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ADI-R = Autism Diagnostic Interview Revisited  

ADOS = Autism Diagnostic Observation Schedule 

AEEH = Allocation d’Education de l’Enfant Handicapé 

ANDPC = Agence Nationale du Développement Professionnel Continu 

ANESM = Agence Nationale de l’Evaluation et de la qualité des Etablissements et Services Sociaux et 

Médico-sociaux 
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CMP = Centre Médico-Psychologique 

CMPP = Centre Médico-Psycho-Pédagogique 
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MG = Médecine Générale 
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URPS = Union Régionale des Professionnels de Santé 

https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/
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« Le trouble fondamental le plus frappant est l’incapacité de ces enfants à 

établir des relations de façon normale avec les personnes et les situations 

dès le début de leur vie » 

Dr Léo Kanner, pédopsychiatre américain d’origine autrichienne, 1943 
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I. Généralités 

L’autisme est un trouble neurodéveloppemental ( TND ). Il est défini par le DSM-5, comme un trouble 

persistant qui interfère avec les capacités de la personne à entrer en communication et à établir des 

relations avec autrui (1), associé à un comportement restrictif et stéréotypé (2). 

En France, on reconnait que 1% de la population présente un trouble du spectre autistique ( TSA ), 

avec un taux plus élevé chez les hommes que chez les femmes (3), avec un sexe ratio femme : homme 

de 1 : 4 (4) . Cette différence s’expliquerait par des facteurs hormonaux ou plus récemment par une 

plasticité synaptique donc génétique différente (5). Les études épidémiologiques récentes montrent 

une augmentation de la prévalence des TSA. Cette hausse des chiffres est attribuable à des facteurs 

extrinsèques, tel que l’élargissement des critères diagnostiques, ou encore par une meilleure 

sensibilisation à la reconnaissance de la maladie tant auprès des parents que dans le monde médical 

(6). 

La notion de trouble du spectre de l’autisme reflète l’hétérogénéité de l’expression clinique de la 

maladie. La sévérité de l’impact de l’autisme sur la vie sociale, est en effet extrêmement variable d’un 

patient à l’autre, mais justifie la reconnaissance de ce trouble comme un handicap. Il est d’ailleurs 

nécessaire et utile de rédiger une demande auprès de la MDPH pour que la famille puisse percevoir 

une allocation ( AEEH ), aide financière permettant de compenser partiellement le coût lié au handicap 

que représente la maladie, notamment pour la mise en place des soins et de la scolarisation. 

Ainsi, les troubles du spectre autistique constituent dans le monde un véritable enjeu de santé 

publique (7). Effectivement, les politiques publiques se sont multipliées ces dernières années en 

France, au travers des différents « PLAN AUTISME » mis en place successivement de 2005 à 2017 en 3 

phases, avec un 4ème plan autisme actuellement en cours. Ce qui a permis notamment la création de 

Centres Ressource Autisme ( CRA ), centres de référence régionaux de soutien et d’expertise dont les 

principaux objectifs sont le diagnostic de l’autisme, la recherche mais aussi la formation. 

Les TSA ont une origine multifactorielle, impliquant des facteurs génétiques avec plus de 500 gènes 

identifiés au sein de l’Institut Pasteur (4), des facteurs environnementaux, ainsi que des facteurs péri 

et néonataux (8).  Il n’existe pas de marqueur biologique. Le diagnostic repose sur une évaluation 

clinique complexe multidimensionnelle qui intervient après la mise en évidence de signes cliniques dits 

« d’alerte », tel que l’absence de pointage ou de babillage à 12 mois, l’absence de mots à 18 mois ou 

encore l’absence d’association de mot ( non écholaliques ) à 24 mois. L’inquiétude parentale ou la 

régression des habiletés langagières ou relationnelles quel que soit l’âge de l’enfant doivent appeler 

les praticiens de première ligne à une forte vigilance (9). 

Des outils diagnostics standardisés, adaptés à l’âge du patient ont été élaborés pour permettre aux 

professionnels de santé de dépister ces signes d’alerte. Notamment le M-CHAT ( annexe 4 ), 

questionnaire parental, facilement réalisable au cours d’une consultation de médecine générale et qui 

est recommandé chez les enfants de 16 à 30 mois. Outils de dépistage ayant une bonne sensibilité, 

permettant ainsi son utilisation dans la population générale, bien qu’un dépistage systématique ne 

soit pas recommandé devant un manque de spécificité.  
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II. Cadre de l’étude 

Malgré une évolution notable dans la prise en charge et la reconnaissance des patients souffrant de 

TSA ces dernières années en France, l’autisme reste encore diagnostiqué trop tardivement. L’âge 

moyen de diagnostic d’autisme infantile dans sa forme classique est de 5 ans en France ( jusqu’à 10 

ans pour un syndrome d’Asperger ), alors que l’inquiétude parentale intervient en général dès la 1ère 

année de vie (10). 

 Or, il est aujourd’hui reconnu qu’une intervention pluridisciplinaire précoce est essentielle et permet 

d’influencer positivement l’évolution des troubles avec un pronostic plus favorable (10). 

Les recommandations HAS de février 2018, placent le médecin généraliste au centre de ce parcours 

diagnostic qui reste encore trop long et compliqué. Il est en effet un acteur essentiel de première ligne 

pour dépister et orienter les familles. 

En pratique quotidienne, les médecins généralistes ont-ils conscience de ce rôle primordial qui leur est 

dédié ? Sont-ils assez formés pour reconnaitre les signaux d’alertes, savoir les dépister ? Ont-ils 

connaissance des outils qu’ils peuvent utiliser pour les accompagner dans la démarche ? 

 

III. Objectif de l’étude 

L’objectif principal de cette étude était de décrire l’attitude et les pratiques quotidiennes des médecins 

généralistes face au dépistage précoce des TSA.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer les besoins en matière de sensibilisation sur les TSA pour 

les médecins généralistes et d’identifier les freins à ce dépistage.  
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I. Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive de type transversal.  

A l’aide d’un questionnaire ( annexe 1 ), nous avons interrogé des médecins généralistes sur leurs 

connaissances théoriques de la pathologie, mais nous les avons surtout questionné sur leur pratique 

quotidienne, ainsi que leur ressenti vis-à-vis des TSA et de leur dépistage. 

Ce questionnaire a été rédigé sur Google Forms et transmis aux médecins généralistes installés en 

cabinet dans les départements de Côte-d’Or et de Haute-Marne.  

Ce questionnaire anonyme, d’auto-évaluation, se composait de 26 questions fermées avec choix 

unique ou choix multiple. Il y avait une possibilité d’ouverture de la réponse pour 3 questions si la 

réponse était positive. 

Les questions étaient réparties en 5 catégories :  

- les questions allant de 1 à 6, permettaient de cibler les caractéristiques socio-
démographiques de la population répondante 

- les questions de 7 à 9 interrogeaient les médecins sur leur activité pédiatrique 
- les questions 10 et 11, étaient ciblées sur l’épidémiologie des TSA 
- les questions allant de 12 à 22, se centraient sur le dépistage des TSA en Médecine 

Générale en pratique quotidienne 
- les 4 dernières questions portaient sur la formation et l’identification des freins au 

dépistage des TSA en MG 
 

Ce questionnaire a été construit à l’aide des recommandations de bonne pratique de la HAS, associée 

à une observation personnelle des pratiques, ainsi que l’appui d’autres questionnaires de thèse ayant 

déjà étudié l’autisme. 

 

II. Choix de la population d’étude 

Cette étude correspond à une enquête auprès des médecins généralistes de Côte-d’Or et de Haute-

Marne.  

L’association des 2 départements nous a paru assez évidente. Il existe un flux certain des patients entre 

ces 2 départements. La proximité des 2 territoires a d’ailleurs fait naitre le GHT 21/52, ainsi que la CPTS 

21/52. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être inscrit au Conseil de l’Ordre des médecins de Haute-Marne et de Côte-d’Or 

- Avoir une activité libérale en cabinet de Médecine Générale à temps plein ou partiel 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Avoir une activité de remplacement 

- Ne pas disposer d’une adresse mail valide pour la diffusion du questionnaire 
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III. Diffusion et recueil des données 

La diffusion du questionnaire a été réalisée par mail uniquement. Le mail ( annexe 2) diffusé contenait 

une brève explication du cadre et de l’objectif de ce travail, en cliquant directement sur un lien, les 

médecins accédaient au questionnaire en ligne. Le temps de réponse était estimé à 5 minutes.  

Le questionnaire a pu être envoyé à l’aide de plusieurs intermédiaires. Dans un premier temps, nous 

avons sollicité le Conseil de l’Ordre des médecins de Haute-Marne, avec un premier envoi le 

21/07/2021, une relance le 10/09/2021 et un dernier envoi le 30/09/2021. Le Conseil de l’Ordre des 

médecins de Côte-d’Or a pu faire diffuser notre questionnaire au sein d’une brève envoyée le 

03/08/2021, sans relance possible. Par le biais d’une mailing liste créée pour l’organisation des gardes 

à effectuer sur le territoire Sud-Haut-Marnais, nous avons pu encourager à nouveau certains médecins 

à répondre à notre questionnaire.  

Enfin, nous avons sollicité la coordinatrice de la CPTS 21/52, qui l’a également diffusé à tous les 

médecins généralistes de son territoire le 01/10/2021.  

Le recueil des réponses s’est donc déroulé sur une période de 11 semaines allant du 21 juillet au 10 

octobre 2021. Le choix de la période était aléatoire. 

 

IV. Analyse des données 

Les réponses au questionnaire sur Google Forms ont directement été intégrées dans le tableur associé 

de Google Sheet. Des variables ont été décrites par des effectifs et des pourcentages. Il s’agissait 

uniquement de variables catégorielles. 

Concernant la comparaison des connaissances et des pratiques en fonction de la durée et du lieu 

d’exercice, nous avons réalisé une comparaison univariée à l’aide d’un test de Khi 2 ou un test exact 

de Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs à 5. Pour rappel, nous avons considéré que la différence 

était significative entre 2 groupes lorsque p ≤ 0,05. 
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RESULTATS 

 

I. Profil et caractéristiques de la population étudiée 

La population d’étude était donc constituée de 110 médecins Haut-Marnais et 524 Côte-d’Oriens, soit 

un total de 634 médecins généralistes. 

Sur les 634 questionnaires envoyés, nous avons reçu 52 réponses. Ce qui correspond à un taux de 

réponse de 8.2 %. 

a. Caractéristiques socio-démographiques  

Les caractéristiques socio-démographiques des médecins répondants sont présentées dans le 

tableau 1 ci-dessous. 

Tableau 1 : caractéristiques socio-démographiques des médecins répondants 

Caractéristiques N = 521 
Sexe  

Femme 25 (48,1%) 
Homme 27 (51,9%) 

Age par catégorie  
< 35 ans 17 (32,7%) 
Entre 35 et 45 ans 16 (30,8%) 
Entre 45 et 55 ans 8 (15,4%) 
> 55 ans 11 (21,2%) 

Lieu d’exercice  
Rural ( < 2000 habitants ) 13 (25,0%) 
Semi-rural 18 (34,6%) 
Urbain ( > 5000 habitants ) 21 (40,4%) 

Durée d’exercice en catégorie  
< 5ans 17 (32,7%) 
Entre 5 et 10 ans 13 (25,0%) 
> 10 ans 22 (42,3%) 

Être maitre de stage  
Oui 15 (28,8%) 
Non 37 (71,2%) 
  

1n (%) 
 

Au sein de la population d’étude, 45 médecins soit 86,5% déclaraient avoir des enfants. 

b. Activité pédiatrique 

Sur les 52 médecins répondants, 40 soit 76,9% déclaraient avoir réalisé un semestre en pédiatrie au 

cours de leur internat. Parmi eux, 36 soit 90%, l’ont réalisé en milieu hospitalier et 4 soit 10% en PMI. 

Concernant l’activité pédiatrique au cabinet, 17 médecins soit 32,7% voient moins de 5 enfants de 

moins de 2 ans par semaine, 19 médecins soit 36,5% voient entre 5 et 10 enfants par semaine et 16 

soit 30,8% en voient plus de 10.  

Les résultats concernant le temps consacré à une consultation pédiatrique de suivi, c’est-à-dire en 

dehors d’une consultation pour un motif aigu, sont repris dans le graphique 1. 
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Graphique 1 : Durée de la consultation pédiatrique ( hors motif aigu ) 

 
 

II. Epidémiologie 

 
Au sein des 52 médecins répondants à notre enquête, 40 soit 76,9% déclaraient suivre dans leur 

patientèle au moins 1 enfant présentant un TSA.  

Concernant l’estimation de la prévalence des TSA dans la population pédiatrique, seulement 10 soit 

19,2% l’ont estimé correctement à 1/100 ( graphique 2 ). 

 
Graphique 2 : estimation de la prévalence des TSA dans la population pédiatrique 

                     
 

III. Dépistage des TSA dans la pratique quotidienne 

 
a. Pratiques générales 

Sur les 52 médecins répondants, 35 soit 67,3% se sentaient TOTALEMENT concernés par le dépistage 

des TSA dans leur pratique quotidienne. 17 médecins soit 32,7% se sentaient MOYENNEMENT 

concernés par ce dépistage et aucun médecin n’a répondu ne pas se sentir du tout concerné. 

40 médecins soit 76,9% ont déjà dépisté un TSA avant l’âge de 2 ans. 

Au cours d’une consultation de pédiatrie, hors motif aigu, 33 médecins soit 63,5% prennent un temps 

pour observer le comportement de l’enfant avec ses parents et/ou fratrie, ainsi que dans une situation 

de jeu. 15 soit 28,8% le font parfois et 4 soit 7,7% ne le font jamais. 
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Nous avons également demandé aux médecins s’ils disposaient de matériel pour les aider à évaluer le 

développement psychomoteur des enfants. 38 médecins soit 73,1% n’en possèdent pas. Les 14 

médecins ayant répondu positivement à cette question pouvaient préciser de quel matériel il s’agissait. 

Nous avons obtenu 12 réponses, les résultats sont regroupés dans le tableau 2. 

Tableau 2 : matériel à disposition pour l’évaluation du développement psychomoteur 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

Nous nous sommes également intéressés au remplissage de la partie consacrée au développement 

psychomoteur intégrée dans les visites obligatoires du 9ème et 24ème mois, à remplir dans le carnet 

de Santé de l’enfant reprenant les même items que le certificat obligatoire à faire envoyer à la PMI 

( annexe 9 ). 94,2% des médecins répondants confirment utiliser cet outil au cours de leur 

consultation. Il nous a semblé pertinent de faire préciser si cela était fait selon leur propre 

observation, les dires des parents ou un mixte des 2. Les résultats sont répertoriés dans le graphique 

3. 

 

Graphique 3 : remplissage carnet de santé au cours des visites du 9ème et 24ème mois 

                                           
 

3 médecins soit 6,1 % le remplissent selon les dires des parents uniquement et 2 médecins soit 4.6% 

le font sur leur seule observation. 

Enfin, 84,6% des médecins répondants se disent favorable à l’institution d’une nouvelle consultation 

obligatoire à 18 mois dédiée particulièrement au repérage des troubles du développement 

psychomoteur. 

 

 

 
 

 N = 121 

  
Sensory baby test 

Cubes 

Imagiers/livres 

Jeux divers/ballon 

6 (50,0%) 

2 (16,7%) 

    3 (25%) 

    3 (25%) 
  

1n (%) 
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b. Connaissances 

Si le but principal de cette enquête était de décrire les pratiques quotidiennes des médecins 

généralistes, il était néanmoins important d’analyser les connaissances théoriques concernant le 

dépistage des TSA. 

Ainsi, nous avons demandé aux médecins s’ils avaient connaissance de l’existence d’outils standardisés 

pouvant les aider à dépister un TSA en cas de doute. 90,4% ont eu une réponse négative. Parmi les 5 

médecins ayant déclaré connaitre un ou des outils, nous leur avons demandé de préciser lesquels. Les 

résultats sont listés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : outils standardisés connus pour l’aide au dépistage des TSA 

 
 

 

 

 

 
Les médecins ont également été interrogés sur leurs connaissances des signes d’alerte majeurs qui 

doivent les amener à dépister un trouble du spectre de l’autisme. Plusieurs choix étaient possibles 

parmi les situations suivantes reprises dans le graphique 4. 

3 médecins soit 5,7% ont sélectionné exclusivement les bonnes réponses. 

 

Graphique 4 : situations étant considérées comme signe d’alerte majeur de TSA 

 

Pour rappel, l’absence de sourire-réponse à 2 mois ou encore l’absence de marche à 18 mois ne font 
pas partie des signes d’alerte majeurs décrits par la HAS. Néanmoins, leur observation peut solliciter 
notre vigilance pour la recherche des autres signes. A noter que 15 médecins supplémentaires, soit 
28,8% ont coché les signes d’alerte auxquels ils ont ajouté un ou 2 des autres signes cités. 

 
 
 

 N = 51 

  
M-CHAT 3 (60%) 
ADI-R 

ADOS 

Signes PREAUT 

2 (40%) 

1 (20%) 

1 (20%) 

  
1n (%) 

 



   

24 
 

c. Orientation 

Concernant l’orientation des enfants en seconde ligne, nous avons demandé aux médecins vers qui ils 

pensaient adresser un patient qui présente un ou des signes d’alerte faisant suspecter un TSA. Les 

résultats sont notés ci-dessous dans le graphique 5. 

 Graphique 5 : orientation de seconde ligne en cas de suspicion de TSA

 

 

d. Inquiétude parentale 

L’inquiétude parentale concernant le développement psychomoteur de leur enfant fait partie 

intégrante du tableau clinique faisant suspecter un TSA. Il était donc intéressant d’interroger les 

médecins sur leur attitude quant aux questionnements des parents.  

Dans un premier temps, nous leur avons demandé qui était majoritairement à l’origine du 

questionnement lors d’une suspicion de TSA. 64,2% soit 34 médecins ont répondu que les parents 

étaient à l’origine des interrogations. 

Dans un second temps, nous les avons interrogés sur leur attitude en cas d’inquiétude parentale face 

au développement psychomoteur de leur enfant. Les résultats figurent dans le graphique 6. 

Graphique 6 : attitude des MG en cas d’inquiétude parentale concernant le développement 

psychomoteur de leur enfant 

 

1 seul médecin a répondu avoir une attitude alarmiste. 
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e. Avantages d’un dépistage précoce 

Enfin, nous avons interrogé les médecins sur les avantages que présentait ce dépistage précoce, la 

réponse à la question était à choix multiple. Les résultats figurent dans le graphique 7. 

Graphique 7 : Avantages d’un dépistage précoce des TSA 

 

 
IV. Formation 

88,5% des médecins répondants déclarent ne pas avoir bénéficié de formation concernant le 

dépistage précoce des TSA en médecine générale. 

Pour les 6 médecins ayant répondu avoir déjà bénéficié d’une formation, ils pouvaient nous préciser 

laquelle. Les réponses ont été rédigées dans le tableau 4. 

Tableau 4 : Formations reçues concernant le dépistage TSA en Médecine Générale 

 N = 61 

EPU 1 (16,7%) 
Formation du CRA Languedoc- Roussillon 1 (16,7%) 
Avoir travaillé au sein de l’association PREAUT à Paris 1 (16,7%) 
MG forme présentiel  1 (16,7%) 
Stage en CRA pendant l’internat 1 (16,7%) 
Webconférence  1 (16,7%) 

1n (%) 
 

Si seulement 11,5% des médecins répondants ont pu bénéficier d’une formation concernant ce 

dépistage, 44 médecins soit 84,6% se disent intéressés par une formation.   
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V. Freins 

Dans une question à choix multiples, nous avons demandé aux médecins parmi les situations suivantes, 

quelles étaient celles qui représentaient pour eux un frein au dépistage précoce des TSA en Médecine 

Générale :  

- Manque de formation des médecins généralistes en 1ère ligne, 43 réponses soit 82,7% 

- Difficultés d’accès à un avis spécialisé, 33 réponses soit 63,5% 

- Manque de temps, 30 réponses soit 57,7% 

- Orientation secondaire mal identifiée, 17 réponses soit 32,7% 

- Manque de matériel adapté, 15 réponses soit 28,8% 

- Manque d’information des parents, 8 réponses soit 15,4% 

Il était également possible pour les médecins de préciser leur pensée en rédigeant eux-mêmes la ou 

les situations qui représentaient pour eux un frein au dépistage précoce des TSA. 2 médecins ont tenu 

à souligner que les délais particulièrement longs de prise en charge au sein des structures spécialisées 

entre 18 et 24 mois constituaient pour eux un frein majeur au dépistage. 

 

VI. Comparaison des pratiques quotidiennes en fonction des caractéristiques socio-

démographiques  

 
a. Résultats en fonction de la durée d’exercice 

Afin d’obtenir des effectifs plus importants et comparables, nous avons regroupé les médecins en 2 

catégories en fonction de leur durée d’exercice : 

- Inférieure ou égale à 10 ans, avec un effectif à 30 

- Supérieure à 10 ans, avec un effectif à 22 

Les principaux résultats sont regroupés dans les tableaux 5a, 5b et 5c. 
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Tableau 5a : Comparaison des caractéristiques socio-démographiques en fonction de la durée 

d’exercice 

Caractéristiques ≤ 10 ans, N = 301          > 10 ans, N = 221  p-valeur2 

Sexe   0,4 

Femme 16 (53,3%) 9 (40,9%)  

Homme 14 (46,7%) 13 (59,1%)  

Lieu d’exercice   0,6 

Rural 17 (56,7%) 14 (63,6%)  

Urbain 13 (43,3%) 8 (36,4%)  

Être maitre de stage   0,7 

Oui 8 (26,7%) 7 (31,8%)  

Non 22 (73,3%) 15 (68,2%)  

Avoir réalisé un stage en pédiatrie durant l’internat   0,001 

Oui 28 (93,3%) 12 (54,5%)  

Non 2 (6,7%) 10 (45,5%)  

Avoir des enfants   0,016 

Oui 23 (76,7%) 22 (100,0%)  

Non 7 (23,3%) 0 (0,0%)  
1n (%) 

 

Nous notons qu’il y a une proportion statistiquement plus élevée de médecins répondant avoir réalisé 

un stage de pédiatrie au cours de leur internat chez ceux ayant une activité plus récente ( ≤ 10 ans 

d’exercice ). 
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Tableau 5b : Comparaison des pratiques en fonction de la durée d’exercice 

Caractéristiques  ≤ 10 ans, N = 301 > 10 ans N = 221 p-valeur2 

Nombre d’enfant de moins de 2 ans vus en consultation / semaine   0,7 

Moins de 5 10 (33,3%) 7 (31,8%)  

Entre 5 et 10 12 (40,0%) 7 (31,8%)  

Plus de 10 8 (26,7%) 8 (36,4%)  

Durée moyenne des consultations pédiatriques (hors motif aigu)   0,2 

Inférieur à 30 min 15 (50,0%) 15 (68,2%)  

Supérieur ou égale à 30 min  15 (50,0%) 7 (31,8%)  

Observation du comportement de l’enfant avec ses 

parents/fratrie 
  0,064 

Systématiquement 23 (76,7%) 10 (45,5%)  

Parfois 6 (20,0%) 9 (40,9%)  

Jamais 1 (3,3%) 3 (13,6%)  

Personne à l’origine des interrogations si suspicion de TSA   >0,9 

Médecin 11 (36,7%) 8 (36,4%)  

Parents 19 (63,3%) 14 (63,6%)  

Attitude du médecin face à l’inquiétude des parents   0,8 

Attentiste 4 (13,3%) 2 (9,1%)  

Réassurance 25 (83,3%) 20 (90,9%)  

Alarmiste 1 (3,3%) 0 (0,0%)  

Avoir déjà dépisté un TSA chez un enfant de moins de 2 ans   0,051 

Oui 4 (13,3%) 8 (36,4%)  

Non 26 (86,7%) 14 (63,6%)  

Disposer de matériel spécifique pour l’évaluation du 

développement psychomoteur 
  0,013 

Oui 12 (40,0%) 2 (9,1%)  

Non 18 (60,0%) 20 (90,9%)  

Connaissance d’outils standardisés pour le dépistage des TSA   0,4 

Oui 4 (13,3%) 1 (4,5%)  

Non 26 (86,7%) 21 (95,5%)  
1n (%) 
2test du khi-deux d’indépendance ; test exact de Fisher 

 

Nous remarquons particulièrement que les médecins ayant une plus jeune activité, disposent plus de 

matériel spécifique au sein de leur cabinet pour les aider à évaluer le développement psychomoteur 

de l’enfant. 

Nous constatons également une tendance plus importante chez les médecins ayant une activité plus 

ancienne, à avoir déjà dépisté un TSA chez un enfant de moins de 2 ans. 

Il n’y pas de différence significative entre les 2 groupes concernant la connaissance ou non d’outils 

standardisés tel que le M-CHAT. 
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Tableau 5c : Comparaison des opinions et avis en fonction de la durée d’exercice  

Caractéristiques  ≤ 10 ans, N = 301 > 10 ans N = 221 
p-

valeur2 

    

Freins au dépistage précoce des TSA en médecine générale  

(choix multiple) 
   

Manque de formation des médecins généralistes 15 (50,0%) 15 (68,2%) 0,2 

Manque de temps 23 (76,7%) 20 (90,9%) 0,3 

Manque de matériel adapté 7 (23,3%) 8 (36,4%) 0,3 

Orientation secondaire mal identifiée 15 (50,0%) 2 (9,1%) 0,002 

Avis spécialisé difficile d’accès 20 (66,7%) 13 (59,1%) 0,6 

    

Se sentir concerné par le dépistage des TSA   0,5 

Moyennement 11 (36,7%) 6 (27,3%)  

Totalement 19 (63,3%) 16 (72,7%)  

Favorable par l’introduction d’une nouvelle consultation 

obligatoire à 18 mois 
  0,4 

    

Oui 24 (80,0%) 20 (90,9%)  

Non 6 (20,0%) 2 (9,1%)  

 

Les médecins répondants ayant une activité inférieure ou égale à 10 ans, pensent statistiquement plus 

qu’une mauvaise identification de l’orientation secondaire en cas de suspicion de TSA est un frein 

majeur à ce dépistage précoce. 

Nous notons que les médecins se sentent autant concernés par le dépistage des TSA, quelle que soit 

leur durée d’exercice. 

 

b. Résultats en fonction du lieu d’exercice 

De la même manière, nous avons regroupé les effectifs en 2 catégories en fonction du lieu d’exercice : 

- Activité en milieu RURAL, groupes rural et semi-rural regroupés ( < 5000 habitants ) pour 

un effectif de 31 

- Activité en milieu URBAIN, ( > 5000 habitants ) pour un effectif de 21 

Nous n’avons pas noté de différences significatives concernant les caractéristiques socio-

démographiques entre les différents lieux d’exercice. Pas de différence notable également concernant 

les connaissances théoriques ou encore les opinions. 

Concernant les pratiques quotidiennes, nous pouvons remarquer une tendance à un temps dédié plus 

court pour une consultation pédiatrique en milieu rural. Les principaux résultats concernant les 

pratiques en fonction du lieu d’exercice se retrouvent dans le tableau 6. 
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Tableau 6 : comparaison des pratiques en fonction du lieu d’exercice 

Caractéristiques Rural, N = 311 Urbain, N = 211 p-valeur2 

Nombre moyen d’enfant de moins de 2 ans vue en 

consultation par semaine 
  0,6 

Moins de 5 10 (32,3%) 7 (33,3%)  

Entre 5 et 10 10 (32,3%) 9 (42,9%)  

Plus de 10 11 (35,5%) 5 (23,8%)  

Durée moyenne d’une consultation pédiatrique   0,075 

Inférieur à 30 min 21 (67,7%) 9 (42,9%)  

Supérieur ou égale à 30 min  10 (32,3%) 12 (57,1%)  

Observation du comportement de l’enfant avec ces 

parents/fratrie 
  0,7 

Systématiquement 21 (67,7%) 12 (57,1%)  

Parfois 8 (25,8%) 7 (33,3%)  

Jamais 2 (6,5%) 2 (9,5%)  

Remplissage de la partie développement psychomoteur du 

carnet de santé à 9 et 24 mois 
  0,060 

Oui 31 (100,0%) 18 (85,7%)  

Non 0 (0,0%) 3 (14,3%)  

Si oui à la question précédente, avec quelle source 

d’information 
  >0,9 

Dires des parents 2 (6,5%) 1 (5,6%)  

Observations personnelles 1 (3,2%) 1 (5,6%)  

Les deux 28 (90,3%) 16 (88,9%)  

Personne à l’origine des interrogations si suspicion de TSA   0,3 

Médecin 13 (41,9%) 6 (28,6%)  

Parents 18 (58,1%) 15 (71,4%)  

Attitude du médecin face à l’inquiétude des parents   >0,9 

Attentiste 4 (12,9%) 2 (9,5%)  

Réassurance 26 (83,9%) 19 (90,5%)  

Alarmiste 1 (3,2%) 0 (0,0%)  

Avoir déjà dépisté un TSA chez un enfant de moins de 2 ans   0,7 

Oui 8 (25,8%) 4 (19,0%)  

Non 23 (74,2%) 17 (81,0%)  

Disposer de matériel pour l’évaluation du développement 

psychomoteur 
  0,7 

Oui 9 (29,0%) 5 (23,8%)  

Non 22 (71,0%) 16 (76,2%)  

Connaitre des outils standardisés pour le dépistage des TSA   >0,9 

Oui 3 (9,7%) 2 (9,5%)  

Non 28 (90,3%) 19 (90,5%)  
1n (%) 
2test du khi-deux d’indépendance ; test exact de Fisher 
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c. Autres comparaisons 
 

Nous avons souhaité comparer certaines pratiques en fonction de la densité des consultations 

pédiatriques et si le médecin répondant était Maitre de Stage ou non. Les résultats ne montrent pas 

de différences significatives ( tableaux 7 et 8 ). 

Tableau 7 : comparaison des pratiques en fonction de la densité de consultations pédiatriques 

 < 5, N = 171 ≥ 5, N = 351 p-valeur2 

Durée moyenne des consultations pédiatriques  

(hors motif aigu) 
  0,6 

< 30 min 9 (52,9%) 21 (60,0%)  

30 min  8 (47,1%) 14 (40,0%)  

Disposer de matériel pour l'évaluation du développement 

psychomoteur 
  0,3 

Oui 3 (17,6%) 11 (31,4%)  

Non 14 (82,4%) 24 (68,6%)  

Connaissance d'outils standardisés pour le dépistage des TSA   0,3 

Oui 3 (17,6%) 2 (5,7%)  

Non 14 (82,4%) 33 (94,3%)  
1n (%)  

 2test exact de Fisher 
   

 

Tableau 8 : comparaison des pratiques en fonction d’être ou non MSU 

 Oui, N = 151 Non, N = 371 p-valeur2 

Durée moyenne des consultations pédiatriques  

(hors motif aigu) 
  0,15 

< 30 min 11 (73,3%) 19 (51,4%)  

30 min  4 (26,7%) 18 (48,6%)  

    

Disposer de matériel pour l'évaluation du développement 

psychomoteur 
  0,7 

Oui 3 (20,0%) 11 (29,7%)  

Non 12 (80,0%) 26 (70,3%)  

Connaissance d'outils standardisés pour le dépistage des TSA   >0,9 

Oui 1 (6,7%) 4 (10,8%)  

Non 14 (93,3%) 33 (89,2%)  

    
1n (%) 
2test exact de Fisher 
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DISCUSSION 

L’objectif principal de notre étude était de décrire l’attitude des médecins généralistes face au 

dépistage précoce de l’autisme. 

La place centrale donnée actuellement aux médecins généralistes dans le repérage précoce en 1ère 

ligne des TSA est complètement légitime. De par sa proximité, il est le premier interlocuteur médical 

des familles.  

Pourtant, une majorité de la profession ne se sent pas à l’aise sur ce sujet. Une étude anglaise réalisée 

auprès de 304 médecins généralistes en 2017, fait état d’une confiance modeste de la profession dans 

l’identification de la maladie (11). 

Pour comprendre ce manque de confiance ressenti, il nous a semblé pertinent d’étudier les 

connaissances et les pratiques des médecins. 

Secondairement, nous avons pu étudier les freins existant au dépistage précoce des TSA et évaluer les 

besoins en matière de sensibilisation. 

 

I. Connaissances théoriques de la pathologie et des outils de dépistage 

Malgré les progrès faits ces dernières années concernant la prise en charge globale de l’autisme, 

associés à une mise en avant médiatique certaine et un mouvement associatif fort, on note une 

méconnaissance encore trop importante du sujet chez les médecins généralistes.  

a. Outils standardisés 

Lorsque nous avons interrogé les médecins sur leurs connaissances de l’existence d’outils standardisés 

pouvant les aider à dépister un TSA en cas de doute, une large majorité, 90,4% a répondu par la 

négative. Et seulement 3 ont pu nommer le M-CHAT ( annexe 4 ). 

Le M-CHAT a été développé en 1999 par Diana Robins, pour améliorer la sensibilité du CHAT. Il 

s’adresse aux enfants entre 16 et 30 mois et il est composé de 23 questions fermées à poser 

exclusivement aux parents. 23 items avec réponse par oui ou non, le résultat se présente comme un 

score de risque. 

L’utilisation du M-CHAT comme test de repérage au cours d’une consultation dédiée, est 

recommandée par la HAS depuis février 2018(12). Il peut être complété au besoin par un M-CHAT 

follow-up ( annexe 5 ), reprenant les items posant problème initialement dans le M-CHAT, pour 

lesquels le médecin fait préciser aux parents si celui-ci est désormais acquis ou non (réussite ou échec). 

Une étude chinoise suggère une utilisation combinée des items du M-CHAT associée à la section B 

observationnelle du classique CHAT ( annexe 3 ), pour obtenir une meilleure discrimination des enfants 

à risque d’autisme(13). 

Concernant les autres outils cités, ADI-R et ADOS, ils sont utilisables en association et inclus dans une 

démarche clinique (14), dans le but d’établir le diagnostic d’autisme. Leur utilisation n’est pas 

recommandée en 1ère ligne pour un repérage. 
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b. Formation 

Dans notre étude, seulement 5,7% des médecins répondants avaient une connaissance exhaustive des 

signes d’alerte majeurs devant faire suspecter un TSA chez un enfant. Et un tiers avaient même 

surestimé d’autres signes comme étant des signes d’alerte, tout en cochant la totalité des signes 

d’alerte effectifs. 

Les médecins ont pleinement conscience de ce manque de formation, puisque 82,7% des médecins 

répondant à notre étude le soulignent comme étant un des freins majeurs au manque de dépistage 

précoce des TSA. Et 84,6% d’entre eux se disent intéressés pour bénéficier d’une formation. 

Dans un rapport de la Cour des Comptes de décembre 2017, 62% des médecins généralistes interrogés 

estimaient que leurs connaissances concernant le diagnostic et la prise en charge des TSA chez les 

enfants et les adultes sont « faibles à insuffisantes »(15). 

Ce manque de formation est également évoqué dans une enquête nationale réalisée en 2017 auprès 

de 528 médecins généralistes(16). 

Dans sa Stratégie Nationale pour l’Autisme, le gouvernement reconnait ce besoin de formation. Il 

propose de faire évoluer non seulement le contenu de la formation initiale, par l’introduction d’un 

module de formation sur les TSA et TND pour les internes de médecine générale. 

Il est également impératif d’enrichir le contenu des formations continues. L’offre des formations 

concernant l’autisme et plus largement les TND proposées par l’ANDPC devrait se voir augmentée dans 

les prochaines années(17). 

Plusieurs études américaines soulignent l’importance de palier ce manque de formation ressenti par 

une majorité de la profession, pouvant entrainer un inconfort lors d’une consultation abordant le sujet 

(18) (19). 

Dans notre étude, les médecins ayant une activité plus récente avaient statistiquement plus réalisé de 

stage à visée pédiatrique au cours de leur internat. Cela s’explique par l’obligation progressive d’inclure 

un semestre avec orientation pédiatrique dans la maquette du DES de Médecine Générale au cours 

des différentes réformes du 3ème cycle. Cela permet une meilleure sensibilisation de la profession à la 

pédiatrie en générale. 

 

c. Prévalence 

De part ce manque de connaissance de l’autisme, ainsi que le manque de diagnostics réellement 

établis, les médecins sous-estiment largement sa prévalence. Notre étude montrait que seulement 

19,2% des médecins ont correctement estimé la prévalence de l’autisme à 1/100. Les autres l’ont sous-

estimé à 1/1000, et même 7,7% l’ont estimé jusqu’à 1/10000. Une enquête réalisée auprès de 

médecins généralistes en Guadeloupe en 2015 montrait même que 96% des médecins répondants 

avaient sous-estimé la prévalence de l’autisme.  

Depuis les premières descriptions de Kanner dans les années 1940, la définition de l’autisme a 

largement évoluée (20). L’élargissement des critères de diagnostic participe à l’augmentation de la 

prévalence de l’autisme au cours des vingt dernières années (21). 
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II. Etude des pratiques quotidiennes pour un dépistage des TSA en Médecine 

Générale 

a. Matériel à disposition pour l’évaluation du développement psychomoteur  

Une large majorité des médecins répondants à notre enquête ( 73,1% ) a déclaré ne pas posséder de 

matériel spécifique pour les accompagner dans l’évaluation du développement psychomoteur. A noter 

que les médecins ayant une activité plus récente sont proportionnellement plus nombreux à disposer 

de ce type de matériel, certainement par une plus importante sensibilisation au cours de leur 

formation plus récente. 

Parmi les outils cités par les médecins, nous retrouvons la mallette Sensory Baby Test®.  

Cette mallette contient un ensemble d’outils permettant de dépister la normalité des compétences 

motrices, visuelles et auditives entre 6 et 36 mois (22). 

- Pour l’examen visuel :  

• une source lumineuse 

• un œil de bœuf 

• des lunettes à secteur, des lunettes à écran 

• un test de Lang II 

• un test Dépistage Acuité Visuelle de Loin (DAVL)  

- Pour l’examen auditif :  

• un Sensory Baby Test, émission sonore 35 db ( équivaut à une voix chuchotée ) 

- Pour l’examen psychomoteur : 

• un bâton de préhension 

• une balle 

• un imagier plastifié de 16 images 

• un flacon avec pastilles 

• 8 cubes de quatre couleurs différentes 

Un travail de thèse réalisé en 2020, évaluait à 20 minutes la passation du test, un temps considéré 

comme acceptable et non limitant pour une consultation de médecine générale(23). 

Le frein principal à l’utilisation de cette mallette reste un coût élevé. En effet, elle est aujourd’hui 

disponible à 515€. Il est possible de réduire le coût avec la mise en commun du matériel à disposition, 

notamment pour les médecins exerçant en groupe. En 2019, la DREES évaluait à 61% les médecins 

généralistes ayant une activité de groupe(24). Il existe ces dix dernières années, une franche 

augmentation en France du développement des MSP, permettant une certaine mutualisation des 

dépenses. 
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A noter qu’il existe des cotations spécifiques si les tests d’audition et de vision sont réalisés à l’aide de 

cette mallette, permettant d’amortir l’investissement ( annexe 6 ). 

Il est également possible de réaliser une cotation de consultation complexe ( annexe 6 ) en cas de 

suspicion de TSA, permettant ainsi au médecin de prendre le temps de réaliser un dépistage ciblé.  

Cette consultation dédiée à la recherche d’un trouble du spectre autistique comprend un examen 

clinique approfondi et le dépistage d’un trouble auditif ou visuel, ainsi qu’un test de repérage adapté 

à l’âge de l’enfant, le M-CHAT étant à nouveau préférentiellement recommandé pour les enfants de 

16 à 30 mois(25). 

 

b. Temps de consultation pédiatrique 

L’activité pédiatrique en médecine générale tend à augmenter depuis plusieurs années devant une 

baisse globale de la démographie médicale pédiatrique libérale, notamment dans nos régions 

rurales(26). Outre les consultations pour un motif aigu, il existe donc un transfert d’activité du suivi de 

l’enfant du pédiatre vers le médecin généraliste(27). Dans notre étude, 67,3% des médecins 

répondants voient plus de 5 enfants de moins de 2 ans chaque semaine. La Société Française de 

Médecine Générale reconnaissait déjà en 2005, que 79% des enfants de moins de 15 ans étaient 

exclusivement suivis par leur médecin généraliste (28). 

L’évaluation du développement psychomoteur de l’enfant nécessite un temps d’observation du 

comportement en dehors de l’examen clinique habituel. C’est pourquoi il est souvent nécessaire de 

consacrer plus de temps pour ces consultations pédiatriques de suivi.  

Les résultats de notre étude montrent bien l’intérêt porté par la profession puisqu’une large majorité 

des médecins y consacre au moins 20 minutes. 42,3% y consacrent même 30 minutes. 

Malgré cela, le manque de temps est le 3ème facteur cité comme étant un frein au dépistage précoce 

des TSA en médecine générale pour 57,7% des médecins répondants. Un travail de thèse réalisé en 

2017 auprès des médecins généralistes en Auvergne-Rhône-Alpes et concernant le dépistage des TSA, 

retrouvait que 49,4% des médecins citaient également le temps comme facteur limitant (41). 

Le manque de puissance de notre étude ne nous permet pas de conclusion certaine, mais une tendance 

à un temps de consultation plus court en milieu rural est notée. Celle-ci pouvant s’expliquer par le 

manque de médecins généralistes dans nos campagnes, avec une charge de travail ne leur permettant 

pas toujours de consacrer le temps qu’ils voudraient à chaque consultation.  L’amélioration de la 

démographie médicale reste un enjeu majeur de santé publique. 

 

c. Orientation de deuxième ligne 

Les médecins répondants orientaient principalement auprès d’un pédiatre un enfant pour qui ils 

suspectaient un autisme ( 76,9% ). L’orientation auprès d’un CAMSP arrivait en 2ème position pour 

63,5% des médecins ayant répondu à notre questionnaire. 

Mais la difficulté à accéder à ce réseau secondaire constitue un frein majeur au dépistage précoce de 

l’autisme pour 63,5% des médecins répondants. Une performance insuffisante du système 

d’orientation a été reconnue par la cour des comptes en 2017 (29). Ce même rapport estime que le 

délai moyen pour obtenir un diagnostic est supérieur à 1 an. Ce délai n’étant pas estimé de manière 

précise. En pratique, 2 médecins ont tenu particulièrement à souligner ces temps d’attente 

extrêmement longs qu’ils estimaient eux plutôt entre 18 et 24 mois. 
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Depuis juillet 2019, des plateformes de coordination et d’orientation ( PCO ) sont mises en place pour 

permettre aux familles d’avoir accès à des soins sans attendre le diagnostic complet (30). Déployées 

initialement dans 24 départements, leur généralisation est en cours (42). Elles peuvent accueillir les 

enfants de 0 à 12 ans. La PCO accompagne les familles dans la mise en place des soins aussi bien au 

sein d’un CAMSP, CMP ou SESSAD, mais aussi auprès des professionnels paramédicaux libéraux ( 

orthophonie, psychomotricité, ergothérapie ou psychologie ). Via la PCO, et après une prescription 

médicale et une évaluation selon un livret à compléter ( annexe 7 ), l’enfant peut bénéficier d’un 

FORFAIT INTERVENTION PRECOCE. Ce forfait est valable 1 an en étant renouvelable 6 mois, soit 18 

mois au total. Il permet de rémunérer les professionnels libéraux pour les séances de rééducation, 

examens ou différentes interventions selon différents forfaits ( annexe 8 ). Ce forfait permet, selon les 

annonces du gouvernement, un reste à charge à zéro pour les familles avant toute prise en charge par 

la MDPH. Cependant, ce reste à charge est à nuancer en fonction des besoins de l’enfant.  

Effectivement, à l’exception de l’orthophonie, les autres professions paramédicales citées ci-dessus ne 

sont pas prises en charge en activité libérale, ce qui représente un coût que bon nombre de familles 

ne peut se permettre. Donc même si le reste à charge n’est pas nul, ce forfait représente néanmoins 

un avantage certain. 

Outre un diagnostic posé plus rapidement, l’intérêt principal de dépister précocement un autisme est 

l’instauration précoce d’interventions. 98,1% des médecins répondants pensent que cette mise en 

place précoce des soins représente effectivement un avantage à réaliser ce dépistage.  

Le développement d’un trouble du spectre autistique est associé à une déficience des systèmes 

cérébraux, il est donc important de profiter de la plastie cérébrale de l’enfant aussi tôt que possible 

pour limiter au maximum le développement de la maladie (31), (32), (33). L’objectif principal de la 

prise en charge précoce de l’autisme est l’amélioration de la qualité de vie de l’enfant. Plus la prise en 

charge est précoce plus le développement de l’enfant tend vers un développement neurotypique (42). 

Certains auteurs vont même jusqu’à parler de prévention de l’autisme, si la prise en charge intervient 

de manière ultra-précoce chez les nourrissons (34). 

Notre étude montre que les médecins ayant une activité plus récente sont plus nombreux à penser 
qu’une mauvaise identification de l’orientation de seconde ligne constitue un frein au dépistage de 
l’autisme. Il parait donc important de maintenir les efforts pour clarifier cette orientation, notamment 
en augmentant la communication sur les structures mises en place localement.  

 
 
d. Attitude des médecins généralistes face à l’inquiétude parentale 

Quel que soit l’âge de l’enfant, l’inquiétude des parents concernant le développement, notamment en 

termes de communication sociale et de langage, doit alerter le médecin généraliste. Effectivement, les 

médecins répondants reconnaissent majoritairement ( 64,2% ) que ce sont les parents qui sont 

principalement à l’origine du questionnement en cas de doute concernant un trouble du 

neurodéveloppement. 

Pourtant il existe un délai encore trop long entre les premières inquiétudes parentales apparaissant 

en moyenne autour des 18 mois de l’enfant pour un autisme « typique » et le diagnostic, en moyenne 

à 3 ans. Les délais sont significativement allongés en cas de syndrome d’Asperger, pouvant aller jusqu’à 

8 ans(10). 
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Si 69,2% des médecins répondants reconnaissent l’inquiétude parentale comme étant un signe 

d’alerte d’un TSA, ils sont plus nombreux ( 86,8% ) à adopter une attitude rassurante tout en 

programmant une réévaluation de l’enfant. La parole des parents est donc entendue et reconnue par 

les médecins généralistes répondants. Pourtant une enquête qualitative réalisée auprès de parents en 

2016, notait plutôt un manque de reconnaissance. Les parents exprimaient plutôt une attitude unique 

de réassurance sans pour autant de programmation de suivi (35). Il parait donc essentiel que les 

médecins expriment mieux le fond de leur pensée. 

Le manque d’information des parents a été peu cité ( 15,4% des médecins répondants) dans notre 

étude comme étant un frein au dépistage précoce.  

Il est important d’intégrer et de valoriser les compétences de parents au cours de la prise en charge 

de leur enfant (36). L’alliance thérapeutique entre les soignants et les familles constitue un fondement 

de la médecine actuelle (37). 

 

III. Limites de l’étude 
 

Le taux de réponse à notre questionnaire était de 8,2%. Un taux insuffisant pour pouvoir dire que notre 

population est représentative de l’ensemble des médecins généralistes exerçant dans les 

départements de Haute-Marne et de Côte-d’Or. 

Ce faible taux de réponse peut s’expliquer par plusieurs facteurs : 

- Une augmentation progressive de sollicitations des médecins pour ce type d’étude, ce qui 

devient chronophage même si le temps de réponse était court, estimé à 5minutes. 

- Le contexte sanitaire actuel avec l’épidémie de COVID-19 qui a surchargé d’une part 

l’emploi du temps des médecins, mais aussi les nombreuses mises à jour des 

recommandations et des informations reçues également par mail. 

- Un manque de diffusion, nous avons sollicité les URPS trop tardivement pour l’envoi de 

notre questionnaire et avoir ainsi une meilleure visibilité. Malheureusement, la diffusion 

n’a pu se faire avant la clôture les réponses. 

De plus, nous pouvons penser que les médecins ayant répondu à ce questionnaire sont plus intéressés 

par le sujet, ce qui peut constituer un biais de sélection. 

Notre enquête étant une étude descriptive, elle bénéficie d’un faible niveau de preuve, de grade C. 

Compte-tenu du manque de puissance, ce travail reste exploratoire.  L’effectif trop réduit ne nous 

permet pas de faire de franches conclusions, néanmoins nos résultats concordent avec d’autres 

études françaises et internationales réalisées avec un plus grand échantillon de réponses. 

Nos résultats et conclusions constituent des hypothèses qui pourraient être explorées de manière 

plus approfondie. 
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Il semble intéressant d’analyser quel pourrait être l’impact de l’instauration d’une consultation 

obligatoire supplémentaire à 18 mois, dédiée particulièrement au repérage des signes d’alerte d’un 

trouble neurodéveloppemental.  Mise en place de manière centrale entre les consultations 

obligatoires du 9ème et du 24ème mois, elle permettrait une analyse et une réévaluation si nécessaire 

précoce. 

84,6% des médecins répondants à notre étude se disent favorables à l’institution de cette nouvelle 

consultation. 

Avec un échantillon de réponses plus important, il aurait été intéressant d’étudier si l’implication des 

médecins ( connaissances et matériel ) était différente selon qu’ils aient des enfants ou non. Avec 

seulement 7 médecins sur les 52 répondants n’ayant pas d’enfant dans notre étude, il ne nous a pas 

semblé judicieux de comparer les 2 populations. 
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CONCLUSIONS 
 

Le dépistage précoce d’un trouble du spectre de l’autisme est essentiel pour permettre 

l’instauration précoce d’interventions et ainsi limiter secondairement l’impact de la maladie sur le 

développement de l’enfant. 

Le médecin généraliste a une place primordiale au sein de cette démarche. En tant que 

professionnel de première ligne, il dispose d’un rôle essentiel pour réaliser le repérage des signes 

d’alerte. Les médecins se sentent pleinement concernés par ce dépistage mais peuvent se 

retrouver rapidement démunis. 

Il est indispensable de répondre au besoin de formation exprimé par les médecins, afin de leur 

donner les outils adaptés leur permettant de réaliser ce dépistage et ainsi se sentir plus à l’aise 

lors d’une consultation abordant l’autisme. Le M-CHAT est un test sur lequel les professionnels 

peuvent s’appuyer en cas de suspicion de TSA. Son utilisation est recommandée par la HAS et 

pourtant il reste méconnu de la plupart des médecins. Plus simplement, ils peuvent être guidés 

pour investir dans du matériel plus ou moins onéreux pouvant les accompagner au cours de leurs 

consultations de suivi pédiatrique. 

L’instauration d’une nouvelle consultation obligatoire à 18 mois dédiée particulièrement au 

repérage précoce des signes d’alerte de TND pourrait constituer une aide notable à ce dépistage. 

Il existe un paradoxe entre l’importance d’une prise en charge précoce et les délais très longs avant 

que les soins ne soient débutés. Outre l’amélioration du repérage, il est ensuite indispensable de 

clarifier et rendre accessible l’orientation secondaire de ces enfants.  

Les différents PLAN AUTISME mis en place depuis une quinzaine d’années par les autorités doivent 

progressivement répondre à ces demandes, par l’intermédiaire des CRA et l’instauration récente 

des plateformes de coordination et d’orientation ( PCO ) notamment. 

Le temps, que les médecins peuvent consacrer à ce dépistage au cours des consultations de suivi 

reste un facteur difficilement modulable. L’augmentation de la démographie médicale en 

Médecine Générale doit donc rester une priorité de Santé Publique. 

En parallèle, l’implication notable des parents qui sont majoritairement à l’origine des premières 

interrogations sur le développement de leur enfant, doit être soutenue par la diffusion des signes 

devant les alerter et les amener à questionner leur médecin traitant. 
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Annexe 1 : Questionnaire 

I. Caractéristiques socio-démographiques 

 

1. Etes-vous un homme ou une femme ? 

 

2. Quel âge avez-vous ? 

- < 35 ans  

- Entre 35 et 45 ans  

- Entre 45 et 55 ans 

- > 55 ans 

 

3. Depuis combien de temps exercez-vous en libéral ? 

- < 5ans 

-  entre 5 et 10 ans  

- > 10 ans 

 

4. Avez-vous des enfants ? 

- Oui 

- Non 

 

5. Quel est votre milieu d’exercice principal ?  

- Rural ( < 2000 habitants ) 

-  semi-rural 

-  urbain ( > 5000 habitants ) 

 

6. Êtes- vous Maitre de Stage des Universités ? 

- Oui 

- Non 

 

II. Activité pédiatrique 

 

7. Avez-vous effectué un stage en pédiatrie au cours de votre internat ? 

a. Si oui ; 

o En milieu hospitalier 

o En PMI 

o Stage mère-enfant en médecine générale 

 

8. Combien d’enfants de moins de 2 ans voyez-vous en consultation chaque semaine ? 

- < 5 

-  entre 5 et 10 

-  > 10 

 

9. Quelle est la durée moyenne de votre consultation pédiatrique ( hors motif aigu ) ? 

- 15 min 

- 20 min 

- 30 min 
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III. Epidémiologie 

 

10. Avez-vous au moins un enfant présentant un TSA dans votre patientèle ? 

- Oui 

- Non 

 

11. A combien estimez-vous la prévalence des TSA dans la population pédiatrique ? 

- 1/100  

- 1/1000  

- 1/10 000 

 

IV. Dépistage des TSA dans la pratique quotidienne 

 

12. Vous sentez-vous concerné par le dépistage des troubles autistiques ? 

- Pas du tout 

- Moyennement 

- Totalement 

 

13. Avez-vous déjà dépisté un TSA avant l’âge de 2 ans ? 

- Oui 

- Non 

 

14. Connaissez-vous des outils standardisés pour vous aider au dépistage des TSA ?  

a. Si oui, lesquels ? 

 

15. Avez-vous à disposition du matériel pour vous aider à l’évaluation du développement 

psychomoteur de l’enfant ?  

a. Si oui lequel ? 

 

16. Au cours d’une consultation pédiatrique de suivi ( hors motif aigu ), prenez-vous un temps 

pour observer le comportement de l’enfant avec ses parents et/ou fratrie, ainsi que dans une 

situation de jeux ? 

- Systématiquement 

- Parfois 

- Jamais 

 

17. Lors de consultations obligatoires du 9ème et du 24ème mois, remplissez-vous la partie 

« développement psychomoteur » dans le carnet de santé ? 

a. Si oui, 

-  selon les dires des parents 
-  votre observation de l’enfant  

- les 2 

 

18. Parmi les situations suivantes, cochez celles qui sont, selon vous, des signes d’alerte majeurs 

de TSA :  

- Absence de sourire-réponse à 2 mois 

- Absence de pointage ou autres gestes sociaux à 12 mois 

- Absence de mot à 18 mois 

- Absence de marche à 18 mois 

- Absence d’association de mots ( non écholaliques ) à 24 mois 

- Inquiétude des parents concernant le développement de leur enfant en termes de 

communication sociale et langage 
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19. Vers qui pensez vous orienter un enfant présentant des signes d’alerte de TSA ? 

- Je ne sais pas 

-  Pédiatre 

-  Profession paramédical ( orthophoniste, psychomotricienne, psychologue ) 

-  CAMSP ( Centre d’Action Médico-Social Précoce ) 

-  CRA ( Centre Ressources Autisme ) 

 

20. En cas de de doute concernant un trouble du neurodéveloppement, qui est majoritairement à 

l’origine du questionnement ? 

- Vous  

-  Les parents  

 

21. En cas d’inquiétude parentale face au développement psychomoteur de l’enfant, comment 

décrivez-vous votre attitude ? 

- Attentiste 

- Réassurance mais ré-évaluation 

- Alarmiste 

 

22. Quels sont, pour vous, les avantages que présente un dépistage précoce de l’autisme ? 

- Mise en place précoce d’interventions 

- Prévention de troubles secondaires 

- Profiter de la plastie cérébrale de l’enfant 

- Aucun avantage 

 

V. Formations et freins 

 

23. Avez-vous déjà bénéficié d’une formation sur le dépistage des TSA ? 

a. Si oui, laquelle ? 

 

24. Seriez-vous intéressé par une formation concernant ce sujet ? 

 

25.  Quels sont, selon vous, les freins à un repérage précoce des TSA en Médecine Générale ? 

- Manque de formation des médecins généralistes en 1ère ligne 

- Manque de temps 

- Orientation secondaire mal identifiée 

- Difficultés d’accès à un avis spécialisé 

- Manque de matériel adapté 

- Manque d’information des parents 

- Autre  

 

26. Seriez-vous favorable à l’instauration d’une nouvelle consultation obligatoire entre 9 et 24 

mois ( à 18 mois ), dédiée au repérage des troubles du développement psychomoteur ? 
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Annexe 2 : Mail adressé aux Médecins Généralistes 

Chères consœurs, chers confrères, 

Je suis jeune médecin généraliste exerçant comme Assistante au sein de la MSP de Fayl-Billot en 

Haute-Marne. Je prépare une thèse concernant le dépistage précoce des Troubles du Spectre 

Autistique ( TSA ) en Médecine Générale. 

Les recommandations actuelles placent le Médecin généraliste au centre de ce dépistage, notre rôle 

au sein de la démarche diagnostique à tout son sens. La question est de savoir quel est, en pratique 

le ressenti de la profession face à cette problématique. Il m’a semblé intéressant d’analyser l’attitude 

et les pratiques actuelles en médecine générale.  

La réponse au questionnaire se fera via google forms, en cliquant sur le lien ci-dessous et ne vous 

prendra qu’entre 5 et 10 minutes. Je vous remercie par avance de prendre ce temps pour m’aider au 

mieux dans la réalisation de mon travail. 

Lorsque mon travail de thèse sera abouti, je pourrai vous transmettre les résultats et conclusions. 

 

Merci de votre précieuse aide. 

Bien confraternellement. 

VIARDOT Mélody 
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Annexe 3 : CHAT 
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Annexe 4 : M-CHAT 
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Il existe depuis 2009 une version remise à jour, le M-CHAT-R, version actuellement diffusée 

par les CRA en France. Version avec 20 items au lieu des 23 du M-CHAT. 
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Annexe 5 : M-CHAT follow-up 

Il se constitue des mêmes items que le M-CHAT, les réponses oui/non sont remplacées par 

Réussite/échec. Lors de ce test de suivi, il est recommandé de reprendre les items non acquis lors de 

la réalisation du M-CHAT, avec un questionnaire plus précis. 

Voici un exemple concernant la question 1 : 
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Annexe 6 : Cotations applicables en MG 

Cotations du dépistage des troubles auditifs et visuels chez l’enfant (38): 

- Epreuve de dépistage de surdité avant l’âge de 3 ans : CDRP002, tarif 48,51€ 
( réalisation avec outil validé Sensory Baby Test ) 

- Examen de la vision binoculaire ( test de Lang ) : BLQP010, tarif 25,32€ 
 

 Possibilité de cumuler les 2 cotations au cours de la consultation, dès 30 mois : 
CDRP002 + BLQP010/2, tarif 61,17€ 

 

 

Création le 10 février 2019 d’une consultation très complexe (39), Consultation Trouble Enfant (CTE). 

Destinée aux enfants entre 0 et 6 ans, en cas de suspicion de TSA, dédiée au repérage des signes 

d’alerte. 

 Cotation CDE, tarif 60€ en métropole et 72€ dans les DROM 
 

Une Consultation Suivi Enfant (CSE), qui est une consultation annuelle de suivi et de coordination de 

prise en charge, pour les enfants autistes, facturable 1 seule fois par an : 

 Cotation CCX, tarif 46€ en métropole et 55,20€ dans les DROM 
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Annexe 7 : livret PCO 

Livret comprenant 20 pages, disponible sur handicap.gouv.fr, à adresser à la PCO. 

Contact PCO Haute-Marne : 06.20.53.72.17 et secretariat.pco.cmpp.haute-marne@apagh.asso.fr                              

plateforme actuellement soutenue par le CMPP de Chaumont 

Contact PCO Côte-d’Or : 03.80.76.63.19 ou 07.55.66.09.04, pcotnd@pepcbfc.org                                       

28 rue des Ecayennes 21 000 Dijon 

Livret complet reprenant : 

- Critères d’orientation 
- Facteurs de haut risque de TND 
- Comportements sensoriels et émotionnels particuliers 
- Signes d’alerte à 6 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois, 36 mois, 4 ans, 5 ans et 6 ans 
- Formulaire d’adressage 

 

Exemple de la fiche à compléter à l’âge de 12 mois : 

 

 

mailto:secretariat.pco.cmpp.haute-marne@apagh.asso.fr
mailto:pcotnd@pepcbfc.org
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Annexe 8 : Tarification Forfait Intervention Précoce 

Ce forfait d’intervention précoce garantit un reste à charge moindre pour les familles, sans attendre 

les prises en charge de droit commun sur prescription des Maisons départementales des personnes 

handicapées (MDPH).(40) 

- Pour les ergothérapeutes et psychomotriciens : Forfait de 1500€, comprenant le bilan à 
140€ et 35 séances de 45 minutes, sur 12 mois 

- Pour les psychologues : un bilan simple à 120€ et un bilan plus complexe intégrant des 
tests neuropsychologiques à 300€ 
A noter une majoration de 10% des tarifs dans les DROM. 
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Annexe 9 : Items concernant le développement psychomoteur à remplir au cours des 

visites obligatoires du 9ème et du 24ème mois   

 

- à 9 mois : 

 

 

- à 24 mois : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

 

    
 
 

TITRE DE LA THESE :  Dépistage précoce des Troubles du Spectre de l’Autisme en Médecine 
Générale, enquête sur les pratiques en Côte-d’Or et en Haute-Marne 
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RESUME : 
L’objectif principal de cette étude était de décrire l’attitude et les pratiques quotidiennes des médecins 

généralistes face au dépistage précoce des TSA. Nous avons réalisé une étude quantitative descriptive 

de type transversal. Nous avons adressé un questionnaire aux médecins généralistes exerçant en 

Haute-Marne et en Côte-d’Or. 52 réponses ont été obtenues. 90,4% des médecins répondants 

reconnaissent ne pas connaitre d’outils standardisés à utiliser pour le dépistage de l’autisme et 73,1% 

ne disposent pas de matériel spécifique pour l’évaluation du développement psychomoteur. 

Effectivement seulement 5,7% ont pu nommer le M-CHAT, qui est l’outil standardisé à utiliser selon 

les recommandations de la HAS. La difficulté d’avoir accès à une orientation secondaire bien identifiée 

constitue un frein majeur à ce dépistage. Le repérage précoce avec une mise en place d’interventions 

précoces est pourtant essentiel pour limiter l’impact sur le développement de l’enfant. Il est important 

de permettre aux médecins de recevoir une formation, qui est demandée pour 84,6% des répondants. 

Il faut sensibiliser les médecins de premiers recours au repérage des signes d’alerte de l’autisme, en 

leurs donnant les outils nécessaires. Il est impératif de clarifier l’orientation secondaire à mettre en 

place pour limiter l’errance diagnostique.  
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