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Le suivi de la population pédiatrique est une préoccupation de santé publique. En 

France, nous comptions, 738 000 naissances en 2021 soit une hausse de 0,4% par rapport à 

2020. (1) Selon l’INSEE, la population de moins de 15 ans représentait 17,47% de la 

population française. (2) 

 

Il est donc nécessaire en tant que médecin d’assurer le bon suivi de cette population 

dès le plus jeune âge. Le suivi pédiatrique étudie plusieurs sphères du développement allant 

du nourrisson à l’adolescent. Ainsi sont évalués le développement psychomoteur, l’audition, 

la vision, le langage, l’insertion dans la vie sociale, la croissance staturo-pondérale, le 

sommeil, le suivi des vaccinations, ou encore le temps passé devant les écrans. 

 

En 2020, on comptait environ 8500 pédiatres inscrits à l’Ordre des Médecins. 53% 

d’entre eux, c’est-à-dire 4492, exerçaient une activité salariée à l’hôpital. On comptait 2067 

pédiatres (25%) qui avaient une pratique exclusivement libérale. 1084 pédiatres (13%) 

avaient un exercice mixte (salarié et libéral). Enfin 9% (796 médecins) étaient salariés en 

dehors de l’hôpital. Malgré la hausse du nombre de pédiatres diplômés ces dernières années, 

le nombre de pédiatres pouvant suivre les enfants en ambulatoire reste faible. En 

comparaison avec les pays de l’OCDE, la densité en pédiatres est très basse, la France est le 

22e pays sur 31. De plus en plus de pédiatres ne veulent plus avoir une activité libérale seule, 

et on constate même que ceux qui restent en libéral privilégient de plus en plus le secteur 2 

(+9% entre 2010 et 2016). On remarque également une diminution des pédiatres en secteur 

1 (-15% entre 2010 et 2016). Cela accentue l’inégalité à l’accès aux soins, le frein 

économique a un réel impact sur les familles les plus modestes. Par ailleurs, on note aussi 

une réelle disparité géographique des pédiatres. (3) 

 

L’une des missions principales d’un médecin généraliste est le suivi des nourrissons 

et des enfants. En 2021, on recensait sur le tableau de l’Ordre des Médecins, 85 364 médecins 

généralistes en activité régulière. La densité moyenne des généralistes est de 122,7 pour 100 

000 habitants. Le suivi pédiatrique par les médecins généralistes peut être idéalement réalisé 

si leur nombre est suffisant. Cependant, nous pouvons constater une diminution de 9% des 

effectifs des médecins généralistes installés depuis 2010 et une baisse de 0,9% depuis 2020. 

Actuellement, le nombre de médecins généralistes reste insuffisant. Il faudra attendre 

I. INTRODUCTION :                                
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quelques années avant qu’une amélioration de l’effectif de médecins généralistes soit 

perceptible. En dépit de la réforme des études médicales de 2020, avec notamment la 

disparition du Numerus Clausus et le remplacement de ce dernier par le Parcours d’Accès 

Spécifique Santé et les Licences Accès Santé, il faut dix années pour former un médecin 

généraliste. Malgré cette diminution de médecins généralistes ayant une activité régulière, 

ils restent plus nombreux sur le territoire français que les pédiatres et plus accessibles. Les 

disparités territoriales sont perceptibles autant chez les médecins généralistes que dans les 

autres spécialités. Les départements ruraux sont les plus sensibles, créant ainsi des déserts 

médicaux. Seuls les départements en bordures littorales bénéficient d’une augmentation en 

médecins généralistes. Par leur attractivité, les métropoles conservent une densité 

relativement correcte en généralistes. (4) 

Le suivi pédiatrique en France est organisé par le Haut Conseil de la Santé Publique. 

L’arrêté du 26 février 2019 préconise 20 consultations de suivi médical aux cours de 

l’enfance. Le dépistage s’organise comme suit (5) (6) :  

 

Les 20 consultations sont prises en charge à 100% par la sécurité sociale en tiers 

payant. Différentes cotations existent pour ces examens de suivi. La cotation COE 

FIGURE 1 : LE CALENDRIER DES 20 EXAMENS DE SUIVI MEDICAL DE L'ENFANT ET DE 

L'ADOLESCENT 
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correspond aux examens avec émission d’un certificat médical obligatoire. La cotation COD 

se rapporte aux examens de suivi jusqu’à l’âge de 5 ans révolus, et la cotation COB se 

rapporte aux examens de 8 ans et plus. (7) Les examens de suivi pédiatrique visent à évaluer 

le développement psychomoteur, le dépistage auditif et visuel et la croissance staturo-

pondérale. Ils s’intéressent aussi à la qualité de sommeil, aux relation sociales, à l’état 

dentaire et au temps passé devant les écrans. (8) 

 

Les parents préfèrent que le suivi de leurs enfants se fasse par un pédiatre plutôt que 

par un médecin généraliste. C’est ce qui est retrouvé dans la thèse de M. Chouvin « Place 

du médecin généraliste dans le suivi pédiatrique des enfants de moins de 6 ans dans le 

Vaucluse ». Néanmoins, elle démontre que les parents débutent ou poursuivent le suivi 

pédiatrique avec leur propre médecin généraliste traitant pour leur plus grande disponibilité 

et leur proximité avec leur lieu d’habitation. Concernant les consultations obligatoires et de 

dépistage, la thèse montre que « les nourrissons de 0 à 2 ans sont à 20% suivis par des 

médecins généralistes, 70% par des pédiatres, 9% par la PMI et 1% sont sans suivi. En 

revanche, les enfants de 2 à 6 ans sont majoritairement suivis par des généralistes (71%) 

contre 25% par des pédiatres ». (9) 

 

Un article a été publié en 2010 concernant : « Les dépistages recommandés chez 

l’enfant de deux à six ans ». Il évaluait les connaissances des médecins généralistes à propos 

des recommandations HAS de 2005 et l’applicabilité de ces directives. Ces dernières traitent 

le sujet des dépistages en suivi pédiatrique. Cette étude note que seulement «43% des 

médecins généralistes interrogés avaient pris connaissance de ces recommandations. 

Plusieurs médecins généralistes n’étaient pas sensibilisés à l’importance de tous les 

dépistages. La contrainte du temps pour réaliser tous les tests était notable chez les médecins 

généralistes participant à cette étude ». (10) 

La thèse de M. Chauvin démontre que « 70% des enfants de 2 à 6 ans sont suivis par 

les médecins généralistes ». Hors l’article cité précédemment montrait qu’il y avait une 

inadéquation entre les recommandations HAS 2005 et leur applicabilité en pratique courante. 

Cependant, cet article a été publié il y a 13 ans et la formation des médecins généralistes 

s’est depuis enrichie. Ainsi dans cette thèse nous nous focaliserons sur le contenu d’une 

consultation de suivi pédiatrique effectuée par les médecins généralistes.  

Étant donné la richesse de l’examen de la quatrième année, nous analyserons la 

conduite tenue par les médecins généralistes lors de cette visite. Cet examen clinique 
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contient : l’examen psychomoteur, la réalisation de l’Épreuve de Repérage des Troubles du 

Langage à 4 ans (ERTL4), l’examen auditif, l’examen visuel, la croissance staturo-

pondérale, la qualité du sommeil, l’évaluation du contrôle sphinctérien, les rapports sociaux, 

l’état dentaire et le temps passé devant les écrans. (11) (12,13) 

L’objectif principal de cette étude est de faire une évaluation des pratiques et des 

connaissances des médecins généralistes concernant l’examen de dépistage de l’enfant de 4 

ans Occitanie ouest.  
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1. Type d’étude  

Pour réaliser ce travail de recherche nous avons choisi d’utiliser une méthode 

observationnelle, descriptive, transversale avec un objectif principal quantitatif. Les 

questionnaires sont destinés aux médecins généralistes installés, salariés ou remplaçants de 

la région Occitanie Ouest.  

 

 

2. Période de l’étude  

L’enquête s’est déroulée au total durant 2 mois, du 6 janvier 2023 au 28 février 2023. 

Durant cette période, les questionnaires ont été distribués à un maximum de médecins 

généralistes. 

 

 

3. Objectif de l’étude  

L’objectif principal de notre enquête est de faire une évaluation des pratiques et des 

connaissances des médecins généralistes concernant l’examen de dépistage de l’enfant de 4 

ans.  

 

 

4. Population de l’étude  

Lors de cette étude, nous avons inclus les médecins généralistes thésés exerçant en 

Occitanie Ouest. Ces médecins pouvaient être installés, salariés ou remplaçants. Dans 

l’ancienne région Midi Pyrénées, nous comptions en 2022 4893 médecins généralistes 

recensés sur le territoire Occitanie Ouest. (14) 

 

5. Nombre de sujets nécessaire  

Dans notre étude nous avons décidé de privilégier un taux de participation élevé 

plutôt qu’un taux de réponses élevé. 

En concordance avec des thèses soutenues en Occitanie avec une méthodologie 

similaire, notamment celle de L.Dendaletche (15) qui retrouve un taux de participation de 

11,8% (315/2099) et celle de C.Ollitraut-Bernard (16) avec un taux de participations de 3,3% 

II. MATERIELS ET METHODES :  
A. Description de l’étude :  
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(80/2459). Nous avons estimé qu’un taux de participation supérieur à 10% semblait 

satisfaisant.   

 

6. Critères d’inclusions et d’exclusions 

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

- Être médecin généraliste thésé  

- En remplacement, salarié ou installé.  

- Exerçant en Occitanie Ouest  

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

- Être un médecin généraliste non thésé  

- Appartenir à une autre spécialité que la médecine générale  

- Médecin refusant de participer à l’étude  

- Être installé, salarié ou remplacé à un autre endroit qu’en Occitanie Ouest.  

 

 

7. Éthique  

Notre étude a été inscrite dans le tableau d’enregistrement de recherche et thèses le 

31 décembre 2022 avec une déclaration de conformité de la CNIL du DUMG de Toulouse.  

 

 

1. Conception du questionnaire  

Le questionnaire a été élaboré sur la plateforme Limesurvey®. Celui-ci était précédé 

d’un court texte de présentation expliquant le but de ce dernier.  Il a été optimisé afin 

d’obtenir un maximum de réponses concernant les différents domaines de l’examen de 

dépistage de l’enfant de 4 ans par le médecin généraliste. Les questions que nous avons 

choisies, balayaient l’ensemble des thématiques du suivi de l’enfant de 4 ans afin d’avoir 

une évaluation globale de l’examen de dépistage. Les questions fermées ont été privilégiées 

pour obtenir une meilleure analyse statistique des réponses collectées.  

 

 

2. Données du questionnaire 

Le questionnaire joint dans l’annexe 1, était composé de 12 groupes de questions qui 

B. Méthode de recueil des données : 
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sont les suivants : Identité, Motricité globale, Motricité fine, Vision, Audition, ERTL4, 

Croissance staturo-pondérale, Temps d’écran, Sommeil, État sphinctérien, Sociabilité et État 

bucco-dentaire. 

Tous les groupes étaient composés de 2 questions, hormis le groupe Identité qui en 

comportait 7 et le groupe Croissance staturo-pondérale qui en comportait 9. A l’issue du 

questionnaire, il a été rendu possible aux participants d’émettre des questions ou des 

remarques.  

Le groupe « Identité » a été créé pour analyser les caractéristiques des médecins 

répondants : genre, âge, lieu d’installation/d’exercice, nombre d’années d’exercice, type 

d’exercice, formation pédiatrique, proportion d’enfants dans la patientèle.  

Dans chaque groupe de questions, le premier critère d’évaluation était déclaratif et 

évaluait la pratique des médecins généralistes. Les possibilités de réponses étaient : « 

Toujours », « Souvent », « Parfois » et « Jamais ». Le seul groupe de question qui n’admettait 

pas ce type de réponse était le groupe « ERTL4 », où il était premièrement évalué la 

connaissance du test par le médecin généraliste. Les possibilités de réponses étaient alors : 

« Oui » ou « Non ».  

Si la réponse était « Jamais » (ou « Non »), le répondant accédait au groupe suivant.  

En revanche, si la réponse était « Toujours », « Parfois » ou « Souvent » (ou « Oui 

»), le participant devait répondre à des questions plus spécifiques évaluant les connaissances 

sur le thème. Les questions évaluant les connaissances étaient composées de plusieurs items, 

avec des réponses vraies et d’autres fausses.  

Il est à noter que le groupe « Croissance staturo-pondérale» était composé de 9 

questions. On pouvait diviser ce groupe en 3 sous-groupes : Poids, Taille et IMC : 

premièrement, il était constamment demandé au médecin s’il prenait la mesure du patient, 

ensuite s’il traçait la courbe dans le carnet de santé et enfin il y avait une évaluation sur les 

connaissances concernant les anomalies de courbes. Aux deux premières questions de ce 

groupe, le participant avait comme choix de réponses « Toujours », « Souvent », « Parfois » 

ou « Jamais ». Sur le même principe que dans les autres groupes, si le participant répondait 

« Jamais », cela l’envoyait au groupe de questions suivant. Sinon il devait donner une 

réponse concernant ses connaissances en rapport avec le Poids, la Taille et l’IMC.  

 

 

3. Distribution du questionnaire  

Le questionnaire a été diffusé par mail avec un court texte expliquant la raison de la 

diffusion de ce dernier. L’envoi a été fait par le biais du Conseil de l’Ordre de l’Ariège, de 

celui des Hautes-Pyrénées, de mon réseau de connaissances et celui de ma directrice de 
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thèse, d’un réseau social de médecins et enfin via des appels à des secrétariats médicaux. 

Une relance à un mois, le 3 février 2023, de la première diffusion a été faite par mail. 

 

 

1. Analyse statistique  

Le recueil des données s’est effectué de manière anonyme dans un tableur du 

logiciel Microsoft Excel®2016 (SAS Guide 6.4©, Stata 4©). L’anonymat des données a été 

préservé en chiffrant par un nombre à 3 chiffres chaque réponse du questionnaire. Cette 

étude ne disposait que de variables de type qualitative, c’est pourquoi l’ensemble des 

caractéristiques à l’inclusion, ainsi que les variables d’intérêt ont été décrites en termes 

d'effectifs et de pourcentages. 

Afin d’éviter toute erreur, une deuxième entrée a été effectuée par une deuxième 

personne.  

 

 

2. Traitement des réponses  

La pratique du médecin généraliste était évaluée par chaque première question de 

chaque groupe. Ces données ont été analysées en pourcentage et effectif.  

Dans un second temps, pour l’évaluation des connaissances, nous avions décidé de 

considérer une réponse bonne si le taux de réussite à la question était supérieur à une note 

de 15 sur 20. 

Cette règle était appliquée à toutes les questions, hormis les questions concernant 

l’examen visuel et auditif.  

- La question concernant l’examen visuel était considérée comme bonne si :  

Dans un premier temps ; le praticien pratiquait un test d’acuité visuelle par 

optotypes valide, et s’il utilisait au cours de l’examen un test de vision 

stéréotaxique ou un test pour dépistage de strabisme.  

Dans un second temps ; il fallait qu’aucune réponse éliminatoire ne soit 

cochée (Parinaud lettré, Ischiara ou Cadet Chiffres). 

- La question concernant l’examen auditif était considérée comme bonne si, 

l’otoscopie était réalisée et que le test utilisé d’évaluation auditif était valide.  

C. Recueil des données : 
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Les résultats concernant les bonnes connaissances étaient analysés parmi les personnes 

pratiquant « Toujours », « Souvent » et « Parfois » les examens de dépistage en question. 

Les données obtenues étaient des effectifs et des pourcentages.  

 

 

3. Recherches bibliographiques  

La recherche bibliographique a été effectuée sur les moteurs de recherche suivant : 

Google Scholar, Pubmed et Lissa. Certains ouvrages ont été empruntés à la bibliothèque de 

médecine de Toulouse.  

La gestion des sources bibliographiques a été faite par « Zotero ». 
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III. RESULTATS :  
 

 

 

1296 questionnaires ont été distribués. Parmi ces derniers, 246 médecins généralistes 

ont répondu à notre questionnaire. Et parmi ces réponses, 159 étaient complètes.  

Le taux de participation à notre étude était donc de 12,26%. 

 

 

 

 

 

 

A. Recueil des participants : 

  

FIGURE 2 : DIAGRAMME DE FLUX 
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1. Âge des participants de l’étude  
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B. Population de l’étude :  

  Proportion (%)  Effectif (nombre)  
 
Genre :  

 
 

Femmes  
Hommes 
 

74,84 
25,16 

 

119 
40 
 

Type d'exercice :      
Rural  20,75 33 
Semi rural  47,17 75 
Urbain  35,22 56 
      
Mode d'exercice :      
Libéral  91,19 145 
Remplaçant  11,32 18 
Salarié  5,03 8 

FIGURE 3 : REPARTITION DE L'AGE DES PARTICIPANTS 

 

TABLEAU 1 : CARACTERISTIQUES DES MEDECINS GENERALISTES 
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2. Le nombre d’années d’exercice des participants  

 

 
 

 

 

 

3. Type de formation des participants  

 

 

 

 

 

 

 

 

45
41

33

13

27

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

0 - 5 ans : 5 - 10 ans : 10 - 15 ans : 15 - 20 ans : > 20 ans : 

EF
FE

CT
IF

 (E
N

 N
O

M
BR

E 
DE

  P
AR

TI
CP

AN
TS

)

ANNÉES D'EXERCICE 

72,96

5,66

0,63

10,69

18,87

0 20 40 60 80

Aucune :

DU :

FST :

Congrès de pédiatrie :

Autre formation :

PROPORTION (%) 

TY
PE

 D
E 

FO
RM

AT
IO

N
 

FIGURE 4 : NOMBRE D’ANNEES D'EXERCICE DES PARTICIPANTS 

 

 FIGURE 5 : TYPE DE FORMATION DES PARTICIPANTS 
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Les réponses qui nous ont été parvenues concernant les formations « autre » suivi par les 

médecins généralistes sont les suivantes :  

- Dans le cadre du développement professionnel continu (DPC) : dépistage des 

troubles des apprentissages chez l’enfant, troubles du neuro-développement de 

l'enfant, troubles orthopédiques de l'enfant, troubles dys, surcharge pondérale, 

examen obligatoire du nourrisson, suivi de l’enfant  

- DU nourrisson vulnérable, DU pédopsychiatrie  

- Réseau Occitadys 

- Cycle attachement institut de la parentalité de Floirac 

 

 

 

4. Proportion d’enfants de la patientèle des participants  
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FIGURE 6 : PROPORTION D'ENFANTS DE LA PATIENTELE DES PARTICIPANTS 
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1. Les pratiques des médecins généralistes concernant l’examen de 

dépistage 

 

Parmi les résultats marquants, plus de 94% des médecins généralistes réalisaient 

toujours la mesure de taille et de poids et rapportaient ces mesures de chiffre sur les courbes 

de croissance correspondantes. Alors que, 43,4% des médecins généralistes ne réalisaient 

jamais l’examen visuel et 29,56% ne réalisaient jamais l’examen auditif de l’enfant de 4 ans. 

(Tableau 2) 

 

 

 

C. Résultats de l’étude : 

  

  
Toujours 

(nb*) 
Toujours 

(%) 
Souvent 

(nb*) 
Souvent 

(%) 
Parfois 
(nb*) 

Parfois  
(%) 

Jamais 
(nb*) 

Jamais  
(%) 

Motricité 
globale 43 27,04 67 42,14 34 21,38 15 9,43 

Motricité fine  29 18,24 55 34,59 51 32,08 24 15,09 

Vision 19 11,95 35 22,01 36 22,64 69 43,40 

Audition 24 15,09 42 26,42 46 28,93 47 29,56 

Mesure taille 151 94,97 5 3,14 2 1,26 1 0,63 

Courbe taille 150 94,34 6 3,77 2 1,26 0 0,00 

Mesure poids 155 97,48 3 1,89 1 0,63 0 0,00 

Courbe poids 150 94,34 6 3,77 3 1,89 0 0,00 

Mesure IMC 136 85,53 12 7,55 7 4,40 4 2,52 

Courbe IMC 127 79,87 14 8,81 10 6,29 4 2,52 

Écran 54 33,96 60 37,74 34 21,38 11 6,92 

Sommeil 70 44,03 59 37,11 24 15,09 6 3,77 

Propreté 65 40,88 54 33,96 27 16,98 13 8,18 

Sociabilité  56 35,22 66 41,51 29 18,24 8 5,03 

Bucco-dentaire 81 50,94 57 35,85 16 10,06 5 3,14 
Légende : Nb* = nombre  

TABLEAU 2 : EVALUATION DES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES 
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2. Les connaissances des médecins généralistes sur l’examen de 

dépistage 

Les résultats par item de proposition ont été placés dans l’annexe 3.  

 Les médecins généralistes de l’étude ont été interrogés sur les acquis de l’enfant de 

4 ans.  

a) Connaissances sur la propreté diurne  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il était à noter que 97,9% des médecins généralistes savaient qu’à l’âge de 4 ans un enfant 

devait avoir acquis la propreté diurne.  

 

b) Connaissances sur la déglutition de type adulte   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 7 : CONNAISSANCES CONCERNANT LA PROPRETE DIURNE.  

FIGURE 8 : CONNAISSANCES CONCERNANT LA DEGLUTITION 

ADULTE 
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95,45% des médecins généralistes savaient que la déglutition de type adulte n’était pas 

acquise à l’âge de 4 ans.  

 

3. Connaissances sur le temps d’écran  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Chez l’enfant de 4 ans, le temps d’écran doit être limité à une heure par jour. 

Seulement 4,05% des médecins généralistes avaient une bonne réponse.  

 

 

a) Connaissances sur la croissance staturo-pondérale  

 

Connaissances sur le rebond d’adiposité précoce :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 9 : CONNAISSANCES CONCERNANT LE TEMPS D'ECRAN 
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FIGURE 10 : CONNAISSANCES SUR LE REBOND D'ADIPOSITE PRECOCE 
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Connaissances sur le surpoids :  

 

 Le surpoids est défini par un IMC > courbe IOTF 25 et l’obésité est définie par un 

IMC > courbe IOTF 30. (17) 53,64% des médecins généralistes avaient de bonnes 

connaissances concernant le dépistage du surpoids.  

 
 

 

Connaissances sur le diagnostic de dénutrition :  

 

 La dénutrition est définie par un IMC < courbe IOTF 18,5 et la dénutrition sévère est 

définie par un IMC < courbe IOTF 17 (18). Dans notre étude, 8,61% des médecins 

généralistes s’alarmaient pour un IMC < courbe IOTF 18,5. 13,25% de médecins 

généralistes s’alarmaient pour un IMC < courbe IOTF 17,5 et un tiers pour un IMC < courbe 

IOTF 16. 
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FIGURE 11: CONNAISSANCES SUR L'IDENTIFICATION DU SURPOIDS 

 

FIGURE 12 : CONNAISSANCES SUR LE DIAGNOSTIC DE DENUTRITION 
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b) Connaissances sur le dépistage sensoriel  

 

Les items évaluant les usages des médecins généralistes concernant l’examen visuel 

et auditif sont traités dans l’annexe 4. Les principaux résultats ont été résumés dans les 

figures suivantes :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FIGURE 13 :  EXAMEN VISUEL REALISE PAR LES GENERALISTES 

 

FIGURE 14 : EXAMEN AUDITIF REALISE PAR LES GENERALISTES 
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c) Connaissances des médecins généralistes concernant le champ qu’évalue 

l’Épreuve de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans (ERTL4)   

 

 111 médecins généralistes soit 69,8% déclaraient connaitre l’ERTL4 (figure 15).  

 
 

 

 91,89% des médecins déclarant connaitre l’Épreuve de Repérage des Troubles du 

Langage à 4 ans (ERTL4), savaient que ce test évaluait l’audition. 24,32% d’entre eux 

savaient que ce test évaluait la mémoire de travail (Figure 16). Au total parmi les médecins 

généralistes déclarant connaitre l’ERTL4, ils étaient 27,03% à en avoir de bonnes 

connaissances. (Tableau 3).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0 10 20 30 40 50 60 70

Oui

Non

69,81

30,19

Proportion en %

FIGURE 15 : CONNAISSANCES DECLARATIVES DE L'ERTL4 

FIGURE 16 : ÉVALUATION DES CONNAISSANCES DE L'ERTL4 
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d) Connaissances des médecins généralistes (parmi ceux réalisant le dépistage), 

en fonction des différentes thématiques de l’examen de dépistage  

 

 

4. Remarques concernant le questionnaire 

Nous avions recueilli 23 commentaires libres en fin de questionnaire que nous avions 

résumés en annexe 6.  

Les commentaires prédominants portaient sur le manque de formation ressenti par 

les médecins généralistes répondants, sur leurs limites temporelles pour l’examen de suivi 

pédiatrique complet et sur la réorientation pour la réalisation de certaines tâches. Les patients 

étaient réorientés vers un infirmier ASALEE pour la réalisation de l’ERTL4, vers un 

orthoptiste pour l’examen visuel et vers un dentiste pour le dépistage buccodentaire.  

  

Mauvaises 

connaissances 

(nombre) 

Mauvaises 

connaissances  

(%) 

Bonnes 

connaissances 

(nombre) 

Bonnes 

connaissances 

(%) 

Motricité globale  103/144 71,53 41/144 28,47 

Motricité fine 98/135 72,59 37/135 27,41 

ERTL4  81/111 72,97 30/111 27,03 

Courbe Taille  100/158 63,29 58/158 36,71 

Courbe Poids  63/159 39,62 96/159 60,38 

Courbe IMC  145/151 96,03 6/151 3,97 

Temps d’écran  142/148 95,95 6/148 4,05 

Sommeil  63/153 41,18 90/153 58,82 

Propreté  83/146 56,85 63/146 43,15 

Sociabilité  55/151 36,42 96/151 63,58 

Bucco-dentaire   73/154 47,40 81/154 52,60 

Vision  58/90 64,44 32/90 35,56 

Audition  35/112 31,25 77/112 68,75 

TABLEAU 3 : EVALUATION DES CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES 
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Une adresse mail pour le recueil d’éventuelles questions avait été créée. Aucun mail 

n’a été reçu. 

 

Dans cette étude nous comptions 159 participants avec un taux de participation de 

12,26%. 

 

Les médecins généralistes étaient représentés par des femmes à 74,84%, étant 

majoritairement âgées de 31 à 50 ans (73,58%). Les médecins généralistes étaient plutôt 

installés en semi-rural (47,17%). 54,09% avaient moins de 10 ans d’exercice. La plupart des 

médecins généralistes (91,19%) travaillaient en libéral. La majorité des médecins 

généralistes (72,96%) n’avaient aucune formation complémentaire pédiatrique, et 42,77% 

avaient entre 10 et 20% d’enfants dans leur patientèle.  

 

Concernant la pratique des médecins généralistes lors de la consultation de suivi de 

l’enfant de 4 ans, ils étaient plus de 79% à déclarer toujours réaliser une pesée, une mesure 

de la taille et un calcul de l’IMC avec le tracé des courbes de croissance correspondantes.  

Ils étaient plus d’un tiers à déclarer toujours rechercher des troubles de la sociabilité, évaluer 

l’état sphinctérien, faire du dépistage de l’état bucco-dentaire et faire de la prévention sur le 

temps d’écran et sur le temps de sommeil. 

 

 Mais malheureusement certaines de leurs connaissances étaient erronées. En effet, 

lors de l’évaluation fine des connaissances du dépistage de l’enfant de 4 ans, il s’avérait que 

l’examen n’était pas réalisé de manière optimale. Les médecins généralistes avaient 

globalement de bonnes connaissances sur l’audition, la sociabilité et sur le poids. A 

contrario, certaines lacunes étaient perceptibles sur les connaissances concernant l’IMC, 

l’examen psychomoteur et le temps passé devant les écrans.  

 

  Ces résultats laissent à suggérer que la plupart des médecins généralistes de notre 

étude ont une réelle volonté de pratiquer cet examen de dépistage de l’enfant de 4 ans 

cependant celui-ci n’est pas réalisé optimalement suite à des connaissances erronées.  

IV. DISCUSSION :  

A. Les principaux résultats : 
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1. Les forces  

La thématique de notre étude est originale, aucune étude antérieure ne s’est 

intéressée à l’examen de dépistage de l’enfant de 4 ans. Lors de la recherche de notre sujet, 

nous nous étions rendu compte que de nombreuses études traitaient le dépistage des enfants 

de moins de 3 ans, mais qu’aucune n’avait étudié le dépistage des enfants d’âge scolaire.  

Le nombre de participants était très satisfaisant puisque nous avons obtenu un taux 

de participation au-dessus des études menées avec une méthodologie similaire.  

 Concernant la méthodologie, nous avions utilisé un questionnaire avec des réponses 

fermées afin de pouvoir analyser statistiquement toutes les données. 

  Le questionnaire était précis pour chaque thème afin que les réponses obtenues 

soient le reflet des connaissances des participants et non le fruit du hasard.  

  

 

2. Les limites  

Étant donné la méthodologie de notre étude, nous avons été confrontés à certaines 

limites.  

Nous n’avons pas pu nous écarter d’un biais de sélection. Notre étude étant menée sur la 

base du volontariat, il y a fort à penser que les participants aient été intéressés par la 

thématique. De plus, nous pouvions constater que notre échantillon n’était pas représentatif 

des médecins généralistes français car l’échantillon était composé majoritairement de jeunes 

femmes médecins.   

Le deuxième biais notable était le biais de mémorisation. Certains paramètres de 

notre étude faisaient appel aux souvenirs des participants.  

Le troisième biais présent était le biais de déclaration. Les participants ont pu 

inconsciemment orienter leurs réponses vers des réponses plaisantes concernant leur 

pratique.  

 

Il est aussi important de noter qu’une des limites est l’évaluation des pratiques par 

les adverbes « Souvent » et « Parfois ». Ces propositions ont été définies pour nuancer les 

pratiques, mais ces termes n’ont pas été explicités dans le questionnaire et sont donc restés 

à l’appréciation de chacun.  

B. Forces et limites de l’étude : 
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Le questionnaire était certainement trop long avec un taux de participation 

qui aurait pu être amélioré s’il était moins chronophage. Les réponses obligatoires ont pu 

dissuader certains participants, en effet certains questionnaires sont restés inachevés (86 

questionnaires). 

 

 

Nos résultats concernant la pratique du dépistage de l’enfant par le médecin 

généraliste retrouvent des résultats similaires à ceux de l’étude menée par L. Dendaletche en 

2021 : « Consultation de suivi, prévention, dépistage, de la population pédiatrique en 

cabinet de médecine générale dans l’ex-région du Languedoc-Roussillon » (15). 

Nos résultats concernant les connaissances du dépistage de l’enfant par le médecin 

généraliste ne sont guère meilleures que celles de l’article : « Les dépistages recommandés 

chez l’enfant de deux à six ans de 2010 ».(10) Pourtant, nous pensions qu’avec la création 

du Diplôme d’Étude Spécialisé de médecine générale en 2004, les résultats de notre étude 

seraient meilleurs.  

 

Nous n’avons trouvé, dans la littérature, aucune étude qui étudie l’examen de 

dépistage complet par les médecins généraliste de l’enfant de 4 ans. Par contre nous avons 

trouvé des études internationales et françaises qui traitaient d’une partie du dépistage de 

l’enfant de 4 ans. Nous discuterons, en suivant, des résultats pour lesquels nous avons 

retrouvés des éléments de comparaison et nous mettrons l’accent sur les résultats qui nous 

ont parus les plus importants. 

Concernant l’examen psychomoteur, il y avait 28,47% médecins généralistes qui 

avaient de bonnes connaissances sur l’examen moteur global et 27,41% qui avaient de 

bonnes connaissances sur l’examen de la motricité fine. Cela est concordant avec une étude 

« General practitioners' knowledge on childhood developmental and behavioural 

disorders » réalisée en 2003 à Singapour (19) où « seulement un tiers des participants ont de 

bonnes connaissances sur l’examen neurodéveloppemental de l’enfant ». Avec la création 

du Diplôme d’Étude Spécialisé de Médecine Générale en 2004 - en France - comportant 

actuellement dans toutes les universités de médecine, un semestre de santé de l’enfant couplé 

ou non avec le semestre de santé de la femme, nous nous attendions à avoir de meilleurs 

C. Confrontation des résultats aux données de la littérature : 
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résultats. Ces résultats sont sûrement aussi dû au fait que l’examen de dépistage est 

chronophage et que les médecins généralistes sont de plus en plus sollicités.  

 

 L’examen du langage oral était maîtrisé par moins d’un tiers des médecins 

généralistes ayant déclaré connaître l’Épreuve de Repérage des Troubles du Langage à 4 ans 

(ERTL4). Dans l’article de 2010 : « Les dépistages recommandés chez l’enfant de deux à six 

ans de 2010 » (10) où « 6% des participants disent pratiquer cet examen, seulement 2% le 

réalisent réellement ». Dans la thèse faite en 2016 par P. Beltran Guillerm : « Etat des lieux 

de la prise en charge des troubles du langage chez l’enfant en médecine de ville en Maine-

et-Loire et en Sarthe » (20), « 67,6% des médecins généralistes ne connaissent aucun test de 

dépistage du langage oral. Il est noté que seulement un quart de l’effectif des médecins 

généralistes possède l’ERTL4 au cabinet et que 64,9% des médecins généralistes se sentent 

peu ou pas à l’aise avec ce test ». Ces deux travaux sont en accord avec nos résultats. 

L’ERTL4 étant un test chronophage, la réalisation de ce dernier mérite une reconvocation 

du patient pour le réaliser. Mais avec les emplois du temps très remplis des médecins 

généralistes, ceci parait difficile à réaliser.  

 

 L’examen staturo-pondéral est considéré comme l’examen de base concernant le 

suivi des enfants. Il est indispensable que chaque médecin généraliste pratique et connaisse 

les critères d’alarmes concernant cet examen. Lors de notre étude, nous avions constaté de 

bons résultats en termes de connaissance des signes d’alertes concernant le poids. Les signes 

d’alertes à rechercher pour détecter un surpoids étaient globalement bien réussis. Cela est en 

accord avec l’étude de 2004 : « Physicians’ Attitude Toward Identification and Management 

of Childhood Obesity in Israel » (21), qui retrouvait que « 94% des médecins y participant 

ont correctement diagnostiqué l’obésité ».  

Une revue systématique de la littérature de 2009 : « Primary care physicians' knowledge, 

attitudes, beliefs and practices regarding childhood obesity: a systematic review » menée 

aux États-Unis d’Amérique, en France et en Israël, montre que « deux études françaises ont 

révélé une proportion assez élevée de médecins utilisant des courbes de référence de l’IMC, 

contrairement à certaines autres pays ». (22)   

Il faut aussi savoir qu’une consultation complexe (CSO) en lien avec la prévention précoce 

de l’obésité a été créée en 2017. Cette dernière permet de valoriser le rôle pivot du médecin 

traitant de l’enfant de 3 à 12 ans dans le repérage des enfants à risque d’obésité. Elle veut 

aussi inciter le médecin traitant à réaliser une bonne coordination des soins. Cette cotation 

peut être un argument pour encourager les médecins généralistes à réaliser systématiquement 

l’examen staturo-pondéral.  
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 Les résultats relatifs à la maîtrise des signaux d’alertes concernant la taille étaient 

moins bons et les résultats concernant l’interprétation d’un IMC bas étaient médiocres. Cela 

laisse à suggérer que la mesure de la taille est moins régulière que celle du poids.  Il faudra 

aussi noter que dans notre questionnaire, il n’a pas été mis en annexe les courbes staturo-

pondérale et celle d’IMC. Il y a fort à supposer que si les médecins généralistes avaient pu 

avoir les courbes d’intérêts sous les yeux, les résultats auraient été meilleurs car en pratique 

la plupart d’entre-deux reportent directement les mesures staturo-pondérale sur les courbes 

mais ne connaissent pas les chiffres seuil d’IOTF par cœur. 

En 2010, l’étude française : « Les dépistages recommandés chez l’enfant de deux à six ans. 

Étude de faisabilité et pratiques en médecine générale » (10) montre « qu’en pratique, moins 

de la moitié des médecins généralistes calculent l’IMC et que parmi ceux-là tous ne tracent 

pas la courbe d’IMC ».  

En 2019, l’étude de V. Bertrand : « Évaluation des pratiques du dépistage de la dénutrition 

chez l’enfant au cabinet du médecin généraliste ».(23), met en évidence que « la mesure de 

la taille et la détermination de l’IMC restent insuffisamment réalisées ».  

Ces données vont dans le même sens que les résultats obtenus dans notre étude. Cela montre 

qu’un réel travail est à déployer pour inciter les médecins à calculer l’IMC et tracer les 

courbes staturo-pondérales.   

 

 Les recommandations françaises, italiennes, canadiennes et américaines limitent le 

temps d’écran à une heure par jour pour les enfants de 4 ans. Dans notre société, les enfants 

sont surexposés aux écrans comme en témoigne l’étude réalisée en 2023 : « Screen exposure 

time of children under 6 years old: a French cross-sectional survey in general practices in 

the Auvergne-Rhône-Alpes region » (24). Les médecins généralistes de notre étude avaient 

conscience de cette surexposition car ils étaient 33,96% à toujours faire de la prévention sur 

ce sujet, et 37,74% à en faire souvent. Mais seulement 4,05% savaient que le temps 

d’exposition aux écrans était inférieur à une heure. Visiblement, les connaissances ne sont 

pas acquises sur ce domaine comme le confirme la thèse de 2020 de P.Salenne : « Comment 

les médecins généralistes abordent-ils les effets néfastes de l’exposition prolongée aux 

écrans chez les enfants de moins de 6 ans : étude qualitative auprès des médecins 

généralistes Havrais » (25). Cette dernière démontre que « les médecins de l’étude estiment 

que la surexposition aux écrans est un problème de santé publique, mais que par manque de 

connaissance, ils se sentent limités dans les actes de prévention ». Il est vrai qu’au vu du 

renouvellement des recommandations, il est important que les médecins continuent à se 

former grâce aux différents outils qui sont à leur disposition (Formation Médicale Continue, 

presse médicale…).  
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 Nous nous attendions à avoir de mauvais résultats concernant la connaissance des 

médecins généralistes sur la recherche des troubles de la sociabilité. Or plus de 63% 

affirmaient rechercher les pathologies suivantes : Trouble du Déficit de l’Attention avec ou 

sans Hyperactivité (TDAH), Troubles du Spectre Autistique (TSA) et Trouble Oppositionnel 

avec Provocation (TOP) à 4 ans. Ceci ne va pas dans le même sens des données de la 

littérature.  

L’étude de 2016 : «  What do general practitioners know about ADHD? Attitudes 

and knowledge among first-contact gatekeepers: systematic narrative review » (26) retrouve 

« un sous diagnostic du TDAH aux Royaume-Uni, en Australie et au Canada ».  

En 2019, en Turquie, l’étude : « Family Physicians’ Awareness of Autism Spectrum 

Disorder: Results from a Survey Study » retrouve « un manque de sensibilisation au 

diagnostic de trouble du spectre de l’autisme chez les médecins de premier recours ». (27)	

Les résultats de notre étude ne vont pas dans le même sens que les données de la 

littérature. Notre question était très globale sur la sociabilité. Nous n’avons pas souhaité 

avoir des réponses précises par type de pathologie car cela aurait rallongé le questionnaire.  

 

Dans notre étude, le taux de bonnes connaissances de l’examen visuel par les 

participants était d’un peu plus d’un tiers. Nos résultats étaient attendus et en concordance 

avec la revue de la littérature « dépistage visuel de l’enfant réalisée en 2019 » (28). Cette 

revue montre qu’ il persiste des limites dans le dépistage visuel pédiatrique réalisé en France. 

Son organisation est disparate en fonction des départements français et la formation des 

professionnels est hétérogène. Les tests d’acuité visuelle ne sont pas toujours réalisés de 

manière standardisée et les enfants non évalués par faute de coopération ou de 

compréhension lors de la consultation de dépistage ne sont pas forcément revu par le 

praticien ayant effectué le dépistage, ce qui entraîne une errance diagnostique ».  

Il est très important de reconvoquer l’enfant pour le dépistage visuel si celui-ci n’est pas 

effectué dans la première consultation de dépistage. Si cette reconvocation n’est pas 

possible, l’enfant pourrait être adresser à un orthoptiste. Si l’orthoptiste détecte une 

pathologie lors de l’examen, il pourra l’adresser plus rapidement à un ophtalmologiste.   

 

Concernant l’examen auditif, les médecins de notre étude avaient plus de 68% de 

bonnes connaissances. Au cours du dépistage, ils utilisaient surtout le test à la voix chuchotée 

(85,71%) et l’otoscopie (76,79%) mais très peu l’audiométrie tonale (5,36%). Cette faible 

utilisation d’audiométrie tonale est retrouvée dans l’étude d’E. Goulars et de F. Lotout de 

2017 : « Pratiques des médecins généralistes, maitre de stage universitaires de la faculté 
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d'angers, concernant les dépistages des troubles auditifs et visuels de l'enfant jusqu'à 6 ans 

» (29) et dans celle d’A. Hatret de 2022 : « Dépistage auditif et visuel chez les enfants de 0 

à 6 ans: méthodes et outils utilisés par les médecins généralistes varois »(30) 

Selon les recommandations de 2005 de la Haute Autorité de Santé (31), après l’âge de 4 ans, 

l’examen de dépistage est principalement représenté par l’audiométrie vocale et tonale. Il est 

probable que le prix élevé de l’audiométrie tonale soit un frein ainsi que le manque de temps 

pour réaliser la formation en rapport avec ce dernier et le manque de temps pour pratique 

l’examen au cabinet.   

Lors de notre étude, nous avions seulement 5,36% des médecins généralistes qui utilisaient 

le test de dépistage Audio 4. Ce test de dépistage par audiométrie vocale est recommandé 

par la société française de pédiatrie lors de l’examen de dépistage. (32) Il peut remplacer le 

test à la voix chuchotée. Il est composé d’une liste de mots à reconnaitre sur des plaquettes 

d’images, et les fréquences vocales sont étalonnées. Ce test est un bon test de dépistage car 

il a une « sensibilité de 0,81 et une spécificité de 0,96 ». (33) 

Enfin, il est bon de savoir que la consultation comportant l’audiométrie vocale peut être coté 

par CDQP010 (26,18€). S’il y a une réalisation conjointe de l’audiométrie tonale et vocale, 

cela peut être coté par CDQP012 (39,27€). 
CDQP012 
 

 

Dans les commentaires libres laissés en fin de questionnaire, il est mentionné certains 

freins à la réalisation de l’examen de dépistage.  

 

Le premier frein évoqué était la contrainte temporelle. Une consultation de dépistage  

est une consultation longue si tous les aspects sont traités. Quelques solutions peuvent 

cependant être proposées face à cette problématique. 

Depuis octobre 2022, les politiques de santé publique propose des aides financières 

pour embaucher des assistants médicaux afin de faire diminuer le temps administratif. 

(34,35) L’assistant médical peut installer, peser, mesurer la taille et le périmètre crânien de 

l’enfant. Il peut aussi tracer les courbes staturo-pondérale dans le carnet de santé et permettre 

la traçabilité des variables dans le logiciel du médecin généraliste. C’est un réel gain de 

temps pour le médecin généraliste.   

 

 L’adressage des patients à des paramédicaux tels que l’orthoptiste ou infirmière 

ASALEE permet au médecin généraliste de se décharger de certains actes de dépistage. Le 

D. Perspectives :  
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dépistage visuel est une expertise qui est plutôt délaissée par les médecins généralistes de 

notre étude. On peut encourager les médecins généralistes qui ne peuvent pas réaliser le 

dépistage visuel d’adresser les patients aux orthoptistes. Les orthoptistes possèdent tout le 

matériel de dépistage visuels, en effet leurs bureaux doivent être adaptés (la distance entre 

l’échelle d’optotypes et le patient doit être d’au minimum 5 mètres (36))  à cet effet, ce qui 

permet une meilleure utilisation des échelles d’acuité visuelle. Il ne serait par contre pas 

envisageable de déléguer le dépistage visuel aux ophtalmologistes, qui sont moins nombreux 

que les médecins généralistes et qui ont des délais de consultation très allongés dans tout le 

territoire français. Par contre si une anomalie est retrouvée au bilan effectué par l’orthoptiste, 

il sera plus facile d’obtenir une consultation chez un ophtalmologiste pour la suite de la prise 

en charge.   

 

 Tous les médecins généralistes ne possèdent pas à ce jour tout le matériel médical 

nécessaire pour mener à bien une consultation de dépistage. (37) Le matériel pédiatrique a 

un coût, par exemple la mallette de dépistage pédiatrique coûte en moyenne 500€ (38). Cela 

peut représenter un frein pour certains. Pour écarter cette barrière financière, la mutualisation 

des dépenses liées à l’achat de matériel médical peut être possible dans les cabinets de groupe 

ou en Maison de Santé Pluridisciplinaire. Mais il est vrai que la meilleure façon d’optimiser 

son temps et d’être plus enclin de se servir d’un outil est de l’avoir à proximité. 

 

L’amélioration des connaissances des parents concernant le développement de 

leur(s) enfant(s) pourrait être une aide précieuse. L’étude de 2003 : « Pertinence du repérage 

par les parents des retards de langage chez l’enfant entre quatre et six ans » (39) allait dans 

ce sens concernant ce constat. Cette sensibilisation permettrait que les parents coopérants et 

impliqués, fassent une alerte auprès des médecins généralistes en cas d’anomalies.  

 

 Le médecin généraliste est le premier acteur dans la promotion du calendrier de 

dépistage de l’enfant. Cette promotion permet de séparer la consultation de dépistage de la 

consultation pour un motif pathologique. Il est important d’expliquer aux parents qu’une 

consultation de dépistage ne peut pas être faite en même temps qu’une consultation pour une 

pathologie. En effet, l’enfant est moins disponible pour répondre aux différentes thématiques 

d’une consultation de dépistage. Et la plupart des résultats ne sont pas exploitables. La 

réalisation de la promotion des consultations de dépistage pourrait aussi se faire par le biais 

de l’Assurance Maladie. Cette institution pourrait par exemple envoyer des invitations pour 

inciter les parents à réaliser les consultations de dépistage comme elle le fait dans le cadre 

« MTdent ». 
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Le médecin généraliste peut améliorer ses connaissances en allant à des congrès, en 

passant des diplômes universitaire et/ou dans le cadre de la formation médicale continue.  

En plus de ces formations, il existe quelques outils qui dédiés aux médecins généralistes afin 

d’être assez exhaustif dans l’examen de dépistage de l’enfant.  

Le carnet de santé est un excellent outil qui permet de donner les lignes directrices 

de l’examen de dépistage. Ce dispositif indispensable assure aussi le suivi de l’enfant, et doit 

être consulté par les différents intervenants lors du dépistage.  

Le site internet : Pediadoc® (12), conçu par le Département Universitaire de 

Médecine Générale de la faculté de Toulouse allant de 0 à 6 ans, est aussi un très bon outil 

en complément au carnet de santé permettant un suivi optimal lors d’une visite de dépistage. 

Ce site peut être abordé de deux manières différentes, par thématique ou par âge.  

 

 Vu la longueur de la consultation, il est vrai qu’il serait judicieux de créer une 

cotation spécifique avec revalorisation financière de cette celle-ci. Comme ceci est déjà le 

cas pour l’examen du 8e jour du 9e mois et du 24e mois (COE). Cela aurait pour vocation de 

pousser les médecins généralistes à faire un suivi plus rigoureux.  

 

La création de filière de soins locale avec une réorientation vers des professionnels de 

santé adaptés est un levier à explorer. Cette limite peut dissuader certains médecins 

généralistes, car un dépistage sans prise en charge adapté en suivant n’a pas de sens.  

Certains réseaux de santé avec différents acteurs se créent sous l’influence des actions 

de santé publique. En Occitanie, il y a le réseau Occitadys (40) qui a vu le jour en 2018. Ce 

réseau permet de structurer l’accès régional au diagnostic des troubles des apprentissages.  

La plateforme Trajectoire a également été créée pour avoir un accès facilité à des 

structures de soins. Cette plateforme permet ainsi de simplifier les démarches 

administratives. Et cela permet aux familles et au médecin généraliste d’avoir un retour plus 

rapide sur les suites de la prise en charge du trouble de l’enfant.  

 

Le dernier levier est la coordination des différents professionnels de santé autour de la 

santé de l’enfant. Chaque acteur de la prise en charge de l’enfant : pédiatre, médecin scolaire, 

spécialistes d’organes, orthoptiste, orthophoniste et les autres intervenants agissent souvent 

sans en tenir informé le médecin traitant de l’enfant. Ce manque de coordination peut créer 

un retard dans le diagnostic et la prise en charge de l’enfant. Ceci peut être éviter en se 

servant du carnet de santé par tous les acteurs de la santé de l’enfant, ce qui n’est pas toujours 

le cas.  
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Le dossier médical partagé est actuellement très peu utilisé par les professionnels de santé. 

Ce dernier peut aussi être alimenté par le patient ou son représentant légal et les 

professionnels de santé. Cette sous-utilisation est certainement liée au manque de 

connaissance quant à l’utilisation de ce dernier. Il est à noter que cet outil semble être très 

intéressant pour permettre un suivi pédiatrique optimal.  

Les différents professionnels de santé qui sont acteurs de la prise en charge de l’enfant 

devraient tenir informé le médecin traitant de l’enfant y compris les spécialistes au travers 

de comptes-rendus.  

 

 

V. CONCLUSION :  
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Annexe 1 :  

VII. ANNEXE :  
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Annexe 2 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  %  Effectifs   

Genre :    
Femme  74,84 119 
Homme   25,16  40  
Âge :     
< 30 ans :  8,18 13 
31 - 40 ans   50,31 80 
41 - 50 ans   23,27 37 
51 - 60 ans   8,81 14 
61 - 70 ans   8,81 14 
> 70 ans    0,63  1  
   
Type d'exercice :     
Rural  20,75 33 
Semi rural  47,17 75 
Urbain   35,22  56  
      
Années d'exercice :     
0 - 5 ans   28,3 45 
5 - 10 ans  25,79 41 
10 - 15 ans  20,75 33 
15 - 20 ans   8,18 13 

Mode d’exercice :   
Libéral 91,19 145 
Salarié 5,03 8 
Remplaçant 11,32 18 

Proportion d’enfants :    
0 – 10 %  
10 – 20 % 
20 – 30 % 
30  - 40 % 
40 – 50 % 
>50%  

16,35 
42,77 
31,45 
5,03 
1,89 
2,52 

26 
68 
50 
8 
3 
4 

Type de formation :     
Aucune  
DU 
FST 
Congrès de pédiatrie 
Autre formation  

72,96 
5,66 
0,63 
10,69 
18,87 

116 
9 
1 
17 
30 



 45 

Annexe 3 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Bonne 
réponse % 

Mauvaise 
réponse  % 

Sauter en avant  102 70,83 42 29,17 

Talon pointe  73 50,69 71 49,31 

Monter escalier 63 43,75 81 56,25 

Appui monopodal  115 79,86 29 20,14 

Lancer une balle en l’air  83 57,64 61 42,36 

Vélo sans petites roues  124 86,11 20 13,89 

         

Dessiner cercle 56 41,48 79 58,52 

Dessiner carré 70 51,85 65 48,15 

Dessiner bonhomme 117 86,67 18 13,33 

Faire claquer langue  106 78,52 29 21,48 

Pont 3 cubes  70 51,85 65 48,15 

Pyramide 6 cubes  90 75,56 45 33,33 

         

Dyspraxie 91 81,98 20 18,02 

Dysphasie  60 54,05 51 45,95 

Dyscalculie 103 92,79 8 7,21 

Trouble représentation espace  48 43,24 63 56,76 

Audition 28 91,89 83 74,77 

Dysorthographie  104 93,69 7 6,31 

Étendue vocabulaire 77 69,36 34 30,63 

Dyslexie  76 68,46 35 31,53 

Mémoire travail  27 24,32 84 75,68 

Compréhension verbale  91 81,98 20 18,02 

         
Taille < -1DS 141 89,24 17 10,76 

Taille < -2DS 114 72,15 44 27,85 

<2cm/an 74 46,83 84 53,16 

<4cm/an 81 51,26 77 48,73 

Puberté précoce  84 64,55 74 46,84 

         
Poids <-1DS  140 88,05 19 11,95 

Poids <-2DS  104 65,41 55 34,59 

Stagnation 2-3 couloirs 95 59,75 64 40,25 

Stagnation 1-2 couloir  78 49,06 81 50,94 

         
Rebond d'adiposité précoce  118 78,15 33 21,85 

IMC > IOTF 25 81 53,64 70 46,36 

IMC < IOTF 18,5 13 8,61 138 91,39 

IMC < IOTF 17,5 20 13,25 131 86,75 

IMC < IOTF 16 46 30,46 105 69,54 
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 Bonne 
réponse % Mauvaise 

réponse % 

Écran  6 4,05 142 95,95 

Sommeil 90 56,6 69 43,4 

         
Propreté diurne 143 97,94 3 2,05 

Propreté nocturne 66 69,86 80 54,79 

Aucune des deux  146 1 0 0 

         
TDAH 95 62,91 56 37,09 

TC 109 72,19 42 27,81 

TOP  62 41,06 89 58,94 

TSA 140 67,55 11 7,28 

         
Recherche de caries 132 85,71 22 14,29 

Poils rigide  130 84,42 24 15,58 

Brosse électrique  140 90,91 14 9,09 

Tolérance sucette nuit 132 85,71 22 14,29 

Prévention hygiène  144 93,51 10 6,49 

Numération dentaire  101 65,58 53 34,42 

Déglutition adulte  147 95,45 7 4,54 

Recherche succion pouce 79 51,3 75 48,7 

Recherche anomalie palais 70 45,45 84 54,55 

Analyse respiration  93 66,23 61 39,61 
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Annexe 4 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe  5 :  

 

     
  Oui (nombre) Oui (%) Non (nombre) Non (%) 

ERTL4 111 69,81 48 30,19 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Utilisé (nombre) Utilisé (%) Non utilisé (nombre)  Non utilisé (%) 
          

Examen visuel :          

Pigassou 32 35,56 58 64,44 

Monoyer 19 21,11 71 78,89 

Parinaud lettré  3 3,33 87 96,67 

Parinaud illettré  30 33,33 60 66,67 

Snellen  1 1,11 89 98,89 

Ischiara  9 10,00 81 90,00 

Cover test  23 25,56 67 74,44 

Lang 1 ou 2 46 51,11 44 48,89 

Cadet lettres 8 8,89 82 91,11 

Cadet chiffres  2 2,22 88 97,78 

          

          

Examen auditif :          

Otoscopie  86 76,79 26 23,21 

Voix chuchotée 96 85,71 16 14,29 

Audio 4  6 5,36 106 94,64 

Sensory baby test  54 48,21 58 51,79 

Audiométrie tonale  6 5,36 106 94,64 

Jouets calibrés  15 13,39 97 86,61 

Évaluations de l'audition par les parents 52 46,43 60 53,57 
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Annexe 6 :  

Certains participants se sont rendus compte en effectuant le questionnaire qu’il fallait qu’ils se 

forment mieux. Certains autres commentaires mentionnaient que le questionnaire était intéressant 

et notifiaient des encouragements pour la rédaction de la thèse.  

Certains autres commentaires notifiaient que :  

- En tant que remplaçante, il était difficile de réaliser un examen de ce type du fait du manque 

de suivi sur les remplacements et que cela est aussi dépendant du type de matériel dont 

dispose le médecin remplacé.  

- Pour le suivi dentaire, il conseille systématique d’une consultation annuelle. 

- L’ERTL4 est réalisé systématiquement par une infirmière ASALEE de la maison de santé 

pluridisciplinaire.  

- Plusieurs items sont l’objet de plusieurs motifs de consultations.  

- Certains items sont trop précis  

- Le questionnaire est trop long et qu’il y a trop de questions de connaissances  

- L’examen pédiatrique lors de la consultation est mené à partir d’un formulaire crée et 

intégré dans le logiciel métier pour traiter tous les items. 

- Il est rare que les parents amènent spontanément leur enfant pour le bilan des 4 ans 

spécifiquement.  

- Le praticien déléguait les examens de vision et d’audition par manque de temps pour les 

réaliser.  

- Pour l'évaluation visuelle, il conseille de faire une visite chez l'orthoptiste à l’âge de 3 ans 

- L’examen de suivi médical des enfants est dévalorisé notamment par la limitation de l'accès 

aux assistants médicaux uniquement sur le nombre de patients de plus de 16 ans. 

- La limite temporelle est de rigueur et le participant préconise un bilan ophtalmologique à 

tous les enfants de 3 ans, la réévaluation lors du suivi des 4 ans est fait seulement si l’examen 

par l’ophtalmologiste n’est pas fait.  
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L’EXAMEN DE DEPISTAGE DE L’ENFANT DE 4 ANS PAR LE MEDECIN 

GENERALISTE 

 

RESUME :  

Introduction :  

Le suivi pédiatrique est un sujet majeur dans le cadre des politiques de santé publique. En France, au 

vu de la pénurie des pédiatres de villes, il est majoritairement fait par les médecins généralistes. Il 

est alors indispensable que ce dernier soit réalisé de manière optimale.  

Notre étude avait pour but d’évaluer les pratiques et les connaissances des médecins généralistes 

concernant la consultation de dépistage de l’enfant de 4 ans. 

Matériels et Méthodes :  

Notre étude était observationnelle, descriptive, transversale avec un objectif principal quantitatif. Un 

questionnaire a été élaboré et destiné aux médecins généralistes thésés de la région Occitanie Ouest. 

L’enquête s’est déroulée du 6 janvier 2023 au 28 février 2023. 

Résultats :  

159 questionnaires étaient exploitables. Le taux de participation à l’étude était de 12,26%.  

Concernant la pratique du dépistage nous pouvions noter que de plus de 94% des médecins 

généralistes réalisaient toujours la mesure de taille et de poids et rapportaient ces mesures sur les 

courbes de croissance correspondantes. Cependant, 43,4% des médecins généralistes ne réalisaient 

jamais l’examen visuel et 29,56% ne réalisaient jamais l’examen auditif de l’enfant de 4 ans. 

Concernant les connaissances des médecins généralistes, on notait que les résultats étaient bons pour 

68,75% quant au dépistage auditif, 63,58% quant à l’analyse des troubles de sociabilité et 60,38% 

quant au dépistage concernant le poids chez ceux pratiquant les examens correspondants.  

Parmi les médecins généralistes déclarant faire de la prévention audiovisuelle on comptait 95,95% 

de mauvais résultats sur cette thématique. On comptait également de mauvais résultats sur les 

connaissances de l’examen moteur global (à 71,53%) et sur l’examen moteur fin (à 72,59%) chez les 

médecins généralistes réalisant ces examens.  

Le manque de formation, le manque de temps, la non valorisation de la consultation de dépistage et 

le manque de pluridisciplinarité semblent être des facteurs majeurs limitant la bonne réalisation de 

cet examen.   

Conclusion :  

Cette étude montre une réelle volonté des médecins généralistes de pratiquer la consultation 

de dépistage de l’enfant de 4 ans. Par contre, le manque de bonnes connaissances sur 

certaines thématiques du dépistage, limite la qualité de cette consultation de dépistage qui 

serait perfectible par un enrichissement de la formation initiale et continue.  

Mots-clés:	dépistage	pédiatrique,	psychomoteur,	auditif,	visuel,	croissance	
staturo-pondérale,	sociabilité,	médecine	générale,	enfant,	pédiatrie	
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THE	SCREENING	EXAMINATION	OF	A	4	YEARS	OLD	CHILD	

BY	THE	GENERAL	PRACTITIONER	
	
ABSTRACT :  
Introduction :  

Paediatric follow-up is a major issue in public health policy. In France, given the shortage of 

paediatricians in towns and cities, it is mainly carried out by general practitioners. It is therefore 

essential that this is done in the best possible way.  

The aim of our study was to assess General Practitioners' practices and knowledge regarding 

screening consultations for 4-years-old.	

Materials and methods:  

Our study was observational, descriptive, cross-sectional with a main quantitative objective. A quiz 

was drawn up and sent to General Practitioners in the western Occitanie region. The survey took 

place from 6 January 2023 to 28 February 2023.  

Results:  

159 questionnaires were usable. The study participation rate was 12.26%. With regard to screening 

practices, we noted that over 94% of General Practitioners always measured height and weight and 

reported these measurements on the corresponding growth curves. However, 43.4% of General 

Practitioners never carried out a visual examination and 29.56% never carried out a hearing 

examination of a 4-year-old child. 

In terms of General Practitioners' knowledge, the results were good for 68.75% for hearing screening, 

63.58% for the analysis of social problems and 60.38% for weight screening among those carrying 

out the corresponding examinations.  

Among General Practitioners declaring that they were involved in audiovisual prevention, 95.95% 

had poor results in this area. Poor results were also recorded for knowledge of the gross motor 

examination (71.53%) and the fine motor examination (72.59%) among General Practitioners 

carrying out these examinations. 

Lack of training, lack of time, lack of recognition of the value of the screening consultation and lack 

of multidisciplinarity appear to be the major factors limiting the correct performance of this 

examination.   

Conclusion:  

This study shows a real willingness on the part of General Practitioners to carry out screening 

consultations for 4-year-olds. However, the lack of good knowledge of certain screening topics limits 

the quality of this screening consultation, which could be improved by enhancing initial and in-

service training.  

Key words: pediatric screening, psychomotor, hearing, visual, height growth, weight gain, 

sociability, general practitioner, child, pediatrics.	

 


