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I. INTRODUCTION 

 

1) Définitions et Classifications 

Les troubles du spectre autistique (TSA) regroupent le trouble autistique, le syndrome Asperger 

et le trouble envahissant du développement (TED). Les TSA font partie des troubles du 

neurodéveloppement (TND), un ensemble d’affections caractérisées par des déficits du 

développement qui se manifestent dès la petite enfance et entraînent une altération du 

fonctionnement global de l’enfant.  

Deux classifications internationales définissent officiellement ces troubles : le DSM V 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5ème édition) publié par l’American 

Psychiatric Association dont la dernière version date de mai 2013 (traduction française en 2015) 

(1), et la CIM 11 (Classification Internationale des Maladies, 11ème édition) publiée par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dont la dernière version date de mai 2019 (2). Ces 

deux classifications définissent le diagnostic clinique de TSA par les deux éléments majeurs 

suivants, à des degrés plus ou moins sévères :  

- des déficits persistants de la communication et des interactions sociales ; 

- la présence de comportements, d’intérêts et/ou d’activités restreints, répétitifs et 

inflexibles, de façon atypique ou excessive pour l’âge et le contexte socio-culturel de 

l’individu. 

La classification du DSM 5 est développée en Annexe 1. 

Le trouble du spectre autistique peut être – et est souvent – associé à un autre trouble du 

neurodéveloppement tel qu’un handicap intellectuel, un trouble du langage, un trouble des 

apprentissages, un déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H), ou à une 

pathologie médicale ou génétique ou encore à un facteur environnemental. 

 

2) Epidémiologie 

La revue de littérature avec méta-analyse de Baxter et al. (3) de 2015, qui reprend 41 études 

dans 18 pays, permet d’estimer la prévalence mondiale des TSA en 2010 à 7,2/1000, soit 1 

personne sur 132.   
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En 2017, la nouvelle revue de la littérature avec méta-analyse de Loumes et al. (4), qui reprend 

cette fois 54 études internationales, met en évidence une prédominance de ces troubles chez les 

hommes par rapport aux femmes avec un ratio de 3 hommes pour 1 femme. 

En France, l’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale (INSERM) a recensé en 

2017 environ 700 000 personnes atteintes d’un TSA, dont 100 000 avaient moins de 20 ans (5). 

Il s’agit donc d’un enjeu de santé publique majeur justifiant un dépistage et une prise en charge 

les plus précoces et optimales possibles. 

 

3) Dépistage et outils 

a. Description d’un outil de dépistage des TSA chez l’enfant de moins de 3 ans 

Différents outils de dépistage des TSA chez l’enfant ont été développés et peuvent être utilisés 

en fonction des âges, du petit enfant jusqu’à l’adolescent. 

Les symptômes des TSA se déclarent de façon précoce au cours du développement, mais 

peuvent ne se manifester pleinement que plus tard au cours de la croissance et de la vie de 

l’individu. Les premiers signes évocateurs de TSA apparaissent le plus souvent avant 3 ans. Les 

acteurs de santé confrontés à une suspicion de TSA de l’enfant en âge préscolaire sont alors les 

médecins traitants, médecins généralistes ou pédiatres. 

Pour les enfants de moins de 3 ans, plusieurs outils de dépistage ont été créés mais leurs validités 

sont beaucoup critiquées. Seul le questionnaire M-CHAT (Modified CHAT), créé par la Pr 

Diana L. Robins (professeure en psychologie et neurosciences au AJ Drexel Autism Institute, 

Philadelphie, Etats-Unis d’Amérique) (6), dont la validité a été établie dans l’étude initiale de 

Robins et al. en 2001 (7) puis de nouveau évalué dans l’étude de Kleinman et al. en 2008 (8), 

présente une sensibilité et une spécificité suffisantes dans cette catégorie d’âge. Il existe une 

version avancée de ce questionnaire en deux étapes avec la « M-CHAT follow-up » qui propose 

un entretien de suivi en plus du questionnaire, validée dans le travail de Robins et al. de 2014 

(9). 

Le questionnaire M-CHAT est une version modifiée de la CHAT (Checklist for Autism in 

Toddlers) qui comporte un entretien avec les parents et une observation directe de l’enfant. Il a 

été validé d’abord en anglais (Etats-Unis d’Amérique) puis dans de nombreux pays en Europe, 

en Amérique du Nord, en Amérique Centrale, au Moyen-Orient et en Océanie. En France, c’est 
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l’étude de Baduel et al. en 2016 (10) qui a validé l’utilisation du M-CHAT en évaluant le test à 

la visite des 24 mois sur un échantillon de 1227 enfants.  

Ce questionnaire consiste en 23 questions à réponse binaire « oui/non » portant sur le 

comportement habituel de l’enfant, à remplir par les parents. La grille de cotation associée 

permet d’identifier des signes suspects de TSA, avec certains items critiques qui correspondent 

aux questions suivantes :  

- 2. Votre enfant s'intéresse-t-il à d'autres enfants ?       

- 7. Votre enfant utilise-t-il son index en pointant pour vous montrer des choses qui 

l’intéressent ? 

- 9. Votre enfant amène-t-il des objets pour vous les montrer ? 

- 13. Votre enfant vous imite-t-il ? (Par exemple, si vous faites une grimace, le ferait-il 

en imitation ?)         

- 14. Votre enfant répond-il à son nom quand vous l’appelez ? 

- 15. Si vous pointez vers un jouet de l'autre côté de la pièce, votre enfant suivra-t-il des 

yeux ?  

Il existe une suspicion de signes de TSA lorsque l’enfant présente un comportement inhabituel 

soit sur au moins deux items considérés critiques (pour ces items, cela revient à répondre 

« non » à la question), soit sur au moins trois items en général. 

Le contenu du M-CHAT est disponible en ligne gratuitement et est présenté en Annexe 2. 

Cependant, il existe avec le M-CHAT un fort taux de faux positifs, le but premier du M-CHAT 

étant de maximiser la sensibilité et donc de dépister le plus de cas possibles de TSA. Tous les 

enfants considérés « à risque » selon les réponses à ce questionnaire ne présentent pas 

nécessairement un diagnostic de TSA, mais tout résultat positif justifie une évaluation plus 

approfondie en second recours. 

 

b. Brochure gouvernementale 

Récemment en France, le Décret n° 2018-296 du 25 avril 2018 (11) a institué une Délégation 

interministérielle à la stratégie nationale pour l'autisme parmi les troubles du 

neurodéveloppement (DIA-TND) au sein du Ministère des Solidarités, de l’Autonomie et des 

Personnes handicapées. Cette délégation a permis de créer en mars 2020 un document officiel 

destiné aux professionnels de santé pour aider au « repérage d’un développement inhabituel 

chez l’enfant » à partir de 6 mois et avant l’âge de 7 ans. Sa justification est que des 

« interventions adaptées et mises en œuvre le plus précocement possible permettent de modifier 
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favorablement la trajectoire développementale des enfants » (12). Le document rappelle dans 

un premier temps les différents facteurs de risque de TND ainsi que les comportements 

instinctuels, sensoriels et émotionnels particuliers à relever. Puis on retrouve les signes d’alerte 

à des âges clés : 6, 12, 18 mois, puis 2, 3, 4, 5 et 6 ans.  Le détail du document est présenté en 

Annexe 3 et est disponible gratuitement en ligne sur le site internet du Ministère des Solidarités 

et des Familles. 

En 2018, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié sa « Recommandation de Bonne Pratique », 

concernant les signes d’alerte, le repérage, le diagnostic et l’évaluation des TSA chez l’enfant 

et l’adolescent (13), dans le but d’actualiser les « Recommandations de diagnostic de 

l’autisme » élaborées en 2005 par la Société Française de Psychiatrie. Ces recommandations 

rappellent l’enjeu principal d’un dépistage devant des signes de développement inhabituel d’un 

enfant, le plus précocement possible et au mieux avant 4 ans pour favoriser la prise en charge. 

Parmi ces recommandations, la HAS valide l’utilisation du questionnaire M-CHAT pour un 

dépistage des TSA chez les enfants à partir de 16 mois et de moins de 3 ans. 

 

c. Etude en vie réelle 

Les données d’utilisation du M-CHAT en vie réelle manquent. À notre connaissance, il n’existe 

aucune publication dans une revue scientifique évaluant l’emploi de cet outil par les médecins 

généralistes en France. 

C’est de ce constat, et avec l’objectif d’améliorer le dépistage des TSA, que ce travail de thèse 

a germé. 
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4) Question de recherche et objectifs de l’étude 

La question de recherche que nous avons choisie pour notre étude est la suivante : Quels sont 

les signes d’alerte et les outils de dépistage des troubles du spectre autistique chez l’enfant de 

moins de 3 ans connus et utilisés par les médecins généralistes de Haute-Garonne ? 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer les connaissances des médecins généralistes de 

Haute-Garonne sur les signes d'alerte et les outils de dépistage des troubles du spectre autistique 

de l'enfant de moins de 3 ans. 

Les objectifs secondaires de l’étude sont d’évaluer :  

- la participation des médecins généralistes à une ou des formation(s) sur les troubles du 

spectre autistique chez l’enfant de moins de 3 ans ; 

- la connaissance par les médecins généralistes d’une cotation de consultation spécifique 

pour le repérage des TND.  
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

1) Type d’étude 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale. Les données ont été recueillies 

par questionnaire entre le 05/07/2023 et le 31/10/2023. 

 

2) Population étudiée 

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes de la région Haute-Garonne. 

Les critères d’inclusion dans l’étude étaient les suivants : médecin généraliste thésé, installé en 

libéral dans le département Haute-Garonne. 

Les critères d’exclusion de l’étude étaient les suivants : médecin non spécialiste en médecine 

générale, médecin non installé, interne, médecin exerçant en dehors du département Haute-

Garonne. 

 

3) Protocole 

Il s’agit d’une étude quantitative avec recueil de données par questionnaire.  

La première diffusion et les deux relances du questionnaire ont été faites par mail soit via les 

secteurs de Permanence Des Soins Ambulatoires (PDSA), soit directement via les adresses 

professionnelles des médecins. Une dernière diffusion a été faite via le groupe Facebook RMG-

31 (groupe comprenant des médecins généralistes en Haute-Garonne) en septembre 2023. Le 

message de diffusion contenait un rapide descriptif de l’étude et de la population ciblée. 

Le questionnaire a été réalisé avec l’outil Google Forms, et était divisé en 3 parties : 

- La première partie permettait de recueillir les données socio-démographiques des 

médecins et de préciser s’ils avaient suivi des formations sur le dépistage des TSA. 

- La deuxième partie permettait d’évaluer les connaissances des médecins sur les signes 

d’alerte de TSA chez l’enfant de moins de 3 ans, sous forme d’un quiz, puis sur l’outil 

de dépistage M-CHAT et sur l’existence d’une cotation particulière pour le repérage des 

signes de TND. Nous nous sommes aidés des recommandations de la HAS et de la 

brochure référençant les signes d’alerte de TND pour rédiger le quiz (12). 
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- La troisième partie permettait de relever la prise en charge des médecins devant une 

suspicion de TSA chez un enfant de moins de 3 ans. 

Le questionnaire de l’étude est présenté en Annexe 4. 

Notre étude est fondée sur l’exploitation des données de soins et est donc dite « hors loi Jardé », 

conforme au règlement général sur la protection des données (RGPD) et couverte d’un point de 

vue réglementaire par la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) par la 

méthodologie de référence MR-004. Notre travail a été inscrit dans le Tableau d’enregistrement 

recherche et thèses du Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse 

par le Pr Pierre Boyer le 01/06/2023 sous le numéro : 2023JM66. 

Les références bibliographiques ont été organisées avec le logiciel Zotero. 

 

4) Analyse et présentation des données 

Nous avons d’abord réalisé une description de l’échantillon et une analyse descriptive des 

données via le calcul des effectifs et des pourcentages. 

Dans un second temps nous avons utilisé un test du Chi2 pour l’analyse comparative des 

variables qualitatives entre les groupes de l’étude. La valeur de probabilité p-value retenue pour 

montrer une différence significative était de 5 % soit p ≤ 0,05. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel tableur Excel et du module Scipy 

du langage de programmation Python par M. Baptiste Jégo (astrophysicien). 

Tous les pourcentages présentés dans les résultats sont arrondis au dixième le plus proche. 
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III. RESULTATS 

Nous avons obtenu 46 réponses au questionnaire. Tous les questionnaires étaient complets, 

nous avons donc pu inclure les 46 réponses. 

 

1) Description de l’échantillon  

Tableau 1 : Description de l’échantillon 

 % Effectif (n = 46) 
Sexe : 
- Femmes 
- Hommes 

 
89,1 
10,9 

 
41 
5 

 
Milieu d’exercice : 
- Urbain 
- Semi rural 
 

 
 

45,7 
54,3 

 
 

 
 

21 
25 

Exercice en cabinet de groupe 93,5 43 
 
Maître de stage en santé de la femme 
et de l’enfant 
 

 
 

45,7 

 
 

21 
 

Suivi pédiatrique 97,8 45 
 
Formation sur le dépistage des 
troubles du spectre autistique de 
l’enfant de moins de 3 ans : 
- Formation Initiale 
- Formation Continue 
- Diplôme (inter)universitaire 
 
Connaissance M-CHAT 
 
Connaissance cotation « CTE » 
 

 
 
 

28,3 
4,3 
23,9 

0 
 

58,7 
 

45,7 

 
 
 

13 
2 
11 
0 
 

27 
 

21 

 

Les médecins ayant répondu à notre questionnaire étaient principalement des femmes. Les 

médecins exerçaient en majorité en cabinet de groupe et faisaient du suivi pédiatrique (Tableau 

1). 
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2) Analyse descriptive 

 

a. Formation 

28,3 % (n = 13) des médecins sondés déclaraient avoir reçu une formation sur le dépistage des 

TSA chez l’enfant de moins de 3 ans, 4,3 % (n = 2) en formation initiale et 23,9 % (n = 11) en 

formation continue. Aucun médecin n’a validé de Diplôme Universitaire (DU) ou de Diplôme 

Inter-Universitaire (DIU) spécifique à cette thématique (Tableau 1). 

 

b. Connaissance des signes d’alerte des TSA chez l’enfant de moins de 3 ans 

Dans cette partie, les médecins étaient invités à cocher les items qui pouvaient leur faire évoquer 

un TSA pour chaque âge clé de 6 mois à 3 ans (36 mois). 

Les résultats sont exprimés en pourcentage de bonne réponse pour chaque âge clé. 

 

Tableau 2 : Evaluation des connaissances sur les signes d’alerte de TSA 

 % Effectif (n = 46) 
Age clé :  
- 6 mois 
- 12 mois 
- 18 mois 
- 24 mois 
- 36 mois 

 
8,7 
2,2 
2,2 
2,2 
0 

 
4 
1 
1 
1 
0 

 

La majorité des médecins ayant répondu au questionnaire ne cochait pas les bons items pour 

chaque âge clé évalué (Tableau 2). 
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c. Connaissance et utilisation d’un outil de dépistage des TSA chez l’enfant de moins de 

3 ans 

58,7 % (n = 27) des médecins interrogés disaient connaître le questionnaire M-CHAT pour le 

dépistage des TSA avant 3 ans (Tableau 1). Parmi ces médecins qui connaissaient le M-CHAT, 

12 l’utilisaient, soit 26 % des médecins interrogés. 

 

Tableau 3 : Connaissance et utilisation de l’outil de dépistage M-CHAT 

 % Effectif (n = 12) 
Contexte d’utilisation : 
− En cas de signe de la part de l’enfant 
− A la demande du/des parent(s) inquiet(s) 
− Lors de l’examen obligatoire des 24 mois 
− En cas d’inquiétude par le mode de garde 
− De façon systématique en consultation 

 

83,3 
66,7 
8,3 
8,3 
8,3 

 

 

10 
8 
1 
1 
1 

 
Lieu de remplissage du questionnaire : 
− En salle d’attente 
− En consultation 
− A la maison 
 
Attitude en cas de doute lors de la réalisation du test : 
− Nouveau contrôle dans les mois suivants 
− Adressage au spécialiste de second recours 

 
 

8,3 
50 

66,7 
 
 

91,7 
8,3 

 
 

1 
6 
8 
 
 

11 
1 

   
 

12 médecins utilisaient le M-CHAT en majorité en cas de signes de développement inhabituel 

par l’enfant et/ou en cas de demande d’un parent inquiet sur le comportement de son enfant. 

Les questionnaires étaient principalement remplis en consultation ou à la maison, et la majorité 

des médecins recontrôlait dans les mois suivants en cas de doute lors de la réalisation du test 

(Tableau 3). Parmi ces 12 médecins, 2 utilisaient aussi un autre outil de dépistage des TSA chez 

l’enfant de moins de 3 ans : la brochure de repérage TND de la HAS. 

Concernant les 19 médecins qui ne connaissaient pas le questionnaire M-CHAT et les 15 

médecins qui connaissaient le questionnaire M-CHAT mais ne l’utilisaient pas, 4 utilisaient un 

autre outil de dépistage des TSA avant 3 ans. Deux outils étaient cités en commentaire libre : 

la brochure de repérage TND de la HAS et le carnet de santé. 
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d. Freins à l’utilisation d’un outil de dépistage des TSA 

65,2 % (n = 30) des médecins interrogés déclaraient ne pas utiliser d’outil de dépistage des 

TSA. Les raisons avancées étaient les suivantes :  

- 54,3 % (n = 25) par manque de formation et de connaissance ; 

- 28,3 % (n = 13) par manque de temps dans les consultations ; 

- 4,3 % (n = 2) par manque de rentabilité d’effectuer ces dépistages. 

1 médecin a rapporté que le questionnaire était systématiquement distribué lors de la prise de 

rendez-vous pour l’examen des 24 mois mais jamais rempli par les parents. 

 

e. Connaissance d’une cotation spécifique 

45,7 % (n = 21) des médecins interrogés avaient connaissance de la cotation spécifique 

« Cotation Très complexe Enfant » (CTE), utilisable une fois par patient pour le repérage des 

signes de TND en cas de présence de signes inhabituels du développement de l’enfant (Tableau 

1). 

 

f. Orientation de l’enfant avec suspicion de TSA 

Les médecins interrogés adressaient principalement les enfants avec suspicion de TSA vers le 

Centre de Ressource Autisme (CRA) ou vers un neuropédiatre, puis vers l’unité Troubles 

Envahissant du Développement (TED) du CHU de Toulouse ou vers un pédiatre, et enfin vers 

un pédopsychiatre (Tableau 4). 

1 médecin rapportait adresser ses jeunes patients suspects vers son associée médecin généraliste 

ayant suivi une formation sur les TND (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Orientation d’un enfant présentant une suspicion de TSA 

 % Effectif (n = 46) 

Professionnel de second recours : 

- Pédiatre 

- Neuropédiatre 

- Pédopsychiatre 

- Centre de Ressource Autisme 

- Unité Troubles Envahissants du 

Développement du CHU de 

Toulouse 

- Orthophoniste 

- ORL/Ophtalmologue 

- CAMSP 

- Association de professionnels 

spécialisés 

- Plateforme de Coordination et 

d’Orientation 

- Médecin généraliste formé aux TND 

 

26,1 

47,8 

17,4 

58,7 

39,1 

 

 

2,2 

2,2 

2,2 

2,2 

 

4,3 

 

2,2 

 

 

 

12 

22 

8 

27 

18 

 

 

1 

1 

1 

1 

 

2 

 

1 
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3) Analyse comparative 

 

a. En fonction du statut de maître de stage en santé de la femme et de l’enfant 

De façon statistiquement significative, les médecins généralistes MSU-SFSE ont plus déclaré 

avoir suivi une ou des formations sur les TSA chez l’enfant de moins de 3 ans (p = 0,018) par 

rapport aux médecins généralistes non MSU. 

 

b. En fonction de la participation à une formation sur le dépistage des TSA chez l’enfant 

de moins de 3 ans 

Les médecins généralistes ayant suivi une formation ont plus déclaré connaître la cotation de 

consultation spécifique (p = 0,02) (Tableau 5) par rapport à ceux n’en ayant pas suivi. 

De même, les médecins ayant bénéficié d’une formation dédiée aux TSA rapportaient 

statistiquement plus souvent connaître le test de dépistage M-CHAT (p < 0,001) (Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Liens statistiques entre le suivi d’une formation, la connaissance d’une cotation 

spécifique et du M-CHAT 

 Pas de formation suivie 

n = 33 

≥ 1 formation suivie 

n = 13 

p value 

 

 

Connaissance de la 

cotation spécifique 

 

Connaissance du M-

CHAT 

%         n 

 

33        11 

 

 

54        18 

%         n 

            

69         9 

 

 

69          9 

 

 

0,02 

 

 

< 0,001 
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IV. DISCUSSION 

 

1) Forces et limites de l’étude  

 

a. Forces de l’étude 

À notre connaissance, il n’y a pas d’étude récente en Haute-Garonne sur les connaissances des 

médecins généralistes sur les signes d’alerte des TSA chez l’enfant de moins de 3 ans.  

Le questionnaire a été rédigé à l’aide de ressources créées et validées au niveau gouvernemental 

et par la HAS.  

L'outil de dépistage évalué dans le questionnaire a été sélectionné grâce à une revue de la 

littérature et est validé scientifiquement au niveau international. 

 

b. Limites de l’étude 

Le principal biais de notre étude est un biais de sélection. La participation des médecins 

généralistes se faisait sur la base du volontariat. Les données du Conseil National de l’Ordre 

des Médecins (CNOM) recensaient au 1er janvier 2023 1233 médecins généralistes libéraux en 

Haute-Garonne (14). Nous avons reçu 46 réponses soit un taux de participation de 3,7 %. Bien 

que tous les médecins de Haute-Garonne n’aient pas reçu notre questionnaire, nous pouvons 

donc supposer que les médecins ayant répondu étaient ceux les plus intéressés et sensibilisés à 

ce sujet.  

Il existe aussi un biais de déclaration inhérent à la méthode de recueil des données par 

questionnaire. Les réponses à certaines questions étant suggérées, les médecins interrogés ont 

pu être plus enclins à répondre positivement.  

Enfin, la population de notre étude n’est pas représentative de la démographie des médecins 

généralistes de Haute-Garonne, les femmes étant sur-représentées dans notre échantillon. 
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2) Discussion des résultats 

 

a. Connaissance des signes d’alerte de TSA chez l’enfant de moins de 3 ans 

Notre étude a montré que moins de 10 % des médecins interrogés cochaient les bons items 

correspondant à des signes d’alerte de TSA entre 6 mois et 3 ans (Tableau 2). Ce résultat 

pourrait s’expliquer par un défaut de formation initiale ou continue. Ce résultat peut renforcer 

l’hypothèse que la pratique recommandée du dépistage à l’aide de supports consacrés améliore 

les connaissances des médecins dans ce domaine. Le corollaire est que ce taux bas semble 

attester que les médecins sollicités ont répondu au questionnaire sans support ni aide.  

Comme nous l’avons présenté en introduction, il existe depuis 2020 un document officiel 

gouvernemental et repris par la HAS présentant les signes d’alerte de TSA et de TND de façon 

générale. On peut s’interroger sur le fait que la diffusion des outils et l’information des 

professionnels de santé soit mal faite malgré un plan national depuis plusieurs années. Cela 

semble conforter notre hypothèse que les médecins qui s’intéressent au sujet ne le connaissent 

pas assez bien, et ceux qui ne s’y intéressent pas ne le connaissent pas.  

L’utilisation du carnet de santé ou du document d’aide au repérage des signes de développement 

inhabituel chez l’enfant peut servir de support pendant les consultations et permettre aux 

médecins de ne pas avoir à connaître par cœur ces signes. Le carnet de santé est un document 

national mis à jour sur les recommandations du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) (15). 

Sa dernière version est en vigueur depuis le 1er avril 2018, soit deux ans avant la publication 

des recommandations de la HAS sur le dépistage des TND de l’enfant. Les items n’y sont pour 

l’instant pas bien intégrés puisqu’on ne retrouve pas les signes d’alerte aux âges clés 6 mois, 

12 mois et 18 mois. Pour les âges clés 2 ans et 3 ans, les items sont en partie indiqués dans le 

carnet de santé sur les pages des examens spécifiques à ces âges, mais ne correspondent pas 

exactement aux recommandations de la HAS. Une actualisation du carnet de santé est en cours 

sur avis de la HCSP en 2022, avec l’ajout aux âges clés d’une section « Rechercher les signes 

en faveur d’un décalage du développement » et un renvoi à la brochure de la HAS (16). 
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b. Connaissance et utilisation d’un outil de dépistage de TSA chez l’enfant de moins de 3 

ans 

Notre travail a montré que 58,7 % des médecins ayant répondu à notre questionnaire disaient 

connaître l’outil de dépistage M-CHAT, mais seulement 26 % des médecins interrogés disaient 

l’utiliser. 

Ces résultats peuvent indiquer que les médecins sont peu avertis sur les outils existants. Si les 

médecins avertis n’utilisent pas ces outils, les freins à leur emploi doivent être élucidés. 

 

1. Etudes françaises 

L’observatoire régional de la santé Pays de la Loire (17) a interrogé en 2022 plus de 300 

médecins généralistes libéraux installés dans la région sur le « Repérage et l’orientation des 

enfants avec un trouble du neurodéveloppement ». Le questionnaire M-CHAT est connu par 

moins de la moitié (41 %) des médecins interrogés, et seulement 17 % l’ont utilisé (18). Ces 

valeurs corroborent la validité externe de nos résultats. 

Dans la région Occitanie, dans son travail de thèse en 2017 sur le dépistage des TSA par les 

médecins généralistes du département du Tarn (13), M. Guillaume Queau montre que 12,9 % 

des médecins interrogés connaissent un outil de dépistage des TSA et que 4 % utilisent le 

questionnaire M-CHAT. Ce taux de réponse est obtenu par une question ouverte avec 

commentaire libre sur la connaissance d’un outil de dépistage de façon générale, ce qui peut 

expliquer la différence avec un taux élevé de connaissance du questionnaire M-CHAT dans 

notre étude puisque nous posions la question de façon fermée (« oui/non »). 

Dans son travail de thèse en 2018 sur les freins et leviers au dépistage en soins primaires des 

troubles du spectre autistique par les médecins généralistes du département de l’Hérault (19), 

Mme Elza Luperon montre là aussi que 16,6 % des médecins généralistes interrogés connaissent 

le M-CHAT. 

Dans le reste de la France, quelques thèses sur le dépistage précoce des TSA ont été menées et 

référencées ces dernières années : 

- Dans son manuscrit de thèse en 2017 sur « l’attitude des médecins généralistes face à 

une suspicion de troubles du spectre de l’autisme chez l’enfant dans la région Auvergne-

Rhône-Alpes » (20), Mme Marie-Laure Quinet rapporte que 25 % des médecins 
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généralistes interrogés connaissent l’outil M-CHAT. L’utilisation de l’outil n’a pas été 

évaluée. 

- Dans son rapport de thèse en 2021 sur « les attitudes et représentations des médecins 

généralistes du département Ille-et-Vilaine à propos du repérage précoce des troubles 

du spectre autistique » (21), Mme Clémence Goupil montre que les médecins interrogés 

sont « peu nombreux » à utiliser des outils de dépistage recommandés tels que le M-

CHAT et qu’ils vont plutôt s’appuyer sur des « faisceaux d’arguments » qui les 

alerteraient pour une suspicion de TSA (pas de valeur brute ou de pourcentage 

mentionné). 

La connaissance et l’utilisation d’outils de dépistage comme le M-CHAT sont assez diverses 

sur le territoire français, mais de façon concordante avec notre étude il semble ressortir que 

l’outil M-CHAT est peu et mal connu des médecins généralistes. De façon plus globale, l’usage 

d’outils de dépistage des TSA validés et recommandés en France par les médecins généralistes 

semble faible. 

 

2. En Europe 

En Espagne, l’étude de Canal-Bedia et al. de 2011 (22) rapporte qu’il n’existait pas d’outil de 

dépistage des TSA utilisé dans le pays avant la traduction du M-CHAT. La validité du 

questionnaire M-CHAT a été étudiée dans deux « régions » du pays et les résultats se sont 

révélés similaires aux études originales américaines. Le test doit maintenant être étudié sur une 

plus large population hispanique. Il n’existe en attendant pas de consensus sur l’outil de 

dépistage le plus efficace et seul le M-CHAT est utilisé en pratique de routine en consultation 

médicale, où il est présenté comme un « outil de détection des difficultés du développement 

social et de la communication » (et non comme un outil de dépistage des TSA) (22). 

Au Royaume-Uni, une première étude de Allely et al. en 2011 (23) recommande l’utilisation 

du M-CHAT pour l’évaluation des jeunes enfants en soin premier quand un TSA est suspecté. 

Néanmoins une étude de Charman et al. en 2015 (24) montre que, même si le M-CHAT a la 

meilleure sensibilité chez les enfants de moins de 33 mois, il n’est pas assez performant pour 

être recommandé pour une utilisation universelle dans les services pédiatriques du Royaume-

Uni. Il s’agit de la seule étude à notre connaissance qui conteste la pertinence du M-CHAT pour 

son utilisation en pratique médicale courante. 
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3. En Amérique du Nord 

Aux Etats-Unis d’Amérique, l’American Academy of Pediatrics (25) recommande le dépistage 

des TSA chez tous les enfants lors des visites médicales des 18 et 24 mois. L’étude de Monteiro 

et al. en 2019 (26) rapporte que le questionnaire M-CHAT est l’outil le plus utilisé dans les 

cabinets de pédiatrie et que la plupart des familles trouvent ce questionnaire facile à remplir. 

L’article rappelle aussi que le dépistage n’est pas un diagnostic et qu’un test positif doit amener 

à des examens plus approfondis. De même, un test négatif mais des inquiétudes parentales 

doivent amener à surveiller l’enfant et continuer le dépistage. 

Au Canada, l’étude de Eaves et al. en 2006 (27) recommande l’utilisation d’outils de dépistage 

tels que le M-CHAT « dans le cadre de programmes de surveillance plus complets pour 

identifier les enfants nécessitant une évaluation plus approfondie, sans pour autant éliminer la 

possibilité d’autisme ».  

Dans tous les pays, il est difficile de trouver une estimation correcte de l’utilisation du test par 

les professionnels de santé. 

 

c. Freins à l’utilisation d’un outil de dépistage des TSA 

 

1. Manque de formation et de connaissance 

Le premier frein évoqué par les médecins (54,3 %) était un manque de formation et de 

connaissance des outils de dépistage des TSA. C’est le frein qui revient de façon majoritaire 

dans les études sur les différents dépistages pouvant être réalisés chez l’enfant. Seuls 28,3 % 

des médecins interrogés ont suivi une formation sur les TSA chez l’enfant de moins de 3 ans, 

la majorité en formation continue (Tableau 1). Cette prépondérance de la formation continue 

peut nous amener à supposer que les médecins sont toutefois intéressés par un 

approfondissement de leurs connaissances dans ce thème, peut-être insuffisamment enseigné 

en faculté de médecine ou à l’internat. 

Le Gouvernement et notamment le Ministère de la Santé et de la Prévention redéfinit tous les 3 

ans les « orientations pluriannuelles prioritaires de développement professionnel continu ». 

L’arrêté du 7 septembre 2022 a défini celles pour les années 2023 à 2025 (28), avec comme 

Orientation n° 21 destinée à tous les médecins : « Repérage, diagnostic et grands principes 

d'accompagnement du Trouble du Syndrome de l'Autisme (TSA) et des Troubles du Neuro 

Développement (TND) chez les adultes et chez l'enfant ». En Occitanie et particulièrement en 
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Haute-Garonne, plusieurs organismes de Développement Personnel Continu (DPC) proposent 

des formations, principalement par le CRA Midi-Pyrénées (29) qui organise des enseignements 

sur une vingtaine de thématiques autour du dépistage, du diagnostic et de l’accompagnement 

des enfants avec TSA, sur des demi-journées, journées complètes ou parfois sur plusieurs jours. 

Entre les régions Occitanie et Nouvelle-Aquitaine, il existe un DIU « Autismes » en 2 ans 

organisé par les universités de Bordeaux, Toulouse et Montpellier, sur l’approche 

pluridisciplinaire et multidimensionnelle des TSA, en partenariat avec les CRA de chaque 

région (30). Ce DIU est ouvert en formation initiale et en formation continue à tout 

professionnel du milieu sanitaire et médico-social. 

En Haute-Garonne, un DU « TSA : actualisation des connaissances et pratiques 

professionnelles » en 1 an est proposé à Toulouse par l’Université Jean Jaurès (31) en formation 

initiale et en formation continue. Il s’adresse à tout professionnel du secteur sanitaire et médico-

social de niveau bac+3 minimum, exerçant auprès d’une population avec troubles 

neurodéveloppementaux.  

Il nous semblait intéressant de connaître la proportion de médecins généralistes qui s’inscrivent 

à ces formations, pour compléter les données de notre étude. Nous avons ainsi contacté la 

cellule locale de Toulouse du DIU « Autismes » (M. Per Abasolo, du Service Universitaire de 

Psychiatrie de l’Enfant et de l’Adolescent) le 07/01/2023 via l’adresse e-mail fournie sur le 

dossier d’inscription en ligne, qui nous a transmis les informations suivantes :  

- sur la session 2020-2022 il y avait 19 inscrits dont un seul médecin généraliste ; le reste 

des profils était très varié dans le domaine sanitaire et médico-social, dont 2 pédiatres, 

1 pédopsychiatre et 1 dentiste ; nous n’avons pas pu obtenir d’information sur les 

départements d’exercice des médecins ; 

- sur la session actuelle 2022-2024 il y a 25 inscrits, dont aucun médecin généraliste ; 

cette fois les autres professionnels médicaux sont plus nombreux (2 médecins de PMI, 

4 pédiatres, 4 psychiatres) ; de même, nous n’avons pas obtenu d’information sur leurs 

lieux d’exercice. 

Nous avons aussi essayé de contacter le responsable du DU « TSA » à Toulouse le 07/01/2023 

via l’adresse e-mail fournie sur le dossier d’inscription en ligne, puis le 15/01/2023 par 

téléphone, pour avoir connaissance du nombre de médecins généralistes en Haute-Garonne 

ayant suivi ce DU sur les 5 dernières années. Malheureusement notre demande est restée sans 

réponse. 
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Les informations dont nous disposons concordent avec les réponses à notre questionnaire. Sur 

la thématique des TSA les médecins semblent plus enclins à suivre des formations courtes et 

précises sur un aspect en particulier en formation continue, plutôt que suivre un DU ou DIU 

plus long et plus global. Le coût des DU ou DIU peut peut-être aussi constituer un frein par 

rapport aux autres formations en DPC, qui peuvent être pour certaines gratuites par le CRA. La 

méconnaissance même de ces diplômes, non testée néanmoins dans notre questionnaire, 

pourrait aussi expliquer une sous-représentation des médecins généralistes dans ces 

enseignements universitaires. 

Nos résultats ont montré de façon statistiquement significative que la réalisation d’une 

formation par les médecins généralistes est associée à une meilleure connaissance de l’outil M-

CHAT (Tableau 5), soulignant le bénéfice de cette formation. Pour autant, aucun médecin sondé 

n’a validé de DU ou de DIU parmi l’ensemble des formations proposées après l’internat. Nous 

pouvons donc conclure qu’une formation spécifique aux TSA renforce la connaissance des 

outils de dépistage des TSA par les médecins généralistes, sans pour autant identifier 

formellement le bénéfice que les D(I)U spécifiquement peuvent leur apporter. 

Concernant la formation initiale, pendant les études de médecine, un item du concours national 

concerne spécifiquement les TED et en particulier les TSA depuis maintenant plusieurs années. 

Pendant l’internat de médecine générale, en particulier à Toulouse, jusqu’à présent la formation 

sur les troubles du neurodéveloppement faisait partie du module « Santé de l’enfant » et était 

traitée en sous-partie d’un cours plus général. Avec la réforme de l’internat de médecine 

générale et la refonte du programme, un nouveau cours consacré exclusivement au « Repérage, 

dépistage et orientation des enfants nécessitant un avis spécialisé » a été mis en place sur une 

journée complète et pourra peut-être permettre d’aborder plus profondément le sujet et 

d’apporter plus de connaissances et de compétences aux internes. 

Il nous a semblé intéressant de nous renseigner sur la différence de formation entre l’internat 

de médecine générale et ceux de pédiatrie et de (pédo-)psychiatrie. Pour cela nous avons 

interrogé de façon informelle des internes de différences années d’internat de pédiatrie et de 

psychiatrie. 

Les pédiatres sont, avec les médecins généralistes, les professionnels de santé les plus souvent 

reconnus comme médecins traitants des enfants et donc les premiers recours pour le repérage 

des anomalies du développement de l’enfant. L’internat de pédiatrie tel qu’il est construit 

actuellement comporte dans sa phase d’approfondissement (2ème et 3ème années) un semestre 

dédié aux troubles du développement et de la croissance, avec la possibilité de l’effectuer en 
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unité de troubles des apprentissages en neuropédiatrie (32). La formation théorique des internes 

de pédiatrie comprend davantage de cours sur les troubles du neurodéveloppement qu’au cours 

de l’internat des médecins généralistes, avec des modules sur « le dépistage des anomalies de 

développement » et « évaluer le développement psychomoteur d’un enfant ». Cependant, les 

retours d’internes que nous avons contactés rapportaient plutôt que cette thématique est abordée 

de façon générale dans les cours de neuropédiatrie et reste peu développée en termes de volume 

horaire. De plus, une formation spécifique – en option neuropédiatrie sur 2 semestres pendant 

l’internat ou en formation continue en DU/DIU – est nécessaire pour les pédiatres qui 

voudraient se sur-spécialiser dans la prise en charge des TND et TSA. Par ailleurs, 

contrairement aux thèses de médecine générale où le thème des TND et TSA est régulièrement 

abordé sous différents aspects, nous n’avons pas trouvé d’étude ou de travail de thèse récents 

d’internes en pédiatrie sur les signes d’alerte et le dépistage des TSA. De plus, il est difficile de 

trouver des données sur les pratiques des pédiatres en France concernant le dépistage des TSA. 

Néanmoins, la Société Française de Pédiatrie (33) présente un arbre décisionnel pour le 

dépistage précoce des TSA (34) comportant le questionnaire M-CHAT en première intention. 

Les pédiatres y sont présentés comme professionnels de premier (repérage des troubles) et 

second (diagnostic) recours. 

Concernant les psychiatres, ils sont médecins de second recours pour les TSA. L’internat de 

psychiatrie dure 5 ans et débute par une année en pédopsychiatre et une année en psychiatrie 

adulte. Les internes doivent ensuite choisir leur spécialisation dans l’une des deux voies. À 

Toulouse, l’enseignement des TSA en phase socle reste élémentaire d’après les internes que 

nous avons interrogés ; pour être davantage formé et spécialisé dans les TND et les TSA, il faut 

valider un stage au CRA ou passer un DU supplémentaire. Dans son travail de thèse de 

psychiatrie en 2016 sur la « pratique du dépistage de l’autisme en pédopsychiatrie » en Isère 

(35), Mme Elodie Huss montre que 94,7 % des pédopsychiatres interrogés pratiquent le 

dépistage et le diagnostic des TSA mais très peu utilisent le M-CHAT comme outil de dépistage. 

Ils vont s’appuyer plutôt sur l’examen clinique et des bilans complémentaires (orthophoniste, 

psychomotricien, psychologue, ORL…) pour le dépistage et s’orienter de suite vers un 

diagnostic avec des outils de diagnostic validés en deuxième recours. 

Finalement, la formation initiale ne semble pas suffisante dans les trois spécialités en contact 

avec l’enfant, et une formation complémentaire spécialisée paraît à chaque fois nécessaire. 

Certes, le sujet de ce travail n’ayant pas porté sur l’appréciation des formations par les internes 

ou les médecins thésés, cette conclusion découle de discussions individuelles avec des internes 
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toulousains et de l’interprétation des données du Tableau 2 portant sur la connaissance des 

signes de TSA en fonction de l’âge. 

 

2. Manque de temps 

28,3 % des médecins interrogés ont évoqué le manque de temps dans les consultations pour 

pratiquer du dépistage. Il s’agit encore une fois d’un frein souvent retrouvé dans la littérature, 

du fait du temps nécessaire pour évaluer correctement un enfant en consultation. 

La revue systématique de la littérature de Irving et al. de 2017 (36) qui compare la durée de 

consultation médicale dans 67 pays rapporte que la France fait partie des pays ayant le temps 

de consultation le plus long. Ce temps est supérieur à 15 minutes par patient, alors que la 

moyenne nationale dans le reste du monde varie de 48 secondes (Bengladesh) à 22 minutes 

(Suède). Dans les pays avec un temps de consultation plus long que la moyenne, la raison 

principale évoquée par les médecins concernant leur durée de consultation est que des 

consultations plus courtes compromettent les soins prodigués. 

D’après une étude de 2019 du Ministère de la Santé et de la Prévention (37), en France la durée 

moyenne d’une consultation de médecine générale en libéral est de 18 minutes.  

Les différents signes d’alerte de TSA s’évaluent principalement lors de l’examen clinique qui 

doit être consciencieux. D’après les professionnels que nous avons interrogés, une consultation 

de 15 à 20 minutes ne semblait pas suffisante pour réaliser convenablement le dépistage.  

Concernant le dépistage par le questionnaire M-CHAT, 66,7 % des médecins qui l’utilisaient 

le font remplir à la maison, ce qui est une solution pour gagner du temps sur la consultation 

(Tableau 3). Intégrer ce dépistage sur une consultation plus longue, par exemple dans la 

consultation obligatoire des 24 mois, avec les items disponibles dans le carnet de santé ou le 

troisième certificat de santé à destination de la PMI (Protection Maternelle et Infantile), pourrait 

permettre de créer un temps qui y serait dédié.  

 

3. Manque de rentabilité 

Le dernier frein évoqué a été le manque de rentabilité financière de la réalisation des dépistages. 

Cette réponse recoupe en partie la problématique du temps de consultation, traitée ci-dessus. 

Néanmoins, seuls 4,3 % des médecins interrogés l’évoquaient, ce qui paraît cohérent avec le 

fait que 45,7 % des médecins connaissaient la cotation « CTE » (Tableau 1). Statistiquement, 
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notre étude a aussi montré que les médecins ayant réalisé une formation dédiée aux TSA sont 

plus nombreux à connaître cette cotation (Tableau 5). 

La cotation « CTE » est disponible depuis le 1er avril 2022 (38). Elle est utilisable en 

consultation de repérage des signes de trouble du neurodéveloppement et permet de tarifer ce 

rendez-vous à 60 euros. Cet avantage financier est de nature à permettre aux médecins de 

consacrer un temps plus long à ce dépistage. 

 

d. Orientation de l’enfant avec suspicion de TSA 

Dans notre étude, face à une suspicion de TSA chez un enfant de moins de 3 ans, le 

professionnel de second recours vers qui les médecins généralistes sondés disaient orienter en 

majorité pour un diagnostic est le neuropédiatre (47,8 %). Cependant les réponses ont montré 

aussi que 39,1 % des médecins disaient orienter les enfants suspects de TSA vers l’Unité TED 

du CHU de Toulouse (39) et 58,7 % vers le CRA Midi-Pyrénées (Tableau 4). L’unité TED est 

en fait l’unité régionale du CRA, localisée à l’hôpital La Grave de Toulouse. Le CRA permet 

la réalisation d’évaluations diagnostiques et fonctionnelles des TSA, mais sa mission doit se 

limiter aux situations complexes puisqu’il s’agit d’une unité de troisième recours (40). En 

théorie, le CRA n’a donc pas vocation à recevoir les enfants suspects de TSA dépistés par les 

médecins généralistes. 

Enfin, 1 médecin a exprimé en commentaire libre la difficulté d’adressage due à des délais de 

prise en charge très longs. 

 

1. Mesures nationales 

Dans le cadre de la stratégie nationale pour l'autisme au sein des troubles du 

neurodéveloppement 2018-2022 (présentée en introduction), le Gouvernement a créé en 2019 

la Plateforme de Coordination et d’Orientation (PCO). Il s’agit d’un dispositif ayant permis la 

mise en place d’un parcours de soins coordonné destiné aux enfants de moins de 7 ans 

présentant un (ou des) trouble(s) du neurodéveloppement (41). Il existe plusieurs PCO par 

région, au mieux une par département. La prise en charge par la PCO débouche sur une 

intervention pluridisciplinaire via un recours à des structures spécialisées et à des professionnels 

libéraux pouvant être conventionnés ou non avec l’Assurance Maladie. Concernant les 

professionnels non conventionnés (par exemple les psychomotriciens ou les psychologues), la 

plateforme ouvre l’accès à un forfait d’intervention précoce permettant aux familles de ne pas 
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avancer les frais, les professionnels étant rémunérés par l’Assurance Maladie. La brochure de 

repérage des signes de développement inhabituel de l’enfant présentée en introduction contient 

un formulaire d’adressage à la PCO à remplir par le médecin qui évalue l’enfant. Après 

demande, le médecin référent de la plateforme valide ou non l’entrée de l’enfant dans le 

parcours et propose le suivi et la prise en charge aux parents. La PCO constitue donc maintenant 

en France la référence pour le diagnostic et la prise en charge des enfants présentant des TND. 

Cependant dans notre étude, seulement 4,3 % des médecins interrogés indiquaient orienter leurs 

jeunes patients suspects de TSA vers la PCO (Tableau 4). 

Pour faciliter la prise en charge des soins non remboursés par la Sécurité Sociale, il existe 

l’Allocation d’Education de l’Enfant Handicapé (AEEH) (42), qui correspond à une aide 

financière pour les dépenses liées au handicap de l’enfant. Cette aide est à demander à la Maison 

Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) qui l’accorde via la Commission des 

Droits et de l’Autonomie des Personnes Handicapées (CDAPH). Les conditions pour pouvoir 

en bénéficier sont les suivantes : l’enfant doit « avoir un taux d'incapacité supérieur ou égal à 

80 % ou un taux d'incapacité compris entre 50 % et moins de 80 % avec un accompagnement 

par un établissement ou un service médico-social, un dispositif de scolarisation adapté lié au 

handicap, des soins et/ou des rééducations en lien avec son handicap, préconisés par la 

CDAPH ». L’éligibilité de l’allocation est réévaluée tous les 2 ans. Passer par la PCO permet 

de proposer une aide aux familles pour la constitution du dossier MDPH si l’enfant le nécessite. 

 

2. Mesures locales 

Suite aux recommandations gouvernementales de 2018, la région Occitanie a créé l’association 

OCCITADYS dans le cadre du Plan régional de santé 2013-2023 soutenue par l’ARS Occitanie 

(43). Il s’agit d’un partenariat avec les professionnels libéraux, les établissements de santé et 

médico-sociaux et l’Education Nationale pour l’orientation et la coordination des soins des 

enfants avec des troubles spécifiques du neurodéveloppement et des apprentissages. 

OCCITADYS est présidé par le Dr Thiébault-Noël Willig (pédiatre libéral spécialisé dans les 

troubles du neurodéveloppement et les troubles des apprentissages), qui en est aussi le 

fondateur. Contrairement à la PCO qui concerne tous les enfants avec un écart de 

développement quel qu’il soit, pour être adressés à OCCITADYS les enfants doivent présenter 

un TSA avec un retentissement sur les apprentissages. Cela permet aux familles d’avoir un 

parcours de soin coordonné et structuré pluridisciplinaire avec prise en charge médicale, 

paramédicale et sociale, le tout financé par la Sécurité Sociale. Soulignons qu’OCCITADYS 

fonctionne actuellement à titre expérimental et est en cours d’évaluation. 
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Des cabinets de professionnels paramédicaux ont vu le jour en Haute-Garonne ces dernières 

années avec la volonté d’une offre de soins pluridisciplinaire complète pour les troubles du 

développement et notamment des TSA. Nous pouvons prendre l’exemple du cabinet Soleil Bleu 

à Muret (44) où travaillent ensemble des psychologues, éducatrices spécialisées, 

psychomotriciennes, orthoptistes et orthophonistes. Ce cabinet travaille en collaboration avec 

des médecins, des associations et des écoles. Ce type de structure permet de concentrer les soins 

dans un même lieu pour les familles. Cependant, ce sont principalement des professionnels 

libéraux non conventionnés avec des soins non pris en charge par la Sécurité Sociale (hormis 

orthophoniste et orthoptiste) et les délais d’attente sont très longs (au minimum 1 an). Il reste 

toutefois possible en passant par la PCO de bénéficier du forfait d’intervention précoce, ou 

d’utiliser l’AEEH dans le cas d’un enfant remplissant les critères pour y avoir accès.    

 

3. Interprétation des résultats 

Les résultats de notre questionnaire nous laissent supposer que les médecins méconnaissent les 

dispositifs de second recours devant une suspicion de TSA chez l’enfant, puisque la PCO n’est 

que très peu citée. Cette donnée peut être mise en relation avec le manque supposé de formation 

des médecins dans ce domaine. La diffusion de l’information concernant la plateforme PCO 

n’apparaît donc pas optimale.  

Le délai de prise en charge n’a été cité que par un médecin dans notre étude, néanmoins le 

déficit connu en professionnels de second recours et de prise en charge, tels que les 

orthophonistes par exemple, représente aussi une limite à la prise en charge des enfants. 

 

3) Pour aller plus loin 

Le 14 novembre 2023, le Gouvernement a dévoilé sa nouvelle « Stratégie nationale 2023-2027 

pour les troubles du neurodéveloppement : Autisme, DYS, TDAH, TDI ». Ce plan s’inscrit 

dans la continuité de la stratégie 2018-2022 (45) dont l’un des bilans est qu’au 1er juillet 2023, 

55 000 enfants ont bénéficié d’interventions précoces et d’un parcours de diagnostic grâce à la 

PCO, contre 150 en 2019. Effectivement, un certain nombre de parcours qui sont reconnus (et 

donc chiffrables) et que nous avons cités plus haut, ont été créés après 2018. La volonté affichée 

est de mieux faire connaître les troubles neurodéveloppementaux et particulièrement de mieux 

organiser leur prise en charge, pour les TSA, les troubles « dys » qui correspondent aux troubles 
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spécifiques du langage et des apprentissages (TSLA), le TDAH et le trouble du développement 

intellectuel (TDI). 

Sur les 6 engagements émis, l’engagement numéro 3 est d’avancer l’âge du repérage et des 

diagnostics et d’intensifier les interventions précoces. Concernant les jeunes enfants de 0 à 6 

ans, l’un des objectifs du nouveau dispositif est de faciliter le repérage des signes de TND en 

intégrant le livret de repérage des signes de développement inhabituel de l’enfant dans le carnet 

de santé, à chaque examen médical obligatoire. Le médecin généraliste est donc identifié 

comme un acteur primordial dans le dépistage et l’orientation des enfants présentant des signes 

de troubles du neurodéveloppement. 

En 2011 a été créée la Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP), qui permet de 

revaloriser le travail des médecins tout en faisant « évoluer les pratiques pour atteindre les 

objectifs de santé définis par la convention » (46). Dans la dernière version de décembre 2023, 

pour le « médecin traitant de l’enfant », il existe deux indicateurs pour les dépistages des 

troubles : d’une part le « dépistage des troubles auditifs et visuels » et d’autre part le « dépistage 

des troubles des apprentissages au moyen d’un test adapté ». De la même façon, une piste pour 

augmenter le dépistage des TSA et des TND par les médecins généralistes (et les pédiatres) 

pourrait être d’inclure dans la ROSP ce dépistage avec l’utilisation d’un test adapté, que ce soit 

le M-CHAT ou la brochure pour le repérage des signes d’alerte de la HAS.  
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V. CONCLUSION 

 

Le repérage, le diagnostic et la prise en charge médico-sociale des enfants atteints de TSA sont 

un enjeu majeur de santé publique. Plus le repérage est effectué tôt, plus les enfants peuvent 

être orientés et pris en charge rapidement et de la bonne façon.  

Avant 3 ans, le médecin traitant de l’enfant est principalement le médecin généraliste. Il revêt 

le rôle de professionnel médical de premier recours. 

Notre étude montre une méconnaissance des signes révélateurs d’un trouble du 

neurodéveloppement chez le jeune enfant, et en particulier des signes relatifs aux TSA, par les 

médecins généralistes de Haute-Garonne. Des résultats similaires dans des travaux menés 

ailleurs en France semblent attester d’un problème non strictement territorial. Un questionnaire 

à l’échelle nationale pourrait représenter une étape supplémentaire dans la reconnaissance de 

cette problématique. Ainsi, le manque de formation et de savoir portant sur les signes d’alerte, 

sur les outils de dépistage et sur la cotation « CTE » semble le premier frein à la réalisation du 

dépistage. 

Des pistes d’amélioration pourraient donc concerner la formation à la fois initiale et continue. 

Des cours en formation initiale (pendant l’internat de médecine générale notamment) pour 

sensibiliser aux TSA, à leurs conséquences et à leurs outils de dépistage validés pourraient 

représenter un premier levier d’amélioration. La distribution systématique aux médecins 

généralistes installés de documents officiels et l’intégration de ces outils au carnet de santé à 

des âges clés d’évaluation de l’enfant (visite obligatoire des 24 mois notamment) serait un atout 

pour l’utilisation de ces outils. De plus la participation à des formations plus poussées en 

formation continue pourrait aussi permettre aux médecins d’être plus à l’aise avec la 

connaissance et l’utilisation des outils. 

Des travaux de thèse ultérieurs pourraient s’intéresser plus spécifiquement aux freins des 

médecins généralistes quant à la participation à de la formation continue, que ce soit en DPC 

ou DU/DIU. Il pourrait aussi être intéressant de travailler sur l’orientation et la prise en charge 

des enfants dépistés ayant un TSA ou plus largement un TND.
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VII. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Classification des Troubles du Spectre de l’Autisme selon le DSM 5 

Critères diagnostiques  

A. Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des 

contextes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours 

de la période actuelle, soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non 

exhaustifs) :  

1. Déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple, d’anomalies de 

l’approche sociale et d’une incapacité à la conversation bidirectionnelle normale, à des 

difficultés à partager les intérêts, les émotions et les affects, jusqu’à une incapacité 

d’initier des interactions sociales ou d’y répondre. 

2. Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des 

interactions sociales, allant, par exemple, d’une intégration défectueuse entre la 

communication verbale et non verbale, à des anomalies du contact visuel et du langage 

du corps, à des déficits dans la compréhension et l’utilisation des gestes, jusqu’à une 

absence totale d’expressions faciales et de communication non verbale. 3. Déficits du 

développement, du maintien et de la compréhension des relations, allant, par exemple, 

de difficultés à ajuster le comportement à des contextes sociaux variés, à des difficultés 

à partager des jeux imaginatifs ou à se faire des amis, jusqu’à l’absence d’intérêt pour 

les pairs.  

B. Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités, comme 

en témoignent au moins deux des éléments suivants soit au cours de la période actuelle 

soit dans les antécédents (les exemples sont illustratifs et non exhaustifs) :  

1. Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets ou du 

langage (p. ex. stéréotypies motrices simples, activités d’alignement des jouets ou de 

rotation des objets, écholalie, phrases idiosyncrasiques).  

2. Intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des modes 

comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés (p. ex. détresse extrême provoquée 

par des changements mineurs, difficulté à gérer les transitions, modes de pensée rigides, 

ritualisation des formules de salutation, nécessité de prendre le même chemin ou de 

manger les mêmes aliments tous les jours).  
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3. Intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans 

leur but (p. ex. attachement à des objets insolites ou préoccupations à propos de ce type 

d’objets, intérêts excessivement circonscrits ou persévérants).  

4. Hyper ou hypo-réactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel pour les 

aspects sensoriels de l’environnement (p. ex. indifférence apparente à la douleur ou à la 

température, réactions négatives à des sons ou à des textures spécifiques, actions de 

flairer ou de toucher excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumières ou 

les mouvements).  

Spécifier la sévérité actuelle : La sévérité repose sur l’importance des déficits de la 

communication sociale et des modes comportementaux restreints et répétitifs. 

C. Les symptômes doivent être présents dès les étapes précoces du développement (mais 

ils ne sont pas nécessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales 

n’excèdent les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent être masqués plus tard 

dans la vie par des stratégies apprises).  

D. Les symptômes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes de 

fonctionnement actuel social, scolaire/professionnel ou dans d’autres domaines 

importants.  

E. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du 

développement intellectuel) ou un retard global du développement. La déficience 

intellectuelle et le trouble du spectre de l’autisme sont fréquemment associés. Pour 

permettre un diagnostic de comorbidité entre un trouble du spectre de l’autisme et un 

handicap intellectuel, l’altération de la communication sociale doit être supérieure à ce 

qui serait attendu pour le niveau de développement général. 
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Annexe 2 : Questionnaire M-CHAT 

M-CHAT: Version française  
 
Remplissez les questions en fonction du comportement habituel de votre enfant. Si le 
comportement se manifeste de façon irrégulière (par exemple si vous ne l'avez vu qu'une seule 
fois ou deux), ignorez-le dans vos réponses.   
1. Votre enfant aime-t-il être balancé sur vos genoux ?     Oui Non  
2. Votre enfant s'intéresse-t-il à d'autres enfants ?     Oui Non  
3. Votre enfant aime-t-il monter sur des meubles ou des escaliers ?   Oui Non  
4. Votre enfant aime-t-il jouer aux jeux de cache-cache ou ‘coucou me voilà’ ?  Oui Non  
5. Votre enfant joue-t-il à des jeux de faire semblant, par exemple, fait-il semblant de parler au 
téléphone ou joue-t-il avec des peluches ou des poupées ou à d'autres jeux ?   Oui Non   
6. Votre enfant utilise-t-il son index pour pointer en demandant quelque chose ?   Oui Non  
7. Votre enfant utilise-t-il son index en pointant pour vous montrer des choses qui l’intéressent 
?         Oui Non  
8. Votre enfant joue-t-il correctement avec de petits jouets (des voitures, des cubes) sans les 
porter à la bouche, tripoter ou les faire tomber ?   Oui Non  
9. Votre enfant amène-t-il de objets pour vous les montrer ?    Oui Non  
10. Votre enfant regarde-t-il dans vos yeux plus d'une seconde ou deux ?   Oui Non  
11. Arrive-t-il que votre enfant semble excessivement sensible à des bruits ? (Jusqu’à se 
boucher les oreilles) Oui Non  
12. Votre enfant vous sourit-il en réponse à votre sourire ?    Oui Non  
13. Votre enfant vous imite-t-il ? (Par exemple, si vous faites une grimace, le ferait-il en 
imitation ?)        Oui Non  
14. Votre enfant répond-il à son nom quand vous l’appelez ?    Oui Non  
15. Si vous pointez vers un jouet de l'autre côté de la pièce, votre enfant suivra-t-il des yeux ?         
Oui Non  
16. Votre enfant marche-t-il sans aide ?       Oui Non  
17. Votre enfant regarde-t-il des objets que vous regardez ?    Oui Non  
18. Votre enfant fait-il des gestes inhabituels avec ses mains près du visage ?  Oui Non  
19. Votre enfant essaie-t-il d'attirer votre attention vers son activité ?   Oui Non  
20. Vous êtes-vous demandé si votre enfant était sourd ?     Oui Non  
21. Votre enfant comprend-il ce que les gens disent ?     Oui Non  
22. Arrive-t-il que votre enfant regarde dans le vide ou qu'il se promène sans but ? Oui Non  
23. Votre enfant regarde-t-il votre visage pour vérifier votre réaction quand   il est face à une 
situation inhabituelle ?      Oui Non 
 
Manuel de cotation    
Il faut suspecter un diagnostic d’autisme quand l’enfant n’obtient pas les mêmes réponses que 
sur la grille de cotation à soit deux des items considérés comme critiques, soit quand il n’obtient 
pas les mêmes réponses à trois items.    
Les réponses oui/non sont traduites en réponses normale/à risque autistique.    
Ci-dessous sont les réponses à risque autistique. Les items en GRAS MAJUSCULES sont les 
items critiques.    
Il n’est pas dit que tous les enfants à risque autistique à ce questionnaire auront un diagnostic 
d’autisme. Cependant, ces enfants devraient avoir une évaluation plus approfondie par des 
spécialistes.      
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Annexe 3 : Brochure Repérer un développement inhabituel chez les enfants de moins de 7 ans
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Annexe 4 : Questionnaire diffusé pour notre étude 

État des lieux des connaissances des signes d’alerte et des outils de dépistage des troubles du 

spectre autistique chez l’enfant de moins de 3 ans par les médecins généralistes de Haute-

Garonne.  

 

Introduction 

Bonjour, je m'appelle Mathilde Jégo, interne en dernière année de médecine générale. Je réalise 

ma thèse sous la direction du Dr Isabelle FRAY. Le sujet de ma thèse vise à évaluer les 

connaissances des médecins généralistes de Haute-Garonne sur les signes d'alerte des troubles 

du spectre autistique (TSA) de l'enfant de moins de 3 ans, ainsi que sur l'existence et 

l'application d'un test de dépistage de ces troubles. 

Je vous sollicite donc pour participer à ma thèse via ce questionnaire, qui vous prendra moins 

de 10 minutes de votre temps pour y répondre. 

Je vous remercie de votre aide. 

 

PARTIE 1 : Généralités  

1. Etes-vous : Homme / Femme / Je ne souhaite pas le préciser  

2. Exercez-vous en milieu : Rural / Semi-rural / Urbain  

3. Exercez-vous dans un cabinet de groupe : OUI ou NON  

4. Etes-vous maître de stage en santé de la femme et de l’enfant ? OUI ou NON  

5. Faites-vous du suivi pédiatrique ? OUI ou NON  

6. Avez-vous suivi des formations sur le dépistage des troubles du spectre autistique chez 

l’enfant de moins de 3 ans ? OUI ou NON   

7. Si OUI : Quel type de formation avez-vous eu ? Formation initiale / Formation continue / 

DU/DIU / Autre (laquelle ?)  

 

PARTIE 2 : Signes d’alerte et Outils de dépistage  

8. Parmi les signes d'alerte suivants, lesquels peuvent vous faire évoquer un trouble du spectre 

autistique, à certains âges clés ?  

A 6 mois :   

1 - Ne tient pas assis en tripode avec appui sur les mains  

2 - Ne tourne pas la tête vers la personne qui parle  

3 - Ne prend pas un petit objet entre le pouce et l’index  

4 - Ne double pas les syllabes  

5 - Ne fait pas de gestes sociaux (bravo, au revoir)  
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A 12 mois :   

1 - N’arrive pas à se lever seul à partir du sol  

2 - Ne se déplace pas seul au sol  

3 - Ne réagit pas à son prénom  

4 - Ne regarde pas ce que l’adulte lui montre avec le doigt (attention conjointe)  

5 - N’arrive pas à empiler deux cubes  

A 18 mois :   

1 - Ne marche pas sans aide  

2 - Ne joue pas à faire semblant  

3 - Ne comprend pas une consigne simple  

4 - Ne sait pas exprimer son refus  

5 - Ne montre pas du doigt ce qui l’intéresse  

A 24 mois :  

1 - Ne monte pas les escaliers en alternant les pieds  

2 - Ne sait pas shooter dans un ballon  

3 - N’utilise pas le “je” pour se désigner  

4 - N’utilise pas la cuillère seul  

5 - N’associe pas deux mots  

A 36 mois :  

1 - Ne sait pas recopier un carré  

2 - Ne sait pas enfiler un vêtement seul  

3 - Ne fait pas de phrases de plus de 6 mots  

4 - Ne sait pas faire un pont avec 3 cubes  

5 - Ne sait pas sauter d’une marche  

9. Connaissez-vous le questionnaire M-CHAT pour le dépistage des troubles du spectre 

autistiques chez le jeune enfant de moins de 3 ans ? OUI ou NON  

10. Si oui, l’utilisez-vous ? OUI ou NON  

11. Si OUI, dans quelle circonstance l’utilisez-vous ?  

- Si vous détectez un signe de la part de l’enfant  

- A la demande du/des parent(s) inquiets   

- Autre ?  

12. Quand faites-vous remplir le questionnaire ?  

- En salle d’attente  

- En consultation  

- A la maison  
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13. En cas de doute lors de la réalisation du test, dans quel délai recontrôlez-vous ?  

- Dans les jours suivants  

- Dans les mois suivants  

- Vous ne contrôlez pas et adressez directement l’enfant au spécialiste de second recours  

- Autre  

14. Hormis le test M-CHAT, utilisez-vous d'autres outils de dépistage des troubles du spectre 

autistique chez l’enfant de moins de 3 ans ? OUI ou NON  

15. Si OUI, lesquels ? 

16. Si vous n’utilisez pas d'outils de dépistage du trouble du spectre autistique, quelles peuvent 

être les raisons : (une ou plusieurs réponses)  

- Manque de formation et de connaissance pour savoir utiliser des outils de dépistage des 

troubles du spectre autistique  

- Manque de temps dans vos consultations pour effectuer le dépistage des troubles du spectre 

autistique  

- Manque de rentabilité d’effectuer le dépistage des troubles du spectre autistique  

- Vous considérez que ce n’est pas votre rôle d’effectuer le dépistage des troubles du spectre 

autistique  

- Autre raison : réponse libre  

17. Une cotation particulière existe pour le repérage des signes de trouble du 

neurodéveloppement en médecine générale, utilisable une fois par patient en cas de présence 

de signes inhabituels du développement de l’enfant, « CTE » rémunérée 60 euros. Aviez-vous 

connaissance de cette cotation ? OUI ou NON 

 

PARTIE 3 : Prise en charge des troubles du spectre autistique  

18. Devant une suspicion d’un trouble du spectre autistique avant 3 ans, si vous décidez 

d’adresser l’enfant à un autre professionnel de santé, vers qui orientez-vous l’enfant en second 

recours pour confirmer le diagnostic ?  

- Pédiatre  

- Neuropédiatre  

- Pédopsychiatre  

- CRA (centre de ressources autisme)  

- Unité TED (troubles envahissants du développement) du CHU de Toulouse  

- Autre ? Réponse libre 

19. Espace libre si vous avez autre chose à dire/apporter. 
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