqu'à la DREES ou sont inexploitables, notamment parce 

qu'ils sont mal remplis.
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Pour la plupart des items majeurs de la consultation (sauf le dépistage auditif et de 

l'obésité) et notamment pour ceux qui posent le plus de problèmes, il apparaît clairement 

dans notre étude que le fait de recevoir beaucoup de nourrissons (MNO > 200 par rapport 

aux MNO < 200)  était  significativement lié  aux meilleures  pratiques  de dépistage.  De 

même  dans  l'étude  Sentinelle (8),  la  recherche  d'anomalies  visuelles  et  de  troubles 

psychomoteurs était  plus fréquente lorsque le MG était  davantage habitué à suivre des 

enfants  seul.  En  2010,  dans  l'enquête  pour  évaluer  le  nouveau carnet  de  santé  (9),  il 

apparaissait que plus le pourcentage d'enfants vus par le médecin était important, plus il  

remplissait le carnet de santé, et notamment pour les espaces « vue et audition ». En dehors 

d'une plus grande expérience du suivi des enfants, ces meilleurs résultats peuvent aussi 

s'expliquer par le fait que le groupe MNO > 200 prend plus de temps (20 minutes) pour la 

consultation de dépistage.

Concernant  le  dépistage  de  l'obésité  infantile,  aux  Etats-Unis,  une  surveillance 

régulière du poids et de la taille ainsi que le calcul de l'IMC sont recommandés (14). En 

Ecosse le  calcul de l'IMC fait  partie du programme de dépistage de l'obésité.  Mais au 

Royaume-Uni  et  en  Australie,  le  niveau  de  preuve  actuel  n'est  pas  considéré  comme 

suffisant pour justifier un dépistage de l'obésité (1).

En 2006, la proportion d'enfants en surpoids en France était de 15 % dont 4 %  obèses. La 

probabilité qu'un enfant obèse le reste à l'âge adulte varie entre 20 et 50 % avant la puberté 

et  entre  50 et  70 % après  la  puberté.  Les conséquences  sur la  santé  et  les incidences 

économiques de l'obésité ne sont plus à démontrer : elles expliquent les recommandations 

de la HAS (suivi biométrique de l'enfant deux fois par an avec traçage des courbes de 

poids et de taille dans le carnet de santé), très bien suivies dans notre étude. 

Ce suivi avait été considéré comme « réalisable » par 91 % des MG interrogés en Côtes-

d'Armor en 2010 (7). Cependant, il apparaissait selon cette enquête que moins de la moitié 

calculaient l'IMC et que parmi ceux-là, tous ne traçaient pas la courbe. Une étude menée en 

2010, à la demande de la Direction Générale de la Santé, pour évaluer le nouveau carnet de 

santé  (modèle  en  vigueur  depuis  le  premier  janvier  2006)  auprès  des  professionnels 

concernés (9) confirmait ces résultats : 35 % des MG calculaient systématiquement l'IMC 

et 25 % le reportaient toujours sur les courbes. En 2013, un travail de thèse mené dans les 

Landes sur les pratiques des MG dans le dépistage de l'obésité (15) rapportait que seuls 

27,1 % calculaient systématiquement l'IMC (90 % d'entre eux, par l'intermédiaire de leur 
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logiciel), 28,7 % le reportaient alors systématiquement sur les courbes et 26,2 % traçaient 

la courbe. 

Nos meilleurs taux de calcul et report d'IMC sur courbes peuvent peut-être s'expliquer par :

• L'évolution des logiciels médicaux : nos résultats ont pu être surestimés puisque la 

plupart de ces logiciels calculent automatiquement l'IMC. 

• L'introduction de la colonne « IMC » dans le nouveau modèle du carnet de santé, 

qui a pu participer à améliorer progressivement les pratiques. En effet,  dans une 

étude sur l'impact du nouveau carnet de santé (9) 42 % des MG remarquaient que 

l'introduction de la colonne « IMC » dans le carnet de santé de 2006 aux divers 

examens les a poussés a calculer plus fréquemment l'IMC et 51 % à le reporter plus 

souvent sur la courbe. 

• L'actualisation des recommandations HAS sur le dépistage de l'obésité en 2011, les 

nombreuses campagnes menées contre l'obésité, et la création en 2003 des Réseaux 

de Prévention et de Prise en charge de l'Obésité Pédiatrique (RéPPOP).

Dans les Côtes-d'Armor, pour 73 % des MG, la recherche du rebond d'adiposité précoce n'a 

pas paru réalisable (7) : peut-être par un manque de compréhension du test, de sa définition 

et de son intérêt ? En effet, selon une thèse menée en 2012 sur les MG du Loir-et-Cher 

(16), seuls 21 % connaissaient la définition exacte du rebond d'adiposité précoce ; plus de 

40 % définissaient le rebond d'adiposité précoce bien avant  l'âge de 6 ans.  Dans notre 

étude,  seulement  7,5 % ne connaissaient pas cet  item,  mais nous ne savons pas  si  les 

nombreux MG qui déclaraient connaître cet item en donneraient une définition exacte et 

donc s'ils effectuaient un dépistage efficace.

Notre  étude  montre  que  le  dépistage  visuel  reste  encore  trop  incomplet.  Le 

dépistage des troubles visuels se justifie par leur fréquence,  leurs répercussions et  leur 

réversibilité.  En  France,  plus  de  10  %  des  enfants  de  moins  de  cinq  ans  pourraient 

présenter une ou plusieurs anomalies visuelles susceptibles d'affecter leur développement 

et  de  diminuer  leurs  performances  à  l'âge  scolaire  (2).  La  plupart  des  troubles  sont 

accessibles à un traitement, d'autant plus efficace qu'il est précoce ; pour une bonne vision, 

tout se joue avant 3 ans. 

Dans notre étude, seulement 2/3 des MG déclaraient rechercher les antécédents visuels 

familiaux.  Or,  tout  enfant  présentant  un  antécédent  personnel  ou  familial,  des  signes 

d'appel d'un trouble visuel ou une anomalie à l'un des tests réalisés, doit bénéficier d'une 

consultation ophtalmologique spécialisée. Un bilan orthoptique peut être prescrit pour faire 

le tri des faux positifs si les délais de consultation sont longs (2). 
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Seuls 2 médecins connaissaient tous les facteurs de risque visuels, qui sont (1) : 

– Prématurité < 32 semaines d'aménorrhée.

– Poids de naissance <  2500 g.

– Exposition in utero à cocaïne, alcool, tabac.

– Antécédents familiaux de strabisme ou de troubles de la réfraction (hypermétropie, 

myopie,  anisométropie)  avec  port  de  lunettes  avant  l'âge  de  15  ans  jusqu'à  la 

génération des grands-parents.

– Infirmité motrice cérébrale, troubles neuro-moteurs.

– Anomalies chromosomiques.

– Craniosténoses et malformations de la face.

– Embryofoetopathies (cytomégalovirus, toxoplasmose...).

Après l’acquisition de la parole, il faut être attentif aux anomalies de comportement (enfant 

qui se cogne, chute fréquemment, plisse les yeux, ferme un œil au soleil...) et à un enfant 

signalant : 

– Des picotements ou brûlures oculaires

– Une gène en vision de loin

– Une diplopie aiguë

– Des céphalées (en fin de journée ou après fixation prolongée).

Nos MG estimaient  que la  consommation de tabac,  d'alcool  ou de  cocaïne pendant  la 

grossesse ne faisait pas partie des facteurs de risque. Deux études utilisant une méthode de 

recherche similaire  à la  nôtre  ont  montré  des résultats  proches :  une première en 2006 

portant sur le dépistage des troubles auditifs et visuels par les MG du Maine-et-Loire (17) ; 

la seconde en 2013, portant sur le dépistage visuel en MG dans la région Rhône-Alpes 

(10). Dans ces deux études, une majorité de MG se limitait aussi presque exclusivement à 

la recherche d'antécédents familiaux comme recherche des facteurs de risque visuels (92 % 

en 2013 sur la région Rhône-Alpes, 66 % en 2006 dans le Maine-et-Loire). 

Selon les recommandations de l' American Academy of Pediatrics (AAP) aux Etats-Unis, 

le bilan visuel à 24 mois doit comprendre (14) : l'histoire visuelle, une évaluation de la 

vision, l'inspection externe des yeux et des paupières, la recherche d'une anomalie de la 

motilité oculaire, un examen pupillaire, la recherche de la lueur pupillaire, la pratique du 

Cover-test.  La mesure  de l'acuité  visuelle  n'est  recommandée qu'à  partir  de 3 ans.  Au 

Royaume-Uni, il n'existe pas de recommandation de dépistage avant 4 ans. En Australie, le 

dépistage  des  troubles  visuels  n'est  pas  effectué  compte  tenu  de  l'incertitude  sur  les 

performances des  programmes de dépistage.  En France,  l'examen visuel  du 24ème mois 
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devrait comporter (1, 2, 18): 

– Un examen morphologique de l'oeil.

– La  recherche  du  réflexe  photo-moteur,  des  mouvements  oculaires  et  de  la 

convergence.

– Le dépistage d'un strabisme : 

>  Cover-test (Test  de l'écran)  unilatéral  et  alterné  de  près (cible  à  40 cm) :  on 

recherche un mouvement  de l'oeil  libre  lors  du déplacement  de  l'écran,  ou une 

défense à l'occlusion, en faveur d'une amblyopie (dépend largement de l’expérience 

de l'utilisateur).

> Lunettes à secteur de dépistage (avec un champs nasal dépoli), intéressant si le 

test de l'écran est d'interprétation difficile ou en cas d'épicanthus : il n'y a pas de 

strabisme si les iris sont équidistants du bord des secteurs.

> Etude des reflets cornéens : lorsqu'on présente une source lumineuse en face du 

visage de l'enfant, les reflets cornéens doivent être centrés au milieu de la pupille. 

Une asymétrie est en faveur d'un strabisme.

>  Estimation  de  la  vision  stéréoscopique  par  le  test  de  Lang I  ou  II (nombre 

important de faux négatifs, n'a de valeur que si il est réussi : en cas d'échec, aucune 

conclusion ne peut être tirée.)

– La  mesure  de  l'acuité  visuelle  par  échelle  d'images  (désignation  ou  planche 

d'appariement ; échelle de Pigassou ou le test Cadet de loin et de près) est difficile à 

2 ans,  possible à partir  de 2 ans et  demi.  L'acuité  visuelle doit  être testée pour 

chaque œil séparément.

L'étude dans le Maine-et-Loire (17) rapportait elle aussi des résultats peu satisfaisants sur 

le dépistage visuel en MG, puisque un quart des MG déclaraient ne pas réaliser cet examen 

de dépistage à 24 mois ; seuls 39 % pratiquaient le test de défense à l'occlusion. En 2013, 

dans la région Rhône-Alpes (10) 76 % des MG ne connaissaient pas les recommandations 

sur le dépistage visuel. 42 % des MG ne réalisaient pas la recherche d'une amblyopie par le 

Cover-test, 19 % ne savaient pas le réaliser. Les MG du Maine-et-Loire estimaient leur 

formation insuffisante en matière de dépistage visuel : 88 % souhaitaient une formation 

complémentaire. Ils étaient seulement 74 dans notre enquête à souhaiter une formation sur 

le dépistage visuel (soit 46,3 %). Les principales causes avancées dans ces deux thèses par 

les praticiens  pour  justifier  leurs moins bonnes  pratiques  en terme de dépistage  visuel 

étaient  le  manque de connaissance,  le manque de diffusion des  recommandations et  le 

manque d'outils.
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En 2010, dans l'enquête d'évaluation du nouveau carnet de santé (9), les MG justifiaient 

principalement leurs moins bonnes pratiques par le manque d'outils et attribuaient le rôle 

de  dépistage  visuel  aux  spécialistes  (41  %  ne  remplissaient  pas  toujours  les  espaces 

consacrés aux examen de la vue et de l'audition, et 21 % ne les remplissaient jamais). 

On remarque également que les items du dépistage visuel sont peu développés dans le 

carnet de santé ce qui pourrait expliquer les moins bonnes pratiques : le suivi oculaire y 

apparaît, d'où son évaluation très fréquente. Par contre, le Cover-test et la recherche d'une 

défense  à  l'occlusion  ne  sont  pas  mentionnés :  ils  sont  regroupés  sous  la  mention 

« strabisme :  oui  /  non ».  Cette  notion est  confirmée par  le  fait  que de nombreux MG 

déclarent rechercher un strabisme principalement à l'oeil nu (10, 17) : ils connaissent mal 

les méthodes de recherche de cette anomalie.

La vision stéréoscopique est  évoquée pour l'examen de la 3ème année dans le carnet de 

santé, ce qui peut expliquer que peu de médecins la recherche à 24 mois.

On pourrait envisager que les tests pour la recherche du strabisme et de l'amblyopie soient 

plus développés dans le carnet de santé pour inciter les médecins à faire une recherche plus 

systématique. Une formation pratique paraît également nécessaire.

En France, chaque année, près de 800 enfants naissent avec une surdité (2).  À 3 ans, la 

prévalence  des  surdités  sévères  est  estimée  à  environ  3/1000 (19,  20).  La  surdité  est 

responsable de trouble du langage oral et vient entraver le développement intellectuel et 

socio-affectif  de l'enfant.  Il  faut souligner l'importance des examens répétés, du fait de 

l'apparition possible de surdités secondaires : à partir de 2 ans, au dépistage des surdités 

congénitales (sur facteurs de risque en période néonatale) s'ajoute le dépistage des surdités 

acquises (retentissement auditif dans un contexte d'otite séro-muqueuse par exemple : 15 

% des enfants font une otite séreuse et risquent d'être malentendants (18)).

La recherche des facteurs de risque auditifs était pratiquée par 70 % des médecins dans le 

Maine-et-Loire (17), davantage que dans notre étude.  Ces facteurs de risque de surdité 

décrits par l'ANAES en 1999 sont (1, 2, 18, 19) : 

– Surdité  congénitale :  réanimation  néonatale  >  48  h,  anoxie  néonatale,  infection 

intra-utérine  (cytomégalovirus,  toxoplasmose,  rubéole,  herpès,  syphilis), 

prématurité < 32 SA, poids de naissance < 1500g, exposition in utero à la cocaïne, 

l'alcool,  le  tabac,  hyperbilirubinémie  avec  exsanguino-transfusion,  antécédents 

familiaux de surdité, malformation tête/cou.

Ces sous-populations à risque bénéficient d'un dépistage en période néonatale, mais 

il ne permet de dépister que 50 % de la population atteinte (1).
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– Après  la  naissance :  méningites bactériennes,  traitement  ototoxique (aminosides, 

diurétiques  de  l'anse),  maladies  neuro-dégénératives,  otite  séro-muqueuse d'une 

durée d'au moins 3 mois.

Les signes d'appel sont : un retard de parole, des troubles du comportement relationnel, des 

inquiétudes  parentales ou  de  l'entourage  vis  à  vis  de  l'audition,  du  langage  ou  du 

développement de l'enfant.

A 2 ans, l'examen de dépistage auditif doit comprendre (1, 2, 18, 19, 20) :

– Une évaluation du langage, la compréhension des ordres simples.

– Un test de dépistage des déficits auditifs : 

> réaction à la voix chuchotée :  à l'appel du prénom ou désignation d'objets ou 

d'images à la voix chuchotée.

> Ou acoumétrie aux objets ou aux jouets sonores (jouets de Moatti, sensori-baby-

test)  à  la  recherche  d'un  réflexe  d'orientation-investigation.  De  bonne  valeur 

prédictive positive, l'absence de réponse n'est pas synonyme de surdité.

En cas d'antécédents personnels ou familiaux, de signe d'appel ou d'anomalie à l'un des 

tests  réalisés,  l'enfant  devra  bénéficier  d'une  consultation  chez  un  Oto-Rhino-

Laryngologiste  (ORL).  Aux  Etats-Unis,  l'AAP  a  établi  des  critères  qui  doivent  être 

présents, sans quoi des tests audiométriques s'avèrent nécessaires : à 2 ans, l'enfant doit 

connaitre les parties du corps, réaliser des phrases de 2 mots, 50 % de la parole doit être 

comprise par des étrangers.

Les MG seraient plus attentifs au dépistage des troubles auditifs que visuels. 

En 2004, l'enquête Sentinelles (8) a rapporté que 81 % des MG ont réalisé au moins un test 

auditif. Dans le Maine-et-Loire (17), 85 % déclaraient tester cliniquement l'audition lors 

des  examens  systématiques  du  nourrisson,  utilisant  principalement  la  voix  (78  %)  des 

jouets  sonores  calibrés  (62  %)  et/ou  le  claquement  des  mains  (57  %)  comme  stimuli 

sonores. L'utilisation de jouets sonores a posé problème à la moitié des MG dans l'enquête 

de pratiques en Côtes d'Armor (7), probablement en lien avec le coût de l'équipement. 

Les items « test à la voix normale » et « test d'audiologie qualitative » sont mentionnés 

dans le carnet de santé, ce qui peut expliquer les meilleures pratiques de dépistage auditif. 

Cet examen est aussi moins complexe que l'examen visuel. 

A 2 ans, le dépistage du développement psycho-moteur concerne l'exploration du 

langage (vocabulaire de 20 à 50 mots), de la préhension (tour de 6 à 8 cubes, tourne les  

pages d'un livre), et des interactions sociales (« oui-non », obéit à un ordre simple) (1).

La surveillance du Périmètre Crânien (PC) est bien faite par nos MG. En dehors du PC 
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(valeur dans l'évaluation du risque de déficit intellectuel et cognitif), il n'y a pas d'outil 

disponible  et  validé  pour  la  médecine  de  ville  dans  la  surveillance  du  développement 

psycho-comportemental de l'enfant. Il faut donc connaître quelques repères chronologiques 

simples pour évaluer le développement psycho-moteur de l'enfant.  L'absence isolée d'un 

critère n'est pas pathologique en soi, il faudra le recontrôler à distance ; c'est la conjonction 

de plusieurs signes inhabituels qui doit alerter et conduire à revoir l'enfant dans un délai 

bref ou à l'adresser à  un spécialiste.  La HAS, dans son argumentaire, insiste  aussi  sur 

l'importance des questionnaires remplis par les parents. Le groupe de travail a conçu, pour 

les enfants de 2 ans, un questionnaire rapide contenant des items à poser aux parents sur le 

développement  de  leur  enfant.  Il  peut  être  posé  au  cours  de  la  consultation  par  le 

professionnel de santé ou être donné à remplir aux parents (Annexe 5). 

En ce qui concerne le développement socio-affectif de l'enfant, une attention toute 

particulière doit être portée à la détection d'un autisme ou d'un Trouble Envahissant du 

Développement (TED) lors de l'examen du 24ème mois (2). 

A l'étranger,  le  recueil  des constatations parentales est  d'avantage utilisé  qu'en France : 

elles sont examinées par les professionnels de santé et permettent un gain de temps (21). 

Les inquiétudes parentales au sujet du développement de leur enfant sont prises en compte, 

certaines  figurant  comme  des  signes  d'alerte  absolus  qui  doivent  entraîner  des 

investigations immédiates à la recherche d'un autisme (n'associe pas 2 mots à 24 mois par 

exemple).  Aux  Etats-Unis,  l'utilisation  d'échelles  standardisées  sous  forme  de 

questionnaires tel que l'Ages and Stages Questionnaire (ASQ) (Annexe 6) ou le Parent's 

Evaluation of Developmental Status (PEDS) est recommandée par l'AAP lors de l'examen 

du 24ème mois (14, 22).  L'AAP recommande, pour tous les enfants de 18 ou 24 mois un 

dépistage  de  l'autisme  (14).  L'ASQ est  un  questionnaire  rempli  par  les  parents  ou  les 

proches de l'enfant et analysé avec le médecin. Il peut aussi être rempli avec le médecin au 

cours de la consultation. Le temps d'administration est de 5 minutes. Il est préconisé entre 

0 et 5 ans dans les recommandations du National Health and Medical Research Council et 

de l'American Academy of Neurology, avec une sensibilité de 70 à 90 % et une spécificité 

de  76  à  91  %.  Il  couvre  5  domaines  du  développement  de  l'enfant  (communication, 

motricités  globale  et  fine,  résolution  de  problèmes,  contact  social).  Plus  de  50  % des 

enfants américains présentant un trouble du développement restent non identifiés avant 

leur  entrée en maternelle.  Des études américaines ont montré que le jugement  clinique 

seul, utilisé par de nombreux praticiens, n'est pas suffisant pour détecter des troubles du 

développement psychomoteur (moins de 54 % de sensibilité dans la plupart des cas (13)), 
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que l'utilisation  d'outils standardisés  permet  d'améliorer  nettement  les  performances  de 

dépistage  et  qu'une  intervention  précoce,  avant  l'âge  de  3  ans,  est  bénéfique  pour  ces 

enfants  et  leur famille (13,  22-25).  L'emploi  de l'ASQ a donné de bons résultats  dans 

l'identification de ces troubles (13, 22, 23), il permet de réduire les contraintes de temps et  

de coût, de faire participer activement les parents et de recueillir leurs inquiétudes, qui, on 

le  sait,  sont  fondamentales  à  prendre  en  compte  dans  la  surveillance  d'un  enfant,  car 

fortement prédictives de réels problèmes (13, 22, 25). Les barrières à l'utilisation de ces 

questionnaires sont l'incapacité à lire ou à comprendre la langue.

The American Academy of Neurology et  The Child Neurology Society recommandent, 

pour tout enfant présentant un échec au bilan de routine du développement, l'utilisation 

d'outils spécifiques tel que le CHAT à 18 mois ou le M-CHAT à 24 mois (1, 24, 25).

Le questionnaire Modified CHecklist  for Autism in Toddlers (M-CHAT :  Annexe 9) est 

destiné  aux  enfants  de  2  ans.  Il  repose  entièrement  sur  les  parents  comme  source 

d'information et ne nécessite pas de participation directe ni de formation des professionnels 

(contrairement  au  CHAT -  CHecklist  for  Autism in  Toddlers  -  réalisé  à  18  mois,  qui 

comporte  2  parties :  l'une  faite  de  questions  destinées  aux  parents,  l'autre  qui  est 

l'observation de l'enfant au cours de la consultation). Il aurait une sensibilité de 87 %, une 

spécificité  de  99  %,  une  valeur  prédictive  positive  de  80  % et  une  valeur  prédictive 

négative  de  99  % (1).  La  HAS  recommande  la  réalisation  du  CHAT à  18  mois  aux 

professionnels  de  santé  formés  ou  du  M-CHAT à  24  mois.  A défaut  de  la  réalisation 

complète du test, 4 questions seront posées aux parents : 

– Votre enfant vous imite-t-il ?

– Votre enfant joue-t-il à faire semblant ?

– Votre enfant a-t-il déjà utilisé son index pour pointer ?

– Votre enfant répond-il au sourire ?

Nos  résultats  sur  le  dépistage  de  l'autisme  montrent  qu'il  est  encore  trop  largement 

méconnu. Ces 4 questions apparaissent pourtant dans le carnet de santé sur la première 

page de l'examen du 24ème mois, mais elles ne sont pas incluses dans l'encadré de l'examen 

destiné au professionnels de santé : le message apparaît à destination des parents et nous 

pouvons faire l'hypothèse que de nombreux MG ne les ont pas remarquées.

Lors de chaque examen systématique de l'enfant, il est recommandé par la HAS (1) 

de rechercher des facteurs de risque d'exposition au plomb et si tel est le cas, de doser la 
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Plombémie :  famille  en  situation  de  précarité,  population  itinérante  (terrains  pollués, 

maniement de matériels pollués), immigration récente, travaux de rénovation du lieu de vie 

en cas d'habitat construit avant 1949. Le dépistage du saturnisme est très insuffisant dans 

notre étude : pourtant cet item est mentionné clairement dans le carnet de santé, avec le 

recueil des mensurations (Annexe 7), et nos MG sont très nombreux à déclarer utiliser le 

carnet  de  santé  comme  outil  d'aide  à  la  consultation.  Peut-être  sont-ils  nombreux  à 

méconnaitre les facteurs de risque associés ?

L'objectif  des  examens de santé obligatoires est  la  surveillance de la croissance 

staturo-pondérale et du développement physique, psychomoteur et affectif de l'enfant, ainsi 

que le dépistage précoce des anomalies et déficiences. L'enfant est un adulte en devenir : 

lui  permettre  un  développement  harmonieux,  c'est  lui  constituer  un  capital  santé,  c'est 

anticiper et prévenir (26). Le rôle du MG dans le dépistage est d'identifier les problèmes, 

éventuellement curables, qui pourraient affecter sa santé ultérieure.

Selon le dictionnaire de médecine (Maloine, édition 2015), le dépistage consiste en une 

« recherche  de  certaines  affections  inapparentes,  par  des  examens  effectués 

systématiquement dans des collectivités ». Le repérage constitue une approche que l'on 

peut davantage attribuer à l'entourage de l'enfant, en particulier ses parents. Le dépistage se 

fait par un professionnel, utilisant des outils validés. Il doit être continu, tout au long de la 

croissance,  et  ne  peut  être  considéré  comme  une  opération  exécutée  « une  fois  pour 

toutes » (1, 6).

Malgré les affirmations de la HAS quant à la rapidité des tests proposés et à leur 

accessibilité,  les  MG  rapportent  les  même  difficultés  à  la  réalisation  de  ces  examens 

systématiques en pratique courante qu'avant la publication des recommandations (6-9) :

• La faisabilité difficile : Il persiste un manque de matériel adapté, des difficultés de 

réalisation (si l'enfant n'est pas conciliant)  et surtout,  un manque de temps. Une 

étude sur la typologie des séances en MG a montré en 2007 que les consultations de 

dépistage étaient particulièrement courtes puisque plus de 4 sur 10 ont duré moins 

de 10 minutes (27).

• Le coût : Le matériel nécessite parfois un investissement financier trop important 

pour  certains  tests  de  dépistage ;  surtout  compte  tenu  de  l'absence  de  cotation 

spécifique rémunérant ces tests chronophages.

• Le manque de connaissance des tests, de compétences et de formation : Le champ 
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des  connaissances  est  de  plus  en  plus  vaste ;  il  faut  s'adapter  à  des 

recommandations de plus en plus nombreuses, dans un contexte de démographie 

médicale défavorable.

• Les canaux de communication sur la pratique des dépistages : L'information sur les 

dépistages  circule  en  majorité  sur  internet  et  il  paraît  essentiel  que  les  MG 

consultent régulièrement des sites comme la HAS, l'INSERM, Pédiadoc etc... pour 

s'informer des mises à jour concernant la nature et les modalités des dépistages 

recommandés. 5 ans après la diffusion des recommandations de la HAS, moins de 

la  moitié  des  MG  en  avaient  eu  connaissance  (7).  Bien  qu'ils  les  considèrent 

comme réalisables,  les MG ne semblent pas assez sensibilisés à l'importance de 

certains tests de dépistage qui restent peu mis en pratique (7). Il est vrai aussi qu'il 

apparaît contre productif de diffuser largement un outil de dépistage s'il n'est pas 

accompagné d'une formation et d'une évaluation. 

• Le manque de correspondants clairement identifiés, les délais de rendez-vous et de 

prise en charge de second recours en aval du dépistage effectué par les MG.

Ailleurs, et plus particulièrement aux Etats-Unis, la plupart des médecins se contente d'une 

simple surveillance du développement : lors des consultations de dépistage, il existe une 

grande  variété  d'approches  de  la  surveillance  et  des  échelles  utilisées  pour  évaluer  le 

développement des enfants. Selon une étude de l'Offord Center of Child Studies, la plupart 

des pays recommande une simple surveillance du développement (par l'utilisation de listes 

énumérant  les  étapes  de  développement),  mais  ne  conseille  pas  l'utilisation  d'outils  de 

dépistage  standardisés  en  dehors  du  constat  de  signe  d'inquiétude.  Pourtant  l'AAP 

recommande  aux  Etats-Unis,  l'utilisation  d'outils  standardisés  pour  les  examens  de 

dépistage  systématiques.  Elle  a  évalué  la  mise  en  œuvre  de  ces  outils :  de  nombreux 

praticiens étaient incapables, ou peu disposés à les utiliser en routine (24). Les raisons 

invoquées  étaient  les  mêmes  qu'en  France :  le  manque  de  temps  et  de  ressources 

nécessaires, le manque de connaissances, la croyance que l’expérience personnelle et les 

compétences  dans  l'identification  des  enfants  présentant  un  trouble  permettaient  de 

s'affranchir  de  l'utilisation  de  tels  outils.  Au  Canada,  les  difficultés  avancées  par  les 

médecins  dans  l'utilisation  d'outils  standardisés  sont  équivalentes :  manque  de  temps, 

manque de formation et coûts engendrés principalement (13, 25, 28).
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V. CONCLUSION

Le MG a  un rôle  primordial  dans  le  suivi  et  les  consultations  de  dépistage  de 

l'enfant. Dans le contexte démographique médical actuel en baisse et avec la raréfaction 

des  pédiatres,  ce  rôle  va  continuer  à  croître.  Le  dépistage  précoce  des  anomalies  de 

développement limite le retentissement sur la vie future de l'enfant ; le MG doit être le plus 

efficient possible.

Notre étude a montré que la majorité des MG connaissait les tests de dépistage de l'examen 

du 24ème mois. Pourtant, leurs examens de dépistage du 24ème mois sont encore incomplets. 

Les MG de Midi-Pyrénées connaissent mal certains items de cette consultation qui font 

partie des recommandations de la HAS : le dépistage visuel, le dépistage de l'autisme et le 

dépistage du saturnisme principalement. L'étude a révélé de meilleures connaissances de 

ces recommandations chez : les MG Formés (qui avaient suivi une ou plusieurs formations 

continues spécifiques sur le dépistage du nourrisson), et les MG  MNO > 200 (qui avaient 

l'habitude de suivre les nourrissons : déclaration de majorations MNO supérieure à 200 

selon  le  RIAP  2013),  de  manière  statistiquement  significative.  Il  n'y  avait  pas  de 

différences majeures en fonction du temps d'installation ou du milieu d'exercice. Le même 

constat a été réalisé dans d'autres études. 

La  majorité  des  MG  a  déclaré  utiliser  le  carnet  de  santé  comme  outil  d'aide  à  la 

consultation  du  24ème mois.  Nous  avons  constaté  que  les  items  du  dépistage  qui 

n'apparaissaient pas dans le carnet de santé sur la double page de l'examen du 24ème mois 

étaient moins souvent réalisés par les MG.

La consultation de dépistage du 24ème mois reste donc incomplète dans certains champs de 

dépistage  et  principalement  dans  des  domaines  essentiels  à  observer  à  cet  âge-là.  Le 

schéma idéal des dépistages pédiatriques proposés par la HAS se trouve confronté à la 

réalité des pratiques en MG.

La publication des recommandations de la HAS en 2005 n'a pas suffisamment amélioré ces 

pratiques de dépistage, ce qui laisse penser que sa diffusion doit être renforcée.

Nous pouvons retenir plusieurs pistes d'amélioration de ce dépistage du 24ème mois : 

– Une amélioration du carnet de santé permettant de mieux guider les professionnels 

de santé dans leur démarche de dépistage.  On pourrait  notamment envisager de 

basculer les quatre questions de dépistage de l'autisme dans l'encadré destiné aux 
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professionnels de santé, et de rajouter les mentions « Reflets cornéens », « Cover-

test » et « Recherche d'une défense à l'occlusion d'un oeil » .

– Une sensibilisation des MG qui ont déclaré un nombre de majorations MNO entre 

50 et 200.

– Une amélioration des formations initiale et continue.
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VII. ANNEXES

Annexe 1 : Certificat du 24ème mois
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Annexe 2 : Questionnaire de thèse : Examen du 24ème mois

1  ère   partie     : Votre exercice  

1. Vous êtes (1 seule réponse) : ☐ Un homme ☐ Une femme

2. Vous êtes installé(e) depuis (1 seule réponse) : ☐ < 5 ans ☐ 5 à 10 ans ☐ 11 à 20 ans ☐ > 
20 ans

3. Vous pratiquez en milieu (1 seule réponse) : ☐ Urbain ☐ Semi-rural ☐ Rural

4. Etes-vous Maître de Stage Universitaire ? (1 seule réponse) : ☐ Oui ☐ Non

5. Quelle est la proportion de patients de moins de 16 ans dans votre patientèle d’après votre RIAP 2013  ? 
(1 seule réponse) ☐ Je ne sais pas ☐ < 5% ☐ 5 à 24% ☐ 25 à 49% ☐ >/= 50%

6. Quel est le nombre de majorations nourrisson (MNO) dans votre RIAP 2013  ? (1 seule réponse)
☐  0 à 20 ☐  21 à 50 ☐  51 à 200 ☐  201 à 500 ☐ 
> 500

2  ème   partie     : Vos consultations du 24  ème   mois  

7. Appliquez-vous une ou des majoration(s) au «  C » lors de l’examen du 24ème mois ?    ☐ Oui    ☐ Non

7.2 Si oui, laquelle/lesquelles ? …................................

8. Les appliquez-vous (1 seule réponse) : ☐ Systématiquement ☐ Souvent ☐ Rarement ☐ 
Jamais

9. Avez-vous participé à une formation complémentaire sur le suivi et les examens de dépistage du nourrisson et de 
l’enfant ? (FMC, DPC, DU, Séminaires, Congrès etc…) (1 seule réponse) : ☐ Oui ☐ Non 

Concernant spécifiquement les consultations de suivi/dépistage du 24 ème mois :

10. Les effectuez-vous (1 seule réponse) : 
☐ Uniquement sur RDV ☐ Sans RDV ☐  Avec  ou  sans  RDV 

indifféremment

11. Ces consultations durent en moyenne (1 seule réponse) :
☐ < 10 minutes ☐ 10 à 15 minutes ☐ 16 à 20 minutes ☐ > 20 minutes 

12. Utilisez-vous la double page de l’examen du 24ème mois du carnet de santé comme outil d’aide à la consultation ? 
(1 seule réponse)

☐ Oui Toujours ☐ Oui Souvent (>50% des cas)
☐ Oui Peu souvent (<50% des cas) ☐ Non Jamais

13. Renseignez-vous le certificat de santé du 24ème mois à renvoyer à la Protection Maternelle et Infantile ? (1 seule 
réponse) : ☐ Oui Toujours ☐ Oui Souvent (>50% des cas)

☐ Oui Peu souvent (<50% des cas) ☐ Non Jamais

13.2  Si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles)
☐  Je n'y pense pas ☐  je n'en vois pas l'utilité ☐  Je n'ai pas le temps ☐  autre : ….........

3  ème   partie     : Situation clinique  

Vous recevez en consultation le petit Julien, âgé de 24 mois et 2 jours, amené par sa maman, pour sa consultation du 24ème 

mois. La maman vous signale de la fièvre à 38.2°C depuis 48h environ. Julien est grognon et pleure déjà. 

14. Que décidez-vous pour l’examen du 24 ème mois (1 seule réponse) :
☐ Vous réglez le problème de la fièvre, et vous faites l’examen du 24 ème mois
☐ Vous réglez le problème de la fièvre, et vous reportez l’examen du 24 ème mois à la semaine suivante
☐ Vous effectuez en priorité l’examen du 24 ème mois, et vous proposez de revoir Julien si la fièvre persiste 
☐ Autre (Précisez SVP) : …………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………..
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15. Dix jours plus tard, l’otite moyenne aiguë de Julien est guérie. Sa maman a repris rendez-vous pour l’examen 
du 24ème mois. Parmi les items du tableau suivant, cochez ceux que vous vérifiez lors de cette consultation (1 
seule réponse par ligne) :

Item que vous 
effectuez 
systématique-
ment

Item que vous 
effectuez 
souvent : s’il 
reste du temps

Item que vous 
n’effectuez 
rarement/ 
jamais

Item que vous 
ne connaissez 
pas

Poids en kg (poids P)

Mesure de la Taille (T) en cm

Mesure du périmètre crânien (PC) en cm

Calcul de l'IMC

Report des P/T/PC sur les courbes du carnet de  
santé

Report de l’IMC sur les courbes du carnet de santé

Recherche d’un rebond d'adiposité précoce

Recherche d'antécédents visuels familiaux

Examen externe de l'oeil

Suivi oculaire

Test de l'écran / Cover-test : étude du mouvement  
des yeux après avoir caché un œil puis l'autre

Utilisation de lunettes à secteur de dépistage (avec  
un champ nasal dépoli)

Etude des reflets cornéens (réflexion de la lumière à  
partir de la cornée lorsqu'on projette un point  
lumineux sur l'oeil )

Recherche d'une défense à l'occlusion d'un oeil

Test de Lang I ou II (étude de la vision en relief)

Recherche d’antécédents auditifs chez les parents

Utilisation de jouets sonores ou d'objets calibrés

Test à la voix chuchotée

Auscultation cardiaque

Auscultation pulmonaire

Palpation abdominale

Examen du rachis

Examen de la peau

Examen des tympans

Examen des pieds
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Examen des aires ganglionnaires

Examen de la gorge

Test M-CHAT (questionnaire de dépistage de  
l'autisme)

Dépistage du saturnisme

Autre(s) 

Précisez SVP : …....

16. Vous remarquez que la maman porte des lunettes. Parmi les propositions suivantes, cochez les questions 
que vous lui posez, et les items que vous vérifiez, pour rechercher des facteurs de risque ophtalmologiques (1 ou 
plusieurs réponses) : 

☐ Y a t-il des antécédents familiaux (parents, fratrie, grand-parents) de trouble de la réfraction avant 15 ans  ?
☐ Avez-vous consommé, pendant la grossesse : de l’alcool, du tabac, de la cocaïne  ?
☐ Julien est-il né prématurément (avant 32 SA)  ?
☐ Le poids de naissance de Julien était-il < 2500g  ? 
☐ A t-il reçu un traitement par aminosides ? 
☐ Y avait-il une macrosomie fœtale ?
☐ Julien ferme t-il un œil au soleil ?
☐ Julien paraît-il se plaindre de douleurs oculaires  ?
☐ Julien chute t-il fréquemment ?

17. Dans quel(s) cas adressez-vous Julien à un ophtalmologue ? (1 ou plusieurs réponses)
☐ Julien n’a pas de facteurs de risque ophtalmologiques, et un examen clinique (ophtalmologique) normal
☐ Julien a un/des facteur(s) de risque ophtalmologique(s), et un examen clinique normal
☐ Julien n’a pas de facteurs de risque ophtalmologique, et un examen clinique anormal/douteux
☐ Julien a un/des facteurs de risque ophtalmologique(s), et un examen clinique anormal/douteux
☐ Je ne l’adresse pas à un ophtalmologue  mais à un autre professionnel de santé  
☐ Je ne l’adresse à personne

18. En fin d’examen, la maman vous fait part d’une inquiétude qu’elle n’avait pas signalée la fois précédente : elle 
capte mal le regard de Julien, et se demande pourquoi il ne lui sourit pas. Parmi les propositions suivantes, 
cochez les 4 questions qui vous permettent de dépister l’autisme (4 réponses) :

☐ A t-il marché tardivement ? ☐ Associe t-il 2 mots ?
☐ A t-il déjà utilisé son index pour pointer  ? ☐ A t-il acquis la propreté diurne ?
☐ Crie t-il souvent ? ☐ Joue t-il à faire semblant ?
☐ Utilise t-il le « je » ? ☐ A t-il des terreurs nocturnes ?
☐ Répond-il au sourire ? ☐ Vous imite t-il ?

19. Souhaiteriez-vous participer à une formation complémentaire sur  (1 ou plusieurs réponses) :
☐ Le dépistage des troubles visuels
☐ Le dépistage des troubles auditifs
☐ Le dépistage de l’obésité infantile
☐ Le dépistage de l’autisme
☐ Le dépistage des troubles du développement psychomoteur
☐ Le dépistage des troubles du langage

Merci beaucoup de votre participation !

Mme Marie Kiene

Vous pouvez laisser votre courriel si vous souhaitez recevoir la thèse terminée  :
…………………………………………………………………………………………………..@...............................................
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Annexe 3     : Comparaison des caractéristiques des MG et de l'ensemble des MG de 
Midi-Pyrénées (données CNOM 2015 et CPAM)

Médecins répondants 

au questionnaire

Médecins 

Midi-

Pyrénées

p

Sexe

              Femmes

              Hommes

43,8 %

56,2 %

55,2 %

44,8 %

0,1 > 0,05

Moyenne proportions 

d'enfants de moins de 16 

ans dans patientèle

0-24 % : 56,2% des 

médecins

25-49 % : 25,9% des 

médecins

    > 50 % : 3,10%

(ne sait pas : 14,8 %)

20,07%
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Annexe 4 : Fréquence de dépistage systématique par item en fonction de sa mention 
dans le carnet de santé.
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Pourcentage de réalisation Mention dans le
systématique

Dépistage de l'obésité

Calcul de l'IMC 83,80% Oui
Recherche d'un rebond d'adiposité précoce 58,80% Non

Dépistage visuel

Suivi oculaire 81,20% Oui
Evaluation des reflets cornéens 66,20% Non

Cover-test 34,40% Non
Recherche d'une défense à l'occlusion d'un œil 39,40% Non

Test de Lang 6,10% Non

Dépistage auditif

Test à la voix chuchotée 48,20%
Utilisations d'objets sonores 43,10% Oui

Dépistage de l'autisme

M-CHAT 3,10% Non
Connaissance des 4 questions rapides 12,50% Oui

Dépistage du saturnisme

22,50% Oui

carnet de santé

Non (Mention « test à la voix normale »)



Annexe 5 : Questionnaire HAS développement psychomoteur à 24 mois
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Annexe 6 : Ages and Stages Questionnaire
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Annexe 7     : Examen du 24ème mois dans le carnet de santé 

70



71



Annexe 8 : Lettre d'accompagnement du questionnaire

Chères futures consoeurs, chers futurs confrères,

Je suis interne en médecine générale à Toulouse et je réalise ma thèse sur la consultation de 
dépistage systématique du 24ème mois. 

Les examens de dépistage sont indispensables pour détecter précocement les troubles du 
développement  chez  l'enfant,  et  assurer  une prise  en  charge précoce pour  améliorer  le 
pronostic fonctionnel. Les dernières recommandations HAS concernant les consultations 
de dépistage chez l'enfant datent de 2006. Certains tests simples restent méconnus, ou sont 
peu utilisés. C’est aisément compréhensible  car les médecins sont constamment soumis à 
l’évolution des pratiques, à la diminution de la démographie médicale, à la demande de 
soins croissante et au manque de temps.
Les MG tendent à devenir le médecin traitant de l'enfant : dès l'âge de 2 ans, 80% des 
enfants sont régulièrement suivis dans un cabinet libéral dont 60% en médecine générale. 
On attend donc d’eux la meilleure efficacité possible dans ce domaine.

L'objectif de ma thèse est d'étudier les connaissances des MG de Midi-Pyrénées et leur 
application des recommandations lors de la consultation du 24ème mois.

L’enquête est strictement anonyme. Je me permets de vous soumettre ce questionnaire qui 
ne vous prendra que 4 minutes à remplir : il vous suffit de cliquer sur le lien ci-dessous 
pour y accéder en ligne.

Si vous le souhaitez, vous pourrez recevoir les résultats de l’enquête, en me retournant 
votre adresse mail au : marie.kiene@live.fr 
Je vous remercie d’avance très vivement de votre participation.

Marie KIENE
Interne de 5ème semestre en médecine générale.

72

mailto:marie.kiene@live.fr


Annexe 9 : Récapitulatif des recommandations HAS pour l'examen du 24ème mois
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Annexe  10 :  Tableaux  récapitulatifs  de  l'ensemble  des  résultats  de  notre  analyse 
statistique
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FORMATION

Formés Non formé Total p
N=78 (100%) N=82 (100%) N=160 (100%)

Caractéristique de la consultation

Programmation 
Oui 56 (71,8%) 52 (63,4%) 108 (67,5%)

Indifférent 19 (24,4%) 22 (26,8%) 41 (25,6%) 0,3 > 0,05
Non 3 (3,8%) 8 (9,8%) 11 (6,9%)

Durée
> 15 minutes 73 (93,6%) 68 (82,9%) 141 (88,1%)

</= 15 minutes 5 (6,4%) 14 (17,1%) 19 (11,9%) 0,04 < 0,05

Utilisation du carnet de santé
Systématiquement/souvent 76 (97,4%) 75 (91,5%) 151 (94,4%)

Rarement/jamais 2 (2,6%) 7 (8,5%) 9 (5,6%) 0,1 > 0,05

Remplissage du certificat
Systématiquement/souvent 78 (100%) 78 (95,1%) 156 (97,5%)

Rarement/jamais 0 4 (4,9%) 4 (2,5%) 0,1 > 0,05

Report si enfant malade
Oui 55 (70,5%) 50 (61%) 105 (65,6%)
Non 22 (28,2%) 31 (37,8%) 53 (33,1%) 0,2 > 0,05

Autre 1 (1,3%) 1 (1,2%) 2 (1,3%)

Contenu de la consultation

Dépistage de l'obésité
Calcul systématique de l'IMC 70 (89,7%) 64 (78%) 134 (83,8%) 0,045 < 0,05
Report systématique de l'IMC 55 (70,5%) 45 (54,9%) 100 (62,5%) 0,04 < 0,05

Recherche rebond d'adiposité précoce
(Systématiquement ou souvent) 66 (84,6%) 48(58,5%) 114 (71,3%) 0,0003 < 0,05

Dépistage visuel

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 58 (74,4%) 41 (50%) 99 (61,9%) 0,001 < 0,05

Suivi oculaire systématique 68 (87,2%) 62 (75,6%) 130 (81,2%) 0,06 > 0,05
Evaluation systématique des reflets cornéens 60 (76,9%) 46 (56,1%) 106 (66,2%) 0,0001 < 0,05

Réalisation systématique du Cover-test 37 (47,4%) 18 (22%) 55 (34,4%) 0,00002 < 0,05
Recherche systématique d'une défense à 

41 (52,6%) 22 (26,8%) 63 (39,4%) 0,00001 < 0,05

39 (50%) 22 (26,8%) 61 (38,1%) 0,003 < 0,05
9 (11,5%) 4 (4,9%) 13 (8,1%) 0,1 > 0,05

Dépistage auditif

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 56 (71,8%) 43 (52,5%) 99 (61,9%) 0,01 < 0,05

Test à la voix chuchotée
(Systématiquement ou souvent) 66 (84,6%) 52 (63,4%) 118 (73,6%) 0,002 < 0,05

Utilisations d'objets sonores
(Systématiquement ou souvent) 56 (71,8%) 44 (53,6%) 100 (62,5%) 0,02 < 0,05

Dépistage de l'autisme

Connaissance de la M-CHAT 36 (46,2%) 18 (21,9%) 54 (33,8%) 0,001 < 0,05
Connaissance des 4 questions rapides 11 (14,1%) 9 (11%) 20 (12,5%) 0,5 > 0,05

Dépistage  du saturnisme
(Systématiquement ou souvent) 38 (48,7%) 19 (23,2%) 57 (35,6%) 0,0007 < 0,05

l'occlusion d'un œil
Connaissance des lunettes à secteur

de dépistage
Test de Lang (Systématiquement ou souvent))
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NOMBRE DE MNO (RIAP 2013)

MNO > 200 MNO</=200 Total p
N=35 (100%) N=125 (100%) N=160 (100%)

Caractéristique de la consultation

Programmation 
Oui 24 (68,6%) 84 (67,2%) 108 (67,5%)

Indifférent 10 (28,6%) 31 (24,8%) 41 (25,6%) 0,5 > 0,05
Non 1(2,8) 10 (8%) 11 (6,9%)

Durée
> 20 minutes 21 (60%) 50 (40%)

</= 20 minutes 14 (40%) 75 (60%) 89 (55,6%) 0,04 < 0,05

Utilisation du carnet de santé
Systématiquement/souvent 32 (91,4%) 119 (95,2%) 151 (94,4%)

Rarement/jamais 3 (8,6%) 6 (4,8%) 9 (5,6%) 0,4 > 0,05

Remplissage du certificat
Systématiquement/souvent 33 (94,3%) 123 (98,4%) 156 (97,5%)

Rarement/jamais 2 (5,7%) 2 (1,6%) 4 (2,5%) 0,2 > 0,05

Report si enfant malade
Oui 25 (71,4%) 80 (64%) 105 (65,6%)
Non 9 (25,7%) 44 (35,2%) 53 (33,1%) 0,3 > 0,05

Autre 1 (2,9%) 1 (0,8%) 2 (1,3%)

Contenu de la consultation

Dépistage de l'obésité
Calcul systématique de l'IMC 30 (85,7%) 104 (83,2%) 134 (83,8%) 0,7 > 0,05
Report systématique de l'IMC 20 (57,1%) 80 (64%) 100 (62,5%) 0,5 > 0,05

Recherche rebond d'adiposité précoce
(Systématiquement ou souvent) 26 (74,3%) 88 (70,4%) 114 (71,3%) 0,7 > 0,05

Dépistage visuel

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 27 (77,1%) 72 (57,6%) 99 (61,9%) 0,04 < 0,05

Suivi oculaire systématique 32 (91,4%) 98 (78,4%) 130 (81,2%) 0,08 > 0,05
Evaluation des reflets cornéens
(Systématiquement ou souvent) 33 (94,3%) 97 (77,6%) 130 (83,3%) 0,03 < 0,05

Réalisation du Cover-test
(Systématiquement ou souvent) 23 (65,7%) 52 (41,6%) 75 (46,9%) 0,01 < 0,05

Recherche d'une défense à l'occlusion d'un œil 
(Systématiquement ou souvent) 24 (68,6%) 60 (48%) 84 (52,5%) 0,03 < 0,05

Connaissance des lunettes à secteur
de dépistage 18 (51,4%) 43 (34,4%) 61 (38,1%) 0,07 > 0,05

Test de Lang (Systématiquement ou souvent)) 4 (11,4%) 9 (7,2%) 13 (8,1%) 0,5 > 0,05
Connaissance du test de Lang 20 (57,1%) 35 (28%) 55 (34,4%) 0,001 < 0,05

Dépistage auditif

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 21 (60%) 78 (62,4%) 99 (61,9%) 0,8 > 0,05

Test à la voix chuchotée
(Systématiquement ou souvent) 26 (74,3%) 92 (73,6%) 118 (73,6%) 0,9 > 0,05

Utilisations d'objets sonores
(Systématiquement ou souvent) 23 (65,7%) 77 (61,6%) 100 (62,5%) 0,7 > 0,05

Dépistage de l'autisme

Réalisation de la M-CHAT
(Systématiquement ou souvent) 4 (11,5%) 11 (8,8%) 15 (9,4%) 0,0003 < 0,05

Connaissance de la M-CHAT 15 (42,9%) 39 (31,2%) 54 (33,8%) 0,2 > 0,05
Connaissance des 4 questions rapides 8 (22,9%) 12 (9,6%) 20 (12,5%) 0,046 < 0,05

Dépistage  du saturnisme
(Systématiquement ou souvent) 19 (54,3%) 38 (30,4%) 57 (35,6%) 0,009 < 0,05

71 (44,4%)
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TEMPS D'INSTALLATION

</= 10 ans > 10 ans Total p
N=59 (100%) N=101 (100%) N=160 (100%)

Caractéristique de la consultation

Programmation 
Oui 43 (72,9%) 65 (64,4%) 108 (67,5%)

Indifférent 13 (22%) 28 (27,7%) 41 (25,6%) 0,3 > 0,05
Non 3 (5,1%) 8 (7,9%) 11 (6,9%)

Durée
> 15 minutes 54 (91,5%) 87 (86,1%) 141 (88,1%)

</= 15 minutes 5 (8,5%) 14 (13,9%) 19 (11,9%) 0,3 > 0,05

Utilisation du carnet de santé
Systématiquement/souvent 57 (96,6%) 94 (93,1%) 151 (94,4%)

Rarement/jamais 2 (3,4%) 7 (6,9%) 9 (5,6%) 0,5 > 0,05

Remplissage du certificat
Systématiquement/souvent 56 (94,9%) 100 (99%) 156 (97,5%)

Rarement/jamais 3 (5,1%) 1 (1%) 4 (2,5%) 0,1 > 0,05

Report si enfant malade
Oui 41 (69,5%) 64 (63,4%) 105 (65,6%)

Non 17 (28,8%) 36 (35,6%) 53 (33,1%) 0,4 > 0,05
Autre 1 (1,7%) 1 (1%) 2 (1,3%)

Contenu de la consultation

Dépistage de l'obésité
Calcul systématique de l'IMC 49 (83,1%) 85 (84,2%) 134 (83,8%) 0,9 > 0,05
Report systématique de l'IMC 38 (64,4%) 62 (61,4%) 100 (62,5%) 0,7 > 0,05

Recherche rebond d'adiposité précoce
(Systématiquement ou souvent) 41 (69,5%) 73 (72,3%) 114 (71,3%) 0,7 > 0,05

Dépistage visuel

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 40 (67,8%) 59 (58,4%) 99 (61,9%) 0,2 > 0,05

Suivi oculaire systématique 52 (88,1%) 78 (77,2%) 130 (81,2%) 0,09 > 0,05
Evaluation des reflets cornéens

(Systématiquement ou souvent) 53 (89,8%) 77 (76,2%) 130 (83,3%) 0,03 < 0,05
Réalisation du Cover-test

(Systématiquement ou souvent) 25 (42,4%) 50 (49,5%) 75 (46,9%) 0,8 > 0,05

(Systématiquement ou souvent) 33 (55,9%) 51 (50,5%) 84 (52,5%) 0,5 > 0,05
Connaissance des lunettes à secteur

de dépistage 25 (42,4%) 36 (35,6%) 61 (38,1%) 0,4 > 0,05
Test de Lang (Systématiquement ou souvent)) 7 (11,9%) 6 (6%) 13 (8,1%) 0,2 > 0,05

Dépistage auditif

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 36 (61%) 63 (62,4%) 99 (61,9%) 0,9 > 0,05

Test à la voix chuchotée
(Systématiquement ou souvent) 42 (71,2%) 76 (75,2%) 118 (73,6%) 0,6 > 0,05

Utilisations d'objets sonores
(Systématiquement ou souvent) 33 (55,9%) 67 (66,3%) 100 (62,5%) 0,2 > 0,05

Dépistage de l'autisme

Connaissance de la M-CHAT 15 (25,4%) 39 (38,6%) 54 (33,8%) 0,09 > 0,05
Connaissance des 4 questions rapides 7 (11,8%) 13 (12,9%) 20 (12,5%) 0,9 > 0,05

Dépistage  du saturnisme
(Systématiquement ou souvent) 18 (30,5%) 39 (38,6%) 57 (35,6%) 0,3 > 0,05

Recherche d'une défense à l'occlusion d'un œil 
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MILIEU D'INSTALLATION

Rural Semi-rural Urbain Total p
N=43 (100%) N=63 (100%) N=54 (100%) N=160 (100%)

Caractéristique de la consultation

Programmation 
Oui 28 (65,1%) 45 (71,4%) 35 (64,8%) 108 (67,5%)

Indifférent 14 (32,6%) 17 (27%) 10 (18,5%) 41 (25,6%) 0,7
Non 1 (2,3%) 1 (1,6%) 9 (16,7%) 11 (6,9%)

Durée
> 15 minutes 40 (93%) 59 (93,7%) 42 (77,8%) 141 (88,1%) p (SR/U)=0,01 <0,05

</= 15 minutes 3 (7%) 4 (6,3%) 12 (22,2%) 19 (11,9%) p (R/U)=0,04 < 0,05
p(SR/R)=0,9 > 0,05

Utilisation du carnet de santé
Systématiquement/souvent 41 (95,3%) 58 (92,1%) 52 (96,3%) 151 (94,4%)

Rarement/jamais 2 (4,7%) 5 (7,9%) 2 (3,7%) 9 (5,6%) 0,7 > 0,05

Remplissage du certificat
Systématiquement/souvent 42 (97,7%) 62 (98,4%) 52 (96,3%) 156 (97,5%)

Rarement/jamais 1 (2,3%) 1 (1,6%) 2 (3,7%) 4 (2,5%) 0,8 > 0,05

Report si enfant malade
Oui 26 (60,5%) 45 (71,4%) 34 (63%) 105 (65,6%)

Non 17 (39,5%) 18 (28,6%) 18 (33,3%) 53 (33,1%) 0,5 > 0,05
Autre 2 (1,3%)

Contenu de la consultation

Dépistage de l'obésité
Calcul systématique de l'IMC 36 (83,7%) 59 (93,7%) 51 (94,4%) 134 (83,8%) 0,7 > 0,05

Report systématique de l'IMC 26 (60,5%) 40 (63,5%) 34 (63%) 100 (62,5%) 0,9 > 0,05

25 (55,8%) 44 (69,8%) 26 (48,1%) 95 (59,4%) p(SR/U)=0,02 < 0,05

Dépistage visuel

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 26 (60,5%) 42 (66,7%) 31 (57,4%) 99 (61,9%) 0,6 > 0,05

Suivi oculaire systématique 34 (79,1%) 54 (85,7%) 42 (77,8%) 130 (81,2%) 0,5 > 0,05
Evaluation des reflets cornéens

(Systématiquement ou souvent) 31 (72,1%) 57 (90,5%) 42 (77,8%) 130 (83,3%) p(SR/R)=0,01 < 0,05
Réalisation du Cover-test

(Systématiquement ou souvent) 22 (51,2%) 27 (42,9%) 26 (48,1%) 75 (46,9%) 0,7 > 0,05

(Systématiquement ou souvent) 25 (58,1%) 36 (57,1%) 23 (42,6%) 84 (52,5%) 0,2 > 0,05

15 (34,9%) 25 (39,7%) 21 (38,9%) 61 (38,1%) 0,9 > 0,05
11 (25,6%) 23 (36,5%) 21 (38,9%) 55 (34,4%) 0,35 > 0,05

Dépistage auditif

Recherche d'antécédents familiaux
(Systématiquement ou souvent) 28 (65,1%) 38 (60,3%) 33 (61,1%) 99 (61,9%) 0,8 > 0,05

Test à la voix chuchotée
(Systématiquement ou souvent) 30 (69,8%) 44 (69,8%) 44 (81,5%) 118 (73,6%) 0,3 > 0,05

Utilisations d'objets sonores
(Systématiquement ou souvent) 29 (67,4%) 42 (66,7%) 29 (53,7%) 100 (62,5%) 0,3 > 0,05

Dépistage de l'autisme

Connaissance de la M-CHAT 13 (30,2%) 20 (31,7%) 21 (38,9%) 54 (33,8%) 0,6 > 0,05
Connaissance des 4 questions rapides 5 (11,6%) 8 (12,7%) 7 (13%) 20 (12,5%) 1 > 0,05

Dépistage  du saturnisme
(Systématiquement ou souvent) 17 (39,5%) 26 (41,3%) 14 (25,9%) 57 (35,6%) 0,2 > 0,05

Recherche systématique d'un rebond 
d'adiposité précoce

Recherche d'une défense à l'occlusion d'un œil 

Connaissance des lunettes à secteur
de dépistage

Connaisance du test de Lang



Annexe 11     : M-CHAT

Enfant à risque autistique en cas de réponse différente à 2 éléments bleus (éléments critiques) ou à 3 éléments  
bleus ou noirs.

Il n'est pas dit que tous les enfants à risque autistique auront un diagnostiques d'autisme. Cependant, ces 
enfants devraient avoir une évaluation plus approfondies par des spécialistes.
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SUMMARY

In 2005, the HAS put forward some recommendations concerning systematic screening for 

children. Due to geographic distribution of doctors, general practitioners (GP) today are on 

the  front  line  for  monitoring children.  The objective of  our study was to  explore GPs 

knowledge and practices in the Midi-Pyrenees concerning the HAS recommendations for a 

two years old's routine medical check up. 

Our investigation allowed us to gather together feed back from 160  doctors in answer to a  

questionnaire  concerning  their  screening  techniques  during  a  two  years  old's  routine 

medical  visit.  The  majority  of  doctors  screen  for  obesity  (62,5  %  note  the  BMI 

systematically on the curve chart, 58,8 % look for an early increase in adiposity) and carry 

out a hearing test (43,1% using noise producing toys and/or wihspering techniques used by 

48,2 % of doctors).  Eye examination and testing is incomplete (only 34,4 % carry out 

systematically  the  Cover-test,  39,4 % look for  a  defensive   reaction to  occlusion)  and 

screening for autism is largely unrecognized (66,2 % are not familiar with M-CHAT, 87,5 

% don't know the four questions for rapid testing). Screening for lead poisoning is carried 

out automatically by only 22,5 % of doctors. 

Trained doctors and/or those used to treating lots of children are the most efficient. One 

notices that the testing that is least practiced is often not mentioned in the medical record, 

an essential tool for the GP. Improvement in medical record requirements would help guide 

practitionners  with their  screening and testing.  Initial  and regular  training programmes 

could be optimized.

Administrative discipline : General Practice

Key words : primary care physician*, screening, preventive care visit*, 24 month

Adress of the faculty :  Faculté de Médecine de Rangueil  – 133 route de Narbonne – 
31062 TOULOUSE Cedex 04 - France

Supervisors : Dr Marguerite BAYART, Dr Motoko DELAHAYE

80



Nom : KIENE Prénom : Marie            2016 TOU3 1017

 Consultation de dépistage du 24  ème   mois   : Enquête sur les savoirs et les pratiques 

déclarées des MG de Midi-Pyrénées 
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RÉSUMÉ : 

En  2005,  la  HAS  a  émis  des  recommandations  concernant  les  examens  de  dépistage 

systématiques de l'enfant. Du fait de la situation démographique, le médecin généraliste est 

aujourd’hui  en  première  ligne  pour  le  suivi  de  l'enfant.  L'objectif  de  notre  étude  était 

d'explorer  les  connaissances  et  les  pratiques  des  MG de Midi-Pyrénées  concernant  les 

recommandations HAS pour la consultation du 24ème mois. 

Notre enquête a permis de recueillir les réponses de 160 MG à un questionnaire concernant 

leurs pratiques de dépistage lors de l'examen du nourrisson de 24 mois. La majorité des 

MG réalise un dépistage de l'obésité (62,5 % reportent systématiquement l'IMC sur les 

courbes,  58,8  %  recherchent  un  rebond  d'adiposité  précoce)  et  un  dépistage  auditif 

(utilisation systématique de jouets sonores pour 43,1 % et/ou de la voix chuchotée pour 

48,2 % des MG) complets. Le dépistage visuel est pratiqué de manière incomplète (seuls 

34,4  % pratiquent  systématiquement  le  Cover-test,  39,4  % recherchent  une  défense  à 

l'occlusion) et le dépistage de l'autisme est largement méconnu (66,2 % méconnaissent le 

M-CHAT, 87,5 % ne connaissent pas les 4 questions de dépistage rapide). Le saturnisme 

est dépisté systématiquement par seulement 22,5 % des MG. 

Les  MG formés et/ou habitués  à  suivre  beaucoup d'enfants  sont  plus  performants.  On 

remarque que les items les moins pratiqués sont souvent non mentionnés dans le carnet de 

santé, outils essentiel aux MG. Une amélioration du carnet de santé permettrait de mieux 

guider les praticiens dans leurs démarches de dépistage. La formation initiale et continue 

pourrait être optimisée.
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