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Introduction 
Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont, selon la définition de la CIM10, 

un trouble neurodéveloppemental (TND) qui se manifeste avant l’âge de 3 ans, 

atteignant les capacités de communication et d’interaction réciproque associé 

à des comportements au caractère répétitif. C’est un syndrome clinique 

relativement fréquent et dont la prévalence a fortement augmenté durant ce 

dernier demi-siècle, passant de 4 enfants pour 10.000 dans les années 80, à un 

taux de prévalence des TSA de 0,6 à 1,1% des enfants d’âge scolaire entre 2006 

et 2009 en Europe et aux Etats Unis (1).  

Repérer et prendre en charge ces enfants est un enjeu sociétal important, 

puisque de nombreuses personnes atteintes de TSA se voient privées 

notamment à l’âge adulte d’un projet de vie personnel, d’une inclusion sociale, 

et d’une vie accomplie.  

Ainsi sans repérage, ni diagnostic, les personnes se voient privées de la 

reconnaissance de leur handicap, et ainsi du déclenchement d’une offre de 

service. Sans interventions précoces, les personnes risquent le développement 

de sur-handicaps, et se voient privées d’une chance d’autonomisation et 

d’expression de leurs besoins (2).  

Les médecins généralistes (MG) se déclarent souvent être en difficulté dans le 

dépistage précoce des TSA (3) (4).  Or ce sont eux en France qui sont désormais 

les professionnels de santé de première ligne désignés pour faciliter le diagnostic 

du TSA chez l’enfant.  

Le but de notre thèse est donc d’identifier leurs difficultés afin de permettre une 

réflexion pour améliorer la prise en charge des TSA par les médecins généralistes 

dans leur exercice en ville, et favoriser in fine la prise en charge précoce des 

enfants concernés et de leurs familles. 
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Partie 1 : Etat de l’art et état de la question 
 

1. Etat de la question 

 

A. Définitions et données épidémiologiques 

Les troubles du spectre de l’autisme appartiennent au sein du DSM5 (5ème 

édition de la classification américaine Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders) à la catégorie des troubles neuro-développementaux. Les TSA 

sont définis par des déficits dans les capacités de communication et 

d’interaction sociale, associés à des patterns de comportement répétitifs et 

stéréotypés. 

Le neuro-développement désigne l’ensemble des mécanismes qui vont guider 

la façon dont le cerveau se développe, orchestrant les fonctions cérébrales 

(fonction motrice, langagière, cognitive, d’intégration sensorielle, structuration 

psychique, comportement, etc.). Il est un processus dynamique, influencé par 

des facteurs biologiques, génétiques, socioculturels, affectifs, et 

environnementaux. Il débute très précocement, dès la période anténatale, 

pour se poursuivre jusqu’à l’âge adulte. Ce flux maturatif qui modifie chaque 

jour les capacités de l’enfant, est plus ou moins rapide selon les individus, mais il 

suit des étapes incontournables qui, dans le cadre d’un développement 

ordinaire s’enchaînent de façon fluide. La perturbation de ces processus de 

développement cérébral conduit à un trouble neuro-développemental (TND) 

correspondant à des difficultés plus ou moins grandes dans une ou plusieurs de 

ces fonctions cérébrales (2). 

La CIM-10 classe l’autisme parmi les TED (troubles envahissants du 

développement) et précise que « les TED sont un groupe de troubles 

caractérisés par des altérations qualitatives des interactions sociales 

réciproques et des modalités de communication, ainsi que par un répertoire 

d’intérêts et d’activités restreint, stéréotypé et répétitif. Ces anomalies 

qualitatives constituent une caractéristique envahissante du fonctionnement du 

sujet, en toutes situations ».  
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Au-delà des définitions, les TED ou le trouble du spectre de l’autisme (TSA) 

regroupent des situations cliniques diverses, entraînant des situations de 

handicap hétérogènes. Cette diversité clinique peut être précisée sous forme 

de catégories (TED) ou sous forme dimensionnelle (TSA), comme le propose le 

DSM-5. Le DSM-5 classe le « trouble du spectre de l’autisme » parmi les troubles 

neurodéveloppementaux caractérisés par des « déficits persistants de la 

communication et des interactions sociales observés dans des contextes variés » 

et un « caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des 

activités » dont la sévérité est spécifiée selon le niveau d’aide requis par la 

personne dans ces différents domaines (5).  

Les critères diagnostiques sont les suivants : 

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

dans des contextes variés : 

1. déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle, 

2. déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au 

cours des interactions sociales, 

3. déficits du développement, du maintien et de la compréhension des 

relations. 

La sévérité est désormais codée dans le DSM5 en trois niveaux selon 

l’importance des déficits de la communication sociale et des modes 

comportementaux restreints et répétitifs. (Niveau 1 : nécessitant de l’aide ; 

niveau 2 : nécessitant une aide importante ; niveau 3 : nécessitant une aide très 

importante). 

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

activités, comme en témoignent au moins deux des éléments suivants soit au 

cours de la période actuelle soit dans les antécédents : 

1. caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des 

objets ou du langage, 

2. intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des 

modes comportementaux verbaux ou non verbaux ritualisés, 
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3. intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, 

soit dans leur but, 

4. hyper- ou hypo réactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt 

inhabituel pour les aspects sensoriels de l’environnement.  

La sévérité repose sur l’importance des déficits de la communication sociale et 

des modes comportementaux restreints et répétitifs. 

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

développement (mais ils ne sont pas nécessairement pleinement manifestes 

avant que les demandes sociales n’excèdent les capacités limitées de la 

personne, ou ils peuvent être masqués plus tard dans la vie par des stratégies 

apprises). 

D. Les symptômes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en 

termes de fonctionnement actuel, social, scolaire (professionnel ou dans 

d’autres domaines importants). 

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

(trouble du développement intellectuel) ou un retard global du 

développement. La déficience intellectuelle et le trouble du spectre de 

l’autisme sont fréquemment associés. Pour permettre un diagnostic de 

comorbidité entre un trouble du spectre de l’autisme et un handicap 

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

qui serait attendu pour le niveau de développement général. 

 

Le TSA est souvent associé à d’autres troubles, qui peuvent être : 

- un déficit intellectuel associé ; 

- une altération du langage associée ; 

- une pathologie médicale ou génétique connue ou à un facteur 

environnemental ; 

- un autre trouble développemental, mental ou comportemental ; 



20 

- une catatonie. 

La plus récente revue de littérature avec méta-analyse, incluant 41 études dans 

18 pays, a estimé la prévalence mondiale des TSA (chez les moins de 27 ans) à 

7,2/1 000 en 2010, soit 1/132 personnes. La prévalence mondiale de l’autisme 

était estimée à 2,4/1 000, avec une prédominance chez les hommes (3,6/1 000) 

par rapport aux femmes (1,2/1 000) (ratio 3:1)(6). 

Le National Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) en Angleterre 

indique que le diagnostic est interrogé chez 3% de la population infantile et les 

études épidémiologiques suggèrent des taux de prévalence d'au moins 1 sur 

100 (7). L'élargissement des critères de diagnostic et l'amélioration de la 

reconnaissance des cas ont probablement contribué à l'augmentation des taux 

de diagnostic signalés depuis les années 1990, mais la possibilité d’autres 

facteurs n’est pas exclue. Il n'existe toutefois pas d'études robustes de haute 

qualité confirmant une augmentation de la prévalence réelle.  

Dans l’étude épidémiologique la plus récente menée en France dans deux 

départements, le taux de prévalence global dans la huitième année de vie 

entre 1995 et 2002 était de 31,9 pour 10 000 enfants en Haute-Garonne (8) et de 

34,9 pour 10 000 en Isère, avec une tendance à l’augmentation sur l’ensemble 

de la période significative en Haute-Garonne. Environ la moitié des enfants 

présentait une déficience intellectuelle associée. 

En France, plusieurs publications entre 2011 et 2016 ont précisé l’âge moyen au 

diagnostic. L’enquête de Chamak avait pour premier objectif de décrire 

l’expérience de parents français lors de la démarche de diagnostic de TSA pour 

leur enfant, en comparant deux périodes : enfants nés entre 1960-1990 et 1990-

2005 (9). L’âge moyen au diagnostic était de 10 ans pour les enfants avec TSA 

nés avant 1990. Sur les 134 enfants de l’échantillon nés depuis 1990, 64 % 

avaient reçu un diagnostic avant 5 ans, et 12 % n’avaient pas reçu de 

diagnostic « officiel » d’autisme. Pour les enfants nés entre 2000 et 2002, l’âge 

moyen au diagnostic était de 3 ans. L’enquête d’Orfanidou, menée en France 

entre 2005 et 2007 auprès de 235 parents, avait observé un âge médian au 

diagnostic entre 3 et 4 ans (40 % des enfants avaient reçu un diagnostic avant 3 
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ans, 40 % entre 3 et 6 ans, 13 % au-delà) (5) ; l’âge moyen au diagnostic était de 

4 ans +/- 9 mois et le délai moyen entre le repérage des premiers signes et le 

diagnostic était de 2,4 ans, délai toutefois très variable d’un enfant à l’autre ; 66 

% des parents avaient pensé au diagnostic avant qu’il ne soit annoncé. 

L’enquête de Cappe avait observé un âge médian au diagnostic de 5 ans 

dans son échantillon de 118 personnes avec TSA (de 2 ans à 36 ans, âge 

médian de 11 ans au moment de l’enquête en 2009) ; 21 % des enfants avaient 

reçu leur diagnostic avant 3 ans ; 81% des parents estimaient que le diagnostic 

auraient pu être posé plus tôt ; 54 % avaient pensé au diagnostic avant qu’il ne 

soit confirmé par un professionnel (10). 

Le sex-ratio varie selon que l'autisme est associé ou non à un retard mental. Le 

sex-ratio est moins élevé lorsque qu'il y a un retard mental modéré à sévère 

associé à l'autisme (deux garçons/une fille), alors que la prépondérance des 

garçons est plus marquée dans l'autisme sans retard mental (six garçons : une 

fille). Cet écart pourrait s’expliquer par le fait que les filles peuvent être sous-

diagnostiquées. Les études suggèrent que les femmes à haut niveau de 

fonctionnement pourraient être plus aptes à masquer leurs difficultés par 

l'imitation et l'observation des actions sociales et auraient de meilleures 

compétences verbales. 

En 2010, la synthèse de l’état des connaissances concluait que « le risque de 

développer un autisme pour un nouvel enfant dans une fratrie où il existe déjà 

un enfant avec TED est de 4 % si l’enfant déjà atteint est un garçon, de 7 % si 

l’enfant atteint est une fille. Le risque augmente fortement (25 % à 30 %) si la 

famille a déjà deux enfants avec TED. La concordance de l’atteinte entre 

jumeaux monozygotes varie de 70 % à 90 % (11) » 

Dans une méta-analyse récente regroupant sept études portant sur des 

populations de jumeaux, l’héritabilité des TSA était estimée entre 64 % et 91 %. 

Ces résultats sont en faveur d’une étiologie majoritairement génétique (12). Il 

n’a pas été identifié d’études concernant le risque de TSA chez les enfants de 

parents ayant un TSA. 
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L’âge avancé des parents serait aussi un facteur de risque de TSA, même si 

l’âge avancé ne peut être défini strictement(13). Selon une analyse dose-

réponse, le risque de TSA pour la descendance était 18 % supérieur par 

augmentation de 10 ans d’âge maternel, et de 21 % par augmentation de 10 

ans d’âge paternel(14). Le risque de TSA est multiplié par 2,5 chez les enfants 

nés de père ≥ 50 ans versus ≤ 29 ans (OR = 2,46 ; IC95 % [2,20–2,76]) (niveau de 

preuve 3) ; ce risque était indépendant de l’âge de la mère, des antécédents 

psychiatriques des parents, des conditions périnatales, des caractéristiques de 

l’enfant, de l’année de naissance et du niveau socio-culturel dans l’étude de 

cohorte suédoise rétrospective (15). Le risque de TSA est multiplié par 1,3 chez 

les enfants nés de mères ≥ 35 ans versus mères de 25 à 29 ans (RR ajusté = 1,31 ; 

IC95 % [1,19–1,45]), en particulier quand il s’agissait d’un garçon, et ce 

indépendamment de l’âge paternel, de l’année de naissance, des 

complications obstétricales et du niveau socio-culturel (niveau de preuve 

3)(16). 

Le NICE classe l’exposition in utero au valproate de sodium parmi les facteurs 

associés à une augmentation de prévalence de l’autisme (5). La HAS et l’ANSM, 

cette dernière s’appuyant sur une étude cas-témoins (17), estiment que ces 

traitements augmentent sensiblement le risque d’autisme infantile (environ cinq 

fois plus fréquent) et de syndromes appartenant au spectre de l’autisme 

(environ trois fois plus fréquent) chez les enfants exposés (niveau de preuve 

3)(18). Une revue de revue confirme une forte association entre l’utilisation 

maternelle du valproate et la survenue de TSA (5). 

De nombreux autres facteurs de risques de TSA ont été étudiés, certains 

reconnus concernant les troubles neurodéveloppementaux dans leur ensemble, 

toutefois encore discutés concernant un risque spécifique de TSA, du fait de 

limites méthodologiques des études identifiées : l’obésité maternelle (19) et 

paternelle (20), le diabète (21), la prématurité (22) et/ou un petit poids à la 

naissance (23), les infections maternelles au cours de la grossesse (24), 

l’exposition à certains médicaments au cours de la grossesse, l’exposition à 

certaines substances addictives au cours de la grossesse, carence en acide 

folique (25), la naissance par césarienne (26), certaines complications 
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néonatales (27) (hypoxie néonatale, une apnée ou cri retardé, un score Apgar 

à 5 minutes < 7, ou un recours à une ventilation ou une oxygénothérapie), la 

pollution de l’air (28), les pesticides (29), les phtalates (30), le mercure (5). 

En 2017, une revue de revue confirme que les résultats sont convergents pour 

conclure que le risque de TSA n’est pas plus élevé chez les enfants vaccinés que 

chez les enfants non vaccinés. L’absence d’association significative entre TSA et 

vaccination (vaccination monovalente ou combinée ROR) a été confirmée par 

une méta-analyse publiée en 2014 (niveau de preuve 3)(31). 

Les recherches sur les facteurs de risques du TSA mettent en lumière un modèle 

multifactoriel. Il est nécessaire de rester prudent dans l’interprétation des 

résultats sur ces facteurs de risques, du fait de la taille de l’effectif souvent faible, 

du risque de biais de confusion possible. Il est important de distinguer les 

facteurs de risque avérés de TSA (fratrie ; prématurité ; enfants avec des 

maladies génétiques associées, etc.) et ceux qui sont actuellement des 

hypothèses pour des pistes de recherche (pollution atmosphérique, 

perturbateurs endocriniens, etc.)(5). 

 

B. Dépistage précoce par les acteurs de l’enfance 

Le principe du dépistage est de différencier, avec une certaine marge d’erreur, 

les sujets probablement sains des sujets probablement malades à l’aide d’outils 

de dépistage manipulés par les praticiens de 1ère ligne. Le dépistage ne répond 

pas à une demande explicite des populations : le professionnel prend l’initiative 

de l’examen, clinique ou biologique, de personnes a priori en bonne santé. La 

population dépistée est sélectionnée sur des critères préalablement définis 

(facteurs de risque mis en évidence par des études contrôlées, signes d’alerte). 

Il est une étape avant le diagnostic de certitude (32).  

Le diagnostic est en général posé en deuxième ligne après un dépistage, et 

confirme l’hypothèse selon laquelle le sujet, présentant un certain risque d’être 

atteint, est bien atteint par la maladie. Cela sous-entend de donner une 

certitude diagnostique, par des examens ayant une spécificité supérieure à 

celle du dépistage. Dans le domaine des TSA, le diagnostic ne peut être 
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effectué qu'auprès d'une équipe compétente et pluridisciplinaire, supervisée 

par un pédopsychiatre ou un neuropédiatre, souvent regroupée à l’intérieur de 

structures spécifiques, Centre d'Action Médico-Social Précoce (CAMSP), Centre 

Ressources Autisme (CRA) etc… 

Il existe un consensus sur l’importance du dépistage précoce du fait de la 

possibilité de la mise en œuvre d’interventions adaptées au TSA, globales, 

personnalisées et coordonnées le plus tôt possible. Mais la difficulté préalable 

au diagnostic précoce réside, pour les équipes impliquées, dans la question de 

l’âge à partir duquel on peut espérer diagnostiquer un enfant à risque 

d’autisme. En théorie, la réponse à cette question, est : dès l’instant où il 

présente des signes d’alerte. Par exemple les kinésithérapeutes, ostéopathes, 

psychomotriciens peuvent intervenir chez de très jeunes nourrissons qui 

présentent des troubles moteurs comme des hypertonies, spasticité, hypotonies, 

retard de développement. Cette position implique donc de définir, et c’est le 

rôle de la recherche, les signes sur lesquels peut reposer le dépistage des TSA à 

un âge précoce, mais aussi que les acteurs du dépistage (notamment les MG) 

connaissent le développement ordinaire de l’enfant et les situations qui 

correspondent à son développement inhabituel.  

Les parents de mieux en mieux informés des problématiques de 

développement, semblent percevoir que le développement de leur enfant ne 

suit pas le schéma normal dès la première année de vie de l'enfant (32). Ils 

alertent alors le médecin de l’enfant qui doit disposer d’une connaissance 

précise des étapes du neuro-développement pour dépister les enfants à risque 

de troubles.  

Les médecins doivent avoir en tête que les capacités de communications 

s’ébauchent très tôt chez le nourrisson, avec des vocalises et des sourires 

réponse dès l’âge de 2 mois, puis des cris de joie et des gazouillis à 3 mois, puis 

des productions sonores de plus en plus diversifiées jusqu’aux premiers mots vers 

12 mois. La compréhension et la communication non verbale se développent 

parallèlement avec la capacité de répondre à son prénom, à faire « au revoir » 

avec la main, et à désigner les objets du doigt vers l’âge de 9 mois. Ces 

capacités de communications précoces sont inventoriées dans l’examen des 9 
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mois du carnet de santé qui doit être pris en compte rigoureusement dans 

l’examen clinique des nourrissons pour contribuer au repérage de ceux ayant 

des signes d’alerte et les orienter vers des équipes spécialisées de niveau 2. 

Toutefois, le diagnostic très précoce de l’autisme rencontre des limites liées à la 

nature du neuro-développement et l’ontogénèse des troubles du 

développement, comme le montrent les travaux collaboratifs associant des 

équipes de recherche clinique, en France et en Italie, et en sociologie de la 

santé mentale : 

• le diagnostic différentiel avec les autres troubles sévères du développement 

comme la dysphasie ou la déficience intellectuelle est délicat avant 24 mois ; 

• trop jeune, le bébé n’a pas encore l’équipement développemental lui 

permettant d’exprimer l’ensemble de la symptomatologie autistique ce qui a 

conduit les auteurs de l’Autism Diagnostic Interview (ADI) à se centrer sur l’âge 

de cinq ans pour recueillir les signes cliniques (33). 

Quoi qu’il en soit, il est aujourd’hui recommandé que tous les professionnels de 

la petite enfance et de l’enfance contribuent au repérage, notamment par 

l’identification des signes d’alerte du TSA et des autres troubles du 

développement. La crèche notamment peut favoriser le repérage des enfants 

dont les parents ne sont pas inquiets, notamment en l’absence d’éléments de 

comparaison quand il s’agit d’un premier enfant (2). 

Ce travail de repérage d’un développement inhabituel par les professionnels 

de première ligne peut s’appuyer sur des outils spécifiques. Ainsi, l’inventaire 

français du développement communicatif sous forme de questionnaires courts, 

est adapté à l’exercice des MG ou de PMI, pédiatres et des professionnels de la 

petite enfance car ils permettent une évaluation rapide des aspects quantitatifs 

du développement communicatif. Ils existent pour les âges de douze, dix-huit et 

vingt-quatre mois. On y retrouve dès l’âge de 12 mois le signe d’au revoir, le 

pointage protodéclaratif, ou le signe de tête pour dire oui parmi les 25 items du 

questionnaire ciblant la communication gestuelle. [ANNEXE 1] 

Les signes spécifiques de TSA se manifestent habituellement après 12 mois, et en 

moyenne entre 14 et 18 mois. Comme nous l’avons souligné précédemment, les 
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anomalies du développement à cet âge ne sont pas toujours spécifiques au 

TSA et il y a beaucoup de problèmes de diagnostic différentiel. D’où l’intérêt en 

première ligne, d’une démarche clinique globale recherchant un 

développement inhabituel plus qu’un autisme uniquement.  

Jusqu’à 18 mois, le repérage portera donc sur un trouble 

neurodéveloppemental auquel on doit penser devant des signes moteurs 

(pauvreté de l’exploration motrice, posture asymétrique, etc.) ou un retard de 

développement global, parfois associés à des troubles du sommeil, de 

l’alimentation et du comportement. [ANNEXE 2] A partir de 18 mois, il est 

possible de repérer un risque de TSA. 

Les signes d’alerte majeurs du TSA (5) sont : 

■ quel que soit l’âge : 

● inquiétude des parents concernant le développement de leur enfant, 

notamment en termes de communication sociale et de langage, 

● régression des habiletés langagières ou relationnelles, en l’absence 

d’anomalie à l’examen neurologique ; 

■ chez le jeune enfant : 

● absence de babillage, de pointage à distance ou d’autres gestes sociaux 

pour communiquer à 12 mois et au-delà (faire coucou, au revoir, etc.), 

● absence de mots à 18 mois et au-delà, 

● absence d’association de mots (non écholaliques) à 24 mois et au-delà. 

 

Les symptômes du TSA se manifestent typiquement au cours de la deuxième 

année de vie ce qui permet d’établir le diagnostic dès cet âge, mais il existe 

aussi des formes plus tardives, nécessitant d’envisager à tout âge un TSA devant 

des difficultés socio-adaptatives durables (par exemple : absence de copains, 

difficultés lors des premières interactions en stage ou milieu professionnel), y 

compris en cas d’enfants surdoués (haut potentiel intellectuel). 
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C. Pratiques recommandées sur le dépistage et le diagnostic (Haute 

Autorité de santé) 

L’enjeu du diagnostic est double. Il s’agit non seulement d’identifier la nature du 

TSA et des troubles associés pour assurer une intervention adaptée au profil de 

l’enfant, mais aussi de permettre l’accès au diagnostic étiologique puis aux 

interventions adaptées associées. En outre, l’apparition des troubles associés 

dépend de l’âge, un diagnostic complet ne peut donc qu’être séquentiel, tout 

en étant indispensable pour une approche complète des capacités et besoins 

(2). 

La population concernée par le dépistage est tout enfant présentant des signes 

d’alerte de TSA, dont l’inquiétude de ses parents sur son développement, 

notamment en termes de communication sociale et de langage ; les enfants 

nés prématurément ou exposés à des facteurs de risque pendant la grossesse 

(médicaments : ex. antiépileptique, psychotrope ; toxiques : ex. alcool, etc.) ; 

les enfants présentant des troubles du neurodéveloppement dans un contexte 

d’anomalie génétique ou chromosomique connue habituellement associée au 

TSA ; les fratries d’enfants avec TSA, dès la fin de la première année (5). 

Les recommandations de la Fédération Française de Psychiatrie-HAS 2005 

conseillaient au praticien de « rechercher des signes d’alerte d’un trouble du 

développement et/ou d’un TED ». Elles proposent aussi des signes cliniques 

ayant valeur « d’alerte absolue » (« passivité, niveau faible de 

réactivité/anticipation aux stimuli sociaux, difficultés dans l’accrochage visuel, 

difficultés dans l’attention conjointe, retard de langage, absence de pointage, 

absence de comportement de désignation des objets à autrui, absence de jeu 

de « faire semblant » ») et soulignent que, quel que soit l’âge, l’existence d’une  

régression dans le développement (linguistique ou socio-communicatif, en 

particulier) doit motiver avis et bilans spécialisés (34). Ces recommandations ont 

été actualisées en 2018 au sein de la HAS. Elles confirment la nécessité de 

rechercher ces signes d’alerte et insistent désormais sur la place centrale du 

médecin qui en première ligne assure le suivi habituel de l’enfant et sa 

responsabilité dans le dépistage précoce. 
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D’autres recommandations internationales ont été publiées depuis 2005, dont la 

plupart en Écosse (SIGN 2016), en Angleterre (NICE 2011) et en France (FFP 

2005), qui elles aussi proposent les mêmes signes d’alerte consensuels (5) 

[Annexe 3]. On y retrouve : 

▪ l’absence ou la pauvreté du développement des précurseurs du langage 

oral : babillage canonique, pointage déclaratif (montrer pour attirer 

l’attention), gestes conventionnels (bravo, au revoir, non de la main, à toi, à 

moi, etc.), mots (moins de dix mots à 24 mois), association de deux mots (non 

écholalique) à 24 mois, de réponse à l’appel du prénom ; 

▪ l’absence ou la pauvreté des comportements précurseurs du 

développement social : initiation de l’exploration visuelle du visage d’autrui 

pour chercher et maintenir l’interaction, partage et maintien de l’attention 

sur un objet tiers, sourire social, imitation et jeu social et symbolique ; 

▪ des comportements plus spécifiques pouvant relever de signes positifs : 

passivité, gestes et activités stéréotypées, hyper- ou hypo réactions à des 

stimulations sensorielles (tactile, olfactive, auditive ou visuelle), recherche 

d’immuabilité de l’activité. 

Un consensus d’experts multidisciplinaires (35) conclut en 2015 que : 

▪ entre 12 et 24 mois, un niveau réduit d’attention sociale et de 

communication sociale, ainsi que des comportements répétitifs avec des 

objets sont des marqueurs de TSA. Des mouvements anormaux du corps et la 

dysrégulation du tempérament sont des marqueurs additionnels ; 

▪ avant 12 mois, les marqueurs fiables de TSA n’ont pas encore été identifiés ; 

▪ les trajectoires développementales peuvent également servir d’indicateurs 

de risque de TSA. 

Le SIGN recommande aux professionnels de santé de prendre en compte le fait 

que les filles avec TSA pourraient avoir un profil et un niveau d’altération 

différents de ceux des garçons avec TSA. Chez des enfants plus grands ou des 

adolescents qui consultent pour un possible autisme pour la première fois, les 

signes et les symptômes ont pu être masqués par les mécanismes de 

compensation de l’enfant ou d’adolescent et/ou par un environnement 
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favorable. L’autisme peut ne pas être reconnu chez des enfants ou des 

adolescents verbaux ou chez des enfants ou des adolescents ayant une 

déficience intellectuelle. 

Tout comme la HAS en France, le NICE et le SIGN, mettent en avant des outils 

pour repérer les enfants et les adolescents qui ont un risque augmenté 

d’autisme peuvent être utiles pour recueillir des informations sur les signes et les 

symptômes d’autisme de manière structurée (par exemple, M-CHAT, SCQ), mais 

ces outils ne sont pas essentiels. Il est recommandé de ne pas se limiter à leur 

utilisation pour décider d’adresser ou non un enfant pour une évaluation 

diagnostique d’un TSA. 

Ces outils sont par exemple limités avant 16/18 mois car les conditions de 

validité ne sont pas remplies à cet âge et les signes dits précoces manquent de 

spécificité et ne se révèlent pas toujours annonciateurs d’un TSA (36) (37). 

La CHAT (Checklist for Autism in Toddlers) comporte un entretien avec les 

parents et une observation directe de l’enfant. Sa sensibilité et sa spécificité en 

population générale est limitée (38). On dispose de versions modifiées comme 

la M-CHAT (Modified CHAT (Kleinman et al., 2008 ; Robins et al., 2013), ainsi que 

d’une procédure en deux étapes avec la M-CHAT Follow up qui propose un 

entretien de suivi en plus de l’auto-questionnaire (Robins et al., 2013). La M-

CHAT a une sensibilité et une spécificité nettement supérieures à celles de la 

CHAT (39). De plus, le recours à la M-Chat follow-up réduit le nombre de faux-

positifs (40). 

Au-delà de 4 ans, le Questionnaire de Communication Sociale : SCQ (5), 

appelé à l’origine Autism Screening Questionnaire : ASQ par Berument et al. 

(41), est un questionnaire de 40 items basé sur l’ADI-R qui porte sur les 

comportements autistiques caractéristiques. Les parents sont invités à indiquer si 

leur enfant présente un de ces comportements, et s’il était présent à l’âge de 4 

ans. Les items qui nécessitent des compétences linguistiques, et qui, par 

conséquent, ne conviennent pas aux enfants non verbaux, peuvent être omis. 

Les scores globaux sont alors de 39 ou de 32, en fonction du niveau de langage 
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de l’enfant, des scores plus élevés indiquant également une symptomatologie 

plus intense. 

L’Autism Spectrum Screening Questionnaire ASSQ (42) est un questionnaire de 

27 items pouvant être rempli par les parents, un enseignant ou toute autre 

personne qui connaît l’enfant. Il est destiné à repérer les enfants de 6 à 17 ans 

susceptibles de présenter un TSA de haut niveau. 

L’Échelle de réciprocité sociale (ERS) ou Social Responsiveness Scale SRS en 

anglais est un questionnaire de 65 items qui demande entre 15 et 20 minutes de 

temps d’administration. Il est complété par les parents, les enseignants ou 

d’autres adultes qui observent régulièrement l’enfant. Il existe deux versions [36-

48 mois et 4-18 ans] qui ne diffèrent que sur la base de la pertinence 

développementale de ces deux groupes.(43) (44) 

En France, les enfants sont soumis à 20 examens médicaux obligatoires entre 0 

et 6 ans, dont trois donnent lieu à un certificat médical transmis aux autorités 

sanitaires. Ces examens ont pour objectifs « la surveillance de la croissance 

staturo-pondérale (évolution du poids et de la taille en fonction de l'âge) et du 

développement physique, la surveillance du développement psychomoteur, la 

surveillance affective de l'enfant, le dépistage précoce des anomalies ou 

déficiences, et la pratique des vaccinations. » 

Par ailleurs, des visites médicales et de dépistage obligatoires sont prévues dans 

le cadre de l’école (au cours de la sixième année de l'enfant (grande section 

de maternelle) et la visite médicale préalable à l'affectation de l'élève mineur 

aux travaux réglementés (lycées professionnels). Les infirmiers de l'Éducation 

nationale réalisent un dépistage infirmier lors de la douzième année de l'enfant 

(classe de sixième au collège). Par ailleurs, le médecin de l'Éducation nationale 

peut réaliser des examens à la demande pouvant aboutir à une orientation de 

l'élève vers des structures de diagnostic des TSA.(5) 

Eu égard aux différences d’âge de manifestation des TED, le dépistage doit 

porter sur plusieurs périodes d’âge. Il est à envisager dans le cadre des examens 

systématiques de santé, en particulier ceux effectués à 9, 15 et 24 mois, puis lors 

des examens de santé scolaire.(5) 
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Dans le cadre du repérage des TSA en soins de 1 er recours, le dépistage du TSA 

en population générale n’est pas recommandé par le SIGN en 2016. Dans le 

cadre du programme de surveillance de la santé des enfants, les professionnels 

de santé peuvent aider à l’identification précoce des enfants pour lesquels une 

évaluation plus approfondie pour un TSA et d’autres troubles 

développementaux est nécessaire. Il est recommandé, pendant l’évaluation 

clinique, une extrême vigilance vis-à-vis des éléments suggérant un TSA dans les 

domaines de l’interaction sociale et du jeu, de la parole, du langage et des 

difficultés de communication et du comportement. 

Selon les dernières recommandations publiées aux États-Unis par l’US Preventive 

Services Task Force en 2016 concernant le dépistage des TSA chez les enfants 

de 18 à 30 mois en population générale, les données publiées suggèrent 

l’absence de preuves suffisantes en faveur d’un dépistage systématique 

préscolaire chez les enfants pour lesquels aucun signe ni aucune préoccupation 

n’ont été détectés par la famille, les professionnels de santé ou autre. 

Des preuves suffisantes manquent également pour déterminer si certains 

facteurs de risque, tels que la prématurité ou les fratries d’enfants avec TSA, 

modifient les caractéristiques de performance des tests de dépistage. Il n’y a 

pas non plus de données montrant que les enfants avec TSA identifiés par 

dépistage, et non par préoccupations des parents ou professionnels, 

profiteraient d’interventions précoces davantage bénéfiques (45). 

En France, la première étape du parcours de l’enfant et de sa famille va de 

l’identification des signes d’alerte jusqu’à la consultation dédiée en soins 

primaires, selon les recommandations récentes de la HAS (2018). Ainsi, lors de la 

consultation dédiée, il est demandé que le médecin qui assure le suivi habituel 

de l’enfant, ou le médecin de PMI effectue un examen clinique approfondi du 

développement de l’enfant en vue du repérage des signes de TSA pouvant 

s’appuyer sur la passation d’outils de repérage adaptés à l’âge de 

l’enfant [ANNEXE 4] : 
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● pour les enfants de 16 à 30 mois : M-CHAT, complétée en cas de résultats 

confirmant un risque de TSA par un entretien structuré plus précis avec les 

parents au moyen du M-CHAT - Follow-up 

● après l’âge de 4 ans : questionnaire de communication sociale (SCQ) ; 

● chez l’enfant et l’adolescent sans trouble du développement intellectuel 

associé : Autism Spectrum Screening Questionnaire (ASSQ), Autism-spectrum 

Quotient (AQ) et Social Responsiveness Scale (SRS-2) (5).  

En pratique, si le risque de TSA est confirmé lors de la consultation dédiée de 

repérage, il est nécessaire d’orienter immédiatement l’enfant vers une 

consultation à visée diagnostique spécialisée dans les troubles du 

neurodéveloppement auprès d’un pédopsychiatre et/ou d’un pédiatre. 

En l’attente d’une consultation spécialisée auprès des professionnels de 2e ligne 

et des résultats de la démarche complète de diagnostic : 

● orienter vers un ORL pour un examen de l’audition ; 

● orienter vers un ophtalmologue ou un orthoptiste pour un examen de la vision, 

avec des explorations appropriées ; 

● prescrire à tout âge un bilan orthophonique de la communication et du 

langage oral ; 

● prescrire un bilan du développement moteur chez un psychomotricien, un 

masseur-kinésithérapeute ou un ergothérapeute dans les cas où ont été 

observées des difficultés de fonctionnement dans les domaines de la motricité 

globale et/ ou fine et des praxies ; 

● proposer une orientation des jeunes enfants en établissement d’accueil du 

jeune enfant (crèche, etc.), régulier ou d’urgence, et si l’enfant est déjà en 

multi-accueil, demander une observation par les puéricultrices et/ou les 

éducatrices de jeunes enfants et une transmission de ces observations avec 

l’accord des parents ; 
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● et si nécessaire, débuter les prises en charge (visuelle, auditive, rééducative) 

sans attendre les résultats des consultations de 2e ligne, dans un délai inférieur à 

3 mois après le repérage des anomalies du développement.  

Le délai attendu entre le repérage d’anomalies du développement et le début 

des interventions (orthophonie, kinésithérapie ou psychomotricité, socialisation 

en établissement d’accueil du jeune enfant) devrait être inférieur à 3 mois, du 

fait de l’urgence développementale chez le jeune enfant.  

En cas de doute sur le résultat du repérage, en particulier quand celui-ci ne 

confirme pas les inquiétudes des parents, l’enfant doit faire l’objet d’un nouvel 

examen approfondi rapproché, par son médecin habituel, dans un délai de 1 

mois. Si le risque de TSA n’est pas confirmé lors du repérage, il est recommandé 

de poursuivre la surveillance du développement de l’enfant par le biais du suivi 

médical habituel de l’enfant, notamment des examens obligatoires de 0 à 6 

ans. 

Il est important de souligner qu’avant l’établissement du diagnostic, il faut éviter 

d’annoncer un diagnostic trop précis avant les résultats de l’évaluation 

pluridisciplinaire. Ainsi, il est préférable de ne pas utiliser les termes d’autisme ou 

de TED chez un enfant de moins de 2 ans, et d’utiliser la notion de trouble du 

développement dont la nature est à préciser. 

 

1. La place des Médecins Généralistes dans les recommandations actuelles 

(HAS 2018) 

C’est au MG et aux professionnels de santé et de l’enfance au sein des 

dispositifs de droit commun (PMI, multi-accueil, médecine scolaire, examens 

médicaux obligatoires entre 0 et 6 ans, etc.) qu’il convient de sensibiliser les 

parents sur les attendus dans le développement habituel de l’enfant en termes 

de chronologie des acquisitions de la motricité, du langage, et scolaires, 

notamment en s’appuyant sur le carnet de santé. 

En cas d’inquiétudes des parents pour le développement de leur enfant, en 

particulier son langage et sa communication et ses interactions sociales, il est 
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fortement recommandé que celui-ci bénéficie, sans attendre, d’une 

consultation médicale dédiée en soins primaires auprès d’un Médecin 

Généraliste (MG), d’un pédiatre ou d’un médecin de PMI. Si cette consultation 

ne permet pas de conclure, il est proposé qu’elle soit renouvelée dans un délai 

de 1 mois. 

C’est le Médecin Généraliste (MG) (quand c’est à lui que les parents ont 

recours) qui a la mission d’identifier les signes d’alerte, d’orienter l’enfant vers 

une équipe spécialisée de 2 e ligne formée aux TND en mesure d’effectuer une 

évaluation multidimensionnelle et multiprofessionnelle. Dans le même temps, il 

doit mettre en place les actions nécessaires ciblant d’éventuels déficits associés 

ou posant un diagnostic différentiel : 

• un ORL pour un examen de l’audition et vers un ophtalmologue ou un 

orthoptiste pour un examen de la vision, avec des explorations appropriées,  

• prescription à tout âge d’un bilan orthophonique de la communication et du 

langage oral en précisant éventuellement : « avec rééducation si nécessaire » ;  

•prescription d’un bilan du développement moteur chez un psychomotricien, 

un masseur kinésithérapeute ou un ergothérapeute dans les cas où ont été 

observées des difficultés de fonctionnement dans les domaines de la motricité 

globale et/ou fine et des praxies ;  

• proposition d’une orientation des jeunes enfants en multi-accueil, régulier ou 

d’urgence, et, si l’enfant est déjà en multi-accueil, demande d’une observation 

par les puéricultrices et/ou les éducatrices de jeunes enfants et transmission de 

ces observations avec l’accord des parents 

Le MG doit également assurer les consultations de suivi, la coordination des 

actions en vue du diagnostic et synthèse des résultats pour transmission à une 

équipe de 2ème ligne. Il est recommandé que le médecin assurant le suivi 

habituel de l’enfant soit informé, avec l’accord des parents, des bilans 

effectués en matière de rééducation, de socialisation, et des progrès observés, 

etc., qu’il conserve sa fonction de référent dans le suivi de l’enfant, notamment 

pour coordonner le diagnostic des troubles associés ultérieurs éventuels, et qu’il 

assure, en lien avec les équipes spécialisées de 2e ligne, les démarches 
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administratives MDPH et ALD. Ces dernières relèvent particulièrement du 

médecin traitant. Cette coordination et ces échanges d'informations sont 

indispensables pour permettre la mise en place rapide et adaptée des 

interventions auprès des enfants et des familles. 

Dans les cas où le médecin de PMI ou scolaire est directement interpellé par les 

parents ou par les enseignants de l’enfant au sujet d’inquiétudes pour le 

développement ou les apprentissages de l’enfant, il est proposé qu’après avoir 

reçu l’enfant et ses parents en consultation, il les oriente vers le médecin 

assurant le suivi habituel de l’enfant. 

Si les parents ne sont pas inquiets malgré les inquiétudes du médecin habituel 

assurant le suivi de l’enfant, ou de l’équipe de l’établissement d’accueil du 

jeune enfant, n’entendent pas leurs inquiétudes, et n’acceptent pas 

immédiatement de s’engager dans un processus de recherche diagnostique 

auprès d’une équipe de 2e ligne, il est proposé de recourir à une approche 

graduée avec suivi par le médecin de 1re ligne et bilans par les professionnels 

paramédicaux libéraux pouvant faciliter une acceptation progressive des 

parents, notamment si les signes persistent ou s’accentuent au cours du 

développement. 
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Identifier de façon prospective les TSA à un âge précoce est un véritable défi. 

Toutefois, cette identification est limitée par l’absence d’outil possédant une 

précision diagnostique satisfaisante, c’est-à-dire doté à la fois d’une sensibilité 

(faible nombre de faux-négatifs) et d’une spécificité élevées (nombre plus 

faible de faux-positifs) (46). D’autre part, la plupart des signes identifiés par les 

outils de dépistage n’étant pas spécifiques aux TSA, leur usage pourrait être plus 

large que dans les TSA et permettre de dépister les enfants à risque de troubles 

du neurodéveloppement (47). 

 

2. Difficultés du dépistage 

A. Dans la littérature 

La faisabilité du dépistage implique, d’une part, de former (formation initiale et 

formation continue) les médecins de première ligne et les professionnels de la 

petite enfance, et, d’autre part, de valider des instruments ayant une sensibilité 

et une spécificité suffisantes. 

La passation de la M-CHAT prend environ 5 minutes et de 5 à 10 minutes pour le 

M-CHAT- follow-up. Ce sont 23 questions concernant la manière habituelle dont 

l’enfant réagit sur une échelle dichotomique (oui ou non). La cohérence interne 

est rapportée comme adéquate pour le M-CHAT-R (α=.63) et pour le M-Chat 

follow-up (α=.79). La validité est bonne, supportée par l’étude de Robins et al. 

(2014) qui révèle que des enfants ayant un dépistage positif au M-CHAT-R/F, 

47,5% ont un risque de se faire diagnostiquer avec un TSA et 94,6% présentent 

un retard de développement (48). 

Il faut noter que les propriétés psychométriques du M-CHAT restent très 

dépendantes du niveau socio-culturel des parents. Par ailleurs, la valeur 

prédictive du questionnaire est nettement améliorée par une utilisation hétéro-

administrée, et pour les tranches d’âge plus élevées (49). Certains parents 

peuvent adopter une attitude de déni vis-à-vis du développement de leur 

enfant ou manquer de références quant aux comportements attendus à un 

âge précis. L’observation directe de l’enfant par le professionnel, grâce au 
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CHAT, permet de repérer les enfants pour lesquels les parents ne manifestent 

pas d’inquiétudes (50). 

Le dépistage précoce implique qu’un suivi précoce puisse être proposé. Le 

dépistage doit reposer sur un réseau suffisamment coordonné et non saturé 

impliquant tout particulièrement les médecins généralistes, les pédiatres 

d’exercice privé ou public, les médecins des PMI, les médecins de santé 

scolaire, les CAMSP, les services de psychiatrie infanto-juvénile et de pédiatrie, 

les psychiatres libéraux, les unités d’évaluation, les CRA, les paramédicaux 

(orthophonistes, psychomotriciens, etc.) et les autres acteurs de santé de 

l’enfance et de la petite enfance. Il semblerait avec des variations selon les 

régions que le délai global entre la demande et la restitution (3) du bilan atteint 

en moyenne 446 jours, soit un peu plus d’un an et deux mois. 

 

B. Mon expérience des pratiques professionnelles en cabinet libéral et 

en PMI 

En stage chez le praticien, j’ai pu constater que le cadre des consultations 

pouvait être problématique dans le cas des médecins en zone rurale ayant une 

grosse patientèle, tenu à des durées de consultation courtes pour conserver des 

délais d’attente raisonnables et éviter que leur planning se décale trop. Dans 

ce contexte, il peut être compliqué pour un examinateur peu expérimenté qui 

doit respecter une durée de consultation de 15 min, à la fois d’observer un 

enfant, de l’examiner et de lui administrer une batterie de tests ou questions. 

En protection maternelle et infantile PMI, où j’ai également effectué un stage, le 

cadre est totalement différent car il propose un service dédié au suivi de 

l’enfant. Quand les enfants scolarisés en école maternelle présentent des signes 

d’alerte ou des particularités de développement observés par les instituteurs, 

assistantes maternelles, ils sont orientés vers les PMI pour une consultation (B3). 

Les consultations peuvent être programmées pour un bilan sur appel des 

parents. Les parents peuvent être amenés à consulter également sur conseil 

d’un professionnel de la petite enfance, de la crèche ou par l’assistante 

maternelle libéral. Ce sont généralement des consultations d’une heure, durant 

lesquelles l’enfant est reçu avec ses parents dans une salle de jeu, où l’enfant 
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peut se sentir libre de jouer pendant que le médecin s’entretient avec les 

parents. L’interrogatoire porte sur les éléments suivants : 

- antécédents personnels (déroulement de la grossesse, complications, terme) 

- antécédents familiaux (pathologies parentales, fratrie) 

- développement de l’enfant : en feuilletant le carnet de santé, âge de la 

marche, âge des premiers mots, niveau de langage selon l’âge (emploi du je, 

phrases à plusieurs mots, mots-phrases, emploi de verbes, babillage, 

jargonophasie, pointage proto-déclaratif, coucou avec la main) 

- par ailleurs, on vérifie le suivi vaccinal de l’enfant 

- alimentation : stade de diversification, morceaux, lait infantile, quantités, 

équilibre alimentaire, dégouts alimentaires, qualité de l’alimentation, difficultés 

-sommeil : nombres d’heures de sommeil, siestes, difficulté d’endormissement, 

rituel d’endormissement, présence d’écrans 

- propreté en fonction de l’âge 

 - comportement en collectivité : intérêt pour les activités, entente avec les 

autres enfants 

- comportement en famille : avec les parents, la fratrie, activités préférées, 

intérêts, particularités. Quelques items de la M-CHAT sont demandés 

Un temps d’observation est réservé pour évaluer le jeu de l’enfant : utilisation 

adaptée des jouets, présence de jeu symbolique, scénario ludique, motricité. 

S’il est très jeune ou mal à l’aise, l’enfant peut être examiné sur les genoux du 

parent. L’examen clinique comporte généralement : 

Un bref examen ORL : otoscopie bilatérale, test d’audition (test de Moatti pour 

les plus petits non verbaux, mots chuchotés pour les plus grands (on peut leur 

demander de montrer les images sur une plaquette correspondant aux mots 

chuchotés s’ils ne veulent pas répéter les mots)  

Un examen ophtalmologique de dépistage : test des reflets cornéens pour 

rechercher un strabisme, recherche d’un trouble de la vision stéréoscopique 
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avec le test de Lang II (est-ce que l’enfant voit et peut montrer et/ou 

reconnaitre les 3 dessins en relief, le 4ème dessin est un témoin qui peut être 

reconnu avec un seul œil, pour les plus grands, mesure de l’acuité visuelle avec 

le Stycar test à 5 m en demandant à l’enfant d’indiquer la lettre qu’on lui 

montre parmi les lettres qui figurent devant lui. 

Prise du poids de la taille et du périmètre crânien. 

Examen clinique en box d’examen avec auscultation cardio-pulmonaire, prise 

de la tension artérielle, examen abdominal, examen bucco-dentaire. 

Pendant l’examen, on observe les réactions de l’enfant aux différentes 

sollicitations, la présence d’une communication non verbale, d’une attention 

conjointe, ainsi que le niveau de langage et les éventuels troubles du langage. 

Pour les plus grand, une petite évaluation de la motricité est effectuée en salle 

de jeu avant l’examen clinique. On teste la motricité fine en demandant à 

l’enfant de réaliser une tour, puis une barrière avec des cubes. 

Des outils de dépistage sont utilisés : 

- CBCL (Child Behaviour Checklist) (ANNEXE 5), questionnaire à 

destination des parents pour les enfants de 18 mois à 5 ans. C’est un 

questionnaire à remplir avant la consultation, comprenant 6 échelles 

permettant de dépister les enfants à haut risque de présenter les 

problèmes suivants : problèmes affectifs et troubles de l’humeur, 

problèmes d’anxiété, problèmes envahissants du développement, 

problème de déficit d’attention et d’hyperactivité, réactions 

atonymiques (opposition provocation), problèmes de sommeil 

- M-CHAT 

Lors des consultations de suivi habituel des enfants en PMI, les enfants sont vus 

par 3 observateurs différents : une psychologue dans la salle d’attente équipée 

de différents jeux, tapis adaptés aux différents âges, une puéricultrice qui pèse 

et mesure l’enfant, fait le point sur l’alimentation, la diversification, le sommeil, et 

enfin par le médecin de PMI qui pratique un examen somatique complet et 

discute avec les parents des éventuels problèmes comportementaux ou 
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éducatifs qu’ils peuvent rencontrer. Les vaccinations sont aussi réalisées. En cas 

de signe d’alerte, une consultation dédiée peut être programmée. 

  

C. Cadre réel de la consultation de dépistage chez le MG 

Je présente ici mon analyse des limites au dépistage de l’autisme en soins 

primaires tel que je les ai perçues dans le cadre de mes consultations : 

Facteurs limitants : 

- La gestion du temps 

Le cadre des consultations en cabinet de MG est très différent de celui des PMI. 

Les MG ne peuvent pas avoir plus de temps pour examiner le développement 

de l’enfant, interroger les parents sur le développement, utiliser divers 

outils comme en PMI dans mon expérience de stage. En moyenne, les séances 

concernant les patients de moins de 16 ans en médecine générale durent 14 

minutes, soit 2 minutes de moins que pour l’ensemble de la population. Plus du 

tiers des séances avec des enfants ne durent pas plus de 10 minutes, 47 % entre 

11 et 15 minutes et 19 % plus d’un quart d’heure, en France. (51) 

La notion de consultation dédiée, proposée par la HAS (2018) permettrait donc 

bien de bloquer un créneau horaire suffisant permettant de faire une évaluation 

complète.  

Les MG étant rémunérés à l’acte et non pas au temps passé à travailler, la 

revalorisation des tarifs de consultations de pédiatrie en 2017, pourrait avoir 

permis aux médecins d’avoir plus de motivation à dépister, et à aménager leur 

temps pour le leur permettre. 

- Les facteurs environnementaux : 

La déconnexion entre les systèmes de soins de santé, éducatifs et familiaux 

entraîne souvent un retard dans le diagnostic des TSA parce que les symptômes 

sont initialement négligés ou mal diagnostiqués. Les enfants des populations 

rurales ou mal desservies sont souvent diagnostiqués plus tard en raison de 

l'accès limité aux services de diagnostic et du manque de connaissances et 

d'expérience en matière de TSA dans ces systèmes (32). 
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Les parents peuvent aussi avoir des croyances sur la cause de l'autisme de 

l'enfant que les médecins ne partagent pas, ce qui peut nuire à la relation de la 

famille avec le corps médical. Le refus des parents ou le retard des vaccins est 

courant et particulièrement difficile pour de nombreux médecins (52). 

La vie en zone rurale rend l’accès aux soins plus difficile pour les familles et la 

pratique de la médecine rurale est plus susceptible d'être une pratique de 

médecine familiale où les enfants sont relativement moins nombreux, ce qui 

rend l'intervention plus difficile à maintenir étant donné le nombre relativement 

faible d'enfants (53), l’efficacité du dépistage peut s’amenuiser avec la rareté 

de la pratique. 

Le manque de sensibilisation des médecins au dépistage et à l’utilisation d’outils 

de dépistage peut influencer les taux de diagnostics de façon considérable, 

comme le suggèrent certaines études menées aux Etats-Unis. Deux études ont 

documenté des augmentations significatives des taux de dépistage après 

sensibilisation des professionnels de santé (de 14% à 58% pour le TND et de 3% à 

24% pour les TSA). Un certain nombre d’études ont également rapporté des 

taux d’aiguillage allant généralement de 3% à 32% chez tous les enfants et de 

26% 35,37 à 98% parmi les enfants positifs au dépistage. Les mesures de résultats 

utilisées incluaient fréquemment des différences dans les taux de dépistage 

avant la publication, des pourcentages dépistés et référés avant publication, et 

des comparaisons de ces résultats entre les groupes d'intervention et de 

contrôle (53).  

- Le manque d’habitude 

L’activité des MG auprès des enfants se concentre autour d’un nombre restreint 

de diagnostics qui concernent des pathologies a priori bénignes et relèvent 

essentiellement d’affections des voies respiratoires hautes ou d’actes de 

prévention. Les diagnostics les plus fréquemment observés chez l’enfant 

relèvent des affections aiguës et de la prévention, associées à près de 70 % des 

séances (54). 

La suspicion d’autisme est un motif peu fréquent bien que ce soit un trouble qui 

n’est pas rare, mais à l’âge où les troubles commencent à apparaitre, l’enfant 
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est sujet à beaucoup de pathologies infectieuses bénignes qui sont du ressort 

du MG. Un MG aura beaucoup plus de chances de voir un enfant même 

autiste pour des infections que pour une suspicion d’autisme. 

La variabilité d’intensité des troubles rend la tâche du dépistage plus ardue. 

Pour les généralistes quelle que soit la pratique du dépistage, les formes sévères 

seront repérées et adressées, ce qui ne semble pas être le cas pour les formes 

mineurs. (55) 

La version actuelle du carnet de santé date de 2006. Une enquête réalisée par 

la Direction Générale de la Santé en 2009 auprès des médecins de première 

ligne (MG, pédiatres, médecins de PMI) montre que seulement 38% des MG ont 

repéré l’apparition des éléments concernant les troubles de la communication 

grâce au carnet de santé. Parmi ceux qui les ont repérés 67% l’utilisent souvent, 

21% occasionnellement et 12% ne les utilisent jamais. Le carnet de santé est 

actuellement jugé inefficace pour le repérage des TED selon le 3ème plan 

autisme. Après des études sur de nouveaux items à y intégrer, il prévoit en 2015 

la publication d’un arrêté pour le nouveau carnet de santé à paraître en 2019. Il 

pourrait comporter plusieurs items « clés » des TED à rechercher à l’examen de 

24 mois, notamment le jeu de faire semblant, le pointage protodéclaratif et 

l’attention conjointe. Néanmoins, comme pour tout type d’outil, il ne faut pas 

s’attendre à ce que ces nouvelles modifications suffisent à faire évoluer 

significativement les pratiques des professionnels.(56) 

 

Facteurs favorisants : 

- Les campagnes de sensibilisations 

La sensibilisation aux TSA dans les domaines public et médical a augmenté. La 

demande de services est élevée, car les enfants et les jeunes sont présentés 

pour avis, évaluation et diagnostic plus tôt. Les professionnels de la petite 

enfance et de l’enfance sont plus sensibles au repérage, notamment par 

l’identification des signes d’alerte du TSA et des autres troubles du 

développement depuis la mise en place des différents plan autismes. Ils sont 

plus à même d’inciter les parents qui n’était pas inquiets à consulter. 
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Pour maximiser la détection et minimiser les dommages, il est essentiel que tous 

les cliniciens travaillant avec les enfants, y compris les équipes de soins 

primaires, les professionnels paramédicaux, le personnel éducatif et social aient 

une bonne connaissance de la présentation et de l'évaluation des troubles du 

spectre autistique (7). 

L’une des principales missions du 3ème plan autisme consistait à améliorer le 

niveau de formation des professionnels aux spécificités de l’autisme avec 

l’introduction dans leur cursus de formation initiale de modules conformes à 

l’état des connaissances en matière d’autisme et de TED. Une meilleure 

connaissance par les praticiens de l’autisme, et notamment des troubles du 

comportement et de relations sociales susceptibles d’affecter les soins, facilitera 

les interventions médicales et paramédicales. De plus, il convient que les 

professionnels de santé qui interviennent en première intention (MG, pédiatres, 

professionnels paramédicaux) soient bien formés au repérage de l’autisme en 

vue de pouvoir rendre effectif le dépistage précoce puis l’orientation vers des 

interventions adaptées, axe prioritaire de ce plan. Les maquettes de formation 

initiale seront donc adaptées en conséquence, au fur et à mesure de 

l’intégration des diplômes au schéma Licence-Master-Doctorat. Il prévoyait 

aussi d’améliorer le repérage grâce à une meilleure utilisation du carnet de 

santé et du certificat du 9ème et du 24ème mois (plan autisme 2013-2017). 
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Partie 2 : Etude sur les pratiques du dépistage du TSA par les Médecins 

Généralistes 

 

1. Contexte  

Lors de mon stage de pédiatrie que j’ai effectué en PMI, j’ai constaté que les 

médecins de PMI et les généralistes étaient en difficulté dans le dépistage 

précoce des TSA. Des études montrent que les MG ne se sentent pas à l'aise sur 

la question du repérage des TSA. L’enjeu global de mon étude est de mieux 

comprendre les difficultés rencontrées par les médecins en soins primaire. 

L’objectif principal de mon travail est de comparer les caractéristiques des MG 

selon qu’ils aient ou non une pratique du dépistage. Les objectifs secondaires 

sont d’identifier des facteurs favorisant la pratique du dépistage, et ceux 

limitant cette pratique et/ou sa qualité. 

 

2. Population et Méthode  

Notre étude est transversale, descriptive par questionnaire (questions fermées) 

et comparatives des MG selon qu’ils pratiquent ou non le dépistage du TSA en 

soins primaires.  

La population de l’étude est celle des MG installés en libéral dans le 

département de l’Hérault, tirés au sort à partir de la liste des médecins figurant 

sur le site du conseil national de l’ordre des médecins. Ainsi, 400 MG ont été tirés 

au sort sur le site du conseil départemental de l’ordre des médecins de l’Hérault. 

Parmi eux, 306 ont pu être contactés par courrier, téléphone, mails, fax et invités 

à répondre à un questionnaire en ligne anonyme du 06 juillet 2018 au 16 

octobre 2018. Une relance a été faite. 

- Description du questionnaire : 

Le questionnaire comprenait 17 questions fermées à choix multiple, et 4 

questions ouvertes. Il a été construit autour de 3 dimensions :  

1) Caractéristiques du MG : âge, sexe, année d’obtention du doctorat, zone 

d’exercice (rurale, semi-rurale, urbain) ;  
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2) Caractéristiques de sa pratique habituelle : durée moyenne de 

consultation, durée d’observation de l’enfant avant examen clinique, 

remplissage du carnet de santé, remplissage des items relatifs à la 

communication de l’enfant, pratique ou non du dépistage des TSA ;  

3) Facteurs pouvant influencer sa pratique du dépistage des TSA : les raisons 

pour lesquelles ils dépistent ou ne dépistent pas, les facteurs qui incitent 

au dépistage, la connaissance des signes d’alerte d’autisme et les 

difficultés ressenties. (ANNEXE 6) 

La population a été définie selon des critères d’inclusion (être médecin 

généraliste installé dans la région du Languedoc Roussillon) et d’exclusion qui 

sont : exercer dans un établissement de soin (hôpital, clinique, centre de 

rééducation, cure thermale) ; exercer dans les services à destination d’une 

patientèle exclusivement non pédiatrique (service de gériatrie, oncologie, 

addictologie, hématologie, médecine du travail, etc.), exercer dans un service 

ayant une activité pédiatrique (PMI, pédiatrie, IME, SESSAD), exercer 

exclusivement la médecine d’urgence (urgence pédiatriques ou adulte, SOS 

médecin), ne pas exercer la médecine générale (acuponcture, homéopathie, 

médecine thermale etc.), être non installé ou remplaçant. Le critère de 

jugement principal est la pratique du dépistage des TSA.  

 

- Méthode d’analyse :  

La population de MG a été analysée par une étude descriptive quantitative 

(âge, sexe, durée d’exercice) à l’aide du logiciel Microsoft Excel. Des 

comparaisons ont été effectuée à l’aide d’un test de Khi deux (χ²) ou de Fisher 

en fonction des facteurs pouvant intervenir comme leviers ou freins (âge, 

ancienneté, zone d’exercice, durée de consultation, connaissance des signes 

d’alerte etc.) entre les médecins pratiquant le dépistage, et ceux ne le 

pratiquant pas, après avoir effectué une analyse par un tableau croisé 

dynamique sur Microsoft Excel. 
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3. Résultats 

Description de l’échantillon : 

400 MG ont été sélectionnés parmi les MG figurant au conseil de l’ordre des 

médecins de l’Hérault. 94 ont été exclus. 306 ont été contactés afin de 

répondre au questionnaire en ligne. 96 questionnaires ont été remplis, dont 81 

étaient exploitables. 

55,6% des répondants étaient des hommes, 44,4% des femmes. 41,98 % avaient 

plus de 50 ans, 34,57% avaient entre 40 et 50 ans, et 23,46% avaient moins de 40 

ans. 9,8% des participants exerçaient en milieu rural, 43,9% en semi-rural, 46,3% 

en milieu urbain. 

Parmi les répondants, 28% des MG déclarent effectuer le dépistage. 

• Pratique du dépistage 

 

 

Les raisons exposées par les MG ne faisant pas le dépistage ont été regroupées 

en 10 groupes de réponses :  

- le manque de connaissance sur l’autisme,  

- le manque de compétence,  

- le manque de temps,  

- le fait que les enfants sont déjà suivis par un pédiatre,  



48 

- la croyance que l’autisme est une pathologie trop rare et trop flagrante 

pour faire l’objet d’un dépistage systématique,  

- le fait d’examiner les enfants dont les parents ont des suspicions,  

- le fait de ne pas faire le suivi du développement,  

- le fait de surveiller le développement aux consultations de suivi. 

Parmi les MG dépistant, 50% étaient âgés de moins de 40 ans, 27,27% avaient 

entre 40 et 50 ans, et 22,73% avaient plus de 50 ans. Les MG ayant eu leur 

diplôme plus récemment dépistaient plus. 50% des dépistants avaient eu leur 

doctorat après 2002. 22,73% l’avaient eu entre 1989 et 2002, et 27,27% des 

dépistants avant 1989. Paradoxalement, parmi les MG ne dépistant pas, les plus 

jeunes diplômés étaient les plus nombreux (54,24% diplômés après 2002, 27,12% 

diplômés entre 1989 et 2002, 18,64% diplômés avant 1989). 

 

Milieu d’exercice : 

 

Parmi les médecins pratiquant le dépistage, 50% exerçaient en milieu urbain, 

45,45% en milieu semi-rural, et 4,55% en milieu rural. Les femmes dépistaient plus 

que les hommes, avec 68,18% des dépistants contre 31,82%. 
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Pratique des MG de l’échantillon 

• Durée de consultation :  

 

 

 

• Aménagement d’un temps d’observation de l’enfant : 
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• Remplissage du carnet de santé : 

 

 

 

 

 

 

• Remplissage des items du carnet de santé relatifs à la communication : 
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• Connaissances des MG : 

Parmi les participants de cette étude, 43,9% connaissaient les signes d’alerte 

d’autisme. 16,6% connaissaient la M-CHAT. 

• Pratiques des MG en consultation 

81,82% des MG faisant le dépistage consultent habituellement pendant 15 à 30 

min. 4,55% des MG faisant le dépistage ont des durées de consultation 

dépassant les 30 min. 

Environ 60% des MG dépistant prenaient un temps d’observation du 

comportement de l’enfant, de moins de 15 min. 13,64% des MG dépistant 

prenaient 15 à 30 min d’observation. 27,27% n’en prenaient pas le temps. 

Parmi les MG ne faisant pas le dépistage, 40,68% ne prenaient pas le temps 

d’observer le comportement de l’enfant, 57,63% prenaient moins de 15 min, 

1,69% prenaient plus de 30 min. 

Environ 18 % des MG faisant le dépistage utilisaient la M-CHAT avec les parents. 

Parmi les MG pratiquant le dépistage, la moitié le faisait au cours d’une 

consultation dédiée, 1 MG fait une consultation de plus de 30 min avec des 

questions ciblées sur le comportement, les intérêts restreints, les stéréotypies et 

pratique un examen neurologique. 1 MG recherche les troubles des interactions 

sociales. 1 MG fait une consultation de suivi du développement de l’enfant. 

18,19% utilisent des outils de dépistage, parmi lesquels 1 MG au cours d’une 

consultation dédiée. 

Près de 9 % des MG dépisteurs le faisaient aux examens obligatoires, 13,64% à la 

consultation des 24 mois, mais 45,45% sans occasion particulière. 

En cas de doute sur l’existence d’un TSA, 61,5% des MG envoyaient consulter un 

ORL, ophtalmologue ou autre spécialiste, 16,5% réévaluaient l’enfant lors d’une 

seconde consultation rapidement, 3,3% attendaient quelques mois avant de 

revoir l’enfant. 18,7 % ont répondu autre. Parmi les 17 réponses Autre : 1 réponse 

« j’invite les parents à rencontrer les enseignants », 2 réponses « j’adresse à un 

neuropédiatre », 2 réponses « j’oriente vers un pédiatre », 1 réponse « j’oriente 
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vers le CAMSP », 2 réponses « je fais faire un bilan orthophonique », 9 ne se 

prononçaient pas. 

38,98% des MG ne dépistent pas par manque de compétence, 15,25% par 

manque de temps, 15,25% par manque de connaissance sur l’autisme, 11,86% 

parce qu’ils estiment que l’autisme est une pathologie trop rare et trop 

flagrante pour faire l’objet d’un dépistage systématique, 5,08% examinent les 

enfants en fonction des plaintes des parents, 3,39% ne font pas de suivi 

d’enfant, 3,39% surveillent le développement aux consultations de suivi, 1,69% 

estiment qu’il n’est pas nécessaire de faire le dépistage quand les enfants sont 

déjà suivis par un pédiatre. 

 

 

• Attitude en cas de doute 

 

En consultation, 30,8% préféreraient ne pas faire part de leur suspicion d’autisme 

aux parents de l’enfant, 1,3% leur dirait qu’il y a un risque d’autisme, 62,8% 

préfèrent parler de développement différent ou de trouble du développement, 

et 5,1% ont répondu Autre. Parmi ces 5,1%, 1 MG écrit « Pas à l'aise pour en 

parler. Surtout si c'est juste un petit retard. Préfère attendre », un autre écrit 

« Jamais eu de cas », un autre « Le cas ne s'est pas présenté ». 
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Enfin, 92,4% savaient vers qui orienter un enfant à risque d’autisme. 

 

• Problèmes rencontrés par les MG 

A la question des problèmes rencontrés dans le dépistage, les réponses comme 

« Je ne suis pas à l'aise dans ce domaine. Je préfère orienter très vite », « Faire la 

part des choses entre une variation d'un développement normal, et un trouble 

du développement » ont été regroupées sous l’intitulé « beaucoup 

d’incertitude clinique ». Les réponses comme « Démarche de dépistage pas 

appropriée pour des consultations en libéral » ou « Dépistage impossible à faire 

dans les conditions d'un cabinet libéral » ont été regroupées sous l’intitulé 

« adapter le dépistage à ses consultations ». 

Les MG ayant répondu au questionnaire, ont, dans 12,35% des cas des 

difficultés à adapter le dépistage aux consultations. Ils sont 12,35% à avoir 

beaucoup d’incertitude. 4,94% estiment que les délais trop longs sont leur 

principale difficulté. 8,63% ont des difficultés dans l’information des parents. Pour 

11,11% le problème réside dans le manque de connaissance sur l’autisme. Pour 

19,75% la méthode de dépistage n’est pas maitrisée. 3,7% ont des difficultés 

pour orienter les patients. 1,23% estime que le dépistage n’est pas à la portée 

du généraliste. 
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La principale difficulté des MG pratiquant le dépistage était l’information des 

parents. La deuxième était des délais trop longs. La principale difficulté des MG 

ne faisant pas le dépistage était le fait de ne pas maitriser la méthode du 

dépistage (25,42%). Les autres difficultés sont le manque de connaissance sur 

l’autisme (13,56%), de grandes incertitudes cliniques (13,56%), adapter le 

dépistage aux consultations de MG (13,56%). 

Pour 47,4% des MG le principal problème dans l’orientation des enfants est un 

délai trop long, 13,7% trouvent les spécialistes difficiles à joindre, 18,9% trouvent 

qu’il n’y a pas beaucoup de spécialistes. Parmi ceux ayant répondu Autre : 7 

MG considéraient que l’orientation ne posait pas de problème, 9 n’ont jamais 

orienté d’enfant 
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Facteurs favorisants : 

L’âge semble être un facteur favorisant puisque, plus les MG étaient jeunes, plus 

ils dépistaient les TSA (p = 0.002) (ANNEXE 7). Le sexe féminin semble aussi être 

un facteur favorisant le dépistage (p = 0.008). 

La connaissance des signes d’alerte d’autisme est un facteur favorisant avec 

95,45% des MG pratiquant le dépistage qui connaissent les signes d’alerte. (p = 

2.9092598586005x10-9). 

Prendre du temps en consultation pédiatrique, semble être un facteur favorisant 

la pratique du dépistage (p = 0.0003).  

Le fait d’avoir une pratique systématique est un facteur favorisant (p = 0.00050). 

Le fait d’organiser une consultation dédiée est un facteur favorisant (p = 

6.1240025490681x10-11). 

 

Facteurs limitants : 

Par extension, le manque de connaissance sur l’autisme est un facteur limitant. 

76,27% des médecins ne dépistant pas ne connaissent pas les signes d’alerte. 

94,83% des médecins ne dépistant pas ne connaissent pas la M-CHAT. 

Des consultations trop rapides sont un facteur limitant. La majorité des MG ne 

faisant pas le dépistage ont les durées de consultation les plus courtes (59,32%). 

Le manque de connaissance des signes d’alerte de TSA est un facteur limitant. 

Par définition, les raisons énoncées par les MG ne dépistant pas sont des 

facteurs limitants : la croyance que l’autisme est un syndrome trop rare ou trop 

évident ne nécessitant pas un dépistage systématique, l’absence de 

compétence dans le dépistage, le fait de se ne pas compéter le suivi par le 

pédiatre, le fait de ne traiter que des problèmes aigus sans faire de suivi 

d’enfants, le manque de temps, le manque de connaissance. 
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4. Discussion 

A. Discussion des résultats 

Le taux global de participation à cette étude a été de 31%, ce qui est correct 

et témoigne de l’intérêt des médecins à la question soulevée dans notre travail. 

Le fait qu’une quinzaine de questionnaires étaient incomplets et inexploitables 

diminue ce taux. 

Cette étude a permis d’identifier certains facteurs favorisants la pratique du 

dépistage, comme l’âge plus jeune (p = 0.002), le sexe féminin (p = 0.008), la 

connaissance des signes d’alerte (p = 2.9092598586005x10-9), et le fait d’avoir 

organisé une consultation dédiée (p = 6.1240025490681x10-11). 

Les enfants sont en pratique le plus souvent pris en charge par les jeunes 

femmes médecins, et dans le cadre d’un suivi régulier. Ces enfants se rendent 

plus souvent au cabinet du médecin (87 % des enfants contre 78 % des adultes). 

(54) Cela peut expliquer le fort taux de participation féminine. 

Ce n'est que depuis 20 ans que les TSA sont reconnus comme un trouble 

courant plutôt qu'un trouble rare. Ainsi, les médecins dont la formation sur le 

sujet date de plus de 15 ans pourraient être moins impliqués dans le dépistage 

des TSA, car moins sensibilisés. Paradoxalement, notre étude contredit cette 

idée avec un taux de dépistage qui n’a aucun lien statistique avec 

l’ancienneté de la formation médicale initiale (p = 0.75). 

Il était pourtant logique de s’attendre à ce que les personnes ayant obtenu leur 

diplôme plus récemment soient plus susceptibles d’avoir suivi une formation sur 

l’autisme avant leur diplôme(56).  

Parmi les médecins de ville, la connaissance des outils est souvent considérée 

comme insuffisante. Dans la thèse d’Anne Marie Cressens, la CHAT n’est connue 

que de 16,8% des médecins interrogés et parmi eux 61,54% seulement savaient 

qu’elle était validée à partir de 18 mois (57). 

De plus, lors de la première séance de focus groupe d’Arnaud Berrué aucun 

des participants n'avait mentionné utiliser des tests ou grilles de repérage du 

TSA. Toutefois, après ses lectures entre les 2 focus, un médecin parle de la CHAT 
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dont il a retenu un item important : la recherche d'une difficulté dans l'attention 

conjointe.(55) La méconnaissance de la M-CHAT est également un facteur 

limitant important au dépistage dans mon étude puisque parmi les médecins ne 

dépistant pas, 94,83% ne connaissaient pas cet outil (p = 2.0724246939924 x 10-

5). 

En 2005, une étude a révélé que seulement 2,4% des médecins jugent leur 

formation suffisante dans ce domaine. (56) Ils sont aussi 87% à déclarer n’avoir 

suivi aucune formation à ce sujet. En 2002, l’Académie Nationale de Médecine 

a créé un groupe de travail pour connaître les missions et les attentes des MG. Il 

en est ressorti un désir de formation professionnelle initiale et continue plus 

adaptée. Ce groupe jugeait l’enseignement qu’il a reçu comme une 

juxtaposition d’enseignement de spécialités et non un enseignement de 

médecine générale libérale. La question du repérage et du diagnostic du TSA 

était d’ailleurs absente jusqu’à il y a une dizaine d’année des items 

d’enseignement du deuxième cycle des études médicales. D’autre part, la 

Formation Médicale Continue (FMC) est obligatoire selon le code de 

déontologie, mais elle n’est suivie que par une faible proportion de médecins. 

Déjà le plan autisme 2008-2010 signalait le manque de connaissances actuelles 

sur l’autisme et les TED chez les médecins de première ligne, et suggérait un 

vaste plan pour améliorer le niveau de formation des professionnels aux 

spécificités de l’autisme. La formation spécifique aux TED est donc désormais 

recommandée aux professionnels de première ligne avec des mises à jour 

fréquentes selon l’évolution de la recherche. Le troisième plan autisme (2013-

2017) a, ainsi eu entre autres, pour objectif l’introduction dans la formation 

médicale initiale de « modules conformes à l’état des connaissances en matière 

de TED et d’autisme » portant notamment sur le repérage précoce afin de 

mettre en place le dépistage puis l’orientation vers les structures adaptées. (58)  

Les généralistes semblent pourtant toujours peu à l'aise sur le repérage à 

effectuer aux âges clés (59). Les signes d'alerte absolue de TSA établis par le 

rapport HAS de Janvier 2010 ne sont pas toujours connus par eux. Ils ne savent 

pas non plus à partir de quel âge évoquer un TSA mais estiment très difficile, 

voire impossible, de le faire avant l'âge scolaire. Or l'HAS préconise justement un 
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âge de diagnostic inférieur à 36 mois (11). Dans notre étude, 9,09% des MG 

dépisteurs le faisaient aux examens obligatoires, 13,64% à la consultation des 24 

mois, mais 45,45% sans occasion particulière. 

Dans l’étude de Guillaume Quéau seuls 12.9% connaissent un outil de dépistage 

et 9.9% utilisent des outils adéquats (CHAT et M-CHAT). Dans la nôtre, 15,38% des 

MG connaissent la M-CHAT, 18,18% des MG faisant le dépistage utilisaient la M-

CHAT avec les parents. 

Cette enquête est concordante avec les données de la littérature et montre 

qu’une grande majorité de MG ignore l’existence des outils de dépistage de 

l’autisme. Ce manque de sensibilisation aux outils de dépistage de l’autisme est 

responsable de l’attitude attentiste des professionnels, qui tendent à minimiser 

ou dissiper les inquiétudes des parents (50). Dans l’étude d’Anne-Marie 

Cressens, sur les 232 médecins répondant, seul 39 connaissant la CHAT, soit 

16,8% (57). 3,45% des médecins interrogés l’ont utilisée. Dans celle d’Aurélie 

Cassegrain, seulement 2 des 25 médecins interrogés connaissent ce test (60). 

Sur les 2 médecins qui le connaissaient, aucun ne l’avait mis en pratique. La 

raison invoquée dans ces 2 cas est de ne pas avoir eu de doute sur les difficultés 

d’un enfant. 

Ici, 1,69% des MG ne dépistant pas estiment que l’autisme est un syndrome trop 

rare ou les symptômes sont trop évidents pour faire l’objet d'un dépistage 

systématique. 

L’évolution rapide des classifications, l’utilisation de nouveaux outils, les 

nouvelles recommandations, sont autant de thèmes qu’il faut donc travailler 

régulièrement en Formation Médicale Continue. Par ce biais, les médecins 

actualiseraient et renforceraient leurs connaissances, leur permettant une 

adaptation de leurs pratiques aux recommandations actuelles. On constate 

malheureusement que peu ou pas de sujets de FMC sont en rapport avec ce 

thème (60). 

 

Pour les généralistes quelle que soit la pratique du dépistage, les formes sévères 

seront repérées et adressées, ce qui ne semble pas être le cas pour les formes 
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mineures.(55) Or les enfants ayant des formes sévères sont souvent déjà repérés 

car soit atteints d’autres déficits pour lesquels ils sont déjà suivis, soit parce que 

leur comportement interpelle très tôt, soit ils sont suivis d’emblée car faisant 

partie d’une fratrie d’enfants atteints de TSA ; en général, les MG les voient peu. 

Les enfants ayant des formes mineures sont ceux que les MG suivent plus 

souvent et repèrent plus difficilement. 

Dans l’étude de Guillaume Quéau 16.8% des médecins interrogés ont retrouvé 

les signes d’alerte absolue de TSA.(50) Dans notre étude, 43,9% des MG 

connaissaient les signes d’alerte d’autisme mais seuls 16,6% connaissaient la M-

CHAT, ce qui est doublement discordant. 

Les MG peuvent avoir été biaisés par leurs préjugés sur les TSA. Par exemple les 

signes d’alerte en rapport avec le langage sont souvent méconnus. Cela peut 

s’expliquer par le fait qu’un retard de langage évoque en premier lieu un 

trouble auditif ou un trouble des apprentissages. A l’inverse les troubles des 

interactions sociales les amènent plus à suspecter un TSA, 75.2% indiquant 

l’absence de pointage ou d’autres gestes sociaux à 12 mois comme un signe 

d’alerte absolu. (50) Ces amalgames possibles dans la compréhension des 

signes d’alerte de TSA pourraient expliquer pourquoi un nombre aussi élevé de 

MG ont affirmé connaitre les signes d’alerte de TSA. Il se peut aussi que les 

médecins ayant répondu à notre enquête soient ceux qui sont déjà intéressés 

par la pathologie et sensibilisés au dépistage, et se seraient donc « auto-

sélectionnés ». Mais cette hypothèse est peu probable vu le faible nombre de 

médecins pratiquant le dépistage et connaissant la M-CHAT. S’ils connaissent 

les signes d’alerte d’autisme, il est fort probable qu’ils connaissent aussi les outils 

de dépistage. Toutefois, s’ils sont sensibilisés mais ne pratiquent pas le 

dépistage, il se peut aussi qu’ils se heurtent à des obstacles au dépistage qu’il 

serait intéressant d’identifier. 

L’exercice en milieu urbain semble être un facteur favorisant, au vu des grands 

écarts de pratique entre les MG exerçant en zone urbaine et zone rurale (50% 

dépistant en milieu urbain contre 4,55% en milieu rural).  
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Les inégalités d’accès au diagnostic sur le territoire et la déconnexion entre les 

systèmes de soins de santé, éducatifs et familiaux entraînent souvent un retard 

dans le diagnostic des TSA parce que les symptômes sont initialement négligés 

ou mal diagnostiqués. Les enfants des populations rurales ou mal desservies 

souffrent d’un manque de visibilité pour les familles qui ne savent pas à quels 

professionnels s’adresser (61) et sont souvent diagnostiqués plus tard en raison 

de l'accès limité aux services de diagnostic et du manque de connaissances et 

d'expérience en matière de TSA dans ces systèmes. Paradoxalement dans nos 

résultats l’exercice en zone rurale ne semble pas être un facteur limitant 

l’orientation des enfants à risque d’autisme puisque la répartition des MG ayant 

des difficultés à orienter est homogène en fonction des milieux d’exercice. 

La majorité des MG qui savent vers quel spécialiste orienter les enfants à risque 

d’autisme exercent en milieu urbain. La majorité des MG qui ne savent pas vers 

qui orienter exercent en milieu rural. Il n’y a pas de lien entre la zone d’exercice 

et la confiance en sa capacité à orienter vers un spécialiste de l’autisme (p = 

0.57140480283956). Les MG exerçant en milieu urbain connaissaient mieux les 

signes de TSA que les autres (47,37%). Les MG exerçant en milieu rural 

connaissaient moins bien les signes d’alerte de TSA (87,5%). Il n’y a pas de lien 

entre la zone d’exercice et la connaissance des signes d’alerte de TSA (p = 

0.2119713436919) (Annexe 8). 

Le temps à disposition des médecins dans les zones rurales peut être très court 

pour évaluer un risque d’autisme quand ils ont une salle d’attente pleine (62). Un 

médecin participant à une étude anglaise répond : « Parfois, les visites sont très 

courtes. Par conséquent, si vous ne posez pas de questions spécifiques sur le 

développement, l’attention, le jeu, cela vous manquera. » « Si vous êtes dans un 

petit centre rural, vous ne pouvez pas prendre une heure pour l'autisme car 

vous avez tous vos patients hospitalisés, vos nouveau-nés, des problèmes aigus, 

qui pourrait vous échapper. » Certains participants ont fait part de leurs 

préoccupations et / ou de leur incertitude quant à savoir s'il existe actuellement 

une capacité d'évaluation adéquate pour identifier les TSA, en particulier dans 

les pratiques très sollicitées, les pratiques rurales et les pratiques des médecins 

de famille, et ont suggéré qu'un outil de dépistage pourrait être utile. (62) Dans 



61 

notre étude, il existe un lien significatif entre le milieu d’exercice et les difficultés 

de dépistage liées au temps, puisque 25% des MG qui ont du mal à adapter le 

dépistage aux contraintes des consultations sont des MG ruraux (p = 0.03). 

Dans le travail d’Aurélie Cassegrain, les MG ont été sensibilisés à l’utilisation de 

la CHAT, puis livrés à eux-mêmes pendant 4 mois, avant d’analyser leur pratique 

de dépistage. A l’issue de cette analyse il est apparu que les MG ont eu du mal 

à intégrer le test à leur consultation, car ils doivent le rajouter aux autres 

contraintes de leur examens, et que cela leur demande un temps 

supplémentaire. Certains jours, voire la plupart du temps, l’emploi du temps est 

plein, avec quatre rendez-vous à l’heure, il faut voir les urgences en plus… Selon 

elle le problème ne se situe pas là. Les consultations n’ont pas de durée fixe, 

une pharyngite chez quelqu’un de pressé et peu loquace peut prendre sept 

minutes, pendant qu’une consultation des 24 mois avec discussion, examen 

clinique, mensuration, vaccin peut prendre plus d’une demi-heure. Les 

médecins pourraient mieux organiser leur temps pour permettre de mettre en 

place ce type de dépistage. 

Une durée de dépistage plus longue est un facteur facilitant du dépistage des 

TSA (p=0.0003). 

Dans cette étude la durée d’observation n’est pas un facteur favorisant (p = 

0.077152729048992). 

Pourtant, s’aménager un temps d’observation du comportement et des 

interactions de l’enfant permet de repérer des signes d’alerte et d’accumuler 

des arguments pour un TSA (en admettant que les outils de dépistage ne soient 

pas connus). 

Les MG attribuent une part importante du repérage à un ressenti, une 

impression voire une intuition. Les enfants souffrant de TSA présentent un 

contact particulier, des comportements, signes qu'il est parfois difficile de 

qualifier mais qui mettent mal à l'aise le praticien consulté (55). Il s’agit souvent 

de comportements autistiques que l’on retrouve dans des outils de dépistage 

mais dont les MG n’arrivent pas à préciser la nature. Ils peuvent être inquiétés 

par un certain nombre de signes en rapport avec les troubles relationnels (le 
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regard fuyant notamment) et les troubles du comportement (les stéréotypies en 

particulier). Face aux signes les plus évidents le MG peut orienter un enfant vers 

un praticien de 2ème ligne, mais parfois la difficulté à trouver des arguments 

objectifs l’en dissuade.  La subjectivité de ce ressenti est vécue comme une des 

difficultés, freins du repérage. Deux médecins avaient d'ailleurs un regard 

différent sur un même patient. La théorie du Gut feeling (sentiment viscéral) a 

été mise en avant pour justifier de la pertinence de ce ressenti et encourager 

les praticiens à croire en leur jugement (55). Une étude sur l'appréciation de la 

gravité d'un syndrome infectieux chez l'enfant a démontré que le « Gut feeling » 

était le critère le plus spécifique, quel que soit l'âge de l'enfant, le diagnostic et 

l'expérience du médecin. La bonne interprétation de l'inquiétude parentale par 

le médecin serait le principal facteur d'élaboration de son « Gut feeling » (63). Il 

est tentant d'extrapoler ce résultat aux TSA, notamment au vu des résultats 

obtenus. En effet les médecins semblent s'appuyer davantage sur leur 

intuition(55), leur interprétation du ressenti des parents et finalement sur une 

inquiétude conjointe que sur l'utilisation d'outils de repérage, pour adresser les 

enfants chez qui ils suspectent un TSA. 

Dans notre étude, remplir le carnet de santé n’est pas un facteur favorisant (p = 

0.66). 

Dans l’étude de Guillaume Quéau 98% des médecins répondeurs déclarent 

remplir la partie développement psychomoteur des certificats obligatoires du 

carnet de santé. Dans la majorité, 89.1%, ils complètent le certificat à la fois en 

observant l’enfant et avec les dires des parents. Ces résultats ne sont pas en 

accord avec la réalité du terrain. Les certificats médicaux obligatoires du 8ème 

jour, 9ème et 24ème mois doivent être établis obligatoirement et retournés sous 

pli confidentiel au service départemental de la PMI.(50) 

D'après les données de la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation 

et des statistiques (DREES) 2014, le taux de couverture moyen pour le certificat 

du 24ème mois en Midi-Pyrénées est de 46,3 % (31,6 % pour la France entière). 

Mais d'une manière générale, il a été constaté que les certificats de santé sont 

dans la majorité des cas incomplets (58) (64). 
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Dans l’étude d’Anne Marie Cressens, 21,93% des médecins libéraux interrogés 

ont déjà dépisté précocement, avant 2 ans, un TED (57). 

Une étude rétrospective sur les carnets de santé d’enfants ayant reçu un 

diagnostic de TED et dont les symptômes avaient débuté avant 1 an, retrouve 

des résultats qui peuvent surprendre. Sur l’ensemble des examens systématiques 

du 24ème mois de ces enfants, remplis en général par le médecin traitant, 90% 

notent que l’examen est normal. Ce qui est inquiétant est le fait que certains 

items du développement psychomoteur sont parfois non remplis car le médecin 

rencontre des difficultés à faire réaliser la tâche à l’enfant, et note « examen 

normal » sans autre annotation.(65) Dans cette étude, dans 75% des cas le 

carnet de santé est incomplet, mal rempli et il ne décrit pas les troubles 

rapportés par les parents. Dans moins de 5% des cas, on retrouve une trace des 

signes précoces et une orientation en consultation spécialisée. 

Une attention systématique vers l’âge de 18-24 mois, sur le développement de 

l’enfant pourrait éviter de passer à côté des signes d’alerte. L’inquiétude 

conjointe de l'entourage, des parents et celle du médecin va être à l'origine du 

questionnement d'un Trouble du Spectre Autistique. Ce signe sémiologique 

apparaît comme pertinent dans le repérage des TSA, d'autant plus qu'il entre en 

résonance avec la recherche à partir de 18 mois d'une difficulté dans l'attention 

conjointe chez les enfants. C'est donc l'échange verbal, la rencontre des 

inquiétudes des parents et du médecin qui va enclencher la démarche de soin. 

(55) 

L’utilisation d’outils standardisés augmente la sensibilité du dépistage, et permet 

une uniformisation des pratiques, facilitant le dialogue entre les différents 

professionnels impliqués. L’outil permet également au médecin de s’appuyer sur 

un support validé pour introduire l’enfant à risque dans le réseau diagnostique. 

Cela permettrait une meilleure acceptation de la part des parents en se basant 

sur un test objectif et non sur un simple « avis du médecin » (60). 

Les MG éprouvent une difficulté à alerter les parents, exprimer leur doute sur un 

trouble sans savoir de quoi il retourne en termes de parcours ultérieur. Par ailleurs 

les médecins même s'ils sont conscients de leur rôle d'accompagnant de la 
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famille, ne se sentent pas en mesure de la renseigner suffisamment. Ils ont peur 

de ne pas répondre complètement à ses attentes et qu'elle soit laissée à elle-

même.(55) Il leur est d’ailleurs délicat de poser l’étiquette d’autisme sur un 

enfant avant la certitude du diagnostic, et même quand ce diagnostic est 

posé, ils craignent que ça n’attire un préjudice social. « Mettre des gens dans 

des cases, moi aussi ça m'angoisse un peu. » (55) disait un MG dans un travail 

par focus group. Dans le cadre des TSA le diagnostic du trouble apparaît 

comme stigmatisant et lourd de conséquences. Alors même qu'un des 

médecins relate le soulagement familial suite à l'annonce du diagnostic les 

généralistes se questionnent sur l'intérêt véritable qu'il apporte à l'enfant.(55)  

Dans notre étude, les MG ont tendance à douter de la certitude clinique du 

dépistage de l’autisme. 8,63% ont des difficultés dans l’information des parents. 

En consultation, 30,8% préféreraient ne pas faire part de leurs inquiétudes aux 

parents de l’enfant, 1,3% leur dirait qu’il y a un risque d’autisme, 62,8% préfèrent 

parler de développement différent ou de trouble du développement voire 

carrément éviter d’employer le mot autisme. En cas de doute sur l’existence 

d’un TSA, 16,5% des MG réévaluaient l’enfant lors d’une seconde consultation 

rapidement, 3,3% attendaient quelques mois avant de revoir l’enfant. 

Face au doute, ils seront plus prompts à attendre et réévaluer l’enfant afin 

d’avoir un faisceau d’arguments plutôt que d’évoquer tout de suite un TSA. En 

cas de doute sur l’existence d’un TSA, 61,5% des MG envoyaient consulter un 

ORL, ophtalmologue ou autre spécialiste, 16,5% réévaluaient l’enfant lors d’une 

seconde consultation rapidement, 3,3% attendaient quelques mois avant de 

revoir l’enfant. 18,7 % ont répondu autre. Parmi les 17 réponses Autre : 1 réponse 

« j’invite les parents à rencontrer les enseignants », 2 réponses « je fais faire un 

bilan orthophonique ».  

Un accent particulier est mis sur la notion de temporalité. Les médecins 

semblent avoir besoin de temps pour revoir l'enfant à différents moments et 

suivre l'évolution de ses troubles en restant attentif à l'éventuelle répétition de la 

plainte parentale. Il leur parait intéressant de voir les enfants précocement puis 

régulièrement. Le fait de noter les signes repérer dans le dossier médical leur 

permet de mieux suivre leur évolution. De plus, la notion de continuité des 
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troubles et l'absence de rupture avec l'état antérieur semblent des prérequis 

pour pouvoir évoquer un TSA(55). Dans notre étude, un MG parle de croiser les 

informations en proposant aux parents l’avis du professeur de l’enfant (en 

partant certainement du principe que les troubles seraient remarqués à l’âge 

de la scolarité). 

Les médecins pensent qu'il est important d'éliminer une maladie organique 

curable avant d'évoquer le diagnostic de TSA. Ils font la comparaison avec 

certaines pathologies psychiatriques et évoquent la question de la 

normalité.(55) On peut penser qu’en s’orientant dans un premier temps vers un 

trouble auditif, les MG peuvent perdre du temps en n’orientant pas l’enfant 

dans le même temps vers des équipes spécialisées dans les TSA. 

On peut aussi se demander si ce n’est pas le fait de ne pas avoir d’argument 

objectif ni de dénomination claire des symptômes, qui ne leur permet pas 

d’avoir confiance dans leur intuition qu’il existe un problème dans le 

développement de l’enfant.  

Dans l’étude d’Aurélien Cassegrain, les médecins déclarent majoritairement 

être sereins face à leur capacité d’orientation (76% des médecins interrogés), 

être attentifs à ne pas trop rassurer, tout en se sentant capable de ne pas sur-

inquiéter. Certains craignent de ne pas savoir comment annoncer aux parents 

des résultats inquiétants, c’est-à-dire ne sauraient pas quels mots utiliser. 

Lorsqu'ils veulent adresser les enfants pour une suspicion de TSA, ils préfèrent 

parler de trouble de la communication ou du comportement. Dans la plupart 

des cas les parents ont remarqué quelque chose d'anormal et sont d'accord 

pour une exploration chez un spécialiste. Dans les cas où la famille ne semble 

pas préoccupée il parait plus compliqué d'aborder le sujet (55). Le fait 

d'adresser les enfants vers des centres spécialisés et notamment vers le CRA 

peut obliger le médecin à employer le terme d'autisme, lourd de 

conséquences, alors qu'il ne se sent pas autorisé à le faire. Ça peut être une des 

raisons pour laquelle il adressera plus volontiers vers des spécialistes qui ne sont 

pas étiquetés « TSA ». Il faut aussi noter que ces centres spécialisés ont des délais 

de consultation qui peuvent décourager et rendre leur accès difficile.  
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Dans notre étude, 92,4% des MG savaient vers qui orienter un enfant à risque 

d’autisme. Nous n’avons pas tenu à vérifier si leur savoir était correct car ce 

n’était pas l’objectif de l’étude. 

Il est attendu que le lien entre les MG et les structures spécialisées ne soit pas 

facile (55) et qu'une certaine résistance au partenariat soit ressentie des deux 

côtés. C'est en effet une des principales difficultés au repérage évoquées par 

les généralistes. Ils parlent ainsi d'un manque de connaissance réciproque des 

différents professionnels impliqués. Les réseaux de soins et les généralistes ne se 

connaissent pas et ne savent pas s'identifier ce qui conduit à une prise en 

charge éclatée. Le médecin se sent parfois « court-circuité » lorsque des 

patients sont adressés aux réseaux de soins sans que celui-ci n'en soit informé. 

Inversement une fois que le généraliste a adressé son jeune patient, il n'est plus 

impliqué dans la prise en charge. Il ne reçoit que très rarement des courriers des 

spécialistes qui prennent en charge l'enfant souffrant de TSA, les seules 

informations qu'il reçoit étant parfois celles que lui transmettent les parents.(55) 

Dans la thèse de Guillaume Quéau, les médecins n’ont pas une bonne 

connaissance du réseau réalisant les évaluations diagnostiques pour les 

personnes suspectes de TSA. Dans l’enquête Doctissimo-Fondamental, en mars 

2013, adressée aux parents d’enfant atteints de TSA, le MG ne donnait pas de 

suite particulière à la première consultation dans 29% des cas. Il orientait pour 

13% en psychiatrie (CRA, psychiatre libéral ou de secteur), 6% vers un 

psychologue, 7% vers un orthophoniste et 45% vers un autre professionnel de 

santé (50).  

 

B. Forces et points faibles de l’étude 

Forces : 

- Le fait que les participants aient été tirés au sort neutralise les biais de 

sélection. 

- L’analyse des facteurs intervenants dans la consultation du MG a été la plus 

complète possible afin de déterminer les facteurs pouvant faciliter ou limiter 

la capacité des MG au dépistage. 
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Points faibles : 

- La proportion de réponses par rapport à la taille de la population de l’étude 

entraine un risque que notre échantillon ne soit pas représentatif de la 

population étudiée. D’ailleurs cet échantillon diffère de la population de MG 

du Languedoc Roussillon par la répartition des sexes et l’âge.  

- Cette étude a un faible niveau de preuve scientifique de niveau 4 puisqu’il 

s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale. 

- Les questionnaires ont été recueillis par le biais d’internet. Il se peut que les 

rares médecins qui n’utilisent toujours pas internet soient écartés de fait de 

cette étude. Ce profil de médecin est probablement le plus limité dans les 

possibilités d’autoformation et de mise à jour sur les troubles du spectre de 

l’autisme. L’étude comporte donc probablement un biais de sélection. Mais 

si ces médecins existent, ils sont surement peu nombreux et très proches de 

la retraite. 

- Afin de ne pas rendre le questionnaire rébarbatif et diminuer les chances 

d’avoir un bon nombre de répondeurs, certaines questions n’ont pas été 

développées et les choix ne sont pas exhaustifs. Par exemple, la question 

« savez-vous vers qui orienter », ne peut avoir que des réponses subjectives 

soumises à des biais de métacognition. Il en est de même pour la question 

« connaissez-vous les signes d’alerte d’autisme » qui ne permet pas de 

distinguer si les MG font des confusions ou non. De plus, la question « savez-

vous vers qui orienter » ne permet pas de savoir vers qui ils adressent.  

 

5. Conclusion 

Le dépistage des TSA en soins primaires est limité par le manque de 

connaissance du MG sur l’autisme, aggravé par l’ancienneté de sa formation 

et l’absence de mise à jour, la méconnaissance des signes d’alerte et des outils 

de dépistage. Les conditions de consultation peuvent limiter ou favoriser le 

dépistage selon que le MG organise ou non son planning de consultation de 

pédiatrie. Le fait de prendre le temps d’observer, et d’interagir avec l’enfant de 



68 

façon systématique, pendant une consultation de suivi habituel ou dédiée au 

repérage d’éventuels troubles du développement favorise la connaissance du 

fonctionnement de l’enfant et le repérage de signes d’alerte et donc le 

dépistage.  

Un travail visant à améliorer les conditions des consultations d’enfants pourrait 

permettre un meilleur dépistage des troubles du spectre de l’autisme. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Inventaires français du développement communicatif 
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Annexe 2 : Indices précoces d’un trouble du neurodéveloppement 

(TND) 
Il peut s’agir de particularités dans les domaines suivants :  

• le niveau de vigilance (« enfant trop calme ou irritable ») ;  

• le sommeil (délais excessifs d’endormissement ou réveils) ;  

• la diversification alimentaire (refus de textures ou d’aliments nouveaux, rituels alimentaires) ;  

• la régulation des émotions (crises de colère inexpliquées) et l’ajustement tonico-postural (« n’aime pas 

» être pris dans les bras) ;  

• le développement de son répertoire moteur ;  

• l’exploration inhabituelle des « objets » de l’environnement, humain et physique, et ceci, quelle que 

soit la modalité sensorielle mobilisée (par exemple pour aligner des objets ou éteindre/allumer la 

lumière). 

 

 

 

Annexe 3 : Repérage des enfants et des adolescents ayant un autisme 

possible à partir des interactions sociales et comportements de 

communication réciproque : liste indicative et non exhaustive des 

signes et symptômes d’après les recommandations du NICE 

 
Chez des enfants d’âge pré-scolaire (ou d’âge mental équivalent) d’après NICE 2011 44 

Langage parlé 

• retard de langage (dans le babillage ou les mots, par exemple, moins de 10 mots à l’âge de 2 ans)  

• régression ou perte de l’usage de la parole  

• le langage parlé (s’il est présent) peut inclure d’inhabituelles : 

▪ vocalisations non verbales, 

▪ intonations plates ou bizarres, 

▪ répétitions fréquentes de groupes de mots ou de phrases (« écholalies »), 

▪ références à soi-même par son nom, ou « tu », ou « elle/il » au-delà de 3 ans ; 

▪ utilisations réduites et/ou peu fréquentes du langage pour communiquer, par exemple, 

utilisation de mots uniques quoiqu’il soit capable de faire des phrases. 

 

Réponse aux autres 

• réponse absente ou retardée à l’appel de leur nom, malgré une audition normale ; 

• réponse réduite ou absente aux expressions faciales ou aux sentiments des autres ; 

• réponse négative inhabituelle aux demandes des autres (comportement d’évitement) ; 

• rejet des câlins initiés par un parent ou celui qui s’occupe d’eux, bien qu’ils puissent initier des câlins 

eux-mêmes. 
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Interaction avec les autres 

• conscience réduite ou absente de l’espace personnel, ou intolérance inhabituelle à l’incursion des 

autres dans leur espace personnel ; 

• intérêt social pour les autres réduit ou absent, incluant les enfants de leur âge – peuvent rejeter les 

autres ; s’ils sont intéressés par les autres, ils peuvent les approcher de façon inadaptée, en 

semblant être agressifs ou perturbateurs ; 

• imitation des autres réduite ou absente ; 

• initiation des jeux sociaux avec les autres réduite ou absente, jouent seuls ; 

• plaisir réduit ou absent dans les situations que la plupart des enfants aiment, par exemple, fêtes 

d’anniversaire ; 

• plaisir partagé réduit ou absent. 

 

Contact oculaire, pointage et autres gestes 

• utilisation réduite ou absente de gestes et d’expressions faciales pour communiquer (bien qu’ils 

puissent placer la main d’un adulte sur des objets) ; 

• gestes, expressions faciales, orientation corporelle, contact oculaire (regarder les yeux des 

autres en parlant) et paroles utilisées dans la communication sociale réduits et peu intégrés ; 

• utilisation sociale du contact oculaire réduite ou absente, en supposant que la vision soit 

satisfaisante ; 

• attention conjointe réduite ou absente mise en évidence par un manque ; 

o d’orientation du regard, 

o de suivi d’un point (pour regarder là où l’autre personne indique – ils peuvent regarder 

la main), 

o d’utilisation du pointage ou de l’indication d’objets pour partager leur intérêt. 

 

Idées et imagination 

• imagination et diversité des jeux de faire semblant réduites ou absentes. 

 

Intérêts inhabituels ou restreints et/ou comportements rigides et répétitifs 

• mouvements « stéréotypés » répétitifs tels que battre des mains, balancement du corps en position 

debout, tourner sur soi-même, claquer des doigts ; 

• jeux répétitifs ou stéréotypés, par exemple ouvrir et fermer des portes ; 

• intérêts ciblés ou inhabituels ; 

• insistance excessive pour suivre son propre emploi du temps ; 

• réactivité émotionnelle extrême au changement ou aux nouvelles situations, insistance pour que les 

choses restent les mêmes ; 

• hyper- ou hypo-réaction aux stimuli sensoriels, par exemple, les textures, les bruits, les odeurs ; 

• réaction excessive aux goût, odeur, texture ou apparence de la nourriture ou régimes alimentaires 

extrêmes 
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Chez des enfants d’âge scolaire (ou d’âge mental équivalent) d’après NICE 2011 

Langage parlé 

Le langage parlé peut être inhabituel de plusieurs façons : 

• utilisation très limitée ; 

• ton monotone ; 

• répétitions, utilisation fréquente de phrases stéréotypées (apprises), contenu dominé par des 

informations excessives sur des sujets qui les intéressent ; 

• parlent « aux » autres plutôt que de partager une conversation à deux ; 

• les réponses aux autres peuvent sembler impolies ou inappropriées. 

 

Réponse aux autres 

• réponse réduite ou absente aux expressions faciales ou aux sentiments des autres ; 

• réponse réduite ou retardée à l’appel de leur nom, malgré une audition normale ; 

• difficultés subtiles dans la compréhension des intentions des autres ; peuvent comprendre les 

choses de manière littérale et ne pas comprendre les sarcasmes ou les métaphores ; 

• réponse négative inhabituelle aux demandes des autres (comportement d’évitement). 

Interactions avec les autres 

 

• conscience réduite ou absente de l’espace personnel, ou intolérance inhabituelle à l’incursion des 

autres dans leur espace personnel ;  

• intérêt social pour les autres réduit ou absent, incluant les enfants de leur âge – peuvent rejeter les 

autres ; s’ils sont intéressés par les autres, ils peuvent les approcher de façon inadaptée, en 

semblant être agressifs ou perturbateurs ;  

• salutations (bonjour et au revoir) réduites ou absentes ;  

• conscience du comportement socialement attendu réduite ou absente ;  

• capacité de partager des jeux sociaux ou des idées réduite ou absente ; ils jouent seuls ; 

• incapables d’adapter leur style de communication aux situations sociales, par exemple, peuvent être 

excessivement formels ou familiers de façon inappropriée ;  

• plaisir réduit ou absent dans les situations que la plupart des enfants aiment 

 

Contact oculaire, pointage et autres gestes 

• gestes, expressions faciales, orientation corporelle, contact oculaire (regarder les yeux des autres en 

parlant) et paroles utilisées dans la communication sociale réduits et peu intégrés ; 

• utilisation sociale du contact oculaire réduite ou absente, en supposant que la vision soit 

satisfaisante ;  

• attention conjointe réduite ou absente mise en évidence par un manque :  

o d’orientation du regard, 

o de suivi d’un point (pour regarder là où l’autre personne indique – ils peuvent regarder la 

main), 

o d’utilisation du pointage ou de l’indication d’objets pour partager leur intérêt. 
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Idées et imagination 

• jeu d’imagination ou créativité réduits ou absents, bien que des scènes vues dans les médias (par 

exemple, à la télévision) puissent être rejouées ;  

• font des commentaires sans conscience des subtilités ou des hiérarchies sociales.  

 

Intérêts inhabituels ou restreints et/ou comportements rigides et répétitifs  

• mouvements « stéréotypés » répétitifs tels que battre des mains, balancement du corps en position 

debout, tourner sur soi-même, claquer des doigts ;  

• jeux répétitifs et orientés vers les objets plutôt que vers les autres ;  

• intérêts ciblés ou inhabituels ;  

• attentes rigides de l’adhésion des autres enfants aux règles de jeu ;  

• insistance excessive pour suivre son propre emploi du temps ;  

• réactivité émotionnelle extrême excessive pour les circonstances ;  

• fortes préférences pour les routines familières et les choses étant exactement à leur place ; 

• aversion pour le changement, qui est souvent à l’origine d’anxiété ou d’autres formes de détresse 

(incluant l’agression) ;  

• hyper- ou hypo-réaction aux stimuli sensoriels, par exemple, les textures, les bruits, les odeurs ; • 

réaction excessive aux goût, odeur, texture ou apparence de la nourriture ou régimes alimentaires 

extrêmes.  

 

Autres facteurs pouvant faire suspecter un autisme  

• profil inhabituel de capacités ou de déficits (par exemple, aptitudes sociales ou capacités de 

coordination motrice peu développées, tandis que certains domaines des connaissances, la lecture 

ou le vocabulaire sont en avance pour l’âge chronologique ou l’âge mental) ;  

• développement social et émotionnel plus immature que les autres pans du développement, 

confiance extrême (naïveté), manque du sens commun, moins indépendants que leurs pairs 

 

Chez des enfants à l’école secondaire (âgés de plus de 11 ans ou d’âge mental équivalent) d’après 

NICE 2011 

Langage parlé 

Le langage parlé peut être inhabituel de plusieurs façons : 

• utilisation très limitée ; 

• ton monotone ; 

• répétitions, utilisation fréquente de phrases stéréotypées (apprises), contenu dominé par des 

informations excessives sur des sujets qui les intéressent ; 

• parlent « aux » autres plutôt que de partager une conversation à deux ; 

• les réponses aux autres peuvent sembler impolies ou inappropriées. 
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Interaction avec les autres 

• conscience réduite ou absente de l’espace personnel, ou intolérance inhabituelle à l’incursion des 

autres dans leur espace personnel ; 

• difficultés durables dans la communication et les interactions sociales réciproques : rares amis 

proches ou relations réciproques ; 

• compréhension de l’amitié réduite ou absente ; souvent désir infructueux d’avoir des amis (bien 

qu’ils puissent trouver cela plus facile avec des adultes ou des jeunes enfants) ; 

• isolement social et préférence apparente pour la solitude ; 

• salutations (bonjour et au revoir) réduites ou absentes ; 

• manque de conscience et de compréhension du comportement socialement attendu ; 

• problèmes pour perdre aux jeux, prendre son tour et comprendre le changement des règles ; 

• peuvent sembler ne pas être au courant ou indifférents vis-à-vis de ce à quoi les autres jeunes de 

son âge s’intéressent ; 

• incapables d’adapter leur style de communication aux situations sociales, par exemple, peuvent être 

excessivement formels ou familiers de façon inappropriée ; 

• difficultés subtiles dans la compréhension des intentions des autres ; peuvent comprendre les 

choses de manière littérale et ne pas comprendre les sarcasmes ou les métaphores ; 

• font des commentaires sans conscience des subtilités ou des hiérarchies sociales ; 

• réponse négative inhabituelle aux demandes des autres (comportement d’évitement). 

 

Contact oculaire, pointage et autres gestes 

• gestes, expressions faciales, orientation corporelle, contact oculaire (regarder les yeux des autres en 

parlant) en supposant que la vision soit satisfaisante, et paroles utilisées dans la communication 

sociale réduits et peu intégrés. 

 

Idées et imagination 

• histoire d’un manque de jeu d’imagination social ou de créativité, bien que des scènes vues dans les 

médias (par exemple, à la télévision) puissent être rejouées. 

 

Intérêts inhabituels ou restreints et/ou comportements rigides et répétitifs 

• mouvements « stéréotypés » répétitifs tels que battre des mains, balancement du corps en position 

debout, tourner sur soi-même, claquer des doigts ; 

• préférence pour des intérêts ou des loisirs très spécifiques ; 

• forte adhésion aux règles ou à l’honnêteté qui mène à des disputes ; 

• comportements répétitifs et rituels qui pénalisent les activités quotidiennes de l’adolescent ; 

• détresse émotionnelle excessive à l’égard de ce qui semble facile pour les autres (par exemple, un 

changement de routine) ; 

• aversion pour le changement, qui est souvent à l’origine d’anxiété ou d’autres formes de détresse 

(incluant l’agression) ; 

• hyper ou hypo-réaction aux stimuli sensoriels, par exemple, les textures, les bruits, les odeurs ; 
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• réaction excessive aux goût, odeur, texture ou apparence de la nourriture ou régimes alimentaires 

extrêmes. 

 

Autres facteurs pouvant faire suspecter un autisme 

• profil inhabituel de capacités ou de déficits (par exemple, aptitudes sociales ou capacités de 

coordination motrice peu développées, tandis que certains domaines des connaissances, la lecture 

ou le vocabulaire sont en avance pour l’âge chronologique ou l’âge mental) ; 

• développement social et émotionnel plus immature que les autres pans du développement, 

confiance extrême (naïveté), manque du sens commun, moins indépendants que leurs pairs 

 

Annexe 4 : Outils de repérage selon l’âge de l’enfant  
 

Chez le jeune enfant 
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Chez l’enfant et l’adolescent sans trouble du développement intellectuel 
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Annexe 5 : Child Behaviour Checklist 
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Annexe 6 : Questionnaire de notre étude 
 

 

1. Vous êtes : 

o un homme 

o une femme 

2. Quel âge avez-vous ? réponse libre 

3. En quelle année avez-vous obtenu votre doctorat ? réponse libre 

4. Quel est votre milieu d'exercice ? 

o Rural 

o Semi-rural 

o Urbain  

5. Quelle est la durée de vos consultations de pédiatrie ? 

o 15 min 

o Entre 15 et 30 min 

o > 30 min 

6. Pendant vos consultations de pédiatrie, le temps d'observation de l'enfant dure : 

o < 15 min 

o Entre 15 et 30 min 

o Je commence mon examen directement après l'interrogatoire des parents 

7. Remplissez-vous le carnet de santé ? 

o Oui 

o Non  

o Parfois  

8. Remplissez-vous les items relatifs au langage, au pointé, à la réponse au prénom ? 

o Oui 

o Non 

o Parfois  

9. Connaissez-vous les signes d’alerte d’autisme ? 

o Oui 

o Non  

10. Faites-vous le dépistage des TSA ? 

o Oui 

o Non 

11. Si non, pourquoi ? réponse libre 

12. Si oui, comment procédez-vous ? 

o Consultation dédiée 

o Utilisation d'outils de dépistage 

o Consultation de plus de 30 min 

o Outils utilisés : réponse libre 

13. A quel moment faites-vous le dépistage des TSA ?  

o A la consultation des 9 mois 

o A la consultation des 24 mois 

o A 4 ans 

o Avant l'entrée en école maternelle 

o A toutes ces occasions 

o A chaque fois que je vois un enfant en consultation 

o Autre : réponse libre 
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14. Qu'est-ce qui vous incite à faire ce dépistage chez un enfant ? 

o Les inquiétudes des parents sur le développement de l’enfant 

o Mes inquiétudes sur le développement de l’enfant 

o Les inquiétudes des professionnels de l'enfance (crèche ou école par exemple) 

o Autre : réponse libre 

15. Que faites-vous en cas de doute sur la présence d’un TSA ? 

o Je revois l’enfant pour une nouvelle consultation rapidement 

o Je l’oriente vers un spécialiste (ORL, ophtalmo, ou autre) 

o J’attends quelques mois avant de le revoir 

o Autre : réponse libre 

16. Connaissez-vous le M-CHAT ou d’autres outils de dépistage des TSA (CHAT, SCQ, SRS) ? 

o Oui 

o Non  

17. Les donnez-vous à remplir aux parents pour le dépistage ? 

o Oui 

o Non  

18. Comment faites-vous part de la suspicion de TSA aux parents ? 

o Je ne leur dis rien et je laisse un autre professionnel leur dire 

o Je leur dis que leur enfant a un risque d’autisme 

o Je ne parle pas d’autisme mais je parle de développement différent ou de trouble du 

développement 

19. Globalement où situez-vous les difficultés les plus importantes que vous rencontrez dans le 

dépistage des TSA ? texte libre 

20. Savez-vous vers qui orienter un enfant à risque d’autisme ? 

o Oui 

o Non  

21. Si oui, est ce que cette orientation pose des problèmes ? Lesquels ? 

o Délai trop long 

o Spécialiste difficile à joindre 

o Pas beaucoup de spécialistes 

o Autre : texte libre 
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Annexe 7 : Facteurs influençant le dépistage (tableau) 
 

 

facteurs détail 

MG 
effectuant le 

dépistage 

MG 
n'effectuant 

pas de 
dépistage        p 

  < 40 ans 50,00% 13,56%   

âge entre 40 et 50 ans 27,27% 37,29% 0.0022 

  > 50 ans 22,73% 49,15%   

sexe femme 68,18% 35,59% 0.0086 

  homme 31,82% 64,41%   

zone d'exercice exercice en milieu rural 4,55% 11,86% 1 

  exercice en milieu semi-rural 45,45% 42,37%   

  exercice en milieu urbain 50,00% 45,76%   

ancienneté diplôme obtenu après 2002 50,00% 54,24%  0.75 

  diplôme obtenu avant 1989 27,27% 18,64%   

  diplôme obtenu entre 1989 et 2002 22,73% 27,12%   

connaissance des signes d'alerte non 4,55% 76,27% 2.9092598586005E-9 

  oui 95,45% 23,73%   

temps d'observation < 15 min 59,09% 57,63% 0.077 

  entre 15 et 30 min 13,64% 1,69%   

  aucun 27,27% 40,68%   

durée de consultation > 30 min 4,55% 5,08% 0.00030 

  15 min 13,64% 59,32%   

  entre 15 et 30 min 81,82% 35,59%   

utilisation du carnet de santé oui 95,45% 89,83% 0.6674 

  Parfois 4,55% 10,17%   

  non 4,55% 3,39%   

remplissage des items relatifs au 
langage oui 95,45% 86,44% 0.3257 

  Parfois 0,00% 10,17%   

  aucune 13,64% 91,53%   

  

Consultation de 30 min, questions 
ciblées sur le comportement, les 
intérêts restreints, les stéréotypies. 
Examen neurologique 4,55% 0,00%   

  Consultation de plus de 30 min 4,55% 0,00%   

  
Consultation de suivi du 
développement de l'enfant 4,55% 1,69%   

modalités de dépistage consultation dédiée 50,00% 6,78% 6.1240025490681E-11 

  
consultation dédiée + utilisation 
d'outils de dépistage 4,55% 0,00%   

  
repérage des signes de trouble des 
interactions sociales 4,55% 0,00%   

  utilisation d'outils de dépistage 9,09% 0,00%   

  
utilisation d'outils de dépistage + M-
Chat 4,55% 0,00%   
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  systématiquement 13,64% 6,78%   

  aux consultations de suivi 0,00% 1,69%   

  
aux consultations obligatoires (M9 
M24) 13,64% 1,69%   

  à la consultation des 24 mois 13,64% 0,00%   

occasions du dépistage avant l'entrée en école maternelle 0,00% 0,00% 0.00050 

  
aux consultations obligatoires et avant 
l'entrée en école maternelle 4,55% 1,69%   

  à toutes ces occasions 4,55% 0,00%   

  À la demande des parents 4,55% 1,69%   

  Aucune 45,45% 86,44%   

  systématiquement 13,64% 6,78%   

 

 

 

 

 

Annexe 8 : Comparaisons des médecins généralistes en fonction du 

milieu d’exercice 

 milieu d'exercice   p 

capaciter à orienter rural semi-rural urbain   

ne se prononce pas 0,00% 5,71% 2,63%   

non 12,50% 8,57% 5,26% 0.57140480283956 

oui 87,50% 85,71% 92,11%   

connaissances des signes d'alerte         

non 87,50% 54,29% 52,63% 0.2119713436919 

oui 12,50% 45,71% 47,37%   

dépistage         

non 87,50% 71,43% 71,05% 0.86597936941837 

oui 12,50% 28,57% 28,95%   
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• Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

• Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à leurs 

enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 
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je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confrères si j’y manque. 
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Résumé 

 

Les troubles du spectre de l’autisme (TSA) sont un trouble 

neurodéveloppemental qui se manifeste avant l’âge de 3 ans, atteignant les 

capacités de communication et d’interaction réciproque associé à des 

comportements au caractère répétitif. Leur diagnostic et prise en charge 

précoce sont un enjeu sociétal important. Les médecins généralistes (MG), qui 

sont les professionnels de santé de première ligne, se déclarent souvent être en 

difficulté dans le dépistage précoce des TSA. Le but de notre thèse est donc 

d’identifier leurs difficultés et les facteurs facilitateurs dans le dépistage précoce 

des TSA en comparant les caractéristiques de MG selon qu’ils aient ou non une 

pratique du dépistage. 

Au cours d’une étude transversale descriptive quantitative, 306 MG ont été 

contactés afin de répondre à un questionnaire en ligne. Les résultats ont été 

analysés à l’aide d’un test de Khi deux (χ²) ou de Fisher en fonction des facteurs 

pouvant intervenir comme leviers ou freins (âge, ancienneté, zone d’exercice, 

durée de consultation, connaissance des signes d’alerte) entre les médecins 

pratiquant le dépistage, et ceux ne le pratiquant pas. 

Parmi les répondants, 28% des MG déclarent effectuer le dépistage. 

Globalement, dans la pratique des MG de notre étude, le manque de 

connaissance sur l’autisme, aggravé par l’ancienneté de la formation et 

l’absence de mise à jour, la méconnaissance des signes d’alerte et des outils de 

dépistage sont des freins au dépistage. Des durées de consultation plus longue, 

une observation systématique du comportement de l’enfant et l’organisation 

de consultations dédiées sont des leviers au dépistage précoce des TSA. 

 

Mots clés : Troubles du spectre autistique, Autisme, Dépistage, Diagnostic 

précoce, Médecins généralistes, Difficultés 

 


