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I. INTRODUCTION	
	
La prise en charge des enfants en médecine générale de ville est une réalité du 

quotidien des médecins. Le suivi de ces patients se fait dès la naissance puis de 

façon rapprochée et protocolaire.  

Pour ce faire, les parents peuvent choisir un pédiatre, un médecin généraliste ou un 

médecin de la protection maternelle et infantile (PMI).  

Selon une étude de la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des 

Statistiques (DREES) réalisée en 2007, les enfants représentent 13% de l’ensemble 

des consultations des médecins généralistes ; 88% de ces consultations pédiatriques 

se font dans le cadre d’un suivi.  (1) 

D’ailleurs, l’ensemble des médecins généralistes assure plus de consultations 

d’enfants de 0 à 6 ans que les pédiatres. Les données du Système National 

d’Information Inter-Régimes de l’Assurance Maladie (SNIIRAM) en 2018 confirment 

que : 85 % des consultations pédiatriques de ville se font par un médecin 

généraliste, dont 62% des enfants de moins de 1 an et 82% des enfants de moins de 

6 ans.(2) 

Le médecin généraliste est donc au cœur de la prise en charge des patients jeunes, 

et se trouve en première ligne dans le suivi des enfants. 

 

De plus au niveau démographique, la population de pédiatres dans le Var diminue 

depuis 2010. En effet, cette population est passée de 9,6 pour 100000 habitants en 

2010  à 7,7 en 2021 ce qui fait une diminution de 19,8%. (3) 

 

Considérant l’évolution de la démographie médicale on peut prévoir dans les 

prochaines années un recours encore plus fréquent du médecin généraliste pour les 

consultations de pédiatrie.  

	

Les nourrissons sont bien suivis la première  année de vie avec une consultation par 

mois. En revanche, une fois l’année passée les consultations pour simple suivi ou 

dépistage sont beaucoup plus rares.  Les enfants ne sont souvent vus que pour des 

problèmes aigus. Pourtant, les déficiences auditives et visuelles peuvent aussi 

apparaître après 1 an, et le suivi du bon développement doit être fait dans les 



4	
	

premières années de vie. Pour promouvoir ce suivi, l’assurance maladie rembourse 

17 consultations à 100% pour les enfants de 1 à 6ans. (4) 

 

La déficience sensorielle représente 14 % de l’ensemble des déficiences motrices 

sensorielles et mentales de l’enfant (5 % de déficiences visuelles et 9 % de 

déficiences auditives). (5) Le dépistage est donc un pilier important du suivi des 

enfants.  

 

De ce dépistage  précoce découle la qualité de la prise en charge des enfants 

déficients visuels et auditifs. 

Le médecin généraliste doit donc  avoir un rôle majeur pour ces dépistages. Il faut 

qu’il y soit préparé et qu’il les réalise de manière systématique.  

Il doit également être, le coordinateur de l’ensemble des intervenants 
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A. Le	dépistage	visuel		
 

Le dépistage des troubles visuels de l’enfant est important car environ 20 % des 

enfants âgés de moins de 6 ans ont une anomalie visuelle. L’objectif est de dépister, 

par des examens simples, des anomalies pour la plupart réversibles sous traitement 

mis en place dès les premiers années de vie. Par exemple, cela permettrait ainsi une 

diminution de la prévalence de l’amblyopie de 3% à 1%.(6) 

	

1. L’anatomie de l’œil  

	

	
Coupe anatomique de l’œil (7) 
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2. L’Évolution normale de la fonction visuelle 

 

Le système visuel n’est pas mature à la naissance. Sa mise en place anatomique et 

fonctionnelle ne sont pas définitives avant l’âge de 10 ans. 

 

Toute perturbation dans l’évolution de la fonction visuelle peut entraîner une 

amblyopie. 

L’acuité visuelle (AV) est la faculté de distinguer des détails fins, soit deux points 

distincts  et éloignés d’une certaine distance.  

Elle se mesure de 1 à 10/10e en vision de loin, et de P14 à P2 en vision de près.  

Une AV de 10/10e  et P2 correspond à une vision normale. 

D’autres éléments entrent en jeu dans la performance visuelle : le champ visuel, la 

sensibilité au contraste, la vision des couleurs. 

 

Les grandes étapes de maturation du système visuel sont : 

 

A la naissance :  

- Clignement à la lumière vive 

- Fixation d’un visage à faible distance 

- AV évaluée en moyenne à 1/20e  

 

Entre les âges de 2 et 4 mois :  

- Mouvements de poursuite oculaire 

- Réflexe de clignement à la menace 

- Convergence normale 

- Début de vision des couleurs 

- AV = 1/10e  

A l’âge de 6 mois :  

- Vision stéréoscopique 

- AV = 2/10e  
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À partir de l’âge de 12 mois :  

- 1 an : AV = 4/10e 

- 2 ans : AV = 7/10e 

- 6 ans : AV = 10/10e 

 

3. L’organisation du dépistage   

Compte tenu de la fréquence de ces troubles, il paraît indispensable que tous les 

enfants soient soumis à un dépistage régulier. 

 

Les recommandations de l’Haute autorité de santé (HAS) de 2005 ont permis 

d’encadrer ce dépistage, notamment, grâce au carnet de santé.(8)(9) 

 

Un bilan visuel systématique est proposé  à travers des pages dédiées dans le 

carnet de santé : à la naissance, au 2e et 4e mois de vie, entre les âges de 9 à 24 

mois, au cours de la 3ème année et au cours de la 6ème année. (acquisition verbale) 

Au cours de la 4e et 6e année de vie, un examen de santé est effectué à l’école par la 

PMI ou par la médecine scolaire 
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4. La réalisation du dépistage 

 

a. L’interrogatoire		
 

Recherche des facteurs de risques :  

Antécédents personnels  

                        – Prématurité, souffrance cérébrale, toute réanimation 

  – Petit poids de naissance (< 1 500 g) 

                       – Surdité 

                        – Troubles neuromoteurs, infirmité motrice cérébrale 

                       – Anomalies chromosomiques (trisomie 21) 

                        – Craniosténoses, dysostoses craniofaciales 

                        – Embryofœtopathies (toxoplasmose…) 

                        – Exposition in utero à la cocaïne, l’alcool 

Antécédents familiaux  

                        
– Strabisme ; troubles sévères de la réfraction : myopies sévères et 

précoces ; amblyopie ; astigmatisme 

  – Maladie ophtalmologique héréditaire 
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b. L’examen	clinique	
	
On recherche des signes d’alerte suivants : 

 

Pour tout âge : 

 

• Examen des paupières : Recherche de ptosis, épicanthus, angiome 

• Examen des globes oculaires : Recherche de microphtalmie, buphtalmie 

• Examen des conjonctives : rougeur, larmoiement (pouvant indiquer une 

obstruction du canal lacrymal)  

• Examen des cornées : opacité (qui indiquerait une cataracte), mégalocornée 

(en faveur d’un glaucome)  

• Examen des pupilles : leucocorie (en faveur d’un rétinoblastome, ou d’une 

cataracte), anisocorie( pouvant indiquer un neuroblastome). 

 

Puis de manière plus spécifique en fonction de l’âge ;  

Pendant les premières semaines de vie, on peut rechercher avec une simple 

lumière :  

• Le réflexe photomoteur : pathologique si absence de clignement à la lumière 

• La lueur pupillaire : recherche de troubles des milieux transparents  

• Les reflets cornéens : recherche d’un strabisme 

 

À  4 mois : 

• Recherche de la fixation monoculaire et binoculaire : absence de réflexe de 

fixation  

• Poursuite oculaire avec l’œil de bœuf (Cf Annexe 3) : recherche de nystagmus 

et d’amblyopie. 
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Entre 9 et 15 mois : 

• Occlusion alternée : recherche une amblyopie  

• Signe de la toupie : anomalie de la motilité oculaire, amblyopie  

• Tests stéréoscopiques (test de Lang) (Cf annexe 10) : amblyopie 

 

Entre les âges de 2 ans 1/2 et 4 ans :  

 

• Mesure de l’AV (tests de Pigassou, du Cadet, Test de Rassano Weiss Cf 

annexes 4,5,6)  : anomalie de la réfraction. 

 

À partir de l’âge de 5 ans : 

• Mesure de l’AV (tests de chiffres et de lettres : tests du Cadet, échelle de 

Monoyer (cf annexes 5 et 8)) 

• Examen de la vision des couleurs (test d’Ishihara et Babydalton (cf annexes 9 

et 10)) : dyschromatopsie. 

• Tests directionnels : E de Snellen et Stycar test 
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5. Les pathologies possibles   

a. Amblyopie	
	

L’amblyopie traduit une mauvaise acuité visuelle par non-usage d’un œil. 

Il s’agit d’une insuffisance uni- ou bilatérale de certaines aptitudes visuelles, 

principalement de la discrimination des formes, susceptible d’entraîner un trouble 

irréversible de la maturation du cortex visuel. 

 

C’est la cause la plus fréquente de mauvaise vision unilatérale de l’enfant.  

Il existe deux types d’amblyopie : organique et fonctionnelle. Elles ont chacune 

différents facteurs de risques.  

Pour l’amblyopie organique :  

- Les antécédents familiaux de maladies oculaires potentiellement héréditaires 

et congénitales (cataracte congénitale, glaucome congénital, rétinoblastome, 

malformations oculaires...)  

- La prématurité < 31 semaines et/ou petit poids de naissance< 1250g   

- Les craniosténoses héréditaires  

- Les infections materno-fœtales  

Pour l’amblyopie fonctionnelle :  

- Les antécédents familiaux au 1er degré d’amétropie forte apparue dans la 

petite enfance, de strabisme, de nystagmus ou d’amblyopie.  

- La prématurité < 37 semaines et/ou petit poids de naissance< 2500g  

- La Souffrance neurologique néonatale et séquelles ultérieures (Infirmité 

motrice cérébrale , retard psychomoteur )  

- Les anomalies chromosomiques, notamment la Trisomie 21  

- Les Craniosténoses et malformations de la face  

- Les Expositions toxiques durant la grossesse (tabac, alcool, cocaïne)  

- Une pathologie générale avec atteinte oculaire ou neuro ophtalmologique 

potentielle  

- Les autres handicaps neurosensoriels  
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Le diagnostic positif d’amblyopie peut être fait par : 

• Test à l’écran alterné 

• Réaction de défense à l’occlusion de l’œil sain  

• Maintien impossible de la fixation par l’œil strabique 

• Manœuvres droite/gauche avec lunettes à écran nasal 

- Si l’on constate un changement d’œil fixateur, le sujet n’est pas atteint 

d’amblyopie 

- S’il n’y a pas de changement, le sujet est atteint d’une amblyopie du côté de 

l’œil ne pouvant suivre l’objet. 

 

Un examen ophtalmologique spécialisé permettra de rechercher une cause : 

• Fonctionnelle : Anomalie de la réfraction, un strabisme  

• Organique : Rétinopathie, rétinoblastome, cataracte 

 

Une rééducation précoce permet souvent une récupération visuelle des amblyopies 

fonctionnelles. 

b. Le	strabisme	
	
	

Le strabisme est une anomalie de la vision binoculaire caractérisée par la déviation 

des axes visuels. 

 

Avant l’âge de 4 mois, un strabisme intermittent et alternant peut traduire un simple 

retard de l’acquisition de l’oculomotricité  

 
En revanche, un strabisme permanent quelque  soit l’âge de l’enfant, ou un 

strabisme décelé après l’âge de 4 mois, doit être considéré comme pathologique.  

Il s’agit alors le plus souvent d’un strabisme accommodatif, lié à une hypermétropie 

latente. Il peut être lié plus rarement à une cause organique comme un 

rétinoblastome ou une cataracte congénitale.  

Un strabisme divergent est plus rare et impose un contrôle strict. 
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Le diagnostic positif de strabisme peut être fait au cours du dépistage par : 

• Etude des reflets cornéens : reflet dévié pour l’œil strabique  

• Test à l’écran unilatéral alterné : mouvement de refixation de l’œil strabique. 

 

Un examen ophtalmologique spécialisé permet de rechercher une cause : 

• Etude de la réfraction sous cyclopégie : hypermétropie latente  

• Examen du segment antérieur (lampe à fente) : cataracte  

• Examen du segment postérieur (fond d’œil) : rétinoblastome. 

 

La complication à craindre est l’amblyopie fonctionnelle de l’œil strabique 

c. L’amétropie	
	

L’amétropie est une anomalie de la réfraction de l’œil : 

 

• Myopie  

• Hypermétropie (souvent physiologique chez le jeune enfant)  

• Astigmatisme 

Ces troubles sont fréquents (près de 20 % des enfants avant l’âge de 6 ans) et 

entraînent une baisse d’acuité visuelle. 

 

Le dépistage repose sur les signes d’appel de malvoyance :  

- Rougeur et picotements oculaires 

- Clignements et plissements des paupières 

- Lecture trop rapprochée  

- Fatigabilité 

- Céphalées 

 

Sauf si l’AV mesurée est à 10/10e de chaque œil, les tests d’AV ne sont 

interprétables de façon fiable qu’après l’âge de 4 ans.  

Une AV < 7/10e entre les âges de 3 et 4 ans ou une différence d’AV ≥ 2/10e entre les 

deux yeux sont à considérer comme anormales. 
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B. Le	dépistage	auditif		
 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) « l'enfant hypo-acousique est celui 

dont l'acuité auditive est insuffisante pour lui permettre d'apprendre sa propre langue, 

de participer aux activités normales de son âge et de suivre avec profit 

l'enseignement scolaire général »(10) 

	
D’après un rapport du ministère de la santé et des solidarités publié en 2016 (11) :  

	
o Plus de 80% des  surdités  de l’enfant existent  dès  la naissance.  

o Un enfant sur 1000 naît sourd profond, ce qui représente environ 25% des 

surdités  à la naissance.  

o À 3 ans, la prévalence des surdités  sévères et profondes est de 3/1000.  

o 12 à 18 % des enfants présenteront une otite séreuse durable dans les 5 

premières années de la vie (altérant leur audition de façon plus ou moins 

prolongée.) 

o Environ 5% des enfants âgés de moins de 6 ans souffrent d’une anomalie 

auditive.  

1. L’anatomie de l’oreille  

	
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
(12)	
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2. Les bases de la fonction auditive 

 

L’oreille interne est mature avant la naissance. 

Le son est caractérisé par sa fréquence (son grave/aigu), exprimée en Hertz (Hz) et 

par son intensité mesurée en décibels (dB).  

Par exemple un chuchotement = 35 dB,  une conversation tranquille = 55 dB ou 

encore une discothèque = 110 dB. 

 

Les principaux types de surdité sont (13): 

• Les surdités de perception : atteinte de l’oreille interne, du nerf auditif ou des 

centres auditifs surtout congénitales parfois secondaires 

• Les surdités de transmission : Atteinte de l’oreille externe ou moyenne surtout 

acquises (otite séreuse, otite chronique) exceptionnellement congénitales 

(malformation de l’oreille externe ou moyenne)  

• Les surdités mixtes 

 

La perte audiométrique moyenne (PAM) sur les fréquences 500, 1 000, 2 000 et 4 

000 Hz (fréquences conversationnelles utiles pour la compréhension de la parole) 

permet de classer les surdités à plusieurs niveaux :  

- Légère = PAM entre 21 et 40 dB  

- Moyenne = PAM entre 41 et 70 dB  

- Sévère = PAM entre 71 et 90 dB  

- Profonde = PAM ≥ 90 dB  

- Totale (cophose) = PAM ≥ 120 dB. 
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La surdité peut être stable, progressive ou fluctuante. 

Ces répercussions sont d’autant plus importantes que cette surdité est apparue 

précocement (congénitale ou avant 2 ans) et que la perte auditive est importante 

(sévère à profonde) 

3. L’organisation du dépistage  

 

Le dépistage précoce de la surdité permanente néonatale est proposé 

systématiquement  à la maternité depuis  2014 (arrêté du 23 avril 2012). (14) 

Les tests utilisés chez le nouveau-né sont soit (15) :  

- La recherche d’otoémissions acoustiques provoquées (OEAP) 

- L’enregistrement de potentiels évoqués auditifs automatisés (PEAA). 

Ce programme national de dépistage en maternité serait réalisé pour 94% des 

nouveaux nés. Grâce à cela, 1,4% des nouveaux nés sont suspectés de surdité 

bilatérale à la sortie de la maternité. Au final, seulement 0,7% le sont vraiment. Ces 

chiffres sont très encourageants mais ils restent 6% d’enfants qui n’en bénéficient 

pas et qui doivent être correctement dépistés et suivis en ville.(16) 

 

Comme pour le dépistage visuel, les recommandations de l’HAS en 2005 ont permis 

d’encadrer le dépistage notamment avec l’aide du carnet de santé.  

Nous pouvons y retrouver des repères importants pour réaliser au mieux ce 

dépistage : 

- Les 3 certificats médicaux obligatoires(17)  

- Des pages spécifiques dans le carnet de santé : à la naissance, au 2e et 

4e mois de vie, au 9ème mois et 24ème  mois (période préverbale) pendant la 

3ème année et pendant la 6ème année (acquisition verbale)  

Tous contiennent des items spécifiques pour le dépistage auditif  
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Enfin, au cours de la 4e et de la 6e année, un examen de santé, où ce dépistage est 

également réalisé, est effectué à l’école par la PMI ou la médecine scolaire.  

 

4. La réalisation du dépistage  

 

a. L’interrogatoire	avec	recherche	des	facteurs	de	risques		
 

Antécédents familiaux  

                        
 – Antécédents familiaux de surdité : prothèse auditive avant l’âge de 

50 ans 

Antécédents personnels, à la naissance ou en période néonatale  

                        

 – Prématurité, surtout en cas d’âge gestationnel inférieur à 32 

semaines révolues et/ou une complication cérébrale de la 

prématurité 

                         – Faible poids de naissance, surtout < 1 500 g 

                         – Infirmité motrice cérébrale, troubles neuromoteurs 

                        
 – Anomalies chromosomiques, en particulier la trisomie 21 ; 

microdélétion 22q11 

                         – Craniosténoses et malformations de la face 

                         – Embryofœtopathies (rubéole – Cytomégalovirus) 
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                         – Exposition in utero aux toxiques et/ou à l’alcool et/ou au tabac 

                         – Anoxie périnatale 

                         – Hyperbilirubinémie ayant nécessité une exsanguino-transfusion 

                         – Infection grave ou traitement possiblement ototoxique (aminoside) 

Antécédents personnels en dehors de la période néonatale  

                        
 –Infections graves : méningites purulentes 

(pneumocoque, Haemophilus, méningocoque) 

                         – Traumatismes du rocher 

   – Otites à répétition 

Cependant, plus de la moitié des enfants qui ont une surdité de perception bilatérale 

congénitale n’ont aucun facteur de risques. Le dépistage systématique en maternité 

est nécessaire et important. 

b. L’examen	clinique		
 

De bonnes conditions d’examen sont indispensables : 

Enfant calme, local silencieux 

Bilan adapté à chaque âge  

 

À tout âge : 

 

Examen externe de l’appareil auditif  

Otoscopie 
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Chez le nouveau-né : 

Tests objectifs en maternité de diagnostic : 

- OEAP 

- PEAA  

Les résultats sont à suivre et le nouveau-né est à orienter en milieu spécialisé si des 

anomalies sont diagnostiquées 

 

Tests subjectifs (moins fiables) :  

- Réflexe cochléopalpébral 

- Babymètre de Veit  

- Bizaguet 

 

Entre les âges de 4 mois et 2 ans : 

• Réflexe d’orientation-investigation :  

- Test ou boîtes de Moatti (cf annexe 11), 

- Jouets sonores (tambourins, cloches, triangle à percussion, sifflets par 

exemple) 

- Réaction au prénom (âge > 6 mois)  

 

• OEAP  en milieu spécialisé 

 

Entre les âges de 2 et 4 ans : 

• Réflexe d’orientation-investigation : réaction au prénom, mots familiers  

• Test à voix nue chuchotée : imagier (animaux ou objets familiers à désigner) 

 

À partir de l’âge de 4 ans : 

• Audiométrie vocale de dépistage : tests de désignation (mots/images) 

• Audiométrie tonale de dépistage : quantification de seuils auditifs à l’aide d’un 

casque (Cf annexe 12) 
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5. Les pathologies possibles  

 

a. La	surdité	de	perception	congénitale	
 

Les causes sont multiples :  

- Causes génétiques de transmission dominante ou récessive (isolée ou 

s’intégrant dans un syndrome polymalformatif) 

- Embryofœtopathies (Cytomégalovirus, rubéole, toxoplasmose)  

- Causes toxiques durant la grossesse (aminosides) 

- Causes périnatales (prématurité, anoxie cérébrale, hyperbilirubinémie). 

 

Les traitements sont selon les cas :  

- Le port de prothèses auditives 

- Une rééducation orthophonique 

- La pose d’implants cochléaires en cas de surdité profonde bilatérale. 

 

Les prises en charge sociale et psychologique ne doivent pas être négligées 

(conseils aux parents, orientation vers le centre d’action médico-sociale précoce et la 

maison départementale des personnes handicapées). 

b. Les	otites	séreuses	
 

C’est la cause la plus fréquente des surdités de transmission (15%) des enfants âgés 

de 2 à 7 ans. La baisse d’audition due à une otite séreuse est très variable, de 5 à 40 

dB. 

 

Au niveau clinique :  

L’otoscopie identifie un épanchement rétrotympanique sans inflammation, donnant 

un aspect caractéristique de tympans ambrés, mats et rétractés, parfois associé à un 

niveau liquidien ou des bulles rétrotympaniques 
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Otite	séreuse	(18)	
	
Le tympanogramme est plat (perte de l’allure normale en toit de pagode). 

 

En cas de retentissement sur le langage ou la scolarité, la  pose d’aérateurs 

transtympaniques peut être indiquée. 

 

c. Une	surdité	d’apparition	brutale	
 

Les causes sont par ordre de fréquence :  

• Le bouchon de cérumen 

• L’aggravation d’une otite séreuse  

• Le barotraumatisme (voyage en avion, en train). 

 

 

Une fois ces causes éliminées, il faut évoquer une surdité de perception brusque et 

adresser le patient à un spécialiste oto-rhino-laryngologiste (ORL). 
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C. Un	dépistage	encore	insuffisant		
 

Une étude sur les bilans réalisés par la protection maternelle et infantile dans les 

maternelles dans les Hauts-de-Seine publié en 2014 montre que de nombreux 

troubles auditifs et visuels ne sont pas dépistés par les médecins.(19) Pourtant, ces 

enfants ont forcément été vus par un médecin, au moins pour un vaccin et on le 

suppose pour des problèmes aigus.   

 

Pour exemple, dans l’étude les bilans de la PMI ont permis : 

 

- De dépister un déficit auditif pour 4,7% des enfants en 2005 et pour 5,5% des 

enfants en 2010  

- De dépister un trouble vision avec orientation chez le spécialiste pour 13 ,7% 

des enfants en 2005 et 15,6% des enfants en 2010  

- D’orienter  vers un spécialiste 29,4% des enfants en 2005 et 27,1% en 2010.  

Ces chiffres montrent l’intérêt de ces bilans, mais également l’insuffisance sur le 

terrain du dépistage par les médecins de ville (pédiatres, médecins de PMI et 

généralistes). 

 

 

Au cours de mon stage en Centre de PMI, j’ai également observé que  de nombreux 

troubles, auditifs ou visuels, étaient dépistés par les bilans effectués à l’école 

maternelle par la PMI, alors que les enfants avaient déjà été vus plusieurs fois  en 

consultation depuis leur naissance. 

 

Je me suis alors  questionnée : 

• Pour quelles raisons ces troubles ne sont pas diagnostiqués avant  l’entrée à 

l’école maternelle ? 

• Est-ce par manque de connaissance du dépistage ? Manque de temps ? 

Manque de moyens ? Un carnet de santé peu adapté ? 

• Comment, concrètement pourrait-on  améliorer ce dépistage pour qu’il puisse 

être plus efficace ?  
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D. L’objectif	de	cette	thèse	
 

L’objectif principal est d’identifier les méthodes et les outils utilisés par les médecins 

généralistes varois pour réaliser le dépistage auditif et visuel chez les enfants de 0 à 

6 ans. L’objectif secondaire est d’identifier une méthode et des outils adaptés à la 

pratique en cabinet de médecine générale permettant de réaliser précocement ce 

dépistage au cours d’une consultation dédiée.  
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II. MATERIELS	ET	METHODES	
 

Il s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, transversale, quantitative, par 

questionnaires mail auto-administrés auprès d’un échantillon de médecins 

généralistes du VAR.  

 

A. La	recherche	documentaire	

Une recherche documentaire a été faite avant le début de l’étude pour permettre la 

réflexion et pour aboutir à l’élaboration du questionnaire. Elle s’est poursuivie tout au 

long de l’étude afin d’avoir des données au plus proche des connaissances actuelles. 

La recherche s’est faite sur les bases de données de PubMed, Medline avec 

utilisation de l’outil MeSh, l’outil SMASH, Le Cairn, Google scholar, thèse.fr, SUDOC, 

Banque de données en Santé Publique, le site de la DREES, et Google. 

Les mots clés utilisés étaient : dépistage auditif, dépistage visuel, enfant, hearing and 

visuel screening, children 

 

B. Le	choix	de	la	population	cible	et	échantillonnage		
 

Cette étude est réalisée sur la population des médecins généralistes du VAR 

sélectionnée par échantillonnage aléatoire élémentaire à partir de la base de 

données du moteur de recherches Les Pages Jaunes.  

Le tirage au sort aléatoire a été réalisé avec un site internet pour sélectionner 

200 médecins. 

- Un premier tirage au sort a été effectué pour déterminer la page.  

- Un deuxième pour déterminer le placement du médecin sélectionné sur cette 

page. 

La sélection aléatoire a été ensuite réalisée en vérifiant l’inscription de chaque 

médecin au conseil national de l’ordre, ainsi que sur le site AMELI de la caisse 

primaire d’assurance maladie afin de s’assurer du respect des critères 

d’inclusions et d’exclusions. 
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Les critères d’inclusions étaient :  

- Médecin généraliste  

- Exerçant une activité libérale incluant de la pédiatrie.  

 

Les critères d’exclusions étaient :  

- Pédiatre  

- Médecin de PMI 

- Médecin sans activité  

- Médecin sans activité libérale  

- Retraité 

- Médecin ayant une activité n’incluant pas de la pédiatrie. 

 

Chaque médecin a été contacté par téléphone afin de récupérer son adresse mail, 

puis le questionnaire a été envoyé par mail avec 4 relances à 1 mois,2 mois, 3 mois 

et 6 mois. 

 

C. Le	questionnaire		
 

Le questionnaire a été fait sur le logiciel Google Form. Il était composé de 38 

questions réparties en 4 parties avec des questions ouvertes et fermées. Les 4 

parties étaient  :   

 

• Descriptif de l’échantillon  

• Dépistage visuel  

• Dépistage auditif  

• L’organisation pour la réalisation de ces deux dépistages.  

 

Afin d’évaluer sa faisabilité, le questionnaire a été testé sur 3 médecins généralistes 

du Var. La durée moyenne de remplissage du questionnaire était estimée à 6 

minutes.  
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1. Descriptif de l’échantillon  

 

Cette partie, permet de décrire notre échantillon de médecins. 

Les questions concernaient :  

- Le sexe 

- L’âge 

- Date de début d’exercice 

- Le type d’exercice  

- Le nombre d’enfants de 0 à 6 ans vus en consultation par jour 

- Le nombre d’enfants de 0 à 6 ans pour lesquels le médecin est médecin 

traitant 

- La propre parentalité du médecin.  

 

2. Le dépistage visuel  

Cette partie permettait de faire un point sur les connaissances des médecins 

généralistes sur le dépistage, de connaitre leur pratique concernant ce dépistage 

au cours d’un examen clinique. Enfin elle permettait de s’interroger sur 

l’utilisation du carnet de santé pour la réalisation de ce dépistage. 

Les questions étaient en rapport avec :  

 

- Les signes d’alerte recherchés à l’interrogatoire et à l’examen clinique 

- Les facteurs de risques familiaux recherchés.  

 

 

Trois autres questions étaient en rapport avec le matériel médical possédé et 

utilisé.  

 

- Le médecin est-il équipé ? 

- Si oui, quel matériel possède –t-il ? 

- Si  non  pourquoi ? 
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Trois autres questions concernent le carnet de santé. 

   -Apporte-il une aide au dépistage ? 

  -Quelle est son utilité ? 

 - Si non  pourquoi ?  

 

3. Le dépistage auditif  

 

Cette partie suivait le même schéma que pour le dépistage visuel. 
Elle faisait le point des connaissances des médecins généralistes sur le dépistage. 

Elle permettait de connaitre leur pratique au cours d’une consultation pour le 

dépistage et de faire le point sur leur équipement. Les médecins étaient également 

interrogés sur le carnet de santé et son utilité dans la pratique. 

Les 6 premières questions concernaient : 

 

- Les facteurs de risques recherchés en fonction de l’âge 

- Les signes d’alerte recherchés à l’interrogatoire et à l’examen clinique en 

fonction des âges. 

 

Trois questions concernaient le matériel de dépistage :  

-  Le médecin en dispose-t-il ? 

- Si oui, description de ce matériel. 

- Si non, les raisons pour lesquelles il n’en possède pas. 

 

Les trois dernières questions étaient liées au carnet de santé. Elles permettaient 

comme pour le dépistage visuel de décrire s’il est une aide au quotidien pour la 

pratique des médecins généralistes. 

 

4. L’organisation pour la réalisation de ces deux dépistages  

Ce questionnaire permettait de faire le point sur la réalisation de ces deux 

dépistages  par les médecins et voir si des solutions pouvaient être mises en place 

pour  aider à améliorer la pratique quotidienne.  
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Il permettait également de chercher à savoir : 

- Quand les deux dépistages sont réalisés  

- Si ces deux dépistages sont réalisés en même temps 

- Quand les enfants sont orientés vers les spécialistes  

- La connaissance par les médecins de la tarification spécifique pour le 

dépistage auditif et visuel avant 3 ans et s’ils la cotent.  

 

Le questionnaire s’orientait ensuite sur la recherche d’améliorations pouvant être 

apportées : 

- un carnet de santé plus directif ? 

- Nouvelle  convocation des  enfants, vus pour un problème aigu, afin de 

réaliser les dépistages par une consultation dédiée. 

 

D. Le	recueil	des	données		
 

Le recueil des données a été réalisé entre Septembre 2019 et Juin 2020.  

 

E. Le	traitement	des	données	et	rédaction		
 

 

Les données ont été analysées avec des logiciels comme Excel, Word et 

Googleform.  

La bibliographie s’est faite avec l’outil ZOTERO. 
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III. Résultats	
 

A. Descriptif	de	l’échantillon		
 

1. La population  

Sur l’échantillon des 200 médecins généralistes du Var sélectionnés par tirage au 

sort, 115 adresses mails ont été récupérées. 46 réponses ont été obtenues.  

Le taux de réponse est de 40 %. 

 

2. Les caractéristiques démographiques et d’exercice 

 

a. La	répartition	hommes/femmes	dans	l’échantillon		
 

26 médecins ont répondu être des hommes (56,5%)  et 20 médecins ont répondu 

être des femmes (43,5%). 

 

 

b. L’âge	des	médecins		
 

8 médecins déclaraient avoir entre 30 et 39 ans (17,4%). 

13 médecins déclaraient avoir entre 40 et 49 ans  (28,3%). 

12 médecins déclaraient avoir entre 50 et 59 ans (26,1%). 

11 médecins déclaraient avoir entre 59 et 64 ans (23,9%). 

2 médecins avaient plus de 65 ans (4,3%). 
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Diagramme	1	

	

c. Le	temps	d’installation	
 

10 médecins déclaraient être installés depuis moins de 5 ans (21,7%) tandis que 

16 médecins déclaraient être installés depuis plus de 25 ans (34,8%). 

d. Le	type	d’activité	et	le	type	d’exercice	
 

26 médecins ont répondu avoir une activité dans un milieu urbain (56,5%).  

1 seul médecin a répondu avoir une activité en milieu rural. (Cf tableau 1). 

34 médecins ont répondu avoir une activité dans un cabinet de groupe ( 73,9% ). (Cf 

tableau 1). 
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Caractéristiques de l'échantillon   n = 46 Pourcentage % 

       
Temps d'installation       

Moins de 5 ans   10 21,7%  

Entre 5 et 10 ans    3 6,5%  

Entre 10 et 15 ans    7 15,2%  

Entre 15 et 25 ans    10 21,7%  

Plus de 25 ans    16 34,8%  

       
       
Type d'activité       

Rural    1 4,3%  

Semi rural     18 39,1%  

Urbain     26 56,5%  

       
       
Type d'exercice       

Seul     12 26,1%  

Cabinet de groupe   34 73,9%  

Tableau	1	
	

3. Le suivi pédiatrique 

Ø Concernant le nombre de consultation quotidienne d’enfants entre 0 et 6 ans 

 

La majorité des médecins, 36, ont répondu avoir entre 0 – 5 consultations par jour, 

pour des enfants de moins de 6 ans (78,3%). 

9 ont répondu avoir entre 5 et 10 consultations par jour, pour des enfants de moins 

de 6 ans (19,6%). 

1 seul a répondu avoir plus de 10 consultations par jour pour des enfants de moins 

de 6 ans. (2,2%). 
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Diagramme	2	

 

Ø Concernant le nombre d’enfants pour lesquels le médecin est déclaré 

médecin traitant 

36 médecins ont répondu.  

La moyenne est de 44. Sachant que tous les médecins ont bien déclaré suivre des 

enfants. 
 

4. La parentalité de l’échantillon  

 

40 médecins ont répondu avoir des enfants (87%). 
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B. Le	dépistage	visuel		

1. Les signes d’alerte et les facteurs de risques  

a. Les	signes	d’alerte	recherchés	à	l’interrogatoire	
 

42 médecins ont répondu rechercher une prématurité, une souffrance cérébrale ou 

toute réanimation.(91,3%). 

35 médecins ont répondu rechercher un petit poids de naissance (<1500gr) (76%). 

34 médecins ont répondu rechercher une surdité (73,5%). 

 

Signes d'alerte recherchés à l'interrogatoire  % n=46 

Prématurité, souffrance cérébrale, toute 
réanimation 

91,3% 42 

Petit poids de naissance (< 1500gr) 76% 35 

Surdité 73,5% 34 

Troubles neuromoteurs, IMC 65,2% 30 

Embryofoetopathies (Toxoplasmoses, CMV..) 54,4% 25 

Anomalie chromosomique( telle que la trisomie 
21) 

54,4% 25 

Expositions in utéro à la cocaïne, à l'alcool 50% 23 

Craniosténoses, dysostoses craniofaciales 37% 17 

Tableau 2 
 

b. Les	signes	d’alerte	recherchés	à	l’examen	clinique	
 

43 médecins ont répondu rechercher une anomalie à la poursuite oculaire (93,5%). 

40 médecins ont répondu rechercher une anomalie objective au niveau des 

paupières, des globes oculaires, des conjonctivites, des pupilles (leucocorie) (87%). 

39 médecins ont répondu rechercher un strabisme (84,8%). 

34 médecins ont répondu rechercher une anomalie de la lueur pupillaire (73,9%). 

34 médecins ont répondu rechercher une anomalie du comportement retard à 

l'acquisition de la préhension des objets, chutes à répétition (73,9%). 
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Signes d'alerte recherchés à l'examen clinique  % n=46 
Anomalie de la poursuite oculaire 93,5% 43 

Anomalie objective au niveau des paupières, des globes 
oculaires, des conjonctivites, des pupilles ( leucocorie) 

87% 40 

Strabisme 84,8% 39 

Anomalie du comportement : retard à l'acquisition de la 
préhension des objets, chutes à répétition 

73,9% 34 

Anomalie de la lueur pupillaire 73,9% 34 

Nystagmus 69,6% 32 

Doute parentale 69,6% 32 

Anomalie des reflets cornéens 56,5% 26 

Anomalie de la fixation 56,5% 26 

Anomalie du réflexe photomoteur 50% 23 

Torticolis 47,8% 22 

Des tests stéréoscopiques anormaux 32,6% 15 

Mesure de l'acuité visuelle de près et de loin anormale 21,7% 10 

L'occlusion alternée perturbée 19,6% 9 

Test de vision des couleurs perturbé 8,7% 4 

Présence du signe de la toupie 2,2% 1 

Tableau 3 
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c. Les	facteurs	de	risques	familiaux	demandés		
 

38 médecins ont répondu rechercher un strabisme (82,6%). 

26 ont répondu rechercher un trouble sévère de la réfraction (myopie sévère et 

précoce) (56,5%). 

24 médecins ont répondu rechercher une amblyopie. (52,2%) 

 

 
Diagramme 3 
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2. Le matériel spécifique  

a. L’équipement	de	matériel	spécifique		
 

39 médecins ont répondu ne pas être  en possession de matériel spécifique 

( 84,8%). 

7 ont répondu en avoir (15,2%). 

	
Diagramme	4	

	
	

b. Les	raisons	pour	lesquelles	ils	n’ont	pas	de	matériel	spécifique		
 

On pouvait répondre à la question par plusieurs items. 

Parmi les 39 médecins qui ont répondu ne pas être en possession de ce matériel :   

32 médecins ont répondu qu’ils avaient une méconnaissance du matériel (82,1%). 

22 médecins ont répondu qu’ils manquaient de temps (56,4%). 

8 médecins ont répondu qu’il n’y avait pas de cotation spécifique pour ce dépistage 

(20,5%). 
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Diagramme	5	

	
	

c. 	Le	type	de	matériel	spécifique		
 

On pouvait répondre à cette question par plusieurs items.  

Parmi les médecins ayant répondu avoir du matériel spécifique : 

4 médecins ont répondu avoir du matériel pour l’examen de la vision des couleurs 

(comme  le Babydalton ou l’Ischihara)(57,1%). 

2 médecins ont répondu avoir un sensory baby test (28,6%). 

1 médecin a répondu avoir un Monoyer(14,3%). 

1 médecin a répondu avoir un test de Pigassou(14,3%). 

1 médecin a répondu avoir un test de Lang seul (14,3%). 

Aucun médecin  a répondu avoir un test de cadet, test de Rossano-Weiss ou un test 

de l’œil de bœuf seul. 
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3. Le carnet de santé 

Ø A la question «  le carnet de santé aide t-il au dépistage visuel ?» 

29 médecins ont répondu non (63%). 

17 médecins ont répondu oui (37%). 

 

	
Diagramme	6	

	
	
	

Ø Concernant les médecins qui ont répondu que le carnet de santé ne les aidait 

pas  

 

25 médecins ont répondu qu’il manque d’informations sur l’interrogatoire (86,2%). 

23 médecins ont répondu qu’il n’évoque pas les outils à utiliser (79,3%). 

16 médecins ont répondu qu’il manque de temps pour réaliser tous les items 

(55,2%). 

16 médecins ont répondu qu’il manque d’information sur l’examen clinique (55,2%). 
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Diagramme	7	

	
	

Ø Concernant les médecins qui trouvaient que le carnet de santé les aidait 

Parmi les 17 médecins qui ont répondu : 

14 médecins ont répondu qu’il donne des précisions sur l’examen clinique (82,4%). 

13 médecins ont répondu qu’il informe sur les dates de réalisation du dépistage 

(76,5%). 

12 médecins ont répondu qu’il donne des précisions sur l’interrogatoire (70,6%). 

6 médecins ont répondu qu’il évoque les outils à utiliser (35,3%). 
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C. Le	dépistage	auditif		

1. Les facteurs de risques et les signes d’alerte  

a. Les	facteurs	de	risques	recherchés	à	l’interrogatoire	pendant	la	période	néonatale	
et	à	la	naissance	

43 médecins ont répondu rechercher la prématurité (93,5%). 

40 médecins ont répondu rechercher des antécédents familiaux de surdité (prothèse 

avant 50 ans) (87%). 

39 médecins ont répondu rechercher un faible poids de naissance (84,8%). 

 

	
	

Tableau	4	

	
	

Quels facteurs de risques, pendant la période néonatale 
et à la naissance, demandez-vous lors de 
l'interrogatoire ?  

% n=46 

Prématurité ou une complication cérébrale liée à la 
prématurité 

93,5% 43 

ATCD familiaux de surdité (prothèse auditive avant 50 
ans) 

87% 40 

Faible poids de naissance (<1500gr) 84,8% 39 

Anomalies chromosomiques 60,9% 28 

Infirmité motrice cérébrale, troubles neuromoteurs 58,7% 27 

Exposition in utéro à l'alcool et/ou tabac et/ou toxiques 58,7% 27 

Embryofoetopathies( CMV Rubéole ) 47,8% 22 

Craniosténoses et malformations de la face 41,3% 19 

Infection grave ou traitement possiblement ototoxiques( 
aminosides..) 

39,1% 18 

Anoxie périnatale 37% 17 

Hyperbilirubinémie ayant nécessité une exsanguino-
transfusion 

28,3% 13 
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b. Les	facteurs	de	risques	recherchés	à	l’interrogatoire	en	dehors	de	la	période	
néonatale	

43 médecins ont répondu rechercher des otites à répétitions (93,5%).  

34 médecins ont répondu rechercher un antécédent d’infections graves comme une 

méningite (73,9%). 

20 médecins ont répondu rechercher un traumatisme du rocher (43,5%). 

	
	

	
Diagramme	8	
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c. Les	signes	d’alerte	recherchés	entre	0	et	12	mois	
 

45 médecins ont répondu rechercher une absence de réaction aux bruits (97,8%). 

34 médecins ont répondu rechercher une anomalie à l’otoscopie (73,9%). 

29 médecins ont répondu rechercher une disparition du babillage (63%). 

29 médecins ont répondu rechercher une absence de réaction au prénom (< 6 mois) 

(63%). 

	
Quels signes d'alerte recherchez-vous 
entre 0 et 12 mois ? 

% n=46 

Absence de réaction aux bruits 97,8% 45 

Anomalie à l'otoscopie 73,9% 34 

Disparition du babillage 63% 29 

Absence de réaction au prénom (> 6 mois) 63% 29 

Anomalie à l'examen externe de l'appareil 
auditif 

52,2% 24 

Anomalie du réflexe d'investigation 
orientation 

30,4% 14 

Réactions vives aux vibrations et au 
toucher 

28,3% 13 

Sons émis non mélodiques 23,9% 11 

Sommeil trop calme 17,4% 8 

Tableau	5	
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d. Les	signes	d’alerte	recherchés	entre	12	mois	et	36mois	
 

40 médecins ont répondu rechercher une absence de mots (87%). 

37 médecins ont répondu rechercher un retard de la parole et du langage (80,4%). 

30 médecins ont répondu rechercher une absence de réaction au prénom (65,2%). 

27 médecins ont répondu rechercher un trouble du comportement relationnel : retrait 

ou agitation (58,7%). 

	
Quels signes d'alerte recherchez-vous entre 12 mois et 
36 mois ? 

% n=46 

Absence de mots 87,0% 40 

Retard de la parole et du langage 80,4% 37 

Absence de réaction au prénom 65,2% 30 

Troubles du comportement relationnel : retrait ou 
agitation 

58,7% 27 

Communication exclusivement gestuelle de 
désignation 

54,4% 25 

Anomalie à l'examen externe de l'appareil auditif 52,2% 24 

Anomalie à l'otoscopie 50% 23 

Test de la vue (animaux ou objet familiaux à désigner) : 
perturbé 

47,8% 22 

Emissions vocales incontrolées 34,8% 16 

Anomalie du réflexe d'orientation investigation 26,1% 12 

Tableau	6	
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e. Les	signes	d’alerte	recherchés	entre	3	ans	et	6	ans	
 

44 médecins ont répondu rechercher un retard de parole et du langage (95,7%). 

43 médecins ont répondu rechercher un trouble du comportement (93,5%). 

41 médecins ont répondu rechercher des difficultés d’apprentissage (89,1%). 

 

Quels signes d'alerte recherchez - vous entre 3 ans et 6 ans ?  % n=46 

Retard de parole et du langage 95,7% 44 

Troubles du comportement 93,5% 43 

Difficultés d'apprentissages 89,1% 41 

Anomalie à l'otoscopie 63% 29 

Anomalie à l'examen externe de l'appareil auditif 43,5% 20 

Anomalie à l'audiométrie vocale de dépistage (Test de 
désignation : Mots/Images ) 

32,6% 15 

Anomalie à l'audiométrie tonale de dépistage (quantification 
des seuils auditifs à l'aide d'un casque) 

17,4% 8 

Tableau	7	
 

f. Les	signes	d’alerte	spécifiques	à	la	surdité	acquise	recherchés	
 

39 médecins ont répondu rechercher une régression à l’expression vocale (84,8%). 

28 médecins ont répondu rechercher une détérioration à la parole articulée  (60,9%). 

17 médecins ont répondu rechercher une modification du comportement, agressivité 

et frayeurs surtout la nuit (37%). 

 

Tableau	8	
	
	

Quels signes d'alerte spécifiques à la surdité acquise 
recherchez- vous ?  % n=46 

Régression de l'expression vocale 84,8% 39 

Détérioration de la parole articulée 60,9% 28 

Modification du comportement, agressivité et frayeurs surtout 
la nuit 37% 17 
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2. Le matériel spécifique  

a. L’équipement	de	matériel	spécifique	
 

36 médecins ont répondu être en possession de matériel (78,3%). 

10 médecins ont répondu ne pas en avoir (21,7%). 

	

	
Diagramme	9	

	

b. Type	de	matériel	spécifique	
 

On pouvait répondre à la question par plusieurs items. 

Parmi les 36 médecins qui ont répondu : 

36 médecins ont répondu avoir un otoscope (100%). 

9 médecins ont répondu avoir des boîtes de Moatti (25%). 

6 médecins ont répondu avoir un imagier (16,7%). 

Oui 
78,30% 

Non  
21,70% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Equipement de matériel spécifique pour 
le dépistage auditif  
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Diagramme	10	

c. Les	raisons	pour	lesquelles	les	médecins	n’ont	pas	de	matériels	spécifiques	
 

On pouvait répondre à la question par plusieurs items.  

Parmi les 10 médecins qui ont répondu :  

9 médecins ont répondu par méconnaissance du matériel (90%). 

5 médecins ont répondu par manque de temps (50%). 

2 médecins ont répondu à cause de l’inutilité de l’appareillage pour le médecin 

traitant (20%). 

2 médecins ont répondu à cause du coût de l’investissement (20%). 

Aucun médecin n’a répondu par manque de cotation pour ce dépistage. 
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3. Le carnet de santé 

	
Ø A la question «  le carnet de santé aide t-il au dépistage auditif ? »  

 

26 médecins ont répondu non (56,5%). 

20 médecins ont répondu oui (43,5%). 

	

	
Diagramme	11	

	
	
 

Ø Parmi les médecins trouvant que le carnet de santé ne les aidait pas 

 

On pouvait répondre à la question par plusieurs items. 

Parmi les 26 médecins qui ont répondu : 

22 médecins ont répondu qu’il manque d’informations sur l’interrogatoire (84,6%). 

19 médecins ont répondu qu’il n’évoque pas les outils à utiliser (79,1%). 

15 médecins ont répondu qu’il manque d’informations sur l’examen clinique (57,7%). 

11 médecins ont répondu manquer de temps pour réaliser tous les items (42,3%).   

	

Non  
56,50% 

Oui  
43,50% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Utilité du carnet de santé pour le 
dépistage auditif   
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Diagramme	12	

	
	

	
Ø Parmi les médecins ayant répondu que le carnet de santé les aidait 

 

15 médecins ont répondu qu’il donne des précisions sur l’interrogatoire (75%). 

14 médecins ont répondu qu’il donne des précisions sur l’examen clinique (70%). 

12 médecins ont répondu qu’il informe sur les dates de réalisation du dépistage 

(60%). 

10 médecins ont répondu qu’il évoque les outils à utiliser (50%). 
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Les parents ne l'amènent pas 

Le choix des âges pour réaliser le 
dépistage par le carnet de santé ne 

me convient pas 

Je ne l'utilise pas assez 

Il est inutile 

Raisons de l'inutilité du carnet de santé 
pour le dépistage auditif  
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D. La	réalisation	du	dépistage		
 

Ø Concernant la réalisation simultanée du dépistage auditif et visuel,  

36 médecins ont répondu qu’ils la pratiquaient (78,3%). 

10 médecins ont répondu pratiquer  séparément ces dépistages. (21,7%). 

	

	
Diagramme	13	

Ø Concernant le moment de réalisation du dépistage auditif et visuel de l’enfant : 

- 13 médecins ont répondu le réaliser quand il y a une page dédiée dans le 

carnet de santé au 15ème jour, 2ème , 4ème 9ème 24ème mois ainsi qu’à 4 et 6ans. 

(28,25%). 

- 13 médecins ont répondu le réaliser au moment des certificats obligatoires 

(8ème jour 9ème mois et 24ème mois)  (28,25%). 

- 8 médecins ont répondu le réaliser à chaque consultation de l’enfant la 

première année de vie (17,4%). 

- 5 médecins ont répondu à chaque consultation d’un enfant les 2 premières 

années de vie (10,9%). 

- 4 médecins ont répondu le réaliser à chaque consultation d’un enfant (8,7%). 

- 3 médecins ont répondu le réaliser à chaque consultation d’un enfant pour un 

vaccin (6,5%). 

Dépistage 
auditif et visuel 

séparés 
21,70% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Réalisation du dépistage auditif et visuel  
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Diagramme	14	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

28,25% 28,25% 17,40% 10,90% 

8,70% 

6,50% 
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Pendant chaque consultation de l’enfant la première année de vie 

Pendant chaque consultation d’un enfant les 2 premières années de vie  

Pendant chaque consultation d’un enfant  

Pendant chaque consultation pour un vaccin  
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Ø Concernant l’orientation des enfants au cours du dépistage vers le spécialiste 

(ORL ou Ophtalmologue) 

- 32 médecins ont répondu orienter l’enfant chez un spécialiste dès la 

découverte d’une anomalie (69,6%) 

- 23 médecins ont répondu l’orienter après une deuxième consultation qui 

confirme une anomalie détectée pendant une première consultation (50%) 

- 22 Médecins adressaient  directement dès la présence d’un facteur de 

risques (47,8%). 

- 2  autres médecins ont répondu Autres. Le questionnaire donnant la 

possibilité d’apporter des précisions :  

•  Le premier « Je n’ai jamais été dans cette situation »,  

•  Le deuxième « tout dépend de l'anomalie retrouvée parfois j’attends 

la confirmation lors d'une 2ème consultation. En revanche, 

Orientation chez l’ophtalmologue pour tous les patients de 3 ans 

pour dépistage systématiquement ». 

	

	
Diagramme	15	
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Ø Concernant la connaissance de la tarification spécifique pour la réalisation du 

dépistage auditif et visuel avant 2 ans 

 

45 médecins ont répondu ne pas la connaître (97,8%). 

1 seul médecin a déclaré la connaître (2,2%). 

	

	
Diagramme	16		

	
Le seul médecin qui connaissait cette tarification ne l’a jamais cotée. 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Non  
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2,20% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Connaissance de la tarification 
spécifique pour la réalisation du 

dépistage auditif et visuel  
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E. Les	propositions	d’amélioration.	
 

Ø A la question « Si le carnet de santé vous proposait des directives précises 

sur les méthodes du dépistage comme le sensory baby test ou un imagier, les 

réaliseriez vous plus facilement ?»  

 

3 médecins ont répondu non (6,5%). 

43 médecins ont répondu oui (93,5%). 

	

	
Diagramme	17	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

Non 
6,50% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

Si le carnet de santé proposait des 
directives plus précises sur le dépistage, 

les réaliseriez vous ?  
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Ø Pour la proposition de reconvocation pour une nouvelle consultation dédiée au 

dépistage  d’un enfant vu pour un problème aigu 

 

38 médecins ont répondu qu’ils pourraient le faire (82,6%). 

8 médecins ont répondu qu’ils ne pourraient pas le faire (17,4%). 

	

	
Diagramme	18	

Ø A la question «  Pensez-vous qu’en proposant de revoir l’enfant pendant une 

consultation au dépistage à chaque enfant vu pour un problème aigu, pourrez 

améliorez le dépistage ? ». 

 

41 médecins ont répondu Oui (89,1%). 

5 médecins ont répondu Non (10,9%). 

	

Impossibilité de 
le reconvoquer 

17,40% 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100% 

Proposition de reconvoquer un enfant vu 
pour un problème aigu  pour une 
nouvelle consultation dédiée au 

dépistage    
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Diagramme	19	

 

Ø Concernant la question sur les propositions ouvertes des médecins pour 

améliorer le dépistage 

 

L’idée « d’être mieux équipé » revenaient pour 11 médecins. 

11 médecins désiraient « avoir une meilleure formation . 

12 médecins évoquaient « un manque de temps » dont 7 qui souhaitaient « avoir 

moins d’obligations d’administratives pour libérer du temps ». 

8 médecins souhaitaient « une hausse de la cotation spécifique ». 

  

Oui  
89,10% 

Non  
10,90% 

0% 20% 40% 60% 80% 100% 

La proposition d'une consultation dédiée 
au dépistage suite à une consultation 
pour un problème aigu pourrait-elle 

améliorer le dépistage ?  
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IV. DISCUSSION	

A. Forces	de	l’étude		
	
Le sujet de l’étude est particulièrement intéressant car il concerne  tous les médecins 

généralistes. En effet, la pédiatrie est une activité à part entière des médecins 

généralistes.  Il me paraît important de mettre en avant leur rôle, central  et essentiel 

dans la prise en charge des enfants, comme le montre la marguerite de leurs 

compétences. Ceci d’autant plus que la démographie des pédiatres libéraux ne 

cesse de diminuer.  

 

Les dépistages auditifs et visuels sont nécessaires afin de permettre une prise en 

charge précoce et adaptée évitant ainsi des conséquences délétères pour les 

enfants.  

 

Les études sur le sujet sont très nombreuses mais leurs conclusions étaient 

sensiblement  identiques : une meilleure formation des médecins généralistes et une 

nécessité de meilleur équipement.  

L’intérêt, ici, était de comprendre leur prise en charge, et proposer des outils qui 

seraient applicables au quotidien sans que cela  leur ajoute une charge de travail.  

 

L’échantillonnage de la population à partir d’une base de données exhaustive a 

permis de diminuer les biais de sélection. 

 

Le questionnaire étant anonyme, le médecin pouvait se sentir ainsi plus à l’aise, et 

répondre plus honnêtement et librement à chaque question. 

Le questionnaire a été calqué sur le schéma d’une consultation médicale :      

interrogatoire et examen clinique. Cela permettait de ne pas décourager le 

répondant, déroulant ainsi les questions comme il le faisait en consultation.   

Chaque question comportait un item permettant au répondant d’y ajouter du texte 

libre, ce qui ne fermait aucune réponse.  

Le questionnaire, rapide, facilitait  ainsi sa réalisation complète. 

 

Enfin, le taux de réponses, 40%, est un bon taux de réponses pour ce genre de 

travaux. 
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B. Faiblesses	de	l’étude	
 

1. La taille de l’échantillon 

L’échantillon de l’étude est de petite taille. De nombreux médecins n’étaient pas 

joignables. L’important filtrage par le secrétariat et la présence de critères 

d’exclusions ne m’ont permis d’obtenir seulement que 115 adresses mails. 

L’autre alternative pour interroger l’ensemble des médecins sélectionnés aurait été 

l’envoi par voie postale afin de s’assurer que chaque médecin reçoive bien le 

questionnaire.  

Le faible nombre de réponses ne permet pas l’extrapolation des résultats obtenus. 

 

2. Biais de sélection  

L’étude a été réalisée sur la Population varoise des médecins généralistes. 

Malheureusement, le mode d’envoi du questionnaire par mail, a créé un biais de 

sélection sur la population cible. 

La population qui a répondu était essentiellement urbaine ou semi -rurale, un seul 

médecin exerçant en milieu  rural a répondu à l’étude. Les résultats ainsi obtenus ne 

sont donc pas extrapolables à la population rurale qui est pourtant nombreuse dans 

le VAR.  

L’envoi postal aurait peut-être pu limiter ce biais en permettant d’interroger tous les 

médecins.  

 

3. Biais de mesure  

Le caractère auto administré pouvait amener à des biais de mesure. Les données 

recueillies étaient toutes subjectives.  

 

Le dépistage auditif et visuel n’est pas quotidien en consultation, ce qui peut 

entrainer un biais de mémorisation. Pour limiter ce biais, le questionnaire était mené 

à la manière d’une consultation. 
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De plus, Il est possible que les médecins aient eu tendance à répondre ce qu’ils 

devraient faire plutôt que ce qu’ils faisaient réellement, ce qui pouvait entrainer un 

biais de désirabilité sociable. 

 

C. Analyse	des	résultats	
	

1. La population de l’étude  

La population de notre étude était  répartie de manière homogène entre 40 et 64 ans. 

En effet, nous retrouvons 28,3% de médecins entre 40 et 49 ans, 26,1% entre 50 et 

59 ans et 23,9% entre 60 et 64 ans. La moyenne d’âge nationale des médecins 

généralistes en 2020 a été  évaluée à 50 ans selon l’atlas de la démographie 

médicale de l’ordre National des Médecins.(20) Pour le Var cette moyenne est de 52 

ans.  

Notre échantillon était représentatif de la population des médecins généralistes 

français. 

Ce questionnaire a intéressé toutes les catégories d’âges. 

Dans l’échantillon, la population la plus jeune était représentée à 17,4%. Ce qui est 

cohérent avec la pratique, puisqu’ils sont moins présents sur le terrain. En effet, 63% 

des nouveaux médecins sont salariés d’après un rapport de la DREES en 2018.(21) 

Au niveau du type d’activité, 56,5% de l’échantillon avaient une activité urbaine et 

39,1% avaient une activité semi- rurale. Dans le Var, la densité des médecins est 

très hétérogène au sein des territoires urbains, semi -ruraux et ruraux. En effet, le 

Haut-Var et le Centre Var qui sont des territoires ruraux sont en  déficit  marqué alors 

que la bande littorale reste plus dynamique d’après une conférence de presse de 

l’Agence régionale de santé du 4 avril 2019.(22)  

Le questionnaire n’a d’ailleurs pas su toucher la population de médecins travaillant 

en secteur rural. 
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Au niveau du type d’exercice, 73,9% des médecins exerçaient en cabinet de groupe. 

Ce chiffre est cohérent avec les données de la DREES qui évaluent à 81% l’exercice 

en groupe chez les médecins de moins de 50 ans selon un article de Mai 2019.(23)  

Dans notre échantillon, 56,5% étaient des hommes et 43,5% étaient des femmes. Ce 

chiffre est légèrement inférieur aux données de la DREES qui évalue un taux de 

féminisation des médecins généralistes au niveau national à 49% en 2020.(24) 

Hormis le taux de féminisation inférieur, cet échantillon était plutôt représentatif de la 

population nationale des médecins généralistes.  

 

2. Le dépistage clinique  

Selon la Société française de pédiatrie et la Haute autorité de santé (HAS), tout 

enfant ayant un antécédent personnel ou familial de trouble auditif ou visuel, un 

signe d’appel ou une anomalie à l’un des tests de  dépistage doit bénéficier d’un avis 

spécialisé. Une consultation spécifique et complète de dépistage est plus que 

nécessaire.  

Tous les items référencés du questionnaire sont basés sur les recommandations de 

l’HAS de 2005. (8) 

a. Au	niveau	visuel	
	
Concernant les facteurs de risques de trouble visuel : 

Dans cette étude, 91,3% des médecins recherchaient une prématurité, une 

souffrance cérébrale ou toute réanimation. Par contre, ils n’étaient que 50% à 

rechercher une exposition à la cocaïne ou à l’alcool. Et Ils n ‘étaient que 54,4% à 

rechercher une embryofoetopathie (Cytomégalovirus ou toxoplasmose) ou une 

anomalie chromosomique.  

 

Pour les facteurs de risques familiaux, 82,6% recherchaient un strabisme mais 

seulement 56,5%, un trouble de la réfraction. 
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Au niveau de l’examen clinique, 93,5% des médecins recherchaient une anomalie de 

la poursuite oculaire, 84,8%, un strabisme, deux points essentiels de l’examen 

clinique. Mais ils n’étaient que 50% à rechercher une anomalie du reflexe 

photomoteur, 21,7% à mesurer l’acuité de près ou de loin. Or, l’examen devrait être 

le plus complet possible. On peut supposer que le manque de temps et la surcharge 

de travail des médecins entraîneraient un interrogatoire et un examen clinique 

incomplets.  

De plus, les consultations pédiatriques sont de nature plus longues. On peut 

supposer alors que seuls les éléments les plus fréquents soient recherchés et que 

seuls les examens les plus simples soient  réalisés.  

 

En 2019, L’Agence francophone de strabologie et d’ophtalmologie pédiatrique a mis 

au point de nouvelles recommandations s’adaptant aux nouvelles techniques.(25)  

Le but étant  de:  

• Sensibiliser aux signes d’appel 

• Permettre un diagnostic précoce de toute pathologie organique 

• Prévenir l’amblyopie fonctionnelle dans toutes les situations à risques  

• Rechercher dans la population générale les enfants à risques de présenter 

des troubles visuels. 

 

Elles permettent aussi de savoir quand et comment orienter les patients.  

On retiendra qu’il faut adresser les enfants en consultation spécialisée dans les 

situations suivantes : 

• Simple doute d’une anomalie à tout âge  

• Durant le 1er mois de vie : chez les enfants à risques « d’amblyopie » 

organique précoce   

• Entre 12 et 15 mois : chez les enfants à risques « d’amblyopie » fonctionnelle 

• Une anomalie à l’un de ces trois tests (AV, Test de l’écran et 

photovidéorefraction) : nécessite un examen ophtalmologique chez le 

spécialiste.   

Il est nécessaire de rechercher tous les signes d’alerte, tous les facteurs de risques 

et de réaliser un examen clinique complet car en découlera une prise en charge 

différente selon ce qui sera observé. 
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b. Au	niveau	auditif		
	
Concernant les facteurs de risques des troubles auditifs, 93,5% des médecins 

recherchaient une prématurité ou une complication cérébrale liée à la prématurité, ils 

étaient 87% à rechercher un antécédent familial de surdité. En revanche, ils n’étaient 

que 47,8% à rechercher des embryofoetopathies et 37% à rechercher une anoxie. 

Pourtant ces items sont des facteurs de risques qui sont tout aussi importants.  

De la même façon que pour le dépistage visuel, on peut supposer qu’ils sont 

méconnus de la pratique, et/ou que les médecins généralistes manquent de temps 

pour tout rechercher.  

 

Il est intéressant d’observer dans l’échantillon interrogé que les médecins 

généralistes recherchaient les mêmes facteurs de risques que pour les troubles 

visuels.  

 

En dehors de la période néonatale, les autres facteurs de risques sont en revanche 

bien recherchés que ce soit pour les otites à répétitions (93,5% des médecins 

interrogés) ou les infections graves comme les méningites (73,9% des médecins 

interrogés). Par contre, le traumatisme du rocher n’était recherché que par 43,5% 

des médecins interrogés. Cela est possiblement dû à sa plus faible prévalence.(26)  

 

Concernant les signes d’alerte pendant la première année de vie, 97,8%  des 

médecins recherchaient une absence de réaction aux bruits, mais seulement 30,4% 

des médecins une anomalie au reflexe d’investigation orientation qui est pourtant un 

examen clinique très rapide et simple à réaliser.  

Les mêmes résultats sont retrouvés pour la période de 12 à 36 mois avec un reflexe 

d’orientation investigation recherché à 26,1%. En revanche, l’absence de mots était 

recherchée par 87% des médecins ; le retard de langage  et de la parole étaient 

recherchés par 80,4%.  

Pour la période de 3 à 6 ans, le langage devient un élément central. 95,7% des 

médecins recherchaient un retard de la parole et du langage, 93,5%  un trouble du 

comportement. Ces résultats sont en accord avec les attentes des recommandations 

de 2005 de l’HAS.(8) 
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En revanche, peu d’entre eux réalisaient une audiométrie tonale (32,4%) Pourtant, 

cet examen est réalisable de manière simple avec un imagier que le médecin peut 

avoir au cabinet à  moindre coût. On peut se demander quelles sont les raisons de 

cette absence ? Peut être que les médecins ne veulent pas s’encombrer d’un outil 

supplémentaire ou peut être qu’ils estiment que ce n’est pas leur rôle de réaliser ce 

test ? 

Il n’y a pas eu de nouvelles recommandations de l’HAS depuis 2005 concernant le 

dépistage. 

En revanche, des recommandations sur la prise en charge des enfants atteints de 

surdité entre 0 et 6 ans ont été publiées par l’HAS en 2009. (27) Le thème de ces 

recommandations n’est donc pas le dépistage mais cela implique la nécessité d’un 

diagnostic précoce afin de proposer à tout enfant sourd et à sa famille un programme 

d’intervention avant l’âge d’un an adapté à ses besoins et au projet éducatif choisi 

par les parents. Ce diagnostic passe par un dépistage qui doit être le plus régulier et 

précoce possible. 

Ainsi, la nécessité de réaliser le dépistage auditif et visuel aux plus proches des 

recommandations va permettre d’éviter des retards de langage, des retards 

d’apprentissages ou encore des troubles du comportement.  

3. Le carnet de santé  

a. Historique	du	carnet	de	santé		
 

La première apparition du carnet santé date de 1868 sous la forme des annales de la 

santé des enfants. (28) Le docteur Jean Baptiste Fonssagrives a publié « le livret 

maternel pour prendre des notes sur la santé des enfants ». Cette idée séduit et de 

nombreux autres ouvrages voient le jour. Ainsi, en 1887, un ingénieur civil J. 

Lescasse publie « le carnet de bébé dédié aux mères de famille » et en 1910 le 

Docteur Larat publie « le livret de santé de l’enfant ». On notera que, ces ouvrages 

restaient payants, facultatifs et s’adressaient  aux mères.  

Ce n’est quand 1939 que la généralisation du carnet de santé fut imposée par le 

ministère de la santé publique.(29) Il a été créé en 1938 par Louise Hervieu. Chaque 
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nourrisson en recevait un gratuitement à la maternité. Le public concerné n’était plus 

seulement les mères mais aussi les médecins prenant en charge l’enfant.  

C’est donc devenu un instrument de suivi, de dépistage mais aussi de prévention à 

l’égard des parents. Il a été modifié à plusieurs reprises notamment au niveau des 

courbes staturo-pondérales, des certificats médicaux obligatoires et des différents 

conseils de prévention.  

La dernière modification date de 2018 avec de nouveaux messages de prévention, 

de nouvelles courbes de suivi de croissance et de nouvelles recommandations en 

matière de vaccination. (30) 

Parmi les demandes de modifications  émises   par la Direction générale de la santé 

(DGS) figuraient la nécessité de redéfinir l’examen ophtalmologique en médecine 

générale. La seule modification apportée  a été  la suppression de l’évaluation  de la 

taille des globes oculaires aux 9ème et 24ème mois, remplacée par l’analyse des 

lueurs pupillaires. (31) 

b. Utilisation	du	carnet	de	santé	
	
Ainsi, le médecin généraliste dispose de cet outil pour l’aider au suivi des enfants. 

On y retrouve différentes sections :(32) 

- Mensurations 

- Suivi médical 

- Conseils 

- Des pages spécifiques qui guident la consultation pédiatrique (au 15ème  

jours, 2ème, 4ème, 9ème, 24èmeMois , 3 et 6 ans) Cf Annexe 1 

- Des certificats médicaux obligatoires ( au 8ème jour, 9ème mois et au 24ème 

mois).(17) 

 

Les pages spécifiques et les certificats médicaux contiennent de nombreux items 

permettant le dépistage.  

Pour le dépistage visuel, on peut retrouver : le reflexe cornéen ou encore la lueur 

pupillaire. 

Pour le dépistage auditif, on peut retrouver : l’utilisation des boîtes de MOATTI, ou la 

présence de réactions aux bruits de l’enfant.  
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Malheureusement, le carnet de santé n’est pas toujours adapté à la pratique 

quotidienne.  

 

Comme peut le montrer l’étude réalisée par CEMKA Eval pour la DGS publiée en 

2010. Son objectif principal était de savoir si les évolutions apportées au carnet de 

santé de 2006 avaient permis d’aider les professionnels, d’améliorer leurs pratiques, 

et de faciliter le dialogue avec les familles. Il se trouve que pour le dépistage auditif, 

ils n’étaient que 58,7% des 350 médecins interrogés à trouver que les items 

spécifiques sont réalisables en consultation. Pour le dépistage visuel, ils étaient 

68,3% à trouver les items spécifiques réalisables en consultation. (33) 

  

Dans notre étude, au niveau visuel : 63% des médecins répondaient que le carnet de 

santé ne les aidaient pas au dépistage visuel. Les raisons invoquées étaient 

principalement le manque d’information sur l’interrogatoire (86,2%), et le fait que le 

carnet de santé ne possèderait  pas les outils à utiliser, pour 79,3% d’entres eux. Les 

médecins manqueraient de temps pour réaliser tous les items et le carnet de santé 

ne donnerait pas assez d’information sur l’examen clinique pour 55,2% d’entre eux.  

 

L’étude descriptive quantitative de P. Saguet et AL publiée en 2016 dans Archives de 

Pédiatrie, donnait des résultats similaires.(34) Son objectif principal était d’évaluer 

les connaissances théoriques et pratiques des praticiens amenés à faire du 

dépistage concernant deux items d’ophtalmologie du carnet de santé. Elle concluait 

que la mission de dépistage d’affections ophtalmologiques confiée aux praticiens par 

le biais du carnet de santé semble irréaliste en raison de connaissances théoriques 

et pratiques insuffisantes.  

 

Pour améliorer le dépistage des troubles visuels, il existe différentes pistes.  

Parmi les propositions, on peut citer l’étude quantitative descriptive de HIDDEN 

Agathe en 2020 sur le dépistage visuel des enfants de 0 à 3 ans par les médecins 

généralistes. (35)L’objectif principal était d'élaborer un outil pour le dépistage des 

troubles visuels chez l’enfant de 0 à 3 ans, adapté à la pratique de la médecine 

générale par la méthode Delphi. Elle a permis de proposer une perspective 
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d’amélioration en proposant un outil constitué d’une fiche mémo, d’une notice 

informative détaillée  pour aider à la compréhension et à l’accomplissement des 

différents tests et une liste de matériel accessible au cabinet.  

Cela pourrait venir en complément du carnet de santé afin de réaliser un dépistage 

complet.  

 

Dans notre étude, au niveau auditif : 56,5% des médecins répondaient que le carnet 

de santé ne les aidaient pas au dépistage auditif. Les raisons évoquées étaient 

principalement le manque d’information sur l’interrogatoire (84,6%). Le carnet de 

santé ne présenterait pas les outils à utiliser pour 79,1% d’entre eux, et ne donnerait 

pas assez d’informations sur l’examen clinique pour 57,7% . 42.3% disaient manquer 

de  temps pour réaliser tous les items. 

Ces résultats sont semblables à ceux du dépistage visuel.  

 

J.P Dommergues a réalisé une étude descriptive quantitative en 2004 publiée dans 

Archives de pédiatre.(36) Elle portait sur l’évaluation du carnet de santé de 1685 

enfants français. Elle concluait que le carnet de santé restait une source précieuse 

de renseignements bien que de nombreuses lacunes persistaient dans 

l’enregistrement des données, notamment chez les enfants plus grands.  L’article 

s’interrogeait également sur les raisons des carnets de santé incomplets. Plusieurs 

raisons étaient évoquées : 

- Une surveillance médicale était peu ou pas assurée  

- Certains praticiens préféraient remplir leur propre dossier médical et ne 

jugeaient pas nécessaire de remplir le carnet de santé (CSE)  

- Certains médecins craignaient le risque de rupture de confidentialité pour des 

informations qu’ils pourraient qualifier de « sensibles » qu’ils auraient notées 

dans le CSE.  

 

Une solution pour améliorer le carnet de santé serait de le rendre plus directif.  

D’ailleurs, 93,5% des médecins répondaient que si le carnet de santé avait des 

directives plus précises, ils les réaliseraient. 

 

Une des autres solutions pour améliorer le carnet de santé serait un passage à un 

carnet de santé numérique. Cela permettrait de le rendre plus complet et plus utilisé.  
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L’étude descriptive de C. Rapp et AL en 2017 « Mise en place du carnet de 

vaccination électronique dans un centre de santé dédiée à la médecine des 

voyages » a été publiée dans Médecines et Maladies infectieuses.(37) L’objectif 

principal était de décrire la mise en place de la plateforme d’information et de 

communication MesVaccins.net dans un centre de médecines des voyages. Il s’agit 

d’une étude quantitative portant sur la création de 10000 carnets électroniques. Elle 

concluait que la mise en place de cet outil était simple et que l’acceptabilité des 

professionnels et des voyageurs était excellente.  

 

L’article de D Livon et AL publié en 2005 dont le titre est « le carnet de santé 

électronique de l’enfant, une évolution naturelle » discute de l’informatisation du 

carnet de santé.(38) Le carnet de santé électronique de l'enfant, héritier de la version 

papier, devrait trouver toute sa place en tant que dossier médical personnel. Il 

permettra de dépasser les limites de la version papier. Il fera du carnet de santé de 

l'enfant un outil performant en matière de communication, de partage des 

informations et de suivi médical.  

On peut nuancer cette avancée car cela pourrait créer d’autres difficultés pour les 

familles qui utilisent peu l’informatique. 

 

Le carnet de santé évolue donc progressivement, mais il doit encore s’améliorer pour 

devenir un allié auprès des  médecins, au quotidien.  

4. Matériels pour le  dépistage  

Au niveau visuel 84,8% des médecins ont répondu ne pas avoir de matériels 

spécifiques. Les raisons évoquées étaient principalement la méconnaissance du 

matériel (82,1%), un manque de temps (56,4%) ou l’absence de cotation spécifique 

pour ce dépistage (20,5%). 

 

Ces chiffres peu élevés sont en corrélations avec d’autres études comme celle du Pr 

LE GOAZIOU Marie France.(39) Il s’agit d’une étude descriptive quantitative publiée 

en 2003 dans la Revue Exercer. Elle portait sur l’équipement du cabinet médical. 

L’objectif principal était de recenser le matériel médical du cabinet et son utilisation 

par le généraliste. 272 médecins ont été interrogés. Les résultats montraient qu’ils 
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étaient 67% à avoir une échelle vision enfant et seulement 16% un test de vision des 

couleurs pour enfant. 

 

Une solution au manque de matériel spécifique peut être l’utilisation de matériel 

simple déjà présent dans le cabinet.  

Cette solution est évoquée dans l’article de Cheymol Jacques de 2004 dont le titre 

est « Dépistage des troubles visuels et auditifs de l’enfant de 0 à 3 ans » publiée 

dans la Revue du Praticien.(40) Il discute de la réalisation du dépistage auditif et 

visuel des enfants par les médecins. Il propose l’utilisation d’une source lumineuse 

punctiforme pour rechercher la lueur pupillaire ou les reflets cornéens.  

 

Au niveau auditif, 78,3% des médecins ont répondu avoir du matériel spécifique. 

Cependant, cette question était ambiguë puisque dans les résultats de notre étude le 

matériel spécifique qui était présent chez 100% des médecins était l’otoscope. Or 

l’otoscope n’est pas spécifique du dépistage infantile puisqu’il fait parti du matériel du 

médecin généraliste. 

 

Ces résultats sont en accord avec la thèse de médecine générale des docteurs  

LOUTOU Frédérique et GOULARD Emma en 2017.(41) Il s’agissait d’une étude 

descriptive quantitative. L’objectif principal était de décrire les pratiques des 

médecins généralistes concernant les dépistages sensoriels lors des consultations 

de suivi d’enfants jusqu’à 6 ans. Les résultats montraient que l’otoscope était l’outil le 

plus utilisé pour le dépistage à 4 mois (73% des 55 médecins interrogés) à 9 mois 

(92%) et à 24 mois (78%).  

 

L’otoscope est un outil intéressant, car en dehors de l’aigu il permet aussi de dépister 

des pathologies comme l’otite séreuse qui peut entraîner des déficits auditifs. (42) 

(43) 

 

En revanche, les médecins généralistes ont très peu d’outils spécifiques pour le 

dépistage. En effet, dans notre étude, ils étaient 25% à  avoir des boîtes de MOATTI 

et 16,7% à avoir un imagier.  
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Les raisons pour lesquelles les médecins n’ont pas d’autres matériels que l’otoscope, 

n’ont pas été évoquées. 

 

On peut supposer qu’il s’agit des mêmes raisons que pour le dépistage visuel :  

manque de temps et/ou manque de connaissance. Cette derrière possibilité paraît 

peu probable car les boîtes de MOATTI et l’imagier sont évoqués dans le carnet de 

santé. Parmi les autres hypothèses : Peut-être ne souhaitent –ils pas investir dans 

du matériel spécifique : question de coût et/ou pensent-ils que ces tests ne sont pas 

de leurs compétences ? 

 

Le manque de formation des médecins généralistes déjà soulevé par de nombreuses 

thèses peut aussi être une explication à l’absence du matériel spécifique pour les 

deux dépistages. On peut supposer que s’ils manquent de formation sur le sujet, ils 

ne connaissent alors pas le matériel possiblement  utilisable.  

 

C’est d’ailleurs une des pistes évoquées par le Pr FLAHAULT Antoine dans son 

étude descriptive quantitative de l’institut national de la santé et de la recherche 

médicale en 2004. (44) Elle portait sur le dépistage des déficiences de l’enfant en 

médecine générale. L’objectif principal était de décrire les pratiques de dépistage des 

troubles visuels, auditifs et du développement psychomoteur en médecine générale. 

Elle concluait que le dépistage des déficiences des enfants restait incomplet en 

particulier au niveau des troubles visuels. Les résultats suggéraient par ailleurs que 

ce dépistage pourrait être amélioré par une meilleure formation des médecins. 

 

L’hypothèse est donc que si les médecins recevaient, sur ce sujet, une formation 

plus complète, ils se doteraient d’un matériel adéquat  aux dépistages. 
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5. Âges de réalisation du dépistage  

 

Dans notre étude, 28,3% ont répondu réaliser le dépistage au moment des certificats 

médicaux obligatoires aux 8ème jour, 9ème mois et au 24ème mois.  

28,3% des médecins ont répondu le réaliser quand il y a une page dédiée dans le 

carnet de santé au 15ème jour, 2ème, 4ème, 9ème 24ème mois ainsi qu’à 4 et 6 ans.  

On rappelle que l’HAS recommande de réaliser le dépistage auditif à 4 mois, 9 mois, 

24mois puis entre 4 et 6 ans. Le dépistage visuel doit être réalisé entre 1 et 6 mois, 

entre 9 et 15 mois, entre 2 et 4 ans puis à 6 ans.  

Chez les médecins interrogés 28,3% réalisaient le dépistage au plus proche des 

recommandations. Cependant, ces recommandations n’ont pas été mises à jour 

depuis 17ans. On peut se demander si elles sont toujours d’actualité et si elles sont 

bien adaptées à la prise en charge en médecine de ville.   

 

6. Le dépistage au niveau international 

 

De nombreux pays sont confrontés aux mêmes problématiques qu’en France.  

a. En	Suisse	

Minh-Huong Cao-Nguyen et AL ont réalisé une étude descriptive dont le titre est « 

Bénéfice d’un dépistage systématique de la surdité chez l’enfant en âge scolaire » 

publiée en 2013 dans la revue médicale suisse.(45) L’objectif principal était d’évaluer 

le pourcentage d’enfants souffrant d’un déficit auditif, l’incidence d’un déficit sensoriel 

et le coût du programme du dépistage scolaire. Les résultats montraient plus de 10% 

des enfants de quatre ou cinq ans avaient une perte auditive, fréquemment 

bilatérale, souvent due à une otite moyenne séreuse. Elle concluait à la nécessité 

que les audiologistes, les pédiatres, et les enseignants doivent travailler en 

collaboration pour obtenir des politiciens les moyens et le personnel pour instaurer 

un dépistage scolaire systématique.  

Ceci correspond à ce qui est déjà mis en place en France avec les bilans de la 

protection maternelle et infantile en maternelle.   
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b. Aux	USA	
L’étude descriptive menée par Alex R Kemper et AL portant sur l’impact des 

programmes de dépistage auditif et visuel pour les enfants d’âge scolaire du 

MICHIGAN a été publiée en 2003. (46) L’objectif principal était d’évaluer le 

programme de dépistage du MICHIGAN. Elle concluait que la plupart des enfants 

étaient suivis après un dépistage anormal et que la majorité d’entre eux reçevaient 

un traitement s’il était nécessaire. Le dépistage des déficiences sensorielles chez les 

enfants d’âge scolaire semblait être une fonction importante de santé publique. 

Tout comme en France,  le dépistage est un élément important du suivi de l’enfant.	

 

c. Au	Canada	
	
Au niveau visuel, les recommandations du comité conjoint de pédiatrie sur le 

dépistage des troubles de la vue chez les nourrissons, les enfants et les adolescents 

ont été publiées en 2009.(47) Elles portaient sur les examens à réaliser pour le 

dépistage et sur les âges de réalisation de celui ci. Il s’organisait de la manière 

suivante : 

- De la naissance à 3 mois : réalisation d’un examen externe de l’œil et 

recherche du reflet rétinien. 

- De 6 mois à 12 mois : mêmes examens qu’aux âges précédents, recherche 

d’un strabisme et recherche de la fixation et de la poursuite d’un point 

- Entre 3 et 5 ans : mêmes examens qu’aux âges précédents et recherche de 

l’acuité visuelle. 

- De 6 à 18ans : mêmes examens qu’aux âges précédents à chaque examen 

de santé.  

Le type de dépistage et les âges de réalisations sont semblables à ceux de la 

France.  

 

Au niveau auditif, les recommandations du comité conjoint sur l’audition du 

nourrisson publié en 2007 portait sur les principes et lignes directrices pour les 

programmes de détection et d'intervention précoces de l'audition.(48) Elles 

insistaient sur l’importance du dépistage et sur les âges de réalisation du dépistage. 

Les âges recommandés étaient les mêmes qu’en France : à la maternité, entre 0 et 6 

mois puis entre 6  mois et 36 mois.  
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d. Au	niveau		européen	:		
	
Un groupe d’experts en audiologie, oto-rhino-laryngologie, phoniatrie, ophtalmologie, 

et orthophonie de toute l’Europe s’est réuni à Varsovie en 2009.(49)(50) Le résultat 

des différentes discussions scientifiques approuvé par les experts fut la déclaration 

de consensus européen sur le dépistage de l'ouïe, de la vision et de la parole chez 

les enfants d'âge préscolaire. Les éléments clés du consensus étaient :  

1) Définir le rôle des programmes de dépistage dans l'identification et le traitement 

des troubles de la communication. 

2) Identifier la population cible.   

3) Promouvoir une prise de conscience générale des conséquences des troubles de 

la communication. 

4) Reconnaître la nécessité d'un système de contrôle de qualité dans les 

programmes de dépistage. 

5) Encourager la coopération entre les pays européens pour fournir un niveau élevé 

de services de santé publique pour la prévention, l'identification et le traitement des 

troubles de la communication afin de renforcer et améliorer le dépistage auditif et 

visuel des pays membres.  

Le but est donc d’encourager les autorités compétentes des différents pays 

concernés à initier le dépistage des troubles de la communication chez les enfants 

d'âge préscolaire et scolaire. 

 

Il faut donc promouvoir la santé de l’enfant à travers le dépistage précoce qui permet 

de déceler des troubles avant l’âge scolaire. Ceci afin d’éviter tout retard dans les 

apprentissages et tout comportement anormal liés à des déficiences.  

	
	
	
 

e. L’OMS		
	
L’action de l’OMS pour la surdité et les déficiences auditives est guidée par les 

recommandations figurant dans son rapport mondial sur l’audition, publié en 

2021(51), et par la résolution de l’Assemblée Mondiale de la Santé sur la prévention 

de la surdité et de la déficience auditive qui date de 2017.(52)  
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Elle consiste notamment à : 

• orienter, aider et soutenir les États Membres en vue de les sensibiliser aux 

enjeux des soins de l’oreille et de l’audition 

• faciliter la production et la diffusion de données et d’informations relatives aux 

soins de l’oreille et de l’audition  

• fournir des ressources et des orientations techniques pour faciliter la 

planification et le renforcement des systèmes de santé pour les soins de 

l’oreille et de l’audition  

• soutenir la formation du personnel de santé dans ce domaine. 

 

7. Perspectives d’amélioration  

 

Dans notre étude,  1 seul médecin connaissait la tarification spécifique pour la 

réalisation du dépistage visuel et auditif. Cela montre un défaut d’information des 

médecins sur le sujet.  

Pourtant, de nombreuses cotations sont possibles pour valoriser ces consultations 

comme par exemple : la cotation CDRP002 « épreuves de dépistage de surdité 

avant l'âge de 3 ans » tarifée à 48,51€   (cf annexe 15). 

L’idée de reconvoquer un enfant vu pour un problème aigu pour une nouvelle 

consultation dédiée était bien accueillie pour 82,6% des médecins interrogés. Et ils 

étaient 89,1% à penser que cela pourrait améliorer le dépistage.  

 

Cette proposition apparaît donc acceptable et applicable au quotidien par les 

médecins.  

Cela pourrait être une solution pour améliorer le dépistage par le médecin 

généraliste.  

Cependant dans la pratique, les dépistages auditifs et visuels sont réalisés par la 

protection maternelle et infantile lors du passage de l’enfant en maternelle.  

Malheureusement les PMI sont également  touchées par le manque de médecins.  
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L’idée  est de recentrer le médecin généraliste au cœur des dépistages de l’enfant.  

C’est ce qui ressort d’ailleurs du rapport de Emilie Fauchier- Magnan et du Pr 

Bertrand Fenoll avec le concours de la Pr Chabrol  publié en 2020. (2) Il discutait de 

la pédiatrie et de l’organisation des soins de l’enfant en France. Il identifiait  le 

médecin généraliste  formé à la santé de l’enfant comme l’acteur de proximité du 

suivi médical des enfants ne présentant pas de pathologie chronique ni de facteur de 

vulnérabilité. Il doit assurer autant le suivi préventif  que les soins non programmés.  
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V. CONCLUSION		
	
L’objectif principal de notre travail était d’identifier les méthodes et les outils utilisés 

par les médecins généralistes Varois pour réaliser le dépistage auditif et visuel chez 

les enfants de 0 à 6 ans. Malgré un faible échantillon, la population de notre étude 

était semblable à la population des médecins généralistes varois. Tous suivaient des 

enfants. 

Ce travail montre que les médecins étaient nombreux à rechercher les facteurs de 

risques ou les signes d’alerte visuels les plus fréquents. Tous n ‘étaient pas 

recherchés. Le constat est le même pour l’examen clinique. Une anomalie de la 

poursuite oculaire ou encore un strabisme étaient recherchés par la plupart d’entre 

eux. Ils étaient très peu à rechercher une occlusion alternée perturbée ou encore un 

signe de la toupie. Ces résultats nous montrent que l’interrogatoire et l’examen 

clinique sont hétérogènes en fonction des praticiens. Les médecins étaient peu 

équipés de matériels spécifiques. Les principales raisons évoquées étaient un 

manque de temps et de connaissance des différents matériels. 

 

La plupart des médecins de notre échantillon recherchaient les facteurs de risques et 

les signes d’appel auditifs les plus fréquents comme les otites à répétitions, une 

absence de babillage, de mots ou encore un retard de langage. D’autres facteurs de 

risques ou signes d’alerte étaient peu recherchés comme le reflexe d’investigation 

orientation. L’outil non spécifique présent chez tous les médecins était l’otoscope. Ils 

étaient très peu à posséder du matériel spécifique. 

 

Le carnet de santé n’aidait pas la plupart des médecins pour la réalisation du 

dépistage auditif et visuel. Les raisons évoquées étaient principalement un manque 

d’information sur l’interrogatoire, sur les outils à utiliser et un manque de temps pour 

réaliser tous les items.  

 

Une hétérogénéité dans les moments de réalisation des deux dépistages en fonction 

des âges a été observée.  

 

Ces résultats montrent les difficultés pour les médecins à appliquer les 

recommandations.  
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L’objectif secondaire était d’identifier une méthode et des outils adaptés à la pratique 

en cabinet de médecine générale permettant de réaliser précocement ce dépistage 

au cours d’une consultation dédiée. 

 
La proposition de reconvoquer  un enfant, vu pour un problème aigu, pour une 

consultation dédiée au dépistage était acceptable pour presque tous les médecins. 

Ils pensaient que cela pourrait améliorer le dépistage auditif et visuel des enfants. 

Cette reconvocation est applicable sur le terrain et dans la pratique quotidienne du 

médecin généraliste.  

 

Parmi les autres propositions pour améliorer le dépistage visuel et auditif, on retient 

qu’une amélioration du carnet de santé avec des directives et des outils plus précis 

aiderait les médecins généralistes. 

Il paraît nécessaire de mettre à jour les recommandations du dépistage visuel et 

auditif pour les rendre applicables à la médecine de ville. 

Il est aussi nécessaire d’inciter les médecins à s’équiper de matériels spécifiques 

simples comme des boîtes de MOATTI ou encore un imagier pour rendre le 

dépistage plus efficace. 

 

Tous ces axes d’amélioration et ces outils permettront au médecin traitant de l’enfant 

de réaliser un suivi de qualité avec un dépistage optimal des troubles sensoriels. 
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VII. ANNEXES		
Annexe 1 : Pages du carnet de santé 

 

 
  

2 2 2 3

S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  a u  c o u r s  d u  d e u x i è m e  m o i s
À deux mois, votre bébé :
•  commence à faire des vocalises ;
•  sourit bien, fixe bien votre visage quand vous lui donnez à boire, vous regarde dans les yeux.

P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n
L e  m é d e c i n  v a  e x a m i n e r  v o t r e  e n f a n t  e t  c o m m e n c e r  l e s  v a c c i n a t i o n s .

V o u s  p o u v e z  n o t e r  q u e l q u e s  i n f o r m a t i o n s  e t  p r é p a r e r  v o s  q u e s t i o n s .

Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  d a n s  l a  j o u r n é e  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A l i m e n t a t i o n  :   a l l a i t e m e n t  m a t e r n e l   a u  b i b e r o n    m i x t e  

S i  v o u s  a l l a i t e z  e t  p e n s e z  r e p r e n d r e  v o t r e  t r a v a i l ,  d e s  a m é n a g e m e n t s  s o n t  p o s s i b l e s .

P o s i t i o n  d e  c o u c h a g e  a d a p t é e  :    n o n   o u i  

É c h e l l e  c o l o r i m é t r i q u e  d e s  s e l l e s  r e m p l i e  ( c f .  p a g e  1 1 )  :   n o n   o u i  

S i  v o t r e  b é b é  :
sȩv o m i t  o u  r é g u r g i t e ,  s o i t  j u s t e  a p r è s ,  s o i t  à  d i s t a n c e  d u  r e p a s  ;
sȩp l e u r e  p e n d a n t  o u  j u s t e  a p r è s  a v o i r  b u  ;
sȩp l e u r e  b e a u c o u p .

S i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l e  s o m m e i l ,  l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  r y t h m e  d e  v i e ,  l e  d é v e l o p p e m e n t  d e  v o t r e  b é b é .

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

E x a m e n  m é d i c a l

C o r n é e s  t r a n s p a r e n t e s   n o n    o u i  

G l o b e s  o c u l a i r e s  d e  t a i l l e  n o r m a l e   n o n    o u i  

P u p i l l e s  n o r m a l e s   n o n    o u i  

L u e u r s  p u p i l l a i r e s  p r é s e n t e s   n o n    o u i  

S o u r i r e  r é p o n s e   n o n    o u i  

B o u g e  v i g o u r e u s e m e n t   
l e s  q u a t r e  m e m b r e s   
d e  m a n i è r e  s y m é t r i q u e   n o n    o u i  

R é a g i t  :  s u r s a u t e ,  a r r ê t e  s o n  a c t i v i t é

                                 à  l a  v o i x   n o n    o u i  

                                 a u  b r u i t   n o n    o u i  

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

S u i t  d e s  y e u x   n o n    o u i  

É m e t  u n e  r é p o n s e  v o c a l e   
à  u n e  s o l l i c i t a t i o n   n o n    o u i  

S u r  l e  v e n t r e ,   
s o u l è v e  t ê t e  e t  é p a u l e s   n o n    o u i  

D é v e l o p p e m e n t

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

S i  v o u s  ê t e s  f a t i g u é ( e ) ,  é p u i s é ( e ) ,  s i  v o u s  v o u s  s e n t e z  t r i s t e ,  a n x i e u x  o u  a n x i e u s e ,  
s i  v o u s  ê t e s  s o u v e n t  d e  m a u v a i s e  h u m e u r ,  s i  v o u s  a v e z  l e  s e n t i m e n t  d ’ ê t r e  
d é b o r d é ( e ) ,  d e  n e  p a s  c o m p r e n d r e  l e s  d e m a n d e s  d e  v o t r e  b é b é  :  s a c h e z  
d e m a n d e r  d e  l ’ a i d e  e t  n ’ h é s i t e z  p a s  à  e n  p a r l e r  a v e c  v o t r e  m é d e c i n ,  u n  
p s y c h o l o g u e  o u  u n  s p é c i a l i s t e  d e  l a  p e t i t e  e n f a n c e .

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

    P o i d s  :   k g     T a i l l e  :   c m     P C  :   c m

2 8 2 9

S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  a u  c o u r s  d u  q u a t r i è m e  m o i s
À quatre mois, votre bébé :
•  réagit quand on lui tend les bras ;
•  tourne la tête quand on l’appelle.

P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n
L e  m é d e c i n  v a  e x a m i n e r  v o t r e  e n f a n t  e t  c o n t i n u e r  l e s  v a c c i n a t i o n s .

V o u s  p o u v e z  n o t e r  q u e l q u e s  i n f o r m a t i o n s  e t  p r é p a r e r  v o s  q u e s t i o n s .

Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  d a n s  l a  j o u r n é e  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

A l i m e n t a t i o n  :   a l l a i t e m e n t  m a t e r n e l   a u  b i b e r o n    m i x t e  

P o s i t i o n  d e  c o u c h a g e  a d a p t é e  :    n o n   o u i  

S i  v o t r e  b é b é  :
sȩv o m i t  o u  r é g u r g i t e ,  s o i t  j u s t e  a p r è s ,  s o i t  à  d i s t a n c e  d u  r e p a s  ;
sȩp l e u r e  p e n d a n t  o u  j u s t e  a p r è s  a v o i r  b u  ;
sȩp l e u r e  b e a u c o u p .

S i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l e  s o m m e i l ,  l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  r y t h m e  d e  v i e ,  l e  d é v e l o p p e m e n t  d e  v o t r e  b é b é .

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

    P o i d s  :   k g     T a i l l e  :   c m     P C  :   c m

E x a m e n  m é d i c a l

C o r n é e s  t r a n s p a r e n t e s   n o n    o u i  

G l o b e s  o c u l a i r e s  d e  t a i l l e  n o r m a l e   n o n    o u i  

P u p i l l e s  n o r m a l e s   n o n    o u i  

L u e u r s  p u p i l l a i r e s  p r é s e n t e s   n o n    o u i  

M a i n t e n u  a s s i s ,  t i e n t  s a  t ê t e  d r o i t e   n o n   o u i  

J o u e  a v e c  l e s  m a i n s  n o n    o u i  

T o u r n e  l a  t ê t e  p o u r  s u i v r e  u n  o b j e t  n o n   o u i  

A t t r a p e  u n  o b j e t  q u i  l u i  e s t  t e n d u  n o n    o u i  

S u r  l e  v e n t r e ,
–  s o u l è v e  t ê t e  e t  é p a u l e s  n o n   o u i  
–  s ’ a p p u i e  s u r  l e s  a v a n t - b r a s    n o n   o u i  

R é a g i t  :  s u r s a u t e ,  a r r ê t e  s o n  a c t i v i t é

                                 à  l a  v o i x   n o n    o u i  

                                 a u  b r u i t   n o n    o u i  

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

V o c a l i s e    n o n    o u i  

S o u r i r e  r é p o n s e  n o n   o u i  

R i t  a u x  é c l a t s   n o n    o u i  

B o u g e  v i g o u r e u s e m e n t   
l e s  q u a t r e  m e m b r e s   
d e  m a n i è r e  s y m é t r i q u e   n o n    o u i  

D é v e l o p p e m e n t

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

N e  l e  l a i s s e z  j a m a i s  s e u l ,  
m ê m e  u n  i n s t a n t ,  d a n s  l e  
b a i n ,  s u r  l a  t a b l e  à  l a n g e r .

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :
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S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  d u  n e u v i è m e  m o i s
À neuf mois, votre bébé :
•  tient bien assis,
•  aime jeter ses jouets pour que vous les ramassiez,
•  commence à faire les marionnettes, « au revoir »  

avec la main ou le bras.

P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n
L e  m é d e c i n  v a  e x a m i n e r  v o t r e  e n f a n t  e t  c o n t r ô l e r  l e s  v a c c i n a t i o n s .

V o u s  p o u v e z  n o t e r  q u e l q u e s  i n f o r m a t i o n s  e t  p r é p a r e r  v o s  q u e s t i o n s .

Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  d a n s  l a  j o u r n é e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  d e s  a n i m a u x  d a n s  l a  m a i s o n  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Q u e l l e  e s t  l ’ a l i m e n t a t i o n  d e  v o t r e  b é b é  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

À  q u o i  v o t r e  e n f a n t  a i m e - t - i l  j o u e r  a v e c  v o u s  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

sȩS i  v o u s  t r o u v e z  q u e  v o t r e  e n f a n t  p l e u r e  b e a u c o u p  ;
sȩs i  v o t r e  e n f a n t  a  d e s  p r o b l è m e s  d e  s o m m e i l  ;
sȩs i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  r y t h m e  d e  v i e  o u  l e  d é v e l o p p e m e n t  d e  v o t r e  b é b é .

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

E x a m e n  m é d i c a l

C o r n é e s  t r a n s p a r e n t e s   n o n    o u i  

P u p i l l e s  n o r m a l e s   n o n    o u i  

L u e u r s  p u p i l l a i r e s  p r é s e n t e s   n o n    o u i  

T i e n t  a s s i s  s a n s  a p p u i   n o n   o u i  

M o t r i c i t é  s y m é t r i q u e   
d e s  q u a t r e  m e m b r e s  n o n    o u i  

S e  d é p l a c e    n o n   o u i  

S a i s i t  u n  o b j e t  a v e c   
l a  p a r t i c i p a t i o n  d u  p o u c e    n o n   o u i  

S e  r e t o u r n e  s u r  u n  b r u i t  p r o d u i t  h o r s  d e  s a  v u e
 n o n    o u i  

T y m p a n s  n o r m a u x
   à  g a u c h e   n o n    o u i  
   à  d r o i t e   n o n    o u i  

U n  t e s t  d ’ a u d i o l o g i e  q u a n t i t a t i v e   
a - t - i l  é t é  p r a t i q u é  ?   n o n    o u i  

   S i  o u i ,  t e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

I m i t e  u n  g e s t e  s i m p l e   
( a u  r e v o i r / b r a v o )    n o n    o u i  

R é a g i t  à  s o n  p r é n o m  n o n   o u i  

R é p è t e  u n e  s y l l a b e   n o n    o u i  

B o n n e  q u a l i t é  d u  s o m m e i l   n o n    o u i  

D é v e l o p p e m e n t

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

D a n s  l a  c h a i s e  h a u t e ,  v o t r e  
b é b é  d o i t  t o u j o u r s  ê t r e  a t t a c h é ,  

n e  l e  l a i s s e z  j a m a i s  s e u l .

Un médecin doit, au cours du 9e mois, effectuer un examen approfondi 
de l’enfant et établir le deuxième certificat de santé obligatoire à cet âge.

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

   P o i d s  :   k g    T a i l l e  :   c m    P C  :   c m

R i s q u e  d e  s a t u r n i s m e   n o n    o u i  

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :

4 4 4 5

S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  a u  c o u r s  d u  v i n g t - q u a t r i è m e  m o i s
À 24 mois, votre enfant :
•  utilise son index pour désigner quelqu’un ou quelque chose ;
•  joue à faire semblant ;
•  vous imite dans la vie quotidienne ;
•  vous sollicite pour jouer.

P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n

Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  d a n s  l a  j o u r n é e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  d e s  a n i m a u x  d a n s  l a  m a i s o n  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Q u e l l e  e s t  l ’ a l i m e n t a t i o n  d e  v o t r e  e n f a n t  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

À  q u o i  v o t r e  e n f a n t  a i m e - t - i l  j o u e r  a v e c  v o u s  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

sȩS i  v o u s  t r o u v e z  q u e  v o t r e  e n f a n t  p l e u r e  b e a u c o u p  ;
sȩs i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  r y t h m e  d e  v i e  o u  l e  d é v e l o p p e m e n t  d e  v o t r e  e n f a n t .

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

   P o i d s  :   k g    T a i l l e  :   c m    P C  :   c m

R i s q u e  d e  s a t u r n i s m e   n o n    o u i   I M C  :  

E x a m e n  m é d i c a l

C o r n é e s  t r a n s p a r e n t e s   n o n    o u i  

P u p i l l e s  n o r m a l e s   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

M a r c h e  a c q u i s e   n o n   o u i   
À  q u e l  â g e   . . . . . . . . . . . . . . .  m o i s  

A s s o c i e  d e u x  m o t s  n o n    o u i  

C o m p r e n d  u n e  c o n s i g n e  s i m p l e    n o n   o u i  

P o i n t e  d u  d o i g t    n o n   o u i  

T y m p a n s  n o r m a u x
   à  g a u c h e   n o n    o u i   
   à  d r o i t e   n o n    o u i  

T e s t  à  v o i x  n o r m a l e   n o n  f a i t    f a i t  

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

U n  t e s t  d ’ a u d i o l o g i e  q u a n t i t a t i v e   
a - t - i l  é t é  p r a t i q u é  ?   n o n    o u i  

   S i  o u i ,  t e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

N o m m e  a u  m o i n s  u n e  i m a g e    n o n    o u i  

S o l l i c i t e  u n  a d u l t e /  
u n e  a u t r e  p e r s o n n e  n o n   o u i  

S u p e r p o s e  d e s  o b j e t s   n o n    o u i  

J o u e  à  f a i r e  s e m b l a n t  n o n    o u i  

D é v e l o p p e m e n t

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

A v a n t  3  a n s ,  é v i t e z  l ’ e x p o s i t i o n  a u x  é c r a n s  :  t é l é v i s i o n ,  o r d i n a t e u r ,  t a b l e t t e ,  s m a r t p h o n e .

Un médecin doit, au cours du 24e mois, effectuer un examen approfondi 
de l’enfant et établir le troisième certificat de santé obligatoire à cet âge.

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :
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5 0 5 1

E x a m e n  m é d i c a l

S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  a u  c o u r s  d e  l a  t r o i s i è m e  a n n é e
P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n
Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  d a n s  l a  j o u r n é e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  d e s  a n i m a u x  d a n s  l a  m a i s o n  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

À  q u o i  v o t r e  e n f a n t  a i m e - t - i l  j o u e r  a v e c  v o u s  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

sȩS i  p e r s o n n e ,  s a u f  v o u s ,  n e  c o m p r e n d  c e  q u e  v o t r e  e n f a n t  d i t .
sȩS i  v o t r e  e n f a n t  f a i t  d e s  e f f o r t s  p o u r  p a r l e r ,  h é s i t e  b e a u c o u p  o u  
«  b u t e  »  s u r  l e s  m o t s .

sȩS i  v o t r e  e n f a n t  r e s p i r e  p a r  l a  b o u c h e  a u  l i e u  d e  r e s p i r e r  p a r  l e  n e z .
sȩS i  v o u s  t r o u v e z  q u e  v o t r e  e n f a n t  t o m b e  s o u v e n t .
sȩS i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l e  s o m m e i l ,  l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  r y t h m e  
d e  v i e  o u  l e  d é v e l o p p e m e n t  d e  v o t r e  e n f a n t .

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

   P o i d s  :   k g    T a i l l e  :   c m    P C  :   c m

R i s q u e  d e  s a t u r n i s m e   n o n    o u i   I M C  :  

L ’ e n f a n t  a - t - i l  u n e  c o r r e c t i o n  ?   n o n    o u i  
    ( S i  o u i ,  l ’ a c u i t é  v i s u e l l e  d o i t  ê t r e  m e s u r é e  a v e c  s a  
c o r r e c t i o n )

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

T o l è r e  l ’ o c c l u s i o n  o c u l a i r e  a l t e r n é e   n o n    o u i  

T e s t  d e  v i s i o n  s t é r é o s c o p i q u e   f a i t    n o n  f a i t  

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

P e u t  n o m m e r  t r o i s  c o u l e u r s  n o n    o u i  

D i t  s o n  n o m    n o n   o u i  

F a i t  d e s  p h r a s e s  d e  t r o i s  m o t s    n o n    o u i  

E m p l o i e  d e s  a r t i c l e s    n o n    o u i  

U t i l i s e  l e  «  j e  »    n o n    o u i  

C o m p r e n d  u n e  c o n s i g n e  s i m p l e    n o n    o u i  

C o p i e  u n  c e r c l e  f e r m é    n o n    o u i  

F a i t  u n  p o n t  d e  t r o i s  c u b e s    n o n    o u i  

R e s p i r a t i o n  n a s a l e   b u c c a l e  

R o n fl e m e n t s   n o n   o u i  

N o m b r e  d e  d e n t s  :   c a r i é e s  s o i g n é e s    c a r i é e s  n o n  s o i g n é e s    a b s e n t e s   t r a u m a t i s é e s  

C o n s e i l s  d ’ h y g i è n e  d o n n é s  n o n    o u i  

T y m p a n s  n o r m a u x
   à  g a u c h e   n o n    o u i   
   à  d r o i t e   n o n    o u i  

T e s t  à  v o i x  c h u c h o t é e   n o n  f a i t    f a i t  

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

U n  t e s t  d ’ a u d i o l o g i e  q u a n t i t a t i v e   
a - t - i l  é t é  p r a t i q u é  ?   n o n    o u i  

   S i  o u i ,  t e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

M o n t e  l e s  e s c a l i e r s   
e n  a l t e r n a n t  l e s  p i e d s    n o n   o u i  

M a n g e  s e u l    n o n    o u i  

S ’ h a b i l l e  a v e c  a i d e    n o n    o u i  

P r o p r e t é  d i u r n e  a c q u i s e  :        n o n   o u i  

C o m p o r t e m e n t  l o r s  d e  l ’ e x a m e n  :
 a d a p t é   i n h i b é    a g i t é  

D é v e l o p p e m e n t

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

A v a n t  3  a n s ,   
é v i t e z  l ’ e x p o s i t i o n  

a u x  é c r a n s  :   
t é l é v i s i o n ,  o r d i n a t e u r ,  
t a b l e t t e ,  s m a r t p h o n e .

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :

M e s u r e  d e  l ’ a c u i t é  v i s u e l l e

V i s i o n  d e  p r è s

T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :  œ i l  g a u c h e  . . . . . . . . . .  œ i l  d r o i t  . . . . . . . . . . . .

V i s i o n  d e  l o i n

T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :  œ i l  g a u c h e  . . . . . . . . . .  œ i l  d r o i t  . . . . . . . . . . . .

5 4 5 5

S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  a u  c o u r s  d e  l a  q u a t r i è m e  a n n é e
P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n
Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  d a n s  l a  j o u r n é e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

V a - t - i l  à  l ’ é c o l e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  d e s  a n i m a u x  d a n s  l a  m a i s o n  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

À  q u o i  v o t r e  e n f a n t  a i m e - t - i l  j o u e r  a v e c  v o u s  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

sȩS i  o n  n e  c o m p r e n d  p a s  b i e n  v o t r e  e n f a n t  q u a n d  i l  
p a r l e  o u  s i  s e s  p h r a s e s  n e  s o n t  p a s  b i e n  c o n s t r u i t e s .  

sȩS i  v o t r e  e n f a n t  f a i t  d e s  e f f o r t s  p o u r  p a r l e r ,  h é s i t e  
b e a u c o u p  o u  «  b u t e  »  s u r  l e s  m o t s .

sȩS i  l ’ é c o l e  v o u s  a  s i g n a l é  u n  p r o b l è m e .
sȩS i  v o u s  t r o u v e z  q u e  v o t r e  e n f a n t  t o m b e  s o u v e n t .
sȩS i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l e  s o m m e i l ,  
l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  r y t h m e  d e  v i e ,  l e  d é v e l o p p e m e n t ,  
o u  l e  c o m p o r t e m e n t  d e  v o t r e  e n f a n t .

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

L ’ e n f a n t  e t  l e s  é c r a n s   
( t é l é v i s i o n ,  o r d i n a t e u r ,  t a b l e t t e ,  

s m a r t p h o n e ,  e t c . )  :

•  quel que soit son âge, évitez de mettre 
un téléviseur dans la chambre où il dort ;

•  ne lui donnez pas de tablette ou de 
smartphone pour le calmer, ni pendant 
ses repas, ni avant son sommeil ;

•  n’utilisez pas de casque audio ou 
d’écouteurs pour le calmer ou l’endormir.

E x a m e n  m é d i c a l

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

   P o i d s  :   k g    T a i l l e  :   c m    I M C  :  

R i s q u e  d e  s a t u r n i s m e   n o n        o u i                              P r e s s i o n  a r t é r i e l l e  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

L ’ e n f a n t  a - t - i l  u n e  c o r r e c t i o n  ?   n o n    o u i  
    ( S i  o u i ,  l ’ a c u i t é  v i s u e l l e  d o i t  ê t r e  m e s u r é e  a v e c  s a  
c o r r e c t i o n )

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

T o l è r e  l ’ o c c l u s i o n  o c u l a i r e  a l t e r n é e   n o n    o u i  

T e s t  d e  v i s i o n  s t é r é o s c o p i q u e   f a i t    n o n  f a i t  

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

E n l è v e  u n  v ê t e m e n t  n o n    o u i  

J o u e  e n  g r o u p e    n o n   o u i  

S a u t e  e n  a v a n t    n o n    o u i  

T i e n t  s u r  u n  p i e d  t r o i s  s e c o n d e s    n o n    o u i  

P r o p r e t é  d i u r n e  a c q u i s e    n o n    o u i  

C o n n a î t  s o n  s e x e    n o n    o u i  

C o n n a î t  t r o i s  c o u l e u r s    n o n    o u i  

R e s p i r a t i o n  n a s a l e   b u c c a l e  

R o n fl e m e n t s   n o n   o u i  

N o m b r e  d e  d e n t s  :   c a r i é e s  s o i g n é e s    c a r i é e s  n o n  s o i g n é e s    a b s e n t e s   t r a u m a t i s é e s  

C o n s e i l s  d ’ h y g i è n e  d o n n é s  n o n    o u i  

T y m p a n s  n o r m a u x
   à  g a u c h e   n o n    o u i   
   à  d r o i t e   n o n    o u i  

T e s t  à  v o i x  c h u c h o t é e   n o n  f a i t    f a i t  

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

U n  t e s t  d ’ a u d i o l o g i e  q u a n t i t a t i v e   
a - t - i l  é t é  p r a t i q u é  ?   n o n    o u i  

   S i  o u i ,  t e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

M e s u r e  d e  l ’ a c u i t é  v i s u e l l e

V i s i o n  d e  p r è s

T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :  œ i l  g a u c h e  . . . . . . . . . .  œ i l  d r o i t  . . . . . . . . . . . .

V i s i o n  d e  l o i n

T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :  œ i l  g a u c h e  . . . . . . . . . .  œ i l  d r o i t  . . . . . . . . . . . .

F a i t  d e s  p h r a s e s  b i e n  c o n s t r u i t e s    n o n    o u i  

U t i l i s e  l e s  a r t i c l e s ,  l e s  p r é p o s i t i o n s    n o n   o u i  

D e s s i n e  l e  b o n h o m m e  e n  3  p a r t i e s    n o n    o u i  

T e s t  d e  l a n g a g e  p r a t i q u é    n o n    o u i  

  S i  o u i ,  l e q u e l  ?  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 b i l a n  d e m a n d é  

D é v e l o p p e m e n t

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :
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5 8 5 9

S u r v e i l l a n c e  m é d i c a l e

E x a m e n  a u  c o u r s  d e  l a  s i x i è m e  a n n é e

P r é p a r e r  l a  c o n s u l t a t i o n
E s t - c e  q u e  v o t r e  e n f a n t  v a  r é g u l i è r e m e n t  à  l ’ é c o l e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

S i  o u i ,  c o m m e n t  s e  p a s s e  l ’ é c o l e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

C o m m e n t  c e l a  s e  p a s s e - t - i l  a v e c  s e s  c a m a r a d e s  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Q u i  s ’ o c c u p e  d e  v o t r e  e n f a n t  e n  d e h o r s  d e  l ’ é c o l e  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Y  a - t - i l  e u  u n  c h a n g e m e n t  r é c e n t  d a n s  l a  v i e  d e  v o t r e  e n f a n t  o u  u n  c h a n g e m e n t  e s t - i l  p r é v u  ?  
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

À  q u o i  v o t r e  e n f a n t  a i m e - t - i l  j o u e r  a v e c  v o u s  ?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

sȩS i  v o t r e  e n f a n t  n ’ a r r i v e  p a s  à  r é p é t e r  u n e  p h r a s e  s a n s  s e  t r o m p e r .
sȩS i  v o u s  t r o u v e z  q u e  v o t r e  e n f a n t  e s t  s o u v e n t  m a l a d e .
sȩS i  l ’ é c o l e  v o u s  a  s i g n a l é  d e s  p r o b l è m e s .
sȩS i  v o u s  a v e z  d e s  q u e s t i o n s  s u r  l e  s o m m e i l ,  l ’ a l i m e n t a t i o n ,  l e  
r y t h m e  d e  v i e ,  l e  d é v e l o p p e m e n t  o u  l e  c o m p o r t e m e n t  d e  
v o t r e  e n f a n t .

P a r l e z - e n  a v e c  v o t r e  m é d e c i n .

Quel que soit son âge, limitez 
le temps d’exposition de votre 
enfant aux écrans, évitez de 
mettre un téléviseur dans sa 
chambre et n’utilisez pas de 
casque audio ou d’écouteurs 
pour le calmer ou l’endormir.

E x a m e n  m é d i c a l

E x a m e n  s o m a t i q u e  e t  s y n t h è s e  d e  l a  c o n s u l t a t i o n  ( i n d i q u e z  i c i  l e s  é v e n t u e l l e s  p a r t i c u l a r i t é s  c l i n i q u e s ,  l e s  
t r a i t e m e n t s  e n t r e p r i s ,  l e s  e x a m e n s  c o m p l é m e n t a i r e s  p r a t i q u é s  o u  p r e s c r i t s ,  l e s  r e c o m m a n d a t i o n s ) .

L ’ e n f a n t  a - t - i l  u n e  c o r r e c t i o n  ?   n o n    o u i  
    ( S i  o u i ,  l ’ a c u i t é  v i s u e l l e  d o i t  ê t r e  m e s u r é e  a v e c  s a  
c o r r e c t i o n )

M e s u r e  d e  l ’ a c u i t é  v i s u e l l e

V i s i o n  d e  p r è s
T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :  œ i l  g a u c h e  . . . . . . . . . .  œ i l  d r o i t  . . . . . . . . . . . .

V i s i o n  d e  l o i n
T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

R é s u l t a t  :  œ i l  g a u c h e  . . . . . . . . . .  œ i l  d r o i t  . . . . . . . . . . . .

M a r c h e  t a l o n - p o i n t e  e n  a v a n t  n o n    o u i  
D o i g t  n e z  p l u s i e u r s  f o i s    n o n   o u i  
C o o r d i n a t i o n  m o t r i c e  p i e d  G  m a i n  D    n o n    o u i  
C o m p t e  t r e i z e  c u b e s  o u  j e t o n s    n o n    o u i  
D é c r i t  u n e  i m a g e    n o n    o u i  
D i s t i n g u e  m a t i n ,  a p r è s - m i d i ,  s o i r    n o n    o u i  
C o p i e  u n  t r i a n g l e    n o n    o u i  
C o p i e  u n  c a r r é    n o n    o u i  
M o n t r e  l e  d e s s u s ,  l e  d e s s o u s    n o n   o u i  

R o n fl e m e n t s   n o n   o u i  

N o m b r e  d e  d e n t s *  :   c a r i é e s  s o i g n é e s    c a r i é e s  n o n  s o i g n é e s    a b s e n t e s   t r a u m a t i s é e s  

C o n s e i l s  d ’ h y g i è n e  d o n n é s  n o n    o u i  

T y m p a n s  n o r m a u x
                                 à  g a u c h e   n o n    o u i   
                                   à  d r o i t e   n o n    o u i  

E x a m e n  a u d i t i f  
T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

F r é q u e n c e  5 0 0   1  0 0 0  2  0 0 0   4  0 0 0   8  0 0 0  H z

o r e i l l e  d r o i t e      
o r e i l l e  g a u c h e      

R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

S t r a b i s m e   n o n    o u i  
   S i  o u i ,  p r i s  e n  c h a r g e   n o n    o u i  

P o u r s u i t e  o c u l a i r e  n o r m a l e   n o n    o u i  

T o l è r e  l ’ o c c l u s i o n  o c u l a i r e  a l t e r n é e   n o n    o u i  

T e s t  d e  v i s i o n  s t é r é o s c o p i q u e   f a i t    n o n  f a i t  
R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

T e s t  d e  v i s i o n  d e s  c o u l e u r s   f a i t    n o n  f a i t  
R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 a v i s  s p é c i a l i s é  d e m a n d é  

M o t r i c i t é  fi n e  :  b o u t o n n e  s u r  l u i    n o n    o u i  
P r o p r e t é  n o c t u r n e    n o n    o u i  

T e s t  d e  l a n g a g e
T e s t  u t i l i s é  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
R é s u l t a t  :   n o r m a l    à  r e f a i r e  
 b i l a n  o r t h o p h o n i q u e  d e m a n d é  

C o m p o r t e m e n t  g l o b a l
                  A u t o n o m i e    n o n    o u i  
                  S p o n t a n é i t é    n o n    o u i  
                  C a p a c i t é  d ’ a t t e n t i o n    n o n    o u i  

D é v e l o p p e m e n t

*  U n  e x a m e n  b u c c o - d e n t a i r e  d o i t  ê t r e  p r a t i q u é  à  6  a n s  p a r  u n  d e n t i s t e  ( p a g e  8 8 ) .

V o t r e  e n f a n t  v a  b i e n t ô t  e n t r e r  a u  c o u r s  p r é p a r a t o i r e .   
U n  b i l a n  d e  s o n  d é v e l o p p e m e n t  e s t  n é c e s s a i r e .  C e t  e x a m e n  e s t  o b l i g a t o i r e .

L e  p l u s  s o u v e n t ,  l ’ e x a m e n  s e r a  e f f e c t u é  p a r  l e  m é d e c i n  s c o l a i r e  à  l ’ é c o l e .  V o t r e  p r é s e n c e  
e s t  i m p o r t a n t e .  S i  c e t  e x a m e n  d e  p r é v e n t i o n  n ’ e s t  p a s  e f f e c t u é  à  l ’ é c o l e ,  p e n s e z  à  l e  
f a i r e  p r a t i q u e r  p a r  v o t r e  m é d e c i n  à  u n  m o m e n t  o ù  v o t r e  e n f a n t  n ’ e s t  p a s  m a l a d e .

C a c h e t  e t  s i g n a t u r e  d u  m é d e c i n  :

D a t e  :
  j o u r  m o i s  a n n é e

   P o i d s  :   k g    T a i l l e  :   c m    I M C  :  

R i s q u e  d e  s a t u r n i s m e   n o n        o u i                              P r e s s i o n  a r t é r i e l l e  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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Annexe 3 : Œil de boeuf 

	
	
Annexe 4 : Test de Pigassou 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Annexe 5 : Test de Rossano-Weiss 

	

	
	
	
	
	
Annexe 6 : Echelle de Monoyer 
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Annexe 7 : Test du Cadet 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Annexe 8 : Test Baby Dalton 

	
Annexe 9 : Test Ishihara 
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Annexe 10 Test de Lang  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Annexe 11 : Boites de MOATTI 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
Annexe 12 : Audiométrie tonale 
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Annexe 13 : Questionnaire  
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Annexe 14 : Réponses libres 

	

	

	
Annexe : 15 Les cotations possibles  
	
Épreuves de dépistage de surdité avant l'âge de 3 ans CDRP002 Tarif :48,51€ 

Examen de la vision binoculaire (Test de Lang) BLQP010 Tarif : 25,32€ 
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Les deux cotations peuvent être cumulées dans la même consultation en cotant à la 

consultation des 2 ans ½ :CDRP 002 + BLQP010/2 : 61,17 €La consultation pour 

examens obligatoires du nourrisson 

Les majorations MNO + FPE ont été remplacées par une lettre clef spécifique à la 

consultation obligatoire du nourrisson à 8 jours, 9 et 24 mois 

Examen obligatoire du nourrisson : Nouvelle lettre clef  COE En métropole  46.00 € 

La Majoration enfant 

Les Majorations MNO et MGE sont remplacées par une majoration unique pour les 

consultations concernant des enfants de 0 à 6 ans 

Majoration enfants de 0 à 6 ans : MEG Tarif 5 € 
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VIII. ABREVIATIONS	UTILISEES	
 

DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques  

PMI : Protection Maternelle et Infantile  

HAS : Haute Autorité de Santé  

AV : Acuité Visuelle 

PAM : Perte Auditive Moyenne  

OEAP : Otoémission Auditive Provoquée 

PEAA : Potentiels Evoqués Auditifs Automatisés  

ORL : Oto-Rhino-Laryngologiste 

OMS : Organisation Mondiale de la Santé  

DGS : Direction générale de Santé 

CSE : Carnet de santé de l’enfant 
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Serment d’Hippocrate  

 
“Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de 

préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, 

individuels et sociaux.  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 

Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 

de l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et 

de leurs conséquences.  

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins à l’indigent et à 

quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain 

ou la recherche de la gloire.  

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma 

conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les 

souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai 

jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront 

demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 

l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque.”  

 


