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I. INTRODUCTION 

 

 En France, la prévalence des anomalies de l’examen psychomoteur chez les enfants 

âgés de moins de 6 ans est estimée à 3 %1.  

 

Le médecin généraliste (MG) est un des acteurs principaux du suivi pédiatrique en France. 

Dans le parcours des soins primaires, il est amené à dépister, orienter et suivre ces enfants. 

Les Centres d'action médico-sociale précoce (CAMSP) sont des structures qui répondent à ces 

nécessités. Ils ont pour objet « le dépistage, la cure ambulatoire et la rééducation des enfants 

des premier et deuxième âges qui présentent des déficits sensoriels, moteurs ou mentaux en 

vue d’une adaptation sociale et éducative dans leur milieu naturel et avec la participation de 

celui-ci »2. Ils se situent à l’interface du secteur sanitaire et du secteur médico-social. 

 

En 2013 et 2014, on constate sur le bilan d’activité du CAMSP de la Dordogne que la 

Protection maternelle et infantile (PMI) et le secteur scolaire sont les premiers à y adresser des 

enfants. Une enquête de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des 

statistiques (DRESS) publiée en 2014 montre que les certificats des enfants sont 

majoritairement établis par les MG3,4
. Pourquoi les MG ne sont donc pas les premiers à 

adresser les enfants au CAMSP ? Nous pouvons émettre deux hypothèses. D’une part que le 

CAMSP est une structure méconnue du MG et d’autre part qu’il n’existe pas actuellement 

d’outil adapté aux MG pour le dépistage du développement psychomoteur de l’enfant. 

 

Devant ces constatations, nous nous sommes demandés quel serait l'outil le plus pertinent 

pour le MG afin de dépister précocement un enfant présentant des troubles du développement 

et de l'orienter vers une structure adaptée. 

Une fiche réflexe a ainsi été élaborée dans le but d’aider et d’informer les MG dans leurs 

pratiques quotidiennes. Elle rappelle des éléments clés sur le dépistage des troubles du 

développement psychomoteur de 0 à 2 ans et présente le CAMSP : ses missions, ses actions, 

ses contacts. 

 

L’objectif principal de ce travail a été d’évaluer la pertinence de cette fiche par des MG de la 

Dordogne. 

Les objectifs secondaires ont été, grâce à cette fiche, d’aider les MG dans la prise en charge 

des enfants présentant un trouble du développement psychomoteur et d’améliorer la 

collaboration entre les MG et le CAMSP.  
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II. ÉTAT DES CONNAISSANCES 

 

 1. Développement psychomoteur et ses troubles 

 

1.1. Définition du développement psychomoteur 

 

 Le développement psychomoteur est lié à la maturation du système nerveux. Il 

concerne les acquisitions motrices mais aussi cognitives ainsi que les capacités d’interactions 

sociales de l’enfant. Au cours de son développement, l’enfant va acquérir des compétences 

selon son propre rythme en fonction de son capital génétique et de son environnement 

(déroulement de la grossesse, accouchement, alimentation, affection, stimulation). C'est  ce 

que l'on appelle actuellement l’épigénétique. Ce développement psychomoteur propre à 

chaque individu est marqué par des étapes incontournables5.  

 

 

1.2. Repères du développement psychomoteur  

 

 Le développement psychomoteur est guidé par l’évaluation des quatre grands types 

d’acquisitions : la motricité globale, la motricité fine ou préhension, les interactions sociales 

et le langage. Dans une étude en 2004, l’Institut national de la santé et de la recherche 

médicale (Inserm) publie les principaux éléments de ces quatre dimensions qui sont à 

rechercher1. 

 
 
   1.2.1. La motricité globale 

 

 Les acquisitions de la motricité globale sont dépendantes du contrôle du tonus axial 

avec initialement une phase d’hypotonie, puis progressivement un contrôle tonique des 

muscles de l’axe selon une progression céphalo-caudale6. Cette progression du tonus permet : 

- le contrôle de la tête à 3 mois ; 

- la station assise avec appui latéral des mains à 6 mois ; 

- la station assise sans appui à 7-9 mois ; 

- la station debout avec appui à 9 mois ; 

- la station debout sans soutien à 10-12 mois ; 

- la marche autonome à 12-18 mois ; 

- la montée des escaliers, la course et le saut sur les deux pieds à 18 mois. 
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   1.2.2. La motricité fine 

  

 La motricité fine correspond à un développement des facultés de préhension et de 

manipulation d’objets. On retrouve comme étapes essentielles : 

- la préhension au contact à 3 mois ; 

- la préhension active et volontaire de l’objet à 4-5 mois ; 

- le passage d’une main à l’autre à 6 mois ; 

- l’opposition pouce-index à 9 mois ; 

- la manipulation plus fine (test de la pastille dans une bouteille) à 12 mois ; 

- réalisation d’une tour de 3 cubes, commence à manger seul à 18 mois ; 

- réalisation d’une tour de 6-8 cubes, tourne les pages d’un livre à 24 mois. 

 
 
   1.2.3. Les interactions sociales 

 

 L’enfant apprend très progressivement à interagir avec les personnes. Il développe sa 

sociabilité dans un environnement d’abord essentiellement maternel puis familial. On retrouve 

comme étapes essentielles : 

- la fixation du regard entre 0 et 3 semaines ; 

- le sourire social (sourire « réponse ») à 6 semaines-3 mois ; 

- le sourire sélectif à 3-6 mois ; 

- le rire aux éclats à 4 mois ; 

- la réponse à son prénom à 7-8 mois ; 

- la peur de l’étranger à 8-9 mois ; 

- la réponse à un ordre simple accompagné d’un geste (au revoir, bravo) à 9 mois ; 

- l’accès à la fonction symbolique à 20 mois ; 

- le « oui, non », obéit à un ordre simple, « jeu parallèle » à 24 mois. 
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   1.2.4. Le langage 

 

 Il se développe en parallèle des interactions sociales7. On retrouve comme étapes 

essentielles : 

- les gazouillis-voyelles à 3 mois ; 

- les babillages-consonnes à 6 mois ; 

- le « papa-maman » non spécifique (babille avec dissyllabes) à 8 mois ; 

- le « papa-maman » approprié à 10 mois ; 

- le jargon et 3 mots à 14-15 mois ; 

- la nomination des cinq parties du corps à 18 mois ; 

- l’explosion lexicale, la reproduction des sons et rythmes à 18-24 mois ; 

- un vocabulaire de 50 mots, des phrases de 2-3 mots, le « je-moi-tu » à 24 mois. 

 

 

1.3. Troubles du développement psychomoteur 

 

 Les troubles du développement psychomoteur se définissent comme la non acquisition 

de ces normes de développement aux âges programmés6.  

Ils se manifestent à la fois dans la façon dont le sujet est engagé dans l’action et dans la 

relation avec autrui8. Leurs étiologies sont plurifactorielles et transactionnelles associant des 

facteurs génétiques, neurobiologiques, psychologiques et/ou psychosociaux qui agissent à 

différents niveaux de complémentarité et d’expression. 

Tels qu’ils apparaissent chez l’enfant, ils peuvent être discrets et nécessitent une écoute 

attentive des inquiétudes parentales, une connaissance approfondie du développement normal, 

le recours à l’examen psychomoteur et à des investigations spécifiques. 

Il est admis que pour une meilleure prise en charge de l’enfant et de sa famille, le dépistage de 

ces anomalies doit être le plus précoce possible1,9. 

 

 

1.4. Notion d’âges limites 
 

 L’absence d’acquisition d’un item isolé n’a pas en soi une nature pathologique et peut 

être vérifiée à distance par le MG. Plusieurs consultations sont parfois nécessaires pour 

identifier un trouble du développement. L’utilisation de test comme le test de Denver 

(annexe 1) ou l'échelle de Brunet-Lézine révisée10 est préconisée par la Haute autorité de 

santé (HAS)11. En effet, ils permettent de mieux apprécier les variations individuelles. 
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Cependant, malgré cette variabilité individuelle du développement neurologique, une limite 

supérieure des acquis moteurs a été établie pour les enfants nés à terme1: tenue de tête au plus 

tard à 4 mois, tenue assise au plus tard à 9 mois, marche au plus tard à 18 mois. 

Un retard dans ces acquisitions doit alerter le médecin et orienter l’enfant vers une prise en 

charge spécialisée. L’absence de babillage, de pointage ou autres gestes sociaux à 12 mois, 

l’absence de mots à 18 mois, l’absence de combinaisons spontanées de deux mots à 24 mois 

ou n’importe quelle perte de compétence (de langage ou sociale) à tout âge doit attirer 

l’attention du médecin12. Il s’agit en effet des signes d’alerte absolue de troubles envahissants 

du développement (dont l’autisme). Ces repères sont retrouvés par le MG dans le carnet de 

santé aux pages des 4e, 9e et 24e mois. 

 

 

 2. Le médecin généraliste 

 

  2.1. Définition de la médecine générale  

 

 En France, la médecine générale est une spécialité clinique depuis 2004 validée par un 

Diplôme d’études spécialisées. Elle est orientée vers les soins primaires. 

La WONCA Europe, branche régionale de l’Organisation mondiale des médecins de famille 

(WONCA), définit le MG comme étant le premier contact avec le système de soins qui peut 

agir à un stade précoce de la maladie en prenant en compte les différences individuelles, 

familiales et communautaires13. Il utilise de façon efficiente les ressources du système de 

santé par la coordination des soins, prend en charge les problèmes de santé aigus ou 

chroniques et répond à ses problèmes dans leurs dimensions physique, psychologique et 

sociale. 

Le MG est chargé de dispenser des soins globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent, 

indépendamment de leur âge, leur sexe et leur maladie. 
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  2.2. Rôle du MG dans le suivi pédiatrique en France 

 

 Le suivi médical de la population générale est organisé par le MG depuis la loi de 

réforme de l’Assurance maladie du 13 août 200414. Elle instaure, pour les personnes de plus 

de 16 ans, un nouveau dispositif qui repose sur le libre choix d’un médecin traitant. Son rôle 

est d’orienter les patients dans le parcours de soins primaires. Pour les moins de 16 ans, le 

suivi peut se faire par le MG, le pédiatre ou le médecin de PMI (jusqu’à l’âge de 6 ans), sans 

que l’ensemble du système de santé ne soit organisé. Cependant, les récentes études 

épidémiologiques révèlent la place importante du MG dans le suivi pédiatrique en France. 

Selon une étude de la Caisse nationale de l'Assurance maladie des travailleurs salariés publiée 

en 200215, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5 % ont vu uniquement un pédiatre, 40 % ont 

vu seulement un généraliste et 55 % ont été suivis conjointement par un généraliste et un 

pédiatre. En 2007, la DRESS précise dans une enquête16 que les enfants de moins de 16 ans 

constituent 13 % de l’ensemble des consultations et visites des MG. 88 % des jeunes patients 

qui consultent un MG le font dans le cadre d’un suivi régulier. 

 

Dans le cadre d’une politique de santé orientée vers la prévention, le suivi pédiatrique 

s’organise autour de 20 examens médicaux obligatoires, remboursés par l’Assurance maladie, 

de la naissance à 6 ans17 : le premier au 8e jour de vie, ensuite tous les mois de 1 à 6 mois, 

puis aux 9e, 12e, 16e, 20e et 24e mois, et enfin tous les 6 mois jusqu’à 6 ans. Les examens du 

8e jour et des 9e et 24e mois, âges clés du développement de l’enfant, donnent lieu à la 

délivrance d’un certificat de santé destiné à la PMI18. En 2014, la DRESS publie les résultats 

d’une enquête réalisée en 2012 montrant que les certificats des nourrissons sont 

majoritairement établis par les généralistes que ce soit au 9e mois (53.9 % par les généralistes 

contre 45.3 % des pédiatres)3 ou au 24e mois (57.5 % contre 41.5 %)4. 

 

 

  2.3. Rôle du MG dans le dépistage des troubles du développement 
psychomoteur 

 

 Dans le cadre des 20 examens systématiques ou devant une inquiétude parentale, le 

praticien doit s’assurer du bon développement psychomoteur de l’enfant. Une tâche difficile 

du fait d’une maturation cérébrale rapide avec des repères cliniques qui changent 

constamment selon l’âge. Il est donc essentiel pour tout praticien de maîtriser les points de 

repère sur ces étapes du développement. Leur interprétation doit évidemment être prudente du 
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fait de la grande variabilité individuelle. En cas de prématurité, le MG doit raisonner en âge 

corrigé (âge calculé à partir de la date du terme théorique) jusqu’à l’âge de 2 ans. 

Le carnet de santé constitue un guide essentiel pour le MG dans le suivi du développement 

psychomoteur de l’enfant. En effet, les principales étapes du développement y sont repérées 

dans le temps aux 2e, 4 e, 9e et 24e mois. Dans sa dernière version en 2006, il comporte 

également tout au long des pages de suivi des repères chronologiques à destination du 

médecin mais aussi des parents. Ces repères ont pour but de mettre en valeur les observations 

des parents et de favoriser le dialogue avec les professionnels de santé19. 

 

À chaque examen, les mensurations (poids, taille et périmètre crânien (PC)) de l’enfant sont 

prises par le praticien et doivent être consignées dans le carnet de santé. Dans ses 

recommandations de 2005 portant sur le dépistage individuel chez l’enfant de 28 jours à 

6 ans11, l’HAS souligne l’importance de mesurer le PC jusqu’à l’âge de 6 ans. Cette mesure a 

un intérêt particulier dans le cadre de la surveillance du développement neurologique. 

Le praticien doit reporter la mesure sur les courbes du carnet de santé correspondantes. 

La zone de croissance normale se situe entre deux dérivations standards. Les valeurs situées 

au-dessus définissent la macrocéphalie et celles situées au-dessous la microcéphalie. Chez les 

enfants ayant un PC < - 2 dérivations standards, qu’ils soient nés prématurément ou à terme, il 

existe un risque accru de difficultés intellectuelles, de troubles de la motricité fine et de 

difficultés d’apprentissage1. 

 

On ne peut évoquer le dépistage des troubles du développement psychomoteur sans inclure le 

dépistage neurosensoriel de l’audition et de la vision. En effet, un trouble sensoriel peut 

entraîner un retard d’acquisition20. Ainsi, le praticien retrouvera dans le carnet de santé aux 

examens des 2e, 4e, 9e et 24e mois des questions simples orientées vers le dépistage de troubles 

visuels ou auditifs. Une page d’information sur les troubles sensoriels est également destinée 

aux parents, page 1619. 

 

Le rôle du MG est ainsi défini dans le cadre de la prise en charge d’un enfant présentant des 

troubles du développement. Il se retrouve ainsi au cœur de la coordination des soins et oriente 

l’enfant vers une structure ou des médecins spécialistes adaptés selon la nature des troubles. 

Dans la pratique médicale actuelle, tout enfant chez qui le praticien met en évidence un retard 

d’acquisition du développement psychomoteur devrait faire l’objet d’une évaluation auprès 

d’un neuropédiatre, d’un CAMSP ou d’un service de soins formé en neuropédiatrie1. 
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 3. Le CAMSP 

 

  3.1. Historique 

 

 La création des CAMSP s’inscrit dans l’évolution de l’action médico-sociale des 

années 60. Auparavant, le diagnostic du handicap chez un enfant était souvent tardif et la prise 

en charge essentiellement basée sur la rééducation21. Les conséquences psychologiques, 

familiales et sociales de la déficience n’étaient qu’effleurées. 

En 1965, un certain nombre de praticiens font valoir un regard différent avec des pratiques 

novatrices. Devant un enfant en difficulté de développement, ils préconisent une prise en 

charge précoce et globale de l’enfant. Parmi ces médecins, le Dr Roger Salbreux, 

pédopsychiatre, travaille à l’Association nationale des infirmes moteurs cérébraux, laquelle a 

constitué en son sein un comité médical. Il travaille à la création de consultations spécialisées 

précoces et à la mise en place d’examens de santé à la naissance et à dates fixes22. Il réfléchit 

également à la manière d’aider les parents en répondant globalement à tous les besoins de 

l’enfant présentant des troubles. 

De son coté, le Dr Monique Hyon-Jomier, neuropédiatre, également membre du Comité 

médical des infirmes moteurs cérébraux, utilise une consultation de PMI de l’hôpital Bichat 

pour dépister dès leur plus jeune âge les infirmes moteurs cérébraux. 

En 1967, à l’occasion d’un colloque, ces pionniers apprennent l’existence d’une consultation 

à Berne, en Suisse, dont les pratiques valident leurs convictions. Le Dr Elisabeth Köng, 

pédiatre, dirige cette consultation de dépistage et de traitement précoce auprès des bébés à 

risques (prématurés, réanimés…). Elle prône une prise en charge précoce des enfants 

handicapés moteurs et une approche positive des ressources éducatives des parents23. 

En 1969, convaincu de la nécessité de créer des structures d’action médico-sociale précoce, le 

Dr Salbreux travaille sur les premiers textes concernant la création des CAMSP.  

Entre 1970 et 1971, en attendant que le ministère de la Santé légifère sur la création de ces 

centres, « des embryons » de CAMSP se constituent à Paris, notamment à l’Institut de 

puériculture. Ce grand centre de néonatalogie compte 110 lits réservés aux prématurés qui 

sont des bébés à risque. Dans un premier temps, deux puéricultrices et deux kinésithérapeutes 

rejoignent l’équipe médicale et ouvrent une consultation dans laquelle sont vus 

systématiquement tous les bébés sortis de néonatalogie, nés à moins de 1500 g ou à moins de 

32 semaines d’aménorrhée. Puis la consultation s’élargit et accueille les bébés à risque social 

(mère souffrant d’addiction à l’alcool ou à la drogue, de psychose, ou en situation de grande 

pauvreté…) et l’équipe s’agrandit avec un psychanalyste, une psychologue, une 
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psychomotricienne, une éducatrice de jeunes enfants… Ce service deviendra ensuite le 

premier CAMSP. 

En parallèle, Mme Janine Lévy, kinésithérapeute, part se former à Berne auprès du Dr Köng. 

Travailler le plus tôt possible avec les parents et leurs enfants lui apparaît alors comme une 

évidence. De retour à Paris, avec le soutien de quelques médecins hospitaliers, elle ouvre une 

consultation rue de Charenton avec deux préoccupations : la transformation des lieux 

d’accueil des tout-petits et l’accompagnement des jeunes enfants porteurs de handicap et de 

leurs familles. En 1971, elle crée, avec le Pr Richard, le Centre d’aide à l’enfant, le CAE de la 

rue du Colonel-Rozanoff. Dans ces locaux de 600 m², l’ergonomie, les cloisonnements, 

l’ameublement, les volumes et les couleurs des pièces sont pris en compte. L’équipe du CAE 

a été un point de départ d’actions originales et spécifiques développées en faveur de l’accueil 

et de l’intégration de l’enfant dans sa famille et dans la société24. 

C’est à l’occasion de la préparation de la loi d’orientation en faveur des personnes 

handicapées du 30 juin 1975 qu’un article 3 a pu être soumis à la représentation nationale. 

Celui-ci engage l’État à créer des structures vouées à la prévention, au dépistage et à 

l’accompagnement précoces des situations à risque de handicap. Le fonctionnement technique 

des CAMSP s’est précisé par décret n° 76-386 du 15 avril 19762. Ce décret, plus connu sous 

le nom d’annexe XXXII bis au décret du 9 mars 1956 modifié, définit le rôle des CAMSP. 

Une fois installé, le CAE fut souvent sollicité par des équipes qui créaient de nouvelles 

structures. De nombreuses réunions eurent lieu dans ses locaux. En 1982, une association loi 

1901 regroupant ces visiteurs est créée : l’Association nationale des équipes contribuant à 

l’action médico-sociale précoce (ANECAMSP). Cette association a pour objectif de 

rassembler les compétences, d’échanger sur des thèmes de réflexion autour de l’action 

précoce et de devenir un lieu de rencontre23. 
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  3.2. Missions et textes juridiques 

 

 Les missions des CAMSP se précisent au fils des années à travers différentes lois 

organisant l’action médico-sociale en France. Trois textes principaux encadrent et définissent 

leurs missions. 

 

• Le décret n° 76-386 du 15 avril 19762. 

« Les centres d’action médico-sociale précoce ont pour objet le dépistage, la cure 

ambulatoire et la rééducation des enfants des premier et deuxième âges qui présentent des 

déficits sensoriels, moteurs ou mentaux en vue d’une adaptation sociale et éducative dans 

leur milieu naturel et avec la participation de celui-ci. » 

 

Ce décret confère aux CAMSP un large éventail de missions25 : 

- le dépistage et le diagnostic précoces des déficits ou des troubles ; 

- la prévention ou la réduction des conséquences invalidantes de ces déficits ; 

- une cure ambulatoire et une rééducation précoce des enfants présentant un déficit 

ou un handicap ; 

- un accompagnement et un soutien des familles (en consultation ou à domicile) lors 

de l’annonce du handicap et dans la mise en œuvre des soins et des actions 

éducatives requis par l’état de l’enfant ; 

- le soutien et l’aide à l’adaptation sociale et éducative. 

 

Ce texte fait apparaître trois autres particularités : la pluridisciplinarité de l’équipe, le 

caractère itinérant de l’action préventive spécialisée et la diversité possible des locaux 

d’accueil. L’action médico-sociale précoce n’est pas le domaine réservé des CAMSP. Toutes 

les structures de la petite enfance y participent, mais c’est souvent dans les CAMSP que se 

fait la coordination26. 

 

• La loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale27. 

Elle consacre notamment la prise en charge et l’accompagnement individualisés de qualité, 

favorisant le développement, l’autonomie et l’insertion adaptés à l’âge et aux besoins de 

l’enfant. 

Elle garantit la participation directe de l’enfant ou avec l’aide de son représentant légal à la 

conception et à la mise en œuvre du projet d’accueil et d’accompagnement qui le concerne25. 
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• La loi n°2005-102 du 11 février 200528 pour l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées. 

 

Elle affirme le droit à la scolarisation des enfants handicapés dans le milieu ordinaire et la 

nécessité de mettre en place les conditions optimales de la scolarisation. Elle prévoit de 

construire avec l’enfant et sa famille un parcours qui va lui permettre de s’insérer dans la 

collectivité.  

Le droit à compensation à toute personne handicapée est désormais reconnu comme un droit 

universel et s’impose comme le pilier juridique sur lequel peuvent s’appuyer les parcours de 

vie des personnes handicapées. Ce droit à compensation implique, dans l’intérêt de l’enfant, 

une intervention et un accompagnement le plus tôt possible. 

 

Cette loi crée une Maison départementale des personnes handicapées (MDPH) dans chaque 

département sous la direction du Conseil départemental. La MDPH a une mission d’accueil, 

d’information, d’accompagnement et de conseil des personnes handicapées et de leur famille. 

Chaque MDPH met en place une équipe pluridisciplinaire qui évalue les besoins de la 

personne handicapée ainsi qu’une Commission des droits et de l’autonomie des personnes 

handicapées qui prend les décisions relatives à l’ensemble des droits de la personne. Les 

MDPH permettent ainsi la reconnaissance des droits des personnes handicapées. 
	
  

 

  3.3. Fonctionnement 

 

 La plupart des CAMSP sont polyvalents, c’est-à-dire qu’ils accueillent l’ensemble des 

enfants quels que soient leurs déficiences et leurs besoins. Quelques CAMSP peuvent 

accueillir principalement des enfants atteints de troubles du spectre autistique. D’autres sont 

spécialisés dans les déficiences visuelles, auditives ou motrices29. En 2014, d’après le fichier 

national des établissements sanitaires et sociaux, les CAMSP couvrent la quasi-totalité du 

territoire national avec 342 services et antennes25. Tous les départements ont au moins un 

CAMSP. 

La composition de l’équipe des CAMSP est fixée par le décret de 1976 en fonction de son 

caractère polyvalent ou spécialisé. Le centre est placé sous la responsabilité d’un directeur, 

qui peut être un médecin agréé par le Préfet. Si le directeur n’est pas médecin, il est assisté par 

un médecin directeur technique. Le médecin d’un CAMSP polyvalent doit justifier de la 

qualification en pédiatrie ou en psychiatrie de l’enfant ou de l’adolescent. Dans un CAMSP 

spécialisé, il doit posséder la qualification correspondante. Le décret fixe une liste minimale 
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de professionnels : « de médecins spécialisés, de rééducateurs, d’auxiliaires médicaux, de 

psychologues, de personnels d’éducation précoce, d’assistants sociaux et, tant que de besoin, 

d’autres techniciens »2. Les traitements sont effectués sous l’autorité d’un médecin.  

 

L’accès au CAMSP est facilité sur le plan administratif : les parents s’adressent directement 

au CAMSP et inscrivent leur enfant qui n’a pas besoin de disposer d’une notification 

d’orientation par la MDPH. Cet accès direct est un atout pour préserver la continuité du 

parcours repérage - dépistage -­‐ diagnostic -­‐ soins -­‐ prévention surhandicap -­‐  accompagnement 

de l’enfant et de ses parents. L’accompagnement global proposé par les CAMSP les distingue 

de la prise en charge médicale libérale ou hospitalière, le plus souvent axée uniquement sur le 

dépistage, le diagnostic ou encore les soins25.  

 

Les interventions réalisées ne nécessitent pas l’avance des frais pour les parents, et les frais de 

transport liés aux soins ou aux traitements sont pris en charge par l’Assurance maladie30. 

 

 

  3.4. Partenaires  

 

 Les CAMSP travaillent avec divers partenaires au regard des nombreuses missions qui 

leurs sont attribuées : 

- le secteur sanitaire : les médecins hospitaliers et libéraux, les centres médico-

psychologiques (CMP), les réseaux de santé ; 

- la protection de l’enfance : l’Aide sociale à l’enfance, les pouponnières ; 

- le secteur social : la PMI, le service social du département ; 

- le secteur médico-social : les autres CAMSP, les Centres médico-psycho-

pédagogique (CMPP), le Service d’éducation et de soins spécialisés à domicile 

(SESSAD), le Service d’accompagnement familial et d’éducation précoce, le 

Centre ressource autisme, la MDPH ; 

- le secteur de l’Éducation nationale : enseignants, médecins scolaires, psychologues 

scolaires ; 

- le secteur de la petite enfance : crèche, halte-garderie, centre de loisirs. 
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  3.5. Statut et financement  

 

 Les CAMSP peuvent avoir un statut public ou privé à but non lucratif. Ils peuvent être 

gérés par29: 

- une association, une fondation ; 

- un groupement d’intérêt public ; 

- un établissement hospitalier, interhospitalier ;  

- une collectivité territoriale ; 

- la Caisse du régime générale de la Sécurité sociale. 

 

Le financement définit par l’article L.2118-­‐8 du code de la santé publique est double : 80 % 

par l’Assurance maladie au titre de l’activité de soins et 20 % par le Conseil départemental au 

titre de la contribution à la PMI. L’autorisation est accordée conjointement par l’Agence 

régionale de santé (ARS) et le président du Conseil départemental. 

 

 

 4. Le CAMSP de la DORDOGNE 

 

  4.1. Présentation 

 

 Le CAMSP de la Dordogne a été agréé en 1977. Il est géré par le Conseil 

départemental dans le cadre du pôle PMI-Action de Santé. Il est subdivisé en trois antennes : 

Périgueux, Bergerac et Terrasson. 

Il n’existe pas de sectorisation définie. La zone d’attraction de chaque antenne est de 30 km 

environ. Le nombre de places agréées n’est pas limitatif. 

La direction administrative est assurée par le chef de service administratif du CAMSP sous la 

hiérarchie de la Direction de la solidarité et de la prévention du Conseil départemental-Pôle 

PMI-Action de santé.  

Chaque antenne dispose d’une équipe pluridisciplinaire : médecin pédiatre (responsable des 

soins), infirmière-puéricultrice, psychologue, psychomotricien, orthophoniste et secrétaire. Il 

est prévu que des consultations pédopsychiatriques complètent ce dispositif. 
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  4.2. Parcours de soins de l’enfant  

 

 Les demandes sont faites par les parents, soit de leur propre initiative, soit sur les 

conseils des médecins, des travailleurs sociaux ou des enseignants s’occupant des jeunes 

enfants. Ils doivent contacter le secrétariat du CAMSP pour obtenir un premier rendez-vous 

de consultation. La première consultation est réalisée par un pédiatre (le médecin directeur 

technique). Elle permet de faire connaissance avec l’enfant et sa famille, d’accueillir la 

demande et d’aider à formuler les préoccupations qui les amènent à consulter. En cas de 

besoin, une deuxième consultation sera possible avec le pédiatre, en binôme avec un autre 

professionnel de l’équipe. 

En fonction des éléments repérés lors de cette ou ces consultations, le choix du type de bilan 

sera fait par le médecin technique, en lien avec l’équipe. Ces bilans concernent des retards des 

acquisitions, des difficultés psychologiques, relationnelles ou comportementales. Le bilan est 

un temps d’évaluation et de compréhension des difficultés de l’enfant, dans son contexte 

social et familial. Il peut être réalisé au cours d’une consultation individuelle ou en petits 

groupes d’enfants par un ou plusieurs professionnels, en présence ou non des parents. En cas 

de nécessité, une convention avec les centres hospitaliers (CH), notamment, facilite la mise en 

place de bilans spécialisés complémentaires. Il est possible qu’après la première consultation 

aucun bilan ne soit jugé utile par le médecin. L’enfant sera alors revu en consultation par ce 

dernier tous les 3 à 6 mois en fonction de son âge et de sa vulnérabilité. Dans la mesure où 

l’enfant a été adressé au CAMSP, une surveillance est préconisée.  

Le ou les bilans réalisés font l’objet d’une synthèse en équipe, où peuvent être associés des 

professionnels extérieurs concernés par la situation, en accord avec les parents. L’invitation et 

la participation à cette synthèse du MG ou du pédiatre qui suit l’enfant est en cours de projet. 

Cette synthèse donne lieu à un compte rendu conservé dans le dossier médical de l’enfant. À 

la suite de cette synthèse a lieu la restitution du ou des bilans à la famille avec des 

propositions éventuelles de soins émises par l’équipe. Le projet de soins est alors élaboré avec 

les parents et l’enfant en fonction de son âge et fait l’objet d’un Document individuel de prise 

en charge.  

L’enfant est pris en charge individuellement ou en groupe, avec ou sans ses parents ou les 

adultes qui en ont la charge. Ces prises en charge peuvent se dérouler à l’intérieur du CAMSP 

ou dans tout autre lieu présentant un intérêt thérapeutique. Des consultations avec des 

professionnels libéraux sont mises en place si nécessaire (orthophonistes, neuropsychologues 

et kinésithérapeutes notamment). Les assistantes sociales de secteur ou de la MDPH peuvent 

aussi intervenir31. 
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Jusqu’à présent, le projet de soin fait l’objet d’une réévaluation au moins une fois par an. 

Le médecin-directeur technique revoit l’enfant tous les 4 mois et adapte les soins proposés en 

fonction de l’évolution. Des rencontres entre le médecin et les professionnels s’occupant de 

l’enfant sont prévues avant et après chaque consultation médicale.  

L’arrêt de la prise en charge peut être décidé par l’équipe thérapeutique en accord avec les 

parents, au plus tard aux 6 ans de l’enfant, ou à tout moment sur simple demande des parents. 

Si cela est justifié, un relais vers une autre structure de soins (établissements de soins adaptés, 

CMP, spécialistes libéraux…) est mis en place. 

 

 

  4.3. Bilan d’activité 2014 

 

   4.3.1. Caractéristiques des enfants 

 

 En 2014, 283 enfants ont été suivis au CAMSP de la Dordogne dont 185 étaient des 

nouveaux inscrits. Ce nombre est en nette progression par rapport à 2013 : on comptait alors 

81 nouveaux inscrits pour 268 enfants suivis. Il existe une augmentation générale du nombre 

d’enfants inscrits entre 1 et 3 ans32. 

 

 
  

 Répartition des nouveaux enfants inscrits selon l’âge de 2012 à 201432 
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Parmi ces 185 enfants, on retrouve comme motif de première consultation : 

- 31 % de troubles instrumentaux ; 

- 29 % de troubles du comportement ; 

- 10 % de troubles des fonctions élémentaires ; 

- 6 % de troubles à expression somatique ; 

- 6 % de manifestations de souffrances psychologiques ; 

- 4 % de nouveau-nés vulnérables ; 

- 4 % de difficultés parentales ; 

- 2 % de bilan global ; 

- 8 % autres. 

 

Les troubles du comportement et les troubles instrumentaux sont majoritaires. 

Au moment de l’inscription, les retards de langage, les retards psychomoteurs et les difficultés 

en motricité fine sont répertoriés en troubles instrumentaux. 

Les nouveau-nés vulnérables regroupent les prématurés inférieurs à 33 semaines 

d’aménorrhée, les nouveau-nés qui ont séjourné en réanimation néonatale avec un score 

Sarnat à 2 ou 3 et les nouveau-nés vulnérables sur le plan social. 

 
 
   4.3.2. Qui oriente vers le CAMSP ? 

 

 Le secteur scolaire et la PMI associés sont les premiers prescripteurs d’une orientation 

vers le CAMSP (34 %). Le secteur sanitaire vient en seconde position. Ce secteur regroupe les 

CH, les pédiatres libéraux et les MG. Grâce à un partenariat renforcé avec le CH de Périgueux 

depuis 2014, le nombre d’enfants adressés par le secteur sanitaire est croissant (27 % en 2014 

contre 17 % en 2013). L’orientation par les MG et les pédiatres libéraux est faible.  
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III. OBJECTIF ET INTÉRÊT DE L’ÉTUDE 

 

 Nous savons que dépister le plus tôt possible une anomalie du développement 

psychomoteur permet une prise en charge précoce et adaptée de l’enfant et sa famille. Nous 

avons vu que devant ce type de troubles, une orientation vers un neuropédiatre ou un CAMSP 

est nécessaire. Aucun neuropédiatre ne consulte en Dordogne, les plus proches se trouvent à 

Bordeaux, Libourne, Limoges ou Brive. Les trois antennes du CAMSP de la Dordogne sont 

des possibilités de proximité pour les médecins du département. 

 

Le nombre d’enfants adressés au CAMSP par les MG est faible en Dordogne. On peut se 

demander pourquoi le médecin de famille, qui est l’observateur privilégié des acquisitions 

psychomotrices du nourrisson puis de l’enfant, n’est pas le premier à orienter vers le CAMSP. 

Nous pouvons émettre l’hypothèse que ceci est lié à une méconnaissance de l’existence du 

CAMSP ou du moins de son fonctionnement et de ses missions. Peu d’études ont été réalisées 

sur ce sujet, mais ce phénomène ne serait pas spécifique à la Dordogne : une thèse sur le lien 

entre les MG et le CAMSP de Saint-Brieuc (Côtes-d’Armor) souligne la méconnaissance des 

MG de cette structure33. L’hypothèse qu’il n’existe pas d’outil adapté aux MG pour le 

dépistage des troubles du développement psychomoteur de l’enfant peut également être une 

explication de cette faible proportion d’enfants adressés. 

 

Devant ces constatations, nous avons décidé de créer une fiche réflexe comportant des 

éléments clés sur le dépistage des troubles du développement psychomoteur de l'enfant de 0 à 

2 ans et sur le CAMSP. 

 

L’objectif principal de ce travail a été d’évaluer la pertinence (satisfaction et utilité) de cette 

fiche par des MG de la Dordogne. Si 75 % des réponses étaient favorables, la diffusion de la 

fiche était envisageable. Si ce pourcentage n’était pas atteint pour l’une des deux questions, la 

fiche aurait dû être modifiée et une nouvelle enquête réalisée. 

Les objectifs secondaires ont été, grâce à cette fiche, d’aider les MG dans la prise en charge 

des enfants présentant un trouble du développement psychomoteur et d’améliorer la 

collaboration entre les MG et le CAMSP. 
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IV. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

 

 1. Type d’étude 

 

 Il s’agit d’une étude transversale réalisée du 31 mars 2016 au 2 mai 2016 à l’aide d’un 

questionnaire auprès de 40 MG installés en Dordogne. 

 

 

 2. Méthode 

 

  2.1. Genèse de la fiche réflexe 

 

 Cette fiche a pour vocation d’aider les MG à organiser une prise en charge précoce des 

enfants de 0 à 2 ans présentant des troubles du développement psychomoteur en les orientant 

vers le CAMSP. Elle comporte des éléments clés du développement psychomoteur auxquels 

nous avons associé des informations sur le fonctionnement, les actions et les contacts du 

CAMSP. Cette fiche papier est en couleur et au format A4, pliée en trois volets et comportant 

six faces. Elle a été élaborée à l’aide du logiciel informatique Publisher. 

 

• Première face : 

La page de couverture présente le sujet : « le développement psychomoteur de l’enfant de 0 à 

2 ans, pour une orientation précoce ». 

 

• Deuxième face :  

Elle est composée de deux parties : la première énumère les différentes missions du CAMSP 

et la deuxième cite les textes de références qui ont servi de support à son élaboration. 

 

• Troisième et quatrième faces : 

Elles sont consacrées au développement psychomoteur de l’enfant de 0 à 2 ans. L’objectif est 

d’aider le MG avec des repères simples dans le dépistage des troubles, sans être exhaustif. 

Nous voulions créer un outil facile d’accès qui reprenne des éléments d’acquisition du 

développement psychomoteur à rechercher, en introduisant la notion d’âge d’alerte. Pour cela, 

nous nous sommes inspirés d’une fiche flash d’information destinée aux MG d’Auvergne sur 

les troubles du développement psychomoteur réalisée et diffusée en 2004 (annexe 2). Cette 
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fiche faisait suite à un travail de thèse sur l’intérêt du carnet de santé par les MG dans le suivi 

de développement psychomoteur de l’enfant de la naissance à 2 ans34. 

La troisième face est un tableau qui reprend les différentes étapes du développement 

psychomoteur. Il est construit selon le modèle de Denver en présentant les acquisitions de la 

motricité globale, de la motricité fine, du langage et du contact social à 3, 6, 9, 12 et 24 mois. 

La quatrième face intitulée « Avis spécialisé à demander si…» cible les situations qui doivent 

faire suspecter un retard des acquisitions posturales, des acquisitions motrices, du langage, un 

trouble de l’interaction sociale ou un trouble sensoriel.  

 

• Cinquième face : 

Elle est composée de deux parties. La première présente les différentes actions thérapeutiques 

du CAMSP et précise les modalités de prise en charge. La seconde présente l’équipe 

coordinatrice. 

 

• Sixième face :  

Elle présente les renseignements pratiques (adresses, numéros de téléphone, de fax et e-mails) 

des antennes de Bergerac, Périgueux et Terrasson. 

 

Afin de nous assurer de la fiabilité des données, nous l’avons soumise à la relecture par des 

médecins spécialistes des Centre hospitalier universitaire (CHU) de Bordeaux et Limoges qui 

travaillent avec le CAMSP de Dordogne. Douze médecins ont été sollicités par courrier sur la 

base du volontariat (annexe 3), sept ont participé à cette relecture : neuropédiatres, médecins 

rééducateurs fonctionnel et médecins responsables de CAMSP. Nous avons pris en 

considération les modifications suggérées notamment sur les acquisitions du développement 

psychomoteur de l’enfant. Ces modifications sont en accords avec la zone du test de Denver 

où 75 à 90 % de la population normale réussit l’épreuve (cf annexe 1). En effet, nous nous 

étions basé sur la zone la zone 25 - 50 %. 

Une part des modifications intéressait le tableau de développement normal de l’enfant. 

- Au niveau de la motricité globale, nous avions écrit qu’à 6 mois l’enfant tient assis 

sans support, ce qui est trop précoce. Nous l’avons décalé à 9 mois et avons 

remplacé à 6 mois par « se retourne seul sur le ventre ou sur le dos ». À 12 mois, 

nous avons remplacé « marche stable » par « marche avec aide ». 

- Au niveau de la motricité fine, les modifications apportées s’articulent autour de la 

préhension. Nous avons rajouté à 3 mois « préhension au contact » en plus de 

« suit des yeux sur 180° ». À 6 mois, nous avions écrit « attrape par préhension 
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vers l’objet », nous l’avons remplacé par « saisit l’objet d’une main à l’autre » et 

« préhension volontaire ». 

L'autre part des modifications concernait la partie « Avis spécialisé à demander si… » avec 

une réorganisation des items en deux catégories : 

- retard des acquisitions posturales et motrices ; 

- retard ou absence de communication verbale et/ou trouble de l’interaction sociale, 

dépistage sensoriel. 

Pour finir, des corrections orthographiques et de mise en forme ont été faites. 

L’annexe 4 correspond à la première version de la fiche réflexe et l’annexe 5 correspond à la 

version qui a été présentée aux MG après relecture par les médecins spécialistes. 

 

 

  2.2. Questionnaire 

  

 Le questionnaire (annexe 6), sur support papier, comporte au total trente-

trois questions. Nous l’avons construit en deux parties. La première recueille des informations 

personnelles sur le MG et sur ses liens avec le CAMSP et comporte onze questions fermées. 

La deuxième correspond à l’analyse de la fiche réflexe et se divise en quatre parties : 

- avis sur la présentation générale de la fiche comportant cinq questions dont 

trois fermées et deux mixtes ; 

- avis sur la pertinence des différentes parties de la fiche comportant treize questions 

dont huit fermées, trois mixtes et deux ouvertes ; 

- évaluation de la fiche réflexe comportant trois questions fermées ; 

- avis sur les aides à apporter aux MG dans le cadre de la prise en charge des enfants 

présentant un trouble du développement psychomoteur qui correspond à une question 

ouverte. 

 

La faisabilité et la cohérence du questionnaire doivent être testées sur 1 à 10 % de l’effectif 

total de l’échantillon35. Celui-ci a été testé auprès de trois MG avant le démarrage de 

l’enquête. 
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  2.3. Échantillonnage 

 

 Nous avons choisi d’évaluer cette fiche réflexe sur un échantillon de 40 MG installés 

dans le département de la Dordogne. Une base de données exhaustive était nécessaire pour 

réaliser un échantillonnage aléatoire. Nous avons choisi celle de l’hôpital de Périgueux, mise 

à jour annuellement. En 2016, elle répertorie 486 MG installés en Dordogne. Ont été exclu 

avant le tirage au sort les 3 MG que je remplace régulièrement. Le tirage au sort a eu lieu le 

11 mars 2016 sous la direction du médecin responsable du service d’information médicale de 

l’hôpital de Périgueux. Il a été réalisé via la fonction « random » du logiciel Microsoft Excel. 

Nous avons ainsi obtenu un classement aléatoire de 40 MG.  

Je contactais chaque MG par téléphone et après l’explication des objectifs de notre étude, un 

rendez-vous était programmé. Si un MG refusait de participer à notre enquête, je recueillais le 

motif de son refus, son âge, son sexe et la zone de son activité.  

 

 

  2.4. Mode d’administration du questionnaire 

 

 Dans une enquête par questionnaire, plusieurs modes d’administration sont 

possibles35 : en face à face, par téléphone, auto-administré par courrier postal et auto-

administré par internet. Nous avons choisi le mode d’administration en face à face. Chacun 

des MG ont été rencontré dans leur cabinet médical pendant leur temps de consultation. Les 

questions étaient posées à l’oral et les réponses récoltées à l’écrit. Dans un premier temps, les 

objectifs de notre enquête étaient rappelés et les données de la première partie du 

questionnaire étaient recueillies. Le MG découvrait la fiche avant de passer à la seconde partie 

du questionnaire. Il leur était précisé qu’aucune réponse ne leur serait donnée à d’éventuelles 

questions concernant le CAMSP ou la fiche. Conformément à la loi relative à l’informatique, 

aux fichiers et aux libertés36, l’anonymat des médecins interrogés a été respecté avant toute 

analyse. 
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  2.5. Analyse statistique 

 

 L’exploitation des données a été réalisée avec le logiciel Microsoft Excel et les 

résultats ont été présentés en pourcentages. Nous avons utilisé la technique du post codage 

pour l’analyse des questions ouvertes35. Cette technique repose sur un travail de 

classification : après lecture de l’ensemble des réponses à la question, il s’agit de repérer les 

réponses qui paraissent proches et de définir des catégories permettant de les regrouper. 

 

 

V. RÉSULTATS 

 

 1. Caractéristiques de l’échantillon 

 

 Le taux de participation de notre enquête a été de 75 %. Nous avons contacté par 

téléphone 40 MG et 30 ont accepté de participer. Parmi les 10 MG ne pouvant participer, 

2 MG prenaient leur retraite en mars 2016 et 8 n’avaient pas de temps à nous accorder. 

 

 

  1.1. Âge, sexe et zone d’activité des participants et des non participants 

 
  Figure 1 : Répartition selon l'âge des participants  

 

Parmi les 30 participants, la tranche d'âge la plus représentée est celle des 45-54 ans. 

Seulement 7 % des MG (2) ont moins de 35 ans.  
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 Figure 2 : Répartition selon l'âge des non participants 
 

Parmi les 10 non participants, la tranche d'âge la plus représentée est aussi celle des 45-54 ans 

(40 % soit 4 MG). La tranche des moins de 35 ans n'est pas représentée. 

 

 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  

Figure 3 :       Figure 4 : 
Répartition par sexe chez les participants    Réparation par sexe chez les non participants 
 

            

Figure 5 :                   Figure 6 : 
Répartition par zone d’activité chez les participants              Répartition par zone d’activité chez les non participants                        
 

La répartition des sexes est équivalente chez les participants et les non participants. Celle des 

zones d'activités est identique. 
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  1.2. Caractéristiques des participants 

 

   1.2.1 Mode d’exercice 

 
        Figure 7 : Répartition selon le mode d’exercice 

 

Les MG interrogés sont plus nombreux à travailler en cabinet de groupe : 73 % (22).  

 
 
   1.2.2. Date d’installation 

 
       Figure 8: Répartition selon le nombre d’années d’installation 

 

 Plus d'un tiers (34 % (10)) sont installés depuis 5 à 15 ans.  

 
 
   1.2.3. Activité en PMI et médecine scolaire 

 

 Nous avons rencontré un seul MG exerçant une activité de PMI en parallèle de son 

activité libérale. Aucune activité en médecine scolaire n'a été répertoriée. 
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   1.2.4. Représentation des enfants de moins de 6 ans dans la patientèle 

 
 Figure 9 : Répartition des enfants de moins de 6 ans dans la patientèle 

 

 Plus de la moitié des MG comptent entre 10 et 25 % d’enfants de moins de 6 ans dans 

leur patientèle et 17 % en comptent entre 25 et 50 %. Aucun MG n’a plus de 50 % d’enfants 

de moins de 6 ans dans sa patientèle. 

 
 
   1.2.5. Connaissance du CAMSP, orientation vers le CAMSP et suivi 

d'enfants qui sont ou ont été pris en charge au CAMSP. 

 

  
Figure 10 : Connaissance      Figure 11 : Orientation     Figure 12 : Suivi d'enfants  

 

57 % (17) ne connaissent pas le CAMSP, seulement 20 % (6) ont déjà adressé un enfant au 

CAMSP et 37 % (11) ont déjà suivi un enfant qui est ou a été pris en charge au CAMSP. 

	
    

23%	
  

60%	
  

17%	
  
<	
  10	
  %	
  

10	
  -­‐	
  25	
  %	
  

25	
  -­‐	
  50	
  %	
  

43%	
  

57%	
  

20%	
  

80%	
  

37%	
  

63%	
  

Oui	
  

Non	
  



	
   34	
  

 2. La présentation  

  

  
Figure 13 : Préférence du type de support    Figure 14 : Avis sur la longueur de la fiche 

 

  
Figure 15 : Avis sur l’ordonnancement des pages      Figure 16 : Avis sur la présentation générale 

 

 

Le support papier convient à la majorité des MG. Seulement 13 % (4) préfèreraient un support 

informatique. 

La majorité des MG estiment que la longueur de cette fiche est correcte, 13 % (4) la trouvent 

trop longue et aucun ne la trouve trop courte. 

L’ordonnancement des pages convient à la majorité des MG. Les 6 % non satisfaits (2) 

répondent qu’ils préfèreraient que les renseignements pratiques et les noms des intervenants 

se situent en première page. 

La présentation générale convient à 83 % des MG (25) et ne convient pas à 17 % (5). Chez les 

non satisfaits, 2 trouvent qu’il manque un titre au tableau du développement psychomoteur, 

1 souhaiterait que le tableau soit dans le sens vertical et 2 trouvent que la partie « Les textes » 

pourraient occuper une moindre place.  
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 3. Contenu de la fiche réflexe 

 

  3.1. Apports du tableau sur le développement psychomoteur normal de 

l’enfant de 0 à 2 ans dans la pratique quotidienne 

 
Figure 17 : Le tableau de développement normal de l’enfant peut-il vous aider dans votre pratique ? 

 

83 % (25) des MG affirment que le tableau les aidera dans leur pratique et 17 % (5) déclarent 

qu’il ne les aidera pas. 

 

* Parmi les 25 MG qui affirment que le tableau les aidera dans leur pratique, 100 % affirment 

qu’il est un mémo pratique et 32 % (8) déclarent qu’ils n’ont pas d’outil équivalent. 12 % (3) 

choisissent la proposition « autre » en précisant que ce tableau est plus facile d’accès qu’un 

support informatique. 

 

 
Figure 18 : Justification de l'aide apportée par le tableau dans la pratique 
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* Parmi les 5 MG qui déclarent que le tableau ne les aidera pas dans leur pratique, 60 % (3) se 

justifient par des connaissances déjà acquises. Aucun ne déclare avoir un outil équivalent en 

sa possession. La proposition « autre » a été choisie par 60 % (3) : 1 MG trouve ce tableau 

inutile car la partie « avis spécialisé à demander si… » est suffisante selon lui et 2 MG 

pensent qu’il est trop restrictif et qu’il ne tient pas compte des différences individuelles ni du 

contexte familial de chaque enfant. 

 
Figure 19 : Justification de l’inutilité du tableau dans la pratique 

	
  

	
  

	
   	
   3.2. Apports de la partie « Avis spécialisé à demander si… » dans la 

pratique quotidienne 

 
 
Figure 20 : La partie « Avis spécialisé à demander si… » peut-elle vous aider dans votre pratique ? 

 

83 % (25) affirment que la partie « Avis spécialisé à demander si… » les aidera dans leur 

pratique contre 17 % (5) qui déclarent qu’elle ne les aidera pas. 
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* Parmi les 25 MG affirmant que cette partie les aidera dans leur pratique, 84 % (21) 

déclarent qu’elle est un mémo pratique, 40 % (10) ne possèdent pas d’outil équivalent et 12 % 

(3) ont choisi la proposition « autre » : 1 MG nous dit que cette partie vient compléter les 

données du tableau et 2 précisent qu’elle peut conforter le médecin en cas de doute diagnostic. 
	
  

 
 

Figure 21 : Justification de l'aide apportée par la partie « Avis spécialisé à demander si… » dans la pratique 

 

 

* Parmi les 5 MG qui déclarent que cette partie ne les aidera pas dans leur pratique, 80 % (4) 

se justifient par des connaissances déjà acquises. Aucun ne déclare avoir un outil équivalent 

en sa possession. La proposition « autre » a été choisie par 20 % des MG (1) qui trouvent que 

le tableau est plus explicite. 

 

 
 

Figure 22 : Justification de l’inutilité de la partie « Avis spécialisé à demander si » dans la pratique 
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  3.3. Missions du CAMSP  

 

* À la question « Avant de lire cette fiche, connaissiez-vous les différentes missions du 
CAMSP ? » 3 % (1) les connaissaient toutes, 27 % (8) les connaissaient en partie et 70 % (21) 
n’en connaissaient aucune.	
  

 
Figure 23 : Connaissez-vous les différentes missions du CAMSP ? 

 

Les missions méconnues pour les 26,7 % (8) sont : 

- « l’accompagnement familial » (6 MG) ; 

- « le soutien social, l’aide et l’adaptation sociale et éducative » (4 MG) ; 

- « la formation et l’information auprès des partenaires » (6 MG). 

Tous connaissent les missions de « dépistage, diagnostic précoce des déficits et des troubles et 

leur prise en charge » et « la prévention ou la réduction de l’aggravation des handicaps ». 

 

 

* À la question « est-ce que le récapitulatif de ces missions peut être utile dans votre 

pratique ? », la majorité des MG répond par une affirmation. 

 
Figure 24 : Le récapitulatif de ces missions peut-il être utile dans votre pratique ? 
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Les MG devaient justifier leur réponse à l’aide d’une question ouverte. 

Parmi les 93 % (26) qui affirment que ce récapitulatif les aidera, 4 justifications sont 

retrouvées : 

- utilité à la découverte de la structure ; 

- alternative à la prise en charge pédiatrique en ville ou à l’hôpital ; 

- définition du rôle du CAMSP dans un environnement médico-social multi-structurel ; 

- permet de découvrir qu’il existe une prise en charge parentale et qu’une prise en 

charge médico-sociale y est possible. 

 

2 MG jugent inutile la présence du récapitulatif des missions du CAMSP : 

- pas d’intérêt pour ce type de structure car s’adresse directement au pédiatre de ville ;  

- autosuffisance de la partie sur « les actions thérapeutiques ». 

 

 

  3.4. Actions thérapeutiques du CAMSP 

 

* À la question « Avant de lire cette fiche connaissiez-vous les différentes actions 

thérapeutiques du CAMSP ? », 10 % (3) les connaissaient toutes, 20 % (6) les connaissaient 

en partie et 70 % (21) n’en connaissaient aucune. 

 
Figure 25 : Connaissez-vous les différentes actions thérapeutiques du CAMSP ? 

 

Les actions méconnues pour les 20 % (6) sont : 

- le suivi individuel et familial par les infirmières puéricultrices soit au CAMSP, soit 

dans les lieux de vie de l’enfant pour 4 MG ; 

- la guidance parentale et le suivi orthophonique pour 2 MG; 

- le bilan médical réalisé par un pédiatre du CAMSP pour 1 MG ;  
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- l'existence de psychothérapie, d'entretiens d’aide et de soutien psychologique et 

d'entretiens familiaux pour 1 MG. 

	
  

* À la question « est-ce que le récapitulatif de ces actions peut être utile dans votre 

pratique ? » la majorité des 87 % (25) répondent par une affirmation. 

 
Figure 26 : Le récapitulatif de ces actions peut-il être utile dans votre pratique ? 

 

Parmi les 87 % qui affirment que ce récapitulatif les aidera dans leur pratique, 4 justifications 

sont retrouvées : 

- la possibilité d’une prise en charge pluridisciplinaire avec l’intérêt d’une prise en 

charge centralisée dans un même lieu ; 

- le support d’information pour présenter la structure aux parents ; 

- l'intérêt de l’aspect financier de la prise en charge par le CAMSP ; 

- l'alternative possible au suivi orthophonique et psychomoteur de ville. 

 

Parmi les 13 % (5) qui déclarent que le récapitulatif des actions thérapeutiques leur sera 

inutile dans leur pratique, 3 justifications sont retrouvées : 

- le tableau et les missions seront plus utiles ; 

- travail avec le CHU de Bordeaux uniquement, inintérêt de la connaissance de cette 

structure ; 

- pas de travail avec ce « type » de structure, organise les suivis en libéral. 
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  3.5. Renseignements pratiques 

 

 La majorité des MG estiment que la fiche contient suffisamment de renseignements 

pratiques.  

 

 
Figure 27 : La fiche vous donne-t-elle suffisamment de renseignements pratiques sur le fonctionnement du 

CAMSP ? 

 

Parmi les 17 % (5) qui trouvent insuffisant les renseignements figurant sur la fiche réflexe, la 

totalité souhaite qu’apparaissent les horaires d’appels pour prendre un rendez-vous et 2 MG le 

numéro de téléphone direct du médecin directeur technique. 

 

 

 4. Satisfaction et utilité 

 

 
Figure 28 : Satisfaction 

 

La majorité des MG sont « très satisfaits » ou « plutôt satisfaits » (90 % (27)). 
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    Figure 29 : Utilité 

 

94 % des MG (28) ont déclaré que cette fiche réflexe leur sera « tout à fait utile » ou « plutôt 

utile ». 

 

À la question « Est-ce que cette fiche réflexe vous aidera à orienter des enfants vers le 

CAMSP ? » 93,3 % (28) ont répondu « oui », et 6,7 % « non » (2). 

 

 

 5. Propositions pour aider les MG dans la prise en charge des enfants présentant 

un trouble du développement psychomoteur 

 

Moins d’un quart des MG n’ont pas de propositions. Parmi les 77 % (23) qui ont un avis sur 

l’aide à apporter aux MG dans cette prise en charge, on retrouve 5 grandes propositions : 

- la nécessité de formations médicales continues (FMC) sur les troubles du 

développement psychomoteur de l’enfant et le rôle du CAMSP ; 

- faciliter l’accès au médecin directeur technique du CAMSP par téléphone ou e-mail ; 

- les délais de prise en charge doivent être accessibles pour les structures comme le 

CAMSP ; 

- la nécessité de développer le travail en réseau avec les MG ; 

- sensibiliser des parents sur le dépistage des troubles du développement psychomoteur. 
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VI. DISCUSSION 

 

 1. Méthode de l’étude et ses limites 

 

 L’objectif de notre étude était d’évaluer la pertinence de la fiche réflexe Nous 

souhaitions savoir si des modifications devaient être apportées à cette fiche avant d’envisager 

sa diffusion aux MG de Dordogne. Nous l’avons conçue à partir de données de la littérature et 

avec l'aide de médecins spécialisés dans le suivi d'enfants présentant des troubles du 

développement psychomoteur. 

 

Notre étude étant qualitative, l'échantillon de faible taille était suffisant. Effectivement, à 

partir d'un certain nombre de participants, les résultats sont redondants. Les 40 MG de 

l’échantillon ont été tiré au sort afin d’éviter un biais de sélection. Nous n’avons pas cherché à 

comparer les caractéristiques de notre échantillon à ceux de l’ensemble des MG de Dordogne, 

celui-ci étant trop petit pour être représentatif. Les caractéristiques permettaient 

essentiellement de décrire notre échantillon. Parmi les 40 MG tirés au sort, 30 ont accepté de 

participer à notre enquête. Le nombre de participants minimum à ce type d’enquête doit se 

situer entre 20 et 3037. Nous sommes donc satisfaits. Le motif principal des 10 MG qui ont 

refusé la participation était le manque de temps. Nous constatons qu’en terme de sexe et zone 

d’activité, les caractéristiques de ces MG étaient similaires aux médecins participants. Nous 

pouvons ainsi supposer que leurs réponses auraient été comparables. Les MG âgés de moins 

de 35 ans chez les non participants n’ont pas été représentés. Nous pouvons émettre 

l’hypothèse que cette tranche d’âge est plus sensibilisée par notre sujet et ce type d’enquête. 

 

Tous les MG ont été interrogés sur un jour de travail dans leur cabinet de consultation. Les 

entretiens se sont déroulés à différents horaires en fonction des disponibilités de chacun. Il est 

ainsi possible que certains aient pris plus de temps pour nous répondre que d’autres en 

fonction des contraintes de leur agenda : pause déjeuner, entre deux consultations, début ou 

fin de journée… 

 

Nous avons choisi d’administrer le questionnaire en face à face. Cette méthode a pour 

avantage de stimuler fortement la personne interrogée car l’interlocuteur lui parle et la 

regarde. Cela l’incite à se concentrer tout en répondant sérieusement aux questions qui lui 

sont posées. Ce mode d’administration facilite également le recours à des questions ouvertes. 

Le choix d’utiliser plusieurs questions de ce type a permis aux MG de s’exprimer librement 
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en faisant un effort de réflexion. La présence de l’enquêteur dans l’administration en face à 

face améliore le taux de réponses à ces questions, l’enquêteur stimule les répondants. Le taux 

de réponses aux questions ouvertes est généralement faible avec des questionnaires auto-

administrés35. 

 

Cependant, l’administration en face à face comporte des inconvénients. Notamment celui de 

l’investissement temporel et financier35,37 : au total 844 km ont été parcourus à travers la 

Dordogne pour réaliser cette enquête. Il entraîne également un biais de désirabilité sociale. En 

effet, sous le regard de l’enquêteur, les répondants peuvent se sentir « incités » à faire bonne 

figure dans leurs réponses. Une enquête téléphonique ou par envoi postal aurait permis 

d’éviter ou minimiser ce biais. L’enquête téléphonique a été écartée du fait de la nécessité du 

support visuel de la fiche réflexe. Étant limités dans le temps, l’envoi postal de la fiche et du 

questionnaire a aussi été écarté car il nécessitait une ou deux relances. 

 

L’utilisation de questions ouvertes présente aussi des contraintes et limites qui résident dans le 

recueil et le traitement des réponses35. Pour retranscrire l'ensemble des mots utilisés par les 

MG au moment de la prise de notes, il était parfois nécessaire de leur demander de répondre 

en se limitant à quelques phrases ou encore de répéter leurs idées. Le post-codage réalisé pour 

l’analyse de ces questions a pour avantage de fournir des résultats synthétiques, facilement 

exploitables, qui se présentent sous la même forme que les résultats des questions fermées. Ce 

type d’analyse présente aussi des inconvénients : il y a une part de subjectivité dans le travail 

de classification que nous avons effectué et la codification a pu entraîner une perte 

d’information (disparition des indications apportées par le vocabulaire et la syntaxe, 

appauvrissement du contenu). 
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2. Discussion des résultats 

	
  

  2.1. Caractéristiques des participants 

 

   2.1.1. Représentation des enfants de moins de 6 ans dans la patientèle 

 

 Comme nous l’avons précédemment cité, la part d’enfants suivis par les MG en France 

est importante3,4,15,16. Nous l’avons aussi démontré, avec plus de la moitié des MG qui ont 

dans leur patientèle entre 10 et 25 % d’enfants de moins de 6 ans et 17 % entre 25 et 50 %. 

 

 

   2.1.2. Connaissance du CAMSP, orientation vers le CAMSP et suivi 

d'enfants pris en charge au CAMSP  

 

 Sur la totalité des MG participants, 57 % ne connaissent pas le CAMSP, 80 % n’ont 

jamais adressé un enfant au CAMSP et seulement 37 % ont déjà suivi un enfant qui a été pris 

en charge par le CAMSP. Ces constats consolident notre hypothèse initiale de la 

méconnaissance de l’existence du CAMSP comme une des causes principales de la mauvaise 

position des MG dans l’ordre des prescripteurs d’orientations. Comment pouvons-nous 

expliquer cela ? Quelles solutions peuvent être envisagées ? 

 
 
    a. Propositions des MG  

 

 77% des MG ont apporté des éléments de réponses pour l’aide dans la prise en charge 

d’enfants présentant des troubles du développement psychomoteur. 

 

• La nécessité de FMC sur les troubles du développement psychomoteur de l’enfant et le 

rôle du CAMSP. 

 

La demande de formation des MG sur le dépistage des troubles du développement 

psychomoteur de l’enfant est constatée dans d’autres études33,38. L’une des missions du 

CAMSP est justement « la formation et l’information auprès des partenaires ». Il est donc 

habilité à former les MG sur le dépistage des troubles du développement psychomoteur de 

l’enfant et leur prise en charge. La mise en place de soirées de formation organisées par le 

CAMSP pour les MG pourrait être proposée. Il faudrait préciser les attentes des MG sur ce 
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sujet afin d’établir un programme de formation qui réponde à leurs besoins. Une formation au 

sein des locaux du CAMSP en partenariat avec un organisme agréé pourrait également être 

envisagée pour permettre aux MG de valider leur Développement professionnel continu. 

 

• Faciliter l’accès au médecin directeur technique du CAMSP par téléphone ou e-mail.  

 

Le souhait de faciliter et développer la communication, notamment téléphonique, ressort 

également de l’enquête réalisée dans les Côtes-d’Armor sur les liens entre le CAMSP et les 

MG33. En consultation, lorsqu’un médecin est face à un nouveau problème, son premier 

recours reste l’appel à un confrère39. Le médecin peut alors exposer un cas précis avec tous les 

facteurs intervenants : médical, socio-économique, psychologique, familial. De plus, au delà 

de répondre à une question précise, ces échanges permettent de discuter d’un point de vue, de 

se confronter dans une situation délicate et de nouer des liens avec des confrères. Ce côté 

convivial et confraternel est essentiel à la pratique médicale. 

Pour contacter le médecin du CAMSP (ou un membre de l’équipe paramédicale), le MG est 

obligé de passer par le secrétariat du CAMSP auprès duquel il peut laisser un message. Si 

besoin, le médecin du CAMSP peut rappeler son confrère généraliste ou convenir d’un 

rendez-vous téléphonique. 5 MG de notre enquête suggéraient l’inscription des horaires 

d’ouverture du secrétariat sur la fiche pour faciliter cette communication par téléphone. 

La communication par e-mail est également plébiscitée par les MG. Actuellement, le MG peut 

contacter le CAMSP par l’adresse e-mail indiquée sur la fiche. Ce système de communication 

entre médecins doit répondre à une condition absolue : la messagerie électronique du 

CAMSP, comme celle du MG, doit être sécurisée. Actuellement, si un e-mail est envoyé à 

l’adresse indiquée sur la fiche, il est reçu par le directeur administratif du CAMSP, la 

secrétaire de direction et le médecin directeur technique. Après vérification, il s’avère que la 

boîte e-mail utilisée par le CAMSP n’est pas sécurisée. Si nous souhaitons conserver la 

présence de cette adresse e-mail sur notre fiche réflexe, il faudra que le CAMSP se dote d’une 

messagerie électronique sécurisée. Cette décision appartient au Conseil départemental qui 

devra choisir entre sécuriser la boîte e-mail, ne pas la sécuriser et le préciser sur la fiche ou 

supprimer l’adresse de la fiche. 
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• Délais de prise en charge accessibles  

 

Les MG évoquent des délais de prise en charge par le CAMSP qui doivent être accessibles. 

Au CAMSP de la Dordogne, le délai pour une prise de rendez-vous par les parents sans 

orientation médicale est actuellement de six mois. Si l’orientation est faite par un pédiatre ou 

un MG, l’enfant sera pris en charge plus rapidement. Si le médecin directeur technique 

constate que cette prise en charge ne peut s’effectuer au CAMSP par manque de place, il 

oriente l’enfant vers des professionnels libéraux. 

Ces longs délais d’attente ne sont pas propres à la Dordogne. En 2008, la Caisse nationale de 

solidarité pour l’autonomie a réalisé une enquête auprès de 220 CAMSP qui soulève déjà ce 

problème29. Ce dernier était lié à deux facteurs : le manque de moyens et des difficultés de 

sortie vers d’autres structures relais, le plus souvent du fait de l’engorgement de ces services. 

Ce problème de délais d’attente est au cœur des réflexions pour améliorer le fonctionnement 

des CAMSP. Il sera un thème abordé au cours d’une des prochaines journées ANECAMSP. 

Depuis deux ans, les CAMSP doivent utiliser un rapport d'activité harmonisé. Ce nouvel outil 

va ainsi permettre une comparaison des CAMSP et sera probablement une aide pour 

l'optimisation du fonctionnement des CAMSP en France40. 

 

• Développer le travail en réseau avec les MG 

 

Les MG sont demandeurs de développer le travail en réseau afin d’améliorer la coordination 

entre les professionnels et les structures de soins. 

Les réseaux de soins périnatals sont organisés autour de thématiques plus ou moins 

spécifiques et mettent en relation différents acteurs de la périnatalogie. Parmi eux, les réseaux 

de coopération interhospitalière permettent aux femmes d’être prises en charge dans un 

établissement adapté à leur situation médicale. Ils sont organisés au sein de bassins de 

population et sont présents dans la plupart des régions41. Ils permettent d’orienter les mères en 

situation à risque vers des lieux d’hospitalisation possédant des plateaux techniques adaptés à 

ces situations (maternités niveau I, IIa, IIb III). Les réseaux ville-hôpital mettent en relation 

les MG intéressés par le suivi de grossesse, les sages femmes libérales, les PMI et les 

structures hospitalières publiques et privées. Ces réseaux, dits « réseaux d’amont », peuvent 

s’orienter vers des populations plus spécifiques, comme les populations en situation de 

précarité. D’autres permettent d’organiser le retour à domicile en suite de couches42. Cette 

organisation des soins autour de la naissance contribue à diminuer la mortalité et la morbidité 



	
   48	
  

d’origine périnatale et tend à faire diminuer le nombre d’enfants à risque de développer un 

handicap1. 

 

Dans la continuité des réseaux périnatals de suivi de grossesse se développent des réseaux 

d’aval ayant pour mission de suivre et accompagner à long terme les grands prématurés et 

autres enfants vulnérables en raison d’une pathologie anté ou périnatale. Ces réseaux sont 

généralement composés de médecins (pédiatres libéraux ou hospitaliers, MG, médecins de 

PMI, médecins de CAMSP et autres institutions) et d’autres professionnels (kinésithérapeutes, 

psychomotriciens, orthophonistes, psychologues…) dont le rôle est d’assurer le suivi de ces 

enfants durant les premières années de vie, à des dates régulières selon des protocoles précis. 

Des consultations sont régulièrement proposées de la naissance jusqu’à l’âge de 5 ou 7 ans43. 

Elles permettent d’évaluer les compétences des enfants et de mettre en place une prise en 

charge multidisciplinaire adaptée dès le repérage d’éventuelles difficultés de développement. 

Le réseau de santé Périnat Aquitaine a pour projet de permettre aux MG volontaires d’intégrer 

le réseau. Après une formation spécifique sur le suivi de ces enfants, ils pourront participer au 

dépistage des troubles du développement et au suivi régulier. 

 

En 2009, une étude s’est intéressée à cette intégration des MG au sein du réseau de santé 

périnatal d’Auvergne44. 397 MG ont répondu à un questionnaire évaluant la connaissance du 

réseau, son accessibilité par les MG et les attentes des professionnels. Un tiers seulement 

d’entre eux avait connaissance de ce réseau. Seulement 5,8 % se disaient informés des 

activités du réseau et des formations proposées. Beaucoup déploraient une pratique trop isolée 

et étaient en demande d’échange et de collaboration accrue avec les autres professionnels de 

la petite enfance. La méconnaissance de ces réseaux par les MG ne semblait pas exclusive à la 

région d’Auvergne. C’est également ce que concluait le rapport Sommelet45 sur l’intégration 

des MG au sein d’un réseau de santé en périnatalité : « Peu de médecins connaissent ce réseau 

et leur adhésion est donc très faible malgré leur sentiment d’isolement et leur demande 

d’échanges accrus avec les autres professionnels de la petite enfance. » 

 

• Sensibiliser les parents sur le dépistage des troubles du développement psychomoteur 

  

Des études prouvent que l’interrogatoire des parents est un moyen de dépistage essentiel46,47. 

En 2009, une étude réalisée auprès de MG du Vaucluse portant sur le dépistage des anomalies 

de l’examen psychomoteur de l’enfant montrait qu’une majorité des médecins interrogés 

évaluaient les principales étapes du développement psychomoteur de l’enfant au cours de la 
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première consultation par l’interrogatoire des parents48. Les parents ont donc un rôle essentiel 

dans le dépistage des troubles. Il serait alors nécessaire de les préparer à dépister en les 

informant. 

C’est devant la constatation qu’il existe une réelle corrélation entre l’inquiétude parentale et la 

réalité d’un trouble du développement que de nouveaux repères chronologiques ont été édités 

dans la dernière version du carnet de santé19. Le but étant de valoriser les observations faites 

par les parents et favoriser le dialogue avec les professionnels de santé. 

On peut cependant se demander si ces repères présents dans le carnet de santé suffisent. Une 

étude d’évaluation du nouveau carnet de santé réalisée en 201249 auprès de 300 familles 

montre que seulement 39 % des familles interrogées ont constaté la présence de ces repères 

chronologiques entre 0 et 2 ans. Ce résultat pourrait être lié au fait que ces conseils sur le 

repérage précoce des troubles sont dispatchés à différents endroits du carnet de santé. Une 

nouvelle organisation au sein même du carnet de santé devrait-elle être envisagée concernant 

les repères chronologiques du développement psychomoteur destinés aux parents ? Doit-on 

informer les parents au sujet des troubles du développement et des ressources possibles, en 

mettant à leur disposition des documents d’information ? Ces documents pourraient figurer 

dans les salles d’attente médicales. Sensibiliser sans inquiéter est un enjeu majeur. 

 
 
    b. PMI et médecine scolaire 

 

 La PMI et la médecine scolaire sont des structures qui connaissent bien le CAMSP. 

Comme décrit dans le bilan d’activité du CAMSP de la Dordogne de 2013 et 2014, elles sont 

les premiers prescripteurs en matière d’orientation. Une thèse réalisée en Gironde en 2014 sur 

la collaboration entre le service de PMI et les MG dans la prise en charge de l'enfant de moins 

de 6 ans montre que les relations entre les MG et les médecins de PMI sont décrites la plupart 

du temps comme inexistantes50. Une autre étude qualitative réalisée en 2014 dans le Val 

d’Oise s’intéressait à la communication entre le MG et le médecin scolaire dans la prise en 

charge des enfants âgés de 3 à 18 ans atteints de maladies chroniques et/ou de handicaps. Il 

ressort aussi de cette étude un manque de communication entre MG et médecins de 

l’Éducation nationale51. Leurs relations étant aussi quasi inexistantes et insuffisantes. Les 

possibilités d’informations concernant le CAMSP de la PMI ou la médecine scolaire vers les 

MG sont ainsi peu ou pas investies. 
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    c. Problème de dépistage 

 

 Une thèse réalisée en 2013 auprès de 221 MG du Nord-Pas-de-Calais sur l’évaluation 

du langage oral chez les enfants de 2 ans montrait que pour 50 % des généralistes, le temps de 

consultation pour évaluer le développement psychomoteur de l’enfant était de 5 à 10 minutes 

et moins de 5 minutes pour 16 %52. La publication de l’HAS en 2005 portant sur des 

propositions de dépistage individuel chez l’enfant de 28 jours à 6 ans, destinées notamment 

aux MG, n’a pas identifié de tests de dépistage du retard du développement généralisables en 

médecine de ville. Mais il est indiqué que certains tests, comme l’échelle d’évaluation de 

Brunet-Lézine révisé ou des tests simplifiés de dépistage (test de Denver ou différentes tables 

de développement), peuvent être réalisés au cours d’une consultation après une courte 

formation. Une étude française réalisée en 2009 observait la faisabilité en pratique de ces 

dépistages53. Moins de la moitié des médecins interrogés disaient avoir eu connaissance de 

ces recommandations, cinq ans après leurs parutions. Seuls 20 % des médecins déclaraient 

avoir modifié leur pratique en conséquence. La majorité des MG interrogés ont déclaré ne pas 

avoir de matériel spécifique pour l’examen psychomoteur du jeune enfant. Les médecins 

évoquaient aussi comme frein le manque de temps à consacrer à ce dépistage (20 minutes en 

moyenne pour le test de Denver et plus d’une heure pour le Brunet-Lézine). Une étude menée 

par l’INSERM en 2005, via les acteurs du réseau SENTINELLE, a étudié le dépistage des 

anomalies visuelles, auditives et de l’examen psychomoteur entre 9 mois et 24 mois par les 

MG54. D’après les résultats, une durée de consultation supérieure à un quart d’heure serait 

corrélée à un dépistage plus complet des troubles de l’enfant notamment dans les domaines 

visuel et psychomoteur. Une autre étude réalisée en 2010 auprès de MG du Languedoc-

Roussillon55 met en avant que les tests de dépistage sont très peu utilisés par les MG. Ces 

études mettent ainsi en évidence le manque de sensibilisation des MG sur l’intérêt de certains 

actes de dépistage. Ces derniers sont peu mis en pratique, bien qu’ils soient considérés comme 

réalisables. Une cotation CPAM spécifique de tels actes de dépistage, rémunérés en 

conséquence du temps investit, serait judicieuse. 

 

 

  2.2. Présentation 

 

 La majorité des MG sont satisfaits du support papier. Les médecins ont souvent besoin 

d’un outil d’information disponible rapidement au moment de la consultation quand ils sont 

face au patient. Ceci est mis en avant dans l’étude réalisée en 2008 en Île de France 
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s’intéressant à l’accès à l’information du médecin39. Dans cette étude, l’apport d’informations 

par un outil papier était globalement fructueux car il a permis 84 % de réponses aux questions 

posées pendant la consultation. La même année, une étude de l'Union nationale des 

associations de formation médicale continue du Rhône-Alpes confirmait que les MG 

souhaitent une information papier synthétique et fiable : 97 médecins sur 137 réclamaient 

comme type d’outil des guides pratiques et écrits par des experts56. Enfin, l’enquête réalisée 

en 2013 dans les Côtes d’Armor sur les liens entre les MG et le CAMSP révélait que les MG 

sont demandeurs d’outils papiers (annuaires ressources, schéma d’arbres décisionnels 

simplifiés et plaquettes d’information) contenant des informations simples et didactiques sur 

le CAMSP33. Seulement 13 % des MG préféraient un support informatique. On peut 

s’interroger sur le contraste de ce constat avec l’évolution actuelle qui tend vers la 

généralisation de l’informatique. Soulignons que la convention médicale de la CPAM, signée 

le 26 juillet 201157, incite fortement tous les médecins à s’informatiser, puisqu’elle prévoit 

une rémunération si les objectifs d’informatisation du cabinet sont bien remplis. Cette 

incitation témoigne de l’ampleur grandissante du support informatique médical, y compris en 

recherche documentaire. Nous avons opté pour un support papier facile à diffuser et à 

manipuler, permettant une lecture rapide avec la possibilité de scanner la fiche réflex pour en 

faire un support informatique. 

Il existe peu de données quantitatives sur la préférence des médecins concernant les outils 

d’information. En 2005, une étude constate que les données disponibles sur le comportement 

documentaire des MG français sont pauvres58. Si les données sur l’informatisation du secteur 

médical sont nombreuses, peu de chiffres spécifiques à la recherche documentaire sont 

disponibles. L’étude de 2008 réalisée en Île-de-France auprès de 107 MG retrouve une quasi 

égalité entre la part du support papier et celle du support numérique : 37 % des médecins 

cherchent plutôt l’information dans les interfaces numériques contre 32 % dans les formats 

papier39. 

De manière générale, les médecins interrogés sur l’aspect de la fiche l’ont jugée de bonne 

longueur. Cela met en relief la solidité de la présentation et du contenu de notre fiche réflexe. 

Pour être attractive, ce type d’outil d’information ne doit pas être trop long. 

Des MG ont relevé qu’il manquait un titre au tableau du développement normal de l’enfant. Il 

s’agit d’un oubli de notre part auquel nous avons remédié. 

Concernant la partie sur les textes, des études ont démontrées que la fiabilité des informations 

et leurs sources sont un facteur influençant les médecins dans leurs recherches 

d’information39,56. 
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  2.3. Apports du tableau et de la partie « Avis spécialisé à demander si… » 

  

 Dans notre enquête, la majorité des MG estiment que le tableau et la partie « Avis 

spécialisé à demander si …» pourront les aider dans leur pratiques car ce sont des « mémos 

pratiques ». Le terme mémo est une abréviation du mot mémorandum en latin qui signifie 

« chose dont il faut se rappeler ». Il s’agit d’une aide à la mémoire. Ce mot est un synonyme 

du mot « pense-bête » qui, selon le MeSH (dictionnaire des mots clés de la National Library 

of Medicine), est un système utilisé pour stimuler ou aider la mémoire qui peut être 

informatisé, utiliser un code couleurs, des appels téléphoniques, des lettres ou des cartes 

postales59. Son but est de permettre d’intégrer en cours de consultation un nouvel élément 

médical qui aurait été négligé sans ce rappel. Il peut concerner tous les domaines du champ 

médical : dépistage, prévention, traitement, suivi. Il peut s’agir d’un support papier ou 

informatisé, mais c’est son caractère accessible en cours de consultation qui est primordial 

dans sa définition. 

Avec la généralisation du dossier clinique informatisé, c’est surtout sous la forme numérique 

qu’on imagine actuellement les pense-bêtes. On pourrait penser à un système d’alerte 

automatique intégré au dossier médical de l’enfant. Ainsi, à chaque consultation de suivi, il 

rappellerait quelles doivent être les acquisitions psychomotrices de l’enfant en fonction de son 

âge. Ce système d’alerte est proposé par un MG dans les résultats d’une étude réalisée en 

2014 portant sur l’attitude des MG face à un retard de développement psychomoteur chez 

l’enfant38. Nous n’avons pas retrouvé de logiciel médical intégrant une telle fonction. 

Le département de médecine générale de la faculté de médecine de Toulouse Rangueil a mis 

en ligne un site internet, Pediadoc.fr60, pour aider les MG dans leurs consultations de suivi 

pédiatrique. Des fiches résumées sur l’examen clinique de l’enfant, son alimentation et son 

développement psychomoteur de 0 à 2 ans sont à la disposition du MG. Comme nous l'a fait 

remarquer à juste titre deux MG, notre tableau a des limites. Nous l’avons vu précédemment, 

l’âge d’acquisition des étapes du développement psychomoteur est variable selon chaque 

enfant. Il dépend de caractéristiques propres à l’enfant mais aussi de l’environnement dans 

lequel il évolue. Le MG doit prendre en considération ces éléments dans l’évaluation du 

développement psychomoteur de l’enfant. Ces variations individuelles sont prises en compte 

dans les recommandations de l’HAS de 200511 qui préconisent de revoir l’enfant en 

consultation si un retard d’acquisition est suspecté. 

 

Plusieurs études confirment que le carnet de santé apparait comme un outil de référence du 

MG en matière de suivi du développement psychomoteur. L’étude précédemment citée, 
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réalisée en 2009 dans le Vaucluse, montrait que les médecins utilisaient comme outil de 

dépistage le carnet de santé dans sa version actualisée en 200648. Dans une étude réalisée en 

2009 auprès de MG parisiens évaluant la dernière version du carnet de santé de 200561, 

plusieurs médecins ont mentionné l’utiliser comme pense-bête vis-à-vis des éléments du suivi 

du développement psychomoteur. Une étude de 2010 réalisée pour la Direction générale de la 

santé62 montrait que 87,5 % des généralistes déclaraient remplir systématiquement le carnet 

lors des visites des enfants de moins de 2 ans. Le carnet de santé n'est pourtant pas un outil 

utilisé systématiquement malgré ses versions de plus en plus complètes comme le révèlent 

10 MG de notre étude qui signalent ne pas avoir d’outils équivalents à la partie « Avis 

spécialisée à demander si… » de notre fiche réflexe. Pourtant ces items découlent de la 

dernière version de 2005 du carnet de santé qui introduit la notion d’âges limites dans les 

acquisitions psychomotrices. 

 

 

  2.4. Apports de la partie sur les missions et actions du CAMSP  

 

 Il ressort de notre enquête que plus de 80 % des MG interrogés déclarent que le 

récapitulatif des missions et des actions du CAMSP leur sera utile. Leurs justifications 

résident dans la découverte même du CAMSP, mais aussi dans l’identification précise de son 

rôle médico-psycho-social. Ce résultat est à rapprocher de l’étude précédemment citée, 

réalisée en 2013 dans les Côtes-d’Armor33. Dans cette étude, les MG perdus devant les 

différents acteurs de l’intervention précoce étaient en demande d’outils permettant de définir 

les rôles de chacun. Le paysage institutionnel dans le domaine médico-social en France est 

complexe et les acteurs de l’intervention précoce sont nombreux (CAMSP, CMP, CMPP, 

professionnels libéraux, services hospitaliers...). Les CAMSP ont en commun avec les CMPP 

et CMP d’être des structures spécialisées dans le domaine sanitaire et médico-social et d’être 

libres d’accès. Les rendez-vous peuvent être pris par un médecin ou par les parents 

directement auprès de la structure. Dans le domaine du handicap, ces structures diffèrent des 

autres établissements médico-sociaux pour lesquels une notification d’orientation par la 

MDPH est obligatoire pour y avoir accès : classes spécialisées de l’Éducation nationale, 

SESSAD, établissements médico-sociaux spécialisés (institut médico-éducatif, institut 

d’éducation motrice, institut d’éducation sensoriel, institut thérapeutique, éducatif et 

pédagogique). 
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 L’orientation vers un CAMSP, un CMPP ou un CMP est fonction de l’âge et la nature 

du trouble. 

 

* Les CMPP ou Centres médico-psycho-pédagogiques sont des centres de consultation, de 

diagnostic et de soins ambulatoires, non sectorisés, recevant des enfants et adolescents de 3 à 

18 ans, ainsi que leur famille. Ils assurent le dépistage et la rééducation des difficultés 

psychomotrices, orthophoniques, troubles de l'apprentissage ou troubles du comportement 

susceptibles de relever d'une thérapeutique médicale, d'une rééducation médico-

psychologique ou d'une rééducation psychothérapique ou psychopédagogique, sous autorité 

médicale63. Le CMPP regroupe une équipe pluridisciplinaire, sous la responsabilité technique 

d’un médecin psychiatre, avec des psychologues cliniciens, psychothérapeutes, 

orthophonistes, psychomotriciens, psychopédagogues, assistants sociaux… L’assurance 

maladie finance à 100 % leurs prises en charge. En Dordogne, le CMPP travaille en 

partenariat avec le CAMSP en fonction de ses disponibilités. C’est aussi une structure relais 

du CAMSP pour le suivi de la prise en charge des enfants après 6 ans. Il dispose de trois 

antennes en Dordogne : Périgueux, Bergerac et Sarlat. 

 

* Les CMP ou Centres médico-psychologiques sont des structures sanitaires qui dépendent 

de la pédopsychiatrie, gérées par l’hôpital public. Ce service s’adresse à des enfants de 0 à 18 

ans vivant des troubles de l’adaptation ou des difficultés psychologiques diverses. Le CMP est 

la structure de soins pivot des secteurs de psychiatrie. Il assure des consultations médico-

psychologiques et sociales pour toute personne en souffrance psychique. Il existe des CMP 

pour adultes. En Dordogne comme dans les autres départements, les soins sont organisés en 

fonction de la sectorisation psychiatrique. L’accès au CMP est conditionné par la demande 

des parents auprès du secrétariat de la consultation la plus proche de leur domicile. Après un 

bilan, des prises en charge spécialisées ambulatoires ou en hôpital de jour peuvent être 

proposées par l’équipe pluridisciplinaire : psychiatres, psychologues, psychomotriciens, 

orthophonistes, assistantes sociales, éducateurs spécialisés, infirmiers et instituteurs 

spécialisés. L’Assurance maladie finance à 100 % la prise en charge par les CMP64. Les CMP 

travaillent aussi en partenariat avec le CAMSP. 

 

De nombreux annuaires ressources sont à disposition des MG sur Internet leur permettant 

d’identifier ces structures. Parmi eux, nous pouvons citer le site annuaire.action-sociale65 qui 

répertorie les contacts des différents établissements médico-sociaux par département. L’ARS 

Aquitaine consacre une page sur son site Internet sur le rôle des différentes structures 
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existantes prenant en charge les personnes handicapées63. Nous n’avons pas retrouvé 

l’existence d’annuaires ressources en support papier propre à la Dordogne concernant les 

différentes structures médico-psycho-sociales prenant en charge les enfants. 
 

Le CAMSP n’est bien entendu pas la seule structure pouvant intervenir devant un enfant qui 

présente des troubles du développement psychomoteur. En ce sens, 2 MG nous précisent 

qu’ils orientent plus facilement ces enfants vers un pédiatre en ville et 1 MG oriente 

systématiquement vers les neuropédiatres du CHU de Bordeaux. Dans le cas d’une orientation 

vers le CHU, il convient de préciser que le bilan étiologique y sera effectué, mais que si une 

prise en charge doit être mise en place auprès de professionnels paramédicaux, pour des 

raisons pratiques, elle s’effectuera en Dordogne. Ce suivi pourra alors s’organiser au CAMSP 

ou en ville comme a l’habitude de le faire un MG interrogé. 

 

Plus de trois quarts des MG de l’enquête ont appris l’existence au CAMSP d’un soutien et 

d’un accompagnement des parents. Ce soutien est une notion fondamentale dans la prise en 

charge en médecine générale. Cette guidance parentale peut s’effectuer auprès du 

psychologue mais également de l’orthophoniste, du psychomotricien, d’une puéricultrice, du 

pédiatre ou d’un autre professionnel intervenant auprès de l’enfant, selon les besoins des 

parents. Des conseils et informations sur la prise en charge de leurs enfants sont délivrés mais 

ces professionnels sont aussi amenés à les écouter et à les soutenir. La mise en place d’une 

guidance parentale se fait, soit suite à une demande familiale, soit sur proposition de l'équipe 

du CAMSP. Bien entendu, il convient de préciser que cette guidance peut aussi avoir lieu en 

milieu libéral. 

 

 

  2.5. Satisfaction et utilité 

 

 90 % des MG étaient « très satisfaits » ou « plutôt satisfait » de la fiche et 94 % ont 

déclaré qu’elle leur sera « tout à fait utile » ou « plutôt utile ». L’objectif principal de notre 

travail a donc été atteint car les pourcentages dépassent la barrière des 75 % que nous nous 

étions fixés. La proposition de la diffusion de la fiche réflexe est donc possible. Une troisième 

version de celle-ci a été réalisée en rajoutant un titre au tableau et les horaires d’appels, 

comme le suggérait 5 MG de notre enquête (annexe 7). L’adresse mail y est inscrite et sera 

maintenue si le Conseil départemental décide de la sécuriser. 
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VII. CONCLUSION 

 

 La qualité et la précocité de prise en charge des troubles du développement 

psychomoteur sont primordiales dans l'amélioration de la qualité de vie des enfants et de leurs 

familles. Minimiser les souffrances et éviter les surhandicaps que peuvent engendrer de tels 

troubles en ayant une prise en charge globale est la mission du CAMSP. Notre étude a montré 

d’une part que le CAMSP de Dordogne est peu connu par les MG et d’autre part que les MG 

n’ont pas d’outil simple de suivi du développement psychomoteur. La satisfaction des MG vis 

à vis de notre fiche réflexe est une étape majeure dans sa validation. Nous souhaitons que le 

MG puisse s’appuyer sur des éléments simples et objectifs du développement pour repérer 

plus facilement l’enfant en difficulté et ainsi l’adresser rapidement vers une structure adaptée. 

Nous pouvons aussi espérer la mise en place d'une collaboration plus étroite entre les 

différents intervenants. Plusieurs étapes sont encore à franchir. En effet, notre outil doit être 

validé par le Conseil départemental de Dordogne et obtenir l’autorisation de publication par le 

conseil de l’Ordre des médecins. Viendra alors l’étape de la publication, puis de la diffusion. 

Concernant la diffusion, nous devons réfléchir à la méthode utilisée. Faut-il utiliser la voie 

postale, le mail ou peut-être mieux, au cours des FMC ? Après distribution aux MG de la 

Dordogne, une évaluation de son impact serait intéressante. Si celle-ci s’avérait positive, nous 

pourrions proposer cette fiche à l’ANECAMSP pour une diffusion plus large. 
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IX. ANNEXES 

 

Annexe 1 : test de Denver 

 

 Ce test analyse les principales acquisitions du nourrisson et de l’enfant de la naissance 

à 6 ans selon 4 groupes : motricité globale, motricité fine, langage et contact social. Dans 

chaque groupe, les acquisitions sont classées par ordre d’apparition chronologique au cours du 

développement. Celles-ci apparaissent sous forme de rectangle dont le début situe l’âge où 

25 % de la population normale réussit l’épreuve et la fin, l’âge où 90 % de la population 

normale la réussit. Un petit trait vertical à l'intérieur du rectangle indique l’âge de réussite de 

50 % de la population normale. Pour faciliter la lecture, la zone 75 - 90 % de réussite apparaît 

en grisée. Le médecin trace un trait vertical correspondant à l’âge chronologique de l’enfant 

qu’il doit évaluer (en tenant compte de l’âge corrigé pour les prématurés). Les rectangles 

traversés par ce trait vertical correspondent aux épreuves que l’enfant doit réussir. En cas 

d’échec à l’épreuve, le médecin teste celle chronologiquement située avant et ce jusqu’à ce 

que l’enfant réussisse l’épreuve proposée. L’épreuve réussie est marquée d’une croix, le trait 

passant par le maximum de croix correspond à l’âge de développement. Le test peut être 

répété sur la même feuille au cours du temps pour évaluer la dynamique d’évolution de 

l’enfant. 
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Annexe 2 : fiche flash d’information de 2004 destinée aux MG d’Auvergne sur les 

troubles du développement psychomoteur 
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Annexe 3 : demande de relecture de la fiche réflexe par les médecins des CHU 
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Annexe 4 : première version de la fiche réflexe 
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Annexe 5 : version de la fiche réflexe présentée aux MG après relecture par les médecins 

spécialistes 
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Annexe 6 : questionnaire 
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Annexe 7 : dernière version de la fiche réflexe 
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Titre en anglais 

 

Assessment of the usefulness of a booklet for the psychomotor development examination of 

infants (aged 0 to 2) by general practitioners (GPs) based in Dordogne under the coordination 

of the Centre for early medical and social action (CAMSP). 

 

Introduction: Infants with a psychomotor developmental disorder need to be managed early. 

That is what Centres for early medical and social action (CAMSP) are here for. General 

practitioners (GPs) in Dordogne refer few children to these centres. The purpose of this study 

is to have them assess the usefulness of a booklet including key information about infants 

(aged 0 to 2) with a psychomotor developmental disorder and about the CAMSP. If 75% of 

GP were satisfied, the circulation of the booklet would be looked at. The secondary objectives 

were to assist GPs in managing infants with such a disorder and improve the collaboration 

between GPs and the CAMSP. 

Tools and methodology: A cross-cutting study carried out between March 31st and May 2nd 

2016 using a questionnaire delivered during interviews with GPs based in Dordogne. 40 GPs 

have been chosen randomly. The booklet was developed using data from the literature and 

was read over by several medical specialists. 

Results: 30 GPs have accepted to take part in the study. 57% of them didn’t know the 

CAMSP and 80% had never referred any children there. 87% found the booklet had the right 

amount of information and were happy with the paper format. 83% said that the information 

on psychomotor development would help them in their professional practice. 70% didn’t 

know the missions and actions of the CAMSP and most stated that a reminder would be 

helpful. 90% of GPs were satisfied with the booklet and 94% found it useful. 

Conclusion: The booklet has a good potential for circulation. It provides GPs with clear and 

objective information to help them screen children for developmental disorders and refer them 

to a CAMSP. GPs could also benefit from continuous medical education, more networking, 

better efficiency in patient management at the CAMSP and awareness rising among parents 

on screening. 

 
Key words : Screening, General practitioner, CAMSP, Psychomotor development, 

Psychomotor disorder, Infant, Child. 
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Résumé 
Introduction : La prise en charge d'un enfant présentant des troubles du développement 

psychomoteur doit être précoce. Les centres d'action médico-sociale précoce (CAMSP) 

répondent à cette nécessité. Les médecins généralistes (MG) en Dordogne y adressent peu 

d’enfants. L'objectif principal de cette étude était d'évaluer par des MG la pertinence d’une 

fiche réflexe comportant des éléments clés sur le dépistage des troubles du développement 

psychomoteur de l'enfant de 0 à 2 ans et sur le CAMSP. Si 75 % des MG en étaient satisfaits, 

sa diffusion serait envisagée. Les objectifs secondaires étaient d'aider les MG dans la prise en 

charge des enfants présentant un trouble et d'améliorer la collaboration entre les MG et le 

CAMSP. 

Matériels et méthode : Étude transversale réalisée du 31 mars au 2 mai 2016 à l'aide d'un 

questionnaire administré au cours d'un entretien auprès de MG installés en Dordogne. 40 MG 

ont été tirés au sort. La fiche a été conçue à partir des données de la littérature et relue par des 

médecins spécialistes. 

Résultats : 30 MG ont accepté de participer à l'étude. 57 % ne connaissaient pas le CAMSP 

et 80 % n’y avaient jamais orienté d’enfants. 87 % trouvaient la fiche réflexe de bonne 

longueur et étaient satisfaits du support papier. 83 % affirmaient que les éléments sur le 

développement psychomoteur les aideraient dans leur pratique. 70 % ne connaissaient pas les 

missions et les actions du CAMSP et la majorité affirmait que leur récapitulatif les aiderait 

dans leur pratique. 90 % des MG sont satisfaits de la fiche et 94 % la trouve utile. 

Conclusion : La diffusion de la fiche est concevable. Elle apporte des éléments simples et 

objectifs aux MG pour dépister des troubles du développement chez l’enfant et l’adresser vers 

le CAMSP. La formation médicale continue, le développement du travail en réseau, 

l’amélioration des délais de prise en charge au CAMSP et la sensibilisation des parents au 

dépistage pourraient aussi aider le MG dans cette prise en charge. 

 
Discipline : Médecine générale 

 
UFR : Faculté de médecine de Bordeaux, 146 rue Léo Saignat 33076 Bordeaux Cedex 

 
Mots clés : Dépistage, Médecine générale, CAMSP, Développement psychomoteur, Troubles 

psychomoteurs, Nourrisson, Enfant. 


