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1 Introduction 

Le médecin généraliste est un observateur privilégié de l’évolution de l’enfant et donc un des premiers 

intervenants à pouvoir repérer un trouble du développement psychomoteur. Les anomalies 

développementales peuvent conduire à des handicaps plus ou moins importants. Leur identification 

nécessite la mise en place d’outils de dépistage et diagnostiques afin d’initier les thérapeutiques 

nécessaires dans le but de minimiser autant que possible leur impact sur la qualité de vie de la 

personne concernée et de son entourage. 

Selon l’INSERM, la prévalence des anomalies du développement psychomoteur est estimée à 3% en 

France chez les enfants âgés de 28 jours à 6 ans (1). Actuellement, moins de 1% sont dépistées en 

France et dans le monde par les différents intervenants de la petite enfance avant l’entrée à l’école 

(2). Le cadre légal insiste pourtant sur la nécessité de la prévention et du dépistage des handicaps afin 

d’en améliorer la prise en charge et aider à l’insertion dans la société des personnes concernées : 

depuis 1975, plusieurs lois se sont succédé en faveur des personnes porteuses de handicaps. La loi du 

30 juin 1975 a ainsi conduit à la création des CAMSP et de la CDES et la loi handicap du 11 février 2005 

est à l’origine des MDPH et des CDAPH. 

Il existe déjà de nombreux outils à disposition des médecins de première ligne mais tous ne sont pas 

connus de ceux-ci ou adaptés à la pratique de la médecine générale. Il est donc important de choisir 

un outil qui présente à la fois de bonnes propriétés psychométriques et qui réponde également aux 

exigences de l’exercice des médecins généralistes.  

 

 

1.1 Contexte et recommandations sur le suivi pédiatrique 

1.1.1 En France 

Recommandations  

En 2006, la HAS publiait des recommandations à destination des pédiatres, médecins de PMI et 

médecins généralistes concernant le suivi des enfants de 28 jours à 6 ans. Elle préconisait un dépistage 

individuel portant sur les troubles psychologiques et psycho-comportementaux, les troubles du 

langage, l’obésité, les troubles de l’audition, les troubles de la vision et le saturnisme (3) et proposait 

une fiche de suivi par âge (annexe 1). Cette surveillance doit être continue tout au long du suivi de 

l’enfant, néanmoins ce rapport identifie cinq âges clé : 4 mois, 9 mois, 2 ans, 4 ans et 6 ans. 
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Les recommandations les plus récentes dans le domaine du suivi développemental de l’enfant ont été 

réalisées dans le cadre des différents « plans autismes » qui se succèdent depuis plusieurs années dont 

l’objectif est la meilleure inclusion possible des personnes présentant un trouble du spectre autistique 

(TSA). Ainsi l’HAS a publié à l’occasion du lancement du 4ème plan autisme, en février 2018, une fiche 

de synthèse à destination des médecins de première ligne concernant le repérage des enfants 

présentant un TSA (4). Cette fiche insiste de nouveau sur la nécessité d’un suivi du développement de 

l’enfant à l’aide d’échelle du développement standardisé au cours des consultations obligatoire de 0 à 

6 ans.  

Selon ces mêmes recommandations, une suspicion lors du dépistage d’un trouble ou d’un retard du 

développement psychomoteur doit conduire à une évaluation par une équipe spécialisée en parallèle 

de la réalisation de bilans auditifs et visuels. En cas de doute, une nouvelle consultation en soins 

primaires doit avoir lieu dans le mois qui suit.  

De nombreuses études prouvant que le jugement clinique seul est insuffisant (5),  les différentes 

recommandations insistent toutes sur la nécessité d’utiliser des outils standardisés dans ce domaine 

(3,4). Seulement 45,5% des troubles du développement seraient dépistés par ce biais selon P. Makrides 

(6). Une autre étude réalisée en 2007 trouvait que 65,5% des enfants présentant un retard 

développemental n’avait pas été dépistés par la simple observation (7). Par exemple, les enfants 

présentant des troubles de motricité seule sont mieux dépistés que ceux présentant un retard global 

ou un retard de parole. De même, le sexe de l’enfant est déterminant quant à la précocité du diagnostic 

(2), surtout en ce qui concerne les troubles de la parole.  

Pour aider les médecins de première ligne, le carnet de santé propose depuis 2006 des repères 

chronologiques basés sur l’échelle de Gesell (annexe 2) concernant le développement psychomoteur 

à différents âges clés : 2 mois, 4 mois, 9 mois, 24 mois, 3 ans, 4 ans et 6 ans (8). Par exemple, à l’âge 

de 9 mois, les repères identifiés sont : station assise libérée, attraper un objet avec participation du 

pouce, se déplacer, imiter un geste simple, jouer à « coucou le voilà », reconnaître son prénom, et 

motricité symétriquement des quatre membres (annexe 3). Leur objectif est entre autres de favoriser 

l’échange entre les parents et les professionnels de santé à ce sujet. Trois consultations sont dédiées 

à ce dépistage avec rédaction d’un certificat remis aux PMI à l’issue de celles-ci : 8 jours, 9 mois (annexe 

4), 24 mois. Une cotation spécifique de la CNAM a été mise en place avec une rémunération forfaitaire 

de ces consultations afin de valoriser le temps passé à leur réalisation par les médecins.  

 

 



- 3 - 
 

Place du médecin généraliste dans le suivi développemental des enfants 

En pratique, plusieurs médecins interviennent dans le suivi des enfants : pédiatres, médecins de PMI, 

médecins généralistes, médecins scolaires. La démographie médicale est telle que de plus en plus 

d’enfants sont suivis uniquement par un médecin généraliste. Selon une étude de la DRESS réalisée en 

2007, 40% des enfants de moins de 3 ans ont été suivis par un médecin seul et 55% ont été vus de 

façon conjointe par un pédiatre et un médecin généraliste. Par ailleurs, 88% des moins de 16 ans 

consultent pour leur suivi (9). Nous pouvons supposer que le pourcentage d’enfants suivis uniquement 

par un médecin généraliste a augmenté en 12 ans du fait de la diminution d’installation en libéral des 

pédiatres. Le médecin traitant occupe donc une place primordiale dans le suivi des enfants 

actuellement en France et est donc souvent le seul intervenant qui dépiste les troubles du 

développement psychomoteur à l’âge préscolaire. 

Actuellement, les 0-2 ans représenteraient 5% de la patientèle d’un médecin généraliste, pour une 

moyenne de 6,8% de ses consultations (10).  4,2% de ses consultations pédiatriques concernent le suivi 

et le dépistage. Les consultations des moins de 16 ans dureraient en moyenne 14 minutes, durée qui 

irait en diminuant avec l’âge (9). La diversité des consultations d’un médecin généraliste fait qu’au sein 

d’une même journée leur contenu est extrêmement varié et le panel des connaissances du praticien 

doit être très étendu. Il ne peut donc être attendu de ce dernier qu’il se positionne en expert sur les 

diverses situations qu’il rencontre.  

Le travail d’Elsa Dutel pour son mémoire sur l’attitude des médecins généralistes face à un retard du 

développement psychomoteur (11) a mis en évidence que ces derniers étaient peu à l’aise ce type de 

consultation pour plusieurs raisons :  

- manque de connaissance des outils standardisés, comme le montre une étude française 

réalisée en 2009 (11) ; 

- manque de temps au cours de la consultation qui est un frein majeur à l’utilisation des échelles 

recommandées qui demandent plus d’une vingtaine de minutes (vingt à trente minutes pour 

l’échelle de Denver, plus d’une heure pour l’échelle de Brunet Lezine) (2,3) ; 

- coût de l’équipement nécessaire qui avoisine les 1000 euros pour la mallette du Brunet Lezine 

par exemple ; 

- absence de cotation spécifique à la passation d’échelle du développement ; 

- incertitude quant au diagnostic et modalité d’annonce : être alarmiste ou rassurant ; 

- manque d’interlocuteurs à contacter.  
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1.1.2 A l’étranger 

L’OMS recommande l’utilisation d’échelles standardisées du développement psychomoteur afin de 

garantir la possibilité à chaque enfant d’avoir la possibilité d’avoir un développement physique et 

psychique optimal  

Les USA ont une grande culture de l’utilisation de différentes échelles quel que soit le domaine médical. 

Le programme de l’American Academy of Pediatry (AAP) a mis en place une surveillance 

développementale des enfants très structurée avec la réalisation systématique d’échelles 

standardisées du développement à 9, 18 et 30 mois (29). 

En Europe, le système public de suivi des enfants anglais Healthy Child Programme propose un suivi 

sur le même schéma insistant sur des examens à certains âges avec la réalisation d’une échelle 

standardisée (12). 

 

 

1.2 Développement psychomoteur  

1.2.1 Développement psychomoteur physiologique 

Le développement psychomoteur de l’enfant est un continuum de différentes acquisitions motrices et 

psychiques au cours de la vie permettant à terme d’accéder à l’autonomie (13). Elles répondent à 

plusieurs lois :  

- La loi de différenciation permet le passage de la motricité globale involontaire à la motricité 

volontaire.  

- La loi de variabilité peut se définir par le fait que le développement se fait toujours vers un 

perfectionnement, mais il est normal d’observer une alternance entre des phases rapides, de 

stagnation et de régression.  

- La loi de succession décrit le fait que l’ordre de maturation est très constant.  

Plusieurs prérequis sont nécessaires à un développement psychomoteur de qualité. Ainsi, les 

différentes acquisitions dépendent à la fois de facteurs environnementaux, tels que la place dans la 

fratrie, l’hérédité, les choix éducatifs des parents, l’environnement naturel, la sécurité affective…, et 

de la maturation du système nerveux.  

Le développement psychomoteur présente donc par essence une grande variabilité interindividuelle 

physiologique. 
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Il s’observe classiquement selon quatre grands axes qui sont tous interdépendants : 

- Motricité globale  

- Motricité fine et préhension  

- Langage 

- Développement sensoriel. 

Au sein de chaque axe, nous retrouvons cette notion de continuum. Prenons l’exemple de la motricité 

et de l’acquisition de la marche. Elle nécessite une succession de redressements, maintiens, 

enchainements et déplacement qui vont permettre à l’enfant de passer très progressivement de la 

position de décubitus à la station debout puis à la marche (annexe 5). Ces différentes étapes sont 

regroupées sous le nom de NEM pour Niveaux d’Evolution Motrice et ont été décrites après beaucoup 

d’observation de motricité innée (13).  

La très grande variabilité interindividuelle du développement psychomoteur rend son suivi complexe 

et peut mettre en difficulté le praticien non expérimenté qui doit déterminer s’il se trouve alors face à 

un trouble du développement psychomoteur ou non. 

Afin de le faciliter, des étapes clés du développement ont été identifiées et constituent des signes 

d’alerte lorsqu’elles n’ont pas été acquises à un certain âge. Elles sont à l’origine des différents outils 

de suivi du développement détaillés un peu plus loin. 

 

 

1.2.2 Troubles du développement psychomoteur 

Définitions 

Il n’existe pas de définition consensuelle internationale, ce qui pourrait être à l’origine de certaines 

difficultés rencontrées par les médecins. 

La Classification Internationale des Maladies (CIM 10) le code en F83 « troubles spécifiques mixtes du 

développement » (14) qui regroupe l’ensemble des troubles du langage, des apprentissages et de la 

motricité.  

Dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM V), une partie complète est 

dédiée aux troubles des apprentissages et la déficience intellectuelle se retrouve dans la catégorie 

« troubles du neurodéveloppement ». 
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En France, l’HAS, dans son document créé en 2005 à destination des médecins de premier recours 

utilise le retard mental afin de définir le retard de développement psychomoteur (3). Or, comme nous 

l’avons vu précédemment, cela ne concerne qu’un axe du développement.   

Aux USA, l’American academy of neurology définit le retard de développement psychomoteur global 

(global developmental delay) comme un retard persistant de plus de six mois de plus de deux 

déviations standard dans au moins deux domaines du développement parmi motricité globale ou fine, 

langage, cognition, interactions sociales, activités de la vie quotidienne. Le retard est considéré léger 

si le décalage entre l’âge développemental et l’âge chronologique est de moins de 33%, moyen s’il est 

situé entre 34% et 63% et sévère s’il est de plus de 64% (15). Le terme de retard ayant été jugé inexact 

car laissant à penser qu’un rattrapage est possible alors que ce n’est pas toujours le cas, un nouveau 

terme diagnostic a été proposé en 2010 par un comité d’expert : handicap développemental précoce 

(early developmental impairment) (16). 

 

Etiologies, conséquences et prise en charge 

Les étiologies des retards de développement psychomoteur sont multiples. Comme nous l’avons vu 

précédemment, plusieurs facteurs doivent être réunis afin que l’enfant puisse avoir un développement 

satisfaisant. Ainsi, une carence affective sévère peut tout autant être responsable d’un retard de 

développement qu’un AVC périnatal. Les troubles du développement psychomoteur peuvent alors 

être le premier symptôme de certaines pathologies évolutives grave, comme l’amyotrophie spinale 

infantile ou certaines pathologies métaboliques.  

Quelle que soit la cause, les difficultés rencontrées par l’enfant peuvent persister en grandissant et 

être à l’origine de troubles des apprentissages, par exemple, secondaires au fait qu’une étape du 

développement n’aura pas pu être acquise. De nombreuses études ont démontré qu’il était primordial 

d’intervenir très précocement, avant deux ou trois ans (6,17,18) (19–25), avec des effets positifs aussi 

bien à court qu’à long terme (26) sur l’accessibilité à l’autonomie. Cela permet aussi l’initiation d’un 

traitement étiologique qui conditionne grandement le pronostic de ces enfants, s’il existe. 

Dans le cadre des prises en charge de ces enfants, les intervenants sont multiples : médecin qui assure 

le suivi, médecins spécialistes (pédiatres, neuropédiatres, médecin de médecine physique et de 

réadaptation, kinésithérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes, neuropsychologues, 

ergothérapeutes… Il est nécessaire que ces différentes professionnels médicaux et paramédicaux 

soient en collaboration étroite afin d’assurer les meilleurs suivi et rééducation possibles. L’intensité et 

la régularité de la rééducation impactent directement les résultats obtenus (14). Il est alors nécessaire 
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de réévaluer très fréquemment la situation de l’enfant et de son entourage afin d’ajuster les besoins 

en rééducation dès que nécessaire.  

Le point de vue des parents quant au développement de leur enfant est également important à 

prendre en compte. Plusieurs études ont démontré que l’inquiétude parentale est très souvent 

corrélée à la réalité d’un trouble du développement psychomoteur (27), d’où l’importance de la 

communication avec eux (28,29).  

 

 

1.3 Dépistage 

1.3.1 Définition 

Comme le rappel l’HAS dans son guide d’évaluation a priori d’un programme de dépistage (30), pour 

l’OMS, « le dépistage consiste à identifier de manière présomptive, à l’aide de tests appliqués de façon 

systématique et standardisée, les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque-là 

inaperçue ».  Si une anomalie ou une pathologie est dépistée, une démarche à visée diagnostique doit 

être mise en place et une prise en charge adaptée sera alors proposée à la personne concernée. Il peut 

s’agir d’une information jugé importante pour le patient, d’un traitement ou d’une mesure préventive. 

Différents types de dépistage existent :  

- Dépistage de masse : toute population confondue, sans critère d’âge ou de sexe 

- Dépistage ciblé : population ciblée selon des critères définis (facteurs de risque identifiés 

préalablement) 

- Dépistage opportuniste : recrutement pour le dépistage au cours d’un recours aux soins    

- Dépistage communautaire ou organisé : au sein d’un groupe, dans le cadre de campagne de 

dépistage avec la participation volontaire des sujets 

- Dépistage multiple : recherche simultanée de plusieurs affections par l’utilisation simultanée 

de plusieurs tests de dépistage 

Il est important de garder à l’esprit que le dépistage n’est pas une démarche diagnostique. Il vise à 

identifier les personnes chez qui le risque de présenter une affection est élevé, avec une certaine 

marche d’erreur connue. 

Le guide de l’HAS rappelle que les pathologies concernées par les dépistages doivent avoir des 

« répercussions individuelles et sur la société connues et mesurées en ce qui concerne la morbi-

mortalité et l’impact socio-économique. L’épidémiologie et l’évolution naturelle de la pathologie 
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doivent être connues du stade latent au stade avancé. Toutes les interventions de soins primaire coût-

efficaces doivent avoir été mises en place ».  

Le test de dépistage à proposer doit être simple, reproductible, fiable et validé. Un bon test de 

dépistage doit avoir une bonne sensibilité, au détriment parfois d’une bonne spécificité.  

Le dépistage des troubles du développement psychomoteur à certains âges clef répond donc à ces 

différents critères, dans le cadre d’un dépistage organisé.  

 

 

1.3.2 Outils de suivi développemental et de dépistage des troubles du développement  

Les différentes échelles de suivi et dépistage s’appuient sur les étapes charnières du développement 

et sont enrichies à partir de celles-ci pour plus de finesse. Certaines d’entre elles permettent donc une 

évaluation très précise. Ces outils prennent en compte le continuum du développement ainsi que la 

variabilité entre chaque individu. Ils proposent en effet une fourchette d’âges pour chaque étape. 

D’autres échelles sont moins complexes et ciblent uniquement les signes d’alerte, comme le carnet de 

santé. 

Les différentes échelles et outils cités dans cette thèse ont tous été très étudiés et validés 

internationalement. Il n’existe pas de Gold Standard, mais les outils faisant référence dans ce domaine 

sont les échelles de Bayley, Brunet Lezine (annexe 6) et Denver (annexe 7). L’obstacle principal à leur 

réalisation en médecine générale est leur aspect chronophage et parfois la nécessité d’une formation.  

 

1.4 Ages and Stages Questionnaires : un outil de dépistage  

L’ASQ est un outil de dépistage créé en 1980 par une équipe américaine après plusieurs années de 

recherche d’une équipe de l’Oregon dirigée par Diane Bricker pour répondre à un besoin d’un outil de 

repérage des enfants à risque de retard du développement psychomoteur (31). Il a fait l’objet d’une 

première publication en 1995 par Brooke Publishing. Dans sa première version, cette échelle était 

composée de 11 questionnaires évolutifs de 4 à 24 mois. Cet outil a depuis été révisé à plusieurs 

reprises à la suite des retours des différents utilisateurs (parents, personnel de santé) pour aboutir à 

la 3ème version actuelle éditée depuis 2003 qui comprend 21 questionnaires évolutifs de 2 mois à 5 ans 

dont l’objectif est toujours de dépister les enfants qui nécessitent un bilan plus poussé du 

développement psychomoteur (23). Les traductions en français, arabe, chinois, espagnol et vietnamien 
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ont été validées. Aucun article sur l’étude de validation de la traduction en français n’a été retrouvé 

lors du travail de recherche. 

Il s’agit d’une échelle parentale, qui explore le développement psychomoteur sous cinq axes à l’aide 

de 6 questions pour chacun :  

- Langage 

- Motricité globale 

- Motricité fine 

- Raisonnement 

- Aptitude sociale et individuelle.  

Les réponses attendues pour chaque item sont : réalisé souvent, parfois ou pas encore. La cotation se 

fait ensuite par un professionnel de santé. Les résultats se présentent sous la forme d’un score par axe 

qui peut se situer dans trois zones : blanche (supérieur à -1 DS), grise (entre -1 et -2 DS) et noire 

(inférieur à -2 DS). Chacune de ces zones est associées à une proposition de prise en charge qui va de 

la poursuite du suivi standard à la nécessité de prendre un avis spécialisé. 

L’explication des résultats se fait au cours de la consultation de façon aisée car les parents ont été 

impliqués dans le processus d’évaluation. Cet outil favorise beaucoup l’échange autours du 

développement de l’enfant entre parents et médecins. Il leur permet de mieux comprendre ce qui se 

passe et crée un langage commun entre eux à ce sujet. Il peut donner l’opportunité à certains parents 

d’exprimer leurs inquiétudes à ce sujet. 

Cette échelle a été validée à de nombreuses reprises sur le plan international (29,32–40). En effet, les 

différentes études visant à le comparer aux échelles de référence (33,41–44) en font l’outil qui 

présente les meilleures propriétés psychométriques. Il est également un des très rares outils à évaluer 

le développement intellectuel aussi précocement. Sa réalisation nécessite peu de temps par rapport 

aux autres échelles. 

L’ASQ3 répond totalement aux critères d’un outil de dépistage d’un point de vue statistique. Selon une 

étude basée sur l’analyse de plus de 18000 questionnaires réalisée en 2006, sa sensibilité est estimée 

à 86,1% et sa spécificité à 85,6% (45). A partir de ces données, la valeur prédictive négative est de 

99,5%. Sa fiabilité est de 0,94, avec une fiabilité inter-évaluateur de 0,92 (43). Les parents interrogés 

en sont satisfaits et les différents intervenants jugent cet outil acceptable (12). 

Plusieurs pays l’ont à ce jour intégré à leurs recommandations en termes de suivi développemental du 

fait de ses qualités. Ainsi l’AAP recommande son utilisation depuis 2006 à 9, 18 et 24 mois, ainsi que 
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l’UNICEF dans les pays en voies d’émergence. L’Healthy Child Programme, le système de suivi publique 

des enfants, l’a intégré à son protocole de suivi (12) 

Des études l’utilisent en tant que test d’évaluation du développement afin d’évaluer leurs critères de 

jugement ou pour déterminer des critères de fragilité (24,46), y compris des études françaises, 

notamment celle de la cohorte Epipage (47,48).  

Certains réseaux de périnatalité français le recommandent comme outil de suivi comme le réseau 

Grandir Ensemble pour le suivi des anciens prématurés dans les pays de la Loire (49) ou le Réseau 

Périnatalité de Seine Maritime qui propose de recourir à cet outil en cas de détection d’une anomalie 

de développement.  

La seule étude de faisabilité en médecine générale de l’ASQ3 en France retrouvée dans la littérature 

est celle de Laetitia Rouvelet, réalisée en 2016 dans le cadre de sa thèse (31). D’après son travail, 84% 

des médecins participants ont estimé que la cotation de l’ASQ3 était faisable en pratique quotidienne 

et la moitié a passé moins de cinq minutes à coter et expliquer les résultats aux parents.  

Il n’y a pas de trace dans la littérature française et étrangère d’une étude de sa faisabilité à l’âge de 9 

mois en médecine générale en France. Cette étude s’attache plus particulièrement à étudier ce cas 

d’application. 

Notre choix a été porté sur cet âge car il correspond à une consultation obligatoire dans le suivi des 

nourrissons dédiée entre autres au dépistage d’anomalies développementale et valorisée 

financièrement par la CNAM. Cet âge permet également d’identifier des anomalie du développement 

de la motricité de façon fiable (22,50) et de tester la vision et l’audition. C’est l’âge le plus jeune auquel 

les politiques de prévention françaises et internationales préconisent le dépistage des troubles du 

développement psychomoteur comme nous avons pu le voir. 
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2 Matériel et méthode 

2.1 Objectifs – type d’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la faisabilité de l’ASQ3 lors de l’examen systématique 

du 9ème mois en médecine générale en France avant d’évaluer son apport en soins primaires 

L’hypothèse testée est donc que l’ASQ est faisable en médecine générale lors de la consultation de 9 

mois. 

Les objectifs secondaires sont de déterminer les freins à son utilisation ainsi que son impact sur la prise 

en charge proposée à l’issue de la consultation. 

Il s’agit d’une étude de faisabilité donc de cohorte prospective, transversale et qualitative menée 

auprès de médecins généralistes.  

 

 

2.2 Méthodologie 

2.2.1 Population 

L’étude a été menée auprès de médecins généralistes installés ou remplaçants en France. Le 

recrutement s’est fait par mail via les mailings listes du réseau Périnatalité Eure et Seine Maritime, de 

différents DU et DIU de pédiatrie, de médecins généralistes, ainsi que lors d’une matinée de formation 

organisée par le réseau cité précédemment.  

Les critères d’inclusion étaient : médecin généraliste exerçant en France, en tant que remplaçant ou 

médecin installé. Ils ne pouvaient faire passer l’ASQ aux enfants présentant un antécédent de troubles 

du développement psychomoteur déjà pris en charge ou en cours de bilan, ainsi que les enfants nés 

prématurément qui font l’objet d’un suivi spécialisé en néonatologie. Le questionnaire était à remplir 

par les parents lorsque leur enfant avait entre 9 mois 0 jours et 9 mois et 30 jours. 

 

 

2.2.2 Protocole de l’étude 

Les médecins ont reçu par mail différents documents relatifs à l’étude : 

- Document de présentation de l’ASQ3 créé pour l’étude (annexe 12) ; 

- Document de présentation de l’étude à destination des médecins (annexe 13) ; 
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- Lien vers le premier questionnaire contenant le consentement de participation à l’étude et des 

questions visant à détailler les habitudes lors de la consultation des 9 mois ainsi que les 

caractéristiques des médecins (annexe 9)

A la réception de leur consentement, l’ASQ3 des 9 mois (annexe 8) leur était envoyé accompagné d’un 

document de présentation de l’étude à destination des parents (annexe 14).  

L’ASQ3 était remis et expliqué en amont de la consultation des 9 mois aux parents par le médecin, son 

secrétariat ou un autre médecin participant à l’étude. Les parents rapportaient à la consultation des 9 

mois l’ASQ3 rempli. Le médecin qui réalisait la synthèse de l’ASQ au cours de la consultation et 

expliquait les résultats aux parents.  

À la suite de chaque cotation, les médecins répondaient à un questionnaire en ligne concernant le 

déroulé de la réalisation de l’ASQ3 (annexe 10). Ainsi, les noms des enfants n’ont jamais été 

communiqués aux investigateurs. 

A la fin de l’étude, les médecins ont répondu à un dernier questionnaire sur leur expérience globale de 

l’utilisation de cet outil (annexe 11).  

 

 

Figure 1 - Schéma du protocole d'étude 

 

 

 

Les médecins participants ont reçu régulièrement au cours de l’étude des mails les informant de son 

avancée. Ils pouvaient poser leurs questions aux investigateurs tout au long de l’étude.  
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Les médecins ont dû communiquer leur nom afin de pouvoir recouper le premier questionnaire avec 

les questionnaires à la suite de la cotation des ASQ3 et le questionnaire final. Les données ont toutes 

été anonymisées avant l’analyse des résultats qui a été possible grâce à l’attribution d’un numéro 

aléatoire pour chaque participant. 

La faisabilité des questionnaires et leur cohérence ont été testées auprès de deux médecins 

généralistes avant le début de l’étude, ce qui représente donc entre 1 et 10% des effectifs totaux (51). 

 

 

2.2.3 Période d’enquête 

Les médecins ont été recrutés à partir du 17/09/2019. Ils ont pu remettre les ASQ3 aux parents dès le 

moment où ils recevaient le formulaire vierge par mail. Ils ont eu la possibilité de faire passer les ASQ3 

et répondre au questionnaire post cotation jusqu’au 24/06/2019. 

La période de réponse au dernier questionnaire s’est étalée du 24/06/2019 au 18/08/2019. 

 

2.2.4 Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est la faisabilité de l’ASQ3 par les médecins généralistes.  

Les critères de jugement secondaires sont : 

- Temps de réalisation du test (partie parentale et médicale) ; 

- Acceptabilité : taux de refus ; 

- L’intérêt ressenti par les médecins : souhait de poursuivre l’utilisation de l’ASQ3 après l’étude ; 

- Apport de l’utilisation de l’ASQ3 : prise en charge proposée à l’issue de la consultation. 

 

 

2.3 Analyse statistique 

Les résultats ont été saisis sur Excel et analysés informatiquement à l’aide du logiciel XLSTAT.  

Le test de Fisher a été utilisé afin d’analyser l’indépendance des variables étudiées. 

Le degré de significativité retenu était de 0,05 pour l’ensemble des données. 
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2.4 Bibliographie 

2.4.1 Mots clé 

En français, les mots clé utilisés étaient : développement psychomoteur, trouble du développement 

psychomoteur, retard du développement psychomoteur, généraliste(s), dépistage. 

En anglais, les mots clés utilisés étaient : psychomotor development, global developmental delay, Ages 

and stages questionnaire (ASQ), Neurodevelopmental disabilities, development disability, Early 

identification, Early intervention, Screening, primary care. 

Les différents mots clés ont été combinés de plusieurs façons en utilisant les différents opérateurs 

booléens, afin d’obtenir les résultats les plus pertinents. 

 

2.4.2 Sources bibliographiques 

La recherche documentaire a été faite sur internet à l’aide des différentes bases de données 

existantes : 

- SUDOC pour rechercher les thèses traitant du même sujet ou d’un sujet proche ; 

- CISMEF, Pubmed pour la recherche d’articles scientifiques ; 

- Google Scholar pour la recherche de contenu de cours. 

Les sites internet de l’HAS et du ministère de la santé ont été consultés également et ont permis de 

trouver les recommandations citées dans cette thèse ainsi que le certificat du 9ème mois et l’extrait du 

carnet de santé. 
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3 Résultats  

3.1 Participation à l’étude 

34 médecins ont répondu au premier questionnaire : 7 pédiatres, 12 médecins de PMI et 15 médecins 

généralistes. Parmi les médecins généralistes, 7 ont rempli des ASQ, soit une participation de 47% 

(7/15). 

Ils ont analysé 21 ASQ3, soit une moyenne de 3 questionnaires par médecin. Le nombre d’ASQ par 

médecin variait de 1 à 6. 

 

 

3.2 Description de la population  

3.2.1 Caractéristiques démographiques 

La majorité des médecins généralistes participants à l’étude sont des femmes (71%) et ont plus de 50 

ans (57%). 

Leur milieu d’exercice est majoritairement urbain (71%). La majorité d’entre eux exercent en cabinet 

de groupe (71%). 

 

Tableau 1 - Caractéristiques des médecins 

Caractéristiques 
Total des médecins 

généralistes         
  Effectif (%) 

Médecins généralistes ayant 
participé à l'étude                    

Effectif (%) 

Sexe   
Homme 3 (20%) 2 (29%) 
Femme 12 (80%) 5 (72%) 

   
Age   

Moins de 30 ans 2 (13%) 1 (14%) 
Entre 30 et 50 ans 8 (53%) 2 (29%) 

Plus de 50 ans 5 (33%) 4 (57%) 
   

Mode d'exercice   
Mixte 3 (20%) 1 (14%) 

Non mixte 12 (80%) 6 (86%) 
   

Lieu d'exercice   
Cabinet de groupe 9 (60%) 5 (71%) 

Remplaçant(e) 4 (27%) 1 (14%) 
Seul(e) 1 (7%) 1 (14%) 

Maison de santé 1 (7%) - 
   

Modalités de travail   
Sur et sans rendez-vous 3 (20%) 2 (29%) 

Sur rendez-vous 12 (80%) 5 (71%) 
   

Milieu d'exercice   
Rural 3 (20%) 1 (14%) 

Semi-rural 3 (20%) 1 (14%) 
Urbain 9 (60%) 5 (71%) 
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14,30%

85,71%

Durée des consultations pour un enfant de moins 
de 2 ans

Entre 10 et 20 minutes

Plus de 20 minutes

28,6%

57,1%

14,3%

Consultations pédiatriques annuelles

Entre 250 et 500

Entre 500 et 1000

Plus de 1000

3.2.2 Activité pédiatrique 

La majorité des médecins généralistes participants ont déclaré consacrer plus de 20 minutes aux 

consultations des enfants de moins de 2 ans. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

En moyenne, 500 à 1000 de leurs consultations annuelles concernent de la pédiatrie.  

 

    

 

 

 

 

 

 

 

71% des participants ont déclaré avoir bénéficié d’une formation spécifique en pédiatrie dans le 

cadre d’un DU ou d’un DIU.  

En ce qui concerne les outils utilisés lors des consultations de suivi des nourrissons, tous les médecins 

ont indiqué se servir des repères du carnet de santé. Seuls 29% d’entre eux se servent également 

d’un outil de dépistage au cours de ces consultations parmi les participants. 
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Caractéristiques 
Médecins généralistes 

participants                            
Effectif (%) 

Absence d'utilisation d'un autre outil de 

dépistage 
5 (71%) 

           Passation de l'outil trop longue et non 
adaptée à une consultation de médecine 

générale 
3 (43%) 

Outils requérant une formation non réalisée 1 (14%) 

Aucun outil connu 2 (29%)   

Utilisation d'autres outils de dépistage  2 (29%) 

Tableau de DU/DIU - 
Documents du CRA - 

Repères sur Pediadoc - 
Malette baby sensory test 1 (14%) 

   Eléments de Brunet Lézine 1 (14%) 
Eléments de l'échelle de Denver 1 (14%) 

Stades de Piaget 1 (14%) 
IFDC - 

Tableau 2 - Utilisation de supports pour l'évaluation du développement 

 

 

 

3.3 Faisabilité de l’ASQ3 en médecine générale à 9 mois 

3.3.1 Connaissance et maitrise du questionnaire 

Sur la totalité des médecins interrogés, toutes spécialités confondues, 10 (29%) avaient déjà entendu 

parler de l’ASQ avant cette étude. Seul l’un d’entre eux en a une utilisation régulière. Parmi ceux n’en 

ayant pas une utilisation régulière, les arguments avancés sont les suivants :  

 

 

 

 

 

Arguments Effectif (%) 

Nécessité ressentie d'une 
formation 

4 (44%) 

Manque de temps 3 (33%) 
Non adapté au dépistage 2 (22%) 
Par oubli 1 (11%)  

Tableau 3 - Arguments avancés par les médecins n'ayant pas une utilisation régulière de l'ASQ malgré leur 

connaissance de cet outil 
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38,1%

42,9%

14,3%

4,8%

Moins de 10
minutes

10-20 minutes 20-30 minutes Plus 30 minutes

Durée de réalisation du questionnaire par les parents

3 médecins généralistes ont indiqué connaître l’ASQ, et l’un d’entre eux s’en sert régulièrement. 

Parmi les médecins participants, seul un avait connaissance de cet outil et ne s’en servait pas 

régulièrement. 

Tous les médecins ne connaissant pas l’ASQ se sont déclarés intéressés par cet outil. 

14 (93%) médecins généralistes ont estimé que la fiche de présentation de l’ASQ créée pour cette 

étude était suffisante pour s’en servir. Seul un médecin participant a évalué cette fiche insuffisante, 

regrettant que le questionnaire n’y figure pas en entier. 

 

 

3.3.2 Organisation de l’ASQ3 en médecine générale 

Temps 

Les parents ont déclaré avoir passé en majorité moins de 20 minutes à remplir le questionnaire en 

amont de la consultation. 
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Tous les médecins ont eu besoin de moins de 10 minutes pour analyser et expliquer les résultats aux 

parents lors de la consultation des 9 mois.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Organisation 

Dans la majorité des cas, l’ASQ a été remis aux parents par le médecin lui-même lors d’une consultation 

précédente. Dans seulement 2 cas, le questionnaire a été remis par un autre médecin participant à 

l’étude en amont de la consultation des 9 mois. 

  

 

La majorité des parents (76%) a rempli le questionnaire à leur domicile. Les 24% restants l’ont rempli 

dans la salle d’attente le jour de la consultation, après l’avoir reçu du médecin. 

 

23,8%

76,2%

Moment de remise de l'ASQ aux 
parents

Le jour de la consultation

Lors de la consultation précédente

9,5%

90,5%

Personne ayant remis le 
questionnaire aux parents

Un autre médecin participant à l'étude

Le médecin en personne

42,9%

57,1%

Moins de 5 minutes 5-10 minutes

Durée d'analyse et explication des résultats 
de l'ASQ aux parents par les médecins 

généralistes
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3.3.3 Faisabilité de l’ASQ3 à 9 mois en médecine générale 

A l’exception d’un médecin, tous ont estimé que l’ASQ3 était faisable en médecine générale lors de la 

consultation des 9 mois. 

L’argument avancé par le médecin qui estime que l’ASQ n’est pas faisable à cette occasion est que cela 

demande trop de temps, compte tenu du fait qu’il y a déjà le certificat des 9 mois à remplir. 

Les difficultés rencontrées par les médecins lors de cette étude ont été d’ordre organisationnel, liées 

à une discordance d’interprétation de certains items entre praticiens et parents ou liées à la traduction 

et la compréhension du questionnaire. 4 (57%) médecins ont indiqué que certains parents ont eu 

besoin de leur aide pour remplir le questionnaire. 

 

Difficultés rencontrées Effectif (%) 

Organisation  
 - Manque de temps 4 (57,1%) 

 - Anticipation de la consultation des 9 mois pour remettre l'ASQ 2 (28,6%) 

 - Pas toujours rapporté ou rempli par les parents 1 (14,3%) 

  

Compréhension  
 - Par les parents ne parlant pas couramment français 1 (14,3%) 

 - De certains items traduit de façon trop littérale 1 (14,3%) 

   
Interprétation  
 - Zones grises fréquentes au tout début du 9ème mois 1 (14,3%) 

 - Discordance entre l'appréciation du médecin et des parents de 
certains items 

1 (14,3%) 

Tableau 4 - Difficultés rencontrées par les médecins généralistes 

 

A l’exception d’un médecin, tous ont annoncé vouloir continuer d’utiliser l’ASQ lors de la consultation 

des 9 mois en tant qu’outil de dépistage. Il est à noter que ce médecin n’est pas le même que celui qui 

a jugé l’ASQ non faisable à la consultation des 9 mois. 
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3.3.4 Acceptabilité 

Un seul médecin a été confronté au refus de réaliser l’ASQ par des parents.  

Un médecin a eu comme retour des parents que certains items étaient difficiles à évaluer du fait d’un 

manque de compréhension de ce qui était à observer. Tous les médecins ont eu comme retour des 

parents que ce questionnaire était intéressant, même si les résultats n’étaient pas toujours parfaits.  

 

 

3.3.5 Intérêt ressenti 

Après chaque analyse des ASQ, les médecins ont indiqué avoir trouvé son utilisation bénéfique dans le 

cadre de la consultation.  

Les bénéfices identifiés concernent essentiellement la communication des résultats de l’examen des 9 

mois aux parents et l’échange avec eux au sujet du développement de leur enfant.  

Tous les médecins, à l’exception de l’un d’entre eux, ont annoncé souhaiter poursuivre l’utilisation de 

l’ASQ lors de la consultation des 9 mois, dans le cadre du dépistage des troubles du développement 

psychomoteur. 

 

Bénéfices Effectif (%) 

Confirmer le ressenti clinique 15 (71%) 

Rassurer les parents en cas d'anxiété sur le développement normal de l'enfant 5 (23%) 

Partager avec les parents une inquiétude au sujet du développement de l'enfant 4 (19%) 

Pas de bénéfice identifié 2 (10%) 

Tableau 5 - Bénéfices ressentis par le médecin lors de l'utilisation de l'ASQ 

 

 

3.4 Influence sur la prise en charge 

Dans 71% des cas, les médecins ont proposé la même prise en charge que celle préconisée par l’ASQ.   
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3.5 Résultats des ASQ 

3.5.1 Communication 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie Total 

Score d'alerte 0 0 0 

Score limite 1 1 2 

Total 1 1 2 

 

Tableau 6 - Concordance entre les résultats pour la communication et le ressenti du médecin avant le 

test 

 

Le score dans le domaine de la communication était considéré comme limite dans 20% des cas. Dans 

la moitié de ces cas, le ressenti du médecin concordait avec ce résultat. Dans l’autre moitié des cas, le 

médecin ne considérait pas qu’il y avait une difficulté avant le test. 

 

 

 

 

 

 

 

10%

90%

Répartition des résultats pour la communication

Score limite Score normal
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19%

38%

43%

Répartition des résultats pour la motricité globale

Score d'alerte Score limite Score normal

3.5.2 Motricité globale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le score était considéré comme normal dans 43% des cas.  

Dans 75% des situations, le test révélait un score limite ou d’alerte alors que le médecin n’avait pas de 

suspicion de difficulté. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie Total 

Score d'alerte 1 3 4 

Score limite 2 6 8 

Total 3 9 12 
Tableau 7 - Concordance entre les résultats pour la motricité globale et le ressenti du médecin avant 

le test 
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3.5.3 Motricité fine 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie Total 

Score d'alerte 1 0 1 

Score limite 1 3 4 

Total 2 3 5 

             Tableau 8 - Concordance entre les résultats pour la motricité fine et le ressenti du médecin 

avant le test 

Dans 76% des cas, le score était considéré comme normal.  

Dans 60% des cas, les tests ont mis en évidence un score limite ou d’alerte alors que le médecin n’avait 

pas de suspicion de difficulté. 

Dans le cas où le test a révélé un score d’alerte, le médecin avait pressenti une difficulté. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5%

19%

76%

Répartition des résultats pour la motricité fine

Score d'alerte Score limite Score normal
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3.5.4 Résolution de problèmes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans 76% des cas, le score était normal. 

Dans 80% des cas, le test a révélé un score limite ou d’alerte alors que le médecin n’avait pas pressenti 

de difficulté.  

La seule situation où le médecin pressentait une difficulté l’ASQ a révélé un score d’alerte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie Total 

Score d'alerte 1 0 1 

Score limite 0 4 4 

Total 1 4 5 

Tableau 9 - Concordance entre les résultats pour la résolution de problème et le ressenti du médecin 

5%

19%

76%

Répartition des résultats pour la résolution de 

problème 

Score d'alerte Score limite Score normal
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3.5.5 Aptitude individuelle ou sociale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dans 81% des cas, le score était normal. 

Dans 75% des cas, le test révélait un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne pressentait pas 

de difficulté.  

Le médecin n’a pas non plus pressenti de difficulté dans la situation où le score était d’alerte. 

 

3.5.6 Score tout domaine confondu 

 

 

 

 

 

 

 

 Difficulté pressentie  Pas de difficulté pressentie Total 

Score d'alerte 0 1 1 

Score limite 1 2 3 

Total 1 3 4 

Tableau 10 - Concordance entre les résultats pour les aptitudes sociales et individuelles et le ressenti 

du médecin 

  Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie Total 

Score normal 0 7 7 

Score limite 2 8 10 

Score d'alerte 1 4 5 

Total 3 19 22 

Tableau 11 - Concordance entre les résultats tout domaine confondu et le ressenti du médecin 

5%

14%

81%

Répartition des résultats pour les aptitudes sociales et 

individuelles

Score d'alerte Score limite Score normal
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Un enfant a présenté à la fois des scores limites et des scores d’alerte, ce qui explique le total sur 22. 

La concordance entre les résultats obtenus tous domaines confondus au test et le ressenti du médecin 

était de 45%. 

Lorsque le score était normal dans tous les domaines, le médecin ne pressentait aucune difficulté.  

Dans 75% des cas, le test mettait en évidence un score limite ou d’alerte dans un ou plusieurs 

domaines, sans que le médecin ait pressenti une difficulté. 

 

A posteriori, les médecins ont estimé que les résultats obtenus à l’ASQ étaient adaptés à la situation 

de l’enfant dans 90% des cas. 

 

 

 

 

 

 

0

2

1

7

8

4

Score normal Score limite Score d'alerte

Concordance entre le score obtenu au test et la difficulté 
pressentie avant le test par le médecin

Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie
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3.6 Etude analytique 

L’ensemble des résultats figure en annexe. 

 

Faisabilité  

L’évaluation de la faisabilité par les médecins n’a été influencée de façon significative par aucun des 

critères répertoriés. 

 

 

Durée d’analyse des résultats et explications aux parents  

Un lien significatif a été établi entre la durée de remplissage par les parents et la durée d’analyse et 

explication des résultats (p=0,03), avec une durée de d’analyse moins longue lorsque les parents 

passent plus de temps à remplir le test.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Il en est de même avec la pratique d’un exercice mixte ou non (p=0,05) : la pratique d’un exercice mixte 

est associée à un temps plus long d’analyse des résultats. 
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Le fait d’être un homme serait associé à une durée d’analyse plus longue, avec une tendance à la 

significativité (p=0 ,18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

En revanche, la durée ne diminue pas avec la pratique (p=1,00). 

 

 

Partie parentale 

Aucun lien significatif n’a été établi entre la durée de remplissage du test et les autres données 

étudiées.  

Un lien significatif a été fait entre le moment de remplissage du questionnaire et le moment de remise 

(p=0,04) : le domicile est privilégié lorsque le questionnaire est remis en avance. En revanche, le lieu 

n’influence la durée prise pour remplir l’ASQ. 

 

 

 

 

 

 

0

2

4

6

8

10

Moins de 5 minutes 5-10 minutes

N
o

m
b

re
 d

e 
m

éd
ec

in
s

Durée d'analyse et d'explication des résultats de l'ASQ

Lien entre la durée d'analyse et d'explication des résultats de 

l'ASQ et le sexe du médecin

Femme Homme



- 30 - 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prise en charge proposée à l’issue de la consultation 

Dans 71% des situations, la prise en charge proposée par le médecin était en adéquation avec celle 

suggérée par les résultats de l’ASQ. 

Les prises en charge choisies par les médecins étaient :  

- Stimulation par l’entourage (29%) ; 

- Stimulation par l’entourage et poursuite du suivi recommandé pour l’âge (29%) ; 

- Poursuite du suivi recommandé pour l’âge (38%) ; 

- Autre (5%). 

Ces choix étaient influencés significativement par l’existence d’un doute sur le développement 

psychomoteur en amont du test (p=0,05) qui favorisait l’association de la stimulation par l’entourage 

et la poursuite du suivi recommandé pour l’âge.  

 

L’expérience dans l’utilisation de l’ASQ était sans influence dans la décision de suivre les 

recommandations à l’issue de l’analyse des résultats (p=0,91). Il en était de même quant à l’existence 

d’un doute sur le développement psychomoteur avant le test (p=0,53). 

Les médecins ayant proposé une prise en charge différente de celle proposée par l’ASQ ont mis 

significativement plus de temps à analyser et expliquer les résultats de l’ASQ (p=0,02), sans dépasser 

pour autant 10 minutes. 
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Les médecins femmes proposent significativement plus souvent la prise en charge suggérée par l’ASQ 

que les hommes (p=0,03). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les médecins choisissaient avec une tendance à la significativité plus souvent la même prise en charge 

que celle proposée par le test lorsqu’ils estimaient les résultats adaptés à la situation de l’enfant 

(p=0,07). 
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Les médecins ayant un exercice mixte choisissaient significativement plus souvent une autre prise en 

charge comparativement aux médecins n’ayant pas un exercice mixte (p=0,01). 
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4 Discussion 

4.1 Limites de l’étude 

Les principales limites de cette étude sont liées à la petite taille de la cohorte et au biais de 

recrutement.  

En effet, les médecins ont été principalement recrutés par le biais de réseaux et DU/DIU spécialisés en 

pédiatrie, ainsi que sur la base du volontariat. Ils étaient donc déjà sensibilisés à l’importance du suivi 

du développement psychomoteur.  

La petite taille de la cohorte ne permet pas d’avoir un échantillon représentatif des médecins 

généralistes en général.  

Une autre limite est liée au nombre important de perdus de vue : 7 médecins n’ont pas poursuivi 

l’étude. 

 

 

4.2 Forces de l’étude 

A notre connaissance, il n’existe pas d’autre étude évaluant l’utilisation de l’ASQ3 en médecine 

générale à 9 mois en France. Seule une autre étude dans le cadre du travail de thèse de Laetitia 

Rouvelet évalue sa faisabilité lors de la consultation systématique du 24ème mois (31). Ce travail est 

donc le premier portant sur son utilisation lors de la consultation systématique des 9 mois. 

Dans son travail, Laetitia Rouvelet a également répertorié les travaux français, peu nombreux, traitant 

des modalités de dépistage du développement psychomoteur en France. Ils s’attachent 

principalement à décrire les outils utilisés par les médecins généralistes et la façon dont ils s’en servent. 

Il ressort de ces différents travaux que seule une minorité de médecins généralistes utilisent des outils 

standardisés en France. 

Sur les 15 médecins généralistes ayant répondu au premier questionnaire, 14 ont montré leur volonté 

d’utiliser cet outil. Par ailleurs, les médecins des autres spécialités se sont montrés également 

intéressés par l’ASQ et aimeraient mieux connaître cet outil. A l’échelle de cette étude, nous avons 

donc observé une forte adhésion pour cet outil standardisé. 

De plus, aucune formation à l’utilisation de l’outil n’a été dispensée en amont. Seule une fiche 

d’informations a été créée pour les besoins de l’étude.  
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4.3 Principaux résultats 

Les médecins ont estimé en grande majorité l’ASQ3 faisable à la consultation des 9 mois (86%) sans 

avoir reçu de formation en amont. La seule fiche créée pour l’étude a été suffisante à sa mise en 

pratique. Une des limites énoncées par les médecins concernant cette fiche était l’absence de l’ASQ 

en entier. Du fait que cet outil n’est pas disponible gratuitement en France et qu’il a été mis à 

disposition par le réseau Périnatalité Eure et Seine Maritime dans le cadre de cette étude, nous ne 

pouvions diffuser le questionnaire en entier avant que les médecins aient accepté de participer à 

l’étude.  

Les médecins généralistes ont jugé l’utilisation de l’ASQ bénéfique dans toutes les situations. 

Les parents ont très bien reçu cet outil, puisque seul un médecin a été confronté à un refus. Bien 

qu’ayant parfois besoin d’aide dans la compréhension de certains items, ils ont tous jugés l’outil 

intéressant. Ils ont passé au maximum 30 minutes à le remplir et ils ont eu besoin de 10 à 20 minutes 

dans la majorité des cas (42,9%). 

Un des points forts de cet outil décrit dans de nombreuses études est son apport dans la 

communication entre parents et médecins au sujet de développement de l’enfant. Cela a été confirmé 

au cours de l’étude. En effet, en plus d’avoir pu être confortés dans leur ressenti clinique (71%), les 

médecins ont déclaré avoir été aidés dans la communication, que ce soit pour partager une inquiétude 

(19%) ou pour rassurer les parents (24%). 

Un des résultats surprenant de cette étude est la discordance entre le nombre de médecins ayant 

déclaré être confortés dans leur ressenti clinique (71%) et la concordance entre les scores obtenus et 

les difficultés pressenties par le médecin (45%). Nous pouvons émettre plusieurs hypothèses à cette 

différence :  

- Manque de compréhension de l’item dans le questionnaire post cotation 

- Difficultés à affirmer son intuition clinique sans score objectif 

Ces résultats corroborent ce qui a déjà été identifiés dans de nombreuses études citées auparavant : 

l’impression clinique seule ne permet de dépister suffisamment les troubles du développement 

psychomoteur. 

L’analyse et l’explication des résultats aux parents demandent peu de temps. Le maximum de temps 

requis aura été de 10 minutes, et dans près de la moitié des cas, moins de 5 minutes ont été 

nécessaires. Cela répond donc à une des principales problématiques identifiées par les médecins 

généralistes pour l’utilisation des outils standardisés en consultation de routine tout en les aidant sur 

la communication avec les parents.  
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Plus les parents ont passé de temps à remplir le questionnaire, moins les médecins ont eu besoin de 

temps pour analyser et expliquer les résultats. Nous pouvons supposer que le temps passé sur l’ASQ 

par les parents facilite l’échange avec le médecin lors de la consultation au sujet des résultats. 

Les médecins ont suivi en majorité les propositions de prises en charge de l’ASQ (71%). Cependant, 

même quand l’enfant se situait dans une zone noire, aucun bilan ou avis n’a été demandé. Une des 

problématiques reste l’adressage de l’enfant lorsque le dépistage identifie une difficulté.  

Néanmoins, un des médecins qui a réalisé le plus d’ASQ au cours de cette étude estime qu’il n’est pas 

faisable en systématique. En effet, ce médecin met en avant le fait que les consultations de suivi sont 

très riches et de nombreux sujets doivent y être abordés. Il y également le certificat des 9 mois à 

remplir à l’issue de cette consultation.  

Les principales limites à l’utilisation de l’ASQ3 ont été d’ordre organisationnel et lié à la discordance  

d’interprétation de certains items entre le médecin et les parents. Il faut penser à le remettre en amont 

de la consultation des 9 mois qui n’est pas toujours programmée à l’avance. 

Plusieurs médecins et parents ont soulevé le fait que lorsque le test était réalisé à 9 mois 0 jours, 

l’enfant se trouvait souvent en zone noire ou grise, ce qui n’était plus le cas lorsqu’ils refaisaient le test 

15 jours après. Cette observation est cependant à nuancer, car les parents sont alors plus sensibles aux 

items non réussis par l’enfant et le stimulent en ce sens avant de refaire le test. Nous avons néanmoins 

observé que la majorité des ASQ ont révélé au moins un score limite dans un domaine du 

développement. Peut-être faudrait-il conseiller aux parents d’attendre plutôt 9 mois et 15 jours pour 

remplir le questionnaire.  

A l’âge de 24 mois, Laetitia Rouvelet n’a pas obtenu du tout les mêmes résultats, avec la grande 

majorité des enfants présentant un score normal à l’ASQ.  

 

 

4.4 Perspectives 

Une étude de plus grande envergure et sur une durée plus longue serait intéressante à mener, afin 

d’avoir une évaluation de l’utilisation de l’ASQ3 une fois l’outil parfaitement maîtrisé.  

Plusieurs médecins ont estimé qu’un autre intervenant en santé pourrait s’occuper de faire le score 

pour chaque axe du développement. Le médecin reprendrait alors avec les parents les ASQ qui ont 

révélé un score limite ou d’alerte. Ces intervenants pourraient être les futurs assistants médicaux ou 

les infirmiers ASALEE, par exemple. 
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Dans le cadre du dernier plan autisme, un financement est dédié à la création de plateforme 

d’adressage et de prise en charge des enfants présentant un risque élevé de développer un trouble du 

spectre autistique. Le médecin aura à disposition un carnet de suivi pour l’enfant avec des repères 

identifiés à certains âges clés. C’est à partir de ces repères que les médecins pourront adresser les 

enfants à la plateforme. En Seine Maritime, elle devrait être effective à partir de septembre 2019. Il 

faudra attendre a priori encore un an après cette date avant que l’Eure puisse en bénéficier également. 

Il est à noter que le travail de cette thèse a permis de contribuer à la réflexion sur les critères d’alerte 

à l’âge de 9 mois.  

Dans ce contexte, nous pourrions imaginer que l’ASQ3 puisse compléter ce carnet aux âges de 9 mois 

et 24 mois, conformément à la préconisation de l’HAS d’utiliser un outil standardisé à ces âges.  

La création de ces plateformes devrait simplifier grandement l’adressage des enfants une fois qu’une 

situation de trouble du développement psychomoteur a été dépistée. 

Ces plateformes s’adressant plus spécifiquement aux enfants pour lesquels un TSA est suspecté, il 

serait quand même nécessaire que les différents intervenants puissent connaitre les outils 

standardisés utilisés par les médecins. En effet, une meilleure connaissance de ces outils permettrait 

de hiérarchiser les délais dans lesquels recevoir l’enfant pour compléter le bilan, que ce soit par les 

médecins spécialisés dans le développement ou les paramédicaux.  

Dans un but d’homogénéisation du suivi de l’enfant, il serait important que ce soit le même outil 

standardisé qui soit utilisé systématiquement aux consultations ciblées par l’HAS. Pour ce faire, il 

faudrait que l’outil choisi soit simple d’accès et peu couteux pour le médecin. Il pourrait être mis à 

disposition par les réseaux spécialisés dans le suivi pédiatrique ou sur des sites spécialisés très 

consultés par les médecins comme Pediadoc qui est déjà utilisé par certains médecins dans le cadre 

du suivi du développement psychomoteur. 

Un autre axe sur lequel il est important de travailler est la sensibilisation de l’ensemble des médecins 

au dépistage des troubles du développement psychomoteur. Le profil des médecins ayant participé à 

cette étude nous montre que tous ne le sont pas encore. 
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5 Conclusion 

Cette deuxième étude concernant l’utilisation de l’ASQ3 en premier recours en médecine générale est 

plutôt encourageante. 86% des médecins généralistes y ayant participé ont jugé son utilisation faisable 

dans le contexte de la consultation systématique des 9 mois et les parents l’ont bien accueilli.  

Cet outil standardisé allie plusieurs avantages pour le médecin généraliste pour le dépistage de 

développement psychomoteur à l’âge de 9 mois : 

- Peu chronophage ; 

- Amélioration de la communication avec les parents ; 

- Bonnes propriétés psychométriques ; 

- Identification précoce de situations à risque ;  

- Pas de formation requise.  

Afin de favoriser son utilisation, plusieurs améliorations seraient à apporter :  

- Meilleure connaissance de cet outil par les différents intervenants en soins de premier 

recours ; 

- Intégration dans des protocoles de prise en charge avec mise à disposition gratuite (dans le 

carnet de santé, ou sur des sites internet tels que Pas à Pas ou Pediadoc) ; 

- Valorisation financière de son utilisation ; 

- Sensibilisation à l’importance du dépistage précoce des troubles du développement 

psychomoteur. 
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Annexe 10 - Questionnaire de début d'étude (Google Form) 

Nom et prénom* : 

Adresse mail* : 

Êtes-vous ? un homme 

                     une femme 

Quel est votre âge ? < 30 ans  

                                     30-39 ans  

                                     40-49 ans  

                                     50-59 ans  

                                     > 60 ans 

Concernant la consultation des 9 mois :  

- Utilisez-vous les repères du carnet de santé ?  

          Oui  

          Non, pourquoi ? manque de temps  

                                        non adapté  

                                        réalisé par un autre médecin qui suit l’enfant  

- Utilisez-vous un autre outil de dépistage des troubles du développement psychomoteur ?  

           Oui, le ou lesquel(s) ? 

           Non, pourquoi ? Les outils que vous connaissez demandent une formation que vous n’avez pas 

                                         Les outils que vous connaissez demandent trop de temps et ne sont pas 

adaptés au format d’une consultation 

                                         Vous n’en connaissez pas 

Concernant l’ASQ : 

- Aviez-vous entendu parler de l’ASQ avant cette étude ?  

           Non, est-ce un outil qui pourrait vous intéresser ? Oui 

                                                                                                     Non 

           Oui, en avez-vous une utilisation régulière ?  

                        Oui 

                        Non, pourquoi ? Vous ne trouvez pas cet outil adapté au dépistage 

                                                      Vous n’avez pas le temps 

                                                      Vous n’y pensez pas 

                                                      Vous ne le connaissez pas assez et pensez avoir besoin d’une formation  

- La plaquette d’informations sur l’ASQ vous semble-t-elle suffisante afin d’utiliser ce questionnaire ? 

           Oui 

           Non, pourquoi ? (réponse libre) 

Concernant votre pratique : 

-Quelle est votre spécialité ? Médecin de PMI 

                                                    Pédiatre  

                                                    Médecin généraliste 

- Vous êtes médecin de PMI ou pédiatre, avez-vous bénéficié d’une formation spécifique du 

développement psychomoteur ? Oui 

                                                           Non 
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- Vous êtes médecin généraliste : 

        Avez-vous un exercice mixte ? Oui  

                                                               Non 

        Vous exercez : Seul(e) 

                                   En cabinet de groupe 

                                   En maison/pôle/centre de santé 

                                   En tant que remplaçant(e) 

        Vous travaillez : Sur rendez-vous 

                                      Sans rendez-vous 

                                      Les deux 

        Quel est votre milieu d’exercice ? (plusieurs réponses possibles) Rural 

                                                                                                                            Semi-rural 

                                                                                                                            Urbain 

        Combien de temps consacrez-vous en moyenne pour une consultation de suivi d’un enfant de 

moins de 2 ans ? Moins de 10 minutes 

                               Entre 10 et 20 minutes 

                               Plus de 20 minutes 

        Avez-vous eu une formation spécifique en pédiatrie ? Oui, laquelle ? (réponse libre) 

                                                                                                         Non 

        Souhaitez-vous participer à l’étude de faisabilité de l’ASQ lors de l’examen des 9 mois en 

médecine générale ? Oui 

                                       Non 

                                                                                                  

* Les questionnaires seront totalement anonymisés et ces données n’apparaîtront pas dans les 

résultats de l’étude. 
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Annexe 11 - Questionnaire suite à la cotation d'un ASQ (Google Form) 

Ce questionnaire est à remplir après chaque cotation d’ASQ 

Nom et prénom * : 

Contexte de suivi de l’enfant  

- Voyez-vous régulièrement cette enfant pour son suivi (c’est-à-dire tous les 1-2 mois) ?  

                         Oui 

                         Non 

- Aviez-vous des doutes quant à un trouble ou un retard du développement psychomoteur chez cet 

enfant avant de réaliser l’ASQ ? Oui 

                                                          Non 

Concernant l’organisation de la réalisation de l’ASQ :  

- Quand avez-vous remis l’ASQ aux parents ? Lors de la consultation précédente 

                                                                                 Le jour de la consultation 

- Qui a remis l’ASQ aux parents ? Vous 

                                                            Votre secrétaire 

                                                            Un autre médecin participant à l’étude  

Concernant la partie parentale : 

- Où les parents ont-ils rempli l’ASQ ? A leur domicile 

                                                                    Dans la salle d’attente 

- Combien de temps cela leur a-t-il pris ? Moins de 10 minutes 

                                                                          10-20 minutes 

                                                                          20-30 minutes 

                                                                          Plus de 30 minutes 

Concernant la partie médicale : 

- Combien de temps vous a pris la cotation et l’explication des résultats aux parents ?  

                               Moins de 5 minutes 

                               5-10 minutes 

                               10-20 minutes 

                               Plus de 20 minutes 

- L’enfant se situe-t-il dans une zone noire pour un ou plusieurs axe(s) du développement ? 

                                Non 

                                Oui, le ou lesquels ?  

- L’enfant se situe-t-il dans une zone grise pour un ou plusieurs axe(s) du développement ? 

                                Non 

                                Oui, le ou lesquels ? 

Interprétation des résultats :  

- Les résultats de l’ASQ vous semblent-ils adaptés à la situation de l’enfant ?  

                                 Oui 

                                 Non 

- La prise en charge que vous proposez à l’issue de la consultation correspond-elle à celle proposée 

par les résultats de l’ASQ ? Oui 

                                                 Non 
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- Quelle prise en charge proposez-vous à l’issue de la consultation ? (plusieurs réponses possibles) 

                                 Poursuite du suivi recommandé pour l’âge  

                                 Stimulation par l’entourage 

                                 Bilan neuromoteur en kinésithérapie 

                                 Bilan psychomoteur en psychomotricité 

                                 Avis auprès d’un médecin spécialiste du développement psychomoteur 

                                 Autre (réponse libre) 

- L’utilisation de l’ASQ vous a-t-elle semblée bénéfique dans le contexte de la consultation des 9 

mois ? Oui 

             Non, pourquoi ? (réponse libre) 

- L’utilisation de l’ASQ vous a-t-elle aidée à : (plusieurs réponses possibles) 

             Rassurer les parents en cas d’anxiété quant au développement normal de leur enfant  

             Partager avec les parents votre inquiétude quant au neurodéveloppement de leur enfant  

             Confirmer votre ressenti clinique sur le développement de l’enfant 

             Son utilisation ne vous a pas aidé 

 

* Les questionnaires seront entièrement anonymisés, ces données n’apparaitront pas dans les 

résultats 
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Annexe 12 - Questionnaire de fin d'étude 

Ce questionnaire est à remplir à la fin de l’étude, après la fin du recueil des ASQ et récupération du 

numéro de participant à l’étude. 

 

Quel est votre numéro de participant à l’étude ?  

Combien de consultations pédiatriques faites-vous par an ? Moins de 250  

                                                                                                            Entre 250 et 500  

                                                                                                            Entre 500 et 1000 

                                                                                                            Plus de 1000 

Des parents ont-ils refusé de remplir l’ASQ ? Oui 

                                                                                 Non 

Les parents ont-ils eu parfois besoin d’aide (de votre part ou de celle d’un intervenant) pour remplir 

l’ASQ ? Oui 

              Non 

Quel retour des parents avez-vous eu sur l’utilisation de l’ASQ après la consultation des 9 mois ? 

(réponse libre) 

Avez-vous trouvé l’ASQ faisable à la consultation des 9 mois ? Oui 

                                                                                                                Non, pourquoi ? (réponse libre) 

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontré quant à l’utilisation de cet outil ? (réponse libre) 

Pensez-vous continuer à vous servir de l’ASQ pour la consultation des 9 mois ? Oui 

                                                                                                                                              Non 

Pensez-vous que la cotation pourrait être réalisée par un autre intervenant, par exemple infirmier(e)s 

asalee, futurs assistants médicaux, ..., afin de n'avoir à interpréter que les résultats des enfants qui se 

situent en zone grise ou noire pour ou plusieurs axes du développement ? Oui 

                                                                                                                                      Non 
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Annexe 13 - Fiche de présentation de l'ASQ aux médecins généralistes 

AGES AND STAGES QUESTIONNAIRES 

· Quel est ce questionnaire ?  

Il s’agit d’un questionnaire parental avec cotation par le médecin, standardisé, créé aux Etats-

Unis et validé internationalement. Il permet d’évaluer le développement psychomoteur de 

l’enfant. Il est comparable à l’échelle de Brunet Lezine, par exemple, en terme de validité.  

Il en existe 21, adaptés pour les âges de 2 à 60 mois. Chacun explore les 5 axes du 

développement psychomoteur à l’aide de 6 questions. Son atout est qu’il évalue également 

de façon précoce le raisonnement, contrairement à la plupart des autres tests. 

Il présente des statistiques qui en font un très bon outil de dépistage. 

 

· Comment se passe la passation ? 

Les parents remplissent le questionnaire en amont de la consultation (soit à leur domicile, 

soit dans la salle d’attente) et le médecin généraliste le quotte très simplement pendant la 

consultation (explication de la cotation page suivante). 

 

· Combien de temps prend-il en pratique ?  

Une étude de faisabilité en médecine générale en France a évalué le temps de réalisation par 

les parents de 15 à 20 minutes et le temps de cotation par le médecin généraliste de 5 

minutes.  

 

· Que faire des résultats ? 

La cotation donne un résultat par axe de développement. Chaque résultat se situe dans une 

zone parmi trois, avec une proposition de prise en charge :  

- zone blanche : pas d’anomalie décelée, poursuite de la surveillance standard 

- zone grise : surveillance accrue et conseils de stimulation à la maison (les jeux permettant 

l’évaluation peuvent devenir les jeux de stimulation, pour les parents qui manquent de 

ressources) 

- zone noire : avis spécialiste préconisé (pédiatre, CAMSP...) 

Il s’agit de propositions, le médecin peut aussi avoir recours aux professionnels paramédicaux 

(kinésithérapeute, psychomotricien(ne)…) pour un bilan, un avis, un début de rééducation en 

attendant l’avis du spécialiste, etc…   

Le réseau périnatalité Eure et Seine Maritime met à disposition des médecins généraliste une 

fiche créée en lien avec les CAMSP de la région présentant un organigramme pour vous aider 

à orienter un enfant avec un trouble du neurodéveloppement dans le parcours de soin. 
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Cotation 

 

 

Pour chaque item :  

« oui » : 10 points 

« parfois » : 5 points 

« pas encore » : 0 points 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau de synthèse des résultats, enrichi de questions équivalentes aux signes d’alerte : 
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Annexe 14 - FIche de présentation de la thèse à destination des médecins généralistes 

 

 

 

 

 

Cher confrère, chère consœur, 

 

Actuellement en fin d’internat de Médecine Générale à la faculté de Médecine de Rouen, je 

réalise en partenariat avec le réseau Périnatalité d’Eure et Seine Maritime un travail de thèse visant à 

évaluer la faisabilité et l’apport de la réalisation d’un questionnaire standardisé de dépistage de 

trouble du neurodéveloppement : l’Ages and Stages Questionnaires (ASQ), dans sa 3ème version, lors 

de la consultation de suivi obligatoire des 9 mois.  

Les troubles du développement constituent le handicap le plus difficile à reconnaître par le 

médecin. Or il s'agit d'un enjeu capital ; une prise en charge précoce semble être un gage de réussite. 

Pour permettre à tous les enfants d'accéder à une même qualité de dépistage, la Haute Autorité de 

Santé préconise l'utilisation de tests standardisés. Parmi ces outils, le test parental ASQ3 présente 

d'excellentes propriétés psychométriques et répond aux critères de nombreux médecins généralistes : 

facilité d’utilisation, pas de formation nécessaire pour l’utiliser, peu chronophage.  

Une interne de médecine générale a réalisé une étude de faisabilité de ce test en médecine 

générale dans le cadre de sa thèse, sur de faibles effectifs, et les retours ont été très positifs. Vous 

trouverez plus d’informations sur la passation de l’ASQ dans le document joint.  

Pour mon travail de thèse, je suis donc à la recherche de médecins généralistes étant prêts à 

coter pendant 6 mois l’ASQ chez autant d’enfants que possibles vus pour leur examen des 9 mois ainsi 

que de remplir un questionnaire complémentaire court. Comme spécifié dans le document relatif à 

l’ASQ, cela devrait vous prendre 5 minutes, pas plus, lors de la consultation. 

Que vous souhaitiez participer à ce travail ou non, je vous invite à remplir le questionnaire à 

l’adresse suivante, dans lequel vous pourrez indiquer votre participation ou non : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeNlrt1CRO1EpadwhjhSkLZm-

Sjb6O7rGnLAdsV1ERG_hiV6A/viewform  

Les résultats seront tous anonymisés. 

Ce questionnaire ne sera à remplir qu’une seule et unique fois. Si vous choisissez de participer, 

je vous enverrai les documents nécessaires à cette étude par mail (ASQ des 9 mois, lien vers le 

questionnaire complémentaire, document à remettre aux parents). Les informations pratiques se 

trouvent sur la page suivante. 
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Annexe 15 - Fiche de présentation de la thèse à destination des parents 

 

 

 

 

 

 

Madame, Monsieur,  

 

 Le médecin qui suit votre enfant participe à une étude réalisée en partenariat avec le réseau 

périnatalité d’Eure et Seine Maritime dans le cadre de ma thèse de Docteur en Médecine Générale. 

  

Dans le cadre de cette étude, il vous a proposé de remplir un questionnaire, l’Ages and Stages 

Questionnaire (ASQ), que le médecin relira à l’occasion de l’examen des 9 mois de votre enfant. Tous 

les résultats seront entièrement anonymisés. 

Il s’agit d’un questionnaire qui évalue le développement psychomoteur dans sa globalité et 

permet un dépistage plus précoce des troubles ou retards de ce développement. 

 L’objectif de ma thèse est d’évaluer son utilisation en médecine générale dans la cadre du suivi 

des nourrissons. 

 

Dans le cadre de ce travail, les médecins généralistes feront passer ce questionnaire 

uniquement aux enfants chez lesquels aucun retard du développement psychomoteur n’a été identifié.  

 A l’issue de la relecture de l’ASQ, votre médecin vous expliquera les résultats. Plusieurs prises 

en charge pourront vous être proposées (poursuite du suivi standardisé des enfants, petits jeux qui 

stimuleront votre enfant pour l’aider à mieux développer certains axes du développement, avis à 

prendre auprès de paramédicaux ou médecins spécialisés dans le développement de l’enfant…). 

 Quel est votre rôle ? Uniquement de remplir l’ASQ avec votre enfant ! Certaines questions 

demandent de faire des petits jeux avec lui. Cela ne vous prendra pas plus de 20 minutes.  

 

 Merci beaucoup de votre participation ! 

 

Marine Covolo  
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Annexe 16 - Comparaison de la faisabilité et des caractéristiques des médecins 

 

Caractéristiques Faisable Non faisable p (Fisher) 

Sexe    

 Femme 4 1 
1,00 

 Homme 2 0 

Âge       

 Moins de 30 ans 1 0 

0,43  Entre 30 et 49 ans 1 1 

  Plus de 50 ans 4 0 

Modalité d'exercice    

 Mixte 1 0 
1,00 

 Non mixte 5 1 
     

 Cabinet de groupe 4 1 

1,00  Seul(e) 1 0 

 Remplaçant(e) 1 0 
     

 Sur rendez-vous 4 1 
1,00 

 Sur et sans rendez-vous 2 0 
     

 Urbain 4 1 

1,00 
 Rural 1 0 

  Semi rural 1 0 

Durée des consultations pédiatriques    

 Entre 10 et 20 minutes 1 0 
1,00 

  Plus de 20 minutes 5 1 

Nombre de consultations pédiatriques annuelles    

 250-500 2 0 

1,00 
 500-1000 3 1 

  Plus de 1000 1 0 

Connaissance de l'ASQ avant l'étude    

 Oui 1 0 
1,00 

  Non 5 1 

Informations sur la fiche de présentation    

 Suffisante 5 1 
1,00 

  Insuffisante 1 0 

Demande d'aide de la part des parents pour remplir l'ASQ    

 Oui 3 1 
1,00 

  Non 3 0 

Nombre d'ASQ remplis    

 1 2 0 

0,43 

 2 2 0 

 4 1 0 

 5 1 0 

  6 0 1 
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Annexe 17 - Comparaison du temps passé par le médecin à analyser les résultats de l'ASQ et diverses 

caractéristiques 

Caractéristiques Moins de 5 minutes 5-10 minutes p (Fisher) 

Rang de l'ASQ réalisé    

 1 4 3 

1,00 

 2 2 3 

 3 1 2 

 4 1 2 

 5 1 1 

 6 0 1 

Suivi régulier de l'enfant       

 Non 3 3 
1,00 

 Oui 6 9 

Doute sur un trouble du développement       

 Non  8 10 
1,00 

 Oui 1 2 

Moment de remise du questionnaire        

 Jour de la consultation  2 3 
1,00 

 Lors de la consultation précédente 7 9 

Temps de remplissage par les parents       

 Moins de 10 minutes 1 7 

0,03  10-20 minutes 4 5 

 20-30 minutes 3 0 

 Plus de 30 minutes 1 0 

Zone noire pour un ou plusieurs domaine(s)       

 Non 8 8 
0,34 

 Oui 1 4 

Zone grise pour un ou plusieurs domaine(s)       

 Non 5 4 
0,40 

 Oui 4 8 

Résultats ASQ jugés adaptés à l'enfant       

 Non 0 2 
0,49 

  Oui 9 10 

Sexe du médecin    

 Femme 8 5 
0,18 

  Homme 1 7 

Age du médecin    

 Moins de 30 ans 3 1 

0,44  30-50 ans 2 5 

  Plus de 50 ans 4 6 

Modalités d'exercice    

 Mixte 0 5 
0,05 

  Non mixte 9 7 
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Annexe 18 - Comparaison entre le lieu de remplissage de l'ASQ par les parents et les caractéristiques 

de remise du questionnaire 

Caractéristiques Domicile Salle d'attente p (Fisher) 

Moment de remise du questionnaire    

 Jour de la consultation 1 4 
0,004 

 Consultation précédente 15 1 

Personne remettant le questionnaire       

 Autre médecin 2 0 
1 

  Médecin lui-même 14 5 

 

 

 

 

Annexe 19 - Comparaison entre le temps de remplissage par les parents et les modalités de 

remplissage du questionnaire 

Caractéristiques 
Moins de 10 

minutes 
10-20 

minutes 
20-30 

minutes 
Plus de 30 
minutes 

p (Fisher) 

Moment de remise du questionnaire     
 

 Le jour de la consultation 2 3 0 0 
0,85 

 Lors de la consultation précédente 6 6 3 1 

Personne ayant remis le questionnaire       

 Un autre médecin 0 2 0 0 
0,68 

 Le médecin lui-même 8 7 3 1 

Lieu de remplissage du questionnaire       

 Domicile  5 7 3 1 
0,74 

  Salle d'attente 3 2 0 0 
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Annexe 20 - Comparaison entre la prise en charge et diverses caractéristiques 

Caractéristiques 
Poursuite du 

suivi 
recommandé 

Stimulation 
Poursuite du 

suivi et 
stimulation 

Autre p(Fisher) 

Rang de l'ASQ      

 1 2 3 2 0 

0,41 

 2 2 0 2 1 

 3 2 0 1 0 

 4 0 2 1 0 

 5 2 0 0 0 

  6 0 1 0 0 

Suivi régulier de l'enfant      

 Non 1 4 1 0 
0,13 

  Oui 7 2 5 1 

Doute sur le développement      

 Non 8 6 3 1 
0,05 

  Oui 0 0 3 0 

Sexe      

 Femme 4 6 4 1 
0,24 

  Homme 4 0 2 0 

Âge      

 Moins de 30 ans 0 2 2 0 

0,17  30-50 ans 2 3 1 1 

  Plus de 50 ans 6 1 3 0 
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Annexe 21 - Comparaison entre le choix de suivre les propositions de prise en charge de l'ASQ et les 

caractéristiques des médecins 

Caractéristiques 
Prise en charge 

proposée par l'ASQ 
Prise en charge 

différente 
p (Fisher) 

Rang de l'ASQ    

 1 5 2 

0,91 

 2 3 2 

 3 2 1 

 4 3 0 

 5 1 1 

  6 1 0 

Enfant suivi régulièrement    

 Non 4 2 
1,00 

  Oui 11 4 

Doute sur un trouble avant le test    

 Non 12 6 
0,53 

  Oui 3 0 

Durée de l'analyse des résultats    

 Moins de 5 minutes 9 0 
0,02 

  5-10 minutes 6 6 

Zone noire pour un ou plusieurs domaine(s)    

 Non  13 3 
0,12 

  Oui 2 3 

Zone grise pour un ou plusieurs domaine(s)    

 Non  7 2 
0,66 

  Oui 8 4 

Résultats jugés adaptés à l'enfant    

 Non  0 2 
0,07 

  Oui 15 4 

Sexe     

 Femme 13 2 
0,03 

  Homme 2 4 

Age     

 Moins de 30 ans 3 1 

0,70  30-49 ans 6 1 

  Plus de 50 ans 6 4 

Exercice      

 Mixte 1 4 
0,01 

  Non mixte 14 2 
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Résumé 

Introduction. La grande variabilité interindividuelle du développement psychomoteur rend le 

dépistage d’un trouble du neurodéveloppement difficile.  Il s’agit d’un enjeu majeur de santé publique 

tant leur prise en charge précoce a un effet bénéfique. L’HAS préconise depuis 2006 l’utilisation d’outil 

standardisé à certains âges clé. 

Matériel et méthode. Nous avons évalué la faisabilité l’ASQ3 lors de la consultation systématique du 

9ème mois en médecine générale. L’ASQ3 est un outil standardisé de dépistage de trouble du 

développement psychomoteur complété par les parents et analysé par le médecin. 

Résultats. Le taux de participation était de 46%. L’ASQ3 est faisable pour 86% des médecins 

généralistes. Tous les médecins ont mis moins de 10 minutes à analyser et expliquer les résultats aux 

parents. Tous ont trouvé son utilisation bénéfique dans toutes les situations. Dans 71% des cas, les 

médecins ont adopté la prise en charge préconisé par l’ASQ3. 

Discussion. L’ASQ3 semble faisable à la consultation systématique du 9ème mois en médecine générale. 

Son utilisation pourrait être complémentaire des nouveaux plans d’action nationaux pour le dépistage 

des troubles du neurodéveloppement. Afin de favoriser son utilisation, une meilleure sensibilisation 

des professionnels à ce sujet serait nécessaire. 

Mots clé : ASQ3, Ages and Stages Questionnaire, développement psychomoteur, 

neurodéveloppement, dépistage, outil de dépistage, médecine générale.  

 


