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Avertissement 

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans 

les thèses : celles-ci sont propres à leurs auteurs. 

Cette thèse d’exercice est le fruit d’un travail approuvé par le jury de soutenance et réalisé 

dans le but d’obtenir le diplôme d’État de Docteur en Médecine. Ce document est mis à 

disposition de l’ensemble de la communauté universitaire élargie. 

Il est soumis à la propriété intellectuelle de l’auteur. Ceci implique une obligation de citation 

et de référencement lors de l’utilisation de ce document. 

D’autre part, toute contrefaçon, plagiat, reproduction illicite encourt toute poursuite pénale. 

Pour citer ce document : Rémi Matta. Dépistage auditif et visuel des enfants de 0 à 4 ans par 

les médecins généralistes du Nord et du Pas-de-Calais : état des lieux en 2024. Thèse 

d’exercice. Lille. 

Code de la propriété intellectuelle, article L122-4. 

Code de la propriété intellectuelle, articles L335-2 à L335-10. 
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Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis 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, préserver ou 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 leurs 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 dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me 

sont confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs. 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 et méprisé si j’y manque. 
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Liste des abréviations 

AFSOP Association Française de Strabologie et d’Ophtalmologie 

AMELI Assurance Maladie En Ligne 

APESAL  Association de Prévention et d’Éducation Sanitaire Actions 

Locales 

ARS Agence Régionale de Santé 

CHEM Collège des Hautes Études de Médecine 

CHU Centre Hospitalier Universitaire 

CNIL Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés 

CPAM  Caisse Primaire d’Assurance Maladie 

CPTS Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 

CS9 et CS24 Certificats de santé de l’enfant des 9ème et 24ème mois 

DES Diplôme d’Études Spécialisées 

DIU  Diplôme Inter Universitaire 

DREES Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des 

Statistiques 

DU  Diplôme Universitaire 

FMC  Formation Médicale Continue 

HAS Haute Autorité de Santé 

ICER Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ou ratio coût-efficacité 

incrémental) 

IDE Infirmier(e) Diplômé(e) d’État 

IDE ASALEE  Infirmier(e) Diplômé(e) d’État d’Action de Santé Libérale en 

Équipe 
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INSERM Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 

IPA  Infirmier(e) de Pratique Avancée 

MG  Médecin Généraliste 

MSP  Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

NGAP Nomenclature Générale des Actes Professionnels 

OEAA Otoémissions Acoustiques Automatisées 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

ORL Oto-Rhino-Laryngologie 

PEAA Potentiels Évoqués Auditifs Automatisés 

PETALE Petit Équipement de Test Auditif de l’Enfant 

PMI  Protection Maternelle et Infantile 

PU-PH Professeur des Universités-Praticien Hospitalier 

QALY « Quality-Adjusted Life Year » (Année de vie ajustée sur la qualité) 

ROSP  Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 

SBT Sensory Baby Test 

SFORL Société Française d’ORL 

SFP Société Française de Pédiatrie 

SNDS Système National des Données de Santé 

USD United-States Dollar (ou dollar américain) 
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Les tests sont des outils de dépistage. Ils ne permettent pas d’affirmer une surdité. Les 

conclusions doivent se faire prudemment. En cas de test « Douteux », « Suspect » ou « Test 

Impossible », un second test est effectué pour confirmer ou infirmer le résultat. Plus l’enfant 

est jeune, plus l’intensité des sons nécessaires pour obtenir une réponse est élevée. Elle est de 

l’ordre de 80 dB à 2 mois, 60 dB à 4 mois et 40 dB à 6 mois. L’idéal est de disposer de sources 

sonores qui ont été calibrées tant en intensité que dans la composition de leur spectre 

fréquentiel. 

En dehors de la période néonatale, un examen ORL est à proposer systématiquement en cas 

d'antécédents familiaux, de signes d'appel, ou d'anomalie détectée dans l'un des tests.  

Les recommandations utilisées pour le dépistage en médecine générale proviennent de la HAS 

(Haute Autorité de Santé) en 2005 (4) et d’une mise au point de la Société Française de Pédiatrie 

(SFP) en 2009 (2). 

2.1.4.2 A la naissance 

Le programme de dépistage néonatal systématique, initié en novembre 2014, a rencontré une 

forte adhésion de la part des parents, avec un taux de refus très faible (0,1%) dès 2015. Ce 

dépistage repose sur l’utilisation de 2 techniques : les otoémissions acoustiques automatisées 

(OEAA) et les potentiels évoqués auditifs automatisés (PEAA) (5). En 2016, 94% des nouveau-

nés ont pu bénéficier de ce dépistage (6). Cependant, il ne permet pas de détecter les surdités 

légères ni celles qui apparaissent après la naissance. Puisque certains troubles auditifs peuvent 

survenir plus tard, il est important de répéter les examens au cours de l’enfance. 

2.1.4.3 De 0 à 4 mois 

Entre 0 et 4 mois, l’objectif est de détecter un déficit auditif profond. Les tests auditifs avec 

matériel ne sont pas facilement réalisables en pratique courante. L’objectif en médecine 

générale est principalement de repérer des facteurs de risque et des signes d’appel de troubles 

auditifs. Les facteurs de risque de troubles auditifs à rechercher sont :  

- histoire familiale d’atteinte de l’audition et éventuellement de prothèse auditive avant 

50 ans.  

- poids de naissance inférieur à 2 kg et/ou âge gestationnel inférieur à 34 semaines 

d’aménorrhée. 

- malformations congénitales affectant la tête et le cou. 

- fœtopathie : rubéole, cytomégalovirus (CMV). 
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- asphyxie néonatale sévère avec Apgar inférieur à 4 à 5 minutes. 

- pathologie respiratoire néonatale sévère. 

- traitements oto-toxiques (aminosides, furosémide). 

- hospitalisation de plus de 48 heures en néonatalogie. 

- traumatisme crânien avec fracture temporale. 

- maladies infectieuses telles que méningites, oreillons, rougeole. 

- pathologies neurodégénératives ou démyélinisantes. 

Avant 4 mois, les signes d’appel sont difficiles à repérer (orientation ou réaction au bruit). 

L’inquiétude parentale doit particulièrement attirer l’attention du praticien. 

2.1.4.4 Examen du 4ème mois  

Avant l’âge de 6 mois, l’objectif est toujours de repérer l’existence d’une surdité profonde et 

sévère. Les tests doivent être réalisés en dehors du champ visuel de l’enfant et sont difficilement 

réalisables et interprétables. La recherche des signes d’appel est déterminante. Les signes 

d’appel sont principalement l’absence de réaction au bruit ou à la voix de ses parents.  

Les jouets sonores tels que des tambourins, des cloches, des triangles à percussion ou encore 

des sifflets, sont mentionnés par la HAS et peuvent être utilisés à 4 mois. Ils sont souvent non 

calibrés en termes de fréquence et d’intensité. L’idéal est d’utiliser des sons de différentes 

fréquences (grave, médium, et aigu). La stimulation vocale simple à la voix normale, est 

mentionnée par la HAS mais n’est pas une méthode standardisée. Ces tests sont difficilement 

interprétables car le réflexe acoutrope (orientation au bruit), n’apparaît qu’à l’âge de 6 mois. La 

HAS estime que les boites de Moatti ne sont pas adaptées à cet âge. Le carnet de santé ne 

mentionne pas les outils sonores à utiliser, mais permet de vérifier l’absence de signe d’appel 

(cf annexes).  

2.1.4.5 Examen du 9ème mois 

À cet âge, il est recherché un réflexe d’orientation/investigation qui apparaît vers l’âge de 6 

mois. Un test audiométrique est requis et doit être consigné dans le carnet de santé. Cet examen 

donne lieu à la rédaction du 2ème certificat de santé de l’enfant. Les signes d’appel sont 

principalement :  

- vocalisations non mélodiques 

- absence de réaction à l’appel, ne reconnaît pas son prénom.  
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- absence de babil ou d’articulation. 

Les boîtes de Moatti sont des objets sonores émettant plusieurs fréquences à 60 dB. Placés à 2 

mètres de l’enfant, elles permettent de tester le réflexe acoutrope (rotation de la tête et du tronc 

vers une source sonore hors du champ visuel). Elles sont potentiellement utilisables à partir de 

6 mois, mais plus adaptées à partir de 9 mois selon la HAS (4). Elles sont mentionnées par la 

SFP. La HAS recommande à cet âge l’utilisation de jouets sonores sans préciser lesquels. 

Selon la HAS, un test de stimulation à la voix normale, sans précision, est également possible 

à cet âge. 

Le Sensory Baby Test (cf figure 7 en annexe) utilise deux boîtiers émettant des sons aigus et 

graves à 35 dB, placés à 20-30 cm de l’enfant pour tester le réflexe acoutrope (rotation de la 

tête et du tronc ou simple déviation du regard vers la source sonore) (7). Le médecin se place à 

30 cm derrière l’enfant. Utilisable à partir de 9 mois. L’important est qu’une réaction apparaisse 

en réponse au stimulus sonore, même minime. L’absence de réponse n’indique pas forcément 

une surdité (risque de faux négatif). L’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire, à travers 

son guide de pédiatrie ambulatoire, recommande l’utilisation du Sensory Baby Test pour le 

dépistage auditif entre 9 et 24 mois, avec possibilité de l’utiliser également à 36 mois si le test 

n’a pas été effectué plus tôt (8). Ce test est également mentionné par la SFP.  

PETALE (Petit Équipement de Test Auditif de l’Enfant) est un nouvel outil de dépistage (cf 

figure 8 en annexe). Cet appareil est le résultat de plus de 10 ans de développement par le Dr 

Maetz, directeur de cette thèse, en collaboration avec l’association « À l’Écoute ». ll s’agit d’un 

test destiné aux enfants à partir de 9 mois. Deux enceintes sont placées sur les côtés de l’enfant, 

à 40 centimètres de chaque oreille. Il existe quatre gammes de fréquences sonores calibrées et 

familières (aboiement de chien, chant d’oiseau, pleurs de bébé, boîte à musique) avec quatre 

intensités pour chacune d’entre elles (10, 20, 30 et 40 dB). L’examinateur est placé à distance 

de l’enfant, immobile et déclenche les sons via une télécommande. À l’heure actuelle, PETALE 

n’est mentionné dans aucune recommandation officielle en raison de son caractère récent, bien 

qu’il ait reçu le prix coup de cœur de la Société Française d’ORL (SFORL) (9,10).  

A noter que le carnet de santé précise la possibilité d’un examen audiométrique sans précision 

et que la formulation « Un test d’audiologie quantitative a-t-il été pratiqué : oui/non ? » peut 

laisser supposer que cet examen est optionnel. (cf annexes) 
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2.1.4.6 Examen du 24ème mois 

À l’âge de 24 mois, l’objectif est de détecter les surdités acquises principalement dues à des 

otites séro-muqueuses. Un examen audiométrique est requis et consigné dans le carnet de santé 

et donne lieu à la rédaction du 3ème certificat de santé de l’enfant. Les signes d’appel sont :  

- ne reconnaît pas les bruits familiers (moto, chien, téléphone, etc.) 

- ne réagit pas aux jouets sonores 

- retard d’articulation 

- manque d’intérêt pour les objets hors-champ visuel 

- absence de communication gestuelle 

- retard de langage (n’associe pas 2 mots) 

Le SBT est réalisable à cet âge selon la SFP. PETALE est également possible mais n’est pas 

encore présent dans les recommandations.  

Selon la HAS, il faut réaliser un test à la voix chuchotée. La SFP précise qu’il s’agit d’un test 

à la voix chuchotée au prénom et qu’il est nécessaire de calibrer sa voix avec un sonomètre. Le 

médecin, placé à 40 cm hors du champ de vue de l’enfant, l’appelle doucement par son prénom. 

Si aucune réponse n’est observée, il élève la voix progressivement.  

L ‘acoumétrie aux jouets sonores (jouets sonores de Moatti par exemple) ou objets sonores est 

aussi mentionnée par la HAS.  

La page du carnet de santé est similaire à celle du 9ème mois. 

2.1.4.7 Examen du 36ème mois  

Les signes d’appel sont un retard de parole ou une stagnation ou régression du langage 

(suspecter une surdité acquise).  

Tout comme au 9ème ou au 24ème mois, PETALE ou le SBT sont réalisables. Le SBT est 

mentionné par la SFP. L’encadré dans le carnet de santé est similaire à celui des 9ème et 24ème 

mois.   

La SFP mentionne le test de la voix chuchotée avec imagier en première intention : le médecin 

chuchote le nom d’une image et l’enfant doit la désigner. Un déficit auditif (hypoacousie) à cet 
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une leucocorie ou un nystagmus justifient un examen urgent. Tout strabisme constant avant 4 

mois nécessite un bilan ophtalmologique. Des examens sont prévus régulièrement dans le 

carnet de santé, à 2 mois et à 4 mois. L’examen tel que présenté ici est recommandé par la SFP 

et la HAS.  

Les facteurs de risque de troubles visuels à rechercher sont :  

- prématurité (< 32 semaines) 

- poids de naissance < 1500 g 

- exposition prénatale à des substances toxiques (alcool, tabac, cocaïne) 

- troubles neuromoteurs (paralysie cérébrale) 

- anomalies chromosomiques (trisomie 21) 

- embryopathies (CMV, toxoplasmose). 

- antécédents familiaux :  

o strabisme 

o troubles sévères de réfraction (myopie sévère et précoce, amblyopie, 

astigmatisme) 

o maladies ophtalmologiques héréditaires. 

Les signes d’alerte à identifier sont :  

- inquiétude des parents. 

- anomalies comportementales : désintérêt visuel, absence de fixation (visage ou objet), 

absence de sourire-réponse. 

- retard d’acquisition de la préhension (coordination œil-main apparaissant vers 4 mois). 

- sensibilité à la lumière (grimaces, photophobie). 

- errance ou plafonnement du regard. 

- signe oculo-digital (enfant se frottant souvent les yeux). 

- absence de clignement à la menace. 

Un examen physique à la recherche d’anomalies objectives doit être réalisé :  

- taille et symétrie des globes oculaires : recherche de buphtalmie ou microphtalmie. 

- paupières et conjonctives : détection de ptosis, épicanthus, yeux rouges, larmoiement. 

- iris : recherche de colobome. 

- cornées : détection d’opacité ou d’une grande cornée associée à un glaucome. 
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- pupilles : 

o inégalité de taille (exemple : mydriase de l’œil malvoyant). 

o lueur pupillaire : la lueur pupillaire est observée avec une lampe non 

éblouissante (ophtalmoscope ou otoscope). Une image normale est 

uniformément rouge (comme un reflet photographique au flash). La présence de 

troubles des milieux transparents entraîne une lueur non uniforme, non rouge ou 

un reflet blanc (ex. cataracte, rétinoblastome). Un reflet blanchâtre (leucocorie) 

est une urgence ophtalmologique. 

- recherche de nystagmus et de torticolis 

L’examen inclut une vérification des réflexes :  

- réflexe photomoteur : sensibilité à la stimulation lumineuse (présent dès la naissance). 

- réflexe de clignement à la menace (présent dès la naissance). 

- réflexe de fixation : fixation du point lumineux présenté à 30 cm (à partir du 2e mois). 

- réflexe de poursuite : suivi d’un objet déplacé horizontalement et verticalement à 60 cm 

(dès le 2e mois). 

- réflexe de convergence : capacité de convergence en fin du 3e mois, avec fixation 

intermittente d’un objet rapproché. 

Un test de fixation et de poursuite oculaire avec l’œil de bœuf (cf figure 9 en annexe) ou une 

source lumineuse doit être réalisé. L’œil de bœuf est un objet présentant des cercles 

concentriques noirs et blancs, permettant de tester la poursuite et la convergence. Présenter 

l’objet à l’enfant à 60 cm et le déplacer horizontalement et verticalement. En cas de nystagmus, 

un avis ophtalmologique est requis. Si l’enfant ne suit pas la cible en mouvement ou ne 

converge pas, cela peut indiquer une amblyopie bilatérale ou un trouble du comportement 

nécessitant un avis spécialisé immédiat

On recherche un strabisme grâce aux reflets cornéens (cf figure 11 en annexe). Un point 

lumineux constant est présenté à 50 cm de l’enfant, pour rechercher les reflets dans les deux 

pupilles, qui doivent être centrés et symétriques. Ce test permet d’éliminer un faux strabisme 

dû à un épicanthus (repli des paupières supérieures rétrécissant symétriquement le triangle 

nasal). Dans le cas d’un épicanthus, les reflets restent centrés. Ce test est difficile à interpréter 

pour les écarts faibles et détecte rarement un strabisme intermittent.  
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Selon la HAS, un « test à l’écran unilatéral et alterné de près » est réalisable à partir de 4 mois 

(4). 

2.2.4.3 Examen du 9ème mois 

Un examen ophtalmologique est conseillé en cas de signes d’appel ou de résultats anormaux 

lors des tests. Par ailleurs, toute apparition de strabisme (même intermittent) durant la première 

année doit faire suspecter une amblyopie. L’ examen est identique à celui du 4e mois: analyse 

du comportement, recherche des réflexes et des reflets cornéens, avec en 

supplément l’utilisation des lunettes à secteur et du test à l’écran unilatéral alterné. Cet examen 

donne lieu à la rédaction du 2ème certificat de santé de l’enfant.  

Les lunettes à secteur sont utilisables en pratique courante (cf figure 13 en annexe). En absence 

de strabisme, les deux iris sont symétriques de chaque côté́ des secteurs. Chez l’enfant atteint 

de strabisme, l’opacité́ déborde sur l’iris (strabisme convergent) ou ne l’atteint pas (strabisme 

divergent). Ce test permet aussi d’éliminer un faux strabisme dû à un épicanthus. Comme pour 

les reflets cornéens, il ne dépiste que rarement un strabisme intermittent. Les lunettes à secteur 

permettent de rechercher le signe de la toupie, consistant à déplacer un objet alternativement à 

droite et à gauche de l’enfant. Si l’œil gauche est amblyope, lorsque l’objet est placé sur la 

gauche, l’enfant ne parvient pas à le regarder avec son œil gauche et tourne la tête (« fait la 

toupie ») pour continuer à le suivre avec son œil droit. Ce test permet également d’évaluer la 

motilité oculaire. 

L’écran unilatéral alterné recherche un strabisme. On demande à l’enfant de fixer un point 

lumineux à 60 cm. On observe sa réaction en cachant un œil puis l’autre (cf figures 10 et 12 en 

annexe). Il permet de distinguer 2 cas : pas de strabisme si les 2 yeux fixent à tour de rôle sans 

mouvement, et strabisme si après chaque alternance il se produit un mouvement compensateur 

de l’œil strabique. 

Le test du regard préférentiel permet de tester l’amblyopie en évaluant la coordination œil-

main. L’enfant a un œil occulté, puis on lui présente un objet à saisir. La procédure est répétée 

pour l’autre œil afin de comparer les réponses. 

La recherche d’une réaction de défense à l’occlusion d’un œil permet de dépister une 

amblyopie. On présente un petit objet à l’enfant (de préférence, pour attirer son attention, plutôt 

qu’une lumière) et on observe sa réaction en cachant alternativement chaque œil (à l’aide d’un 
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cache, de lunettes à écran, ou avec la main). Si l’enfant tolère bien l’occlusion d’un œil, cela 

indique que cet œil est probablement amblyope, car la vision y est réduite. En revanche, si 

l’enfant réagit mal lorsque l’on cache son « bon » œil, cela suggère que l’autre œil est 

amblyope. 

Ces tests sont recommandés par la SFP. La HAS mentionne un examen à 9 mois avec « un test 

de l’écran unilatéral et alterné ». La recherche d’une amblyopie par ces méthodes n’est pas 

directement indiquée dans le carnet de santé.   

2.2.4.4 Examen du 24ème mois 

Cet examen reprend les éléments de l’évaluation réalisée au 9ème mois, avec en complément 

le test de Lang pour la vision binoculaire si ce test réalisable (cf figure 14 en annexe). Le test 

de Lang est recommandé par la HAS entre 2 et 4 ans. 

Ce test aide à détecter une amblyopie, car elle entraîne une perte de perception des reliefs. Le 

Lang 1 présente un nuage de points apparemment aléatoires, sans mesurer l’acuité visuelle. Un 

résultat négatif (lorsque l’enfant ne reconnaît pas les figures) indique un déficit de vision 

stéréoscopique. Le Lang 1 comporte des figures simples (étoile, chat, voiture), tandis que le 

Lang 2 propose des images comme une lune, un camion, un éléphant et une étoile (cette dernière 

peut être perçue avec un seul œil).  

Le test est présenté à plat devant l’enfant, qui voit les dessins en relief si sa vision 

stéréoscopique est normale. Cela permet de dépister des jeunes enfants qui ne nomment pas 

encore les objets mais montrent leur attention en tentant de les prendre ou en les fixant du 

regard. 

Dans le carnet de santé, comme aux 2ème, 4ème et 9ème mois, il est indiqué d'observer la 

poursuite oculaire et de dépister le strabisme, mais sans indiquer précisément les outils à 

utiliser. Le carnet ne fait pas mention du test à l’écran, de la détection de l’amblyopie, ni d’un 

éventuel test de vision stéréoscopique au 24ème mois.  

2.2.4.5 Examen du 36ème mois 

La HAS recommande un examen visuel à 3 ans. Le test de Lang peut être répété ou fait s’il n’a 

pas été réalisé avant. Il est plus facile à réaliser à cet âge. Il est mentionné à la page 

correspondante du carnet de santé pour cet âge.  
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Historiquement, dans le département du Nord et dans une moindre mesure du Pas-de-Calais et 

la Somme, le dépistage était également réalisé dès l’entrée en maternelle à 3 ans par 

l'association APESAL (Association de Prévention et d’Education Sanitaire Actions Locales). 

25 infirmières et orthophonistes missionnées par l’APESAL dépistaient les 25 000 enfants âgés 

de 2 ans ½–3 ans ½ des 1 370 écoles du département du Nord. Environ 8% à 9% des enfants 

étaient dépistés avec une suspicion d’anomalie auditive chaque année. Cependant, ce 

programme a cessé en 2020 faute de financement par l’ARS (Agence Régionale de Santé), dans 

un contexte de réorientation du budget (26). Grâce à d’autres soutiens financiers, APESAL a 

pu maintenir son activité de dépistage visuel mais seulement dans 300 écoles du Nord. Quant 

au dépistage auditif, il a dû être stoppé.  

Il n’existe donc plus de test de dépistage auditif et visuel systématique entre 0 et 4 ans dans la 

région. Ce dépistage repose désormais exclusivement sur le suivi médical de l’enfant par les 

médecins généralistes. L’objectif stratégique de l’ARS est donc de rebasculer le suivi 

pédiatrique vers les médecins généralistes.  

En effet, avec la réorganisation du suivi pédiatrique, de plus en plus d’enfants sont suivis par 

des médecins généralistes. Selon le Système National d’Information Interrégimes de 

l’Assurance Maladie (SNIIRAM), 82% des consultations de ville pour les enfants de moins de 

6 ans sont réalisées par un médecin généraliste, un chiffre probablement plus élevé dans les 

Hauts-de-France en raison d'une densité de pédiatres inférieure à la moyenne nationale (27).  

Selon les rapports départementaux de la DREES (Direction de la Recherche, des Études, de 

l’Évaluation et des Statistiques) (28–31) sur les données de 2010 dans le Nord et 2016 dans le 

Pas-de-Calais, les médecins généralistes remplissent la majorité des certificats de santé de 

l’enfant du 9ème et du 24ème mois, des âges clés pour la réalisation du dépistage auditif et visuel.  

Les médecins généralistes sont les principaux signataires, avec plus de 60% dans le Nord et 

plus de 80% dans le Pas-de-Calais. Les pédiatres en remplissent environ 35% dans le Nord et 

19,8% dans le Pas-de-Calais. Le remplissage en consultation hospitalière est marginal, dans 

moins de 3% des cas. Dans environ 80% des cas, les certificats sont complétés en cabinet 

médical privé. 

Le taux de retour de ces certificats est faible, variant entre 24% et 45% selon les départements. 

On observe en effet un désinvestissement progressif du remplissage de ces certificats depuis 

2003 et la fin de l’obligation par mécanisme de contrôle/punition suspendant les allocations 

familiales. 
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5 Objectifs  

Les enquêtes effectuées dans des régions françaises variées suggèrent que le dépistage auditif 

et visuel en pédiatrie par les médecins généralistes n’est pas suffisant pour couvrir les besoins 

de la population pédiatrique.  

Dans les Départements du Nord et du Pas-de-Calais, au vu du recul du dépistage dans les écoles 

et des défis liés à l’évolution de la démographie médicale, il est nécessaire de connaître les 

pratiques des médecins généralistes. Si le dépistage est insuffisant, il faut le mettre en évidence 

et en connaître précisément les causes afin de proposer des solutions adaptées. Il faut connaître 

la fréquence du dépistage au cours du suivi, les outils utilisés, et les obstacles à la réalisation 

du dépistage. 

Cependant, il n’existe aucune étude régionale mesurant la pratique du dépistage visuel par les 

médecins généralistes. Quant à la réalisation du dépistage auditif dans la région, il n’existe 

qu’une seule étude quantitative récente à ce sujet et présentant un biais de sélection, nécessitant 

des données supplémentaires pour apporter une robustesse globale aux résultats (44).  

L’objectif principal de cette enquête est de dresser un état des lieux des pratiques de dépistage 

auditif et visuel des enfants de 0 à 4 ans par les médecins généralistes du Nord et du Pas-de-

Calais afin de comprendre la situation et de proposer des pistes d’amélioration éventuelles. 
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- nombre d’années d’exercice 

- mode d’exercice 

- formation spécifique au dépistage 

- fréquence de réalisation du dépistage auditif 

- fréquence de réalisation du dépistage visuel 

- moyens de dépistage auditif utilisés 

- moyens de dépistage visuel utilisés 

Une échelle de Likert a été utilisée pour les obstacles au dépistage déjà pré-identifiés dans la 

littérature. Les participants avaient le choix parmi les réponses suivantes :  

- « pas du tout un obstacle » 

- « obstacle léger » 

- « obstacle modéré » 

- « obstacle significatif » 

- « obstacle majeur » 

Les obstacles étudiés étaient :  

- méconnaissance du matériel 

- coût d’investissement du matériel 

- manque de temps 

- manque de formation 

- tarification insuffisante du dépistage 

- manque de précision dans le carnet de santé.  

Une échelle de Likert a aussi été utilisée pour la perception des médecins de leur rôle au sein 

du dépistage et pour évaluer leur volonté d’intensifier leur engagement dans le dépistage. Les 

médecins généralistes devaient indiquer leur niveau d’accord ou de désaccord avec les 

affirmations présentées en répondant au choix :  

- « pas du tout d’accord » 

- « pas d’accord » 

- « ni d’accord ni pas d’accord » 

- « d’accord » 

- « tout à fait d’accord » 
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Résultats 

1 Diagramme de flux 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

200 questionnaires ont été envoyés par voie postale. 83 médecins ont répondu en renvoyant le 

questionnaire rempli. 1 médecin présentait un critère d’exclusion car exerçant une spécialité 

d’addictologie sans activité pédiatrique. 82 participants ont été retenus pour l’analyse (41%).  

  

Médecins interrogés 
par courrier (n=200)

Questionnaires reçus
(n=83)

Participant présentant 
des critères d’exclusion

(n=1)

Participants retenus 
pour l’analyse

(n=82)
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2 Caractéristiques des participants 

Les participants étaient majoritairement des hommes (57,3%), exerçant en milieu urbain 

(52,4%), souvent en cabinet individuel (42,7%), et n’ayant aucune formation spécifique au 

dépistage (74,4%). La moyenne d’âge était de 49,5 ans. Les femmes étaient significativement 

plus nombreuses à déclarer avoir reçu une formation spécifique (45,7% vs 10,6%, p < 0,05). 

Les hommes étaient significativement plus âgés que les femmes (53,1 ans vs 44,4 ans, p < 0,05).

Tableau 3 : caractéristiques des participants 

 

 n= % 

Sexe 
  

Femmes 35 42,7% 

Hommes 47 57,3% 

Total 82 
 

   

Catégories d’âge 
  

0-40 29 35,4% 

40-60 26 31,7% 

+60 27 32,9% 

   

Structure d’exercice 
  

Cabinet individuel 35 42,7% 

Hôpital/clinique 2 2,4% 
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Cabinet de groupe 

multidisciplinaire 23 28,0% 

Cabinet de groupe 

monodisciplinaire 24 29,3% 

Zone d’exercice 
  

Rural 13 15,9% 

Semi-rural 26 31,7% 

Urbain 43 52,4% 

   

Formation 
  

Aucune formation 61 74,4% 

DES 

Pédiatrie/Ophtalmologie/ORL 0 0,0% 

DU/DIU 6 7,3% 

Autoformation 10 12,2% 

Autre formation 8 9,8% 

Les autres formations déclarées (n=8) étaient : médecine du sport (n=1), auprès d’un pédiatre 

(n=1), formation avec le coordinateur d’une MSP (n=1), attestation de pédiatrie université de 

Lille (n=1), formation CHEM (Collège des Hautes Études de Médecine) (n=1), FMC (n=2), 

AVEL (réponse non identifiée) (n=1) 
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Tableau 4 : analyses croisées. Détermination d'un profil de médecins réalisant du dépistage 

 

Souvent ou 

systématiquement 

Jamais, rarement ou 

occasionnellement  

Test 

statistique p-value 

Sexe 

    

Homme  23,4% 76,6% Test du χ² 0,278 

Femme 34,3% 65,7% 

  

Age Moyenne = 44,70 ans Moyenne = 51,36 ans 

Test t de 

Student 0,042 

Mode d'exercice  

  

Test du χ² 0,335 

Urbain 32,6% 67,4% 

  

Autre 23,1% 76,9% 

  

Structure d'exercice 

    

Cabinet de groupe 

multidisciplinaire  26,1% 73,9% 

  

Autre 28,8% 71,2% 

  

Formation 

spécifique au 

dépistage 

  

Test du χ² 0,02 

Oui  47,6% 52,4% 

  

Non 21,3% 78,7% 
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Selon AMELI, entre 2019 et 2023, 4 200 contrats ont été signés dans le cadre de ce dispositif 

et celui-ci est en pleine extension. 

4.1.1.2 Grâce à une standardisation de la pré consultation 

Un questionnaire (numérique ou papier) pourrait être remis aux parents à la fin de la 

consultation précédente, à remplir en amont de la consultation suivante. Ce questionnaire 

couvrirait les informations essentielles sur le développement, le sommeil, l'alimentation et les 

habitudes de vie de l'enfant. Cette préparation permettrait au médecin de se concentrer 

directement sur les points clés durant la consultation, en évitant une liste de vérifications trop 

exhaustive pendant l’examen. 

4.1.1.3 Grâce au carnet de santé numérique et le remplissage automatique des certificats 

de santé 

Depuis le premier trimestre 2022, le service numérique « Mon Espace Santé » est disponible 

(48). A l’occasion des « Assises de la Pédiatrie » en mai 2024, le gouvernement a souhaité 

accélérer le virage numérique et a prévu une refonte du carnet de santé avec le déploiement du 

carnet numérique qui sera intégré à la plateforme (49). Le nouveau modèle du carnet a été défini 

à l’été 2024 et à partir de 2025, le contenu actualisé des 20 examens de santé obligatoires de 

l’enfant ainsi que l’alimentation automatique des 3 certificats de santé de l’enfant seront 

disponibles. 

Le remplissage numérique du carnet de santé et le remplissage automatique des certificats 

pourront faire gagner du temps médical précieux pour les médecins, tout en offrant un cadre 

protocolisé idéal au dépistage.  

Cet outil numérique favorise également l’exercice coordonné et la communication entre les 

différents professionnels de santé impliqués.  

De plus, cet outil dématérialisé pourrait permettre de recueillir et enregistrer des données 

essentielles et larges sur les méthodes et outils utilisés par les médecins.  

4.1.1.4 Fractionner la consultation 

Les médecins peuvent ne pas être habitués à réaliser une consultation prolongée de 30 minutes. 

Une proposition est éventuellement de fractionner la consultation en 2 consultations plus 

courtes : une première de 15 minutes, suivie d’un second rendez-vous dédié au dépistage. 
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ASALEE par exemple. Chaque expert pourrait s’occuper d’une partie plus ou moins large du 

territoire réalisant un maillage permettant de systématiser le dépistage. 

En 2019, la DREES estimait que 61% des médecins généralistes exerçaient en groupe, un taux 

qui dépasse désormais 80% chez les médecins de moins de 50 ans (58). Les données du Conseil 

National de l’Ordre des Médecins confirment également cette tendance, avec une forte 

progression du nombre de MSP en France, passant de 174 en 2012 à 2501 en décembre 2023. 

L’objectif du gouvernement est de passer rapidement la barre des 4000 MSP. Il s’agit d’une 

évolution majeure de la médecine générale.  

4.1.2.2 Déléguer aux orthoptistes 

La question de la délégation du dépistage se pose particulièrement pour le dépistage visuel, 

étant donné la disponibilité des orthoptistes, bien qu'il soit peu probable que tous les médecins 

interrogés dans cette enquête s’appuient systématiquement sur eux. 

L’AFSOP (Association Française de Strabologie et d’Ophtalmologie) préconise en 2019 (19) 

un dépistage systématique chez l'orthoptiste pour les enfants au cours de la 3ème année en 

l'absence de facteur de risque. À 2 ans et demi, un trouble de réfraction peut en effet être détecté 

par photoscreener, ce qui permet d’identifier des hypermétropies même si l'acuité visuelle est 

normale. 

Des évolutions législatives permettent aux orthoptistes, depuis juin 2023, de réaliser sans 

ordonnance certains dépistages essentiels : amblyopie entre 9 et 15 mois et troubles de 

réfraction entre 30 mois et 5 ans. Pour les enfants en dehors de ces tranches d’âge, un bilan 

orthoptique peut toujours être réalisé sur ordonnance. Néanmoins, peu de patients et de 

médecins sont informés de ces possibilités, et le taux de recours aux orthoptistes pour ces 

dépistages reste faible bien qu’on ne dispose pas de chiffres précis.  

Une inconnue à étudier reste également la capacité des orthoptistes à absorber une grande masse 

d’enfants à dépister. Selon la DREES, la densité d’orthoptistes moyenne en France est de 135 

pour 100 000 mineurs. 

4.1.2.3 Déléguer aux Infirmiers de Pratique Avancée (IPA) 

Les IPA sont des infirmier(e)s ayant suivi 2 années de formation supplémentaire en plus de leur 

formation initiale de 3 ans (59). Les premières promotions de cette nouvelle profession sont 

entrées en formation en 2018 (60). La pratique avancée recouvre des activités de prévention et 

de santé publique, tournant autour de pathologies chroniques. 
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Conclusion 

Le dépistage sensoriel des enfants entre 0 et 4 ans repose aujourd’hui sur le médecin traitant, 

mais il est peu réalisé en pratique. Sans un dépistage complet, des enfants atteints d’amblyopie 

ou de surdité risquent de ne pas être détectés, avec des répercussions graves sur leur 

développement et un coût économique probablement important pour la société.  

Des lignes directrices efficaces et innovantes sur la réalisation du dépistage dès le plus jeune 

âge, avant l’entrée à l’école, sont nécessaires. Des études sont requises pour tester l’efficacité 

et le coût de protocoles de dépistage uniformisés entre 0 et 4 ans. Il est essentiel de renforcer la 

formation, de sensibiliser les médecins généralistes et de revaloriser leur travail, tout en 

favorisant la coordination avec les professionnels paramédicaux, pour améliorer la qualité du 

dépistage auditif et visuel. 
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3 Carnet de santé 

Figure 16 : examen du 9ème mois 

 

Figure 17 : examen du 24ème mois 

 

Figure 18 : examen de la 3ème année + examen de la 4ème année 
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