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AAP : American Academy of Pediatrics 

AGREE-II : Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II (Évaluation des 

guides et recommandations de bonne pratique pour la recherche et l'évaluation II) 

ASQ : Ages & Stages Questionnaires 

ASQ : SE : Ages & Stages Questionnaires Socio Emotional 

BDI : Battelle developmental inventory 

BINS : Bayley Infant Neurodevelopment Screen 

CAMPS : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce 

CDI : Child development inventory (version anglaise de l’IDE) 

CMPP : Centres Médico-Psycho-Pédagogiques 

COSMIN : Consensus-based Standards for the selection of health Measurement 

Instruments (Normes consensuelles pour la sélection des instruments de mesure de la 

santé) 

DDST : Denver Developmental Screening Test  

DS : Dérivations standards 

EL-IGDI : Early Literacy Individual Growth and Development Indicators 

GLS : General Language Screen 

GRTR : Get Ready to Read 

HAS : Haute Autorité de Santé 

IC : Intervalle de confiance 

IDE : Inventaire du Développement de l’Enfant (version française du CDI) 

LDS : Language Development Survey 

LMIC : Low and Middle Income Countries (Pays à Faibles et Moyens Revenus) 

MCDI : MacArthur Communicative Development Inventory 

MMSE : Mini Mental State Examination 

NDDS : Nipissing District Developmental Screen 

OMS : Organisation mondiale de la santé  

PEDS : Parents’ Evaluation of Developmental Status 

PEDS DM : Parents’ Evaluation of Developmental Status Developmental Milestones 

PMI : Protection Maternelle Infantile 

PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

(Eléments de Rapport Préférés pour les Examens Systématiques et les Méta-Analyses) 
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QD : Quotient de développement 

QI : Quotient Intellectuel 

R-AMSTAR : Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews (Evaluation Révisée 

de Plusieurs Examens Systématiques) 

RPC : Recommandations de Pratique Clinique 

RR : Risque relatif 

SA : Semaine d’aménorrhée 

SDQ : Strengths and Difficulties Questionnaire 

SSLM : Sure Start Language Measure  

TDHA : Trouble du déficit de l'attention avec ou sans hyperactivité 

TND : Troubles du neurodéveloppement 

VPP : Valeur prédictive positive 

VPN : Valeur prédictive négative 
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I. Introduction 
 

Le développement global de l'enfant renvoie au développement simultané, intégré, 

graduel et continu de tous les domaines qui le compose (1). Il n’existe pas de définition 

universelle sur la répartition des domaines ou sphères qui composent le développement 

global, mais il est découpé schématiquement comme tel : motricité globale et fine, 

neurosensorielle, langagière, cognitive, affective, et sociale. (2)(3) Le développement 

global est la résultante d’interactions entre la maturation du système nerveux, les 

expériences sensorielles, les échanges avec l’environnement et donc liés à l’affect et à 

l’environnement psychosocial. Les acquisitions de l’enfant dans les différentes sphères du 

développement sont donc liées et intriquées, chaque dimension s’inter-influence et 

s’intègre l’une à l’autre : le retard de développement dans l’une des sphères peut atteindre 

ainsi les autres sphères.  Si de nombreux chercheurs ont démontré que ce développement 

suit un ordre ou une séquence relativement prévisible, on sait qu’il n’est toutefois pas 

linéaire ou régulier. (3).  

 

La prévalence des troubles du développement varie de 5 à 15 % en fonction des outils 

et des critères de définition utilisés (4). Pour l’Organisation Mondiale de la Santé (5), elle 

est estimée à 5% chez les enfants de moins de 15 ans. Les troubles du développement sont 

donc certainement sous diagnostiqués.  

 

La nécessité de repérer, à un très jeune âge, les enfants susceptibles de présenter de tels 

retards est de plus en plus soulignée (6–9). En effet, les premières années de la vie exercent 

une influence cruciale tout au long de la vie ultérieure d’un individu. L’environnement du 

jeune enfant a des répercussions vitales sur la façon dont son cerveau se développe. Le 

bébé naît avec des milliards de cellules cérébrales mais, pour se développer, ces cellules 

doivent établir des liens entre elles. Plus l’environnement de la petite enfance est stimulant, 

plus des connexions positives se forment dans le cerveau et mieux l’enfant se développe 

dans tous les aspects de sa vie, que ce soit dans son développement physique, émotionnel 

et social ou dans sa capacité de s’exprimer et d’acquérir des connaissances. (10) 

 

L’évaluation précoce de ces troubles du développement permet un diagnostic et des 

interventions thérapeutiques spécifiques et appropriées. En effet les recherches ont montré 

que plus l’aide apportée intervient tôt, idéalement avant six ans, plus leur développement 
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était optimal (11–14). Si l'intervention est précoce et efficace, un repérage avant six ans 

permettra le maintien de l’enfant dans un cursus scolaire classique et limitera les 

répercussions sur les performances scolaires et l’insertion sociale. Après six ans, l’enfant 

sera plus facilement dirigé vers des structures spécifiques amenant un risque d'entrée dans 

la pathologie et une stigmatisation qui auraient pu être évités (15). 

 

En conséquence, les sociétés professionnelles de pédiatrie encouragent l’identification 

des enfants présentant des retards de développement avant l’âge de 6 ans (16,17). Elle fait 

partie intégrante des objectifs de surveillance en soins primaires et constitue une 

responsabilité appropriée de tous les professionnels de la santé prenant en charge les 

enfants. Les enfants présentant des antécédents périnataux considérés comme à risque de 

troubles du développement sont suivis de façon rapprochée dès la maternité notamment par 

le biais de réseaux. (18) De par son accessibilité, sa disponibilité et de sa connaissance du 

milieu familial, le médecin généraliste a une place prépondérante dans l’identification des 

troubles du développement de l’enfant. Son rôle de coordinateur de première ligne peut 

permettre un repérage ainsi qu’une prise en charge précoce de l’enfant.  

 

En France, tous les enfants sont soumis à quatorze examens entre 0 et 3 ans, puis trois 

de la quatrième à la sixième année. Le contenu des examens porte sur la surveillance de la 

croissance staturo-pondérale, la surveillance du développement physique, psychoaffectif et 

neurodéveloppemental, le dépistage des troubles sensoriels, la pratique ou la vérification 

des vaccinations, la promotion des comportements et environnements favorables à la santé  

(19). Ces consultations systématiques entre 1 et 6 ans sont donc denses, d’autant plus que 

les enfants sont essentiellement vus en consultations pour des pathologies aiguës. 

L'évaluation du développement lors de ces consultations n’étant pas appropriée, il est 

important de sensibiliser les parents à la nécessité d’une consultation dédiée. 

 

En France, l’évaluation du développement de l’enfant s’appuie sur le remplissage du 

carnet de santé où les étapes clés du développement sont indiquées et peut être facilité par 

l’utilisation de la mallette Sensory Baby Test pour certaines sphères. D’une part cela n’est 

pas réalisé par la majorité des praticiens en soins primaires notamment par manque de 

temps. D’autre part, ce repérage manque d’harmonisation et de standardisation (20). 
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Etant donné la difficulté d’évaluer ces retards chez les enfants de moins de 6 ans dans 

le cadre d’une consultation, les outils d’évaluation sont une piste intéressante. Ils se 

présentent sous forme d’un questionnaire écrit, standardisé pour ses énoncés et sa cotation. 

Le recours à ces questionnaires lors de la consultation pédiatrique permet l’identification 

de 70 à 80% des enfants présentant des retards du développement, alors que sans 

instrument, seuls 30% des enfants sont dépistés (21). Ces tests demeurent peu connus et 

utilisés en France, et le nombre d’articles évaluant leur utilisation en soins premiers est 

faible.   
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II. Objectif  
 

L’objectif principal de cette étude est d'identifier les outils d’évaluation du 

développement global de l’enfant, de zéro à six ans, en population générale applicables en 

soins premiers en France. Une méta-revue systématique de la littérature a été réalisée afin 

de répondre à cet objectif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   
 

9 
 

III. Matériel et méthodes 
 

Une méta-revue systématique de la littérature a été réalisée. Cette méthode, décrite 

dans la revue Cochrane Handbook (22), consiste à réaliser une synthèse des méta-analyses 

et des revues systématiques de la littérature afin d’obtenir les données les plus pertinentes, 

validées et synthétiques pour la pratique. Nous avons aussi inclus des guides 

thérapeutiques et recommandations pour la pratique clinique, réalisés à partir de revues 

systématiques pour la plupart, dans le but de renforcer et compléter notre synthèse avec des 

données cliniques pratiques. 

 

Cette méta-revue a été effectuée selon une grille de lecture méthodologique adaptée aux 

soins premiers en s’appuyant sur les recommandations PRISMA (23). 

Les deux chercheurs, auteurs de cette thèse, ont réalisé indépendamment chaque étape de 

cette méta-revue. 

 

A. Critères de selection 
 

Les critères d’inclusion des articles étaient les suivants : 

 

- Type d’article : revues systématiques de la littérature, méta-analyses, guides 

thérapeutiques et recommandations pour la pratique clinique réalisés à partir d’une revue 

systématique ; 

- Langue : français ou anglais ; 

- Population étudiée : enfants de 3 mois à 6 ans consultant en soins de premiers recours ; 

- Interventions étudiées : outils d’évaluation du développement global validés 

- Outils d’évaluation évaluant au moins 3 sphères du développement 

- Données sur la validité interne des outils 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

 

- Articles traitant spécifiquement des enfants à haut risque de trouble du développement 

(15):  

• La grande prématurité (< 32 semaines d’aménorrhée) ;  
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• Les prématurés < 37 SA avec retard de croissance intra-utérin ou petit 

poids pour l’âge gestationnel < 3e percentile ou < - 2 DS ;  

• Une encéphalopathie supposée hypoxo-ischémique ayant une indication 

d’hypothermie thérapeutique ;  

• Un accident vasculaire cérébral artériel périnatal ;  

• Les anomalies de la croissance cérébrale ; 

• Des antécédents familiaux de TND sévère au premier degré ;  

• Les infections congénitales symptomatiques à cytomégalovirus et autres 

fœtopathies infectieuses : toxoplasmose, Zika, rubéole… ;  

• Les méningo-encéphalites bactériennes et virales herpétiques ;  

• Les cardiopathies congénitales complexes opérées ;  

• Une exposition prénatale à un toxique majeur (antiépileptiques (valproate 

de sodium), alcool) ;  

• Une chirurgie majeure, prolongée et répétée. 

- Etudes cas-témoins, études rétrospectives, études interventionnelles 

 

B. Sources d’information et stratégie de recherche  
 

Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données : PubMed, Cochrane Library et 

Web of Science. Les résultats de ces recherches ont été extraits le 19 avril 2019. 

Les trois bases de données reconnues ont été interrogées grâce à des équations de 

recherche que nous avons créées à partir d’équations de plusieurs autres revues 

systématiques et également à l’aide du manuel COSMIN (24). Chaque partie de notre 

question de recherche a été incluse dans l’équation avec un nombre de synonymes 

conséquent afin d’étudier le maximum d’articles traitant de notre sujet. 

 

Tableau 1 : Bases de données utilisées et équations de recherche 

 

Base de données Équation de recherche 

PUBMED Equation :  

(“Child Development”[Mesh] OR “Developmental 

Disabilities”/diagnosis[Mesh] OR “infant development”[TIAB]  OR 
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“child development*”[TIAB]  OR “child 

neurodevelopment”[TIAB]  OR “developmental delay*”[TIAB]  

OR “developmental disabilit*”[TIAB]  OR “developmental 

difficult*”[TIAB]  OR “neurodevelopmental disorder*”[TIAB]  OR 

“neurodevelopmental disability*”[TIAB]  OR “developmental 

milestone*”[TIAB]  OR Psychiatric Status Rating Scales [Mesh] 

OR ;Emotional Intelligence[Mesh] OR “Child Behavior”[Mesh] OR 

Social Behavior[Mesh] OR Social Behavior Disorders[Mesh] OR 

“psychomotor performance”)  

AND (“children”[TIAB] OR “newborn*”[TIAB] OR 

“childhood”[TIAB] OR “baby”[TIAB] OR “babies”[TIAB] OR 

“toddler”[TIAB] OR “toddlers”[TIAB] OR “infants”[TIAB] OR 

“infant”[TIAB] OR “infantile”[TIAB] OR “young patient”[TIAB] 

OR “young patients”[TIAB])  

AND ( Mass screening/methods[Mesh] OR “Assessment”[TIAB] 

OR “tool*”[TIAB]  OR “scale”[TIAB]  OR “Instrument”[TIAB]  

OR “questionnaire*”[TIAB]  OR “checklist”[TIAB]  OR 

“monitoring”[TIAB]  OR “Technology Assessment, 

Biomedical”[Mesh] OR “screening”[TIAB]  OR “Data 

Collection"[Mesh] OR"outcome and process assessment, health 

care"[MeSH Terms] OR “Diagnostic Techniques and 

Procedures“[Mesh] OR Psychological Tests[Mesh] OR 

“psychometric*” OR inventory* OR instrument* OR "outcome 

assessment" OR "neuropsychological test" OR “testing” OR 

“measurement” OR “survey” OR “Population Surveillance” 

[Mesh]) 

Filtres :  

• Species : human 

• Age : child 0-18 ans 

• Language : francais et anglais 

• Article type : review, systematic review 

COCHRANE Equation :  
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"child development" OR "infant development" OR "developmental 

disabilities" OR "developmental delay" OR "neurodevelopmental 

disorder" OR "child behavior characteristic" in Title Abstract Keyword  

  

AND "infant" OR "children" OR "child" OR "toddler" OR "preschool" 

OR "childhood" OR "baby" in Title Abstract Keyword 

  

AND "tool" OR "assessment" OR "scale" OR "survey" OR 

"questionnaires" OR "checklist" OR "instrument" OR "screening" OR 

"Developmental Behaviour Checklists" OR "inventory" in Title Abstract 

Keyword 

 

Filtres : Reviews  

WEB OF 

SCIENCE 

Equation :  

(((((TS=(early childhood) OR TS=(preschool)) AND 

(TS=(assessment) OR TS=(measurement) OR TS=(tool) OR 

TS=(scale) OR TS=(questionnaire) OR TS=(survey)) AND 

(TS=(Child Development) OR TS=(infant development) OR 

TS=(child development*) OR TS=(child neurodevelopment) OR 

TS=(Developmental Disabilities) OR TS=(developmental 

delay*)))))) 

 

Filtres :  

• Language : french, english 

• Document type : review 

• Databases : SCI-EXPANDED, SSCI, A&HCI, CPCI-S, CPCI-SSH 

 

Pour éviter une trop grande spécificité des articles sélectionnés, nous avons décidé 

de ne pas restreindre notre recherche bibliographique au champ des soins premiers, ce 

critère entraînant une limitation trop importante des résultats obtenus. 

 

Une exploration de la littérature grise a de plus été menée, par une recherche 

manuelle sur les sites web des sociétés savantes et des agences de santé. Les mots clés 

utilisés étaient les suivants : child development, developmental delay. 
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Les références bibliographiques des articles obtenus ont également été examinées à 

la recherche d’articles supplémentaires correspondant aux critères d’inclusion. 

 

C. Sélection des études  
 

La sélection des articles s’est faite selon les critères d’inclusion, en deux étapes, 

chacune réalisée de façon indépendante par chacun des deux chercheurs, auteurs de cette 

thèse : 

- Une première étape de sélection en fonction de la lecture des titres et résumés ; 

- Une deuxième étape de sélection par la lecture intégrale des articles retenus lors de 

l’étape précédente. 

 

A la fin de chacune des deux étapes, les données ont été mises en commun entre les 

deux chercheurs et les désaccords ont été résolus par consensus. Lorsqu’un désaccord 

persistait, il était résolu par un troisième chercheur, le directeur de cette thèse. 

 

D. Evaluation des études 
 

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé à une évaluation de la méthodologie 

suivie ainsi que de la qualité de l’étude. 

Concernant les guides thérapeutiques et les RPC, nous avons utilisé la grille d’évaluation 

AGREE-II (25). 

La grille AGREE-II (Annexe 1) est un outil développé par un groupe de chercheurs et 

concepteurs de RPC, permettant d’évaluer la rigueur méthodologique, la transparence du 

processus d’élaboration et la qualité des recommandations. 

 

Concernant les méta-analyses et revues systématiques, nous avons choisi d’évaluer la 

qualité du rapport selon la check-list PRISMA (23) et la qualité méthodologique selon la 

grille R-AMSTAR (26). 

La check-list PRISMA (Annexe 2) est un outil pour la rédaction de revues systématiques et 

méta-analyses, aussi utilisé pour l’évaluation du rapport de ce type d’articles. La grille 

R-AMSTAR (Annexe 3), version adaptée de la grille AMSTAR, permet d’évaluer de 

manière quantitative la qualité méthodologique de revues systématiques et méta-analyses. 
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Pour ces trois grilles, les résultats ont été exprimés en pourcentage, par rapport au score 

maximal possible. 

 

Chaque évaluation a été faite de manière indépendante par les deux auteurs, puis mise en 

commun dans un second temps, pour chaque article. En ce qui concerne la grille AGREE-

II, la moyenne des pourcentages obtenus par chacun des auteurs a été calculée (Annexe 4). 

En ce qui concerne les grilles PRISMA et R-AMSTAR, les désaccords ont été résolus par 

discussion entre les deux auteurs. 

 

E. Processus de recueil de données 
 

Les articles ont ensuite été lus et analysés, à la recherche de données concernant les 

outils d’évaluation du développement global de l’enfant de 1 à 6 ans. 

Une grille de lecture, construite a priori, a permis le classement en différentes catégories de 

ces données ainsi extraites : 

- Outils d’évaluation étudiés  

- Age d’application des outils 

- Données psychométriques  

- Pays de l’étude 

- Présence ou non de conflit d’intérêt 

 

Ces données ont été extraites indépendamment par les deux auteurs, puis mises en 

commun dans un second temps. 

 

F. Analyse des données extraites  
 

Une synthèse narrative par comparaison et rapprochement des données extraites a 

ensuite été effectuée, selon la méthodologie décrite par Popay et Al. (27). En cas de 

discordance, l’évaluation de la qualité et de la méthodologie des articles nous a permis de 

privilégier les données issues des articles les mieux évalués. 

 

Nous avons réalisé une liste d’outils les plus pertinents avec leurs avantages et 

inconvénients. 
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IV. Résultats 
 

A. Sélection des études  
 

La recherche sur les bases de données informatiques a retrouvé 5172 articles. Après 

avoir exclu les doublons, il restait 5021 articles. Parmi ceux-ci, la lecture du titre et du 

résumé nous a d’abord permis d’en sélectionner 61. 

 

La lecture complète de ces articles nous a ensuite conduit à en conserver 5 qui 

répondaient aux critères d’inclusion. Ainsi, 56 articles ont été exclus sur lecture entière. La 

liste des articles exclus et les raisons de leur exclusion sont détaillées (Annexe 7). La revue 

de la littérature grise a permis de trouver 7 articles supplémentaires, dont 4 

recommandations. Au total 12 articles (tableau 1) ont été retenus pour l’élaboration de 

notre méta-revue systématique.  

L’ensemble de ces données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme de 

flux ci-dessous (Figure 1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
 

 

 

 

  

Analyse des bases de données = 5172 articles  

Littérature 
grise 

Web of science 

850 articles 

Pubmed 

4272 articles 

Cochrane 

50 articles 

5021 articles 

61 

articles 

7 

articles 

 

5 

articles 

151 

doublons 

4960 articles exclus sur 
leur titre ou résumé 

56 articles exclus sur 
lecture complète : 

52 : revues non 
systématiques 

1 : population étudiée 

1 : langue 

2 : non trouvés 

 

 

1 : article en entier non 
retrouvé 

 

 

12 articles retenus 

- 8 revues systématiques 
- 4 recommandations pour la pratique clinique 
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Le détail des évaluations de la qualité des articles et guides retenus est indiqué en annexe, 

AGREE-II (Annexe 4) pour les guides thérapeutiques et RPC ; PRISMA (Annexe 5) et R-

AMSTAR (Annexe 6) pour les méta-analyses et revues systématiques. 

 

En ce qui concerne les revues systématiques et les méta-analyses, la moyenne des 

scores totaux était de 54% pour PRISMA et 54% également pour R-AMSTAR. Sur les 8 

articles, 4 (50%) pour PRISMA et 4 (50%) pour R-AMSTAR ont obtenu plus de la moitié 

du score maximal. La méta-analyse la mieux évaluée (28) avait un score PRISMA/R-

AMSTAR de 89%/75% ; la moins bien évaluée (29) de 33%/39%. 

 

En ce qui concerne les recommandations pour la pratique clinique, la moyenne des 

scores totaux était de 48% pour AGREE-II. Sur les 4 articles, 2 (50%) ont obtenu plus de 

la moitié du score maximal. La RPC la mieux évaluée (15) avait un score AGREE-II de 

72% ; la moins bien évaluée (30) de 31%. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des études incluses 

Recommandations pour la pratique clinique 

Evaluation AGREE II Outils d'évaluation Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

72% 

PEDS et PEDS:DM 

ASQ III 
IDE (ou CDI) 

DDST 

EVAL MATER 

0 à 7 ans et 11 mois ↓ Public Jugés compatibles 

Haute Autorité de 

Santé Troubles du 

neurodéveloppement 

Repérage et orientation 

des enfants à risque  

Février 2020 

France (15) 

PEDS (0-7ans et 11 mois) : Sensibilité 74-79 % (modérée), Spécificité 70-80 % (modérée) 
PEDS : DM Sensibilité : 83 % (70-96 %). Spécificité : 84 % (77-93 %).  
 
ASQ 3 (1 mois- 5 ans ½) : Sensibilité 70-90 % (modérée à élevée), Spécificité 76-91 % (modérée à élevée). 
 
IDE (15 mois 6 ans) : sensibilité 84 % (IC95 % [72-92]), spécificité 92 % (IC95 % [[84-97 %]) pour un QI ou un QD inférieur à 86. La 
corrélation entre le quotient de développement IDE et le QI est de 0,85  
 
DDST : pas de résultats car n’est pas approprié pour le repérage des TND chez les enfants à risque, car il manque de sensibilité. 
 
EVAL MATER (test des PMI de la région PACA pour les 3 ans 6 mois et 4 ans 6 mois, évaluation mode de vie bilan clinique psychomoteur, 
langage et comportement): pour les pour le bilan psychomoteur, groupe moins de 4 ans : sensibilité 71,4 %, spécificité 68,3 %, VPP 43,5 %, 
VPN 87,5 % et pour le groupe de plus de 4 ans : sensibilité 70,6 %, spécificité 87 %, VPP et VPN 80 %,   
pour le bilan de langage : groupe moins de 4 ans : sensibilité 72,4 %, spécificité 81,5 %, VPP 80,8 % et VPN 73,3 % et pour le groupe plus de 4 
ans : sensibilité 84,2 %, spécificité 95,2 %, VPP 94,1 % et VPN 87 %.  
 
Chez les enfants à haut risque de troubles du neuro développement, il est recommandé d’utiliser systématiquement un test de repérage global 
standardisé à 9, 18, 24, 30-36 mois et à 4, 5 ans). 
En dehors de ces âges et de facteur de risque utilisation en cas d’inquiétudes (parentales, personnel de la petite enfance ou médical). 
Réévaluation des tests possible à 3 mois en cas de résultats positifs 
Des tests de repérage spécifiques standardisés doivent être utilisés pour explorer le ou les domaines échoués au test de repérage global. 
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Evaluation AGREE II Outils d'évaluation Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

50% 

ASQ 

Bayley 

Brigance 

IDE (ou CDI) 

PEDS 

Brunet-Lezine 

DDST 

28 jours à 6 ans ↓ Non précisé Non précisé Propositions 

portant sur le 

dépistage 

individuel chez 

l’enfant de 28 jours 

à 6 ans, destinées 

aux médecins 

généralistes, 

pédiatres, 

médecins de PMI 

et médecins 

scolaires. 2005  

France (31) 

ASQ (0-5ans): Sensibilité : 70 - 90 % Spécificité : 76 - 91 %  
 
Bayley Infant Neurodevelopmental Screen (3-24mois) : Sensibilité : 63 - 80 % Spécificité : non donnée  
 
Brigance Screens (21mois à 7.5ans): Sensibilité : 75 % Spécificité : 80 %  
 
IDE (3mois-6ans) : Sensibilité > 75 % Spécificité : 70 %  
 
PEDS (0-8ans): Sensibilité : 74 - 79 % Spécificité : 70 - 80 % 
 
Echelle de Brunet-Lézine révisé  (2-30mois) : pas de données de fiabilité 
 
DDST (2semaines-6ans): manque de sensibilité, détecte que 30% des enfants avec trouble pour le langage et 50% pour le retard mental 
 
Le groupe de travail n’a pas identifié de tests de dépistage du retard du développement généralisables en médecine de ville. Certains tests, 
comme le test d’évaluation de Brunet-Lézine révisé ou des tests simplifiés de dépistage (test de Denver ou différentes tables de 
développement), peuvent être réalisés au cours d’une consultation après une courte formation.  
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Evaluation 

AGREE II 
Outils d'évaluation Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

39% 

ASQ 

BDI 

Bayley infant 

neurodevelopmental screen 

Brigance screen II 

IDE (ou CDI)  

Child development review-parent 

questionnaire 

DDST 

Infant development inventory 

PEDS 

0 à 3 ans ↓ Non précisé Non précisé 

 

Identifying Infants 

and Young 

Children With 

Developmental 

Disorders in the 

Medical Home: An 

Algorithm for 

Developmental 

Surveillance and 

Screening, 2006 

 

Etats-Unis 

(17) 

Des niveaux de sensibilité et de spécificité de 70 à 80 % ont été jugés acceptables pour les tests de dépistage du développement. La 

sensibilité et la spécificité ont été classées comme suit : faible = 69 ou moins ; modérée = 70 à 89 ; élevée = 90 ou plus. 

 

ASQ : Normalisé sur 2008 enfants d'origines ethniques et socio-économiques diverses, y compris hispanophones ;  

sensibilité : 0,70-0,90 (modérée à élevée) ; spécificité : 0,76-0,91 (modérée à élevée) 

 

BDI-2 : Normalisé sur 2500 enfants, les informations démographiques correspondent aux données du recensement américain de 2000 ; 

des analyses de biais supplémentaires sont effectuées pour tenir compte des problèmes liés au sexe et à l'origine ethnique ;  

sensibilité : 0,72-0,93 (modérée à élevée) ; spécificité : 0,79-0,88 (modérée) 
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Bayley Infant Neurodevelopmental Screen (BINS) : Normalisé sur 1700 enfants, stratifié selon l'âge, pour correspondre au 

recensement américain de 2000 ; sensibilité : 0,75-0,86 (modérée) ; spécificité : 0,75-0,86 (modérée) 

 

Brigance screen II : Normalisé sur 1156 enfants de 29 sites cliniques dans 21 états ;  

sensibilité : 0,70-0,80 (modérée) ; spécificité : 0,70-0,80 (modérée) 
 

IDE : L'échantillon normatif comprenait 568 enfants du sud de St Paul, MN, une communauté de classe ouvrière essentiellement 
blanche ; Doig et Al ont inclus 43 enfants d'un programme de suivi à haut risque, dont 69 % avaient un niveau d'études secondaires ou 
moins et 81 % bénéficiaient de Medicaid ; sensibilité : 0,80-1,0. (modérée à élevée) ; spécificité : 0,94-0,96 (élevée) 
 

Child Development Review-Parent Questionnaire (CDR-PQ) : standardisé avec 220 enfants de 3-4 ans issus de familles de classe 
ouvrière, principalement blanches; sensibilité : 0,68 (faible) ; spécificité : 0,88 (modérée) 
 

DDST :Normalisé sur 2096 enfants à terme au Colorado ; diversifié en termes d'âge, de lieu de résidence, d'origine ethnique ou 
culturelle et d'éducation maternelle ; sensibilité : 0,56-0,83 (faible à modérée) ; spécificité : 0,43-0,80 (faible à modérée) 
 

Infant Development Inventory: Étudié chez 86 enfants de 8 mois à haut risque suivis dans un programme de suivi périnatal et comparé 
aux échelles de Bayley ; sensibilité : 0,85 (modérée) ; spécificité : 0,77 (modérée) 
 

PEDS: standardisé avec 771 enfants d'origines ethniques et socio-économiques diverses, dont des hispanophones ; sensibilité : 0,74-0,79 
(modérée) ; spécificité : 0,70-0,80 (modérée) 
 

Toute préoccupation soulevée au cours de la surveillance doit être rapidement traitée à l'aide de tests de dépistage standardisés. En outre, 
des tests de dépistage devraient être administrés régulièrement lors des visites à 9, 18 et 30 mois. 
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Evaluation 

AGREE II 
Outils d'évaluation Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

31% 

ASQ 

PEDS 

NDDS 

18 mois ↓ Non précisé Non précisé Société canadienne 

de pédiatrie. Bien 

faire ce qu’il faut à 

18 mois : en appui 

au bilan de santé 

amélioré  

Canada 

(30) Pas de données de fiabilité dans ces recommandations 

 

Les médecins doivent adopter une approche systématique à chaque bilan de santé à 18 mois, qui intégrera un outil de 

dépistage des troubles du développement (les plus utilisés sont le NDDS, l’ASQ et le PEDS/PEDS:DM)  
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Revues systématiques de la littérature 

Evaluation PRISMA/R-

AMSTAR 
Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

89% / 75% 2 à 6 ans ↓ Public Non 
Sim, Fiona, Lucy 

Thompson, Louise 

Marryat, Nitish 

Ramparsad, et 

Philip Wilson. « 

Predictive Validity 

of Preschool 

Screening Tools for 

Language and 

Behavioural  

Difficulties : A 

PRISMA 

Systematic Review. 

» 

 

 Royaume Uni 

(28) 

Outils d'évaluation Sensibilité  Spécificité VPP VPN Diagnostic Odds Ratio 

LDS 0.67 0.99 0.80 0.88 31 (IC 95% 6.21 - 153.95) 

MCDI 0.61 0.94 0.56 0.95 23.62 (IC 95% 7.0-79.7) 

GRTR 0.90 0.69 0.97 0.38 20.20 (IC 95% 5.83-7.04) 

SSLM 0.87 0.64 0.31 0.97 11.75 (IC 95% 2.52 - 55.08) 

DDST 0.10 0.99 0.45 0.93 10.3 (IC 95% 2.51 - 55.08) 

EL-IGDI's 0.64 0.81 0.74 0.72 7.59 (IC 95% 3.05-18.85) 

SDQ 0.31 0.93 0.52 0.84 5.83 (IC 95% 2.20 -15.48) 

IRS 0.29 0.91 0.29 0.92 4.48 (IC 95% 1.71 - 11.76)  

DDST & health, behavior & 

neurodevelopmental histories 
0.44 0.85 0.41 0.87 4.45 (IC 95% 3.50 - 5.66) 

MCDI: UKSF 0.5 0.67 0.58 0.6 4.26 (IC 95% 2.95 - 6.17) 

GLS 0.67 0.68 0.31 0.90 3.77 (IC 95% 1.07 - 13.27) 
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Evaluation 

PRISMA/R-

AMSTAR 

Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

78% / 68% 1 à 4 ans ↓ Public Non Warren R, 

Kenny M, 

Bennett T, 

Fitzpatrick-

Lewis D, Ali 

MU, Sherifali 

D, et al. 

Screening for 

developmental 

delay among 

children aged 

1-4 years: a 

systematic 

review. 

cmajo. 25 

janv 2016  

Canada (32) 

Outils d'évaluation Commentaires 

ASQ-2 

Nombre nettement plus élevé d'orientations vers une intervention précoce dans les groupes d'intervention que dans le 

groupe de contrôle (risque relatif [RR] 1,95, intervalle de confiance [IC] à 95 % 1,49-2,54, dans le groupe d'intervention 

avec assistance administrative et RR 1,71, IC à 95 % 1,30-2,25, dans le groupe d'intervention sans assistance 

administrative).  

VTO 
Instrument de dépistage du langage pour dépister les enfants âgés de 15 mois 

Pas de données sur la sensibilité ni spécificité 
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Evaluation 

PRISMA/R-

AMSTAR 

Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

56% / 67% 24, 27 et 30 mois ↓ Public Non 

Velikonja T, 
Edbrooke-
Childs J, 

Calderon A, 
Sleed M, 
Brown A, 

Deighton J. 
The 

psychometric 
properties of 
the Ages & 

Stages 
Questionnaires 
for ages 2-2.5: 
a  systematic 
review. Child 
Care Health 

Dev. janv 2017  
 

Royaume Uni 
(33) 

Outils d'évaluation Sensibilité  Spécificité Commentaires  

ASQ-3 

 0.78 à 
0.91 

(24mois) 
0.78 (27 

mois) 
 0.87 

(30mois) 

0.72 
(24mois) 

0.86 
(27mois) 

 0.93 
(30mois)   

ASQ:SE 

0,71 (24 
mois) 

0,80 (30 
mois) 

0.95 
(24mois) 

0.74 
(30mois) 

 

ASQ-3 traduit 

0,80 à 0,88 
(24 mois) 
0,54 (30 

mois)  

0,71 (24 
mois) 

0,91 (30 
mois) 

 
Fiabilité inter évaluateur 24 mois 0,94 27 mois 0,84 et 30 mois 0,91  
Fiabilité intra évaluateur pour tout âge 0,72 à 0,90 
  

ASQ:SE traduit 
0,90 (24 

mois) 
0,78 (30 

mois) 

0,93 à 0,95 
(24 mois) 
0,89 (30 

mois)   
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Evaluation 
PRISMA/R-
AMSTAR 

Population Résultats Financeme
nt Conflit d'intérêt Article/Pays 

52% / 48%  0 à 24 mois ↓ Public Non 

Pontoppidan, 
Maiken, Nete 

K. Niss, Jan H. 
Pejtersen, 
Megan M. 

Julian, et Mette 
S. Væver. « 

Parent Report 
Measures of 
Infant and 
Toddler 
Social-

Emotional 
Development: 
A  Systematic 

Review. » 
Family 

Practice 34, no 
2 (1 avril 

2017)  
 

Danemark 
(34)  

Outils 
d'évaluation Sensibilité  Spécificité  Cronbach’s 

alpha Fiabilité inter évaluateur  Valeur prédictive positive 

ASQ:SE 2 0,81 0,84 0,84 0,91 0,59 

BPSC/PPSC  0,75-0,92 
(PPSC) 0,77 (PPSC) 0,64-0,83 (BPSC)  

0,86-0,92 (PPSC) x x 

BITSEA 0,72-0,93 0,76-0,85 x 0,61-0,68 (parents)  
0,28 (parents-enseignants) x 

CBCL  0,85-0,89 0,90-0,92 

0,95 (total)  
0,66-0,92 

(domaine par 
domaine) 

0,61 (parents) 
0,65 (enseignants) 

0,40 (parents-enseignants) 
x 

DECA-I/T 

0,27-0,47 
(nourrisson) 

0,41-0,57 
(enfant) 

0,87 (nourrisson) 
0,80-0,87 (enfant) 0,90-0,95 0,68-0,74 0,75-0,77 

ESCA 0,86 0,83 0,91 x x 

SEGC 0,87 0,9 0,9 x x 

ITSEA X x 

0,66-0,79 
(externalisation) 

0,85 
(internalisation) 

0,56-0,79 
(compétences) 

0,43-0,79 (parents) x 

M-P-R  X x 0,93 x x 
SEAM X x 0,90-0,91 0,32-0,95 (enseignants) x 
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Evaluation 

PRISMA/R-

AMSTAR 

Population Résultats Financement Conflit d'intérêt 
Article/Pay

s 

48% / 48% 2 ans à 2 ans et demi ↓ Public Non Bedford H, 

Walton S, 

Ahn J. 

Measures 

of Child 

Developme

nt: A 

review 

[Internet]. 

UCL 

Institute of 

Child 

Health: 

London, 

UK. 

London, 

UK: UCL 

Institute of 

Child 

Outils 

d'évaluation 

Sensibili

té  

Spécifici

té 

 

Cronbach

’s alpha 

Fiabilité 

inter 

évaluate

ur  

Fiabilité 

intra 

évaluate

ur 

Valeur 

prédictiv

e 

positive 

Commentaires  

ASQ-3 

0,92 (24 

mois) 

0,77 (27 

mois) 

0,86 (30 

mois) 

0,72 (24 

mois) 

0,86 (27 

mois) 

0,93 (30 

mois) 

x 0,92 0,91 x 

  

PEDS 

0,74-

0,80 (0 à 

8 ans) 

0,70 (1 à 

3 ans) 

0,70-

0,80 (0 à 

8 ans) 

0,79 (1 à 

3 ans) 

x x x x 

  

BSID-III x x x 
0,91-
0,93 

x x 
moyenne de coefficient de stabilité >= 0.80 pour tous 

les âges  
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BDI-2 x x x x 0,8 x  Fiabilité totale 0.98 to 0.99 Health; 

2013 juin 

 

 Royaume 

Uni 

(35) 

Bayley III x x x x x x   

Brigance 0,82 0,84 x 0,9-0,99 0,84-
0,99 

x 

Identifie 86% des enfants.  
Cohérence interne de 0,84 à 0,99 

 Fiabilité intra évaluateur : 0,84 à 0,99 
 Fiabilité inter évaluateur 0,9 à 0,99  
 Validité convergente 0,66 à 0,97   

IDE ou CDI x x x x x x   

CAT/CLAMS x x x 0,8 x x   

CDR 0,68 0,88 x x x x   

Denver x x 0,9-0,99 0,9-0,99 x x   

GMDS-ER-2-8 x x x x x x 
À l'exception de l'échelle d'évaluation des 
performances, les coefficients dépassent tous 
aisément la valeur minimale acceptable de 0,70. 

MSD x x x x x x   

MSEL  x x  x  
0,91-
0,99 

0,71-
0,96  x 

 Fiabilité >= 0,65 , validité convergente >= 0,5, 
fiabilité de la cohérence interne 0,91  

PEDS-DM 0,83 0,84 x  
0,82-

0,96 

0,98-

0,99 
 x 

  

SGS 
0,44-

0,82 
0,94-1 x  x   x  x 
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Evaluation 

PRISMA/R-

AMSTAR 

Outils d'évaluation         Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

37% / 52%  

Battelle 
Developmental 
Inventory (BDI) 

Battelle 
Developmental 

Inventory 2nd edition 
(BDI-2) 
Battelle 

Developmental 
Inventory screening 
test (BDI screening 

test) 

        0 à 5 ans ↓ Public Non 

Cunha, Ana C. 
B., Michelle D. 

Berkovits, et 
Karolina A. 

Albuquerque. 
«Developmental 

Assessment 
With Young 
Children: A 
Systematic 
Review of 

Battelle Studies 
». INFANTS & 

YOUNG 
CHILDREN 31, 

no 1 (mars 
2018)  

 
Brésil (36) 

Aucune donnée psychométrique disponible 
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Evaluation 

PRISMA/R-

AMSTAR 

Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

37% / 36% 0 à 3 ans ↓ Non précisé Non précisé Fischer, 
Morris J, et 

Martines J. « 
Developmental 

Screening 
Tools: 

Feasibility of 
Use at Primary 

Healthcare 
Level in Low- 
And Middle-

Income 
Settings ». 
Journal of 

Health, 
Population, 

and Nutrition 
32, no 2 (juin 

2014)  
 

Brésil (37) 

Outils d'évaluation Sensibilité  Spécificité VPP VPN 

PEDS 
0,75 (population nord américaine) 

0,62 (LMIC) 

0,74 (population nord américaine) 

0,65 (LMIC) 
0,26 0,9 

BSID II x x x x 

BAS x x x x 

Denver test x 
0,91 (mère ⩽ BAC + 4) 

0,71 ( mère ⩾ BAC +9)  
x x 

Standford Binet 

Intelligence scale 
x x x x 

ASQ x x x x 

Vineland Adaptive 

Behavior Scales II  
x x x x 
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Evaluation 

PRISMA/R-

AMSTAR 

Population Résultats Financement Conflit d'intérêt Article/Pays 

33% / 39% 0 à 7 ans ↓ Privé Non précisé Marlow, 

Marguerite, 

Chiara Servili, et 

Mark Tomlinson. 

« A Review of 

Screening Tools 

for the 

Identification of 

Autism Spectrum 

Disorders and  

Developmental 

Delay in Infants 

and Young 

Children: 

Recommendations 

for Use in Low-  

and Middle-

Outils d'évaluation Sensibilité > 0,7 Spécificité > 0,7 

ASQ oui oui 

ASQ:SE oui  oui 

BDI-2 ST oui oui 

BINS oui oui 

BPSC non non 

Brigance II oui oui 

CSBS-DP BS 

CSBS-DP CQ 
oui oui 

CDR-PQ oui pour une seule valeur (sensibilité ou spécificité, non précisé) 

DDST oui pour une seule valeur (sensibilité ou spécificité, non précisé) 

ECI-4 non non 

EDI non non 
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ERIC oui oui Income Countries. 

» Autism 

Research : 

Official Journal of 

the International 

Society for 

Autism Research 

12, no 2 (février 

2019)  

 

Afrique du Sud 

(29) 

ESI-R oui oui 

ESP non non 

ESSENCE-Q oui pour une seule valeur (sensibilité ou spécificité, non précisé) 

Greenspan non non 

ITC oui oui 

PCQ non non 

PEDS oui oui 

PEDS-DM oui oui 

PPSC oui oui 

PSC oui oui 

SWYC oui oui 
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B. Applicabilité des outils du développement global de l’enfant en médecine générale 
 

B.1 Temps de passation 

 

Nous n’avons pas utilisé de notion de temps dans les critères d’inclusion dans le but de ne 

pas réduire le nombre d’articles. 

Afin de pouvoir répandre l’utilisation d’un outil d’évaluation en soins premiers, il est 

essentiel que cet outil puisse être rempli dans un temps acceptable durant une consultation 

qui est généralement inférieure à 20 minutes. En outre, l'évaluation ne doit pas remplacer le 

temps nécessaire à une communication claire des résultats et à la promotion d'initiatives 

stimulantes par la famille. (37) 

La recommandation HAS de 2005 (AGREE-II 50%) (31) n’a pas identifié de tests de 

dépistage du retard du développement généralisables en médecine de ville. Les experts 

proposent que des tests d’évaluation simples consistant en une courte série de questions 

soient développés et mis en place au plus tôt.  

Le PEDS est classé comme étant un outil pouvant être rempli rapidement dans plusieurs 

articles (34,35,37). Il n’a en effet que 10 items et peut être réalisé en 2 minutes lors d’un 

entretien avec les parents. L’ASQ a également l’avantage d’être court et facile à remplir 

(35), avec un temps de 10 à 15 minutes de remplissage pour les parents et 1 à 3 minutes 

d’évaluation pour le praticien.  

A contrario, l’IDE est considéré comme étant long avec jusqu’à 300 items à vérifier (34), 

mais il existe une version brève.   

 

B.2 Coût 
 

L’article de Marlow (29) met en lumière le fait que la plupart des tests développés et 

autorisés dans les pays développés sont strictement protégés par le droit d'auteur. La 

majorité des outils de dépistage développés aux États-Unis sont payants. 

Le PEDS a l’avantage d’être peu coûteux par rapport aux autres solutions (35). L’ASQ est 

également intéressant étant donné qu’il s’agit d’un achat unique (35). 

L’Ontario a adopté un bilan de santé amélioré à 18 mois associé à un nouveau code 

d’honoraires médicaux, pour inciter les médecins Canadiens à mener à bien ce bilan 

(AGREE-II 31%) (30).  
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B.3 Age d’évaluation 
 

Selon la recommandation de l’AAP (AGREE-II 39%) (17), il n'existe pas d'outil de 

dépistage universellement accepté qui convienne à tous les âges. 

 

La recommandation HAS de 2005 (AGREE-II 50%) (31) souhaite développer des tests de 

dépistage simples pour l’âge de 2, 4 et 6 ans. A chacun de ces âges une particularité du 

développement peut être évaluée. A 2 ans le dépistage de l’autisme est préconisé. A 4 ans 

il est possible d’évaluer le langage oral. En France, la visite des 6 ans est obligatoire et 

réalisée en principe par la médecine scolaire, il s’agit d’un âge important avec l’entrée à 

l’école primaire et le développement du langage écrit. C’est également l’occasion de 

dépister les troubles des apprentissages et les troubles d’hyperactivité avec déficit de 

l’attention (TDHA). 

 

La recommandation canadienne (AGREE-II 31%) (30) détaille qu’un bilan de santé 

systématique est réalisé à l’âge de 18 mois au Canada car il s’agit du dernier rendez-vous 

comportant des vaccins chez un médecin de soins premiers avant l’entrée à la maternelle. 

La rencontre à 18 mois est perçue comme un moment crucial du développement de 

l’enfant, mais c’est également un moment auquel les familles peuvent se trouver aux prises 

avec des problèmes, tels que les services de garde, la gestion du comportement, la nutrition 

et l’alimentation ainsi que le sommeil. Les auteurs souhaitent aussi que le gouvernement et 

les organismes axés sur l’enfance promeuvent et soutiennent des initiatives de recherche en 

vue de déterminer s’il est nécessaire de prévoir un bilan de santé régulier entre celui de 18 

mois et celui de quatre ans. 

 

L’article de Bedford (35) avait pour objectif d'identifier les outils d’évaluation du 

développement de l’enfant pouvant être appliqués lors de la consultation des deux ans en 

Grande Bretagne. Cet âge a été mis en avant car il s’agit d’une étape clef du 

développement du langage, socio-émotionnel et cognitif. L’évaluation des deux ans permet 

de connaître l’état de santé de l’enfant afin d'optimiser le développement, le bien-être 

émotionnel et de réduire ainsi les inégalités de développement.  
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La recommandation américaine (AGREE-II 39%) (17) propose d’administrer un outil de 

dépistage standardisé du développement pour les enfants qui semblent être à faible risque 

d'un trouble du développement à 9, 18 ou 30 mois. 

À l'âge de neuf mois, de nombreux problèmes liés au développement des capacités 

motrices peuvent être identifiés de manière fiable. La communication sociale et non 

verbale, y compris les vocalisations et les gestes, sont des aspects importants de la 

communication émergente qui peuvent être évalués à cet âge. Il peut exister des signes de 

troubles autistiques du développement qu’il est important de rechercher : contact visuel, 

orientation au prénom, pointage du doigt... La visite de soins préventifs à 9 mois est 

également une bonne occasion d'encourager les parents à accorder une attention 

particulière à la communication et aux compétences linguistiques.  

A l’âge de 18 mois, les retards de langage sont souvent évidents et il existe des 

interventions précoces efficaces. Les symptômes de l'autisme sont souvent présents et plus 

évidents à cet âge, et des stratégies d'intervention précoce efficaces sont disponibles. Les 

légers retards moteurs qui n'ont pas été détectés lors du dépistage à 9 mois peuvent être 

plus apparents à 18 mois. 

À l'âge de 30 mois, la plupart des retards moteurs, langagiers et cognitifs peuvent être 

identifiés à l'aide d'instruments de dépistage, ce qui permet d'évaluer et d'intervenir auprès 

des enfants présentant un retard. 

 

L’article de Pontoppidan (34) met en avant le fait que pour une utilisation dans le cadre des 

soins primaires, un outil d'évaluation qui couvre un large éventail d'âges est avantageux car 

il réduit la nécessité de recourir à des outils différents. Cet aspect est souligné par l’article 

de Cunha (36), car les outils qui couvrent une large gamme d'âge facilitent le suivi 

longitudinal en utilisant la même mesure clinique pour déterminer les trajectoires de 

développement et les résultats. Cependant, pour le suivi dans le temps, ni l'âge auquel les 

enfants ont été évalués pour la première fois ni le délai entre le dépistage et les évaluations 

de suivi n'ont eu d'effet significatif sur les performances prédictives d’après l’article de 

Sim (28). 

 

B.4 Administrateur de l’outil 
 

Les outils de repérage peuvent être des questionnaires à remplir par les parents, être rempli 

durant la consultation par l’évaluation d’un médecin ou bien une association des deux. 
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Les questionnaires parentaux sont de plus en plus répandus, en effet dans l’article de Sim 

(28) quatre des six études sur les tests évaluant le langage ont utilisé des mesures de 

déclaration des parents et deux ont eu recours à l'évaluation directe des enfants, réalisé 

entre deux et six ans. 

 

La recommandation HAS de 2005 (AGREE-II 50%) (31) qui préconisait le développement 

d’outils d’évaluation du développement de l’enfant, souhaitait que ces tests de repérage 

soient simples pouvant être présentés sous la forme d’un questionnaire qui sera soit rempli 

par les parents ou les adultes proches de l’enfant et analysé avec le médecin, soit rempli 

par le médecin lors de la consultation. 

 

Il a été démontré que les mesures remplies par les parents sont aussi précises, plus 

sensibles et plus spécifiques que celles administrées par des professionnels pour identifier 

les enfants ayant des problèmes de développement. Par exemple, ils ont une meilleure 

valeur prédictive négative que l'évaluation directe de l'enfant pour le développement du 

langage, et une meilleure valeur prédictive positive que la combinaison des rapports des 

parents et de l'évaluation de l'enfant pour le développement comportemental. (28,35)  

Si les parents ont eu la possibilité de compléter la mesure avant l'examen, elle peut 

permettre de mieux cibler l'examen et sera finalement plus utile pour le parent et l'enfant. 

Étant donné les difficultés d'évaluation de ces jeunes enfants avec précision, une mesure à 

remplir par les parents est également plus susceptible de fournir une meilleure évaluation 

globale qu'un test ponctuel qui peut être soumis à un trop grand nombre de facteurs 

externes tels que la façon dont l'enfant se sent le jour de l'évaluation ainsi que sa relation 

avec l'examinateur. (35) Ceci est également conforme avec l'objectif de travailler en 

partenariat avec les parents ; ceux-ci peuvent décrire au mieux ce que leur l'enfant peut 

faire, même s'ils ne peuvent pas toujours interpréter ce que cela signifie. Ils ont l'avantage 

supplémentaire de les impliquer totalement dans le processus, en les utilisant comme 

experts dans le développement de leur enfant (35). 

 

En ce qui concerne les outils pouvant être rempli par les parents, l’article de Bedford (35) 

indique que le PEDS est facile à remplir et est rédigé à un niveau de lecture équivalent à 

celui des enfants de 5 à 7 ans. En effet, 98 % des parents ont trouvé le questionnaire facile 

à remplir et 89 % ont estimé que l'outil serait utile ou très utile aux professionnels de la 

santé.  Il est acceptable pour les parents et les professionnels et nécessite une formation 
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minimale. Le PEDS encourage la participation des parents à l'évaluation du développement 

de leur enfant.  

Ce même article (35) souligne que les parents trouvent l’ASQ 3 facile et rapide à remplir et 

qu'il les aide à en apprendre davantage sur la croissance et le développement de leur 

enfant.  

 

Dans les pays à revenu élevé, les administrateurs des tests de repérage doivent 

généralement remplir une formation sur la manière d'administrer et de noter le test et sont 

souvent des professionnels de santé, d’après Marlow (29). Il est important de prendre en 

compte les compétences et les connaissances requises pour administrer l'outil, les testeurs 

hautement qualifiés coûtent cher à former et sont souvent en nombre très limité (37). 

 

B.5 Population étudiée 
 

Dans l’article de Sim (28), toutes les études sauf une faisaient état d’outils applicables à un 

contexte de population générale. 

L’ASQ 3 a été étudiée en population générale, mais également pour le suivi d'enfants 

présentant un risque accru de troubles du développement, comme les enfants prématurés 

(35). 

 

Le PEDS ou des parties du PEDS ont été utilisés dans des enquêtes de population 

générales et a été utilisé chez des enfants présentant des risques de problèmes de 

développement (35). 

 

Les recommandations françaises de 2020 de l’Haute Autorité de Santé (AGREE-II 72%) 

(15) concernent les enfants à risque de troubles du développement et conseillent 

d’appliquer certains tests (ASQ, IDE et PEDS) sur cette population, mais n’abordent pas 

leur utilisation en population générale.  

 

B.6 Validation sur population française 
 

La plupart des outils d’évaluation du développement ont été créés dans des pays 

développés : sur 58 outils de dépistage, 41 proviennent des États-Unis et 3 du Canada (29). 
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Il est important de souligner la nécessité de mener davantage d'études de validation pour 

améliorer l'utilisation dans les populations non américaines et non anglophones, afin de 

garantir des résultats précis de l'évaluation du développement dans ces populations pour de 

futures études et à des fins cliniques (36). 

 

La nécessité d'interpréter les résultats des tests avec précaution lorsqu’ils étaient utilisés 

avec une autre population que celle utilisée pour les normes de validation a été soulignée. 

En effet, les éditeurs ont développé des versions traduites, mais sans faire de nouvelles 

études de validation (36). 

 

La recommandation HAS de 2005 (AGREE-II 50%) (31) propose que ces tests de 

dépistage simples, parallèlement à leur mise en place, soient validés sur la population 

française. 

 

L'ASQ-3 a été traduit et utilisé dans un certain nombre de pays européens (par exemple, en 

France, Norvège, Finlande, Espagne, Pays-Bas), Turquie ainsi qu'en Amérique du Nord, en 

Amérique du Sud, en Asie et en Australie. Cependant, seules quelques études ont examiné 

ses propriétés psychométriques dans leur propre contexte culturel après traduction (35).   

L'ASQ-3 manque de normes standardisées pour la population britannique, et donc 

également pour la population française, car les caractéristiques sociodémographiques de la 

population britannique diffèrent sensiblement de celles des États-Unis où la mesure a été 

validée (35).  

 

B.7 Adaptation au milieu culturel  
 

La nécessité de prendre en compte les différences culturelles et contextuelle pour mesurer 

le développement de l'enfant a été mise en évidence (33). 

Dans une étude réalisée dans les pays à faible revenu, les rapports des parents peuvent ne 

pas être aussi fiables dans certains cas, en raison du faible niveau d'alphabétisation, du 

manque de connaissances sur les étapes du développement et de la possibilité pour les 

parents de fournir des réponses socialement acceptables par désirabilité sociale.  
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La recommandation américaine de 2006 (AGREE-II 39%) (17) précise que l’ASQ 3 a été 

standardisé sur 2008 enfants d'origines ethniques et socio-économiques diverses, y compris 

hispanophones. 

Pour l’outil IDE, l'échantillon comprenait 568 enfants du sud de St Paul, une communauté 

de classe ouvrière essentiellement blanche (17).  

L’outil PEDS a été standardisé sur 2 823 familles aux États-Unis d'origines diverses, y 

compris de niveaux de statut socio-économique et d'ethnicité variés (17). Aucune étude sur 

population spécifique a été réalisée en France. 

 

Lors de la sélection d'un outil de dépistage existant, les décideurs politiques, les chercheurs 

et les intervenants doivent tenir compte de sa faisabilité et de son adéquation culturelle 

avec le cadre prévu. La sélection et la validation d'un outil de dépistage approprié exigent 

un temps et des efforts considérables, du personnel de recherche et des ressources 

financières, et le processus d'adaptation est plus complexe que la simple traduction. La 

détermination des propriétés psychométriques d'un outil dans un nouveau contexte est 

coûteuse et nécessite une expertise et des capacités de recherche (29). 

 

B.8 Données psychométriques  
 

Les données de sensibilité/spécificité expriment dans quelle mesure un outil permet de 

classer correctement un enfant comme ayant un retard de développement justifiant ou non 

un traitement et sont donc essentielles pour l'utilisation clinique. Comme il n'y a pas de 

“gold standard” dans le domaine du développement de l’enfant, il n'y a pas de consensus 

sur la mesure à comparer pour obtenir des données prédictives (34). 

Une sensibilité acceptable pour un test de repérage de troubles du développement est de 70 

% à 80 %, et la norme reconnue de spécificité est d’environ 80 % selon la recommandation 

française de 2020 (AGREE-II 72%) (15). 

 

La fiabilité entre les évaluateurs parent-enseignant ne doit pas nécessairement être élevée, 

car les enfants peuvent avoir un retard dans un contexte (par exemple à l'école) mais pas 

dans un autre (par exemple à la maison) (34). 
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ASQ-3 

Dans l’article de Bedford on retrouvait une sensibilité de 0,86 et la spécificité était de 0,85. 

Les chiffres relatifs à la sensibilité et à la spécificité aux âges clés entre 24 et 30 mois sont 

donnés ci-dessous : A 24 mois : sensibilité 91,2%, spécificité 71,9%, soit une sensibilité et 

une spécificité qui restent acceptables (35). A 27 mois : sensibilité 77,8%, spécificité 

86,4%. A 30 mois : sensibilité 86,7%, spécificité 93,3%.  

 

La recommandation HAS de 2005 (AGREE-II 50%) retrouvait des chiffres similaires pour 

l’ASQ de 0 à 5ans : Sensibilité : 70 - 90 % Spécificité : 76 - 91 % (31). 

Dans la recommandation américaine de 2006 (AGREE-II 39%), on retrouve exactement 

les mêmes chiffres : Sensibilité : 0,70-0,90, qu’ils interprètent comme modérée à élevée ; 

spécificité : 0,76-0,91 interprétée également comme modérée à élevée (17). 

 

L’article de Velikonja (33) traitait des valeurs psychométriques de l’ASQ-3. Les valeurs de 

l’ASQ-3 adapté/traduit était étudié à partir d’article chinois, brésilien, indien, néerlandais, 

turque, chilien et coréen. 

Les valeurs de sensibilité pour l'ASQ-3 étaient jugées comme satisfaisantes. Pour la 

version à 24 mois, les valeurs allaient de 0,78 à 0,91. Pour la version à 27 mois, une seule 

étude a fait état d'une sensibilité, avec une valeur de 0,78. Pour la période de 30 mois, la 

sensibilité est d’une valeur de 0,87. Les valeurs de sensibilité pour l'ASQ-3 adapté/traduit 

étaient moins cohérentes.  

Les valeurs de spécificité pour l'ASQ-3 étaient satisfaisantes. Des valeurs similaires ont été 

trouvées pour les versions ASQ-3 adaptées/traduites. Pour la version 24 mois, les valeurs 

allaient de 0,71 à 0,84. Pour la version à 30 mois, la valeur était de 0,91. Il n'y avait pas de 

données disponibles pour la version à 27 mois. (33) 

La fiabilité de la cohérence interne des versions traduite/adapté de l'ASQ-3 était 

généralement plus faible, mais constante à travers les différentes versions d'âge et jugée 

bonne à acceptable (α=0,51 à 0,87). La stabilité test-retest est excellente (r=0,91), la 

fiabilité inter-observateur également excellente (r=0,92) et la validité de contenu excellente 

aussi (α=0,.82 à 0,88).  

Les trois versions d'âge ASQ-3 se sont avérées avoir des valeurs satisfaisantes pour la 

fiabilité de la cohérence interne. Cependant, il y a eu des variations au sein de sous-

domaines spécifiques et des valeurs alpha inférieures de Cronbach ont été trouvées pour la 
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motricité fine à 24 mois (0,51), la résolution de problèmes à 24 mois (0,53) et personnel-

social à 27 mois (0,58). 

Aucune étude n'a évalué la fiabilité inter-observateur de l'ASQ-3.   

 

PEDS 

La recommandation HAS de 2020, qui est la mieux notée (AGREE-II 72%) (15) retrouve 

une sensibilité de 83 % (70-96 %) et une spécificité de 84 % (77-93 %). 

La sensibilité et la spécificité du PEDS rapportées pour les enfants nord-américains âgés de 

0 à 7 ans sont respectivement de 75% et 74% dans l’article de Fisher (37). Des résultats 

similaires sont retrouvés dans l’article de Bedford (35) avec une sensibilité de 74% à 80% 

et une spécificité de 70% à 80% chez les 0-8 ans. Aucune information n'était disponible sur 

la valeur prédictive du PEDS. Les taux de sensibilité et de spécificité publiés sont jugés 

acceptables dans ce même article. 

Les recommandations françaises de 2005 (AGREE-II 50%) et américaines de 2006 

(AGREE-II 39%) (17,31) ont des résultats strictement identiques entre eux et similaires 

aux autres articles: Sensibilité : 74 - 79 % et spécificité : 70 - 80 %. 

 

IDE  

La recommandation HAS de 2020 (AGREE-II 72%) (15) montre une sensibilité de 84 % 

(IC95 % [72-92]), et une spécificité de 92 % (IC95 % [84-97 %]).  

Des résultats similaires sont retrouvés dans la recommandation des Etats-Unis (AGREE-II 

39%) (17) avec une sensibilité de 0,80-1,0 jugée comme modérée à élevée et une 

spécificité de 0,94-0,96 jugée comme élevée.  

Des résultats moins bons sont mis en avant dans la recommandation française de 2005 

(AGREE-II 50%) (31) où la sensibilité est de plus de 75 % et la spécificité de 70 %. 

 

BDI 2 

La recommandation des Etats-Unis (AGREE-II 39%) retrouve une sensibilité de 0,72-0,93 

(modérée à élevée) et une spécificité de 0,79-0,88 (modérée). (17) 

Les auteurs d’article de Cunha ont souligné les propriétés psychométriques du BDI-2 du 

manuel de l'examinateur, notamment une fiabilité test-retest acceptable (0,80) ainsi qu'une 

excellente cohérence interne (0,98-0,99). (36) 
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Denver 

Dans l’article de Marlow, (28), le dépistage par le DDST à l'âge de 3,9-5,2 ans ont permis 

de prédire les problèmes scolaires à 6,9-8,2 ans avec une sensibilité de 44 %, une 

spécificité de 85 %, une VPN de 87 % et une VPP de 41 %. 

Les résultats de l’article de Fisher ont indiqué une spécificité élevée (plus de 91%) mais 

une sensibilité variable allant de 33% chez les mères ayant fait des études de quatre ans 

d'éducation, à 73% chez les mères de neuf ans d'études ou plus. (37) 

Des résultats similaires sont identifiés dans la recommandation HAS de 2005 (AGREE-II 

50%) (31) avec un manque de sensibilité : 30% des enfants avec trouble pour le langage et 

50% pour le retard mental. De même aux Etats-Unis (AGREE-II 39%) (17), une sensibilité 

faible à modérée (0,56-0,83) et une spécificité variable (0,43-0,80).  

 

Bayley III 

La recommandation des Etats-Unis (AGREE-II 39%) (17) retrouve une sensibilité de 0,75-

0,86 (modérée) et une spécificité de 0,75-0,86 (modérée). La recommandation HAS de 

2005 (AGREE-II 50%) (31) montre des résultats similaires en terme de sensibilité (63 - 80 

%), en revanche, aucune donnée n’est trouvée pour la spécificité. 

 

Brigance  

La recommandation des Etats-Unis (AGREE-II 39%) (17) retrouve une sensibilité de 0,70-

0,80 (modérée) et une spécificité de 0,70-0,80 (modérée). La recommandation française de 

2005 (AGREE-II 50%) (31) montre des résultats similaires avec une sensibilité de 75 % et 

une spécificité de 80 %. 

 

B.9 Limitation de validation 
 

D’après l’article de Velikonja (33), pour comparer les résultats des propriétés 

psychométriques de l'ASQ issus de cette étude et d'autres mesures du développement de 

l'enfant, des examens systématiques d'autres mesures sont nécessaires. Les preuves 

existantes incluses étaient généralement de faible qualité : des recherches futures sont 

nécessaires pour examiner la fiabilité et la validité des mesures pour un échantillon anglais. 

 (33) 

 



   
 

43 
 

Il existe peu de preuves de la validité prédictive de ces outils lorsqu'ils sont utilisés dans un 

cadre communautaire. La validité prédictive est un critère essentiel pour déterminer 

l'efficacité d'un outil de dépistage, car elle garantit que l'outil ne fournit pas seulement un 

aperçu du développement de l'enfant à un moment précis, mais permet également de se 

faire une idée de la progression de son développement au cours des années suivantes. (33) 

 

Les résultats montrent que les difficultés de langage et de comportement identifiés au cours 

des années préscolaires peuvent être prédictifs de troubles ultérieurs du langage et du 

fonctionnement socio-émotionnel. Pour les études qui font état d'outils de dépistage du 

langage et du comportement présentant les données de validité prédictive combinées les 

plus élevées, la sensibilité semble être l'élément le plus faible. Cependant, la spécificité, la 

valeur prédictive négative et la valeur prédictive positive sont systématiquement élevées 

pour ces études, ce qui indique que les personnes qui ne sont pas à risque de retard sont 

correctement identifiées et que les résultats des dépistages sont cohérents lors du suivi. 

Cette conclusion reflète également la nature des performances du dépistage en ce sens qu'il 

y a toujours un compromis entre sensibilité et spécificité. Il se peut que ceux qui 

développent des outils de dépistage à utiliser dans les premières années aient jugé plus 

pertinent de se concentrer sur l'identification correcte de ceux qui se développent 

généralement, au risque de manquer certains de ceux qui ne le sont pas. (28) 

 

B.10 Sphères étudiées 
 

Les études faisant état des outils de repérage les plus sensibles sont celles qui mesurent le 

langage. Les outils d’évaluation linguistique et comportemental combinés ont montré des 

performances inférieures à celles des outils d’évaluation linguistique, mais de meilleures 

performances globales que les outils de dépistage comportemental seul. (28) 

 

L’ASQ 3 produit des scores pour chaque domaine du développement ainsi qu’un score 

global. Bien que l'ASQ-3 couvre tous les domaines d'intérêt en matière de développement, 

il se concentre sur les aspects "personnels-sociaux" plutôt que "sociaux-émotionnels”. 

Cependant, l'ASQ-SE, qui se concentre uniquement sur le développement social et 

émotionnel, pourrait être utilisé conjointement avec l'ASQ-3.  Les auteurs font remarquer 

qu'une différence importante entre cet outil de repérage et les autres est qu'il est conçu pour 
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montrer ce que les enfants peuvent faire, et non pas seulement ce qu'ils ne peuvent pas 

faire. (35) 

 

Le PEDS couvre également tous les domaines d'intérêt en matière de développement. 

Comme il ne s'agit pas d'une variable continue, elle est moins utile comme mesure de suivi 

longitudinal de la population. Comme le PEDS n'offre pas de possibilité spécifique 

d'essayer des choses avec l'enfant, il peut être une mesure plus subjective. (35) 

 

B.11 Outils prépondérants 
 

Deux outils, l’ASQ-3 et le PEDS, sont apparus comme les plus appropriés pour être inclus 

dans l'examen des deux ans comme mesure de population du développement des enfants. 

(35) Ces deux outils sont d’ailleurs utilisés pour l’examen des 18 mois au Canada 

(AGREE-II 31%) (30).  

En effet, l’ASQ est étudié dans 6 des 8 articles (l’ASQ manquait dans un article dédié à 

l’outil Battelle Developmental Inventory et l’article de Sim dédié aux tests du langage et 

comportement) et dans toutes les recommandations de cette méta revue. Le PEDS est 

également retrouvé dans toutes les recommandations de cette méta revue, et dans 3 des 8 

articles.  

Un troisième outil, IDE version brève, ou CDI, se présente comme une piste intéressante. Il 

est moins étudié dans les articles de cette méta-revue (seul l’article de Bedford le 

mentionne) mais est mis en avant en tant qu’outil du développement global par les 

recommandations françaises de 2020 (AGREE-II 72%) et 2005 (AGREE-II 50%), ainsi 

qu’aux Etats-Unis (AGREE-II 39%). 

 

C. Outils d’évaluation du développement global de l’enfant de 0 à 6 ans applicables en 

population générale en soins premiers 
 

Sept outils d’évaluation du développement global de l’enfant sont retrouvés dans la plupart 

des articles. Trois de ces outils semblent être les plus prometteurs pour l’applicabilité en 

soins premiers. Il s’agit de l’ASQ-3, du PEDS et l’IDE version brève que nous avons mis 

en premier dans ce tableau récapitulatif.
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Tableau 2 : Synthèse des différents outils   

 

Outils Description Nombres 

d’items 
Sensibilité Spécificité Tranche 

d’âge 
Temps 

en minutes 
Prix* Avantages Inconvénients Traduction en 

français/validation* 

ASQ-3 Rempli par les 
parents.  
 
Série de 
questions 
spécifiques à 
l'âge  
 
Etudie : 
communication, 
motricité fine, 
motricité 
globale, 
résolution de 
problèmes, et 
capacités 
d'adaptation.  
 
Résultats en 
termes de score 
de 
réussite/échec. 

40, 
incluant 
10 
questions 
parentales 

70-90% 
(modéré à 
élevé) 

76-91% 
(modéré à 
élevé) 

0-5 ans 10-15 min 
(parents) 
 
1-3min 
(professionnel 
de santé) 

295$ (38)  - scores pour chaque domaine et 
un score global 
- permet un suivi longitudinal 
- rapide et facile à remplir 
- participation des parents 
- interaction parents/praticien 
- bonne sensibilité et spécificité 
- peu coûteux 
- le format permet une certaine 
souplesse dans l'administration 
- se concentre sur ce que 
l’enfant peut faire et non pas sur 
ce qu’il ne fait pas 

- aspects 
"personnels-
sociaux" plutôt 
que "sociaux-
émotionnels 
(mais il existe 
ASQ:SE) 
- manque de 
validation pour 
la population 
française  

Traduit 
Non validé sur 
population générale 
mais sur 
comparaison avec 
le Brunet-Lézine 
chez 703 
prématurés 
(39) 
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PEDS  En entretien 
avec le médecin 
ou 
questionnaires 
remplis 
préalablement 
par les parents.  
 
Etudie : 
développement 
global  
 
Formulaire 
unique de 
questions utilisé 
pour tous les 
âges  

10 74-79% 
(modéré) 

70-80% 
(modéré) 

0-7 ans 
et 11 
mois 

5 min 
(parents) 
 
2 min 
(professionnel 
de santé) 

150$ (40)  - rapide et facile à remplir 
- participation des parents 
- acceptable par les parents 
- formation minimale 
- sensibilité et spécificité 
acceptables  
- peu coûteux   

- évaluation 
subjective, 
probablement 
dépendante du 
statut socio-
économique 
des parents et 
de leur 
connaissance 
du 
développement 
de l’enfant 
- suivi 
longitudinal 
difficile car le 
score n’est pas 
une variable 
continue  

Traduit non validé 
(39) 

IDE 
version brève 

Fondé sur les 
observations 
des parents.  
 
70 items 
répartis en huit 
sphères (social, 
autonomie, 
motricité globale, 
motricité fine, 
langage : 
expression et 
compréhension, 
connaissance des 
lettres et des 
nombres) 

70 72-92% 
(modéré à 
élevé) 

84-97%  
(modéré à 
élevé) 

15mois-
6 ans 

5 min 
(compléter) et 
5 min (scorer) 

150$ (41)  - participation des parents 
- facile à remplir 
- sensibilité et spécificité 
acceptables  
- peu coûteux  

- nécessite un 
niveau 
brevet/BAC 
pour remplir  
- objectif initial 
d’utilisation 
lorsqu’il y a 
des 
préoccupations 
- validation il y 
a plus de 30 
ans  

Traduit et validé 
(42) 
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Bayley III Etudie cinq 
sphères : 
développement 
cognitif, moteur 
et langages 
évalués 
directement 
avec l'enfant ;  
développement 
socio-
émotionnel et 
adaptatif au 
moyen de 
questionnaires 
aux parents. 

 
63-80% 
(faible à 
modéré) 

pas de 
données  

1-42 
mois 

90 min Manuel 
d’administration 
218$ + manuel 
technique 218$ 
= 436$ (43)  

- souvent utilisé comme gold 
standard  
- participation des parents  
- matériaux utilisés attrayants 
pour les enfants 
- utilisé sur des enfants avec des 
différents troubles du 
développement 

- niveau de 
formation élevé 
nécessaire pour 
administrer la 
mesure et pour 
interpréter les 
résultats 
- très long  
- coûteux tant 
pour la 
formation que 
pour le matériel 
nécessaire à 
l'évaluation 
- sous-estime le 
retard du 
développement  
- utilisation 
plus adaptée 
pour les enfants 
à haut risque et 
pour la 
recherche (en 
gold standard)  

Non traduit non 
validé 
(44)(39) 
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DENVER II Outil 
directement 
administré. 
 
Etudie : 
compréhension 
orale, langage, 
motricité 
globale, 
motricité fine et 
les aptitudes 
sociales et 
personnelles. 
 
Résultat en 3 
catégories 
(normal, 
douteux, 
anormaux) 

28 56-83% 
(faible à 
modéré) 

Variable 
43%-80% 
(faible à 
modéré) 
(reco 
Etats-
Unis) pas 
de 
données 
en France 

0-6 ans 10-20 min Kit de test de 
dépistage 135£ 
+ 
Manuel 
technique 60£ + 
Manuel 
d’entraînement 
64£ + 100 
Formulaires 
d'enregistrement 
124£  
= 383£ (45)  

- bien connu et largement utilisé 
- bonne spécificité 

- manque de 
sensibilité 
- formation 
nécessaire à 
son 
administration 
et remplissage 
minutieux  
- validé en 
1980, non 
applicable à 
une population 
contemporaine  

Traduit non validé 
(39) 
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Battelle 
Developmental 
inventory 
(BDI-2) 

Outil 
directement 
administré. 
 
Etudie : 
socio-
émotionnel, 
adaptation, 
moteur, 
communication, 
et le 
développement 
cognitif. 
 
Résultats en 
termes de 
succès/échec 
score et 
équivalent 
d'âge ; peut être 
modifié 
pour les enfants 
ayant des 
besoins 
particuliers  

100 72-93% 
(modéré à 
élevé) 

79-88% 
(modéré, 
Etats-
Unis, pas 
de 
résultats 
en France)  

0-95 
mois 

 10-15 min 
(<3 ans) 
et 
 20- 30 
minutes 
(>3 ans)  

kit initial et 
ensemble  
de 
manipulations 
(des feuilles de 
notation 
supplémentaires 
peuvent être 
commandées) 
1200$ (46)   

- adaptation possible pour 
enfant handicapé 

- formation 
nécessaire pour 
administrer 
l’outil 
- trop long 
- relativement 
coûteux 
- pas 
d’implication 
des parents  
- manque de 
validation pour 
la population 
française 

Non traduit non 
(anglais et espagnol 
uniquement) 
(47) 
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Brigance 
screens 

Etudie : 
parole/langage, 
motricité, 
connaissances 
générales pour 
les plus jeunes, 
lecture et 
mathématiques 
pour les plus 
âgés  

8-10 75% 
(modéré) 

80% 
(modéré)  

0-90 
mois 

10-15 min Kit d'évaluation 
complet (0-35 
mois) 529$ 
Kit d'évaluation 
complet (3 à 5 
ans) 529$ (48)  

- rapide et facile à remplir 
- sensibilité et spécificité 
acceptable  
- flexibilité de l’administration 
possible 

- davantage axé 
sur résultats 
scolaires 
- utilisation 
dans les 
contextes 
éducatifs plus 
que médicaux 
- manque de 
validation pour 
la population 
française  

Traduit et validé 
(49) 

* les données de prix, de validation et traduction française n’ont pas pu être trouvées dans les articles issus de notre recherche initiale, nous avons dû effectuer une recherche parallèle  
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V. Discussion 
 

A. Synthèse des résultats 

 

Il existe plusieurs critères pour évaluer l’applicabilité d’un outil de repérage du 

développement de l’enfant en médecine générale. 

Le temps de passation des tests, l’administrateur de l’outil, le coût, l’âge d’évaluation sont 

les éléments à prendre en compte en pratique.  

D’autre part, les tests nécessitent des données psychométriques acceptables en termes de 

sensibilité et spécificité. Les outils se doivent également d’être validés sur une population 

française en tenant compte des aspects socio-culturels, et applicables sur la population 

générale dont le suivi concerne le plus souvent le médecin généraliste.  

 

Deux outils, l’ASQ-3 et le PEDS, sont apparus comme les plus appropriés pour répondre à 

ces critères.  

En effet, ces deux tests sont rapides, facile à administrer et sont relativement peu coûteux. 

Ils impliquent les parents ce qui a été démontré comme plus sensible et plus spécifique 

(28,35). Ils s’adressent à une large tranche d’âge (0-5 ans pour l’ASQ-3, 0-7 ans et 11 mois 

pour le PEDS) ce qui permet d’avoir recours à un seul outil pour le suivi du 

développement. Le suivi longitudinal est réalisable avec l’ASQ-3 mais plus difficile avec 

le PEDS car le score n’est pas une variable continue.  Les données psychométriques de  

l’ASQ-3 sont modérées à élevées (sensibilité 70-90%, spécificité 76-91%), celles du PEDS 

sont modérées (sensibilité 74-79%, spécificité 70-80%). L’ASQ-3 a été traduit et validé en 

France, tandis que le PEDS a simplement été traduit. Ce sont les deux outils qui ont été le 

plus retrouvé dans notre méta-revue.  

 

B. Forces de la méta-revue 

 

Dans une revue de la littérature, la validité des résultats est conditionnée par la clarté de la 

question clinique, l’exhaustivité de la recherche, l’explication de la sélection des articles, 

l’évaluation méthodologique des études, l’extraction et la synthèse qualitative des résultats. 

 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première méta-revue sur les outils d’évaluation du 

développement global de l’enfant en soins premiers. 
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Après interrogation de trois bases de données, une recherche manuelle a été effectuée par 

l’étude des bibliographies des articles inclus et de la littérature grise, limitant ainsi le biais 

de publication. 

 

Selon les recommandations PRISMA (Annexe 2), chaque étape de ce travail a été effectuée 

indépendamment par les deux auteurs, depuis la sélection des études jusqu’à l’évaluation 

de la qualité de ces études, limitant ainsi les biais de sélection, de mesure et de classement. 

Nous avons inclus des revues systématiques, des méta-analyses et des recommandations 

pour la pratique clinique. Ces types d’article sont, par définition, d’un niveau de preuve 

élevé. 

 

Leur évaluation réalisée selon des grilles de références (PRISMA, R-AMSTAR et 

AGREE-II) (Annexe 1, 2 et 3) nous a permis de les classer selon leur qualité 

méthodologique.  

 

C. Limites de la méta-revue 

 

Pour des raisons pratiques, nous avons limité notre recherche aux articles rédigés en 

français ou en anglais. Quelques articles ont été de ce fait exclus de notre méta-revue, 

constituant un biais de publication. Hormis les recommandations de la haute autorité de 

santé, aucun article français n’a été retrouvé. Les sources américaines et canadiennes 

étaient conséquentes. Il y a également un nombre important d’articles provenant de pays à 

faible et moyen revenu. Les résultats de ces articles ont été difficile à interpréter.  

 

Un autre biais de publication réside dans le fait que nous n’avons pas pu accéder à la 

lecture entière de deux articles (50,51). 

 

Lors de la consultation des bases de données, l’utilisation d’équations de recherche se 

limitant au champ des soins premiers retrouvait un nombre trop faible de résultats. Nous 

avons ainsi constaté que, du fait de la forte intrication entre soins primaires et secondaires, 

très peu d’articles au sujet des outils du développement sont uniquement axés sur les soins 

premiers. Pour cette raison, nous n’avons pas limité notre recherche au champ des soins 

premiers à ce stade initial de notre travail. C’est au moment de l’inclusion des articles puis 
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de l’extraction des données que nous avons retenu les éléments concernant spécifiquement 

le domaine de la médecine générale, afin d’établir une synthèse adaptée à notre pratique. 

Cela a pu engendrer un biais de mesure, normalement contrôlé par la réalisation de 

chacune des étapes indépendamment par deux chercheurs. 

 

Notre recherche systématique nous a permis de retrouver que cinq articles, avec la 

littérature grise et les recommandations que nous avons pu étudier. Au vu du faible nombre 

d’articles étudiés et d’autre part des lacunes méthodologiques de certains articles, 

l’ensemble nous fait penser que les résultats doivent être interprétés avec prudence et que 

d’autres études sont nécessaires pour étudier le sujet. 

 

Etant donné qu’il n’existe pas de définition universelle sur le nombre de sphères que 

compose le développement global, nous avons rencontré des difficultés pour choisir le 

nombre de sphères à étudier pour rentrer dans le cadre d’un outil d’évaluation du 

développement global. Nous avons d’abord choisi de sélectionner les outils qui étudiaient 

au minimum trois sphères comme c’était le cas dans plusieurs revues. Puis nous avons 

décidé d’étudier également les outils évaluant deux sphères mais dont l’une était soit le 

comportement soit le développement socio-émotionnel étant donné qu’il s’agissait de 

domaines où plusieurs sphères étaient déjà intriquées. 

 

D.  Applicabilité en pratique et ses limites 

 

D.1 Temps de passation  
 

Le temps de passation du test est un des facteurs les plus importants pour l’applicabilité en 

soins premiers. Il peut être un facteur limitant pour certains praticiens. Outre la durée du 

test, il faut également tenir compte des explications, de l’interprétation, sans compter les 

étapes systématiques d’une consultation de médecine générale (interrogatoire, examen 

clinique, remplissage du dossier médical, du carnet de santé, etc..)  

Pour ces raisons, l’ASQ-3 a l’avantage d’être pré rempli par les parents avant la 

consultation, et son interprétation par le praticien est évaluée à 3 minutes maximum. Le 

PEDS et l’IDE version brève ont également des durées de passation courtes et adaptées 



   
 

54 
 

pour la médecine générale (PEDS 2 minutes et IDE version brève 5 minutes). En revanche, 

les autres tests nécessitent plus de temps (10 à 90 minutes selon les outils).  

 

D.2 Coût  
 

Le second facteur limitant reste le coût. Tous les outils sont payants, et en recherchant leur 

prix (38,40,41,43,45,46,48), hormis le PEDS et l’ IDE version brève qui coûtent 150$, les 

autres outils coûtent de de 295$ (ASQ-3) à 1200$ (BDI-II), ce qui reste un coût non 

négligeable.  

Pour pallier à cela et au temps de consultation potentiellement rallongé, il serait judicieux 

de discuter de la mise en place d’une cotation particulière pour l'application de ces tests, 

afin d’inciter une plus grande partie des praticiens. En effet, certaines cotations existent 

déjà pour certains tests (Hamilton, MMSE...).  

 

Le coût est un facteur limitant, même pour la réalisation de cette thèse, en effet nous 

n’avons pas pu accéder à la plupart des tests. Excepté l’ASQ-3 à 24 mois qui grâce au 

réseau Naître et Grandir en Languedoc Roussillon (52) est accessible gratuitement. 

(Annexe 8), ainsi que l’ IDE version complète et brève grâce à cogniscience. (Annexe 9) 

(53) 

 

D.3 Age 
 

Il semble pertinent d’avoir recours à un seul et unique test pour les différents âges, 

permettant un suivi longitudinal des enfants, et d'accroître l'expérience du praticien avec 

l’outil. 

 

Aucun article ne met en avant un outil applicable à un âge précis pour l’évaluation du 

développement de l'enfant. En effet l’ensemble des outils retrouvés s’appliquent à une 

tranche d’âge qui s’étend de 0 à 7 ans et 11 mois, la période préscolaire étant la période 

clef pour les repérages des troubles du développement.  

 

Cependant, afin que la mise en pratique de ces outils se développe il nous semble 

primordial d’établir des âges clés pour généraliser leur application. 
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De façon étonnante, les recommandations Canadienne proposent uniquement 18 mois pour 

l’âge de passation des tests, alors que les Etats-Unis proposent des âges différents : 9, 18 et 

30 mois. En France ce sont les âges 9 mois, 24 mois et 6 ans qui sont mis en valeur.  

D’une part, l’établissement d’un seul âge pour la passation du test présente des avantages. 

Cela permet d’éviter les confusions quant aux âges auxquels faire passer les tests. Il s’agit 

de consultations plus longues qui demandent plus de temps, qui seraient plus acceptées par 

les médecins en tant que rendez-vous unique. D’autre part, l’établissement de plusieurs 

âges permet le suivi longitudinal et d’évaluer à chaque âge des particularités propre du 

développement.  

Concernant le rendez-vous des 18 mois, il s’agit en effet de la dernière vaccination 

obligatoire avant l’âge des six ans, on peut donc fortement penser que la quasi-totalité des 

enfants seront vus. Cet âge laisse une plus grande marge de suivi si le test retrouve des 

anomalies du développement et permet ainsi une intervention plus précoce. Cependant les 

consultations de vaccination sont des sources de stress pour les parents et enfants et ne sont 

peut-être pas les plus appropriées pour l’évaluation du développement.  

En France, le rendez-vous des 24 mois est largement répandu. Il s’agit d’une consultation 

obligatoire avec réalisation d’un certificat de surveillance envoyé à la PMI. C’est à cette 

occasion qu’on évalue de façon plus approfondie le langage oral et le dépistage des 

troubles du spectre autistique. Comme ce rendez-vous est souvent réalisé, il serait 

probablement plus simple pour les acteurs de soins premiers d’y intégrer un outil pour 

l’évaluation du développement de l’enfant.  

 

En revanche il n’existe pas d’argument pour attendre un âge plus avancé comme celui des 

30 mois, de plus ce n’est pas un âge où le suivi est réalisé en France.  

 

L’âge des 6 ans est un examen obligatoire en France, cependant il est censé être réalisé par 

la médecine scolaire et la multiplication des intervenants rend le suivi difficile à cet âge. Il 

reste néanmoins important d’évaluer le développement de l’enfant à cet âge charnière.  

 

D.4 Administrateur du test 
 

Les parents sont des acteurs primordiaux du développement de l’enfant, étonnamment ce 

sont les questionnaires parentaux qui ont les meilleures données psychométriques. Quatre 



   
 

56 
 

des sept outils les plus représentés sont des questionnaires parentaux : L’ASQ, le PEDS, 

l’IDE et une partie du Bayley. 

Il est important de sensibiliser et d’impliquer les parents quant au suivi des troubles du 

développement de l’enfant. Leur inquiétude est à prendre en considération, et doit suffire à 

la réalisation du test au-delà des âges clefs et de notre propre ressenti.  

Cependant, des facteurs peuvent être limitants comme le milieu socio-culturel, la 

compréhension de la langue, ou encore la peur de la stigmatisation qui peuvent biaiser les 

résultats des tests. La connaissance du milieu familial par le médecin généraliste permet 

une limitation de ces biais, étant donné qu’à chaque consultation il s’agit de s’adapter aux 

patients à leur demande, leur attente et leur capacité de compréhension. 

 

D.5 Population 
 

Notre question de recherche avait pour objectif d'identifier un outil applicable en 

population générale. En effet, le suivi des enfants à risque de troubles du développement 

n’est souvent pas réalisé par le médecin généraliste mais d’avantage par les pédiatres. La 

totalité des outils mis en avant dans cette méta revue (Tableau 2) répondait à ce critère. 

 

D.6 Validation sur population française 
 

Notre question de recherche n’avait pas pour objectif d’identifier les outils validés sur la 

population française. De plus, les informations de validation des outils en France ont été 

difficiles à trouver voire les informations étaient manquantes. Nous avons dû faire des 

recherches annexes pour trouver ces données, que nous avons insérées dans le tableau 

(39,42,44,47,49). 

Si les outils sont effectivement validés en population française (IDE, Brigance et ASQ-3 

sur population particulière), cela représente une plus value. En revanche, si un des outils 

semble pertinent et que ce dernier n’est pas validé en France, il serait intéressant de réaliser 

d’autres études pour permettre sa validation en France.  

Il est important de souligner que nous ne connaissons pas la fiabilité de la traduction de ces 

outils dans la langue française. 

Nous avons également peu d'éléments concernant la validation en population générale 

française. Aucun article ne mentionne dans quelles conditions les études de validation ont 

été menées. 
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D.7 Adaptation au milieu culturel  

 

L’environnement de l’enfant, en particulier le milieu familial peut-être un facteur de risque 

notamment en cas de vulnérabilité psychosociale. L'adaptation des outils au milieu culturel 

est essentielle. Les résultats de cette méta-revue sont hétérogènes quant aux informations 

données à ce sujet.  

Les outils ont été pour la grande majorité élaborés pour permettre une compréhension 

accessible à un bas niveau d’étude.  

 

D.8 Données psychométriques 

 

Malgré l’hétérogénéité de la qualité méthodologique des articles, les résultats des données 

psychométriques sont comparables et homogènes.  

 

Afin de repérer un maximum d’enfants ayant un trouble du développement, il est essentiel 

que la sensibilité de cet outil soit importante. Il s’agit là de l’essence même du rôle de la 

médecine de soins premiers : repérer et adresser pour une évaluation approfondie et plus 

spécifique.  

 

L’ASQ-3 est l’outil le plus étudié. Nous avons même retrouvé un article ne traitant que des 

données psychométriques de cet outil. (33) L’article de velikonja étudiait lui même 20 

articles, il est important de souligner qu’aucun article n’était français. Plusieurs études ont 

été réalisées sur des populations de pays occidentaux (Etats-Unis, Canada), on peut 

imaginer qu’il s’agit de population similaire à la population française. Il serait pertinent et 

plus rigoureux de réaliser ces mêmes études de données psychométriques sur une 

population française.  

 

En revanche, l'absence d’outil “gold-standard” est une limite à l'interprétation des données 

psychométriques en général. En effet les méthodes diffèrent d’un article à l’autre : certains 

comparaient les outils entre eux, d’autres consistaient en un suivi de cohorte simple, 

d’autres comparant avec un outil placebo. Il est donc difficile de savoir quelle méthode est 

la plus appropriée.   
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D.9 Sphères étudiées 
 

Il est intéressant de souligner que certaines sphères sont difficilement évaluables car plus 

variables, notamment en ce qui concerne le comportement socio-émotionnel. Il existe une 

variation propre à l’enfant mais aussi en fonction des conditions environnementales. 

En France, les outils spécifiques de l’évaluation d’une seule sphère sont mis en avant par 

l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (54), comme l’échelle ERTL4 évaluant 

le langage. Un outil global, permet une évaluation de plusieurs sphères dans le même 

temps, et peut permettre de mettre en valeur les acquisitions de l’enfant au-delà de son 

retard sur certaines sphères. (55) 

 

D.10 Applicabilité  
 

Nous avons soulevé des limites à l’application de ces outils en médecine générale : manque 

de temps, absence d’incitatif financier.  De plus, il existe un manque de conviction face à 

l’importance de l’évaluation des troubles du développement, de la part de certains 

médecins comme de certaines familles. (20) 

La principale barrière pour les médecins de soins primaires réside en la difficulté d’accès 

aux interventions pouvant être proposées lorsqu’un trouble du développement est suspecté. 

En effet, nous connaissons les listes d’attente de plus en plus longues pour des 

consultations d'orthophonie, ou encore de kinésithérapeute. Certaines spécialités ne sont 

également pas prises en charge par la sécurité sociale en libéral comme les 

psychomotriciens, les psychologues et les ergothérapeutes. Il est donc parfois difficile de 

mettre en place une prise en charge multidisciplinaire en ambulatoire. D’autre part, pour 

des consultations de spécialiste de neuropédiatrie à l’hôpital ou dans les centres médicaux-

sociaux (CAMPS, CMPP) on rencontre la même difficulté avec des délais d’attente 

importants. 

 

Pourtant, la prise de conscience des forces et des difficultés potentielles de l’enfant permet 

de mobiliser la famille pour une meilleure stimulation du développement. Une intervention 

précoce est efficace même si le diagnostic précis du retard du développement n’a pas été 

retrouvé.    
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Certains projets sont en cours, notamment dans la région Occitanie :  En 2014, pour la 

première année, le réseau Grandir en Languedoc Roussillon a expérimenté l’utilisation de 

l’ASQ24 en consultation des 24 mois d’âge corrigé. Parents et médecins référents ont 

rapidement trouvé un intérêt à l’utilisation de ce questionnaire. La diffusion de l’utilisation 

de l’ASQ24 pour chaque enfant vulnérable suivi dans le cadre du réseau a donc été 

décidée. (52).  

 

Une thèse toulousaine de 2016 (56) étudie la faisabilité d’un test de dépistage des troubles 

du développement psychomoteur, tel que l’ASQ3, lors de l’examen systématique du 

24ème mois de l’enfant, en pratique quotidienne de médecine générale. 84% des 

généralistes interrogés ont jugé le test faisable et 88% estiment le temps du test adapté à 

une consultation de médecine générale. L’ASQ3 apporte certaines réponses aux médecins 

généralistes concernant des difficultés rencontrées pour le dépistage des troubles du 

développement : la mise en évidence d’une anomalie de manière précoce, 

l’homogénéisation des pratiques, la communication avec les parents. L’ASQ3 a également 

reçu un bon accueil auprès des parents.  

 

 

 

  



   
 

60 
 

VI. Conclusion  

Le médecin généraliste joue un rôle central dans le suivi et le repérage des troubles du 

développement de l’enfant. Leur détection précoce permet de mettre en place, le plus tôt 

possible, des interventions adaptées pour pallier aux troubles du comportement et des 

apprentissages. Cela permet d’atténuer les répercussions sur les performances scolaires, 

l’insertion sociale et professionnelle future de l’enfant et de l’individu en devenir.  

Cette méta-revue a permis l’élaboration d’un tableau des différents outils d’évaluation 

du développement global de l’enfant de 0 à 6 ans, applicables en population générale en 

soins premiers. Des outils comme l’ASQ-3, le PEDS ou encore l’IDE version brève 

ressortent comme les plus généralisables en soins premiers. En effet, ces outils étudient le 

développement global. Ce sont des questionnaires simples d’utilisation et remplis par les 

parents, leur permettant de s’impliquer dans le développement de leur enfant. Leur faible 

coût, leur durée compatible avec une consultation de soins premiers, mais également leurs 

données de sensibilité et spécificité permettant de repérer au mieux les enfants comme 

ayant des troubles du développement rendent ces outils très prometteurs.  

Pour généraliser l’application de ces outils en soins premiers, des recherches 

complémentaires seraient nécessaires. Tout d’abord, ces outils devraient être validés sur 

population générale en France. Il serait également intéressant de mener des études sur leur 

faisabilité en pratique et sur l’impact de leur utilisation en soins premiers, comme cela a été 

partiellement réalisé pour l’ASQ-3 et dont les résultats sont encourageants. Ensuite, il est 

nécessaire de sensibiliser les médecins généralistes à l’identification précoce des troubles 

du développement, et la mise en place d’une cotation spécifique pourrait être discutée afin 

d’assurer la valorisation de ces outils. Enfin, une fois qu’un trouble du développement est 

repéré, la prise en charge multi disciplinaire reste difficile à mettre en place. Les délais 

d'accès aux établissements comme le CAMPS ou le CMPP sont longs et le nombre 

d’intervenants pour une rééducation en ambulatoire est réduit. Cependant des réseaux de 

soins fonctionnels existent et il serait intéressant de réévaluer leur accessibilité dans un 

contexte de repérage systématique afin d’optimiser le suivi des enfants et leur prise en 

charge.  
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Annexes 
Annexe  1 : Grille AGREE-II (Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II) 

DOMAINE 1 : CHAMP ET OBJECTIFS 
1 Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 
2 La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites explicitement. 
3 La population (patients, public) à laquelle la RPC doit s’appliquer est décrite explicitement. 

DOMAINE 2 : PARTICIPATION DES GROUPES CONCERNÉ 
4 Inclusion des professions concernés dans le groupe élaborateur. 
5 Identification des préférences/opinions de la population cible (patients…). 
6 Identification claire des utilisateurs de la RPC. 

DOMAINE 3 : RIGUEUR D’ÉLABORATION DE LA RECOMMANDATION 
7 Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les preuves scientifiques. 
8 Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits. 
9 Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement définies.   

10 Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont clairement décrites. 
11 Prise en compte, dans les recommandations, des bénéfices & risques (effets indésirables...) 

en termes de santé. 
12 Lien évident entre recommandations et preuves scientifiques sur lesquelles elles reposent. 
13 La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication. 
14 Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite. 

DOMAINE 4 : CLARTÉ ET PRÉSENTATION 
15 Les recommandations sont précises et sans ambiguïté. 
16 Les différentes options de prise en charge de l’état clinique sont clairement présentées. 
17 Les recommandations clés sont facilement identifiables. 

DOMAINE 5 : APPLICABILITÉ 
18 La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles. 
19 Description des éléments favorisant ou non (obstacles) l’applicabilité de la RPC. 
20 Etude de la répercussion des RPC sur les ressources (médico-économiques). 
21 La RPC propose des critères de suivi et/ou de vérification. 

DOMAINE 6 : INDÉPENDANCE ÉDITORIALE 
22 Non-influence des organismes de financement. 
23 Documentation des intérêts divergents des membres du groupe élaborateur. 

EVALUATION GENERALE 
 Evaluation de la qualité générale : 1 = très mauvaise qualité � 7 = excellente qualité 
 Utilisation à recommander : oui / oui avec modification / non 

Chacun des 23 items est côté sur une échelle de 1 à 7 points. 
Score : maximal = 161 ; minimal = 23 
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Annexe 2 : Check-list PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematics reviews and 

Meta-Analyses) 

TITRE 

1 Titre 
 

Le terme « overview of (systematic) review » ou « overview of meta-analysis 

» ou « umbrella review » ou « metareview/métarevue » apparaissent-ils dans 

le titre ? 

RÉSUMÉ 

2 Résumé structuré Un résumé structuré figure-t-il dans l’article ? 

INTRODUCTION 

3 Contexte et 

rationnel de l'étude 

Le rationnel et l’objectif/les objectifs de la méta-revue sont-ils décrits ? 

4 Objectifs Est-il fait mention explicite de la question de recherche, avec référence aux 

participants, interventions, comparaisons, résultats et à la conception de 

l'étude (PICOS) ? 

MÉTHODE 

5 Protocole et 

enregistrement 

Un protocole de la revue existe-t-il ? Si oui, est-il accessible et à quelle 

adresse (internet) ? Un numéro et des informations sur l’enregistrement du 

protocole sont-ils fournis ? 

6 Critères 

d'inclusion/exclusio

n 

Les critères d’inclusion et d’exclusion de la méta-revue étaient-ils rapportés 

(incluant les participants, les interventions, les comparateurs, et le schéma 

d’étude [PICOS]) ? 

7 Sources 

d'information 

Toutes les sources d’information (base de données), et la stratégie de 

recherche pour chacune, étaient-elles détaillées (nom des sources, date de la 

recherche, stratégie compréhensible, précise et adaptée pour les soins 

premiers) ? Quelle stratégie a été retenue pour explorer la littérature grise ? 

8 Recherche La stratégie complète de recherche automatisée d'au moins une base de 

données (y compris les limites décidées) est-elle présentée, de sorte qu'elle 

soit reproductible 

9 Sélection des 

études 

Le processus de sélection des études et ses détails pertinents (qui et comment) 

sont-ils décrits ? 

10 Extraction des 

données 

Le processus d’extraction des données issues des revues et ses détails 

pertinents (par qui, comment, quel type de données) sont-ils décrits ? 

11 Données recueillies Les variables pour lesquelles des données ont été recherchées sont-elles 

listées et définies ? 

12 Risque de biais de 

chacune des études 

Les méthodes utilisées pour évaluer le risque de biais de chaque étude 

(spécifiant si c'est au niveau de l'étude ou du résultat) et l'utilisation de cette 
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information dans la synthèse des données sont-elles décrites ? 

13 Quantification des 

résultats 

Les principales métriques de quantification des résultats (ex : RR, OR…) 

sont-elles indiquées ? 

14 Synthèse des 

résultats 

Les méthodes de traitement des données et de combinaison des résultats des 

études (y compris les tests d'hétérogénéité, ex : I²) sont-ils spécifiés (le cas 

échéant) ? 

15 Risque de biais 

transversal aux 

études 

La quantification du risque de biais pouvant altérer le niveau de preuve global 

(ex : biais de publication, rapport sélectif au sein des études…) est-elle décrite 

? 

16 Analyses 

complémentaires 

Les méthodes des analyses complémentaires (ex. : sensibilité, en sous-groupe, 

méta-régression…) sont-elles détaillées (le cas échéant), en indiquant celles 

prévues à priori ? 

RESULTATS 

17 Sélection des 

études 

Le détail de la sélection des revues (nombre d'études triées, examinées en vue 

de l'éligibilité, et incluses) ou un diagramme des flux est-il donné ? La raison 

d'exclusion est-elle spécifiée ? 

18 Caractéristiques des 

études 

sélectionnées 

Les caractéristiques de chaque revue (notamment le titre, les PICOS, le 

nombre d’études et les participants inclus, la durée du suivi, la période de 

recherche, l’évaluation de la qualité des études incluses, etc.) sont-elles 

décrites ? 

19 Risque de biais 

relatif aux études 

Les éléments sur le risque de biais de chaque étude sont-ils présentés (avec, si 

possible, une évaluation des conséquences sur les résultats) ? 

20 Résultats de chaque 

étude 

Est-il présenté, pour tous les résultats considérés (positifs ou négatifs) et pour 

chaque étude : (a) une brève synthèse des données pour chaque groupe 

d'intervention (b) les ampleurs des effets estimés et leurs intervalles de 

confiance (idéalement avec un graphique en forêt) ? 

21 Synthèse des 

résultats 

Les principaux résultats de chaque méta-analyse réalisée (avec intervalles de 

confiance et tests d'hétérogénéité) sont-ils présentés ? 

22 Risque de biais 

transversal aux 

études 

Les résultats de l'évaluation du risque de biais transversal aux études sont-ils 

rapportés ? 

23 Analyses 

complémentaires 

Les résultats des analyses complémentaires sont-ils présentés (le cas échéant) 

? 

DISCUSSION 

24 Synthèse des 

niveaux de preuve 

Les principaux résultats (et leur niveau de preuve) de chaque revue, les forces 

et défauts de ses preuves, et les limites sont-ils rapportés ? 
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25 Limites Les limites de la méta-revue sont-elles discutées ? 

26 Conclusions Une brève interprétation des résultats de la méta-revue, son implication future 

dans la pratique et la recherche sont-elles présentées ? 

FINANCEMENT 

27 Financement Les conflits d’intérêts et les sources de financement, s’il y en a, sont-ils 

déclarés et détaillés ? Le rôle des sources de financement est-il décrit ? 

 

Score total maximal : 

- Méta-analyse = 27 

- Revue systématique = 22 
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Annexe 3 : Grille R-AMSTAR (Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews)  
 

1. Plan de 

recherche établi 

"a priori" 

A- Publication et (ou) inscription du protocole d’étude à l’avance 

B- Description des critères d’inclusion 

C- Question de recherche bien ciblée (critères PICO) 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 

pt 

2. Sélection des 

études et 

extractions des 

données (≥ 2 

chercheurs) 

A- Données extraites indépendamment par au moins deux personnes 

B- Énoncé sur le processus de consensus pour le règlement des différends 

C- Résolution des désaccords conformément à la méthode établie 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 

pt 

3. Recherche 

documentaire 

exhaustive 

A- Au moins deux sources électroniques utilisées 

B- Indications de la plage temporelle et citation des différentes bases utilisées 

C- Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont indiqués et si possible la stratégie 

de recherche est exposée 

D- Recherches complétées par  la consultation des tables des matières, de revues 

de la littérature, de manuels et de registre et par l'examen des références fournies 

dans les études 

E- Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues 

                       4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

4. La nature de 

la publication 

était-elle un 

critère 

d'inclusion 

A- Les auteurs indiquent qu'ils ont cherché tous les types de publication 

B- Indication des critères d'exclusion sur la base du type de publication, de la 

langue… 

C- Les articles rédigés dans une langue autre que l'anglais ont été traduits ou les 

auteurs maîtrisaient assez bien la langue du rapport 

D- Aucune restriction fondée sur la langue ou prise en compte des articles 

rédigés dans une autre langue que l'anglais 

                         3 ou 4 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère 

= 1 pt 

5. Liste des 

études exclues 

et incluses 

A- Les études incluses sont regroupées dans un tableau/figure/liste. Une simple 

liste de référence ne suffit pas 

B- Les études exclues sont regroupées dans un tableau/liste/figure qui sera intégré 

à l'article ou à un supplément 

C- Les motifs d'exclusion des études sont exposées clairement et prises 

sérieusement en considération 



   
 

74 
 

D- Traçabilité des études incluses et exclues dans la bibliographie, les références 

ou le supplément de l’article. 

                         4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

6. 

Caractéristiques 

des études 

incluses 

A- Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études originales, les 

interventions et les résultats sont regroupés, sous forme de tableau par exemple 

B- Les auteurs précisent l’étendue des données sur les caractéristiques pertinentes 

des sujets des études analysées 

C- L'information fournie semble complète et exacte 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 

pt 

7. Evaluation et 

documentation 

de la qualité 

scientifique des 

études incluses 

A- Evaluation "a priori" des études incluses 

B- Qualité scientifique significative des études incluses 

C- Discussion du niveau de preuves 

D- Evaluation selon les échelles des niveaux de preuves 

                         4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

8. Qualité 

scientifique des 

études incluses 

et conclusion 

A- Les auteurs ont tenu compte de la qualité scientifique dans l'analyse et les 

conclusions de la revue 

B- La qualité scientifique est formulée explicitement dans les recommandations 

C- Les conclusions sont orientées vers la production de guides de pratique 

D- L'énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision ou la confirmation 

des recommandations de pratique 

                         4 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

9. Méthodes 

utilisées pour 

combiner les 

résultats 

A- Les auteurs exposent les critères d'homogénéité à partir desquels ils ont 

déterminé que les études analysées étaient assez semblables pour être combinées 

B- Dans le cas des résultats regroupés, les auteurs ont fait un test d’homogénéité 

pour s’assurer que les études étaient combinables 

C- Les auteurs ont pris acte du caractère hétérogène (ou non) des études 

D- S’il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé un modèle d’effets aléatoires et 

(ou) vérifié si la nature des données justifiait la combinaison 

E- S’il y a homogénéité, les auteurs exposent la justification ou le test statistique 

                        4 ou 5 critères = 4 pts, 3 critères = 3 pts, 2 critères = 2 pts, 1 ou 0 

critère = 1 pt 

10. Evaluation 

du biais de 

A- Prise en compte du biais de publication ou de l'effet tiroir 

B- Outils graphiques (diagramme de dispersion des études par exemple) 
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publication C- Tests statistiques (Test de régression d'Egger par exemple) 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 

pt 

11. Conflits 

d'intérêt 

A- Présentation des sources de soutien 

B- Absence de conflit d'intérêt (subjectivité : peut-être faudra-t-il y aller par 

déduction ou fouiller quelque peu) 

C- Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou des conflits d'intérêt dans 

les principales études incluses 

                         3 critères = 4 pts, 2 critères = 3 pts, 1 critère = 2 pts, 0 critère = 1 

pt 

Score total maximal : 

- Méta-analyse = 44 

- Revue systématique = 39 
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Annexe 4 : Résultats de l’évaluation AGREE II  

  
HAS France 2020 (15) HAS France 2005 (31) 

Paediatrics & 

Child Health Canada 2011 

(30) 
American Academy of Pediatri

cs Etats-Unis 2006 (16) 

Champs et Objectifs 

1 7 7 6 6 4 2 4 4 

2 7 7 5 6 4 5 5 7 

3 7 7 5 6 5 4 5 4 

Score 100 % 100 % 72 % 83 % 56 % 44 % 61 % 67 % 

Moyenne 100 % 78 % 50 % 64 % 

Ecart type 0 % 8 % 8 % 4 % 

Participation 

4 7 7 7 7 4 2 3 2 

5 4 1 1 1 3 2 3 2 

6 6 7 4 7 3 5 2 3 

Score 78 % 67 % 50 % 67 % 39 % 33 % 28 % 22 % 

Moyenne 72 % 58 % 36 % 25 % 

Ecart type 8 % 12 % 4 % 4 % 

Rigueur 

7 7 7 7 7 1 1 1 1 

8 4 5 2 7 1 1 1 1 

9 3 5 5 4 3 1 5 3 

10 5 7 4 3 1 1 1 1 

11 4 4 2 5 2 4 5 4 
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12 3 7 3 4 1 1 4 3 

13 7 7 1 7 5 1 1 1 

14 3 4 1 1 1 1 3 3 

Score 58 % 79 % 35 % 63 % 15 % 6 % 27 % 19 % 

Moyenne 69 % 49 % 10 % 23 % 

Ecart type 15 % 19 % 6 % 6 % 

Clarté 

15 6 6 6 7 5 3 6 5 

16 6 6 6 6 5 4 6 5 

17 6 6 6 7 5 4 5 5 

Score 83 % 83 % 83 % 94 % 67 % 44 % 78 % 67 % 

Moyenne 83 % 89 % 56 % 72 % 

Ecart type 0 % 8 % 16 % 8 % 

Appli 

18 5 2 2 2 6 4 5 5 

19 7 7 2 6 4 3 5 6 

20 1 1 2 1 4 6 6 4 

21 6 6 1 1 3 1 1 3 

Score 63 % 72 % 13 % 39 % 54 % 61 % 54 % 83 % 

Moyenne 67 % 26 % 58 % 69 % 

Ecart type 7 % 19 % 5 % 21 % 

Indépendance 22 3 4 1 1 1 1 1 1 
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23 6 4 1 1 1 1 1 1 

Score 58 % 50 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 0 % 

Moyenne 54 % 0 % 0 % 0 % 

Ecart type 6 % 0 % 0 % 0 %  

Score Total 

Somme 120 124 80 103 72 58 79 74 

Score Total 70 % 73 % 41 % 58 % 36 % 25 % 41 % 37 % 

Moyenne 72 % 50 % 30 % 39 % 

Ecart type 2 % 12 % 7 % 3 % 

Evaluation générale 

Qualité 

générale 
6 6 5 5 3 3 5 4 

Utilisation à 

recommander 
OUI OUI 

OUI avec 

modificatio

n 

OUI 

OUI avec 

modificatio

n 

OUI avec 

modificatio

n 

OUI avec 

modification 

OUI avec 

modification 
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Annexe 5 : Résultats de l’évaluation PRISMA  
 

 A review of 

screening tools for 

the identification of 

autism spectrum 

disorders and  

developmental delay 

in infants and young 

children: 

recommendations 

for use in low-  and 

middle-income 

countries. Marlow 

 

(29) 

Sim, Fiona, Lucy 

Thompson, Louise 

Marryat, Nitish 

Ramparsad, et Philip 

Wilson. « Predictive 

Validity of Preschool 

Screening Tools for 

Language and 

Behavioural  

Difficulties: A PRISMA 

Systematic Review. » 

 

(28) 

Developmental 

Assessment With 

Young Children: A 

Systematic Review 

of Battelle Studies. 

Cunha 

 

(36) 

Parent report 

measures of infant 

and toddler social-

emotional 

development: a  

systematic review. 

Pontoppidan 

 

(34) 

The psychometric 

properties of the 

Ages & Stages 

Questionnaires for 

ages 2-2.5: a  

systematic review. 

Velikonja 

 

(33) 

Screening for 

developmental 

delay among 

children aged 1-4 

years: a systematic 

review. Warren 

 

(32) 

Measures of 

Child 

Development: 

A review. 

Bedford 

 

(35) 

Developmental 

Screening Tools: 

Feasibility of Use at 

Primary Healthcare 

Level in Low- And 

Middle-Income 

Settings. Fischer 

 

(37) 

1 0 1 1 1 1 1 0 0 

2 0 1 1 1 1 1 1 0 

3 1 1 1 1 1 1 1 1 

4 0 1 1 1 1 1 1 1 

5 0 1 0 0 0 1 0 0 
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6 1 1 1 1 1 1 1 1 

7 1 1 0 1 1 1 1 1 

8 0 0 0 0 0 0 1 1 

9 1 1 1 1 1 1 1 1 

10 1 1 0 1 1 1 1 1 

11 1 1 0 1 0 1 1 1 

12 0 1 0 0 0 1 0 0 

13 1 1 0 1 0 1 1 0 

14 0 1 0 0 0 0 0 0 

15 0 1 0 0 0 0 0 0 

16 0 1 0 0 0 0 0 0 

17 0 1 0 1 1 1 1 0 

18 0 1 1 0 1 1 0 0 
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Annexe 6 : Résultats de l’évaluation R-AMSTAR 
 

 
A review of 

screening tools for 

the identification of 

autism spectrum 

disorders and  

developmental delay 

in infants and young 

children: 

recommendations for 

use in low-  and 

middle-income 

countries. Marlow 

 

(29) 

Sim, Fiona, 

Lucy 

Thompson, 

Louise Marryat, 

Nitish 

Ramparsad, et 

Philip Wilson. « 

Predictive 

Validity of 

Preschool 

Screening Tools 

for Language 

and 

Behavioural  

Difficulties: A 

PRISMA 

Systematic 

Review. » 

 

(28) 

Developmental 

Assessment 

With Young 

Children: A 

Systematic 

Review of 

Battelle 

Studies. Cunha 

 

(36) 

Parent report 

measures of 

infant and 

toddler social-

emotional 

development: 

a  systematic 

review. 

Pontoppidan 

 

(34) 

The 

psychometric 

properties of the 

Ages & Stages 

Questionnaires 

for ages 2-2.5: 

a  systematic 

review. 

Velikonja 

 

(33) 

Screening for 

developmental 

delay among 

children aged 1-

4 years: a 

systematic 

review. Warren 

 

(32) 

Measures of 

Child 

Development: 

A review. 

Bedford 

 

(35) 

Developmental 

Screening Tools: 

Feasibility of 

Use at Primary 

Healthcare Level 

in Low- And 

Middle-Income 

Settings. Fischer 

 

(37) 

1 3 BC 4 ABC 2 C 3 BC 3 BC 4 ABC 3 BC 3 BC 

2 1 4 ABC 1 4 ABC 4 ABC 4 ABC 1 1 
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3 4 ABCDE 4 ABCDE 3 ABC 4 ABCDE 4 ABCDE 2 AB 4 ABCDE 4 ABCDE 

4 1 3 AB 4 ABC 1 1 2 B 2 B 1 

5 1 D 3 ACD 2 AD 1 D 2 AD 3 ACD 2 CD 1 D 

6 1 4 ABC 4 ABC 1 4 ABC 4 ABC 1 1 

7 1 3 ACD 1 A 1 A 4 ABCD 3 ACD 1 A 1 

8 1 2 AD 1 1 2 AD 3 ABD 2 CD 1 D 

9 1 2 CD 1 1 1 C 1 1 1 

10 1 1 1 1 1 1 1 1 

11 2 A 3 AB 3 AB 3 AB 3 AB 3 AB 3 AB 1 

Total 17 33 23 21 29 30 21 16 
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Annexe 7 : Tableau des articles exclus et motifs d’exclusion 

 Référence de l'article Motif d'exclusion Détails 

1 
Allen, MC. « Neurodevelopmental assessment of the young child: The state of the art ». MENTAL RETARDATION AND DEVELOPMENTAL 

DISABILITIES RESEARCH REVIEWS 11, no 3 (2005): 274-75. (57)  Type d’article Revue non systématique 

2 Allen, M. C. « The High-Risk Infant. » Pediatric Clinics of North America 40, no 3 (juin 1993): 479-90. (58)  Type d’article Revue non systématique 

3 
Aly, Zarmeneh, Fawad Taj, et Shahnaz Ibrahim. « Missed Opportunities in Surveillance and Screening Systems to Detect Developmental  

Delay: A Developing Country Perspective. » Brain & Development 32, no 2 (février 2010): 90-97. (59)  Type d’article Revue non systématique 

4 
Anderson, Peter J., et Alice Burnett. « Assessing Developmental Delay in Early Childhood - Concerns with the Bayley-III  Scales. » The 

Clinical Neuropsychologist 31, no 2 (février 2017): 371-81. (60) Type d’article Revue non systématique 

5 
Capute, A. J., et P. J. Accardo. « The Infant Neurodevelopmental Assessment: A Clinical Interpretive Manual For ». Current Problems in 

Pediatrics 26, no 7 (août 1996): 238-57. (61)  Type d’article Revue non systématique 

6 
Delahunty, Carol. « Developmental Delays and Autism: Screening and Surveillance. » Cleveland Clinic Journal of Medicine 82, no 11 Suppl 1 

(novembre 2015): S29-32. (62)  Type d’article Revue non systématique 

7 
Drotar, Dennis, Terry Stancin, Paul H. Dworkin, Laura Sices, et Susan Wood. « Selecting Developmental Surveillance and Screening Tools ». 

PEDIATRICS IN REVIEW 29, no 10 (octobre 2008): E52-58. (63)  Type d’article Revue non systématique 

8 
Dworkin, P. H. « Detection of Behavioral, Developmental, and Psychosocial Problems in Pediatric  Primary Care Practice. » Current Opinion 

in Pediatrics 5, no 5 (octobre 1993): 531-36. (64)  Type d’article Revue non systématique 

9 
Eickmann, Sophie Helena, Alan Martin Emond, et Marilia Lima. « Evaluation of Child Development: Beyond the Neuromotor Aspect. » Jornal 

de Pediatria 92, no 3 Suppl 1 (juin 2016): S71-83. (65)  Langue Article en portugais 

10 

Filipek, PA, PJ Accardo, S Ashwal, GT Baranek, EH Cook, G Dawson, B Gordon, et al. « Practice parameter: Screening and diagnosis of 

autism - Report of the Quality Standards Subcommittee of the American Academy of Neurology and the Child Neurology Society ». 

NEUROLOGY 55, no 4 (22 août 2000): 468-79. (66)  Type d’article Revue non systématique 

11 
First, L. R., et J. S. Palfrey. « The Infant or Young Child with Developmental Delay. » The New England Journal of Medicine 330, no 7 (17 

février 1994): 478-83. (67)  Type d’article Revue non systématique 
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12 Gilbride, K. E. « Developmental Testing. » Pediatrics in Review 16, no 9 (septembre 1995): 338-45. (68)  Type d’article Revue non systématique 

13 
Grissom, Maureen. « Disorders of Childhood Growth and Development: Screening and Evaluation of the Child  Who Misses Developmental 

Milestones. » FP Essentials 410 (juillet 2013): 32-44; quiz 45-50. (50)  Article non trouvé  

14 
Kaplan, M. D. « Developmental and Psychiatric Evaluation in the Preschool Context. » Child and Adolescent Psychiatric Clinics of North 

America 8, no 2 (avril 1999): 379-93. (69)  Type d’article Revue non systématique 

15 
King, TM, et FP Glascoe. « Developmental surveillance of infants and young children in pediatric primary care ». CURRENT OPINION IN 

PEDIATRICS 15, no 6 (décembre 2003): 624-29. (70)  Type d’article Revue non systématique 

16 
Lehner, Dana C., et Lois S. Sadler. « Toddler Developmental Delays After Extensive Hospitalization: Primary Care  Practitioner Guidelines. » 

Pediatric Nursing 41, no 5 (octobre 2015): 236-42. (71)  Type d’article Revue non systématique 

17 
Levy, S. E., et S. L. Hyman. « Pediatric Assessment of the Child with Developmental Delay. » Pediatric Clinics of North America 40, no 3 (juin 

1993): 465-77. (72) Type d’article Revue non systématique 

18 
Li, Patricia, Leslie Rourke, Denis Leduc, Stephani Arulthas, Karen Rezk, et James Rourke. « Rourke Baby Record 2017 Clinical update for 

preventive care of children up to 5 years of age ». CANADIAN FAMILY PHYSICIAN 65, no 3 (1 mars 2019): 183-91. (73)  Type d’article 
Résumé de 

recommandations 

19 
Lichtenberger, EO. « General measures of cognition for the preschool child ». MENTAL RETARDATION AND DEVELOPMENTAL 

DISABILITIES RESEARCH REVIEWS 11, no 3 (2005): 197-208. (74)  Type d’article Revue non systématique 

20 
Lollar, D. J., R. J. Simeonsson, et U. Nanda. « Measures of Outcomes for Children and Youth. » Archives of Physical Medicine and 

Rehabilitation 81, no 12 Suppl 2 (décembre 2000): S46-52. (75) Type d’article Revue non systématique 

21 
Mackrides, Paula S., et Susan J. Ryherd. « Screening for Developmental Delay. » American Family Physician 84, no 5 (1 septembre 2011): 

544-49. (76)  Type d’article Revue non systématique 

22 
Makhija, Sonia, et Poornima Tiwari. « How to Proceed with Examination of a Child? » Indian Journal of Pediatrics 85, no 9 (septembre 2018): 

738-45. (77)  Type d’article Revue non systématique 

23 Mallhi, P., et P. Singhi. « Screening Young Children for Delayed Development. » Indian Pediatrics 36, no 6 (juin 1999): 569-77. (78)  Type d’article Revue non systématique 

24 
Marks, Kevin P., Frances Page Glascoe, et Michelle M. Macias. « Enhancing the Algorithm for Developmental-Behavioral Surveillance and 

Screening in  Children 0 to 5 Years. » Clinical Pediatrics 50, no 9 (septembre 2011): 853-68. (79)  Type d’article Revue non systématique 
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25 
Maulik, Pallab K., et Gary L. Darmstadt. « Childhood Disability in Low- and Middle-Income Countries: Overview of Screening,  Prevention, 
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Annexe 8 : Questionnaire ASQ 24 mois 
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Annexe 9 : Questionnaire IDE version brève  
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Annexe 10 : Questionnaire DDST 
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tools and the evaluation of the different criteria of applicability of these tools in primary 
care in terms of cost, testing time, sensitivity and specificity. Two tools, the ASQ-3 and the 
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