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1. INTRODUCTION :  
 

Le neurodéveloppement recouvre l’ensemble des mécanismes qui, dès le plus jeune âge, et 

même avant la naissance, structurent la mise en place des réseaux du cerveau impliqués dans la 

motricité, la vision, l’audition, le langage ou les interactions sociales. C’est un processus 

dynamique, influencé par des facteurs biologiques, génétiques, socioculturels, affectifs, et 

environnementaux.  

Les troubles neurodéveloppementaux sont définis dans la dernière édition du Diagnostic and 

Statistical Manual of mental disorders (DSM-5) comme « un ensemble d’affections qui 

débutent durant la période du développement, souvent avant même que l’enfant n’entre à l’école 

primaire ; ils sont caractérisés par des déficits du développement qui entraînent une altération 

du fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel » (1)  

Les troubles du neurodéveloppement regroupent : (2)  

• Les troubles du développement intellectuel 

• Les troubles de la communication 

• Les troubles du spectre de l’autisme 

• Le trouble spécifique des apprentissages (avec notamment la dyslexie, la dyspraxie, la 

dysphasie, la dyscalculie, et la dysorthographie) 

• Les troubles moteurs (mauvais développement de la coordination, mouvements 

stéréotypés ou tics) 

• Les déficits de l’attention avec ou sans hyperactivité.  

• Les autres TND spécifiés (par exemple TND associé à une exposition prénatale à 

l’alcool), ou non. 

Les troubles du neuro-développement touchent 5 % à 15% des enfants, soit environ 35 000 

naissances par an (2-3). Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) représentent, eux, entre 0,9 

% et 1,2 % des naissances, soit environ 7 500 bébés chaque année. La Haute Autorité de santé 

estime donc qu’environ 100 000 jeunes de moins de 20 ans et près de 600 000 adultes sont 

autistes en France. La prévalence des TND est en constante augmentation, de part, notamment, 

un meilleur dépistage. Il s’agit donc d’un problème de santé publique.  

Les examens médicaux du suivi de l’enfant sont encadrés par un décret publié par le ministère 

de la santé : quatorze examens médicaux sont obligatoires dans les six premières années de vie. 

(4). Cette politique place ainsi les pédiatres et les médecins généralistes au cœur du dépistage 

des TND.  

En médecine générale, la prévention et le dépistage font l’objet d’une consultation sur huit. Une 

étude réalisée par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) 

montre que parmi les enfants de moins de 3 ans, 95% ont été suivi au cours de l’année par un 

médecin généraliste (5). Il est parfois même le seul à suivre l’enfant durant ses premières années 

de vie. Le médecin généraliste est donc un acteur de santé publique de première ligne pour 

réaliser les actions de prévention et de dépistage chez l’enfant. 
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Pourtant, il n’existe aucun outil de dépistage ou de repérage des TND en France qui soit utilisé 

en consultation en soins primaires. De nombreux travaux ont mis en évidence une difficulté des 

médecins généralistes dans le repérage des TND, qui se déclarant « peu » voire « pas » 

compétents à repérer. Les difficultés ressenties sont : un manque d’outil pour aider au repérage, 

un manque de connaissance sur les outils existants, des outils peu simples d’utilisation, un 

manque de temps, et une annonce diagnostic difficile. (6-7) Cette difficulté de prise en charge 

est également exprimée par les parents : il existe un délai important entre les premières alertes 

des parents et la mise en place des premières mesures de rééducation, en moyenne 18 mois (8-

9) 

Or, chez les enfants pour lesquels un diagnostic d’autisme a été posé, il est fréquent qu’aucun 

professionnel en soins primaires n’ait déclaré de signes d’alerte.  

Afin de palier à ces difficultés de prise en charge, le 6 avril 2018, Edouard Philippe alors 

premier ministre, et Sophie Cluzel, secrétaire d’Etat chargées des personnes handicapées, 

présentaient la stratégie nationale 2018-2022 pour le quatrième plan autisme, avec pour objectif 

principal « d’améliorer le repérage et la prise en charge précoce des troubles de l’enfant ».(10)  

Cette nouvelle stratégie repose sur 5 engagements :  

- Remettre la science au cœur de la politique publique de l’autisme grâce à une recherche 

d’excellence ; 

- Intervenir précocement auprès des enfants présentant des écarts inhabituels de 

développement ; 

- Rattraper notre retard en matière de scolarisation ; 

- Soutenir la pleine citoyenneté des adultes ; 

- Soutenir les familles et reconnaître leur expertise. 

Ainsi, la CNAM diffuse en juillet 2019 le « Guide de repérage des signes inhabituels de 

développement » (annexe 1). C’est un outil développé par un comité d’experts, et composé 

d’items adaptés selon l’âge de l’enfant, qui évaluent les 4 à 5 grands domaines de 

développement. Il s’adresse aux médecins de premier recours (pédiatre, médecins généralistes, 

médecins scolaires, médecins de PMI) Chaque item non validé est un drapeau rouge ; la 

présence de 2 drapeaux rouges dans 2 domaines de développement différents est une indication 

à orienter l’enfant pour une prise en charge spécialisée. 

De ce nouveau plan autisme émane également la création de plateformes coordination et 

d’orientation (PCO) qui se développent progressivement dans chaque département (11). Elles 

ont pour objectif de permettre aux familles l’accès à différents professionnels libéraux 

(ergothérapeutes, psychomotriciens, etc.) sans attendre d’avoir la confirmation du diagnostic, 

afin d’assurer une intervention précoce. Elles permettront également un diagnostic fonctionnel 

plus précis. Si les soins ont lieu en libéral, la plateforme va proposer et gérer un forfait 

d’intervention précoce 

L’intérêt d’un repérage précoce est la mise en place d’interventions précoces, visant à limiter 

le sur-handicap. Plusieurs études ont prouvé qu’une prise en charge adaptée permettait de 

rattraper en partie le retard et de limiter la situation de handicap (12-14). Elle fait évoluer ainsi 

leur pronostic avec :  
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• Amélioration du quotient intellectuel chez les enfants déficients  

• Amélioration des habiletés de communication 

• Meilleure adaptation comportementale chez les enfants autistes  

L’efficacité des interventions est d’autant plus grande qu’elles sont précoces, grâce à une 

plasticité cérébrale plus importante chez les plus jeunes. (15)  

La HAS recommande l’usage de ce guide pour dépister les TND chez les enfants à risque 

modéré de TND (2), selon le schéma présenté ci-dessous, mais cet outil n’a pas encore été testé 

sur le terrain. 

 

 

Figure I : Diagramme du parcours d'un enfant (0 à 7 ans) à risque de TND 

Notre travail de recherche s’intègre dans l’étude REP-TND, portée par le Pr Desportes et le Dr 

Julie Chastang dont l’objectif est d’évaluer les performances diagnostiques du Guide de 

repérage des TND.  

Mais avant d’engager les moyens humains et financiers nécessaires à la réalisation d’une étude 

à l’échelle nationale, plusieurs questions se posent :  

• Les grilles sont-elles utilisables en consultation de premier recours ? 

• La prévalence de TND dépistés par ce guide est-elle cohérente avec les données de la 

littérature ?  

• Les items de la grille sont-ils pertinents ?  

L’objectif de ma thèse est l’évaluation de la grille de repérage des 24 mois en soins primaires 

chez les enfants de 24 mois inclus à 36 mois exclus. 

Le critère de jugement principal est la prévalence de grilles anormales 

Le critère de jugement secondaire est la pertinence des items de la grille. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1. Description de l’étude et de la population :  

 

Mon travail se base sur une étude quantitative observationnelle transversale multicentrique qui 

a été réalisée en Île-de-France et en Isère auprès d’enfants consultant en soins primaires d’avril 

2021 à février 2022. Plusieurs travaux de thèse à partir de ces données communes.   

La population cible de notre étude était la population des enfants de 6 mois inclus à 5 ans exclus, 

consultant en soins primaires, c’est à dire chez le médecin généraliste, le pédiatre, en PMI, ou 

aux urgences pédiatriques, présentant ou non des écarts inhabituels de développement. Tous les 

enfants répondant à ces critères d’inclusion étaient inclus. La population cible de ma thèse était 

la population des 24 mois inclus à 36 mois exclus.  

Les enfants exclus étaient ceux dont le parent ou l’accompagnant refusait la participation à 

l’étude après avoir été informé de l’objet de celle-ci.  

 

2.2.  Recueil des données 

 

Le questionnaire, présenté en annexe 2, était rempli par le médecin au cours de la consultation, 

à l’aide des données figurants dans le carnet de santé, les comportements observés au cours de 

la consultation, et complétés par l’interrogatoire des parents. 

Le recrutement a été réalisé par :  

• 5 internes de médecine générale Sorbonne Université dont moi-même 

• 2 internes de médecine générale de la faculté de Grenoble Alpes  

• 2 directrices de thèse de Sorbonne Université  

• 1 directrice de thèse de l’université de Grenoble Alpes. 

• Les collègues internes et médecins généralistes qui ont accepté de participer au 

recrutement. 

• 27 internes de médecine générale de Sorbonne Université recrutés par email envoyé par 

le secrétariat du département de médecine générale à toutes les promotions d’internes 

de médecine générale de la faculté. 

 

2.3.  Les questionnaires d’évaluation et les variables étudiées :  

 

La conception des grilles s’est faite avec la participation des 5 internes de Sorbonne-Université 

et de nos 2 directrices de thèse. Les 2 internes d’Isère nous ont rejoint en mai 2021, les 

questionnaires étaient finalisés et nous avions déjà entamé le recrutement en Ile-de France.  

Le guide regroupe toutes les grilles des différents âges avec les signes d’alerte, les facteurs de 

haut risque de TND (dimension transversale 1) et les comportements instinctuels, sensoriels et 

émotionnels particuliers (dimension transversale 2).  
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Le livret comporte ainsi 20 pages avec dans l’ordre :  l’intérêt du repérage précoce, l’utilisation 

de la grille avec les critères d’orientation vers les plateformes, les facteurs de haut risque de 

TND, les comportements instinctuels, émotionnels, sensoriels particuliers, puis les signes 

d’alerte par âge, et enfin le formulaire d’adressage et la validation de l’entrée dans le parcours 

(annexe 1).  

Nous avons séparé les grilles par âge afin de faciliter l’utilisation en pratique. Il y avait ainsi 6 

questionnaires au total pour chaque tranche d’âge étudiée :  

- 1 questionnaire de 6 mois à 12 mois exclus 

- 1 questionnaire de 12 mois à 18 mois exclus 

- 1 questionnaire de 18 mois à 24 mois exclus 

- 1 questionnaire de 24 mois à 36 mois exclus 

- 1 questionnaire de 3 ans à 4 ans exclus 

- 1 questionnaire de 4 ans à 5 ans exclus 

En plus des grilles de dépistage, nous avons ajouté des questions supplémentaires concernant : 

- Les antécédents médicaux personnels de l’enfant 

- L’exposition aux écrans 

- Des données socio-démographiques 

- L’environnement de l’enfant  

- Le recueil du ressenti des parents et du médecin quant au développement de l’enfant. 

Par rapport au Guide de repérage, nous avons choisi de ne pas tester la grille des 5 ans et des 6 

ans : ce sont des grilles longues et difficiles à faire en pratique ce qui aurait limité notre 

recrutement, et notre but est un repérage précoce des TND donc qu’ils soient dépistés bien avant 

les 5 ans.  

La catégorie socio-professionnelle (CSP) des parents étaient basées sur la nomenclature 

professions et catégories socioprofessionnelles en fonction de leur métier de l’Institut National 

de la Statistique et des Études Économiques (INSEE). (16) L’effectif étant restreint, nous avons 

choisi de regrouper les CSP selon la classification de l’Education Nationale et avons regroupé 

les catégories moyennes et défavorisées de cette classification. (17)  

Chaque questionnaire se compose ainsi (annexe 2) : 

- En 1ère page : identification du recruteur, numéro de questionnaire dont le premier 

chiffre dépendait du recruteur 

- En 2ème page : antécédents de l’enfant, exposition aux écrans, caractéristiques socio-

démographiques, et le schéma familial ; cette page est commune à tous les âges 

confondus 

- En 3ème page : grille de repérage en fonction de l’âge de l’enfant, et recueil du ressenti 

des parents et du médecin. A chaque item, il est possible de répondre « oui », « non » 

ou « non testé ». En effet certains items ne sont pas évaluables au cabinet par manque 

de matériel et les parents ne sont pas toujours capable de dire si l’enfant l’a déjà fait ou 

non.  

- En 4ème page : grille recherchant les facteurs de haut risque de TND (dimension 

transversale 1), ainsi que les comportements instinctuels, sensoriels, émotionnels 

particuliers (dimension transversale 2) également adaptée en fonction de l’âge. Pour 
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faciliter l’utilisation du questionnaire, cette dernière page n’était remplie que si un item 

ou plus de la 3ème page était coché « non ». 

 

2.4. Analyse statistique :  

 

Les données des questionnaires ont été transcrites sur un tableur sur le logiciel Excel.  

L’analyse statistique a été réalisée en 3 temps :  

- La description de la population étudiée  

- La prévalence des TND :  

➢ La présence d’un item coché « non » était notre critère de jugement principal pour 

considérer un questionnaire anormal 

➢ La présence d’au moins 2 items « non » dans deux domaines différents selon les 

recommandations du comité d’experts  

➢ L’association entre grilles anormales et facteurs de risque associés socio-

démographiques, et le temps d’exposition aux écrans  

- Evaluation item par item  

Les données manquantes étaient considérées comme étant cochées « oui » par défaut, afin de 

ne pas diminuer la taille de notre échantillon.  

Les variables quantitatives étaient décrites selon leurs moyennes et écart types ou par médianes 

avec leurs écarts interquartiles. Les variables qualitatives étaient décrites selon leurs effectifs et 

leurs pourcentages. Les analyses descriptives ont été faites en pourcentages avec des intervalles 

de confiance à 95%, ou en moyennes avec leurs écarts-types. 

Le test de Student nous a permis de comparer des moyennes entre 2 groupes, et le test de Chi2 

des pourcentages. Le seuil de significativité de nos analyses est 0,05. Le logiciel SAS a été 

utilisé pour réaliser l’ensemble des analyses statistiques.  

 

2.5. Aspects réglementaires 

 

Notre étude est un recherche non interventionnelle impliquant la personne humaine de catégorie 

3, dans le cadre de la loi Jardé. Nous avons donc effectué une déclaration MR003 auprès de la 

CNIL. 

Le questionnaire était anonyme, et aucune donnée permettant d’identifier les participants n’a 

été recueilli, et donc aucun consentement écrit n’a été nécessaire.  

L’étude était expliquée de manière orale au cours de la consultation aux parents, et de plus, une 

feuille d’information leur était remise, sur laquelle figurait une adresse mail à laquelle ils 

pouvaient nous écrire s’ils avaient des questions concernant l’étude. En l’absence d’opposition 

de leur part, les questionnaires étaient remplis au cours de la consultation. Nous n’avons reçu à 

ce jour aucun retour de parents par email.  
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3. RESULTATS :  

3.1. Caractéristiques de la population : 

 

Nous avons inclus un total de 607 enfants au sein de notre étude, et 121 enfants dans la tranche 

des 24 mois. Dans le tableau I ci-dessous, est décrit la population totale ainsi que celle de 24 

mois à 36 mois exclus.  

Tableau I : Caractéristiques de la population d'étude 
 Population d’étude 

des 24 mois   

n = 121 

Population globale 

– tout âge confondu  

n  = 607 

Caractéristiques de l’enfant : 

Sexe :1 

Féminin  

Masculin  

 

58 (47.8%) 

62 (51.2%) 

 

266 (47,2%) 

298 (52,8%) 

Poids de naissance moyen en g (écart-type) 3264 (514) 3309 (502) 

Taille de naissance moyen en cm (écart-type) 49.5 (3.5) 49.5 (3) 

Mode de garde (n - %) : 2 

Parents 

Assistante maternelle 

Crèche collective   

Autre  

 

45 (37.2%) 

25 (20.7%) 

47 (38.9%) 

3 (2.5%) 

 

256 (42,2%) 

160 (26.4%) 

164 (27%) 

22 (3.6%) 

Suivi pour des problèmes de santé (n - %) 16 (13.2%) 93 (15.6%)3 

Naissance prématurée (n - %)4 11 (9.2%) 48 (7.9%) 

Exposition aux écrans : 

Temps d’exposition aux écrans (min/j):  

En semaine (médiane- écart interquartile) 

Le mercredi et le week-end (médiane – écart interquartile)  

 

72 (108) 

89 (119) 

  

46 (73) 

66.4 (97) 

Présence d’un ou plusieurs écrans dans la chambre5 13 (10.7%) 47 (7.7%) 

Caractéristiques sociaux-économiques : 

L’enfant vit avec : 6 

Ses 2 parents  

1 seul de ses parents   

 

103 (85.1%) 

17 (14.1%) 

 

546 (89.9%) 

58 (9.6%) 

Nombre d’enfant à la maison (moyenne – écart-type)  1.99 (1.08) 2.04 (1.2) 

Ainé de la fratrie (n - %) : 55 (45.5%)7 278 (45.8%) 

Français parlé au domicile (n - %) : 115 (95.0%) 558 (92.1%)8 

Niveau d’étude du père (n - %) : 9 

< BAC 

≥ BAC 

 

72 (59.5%) 

36 (29.8%) 

 

352 (58.0%) 

209 (34.4%) 

Niveau d’étude de la mère (n - %) : 10 

< BAC 

≥ BAC 

 

34 (28.1%) 

85 (70.3%) 

 

185 (30.5%) 

401 (66.1%) 

Métier exercé par le père (n - %) 11 

Favorable et très favorable 

Moyenne et défavorisée  

 

40 (33.1%) 

72 (64.3%) 

 

171 (31,5%) 

371 (68,5%) 

Métier exercé par la mère (n - %)12 

Favorable et très favorable 

Moyenne et défavorisée 

 

39 (32,5%)  

81 (67.5%) 

 

196 (32.3%) 

401 (67.2%) 

Bénéficiaire de la CMU, AME, C2S (n - %)13 33 (27.3%) 139 (22.9%) 

Personne ayant répondu au questionnaire (n - %) :  

Maman  

Papa 

Les 2 

Autre personne 

 

75 (62.0%) 

26 (21.5%) 

17 (14.1%) 

3 (2.5%) 

14 

404 (66.6%) 

109 (18.0%) 

79 (13.0%) 

13 (2.1%) 
(1) : Données manquantes pour 3 enfants dont 1 enfant de 24 mois. (2) : Données manquantes pour 5 enfants dont 1 de 24 mois. (3) : Données manquantes pour 

1 enfant. (4) : Données manquantes pour 2 enfants dont 1 de 24 mois. (5) : Données manquantes pour 47 enfants dont 2 enfants de la population des 24 mois. 

(6) : Les familles monoparentales étaient exclusivement des mères en dehors d’1 cas sur la population totale, il y avait également un enfant vivant avec ses 

grands-parents et deux autres dont la situation était « autre ». (7) : Données manquantes pour 1 enfant. (8) Données manquantes pour 2 enfants.  (9) : Données 

manquantes pour 39 enfants dont 13 de la population des 24 mois. (10) Données manquantes pour 11 enfants dont 2 de la population des 24 mois. (11) : 

Données manquantes pour 25 enfants dont 9 de la population des 24 mois. (12) 11 : Données manquantes pour 10 enfants dont 1 de la population des 24 mois. 

(13) Données manquantes pour 11 enfants dont 2 des 24mois. (14) : Données manquantes pour 2 enfants  
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3.2. Prévalence des TND : 

3.2.1. Prévalence des TND en considérant comme anormaux les questionnaires 

présentant au moins 1 item coché « non » 

 

Sur la population de 121 enfants de 24 mois, 20 présentaient au moins un item coché « non » 

soit 16,5% de la population. La proportion est un peu plus élevée que pour la population globale, 

qui est de 14,3% (soit 81 enfants). 

Sur la population ayant au moins 1 item coché « non », 70% sont des garçons. Une grande 

majorité était gardée par leurs parents et vivait avec leur 2 parents, dans des fratries de 1 à 4 

enfants. La plupart n’avaient pas de problèmes de santé particuliers, pas de naissance 

prématurée. Cinq enfants avaient un écran dans leur chambre. Leur première langue était le 

français pour une grande majorité. Les 2 parents avaient au moins le bac, et était de catégorie 

socio-professionnelle (CSP) moyenne ou défavorisée pour plus de la moitié des cas. Douze 

enfants étaient bénéficiaires Couverture Maladie Universelle complémentaire (CMUc), de 

l’Aide Médicale d’État (AME) ou de la Complémentaire Santé Solidaire (CSS). Les 

questionnaires ont été remplis en très grande majorité avec la mère.  

En ce qui concerne les facteurs de haut risque de développement de TND, 3 enfants avaient un 

parent au premier degré ayant un TND. En revanche, il n’a pas été relevé une exposition 

prénatale à un toxique majeur.   

Sur 6 grilles ayant au moins un item coché « non », ni le parent ni le médecin n’avaient 

d’inquiétude concernant le développement de l’enfant.  

 

3.2.2. Prévalence des TND en considérant comme anormaux les questionnaires 

présentant au moins 2 items cochés « non » dans deux domaines différents  

 

Sur l’ensemble des enfants, on dénombre 36 enfants qui présentaient une grille avec 2 items 

cochés « non », ce qui correspond à 6,4% de la population. Sur ces 36 questionnaires, 22 avaient 

au moins 2 items cochés « non » dans 2 domaines différents, soit 4% des questionnaires. Il y a 

donc 4% des questionnaires qui sont anormaux selon les critères du comité d’experts, ce qui est 

bien inférieur à la prévalence des TND en France.  

On observe une tendance à une l’association entre une grille anormale et le sexe masculin (p = 

0,06) 

Dans la catégorie des 24 mois, on compte 11 questionnaires avec 2 items cochés « non ».  Sur 

ces 11 questionnaires, seulement 4 avaient au moins 2 items cochés « non » dans 2 catégories 

différentes, soit 3,3% de la population.  

Le premier enfant a quatre « non » dans le domaine de la motricité globale, de la motricité fine, 

du langage oral et de la socialisation. Le deuxième enfant a trois « non » dans le domaine de la 

motricité fine, du langage oral et de la sociabilisation. Le troisième enfant a deux « non » dans 

le domaine de la motricité fine et du langage oral. Enfin le dernier enfant un deux « non » dans 

le domaine du langage oral et de la sociabilisation.  
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Sur 2 questionnaires sur ces 4, l’inquiétude des parents et du médecin est signalée. Les deux 

autres questionnaires ne mentionnent aucun inquiétude médicale et parentale.  

 

3.2.3. Association entre grilles anormales et facteurs socio-démographiques 

 

Sur l’ensemble de la population, le sexe masculin est significativement lié à une grille anormale 

avec au moins un item coché « non » (p = 0,0006).  

On retrouve aussi un lien significatif entre le niveau d’étude de la mère, ainsi que la catégorie 

socio-professionnelle de la mère et une grille anormale (p = 0,004). 

Le temps d’exposition aux écrans (p = 0,005), la présence d’une Complémentaire Santé 

Solidaire ou d’une Aide médicale d’Etat (p = 0, 020) et l’inquiétude des parents et du médecin 

(p < 0,001) sont également significativement liés à une grille anormale.  

Cependant, l’exposition aux écrans est à nuancer. En effet, en analyse multivariée, le lien entre 

TND et surexposition aux écrans n’est plus significatif (p = 0,30) (annexe 3) 

Aucun lien significatif n’est retrouvé entre la présence de problème de santé (p = 0,70) et la 

prématurité (p = 0,11), le mode de garde (p = 0,20), une autre langue maternelle que le français 

(p=0,90) et une grille anormale. 

Les associations entre TND et facteurs socioéconomiques seront abordés plus en détail dans 

une autre thèse.  

 

3.3. Analyse item par item :  

 

La grille des 24 mois est divisé en 4 domaines : 

- Motricité globale, contrôle postural et locomotion 

- Motricité fine (cognition) 

- Langage oral 

- Socialisation 

Le tableau ci-après décrit l’analyse des items de la grille des 24 mois.  
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Tableau II : Analyse des items du questionnaire des 24 mois item par item 

Items du questionnaire des 24 mois  Oui - n (%) Non – n (%) Non testé - n (%) 

Motricité globale, contrôle postural et locomotion 

Court avec des mouvements coordonnés des bras   119 (98.4%) 2 (1.7%)  

Monte les escaliers marche par marche (seul ou avec 

aide)  

120 (99.2%) 

 

1 (0.8%)  

Shoot dans un ballon (après démonstration)  (1)  115 (95.1%) 1 (0.8%) 4 (3,3%) 

Motricité fine (cognition) 

Empile cinq cubes (sur modèle) & Utilise seul la cuillère  109 (90.1%) 3 (2.5%) 9 (7.5%) 

Encastre des formes géométriques simples  (2) 108 (89.3%) 4 (3.3%) 6 (5%) 

Langage oral 

Dit spontanément plus de dix mots usuels  107 (88.4%) 14 (11.6%)  

Associe deux mots (bébé dodo, maman partie) 108 (89.3%) 13 (10.7%)  

Socialisation 

Participe à des jeux de faire semblant  119 (98.4%) 2 (1.7%)  

S’intègre aux autres enfants (crèche, fratrie, etc). 117 (96.7%) 2 (1.7%) 2 (1.7%) 
(1) : 1 donnée manquante pour cet item ; (2) : 3 données manquantes ;  

 

3.3.1. Pertinence et faisabilité des items :  

 

Sur les 121 grilles des 24 mois, 4 comportaient des données manquantes dont 3 pour l’item 

« encastre des formes géométriques simples ».  

Les items les plus fréquemment cochés « non testé » appartiennent au domaine de la motricité 

fine : l’item « empile cinq cubes (sur modèle) et utilise seul la cuillère » était celui qui était le 

plus « non testé », 9 grilles au total soit 7,5% des grilles, puis vient l’item « encastre des formes 

géométriques simples » avec 6 grilles au total (5%). Ces items nécessitent du matériel qui n’est 

pas forcément à disposition au cabinet du recruteur.  

Les items les plus souvent cochés « non » étaient du domaine du langage avec 14 grilles pour 

l’item « dit spontanément plus de 10 mots usuels » et 13 grilles pour l’item « associe deux 

mots ».  

Il n’y a aucun item n’ayant pas été coché au moins une fois « non » dans un questionnaire.  

 

3.3.2. Inquiétude des parents et du médecin :  

 

L’inquiétude des parents a été exprimé sur 19 grilles des 24 mois (15,5% des grilles), tandis 

que dix-sept médecins ont également exprimé leur inquiétude (14,2%). Les motifs d’inquiétude 

sont : les troubles du langage, troubles du comportement, difficultés alimentaires, socialisation, 

temps d’exposition aux écrans. 

Quatre parents ont exprimé leur inquiétude, avec une grille normale et sans que le médecin 

n’exprime d’inquiétude. Les motifs évoqués dans ces questionnaires sont : troubles du langage, 

difficultés d’attention et « trop avancé pour son âge ».  

A contrario, on dénombre six questionnaires où ni le parent ni le médecin ne sont inquiets avec 

une grille ayant au moins un item coché « non ». Pour ces grilles, les items cochés « non » sont 

dans plusieurs domaines : langage oral, motricité cognitive et socialisation.  
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La concordance de l’inquiétude des parents et des médecins sur l’échantillon globale de notre 

population est égale à 0,55, cela montre une concordance modérée entre l’inquiétude parentale 

et l’inquiétude médicale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



27 

 

4. DISCUSSION : 

4.1.  Résultats :  

Un test de repérage est utilisé en cas de signes d’alerte. Un test de dépistage, selon la définition 

de la HAS « vise à détecter la présence d’une maladie à un stade précoce chez des personnes a 

priori en bonne santé et qui ne présentent pas encore de symptômes apparents ». Nous avons 

utilisé le guide de repérage des TND comme un test de dépistage systématique chez les enfants 

que nous recevions en consultation de soins primaires.  

Les critères du comité d’experts d’une grille anormale étaient la présence de deux 

items anormaux dans deux domaines différents. Nous avons choisi également de relever les 

enfants présentant un item coché « non ». Sur notre population d’étude des 24mois, 16,5% des 

enfants avaient au moins un item coché « non » et 3,3% avaient au moins 2 items cochés « non 

» dans 2 domaines différents. En prenant en compte les critères du comité d’expert de grilles 

anormales, on est bien en-dessous de la prévalence des TND dans la population générale. Avec 

un item non validé, on est à peine au-dessus des chiffres sur la prévalence des TND en France.  

Au vu des résultats, il paraît pertinent de considérer qu’un item non validé suffirait pour adresser 

l’enfant en PCO. Notre objectif serait de faire utiliser cette grille en dépistage systématique au 

cours du suivi des enfants, afin de limiter le retard diagnostic et le sur-handicap qui en découle.  

Le carnet de santé comporte un examen des 24 mois, avec seulement 8 items concernant le 

développement, moins discriminant que ceux du livret de repérage (18). La grille d’adressage 

à un spécialiste pourrait remplacer ces items dans le carnet de santé. Ce serait ainsi une bonne 

manière de diffuser son utilisation et de faciliter un dépistage systématique.  

Certains items semblent cependant difficilement évaluables en pratique, notamment l’item « 

empile cinq cubes (sur modèle) et utilise seul la cuillère », non testé dans 7,5% des 

questionnaires. Il faudrait éventuellement le remplacer par un autre item similaire, plus facile à 

évaluer au cabinet.  

Il n’y aucun item validé par tous les enfants de l’échantillon et qui serait ainsi non discriminant.  

Les deux items du domaine du langage sont ceux ayant le plus de « non ». Ils sont probablement 

les plus discriminants mais font courir le risque d’augmentation de faux positifs.  

 

4.2. Force et limite de l’étude :  

 

Cette étude est la première étude en France sur l’utilisation du « Guide de repérage des signes 

inhabituels de développement ». Elle permet de le faire connaitre à plusieurs médecins qui nous 

ont aidés pour le recrutement.  

L’échantillon global est important avec un recrutement multicentrique, augmentant la validité 

externe de l’étude.  

Cependant, le mode de recrutement a influencé sur la représentativité de notre population 

entrainant un biais de sélection. En effet, nous avions pour objectif de recruter tout enfant en 
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âge d’être recruté venant en consultation. Mais en pratique, une consultation longue ou pénible, 

un retard dans notre emploi du temps, ou une barrière de langue pouvaient empêcher un 

recrutement. De plus, les enfants ont été sélectionnés exclusivement par des médecins et 

internes généralistes, il n’y a eu aucun recrutement par des pédiatres ou en PMI.  

L’analyse par âge diminue l’effectif lors de l’analyse des 24 mois, diminuant la puissance, ce 

qui ne permet pas de calculer les associations entre TND et facteurs de risque sur cet échantillon. 

Notre travail est une étude préliminaire. Elle ne comporte donc pas de suivi de cohorte, qui 

aurait permis de suivre l’évolution des enfants et d’établir un diagnostic. Afin de tester la 

performance diagnostique des grilles, il faudrait les comparer à un Gold Standard du diagnostic 

des TND. Dans une prochaine étude, il sera prévu de faire une étude à grande échelle avec un 

suivi de cohorte sur 3 ans.  

Il existe également un biais déclaratif (« biais de désirabilité sociale »). Nous avions accepté les 

réponses déclaratives des parents sur certains items ou renseignements difficilement évaluables 

au cabinet, induisant ainsi un biais de mémorisation et donc un biais de classement.  

En première page du questionnaire, nous demandions si le questionnaire était pratique 

d’utilisation allant de « très pratique » à « pas pratique du tout » en 5 réponses. Ces réponses 

n’ont pas été analysés car nous avions peu de retour.  

 

4.3. Comparaison avec les données de la littérature  

 

Notre échantillon global ainsi que celui des 24 mois à 36 mois semblent représentatif de la 

population générale. En effet, il n’y a pas de différence significative concernant le sexe, la taille 

et le poids de naissance, le taux de prématurité et les catégories socio-professionnelles des 

parents (20-23).  

La prévalence des TND est estimée entre 5 et 15% en France (2-3). Dans notre étude, la 

prévalence de grilles anormales avec au moins un item coché « non », est à 16,5% dans le 

groupe des 24 mois et 14,3% sur le total des enfants inclus. La prévalence de grilles anormales 

selon les critères d’adressage à un spécialiste est à 3,3% sur l’échantillon des 24 mois et 4% 

pour l’échantillon global. La prévalence des TND selon les critères de notre étude sont 

concordants avec la prévalence des TND en population générale.  

On peut cependant considérer une sous-estimation de repérage des TND à 24 mois : il n’y pas 

encore de repérage des troubles spécifiques du langage et des apprentissages (TSLA) à cet 

âge, qui le seront plus tardivement à un âge scolaire. 

Les résultats sur l’association entre les facteurs socioéconomiques et la présence de grilles 

anormales rejoignent les données de la littérature sur les liens entre les TND et les facteurs 

associés. Une méta-analyse publiée en 2017 par l’Académie Américaine de Psychiatrie 

concluait à un ratio sexe masculin-féminin à 3:1 pour les enfants répondant aux critères de 

TSA (24). Le sexe masculin est également associé aux TDAH et aux troubles du langage (24-

26).  
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Le lien entre niveau d’étude, niveau socio-économique de la mère et neurodéveloppement est 

également un fait connu et observé notamment par l’étude ELFE, étude de cohorte à grande 

échelle en France lancée en 2011 (27) :  

- Le développement du langage est marqué par un fort gradient socioéconomique selon 

la CSP ou le diplôme de la mère  

- L’utilisation prolongée d’écrans par des enfants de 2-3 ans est associée à une 

augmentation du risque de troubles du sommeil, du comportement et des apprentissages 

précoces. Le temps d’écran et la fréquence est associée à un gradient socioéconomique. 

Nous n’avons pas retrouvé l’association statistique entre mode de garde et neurodéveloppement 

que rapporte l’étude ELFE.  

Les données de plusieurs études sur les écrans dans le monde, de 1960 à 2019, ont été 

regroupées et publiées en 2020, mettant en évidence l’impact des écrans sur les retards de 

langage et de concentration (28). Mais ces symptômes s’arrêtent et s’améliorent à l’arrêt de la 

surexposition, on ne peut donc considérer les écrans comme une réelle cause de TND (29-30).  

L’inquiétude des parents est également liée de manière significative à la présence de TND. Une 

étude de 2003 rapporte que si les inquiétudes parentales sont clairement identifiées, elles 

peuvent aider au dépistage de troubles (31). Une autre étude avait révélé que dans les TSA, 

87% des parents avaient déjà repéré le problème avant d’être alertés par un professionnel de 

santé. Ainsi, l’inquiétude parentale fait partie d’ailleurs des signes d’alertes selon les 

recommandations de la HAS (2) 
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5. CONCLUSION : 
 

Cette thèse s’inscrit dans un travail collectif d’évaluation « Guide de repérage des signes 

inhabituels de développement » élaborés par un comité d’expert. D’autres thèses sont en cours 

d’écriture ou de publication.  

L’objectif de ce guide est d’aider les professionnels de premier recours au repérage des TND, 

car il n’existait jusqu’à présent aucun outil de repérage des TND utilisé en consultation de 

routine. Notre travail permet l’évaluation de cet outil, et de contribuer à sa diffusion.  

Ma thèse portait sur l’évaluation de la grille des 24 mois avec la prévalence de grilles anormales, 

et la pertinence des items de cette grille. Les résultats de cette étude montrent qu’un seul item 

suffirait pour adresser l’enfant en PCO. Lors d’un dépistage, il semble plus raisonnable de 

prendre le risque de surdiagnostic que de découvrir des TND tardivement, afin de limiter le sur-

handicap.   

Il n’y aucune donnée dans les résultats permettant de dire qu’un item de la grille est non 

discriminant. En revanche, l’item « empile cinq cubes (sur modèle) et utilise seul la cuillère » 

semble difficilement évaluable en pratique : il faudrait éventuellement le remplacer par un autre 

item plus simple à réaliser au cabinet.  

En l’absence d’outil de repérage des TND existant adapté aux soins primaires, l’utilisation 

systématique de cette grille de repérage au cours du suivi des enfants contribuerait à limiter le 

retard diagnostique et le sur-handicap qui en découle. 

Une étude de cohorte avec un suivi des enfants permettrait de connaître leur trajectoire 

développementale, d’évaluer les performances diagnostiques de cette grille, ainsi que de 

préciser la fiabilité du ressenti des parents. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

BIBLIOGRAPHIE : 
 

1. American Psychiatric Association. Crocq MA, Guelfi JD. DSM-5: manuel diagnostique et 

statistique des troubles mentaux. 5e éd. Issy-les-Moulineaux: Elsevier Masson; 2015.  

2. HAS. Troubles du neurodéveloppement - Repérage et orientation des enfants a' risque 

[Internet]. Disponible sur: https://www.has-sante.fr/jcms/p_3161334/fr/troublesdu-

neurodeveloppement-reperage-et-orientation-des-enfants-a-risque 

3. FFDYS_2019. Avis du comité scientifique de la FFDys – Forfait précoce [Internet]. 

Fédération Française des DYS. 2018 Disponible sur: 

https://www.ffdys.com/actualites/avis-du-comite-scientifique-de-la-ffdys-forfait-

precoce.htm 

4. Décret n° 2019-137 du 26 février 2019 relatif aux examens médicaux obligatoires de 

l’enfant et au contrôle de la vaccination obligatoire. Journal Officiel 2019;28 février 2019 

5. Franc LV, Rosman PF. DREE (Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et 

des Statistiques) La prise en charge des enfants en médecine générale : une typologie des 

consultations et visites. Août 2007  

6. Machuron P. État des lieux du repérage précoce des troubles du neurodéveloppement par 

les médecins généralistes de la région Sambre-Avesnois [Internet] [Thèse d’exercice]. 

[2018-2021, France]: Université de Lille; 2021. Disponible sur: https://pepite-depot.univ-

lille.fr/LIBRE/Th_Medecine/2021/2021LILUM123.pdf 

7. Dupuis JL. Comment les médecins généralistes de Haute-Normandie dépistent-ils les 

troubles du neuro-développement de l’enfant de la naissance à 3 ans? [Internet] [Thèse 

d’exercice] 2019. Université de Rouen Normandie  

8. Anaëlle Lindivat. Vécu des parents d’enfants atteints de troubles neurodéveloppementaux 

[Internet]. [Paris] : Sorbonne Université. 2018. Disponible sur : https://medecine-

generale.sorbonne-universite.fr/these/vecu-de-parents-denfants-atteints-de-troubles-

neurodeveloppementaux/ 

9. Beaud L, Quentel J-C. Information et vécu parental du diagnostic de l’autisme. Premières 

identifications et nature des premières inquiétudes parentales. Annales Médico-

psychologiques, revue psychiatrique. Février 2011 

10. La stratégie nationale autisme et troubles du neuro-développement | Handicap [Internet]. 

Disponible sur: https://handicap.gouv.fr/la-strategie-nationale-autisme-et-troubles-du-

neuro-developpement 

11. Les Plateformes de coordination et d’orientation (PCO) [Internet]. Enfant Différent | 

enfance & handicap informations & ressources. 2022. Disponible sur: 

https://www.enfant-different.org/soins-medicaux/les-plateformes-de-coordination-et-

dorientation-pco 

12. Guralnick MJ. Early Intervention for Children with Intellectual Disabilities: An Update. J 

Appl Res Intellect Disabil. mars 2017;30(2):211‑29.  

13. Reebye P. Social & Communication Development in Autism Spectrum Disorders: Early 

Identification, Diagnosis, & Intervention. J Can Acad Child Adolesc Psychiatry. mai 

2008;17(2):93‑5.  

14. Pickles A, Couteur AL, Leadbitter K, Salomone E, Cole-Fletcher R, Tobin H, et al. 

Parent-mediated social communication therapy for young children with autism (PACT): 

long-term follow-up of a randomised controlled trial. The Lancet. 19 nov 

2016;388(10059):2501‑9.  

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3161334/fr/troublesdu-neurodeveloppement-reperage-et-orientation-des-enfants-a-risque
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3161334/fr/troublesdu-neurodeveloppement-reperage-et-orientation-des-enfants-a-risque
https://www.ffdys.com/actualites/avis-du-comite-scientifique-de-la-ffdys-forfait-precoce.htm
https://www.ffdys.com/actualites/avis-du-comite-scientifique-de-la-ffdys-forfait-precoce.htm
https://pepite-depot.univ-lille.fr/LIBRE/Th_Medecine/2021/2021LILUM123.pdf
https://pepite-depot.univ-lille.fr/LIBRE/Th_Medecine/2021/2021LILUM123.pdf
https://medecine-generale.sorbonne-universite.fr/these/vecu-de-parents-denfants-atteints-de-troubles-neurodeveloppementaux/
https://medecine-generale.sorbonne-universite.fr/these/vecu-de-parents-denfants-atteints-de-troubles-neurodeveloppementaux/
https://medecine-generale.sorbonne-universite.fr/these/vecu-de-parents-denfants-atteints-de-troubles-neurodeveloppementaux/
https://handicap.gouv.fr/la-strategie-nationale-autisme-et-troubles-du-neuro-developpement
https://handicap.gouv.fr/la-strategie-nationale-autisme-et-troubles-du-neuro-developpement
https://www.enfant-different.org/soins-medicaux/les-plateformes-de-coordination-et-dorientation-pco
https://www.enfant-different.org/soins-medicaux/les-plateformes-de-coordination-et-dorientation-pco


32 

 

15. Guralnick MJ. Effectiveness of early intervention for vulnerable children: a 

developmental perspective. Am J Ment Retard. janv 1998;102(4):319‑45.  

16. La nomenclature PCS | Insee [Internet]. [cité 11 juill 2022]. Disponible sur: 

https://www.insee.fr/fr/information/6208292 

17. Les catégories A, B et C [Internet]. Vocation Service Public. 2021  

     Disponible sur: https://vocationservicepublic.fr/les-categories-a-b-et-c/ 

18. Formulaire cerfa n° 12593*02 Le carnet de santé. Dernière édition du 01 avril 2018. 

Disponible sur : https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/carnet_de_sante-num-.pdf 

19. HAS. Dépistage : objectif et conditions [Internet]. Disponible sur :  

      https://www.has-sante.fr/jcms/c_2632453/fr/depistage-objectif-et-conditions  

20. Naissances totales par sexe [Internet]. Ined - Institut national d’études démographiques. 

[cité 10 juill 2022]. Disponible sur: https://www.ined.fr/fr/tout-savoir-

population/chiffres/france/naissance-fecondite/naissances-sexe/ 

21. Elise D. Courbes de croissance 2018 [Internet]. Centre of Research in Epidemiology and 

Statistics Sorbonne Paris Cité - CRESS UMR1153. Disponible sur: https://cress-

umr1153.fr/index.php/courbes-carnet-de-sante/ 

22. Enquête nationale périnatale 2016. Les naissances et les établissements, situation et 

évolution depuis 2010 | Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des 

statistiques [Internet]. Disponible sur: https://drees.solidarites-

sante.gouv.fr/publications/rapports/enquete-nationale-perinatale-2016-les-naissances-et-

les-etablissements  

23. Diplôme le plus élevé selon l’âge et le sexe | Insee [Internet]. Disponible sur: 

https://www.insee.fr/fr/statistiques/2416872 

24. Loomes R, Hull L, Mandy WPL. What Is the Male-to-Female Ratio in Autism Spectrum 

Disorder? A Systematic Review and Meta-Analysis. J Am Acad Child Adolesc 

Psychiatry. juin 2017;56(6):466‑74. 

25. Schulte-Körne G. The Prevention, Diagnosis, and Treatment of Dyslexia. Dtsch Arztebl 

Int. oct 2010;107(41):718‑27. 

26. Neurodevelopmental disorders [Internet]. Our World in Data. Disponible sur: 

https://ourworldindata.org/neurodevelopmental-disorders 

27. Grobon S. Inégalités socioéconomiques dans le développement langagier et moteur des 

enfants à 2 ans / Socio-economic inequalities in children’s language and motor 

development at 2 years of age. Données issues de l’Étude longitudinale française depuis 

l’enfance (Elfe). 09 avril 2018 

28. Madigan S, McArthur BA, Anhorn C, Eirich R, Christakis DA. Associations Between 

Screen Use and Child Language Skills: A Systematic Review and Meta-analysis. JAMA 

Pediatr. 2020 Jul 1;174(7):665-675 

29. Exposition aux écrans, une cause de l’autisme, vraiment ? [Internet]. Salle de presse | 

Inserm. 2022. Disponible sur: https://presse.inserm.fr/regarder-des-ecrans-rend-les-

enfants-autistes-vraiment/44626/ 

30. Wedge M, PhD. “Virtual Autism” May Explain Explosive Rise in ASD Diagnoses 

[Internet]. Mad In America. 2017. Disponible sur: 

https://www.madinamerica.com/2017/08/virtual-autism-explain-rising-asd-diagnoses/ 

31. Glascoe FP. Evidence-based approach to developmental and behavioural surveillance 

using parents’ concerns. Child: Care, Health and Development. 2000;26(2):137‑49.  

https://www.insee.fr/fr/information/6208292
https://vocationservicepublic.fr/les-categories-a-b-et-c/
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/carnet_de_sante-num-.pdf
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2632453/fr/depistage-objectif-et-conditions
https://www.ined.fr/fr/tout-savoir-population/chiffres/france/naissance-fecondite/naissances-sexe/
https://www.ined.fr/fr/tout-savoir-population/chiffres/france/naissance-fecondite/naissances-sexe/
https://cress-umr1153.fr/index.php/courbes-carnet-de-sante/
https://cress-umr1153.fr/index.php/courbes-carnet-de-sante/
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/rapports/enquete-nationale-perinatale-2016-les-naissances-et-les-etablissements
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/rapports/enquete-nationale-perinatale-2016-les-naissances-et-les-etablissements
https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/publications/rapports/enquete-nationale-perinatale-2016-les-naissances-et-les-etablissements


33 

 

32. Guinchat V, Chamak B, Bonniau B, Bodeau N, Perisse D, Cohen D, et al. Very early 

signs of autism reported by parents include many concerns not specific to autism criteria. 

Res Autism Spectr Disord. avr 2012;6(2):589-601. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

ANNEXE 1 : Guide de repérage des TND  
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ANNEXE 2 : Livret de dépistage des enfants de 24 mois utilisé dans notre 

étude 
 

Identifiant l__l__l__l__l__l__l__l__l 
 

 

 

 

 

 

Questionnaire de dépistage des troubles du 

neurodéveloppement  

 

À 24 mois 

 

 

 
Questionnaire réalisé par : _______________, à ______________ (lieu) 

 

Ou tampon :   

 

 

 

 
 

 

Optionnel : Aidez-nous à améliorer ce questionnaire  

Ce questionnaire est-il pratique d’utilisation ?  

☐Très pratique  

☐ Plutôt pratique  

☐Indifférent  

☐Pas très pratique  

☐Pas pratique du tout  

 

Commentaire libre: 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

____________________________ 
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Identifiant l__l__l__l__l__l__l__l__l 

 

Questionnaire-thèse : Repérage TND 
 

 

A) A propos de votre enfant :  

 

1/ Sexe :  □ Fille □ Garçon      Age : ____ ans et ____ mois 

2/ Poids de naissance : __________ g    Taille de naissance :_______ cm 

 

3/ Mode de garde avant l’entrée à l’école (0-3 ans) : 

☐ Parents   ☐ Assistante maternelle/nounou 

☐ Crèche collective  ☐ Autre : ________________ 

 

4/ Votre enfant a-t-il des problèmes de santé particuliers ? □ Oui □ Non 

Si oui, le/lesquels  _______________________________________________________ 

5/ Votre enfant est-il né prématuré ?  ☐ Oui  ☐ Non ;  

Si oui, à combien de semaines de grossesse ? _____________________ 

 

6/ Votre enfant a-t-il (ou a-t-il eu) un suivi avec un orthophoniste, psychomotricien ou autre ? 

___________________ 

 

B) Votre enfant et les écrans :  

 

1/ Combien de temps par jour votre enfant passe-t-il devant un écran ? (Tout écran confondu : télévision, 

tablette, console de jeu vidéo, téléphone portable …)  

- En semaine, les jours avec école : _____ H _____ Min /j 

- Les mercredis, WE, vacances scolaires : ____ H ____ Min /j 

 

2/ Dans la chambre de votre enfant, y a-t-il un ou plusieurs écran(s) ? 

☐ Oui ☐ Non      Si oui, lesquels ? ________________________________________ 

 

C) Votre foyer :  

 

1/ D’habitude, l’enfant vit avec (une seule réponse possible) :  

☐ Ses 2 parents     ☐ Maman    ☐ Papa    ☐ Grands-parents      ☐ Autre(s) ____________ 

 

2/ Combien y a-t-il d’enfant à la maison ?  __________ 

3/ Votre enfant est-il l’aîné de la fratrie ?   ☐ Oui   ☐ Non  

 

4/ Quelles sont les langues parlées à la maison ?  ☐ Français   ☐ autre __________________ 

 

5/ Quel est le niveau d’étude des parents : (Brevet, Bac, CAP, Bac professionnel etc)  

Papa _________________________        Maman ______________________ 

 

6/ Quels sont les métiers exercés par les parents :  

Papa _________________________         Maman ______________________ 

 

7/ Êtes-vous bénéficiaires de la CMUc ou de l’AME ou C2S ?  ☐ Oui   ☐ Non  

 

8/ Qui a répondu aux questions ?  ☐ Maman   ☐ Papa   ☐ Les 2    ☐ Autre personne : _____________ 
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Identifiant l__l__l__l__l__l 

 

Signes d’alerte à 24 mois 

1 « non » dans 1 domaine 

Motricité globale, contrôle postural et locomotion  

• Court avec des mouvements coordonnés des bras.                             ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

• Monte les escaliers marche par marche (seul ou avec aide)               ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

•  Shoot dans un ballon (après démonstration)                                        ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

Motricité fine (cognition) 

• Empile cinq cubes (sur modèle)                                                 ,               ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

• Utilise seul la cuillère (même si peu efficace)                                          ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

• Encastre des formes géométriques simples                                             ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

Langage oral 

• Dit spontanément plus de dix mots usuels.                                             ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

• Associe deux mots (bébé dodo, maman partie)                                       ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

Socialisation 

• Participe à des jeux de faire semblant, d’imitation (dînette, garage) ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

• S’intègre aux autres enfants (crèche, fratrie, etc).                                    ☐ Oui ☐ Non ☐ Non testé 

 

Question pour les parents : 

En dehors de ces questions, êtes-vous inquiets pour le développement de votre enfant ? 

• ☐ Oui ☐ Non 

• si oui ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Question pour le médecin : 

Indépendamment des critères de cette grille, êtes-vous inquiet ou avez vous un ressenti particulier concernant 

le développement de cet enfant ? 

• ☐ Oui ☐ Non 

• si oui ___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Il importe d’être particulièrement attentif aux acquisitions notées en gras dont l’absence est très inhabituelle à 

cet âge. 
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/!\ A ne remplir que si un signe d’alerte (un « non » coché) 
 

Facteurs de haut risque de développement de TND 
(Dimension transversale 1) 

 

☐ Frère ou sœur ou parent de 1er degré ayant un TND 

☐ Exposition prénatale à un toxique majeur du neurodéveloppement (alcool, certains antiépileptiques…) 

 

Comportements instinctuels, sensoriels, émotionnels particuliers 
Dimension transversale 2 

 

Avez-vous remarqué chez votre enfant des troubles du sommeil ou de l’alimentation ?     

☐ Oui  ☐ Non     Si oui, lequel ? 

 

☐ Troubles durables et quasi quotidiens du sommeil (endormissement, réveils nocturnes) 

☐  Grande sélectivité alimentaire inhabituelle pour l’âge (préfère les structures lisses, refuse les 

morceaux, a une aversion pour les aliments d’une certaine couleur, etc.)  

☐  Difficultés de prises alimentaires (durée des repas très longue, réflexe nauséeux massif) 

 

Avez-vous remarqué chez votre enfant des comportements inhabituels ? Par rapport à son environnement ? 

Dans la gestion de ses émotions ?  

☐ Oui  ☐ Non     Si oui, lequel ? 

 

☐  Aversion / évitement du contact tactile, de certaines textures ou tissus 

☐  Hyper-réactivité ou hypo-réactivité à des stimuli sensoriels (absence de réaction à un bruit fort ou 

réaction exagérée pour certains bruits, évitement ou attirance pour la lumière, perception accrue des ombres, 

par exemple) 

☐  Exploration / utilisation étrange des « objets » et de l’environnement 

☐  Mouvements répétitifs, stéréotypies : gestuelles (battements des mains, mouvements des doigts 

devant les yeux) ou corporelles (balancements, tournoiements, déambulations, etc.) 

☐  Comportement anormalement calme voire passif, bougeant très peu (hypo-mobilité) pour les enfants 

de moins de 24 mois 

☐  Intolérance exagérée au changement de l’environnement (1) 

☐  Colères violentes et répétées, inconsolables 

☐  Hyperactivité motrice incontrôlable (se met en danger) 

 

Votre enfant fait-il des mouvements particuliers avec ses mains ? Joue-t-il avec les autres enfants ? 

☐ Oui   ☐ Non 

Si oui, lequel ? ______________________________________________________________________________  
___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________ 
  

 

 

 

 

 



58 

 

ANNEXE 3 : Comparaison analyse en univariée et multivariée 
 

Tableau III : Association entre prévalence d’une grille anormale et facteurs 

sociodémographiques : analyse univariée et multivariée 

 N (%) Prévalence 

(nbsig1) 

UNIVARIEE 

OR [IC] 

MULTIVARIEE 

OR [IC] 

Sexe 

 -fille 

 -garçon 

 

266 (47.2%) 

298 (52.8%) 

 

9.0% 

19.1% 

p=0.0008 

1 

2.39 [1.43-3.97] 

p=0.0076 

1 

2.10 [1.22-3.62] 

Classe d'âge 

  -6 mois 

  -12 mois 

  -18 mois 

  -24 mois 

  -36 mois 

  -4 ans 

 

105 (18.5%) 

117 (20.6%) 

58 (10.2%) 

121 (21.3%) 

103 (18.2%) 

63 (11.1%) 

 

9.5% 

9.4% 

17.2% 

16.5% 

15.5% 

22.2% 

p=0.1448 

1 

0.99 [0.40-2.43] 

1.98 [0.77-5.08] 

1.88 [0.84-4.23] 

1.75 [0.75-4.06] 

2.71 [1.12-6.56] 

p=0.5254 

1 

0.83 [0.32-2.12] 

1.50 [0.54-4.15] 

1.29 [0.52-3.22] 

1.27 [0.48-3.37] 

2.07 [0.74-5.82] 

CSP du père 

  -cat moyenne 

  -cat favorisée 

 

371 (68.5%) 

171 (31.6%) 

 

15.9% 

9.4% 

p=0.0426 

1.83 [1.02-3.29] 

1 

p=0.4969 

1.27 [0.64-2.53] 

1 

CSP de la mère 

  -cat moyenne 

  -cat favorisée 

 

387 (69.5%) 

170 (30.5%) 

 

17.6% 

7.1% 

p=0.0016 

2.81 [1.48-5.34] 

1 

p=0.0358 

2.23 [1.05-4.70] 

1 

Niveau d'études du père 

  -<Bac 

  ->=Bac 

 

200 (37.9%) 

328 (62.1) 

 

16.0% 

13.4% 

p=0.4122 

1.23 [0.75-2.01] 

1 

non inclu 

Niveau d'études de la mère 

  -<Bac 

  ->=Bac 

 

182 (32.7%) 

374 (67.3%) 

 

18.7% 

12.3% 

P=0.0456 

1.64 [1.01-2.66] 

1 

P=0.9274 

0.97 [0.55-1.72] 

1 

Temps devant écran 

  -peu exposé 

  -exposé 

 

319 (56.3%) 

248 (43.7%) 

 

10.7% 

18.9% 

p=0.0057 

1 

1.96 [1.22-3.16] 

p=0.3083 

1 

1.38 [0.75-2.54] 
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RESUME ET MOTS-CLES  
 

Titre : Évaluation de l’utilisation du livret de repérage des troubles du neurodéveloppement 

(TND), grille des signes d’alerte à 2 ans, en soins primaires 

Introduction : Les TND sont définis comme « un ensemble d’affections qui débutent durant la 

période du développement […] et caractérisés par des déficits du développement qui entraînent 

une altération du fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel ». Ils touchent 5 

à 15 % des enfants en France. Une prise en charge précoce permet de limiter le sur-handicap. 

Pourtant, il n’existe aucun outil de dépistage ni de repérage des TND en France qui soit 

couramment utilisé en soins primaires. Ceci contribue au retard diagnostique et à l’errance des 

familles d’enfants présentant un TND. Dans ce contexte, le « Guide de repérage des signes 

inhabituels de développement » a été développé par un comité d’experts dont l’utilisation est 

recommandée par la HAS depuis 2020. Ce guide n’a à ce jour jamais été évalué. 

Mon travail de thèse concerne la grille du guide de repérage des TND des enfants de 24 mois à 

36 mois exclus. L’objectif principal était d’évaluer la prévalence des enfants présentant une 

grille anormale. L’objectif secondaire était d’évaluer la pertinence des différents items de cette 

grille. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative observationnelle transversale 

multicentrique incluant les enfants de 6 mois inclus à 5 ans exclus, d’avril 2021 à février 2022, 

en Île-de-France et en Isère, consultant dans une structure de soins primaires.  

Résultats : Nous avons inclus 607 enfants dont 121 entre 24 et 36 mois. Sur l’échantillon des 

24 mois, 16,5 % des grilles présentaient une grille avec un item coché « non » et 3,3 % 

présentaient 2 items cochés non dans 2 domaines différents. L’item « empile cinq cubes (sur 

modèle) et utilise seul la cuillère » était « non testé » sur 9 grilles soit 7,5% des grilles, et cochés 

« non » pour 3 grilles (soit 2,5%). Les items les plus souvent cochés « non » étaient du domaine 

du langage avec 14 grilles pour l’item « dit spontanément plus de 10 mots usuels » et 13 grilles 

pour l’item « associe deux mots ». Dans 4 cas, les parents s’inquiétaient pour le 

neurodéveloppement de leur enfant malgré une grille de dépistage normale et l’absence 

d’inquiétude du médecin. A contrario, il y a 6 questionnaires où ni le parent ni le médecin ne 

sont inquiets avec une grille ayant au moins un item coché « non ». L’inquiétude parentale et 

médicale reste cependant liée à une grille anormale de manière significative.  

Conclusion : Les résultats de cette étude montrent qu’un seul item suffirait pour adresser 

l’enfant en PCO. Il n’y aucune donnée dans les résultats permettant de dire qu’un item de la 

grille est non discriminant. En revanche, l’item « empile cinq cubes (sur modèle) et utilise seul 

la cuillère » semble inadapté aux soins primaires, car peu réalisable. Il serait souhaitable de le 

remplacer par un item équivalent réalisable au cabinet. L’inquiétude parentale est un signe 

d’alerte selon la HAS, mais ne suffit pas à dépister un TND. Une intégration de cette grille dans 

le carnet de santé permettrait de la faire connaitre facilement aux médecins, et de l’utiliser de 

manière systématique en soins primaires, limitant ainsi le sur-handicap par un repérage précoce. 

Mots-clés : troubles neurodéveloppementaux, troubles du spectre de l’autisme, troubles 

spécifiques des apprentissages, trouble déficitaire de l'attention avec hyperactivité, troubles 

moteurs, médecine de premier recours 


