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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-
loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-
tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 
l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans 
sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations 
et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 
décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 
pratique – Méthode recommandations pour la pratique clinique.  

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont briève-
ment présentés dans le descriptif de la publication et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  

Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

 

Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 
puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 
sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 
preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-
misées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des 
études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de 
preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 
après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 
sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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1. Contexte  

1.1. Règlementation 

1.1.1. Bilan de santé en école maternelle (BSEM)  

En France, la réalisation d’un bilan de santé en école maternelle pour les enfants âgés de 3 ans à 
4 ans est prévue par la législation au titre du Code de la santé publique et du Code de l’éducation. 

Les modalités de sa réalisation sont décrites : 

‒ dans l’article L. 541-1 du Code de l’éducation (version en vigueur du 1er septembre 2022)1 ; 

‒ dans l’article L. 2112-2 du Code de la santé publique (version en vigueur du 9 février 2022)2 ; 

‒ dans l’arrêté du 3 novembre 2015 relatif à la périodicité et au contenu des visites médicales et 
de dépistage obligatoires prévues à l’article L. 541-1 du Code de l’éducation (version en vigueur 
du 30 août 2021)3. 

Article L. 541-1 du Code de l’éducation 

Une visite est organisée à l’école pour tous les enfants âgés de 3 ans à 4 ans. Cette visite permet 
notamment un dépistage des troubles de santé, qu’ils soient sensoriels, psycho-affectifs, staturo-pon-
déraux ou neurodéveloppementaux, en particulier du langage oral. Elle est effectuée par les profes-
sionnels de santé du service départemental de protection maternelle et infantile en application du 2 de 
l’article L. 2112-2 du même code et permet l’établissement du bilan de santé mentionné au même 
article L. 2112-2. Lorsque le service départemental de protection maternelle et infantile n’est pas en 
mesure de la réaliser, la visite est effectuée par les professionnels de santé de l’Éducation nationale. 

Article L. 2112-2 du Code de la santé publique 

Selon l’alinéa 2°, le président du conseil départemental a pour mission d’organiser des consultations 
et des actions de prévention médico-sociale en faveur des enfants de moins de 6 ans ainsi que l’éta-
blissement d’un bilan de santé pour les enfants âgés de 3 à 4 ans, notamment en école maternelle, en 
tenant compte des missions particulières des médecins traitants mentionnés au deuxième alinéa de 
l’article L. 162-5-3 du Code de la sécurité sociale et sans préjudice des compétences des médecins 
du service de protection maternelle et infantile. 

Arrêté du 3 novembre 2015 relatif à la périodicité et au contenu des visites médicales et de 
dépistage obligatoires prévues à l’article L. 541-1 du Code de l’éducation, tel que modifié par 
l’arrêté du 20 août 2021  

Article 1. Les visites médicales et de dépistage obligatoires prévues à l’article L. 541-1 du Code de 
l’éducation ont lieu pour les enfants âgés de 3 à 4 ans, puis au cours de la sixième année et de la 
douzième année de l’enfant. 

Article 2. Les contenus de ces visites médicales et de dépistage obligatoires sont définis à l’annexe I 
du présent arrêté pour celles réalisées pour les enfants âgés de 3 à 4 ans, à l’annexe II pour celles 
réalisées lors de la sixième année de l’enfant par les médecins et à l’annexe III pour celles qui le sont 
lors de sa douzième année par les infirmiers de l’Éducation nationale. 

 
1 Article L. 541-1 – Code de l’éducation – Légifrance 
2 Article L. 2112-2 – Code de la santé publique – Légifrance 
3 Arrêté du 3 novembre 2015 relatif à la périodicité et au contenu des visites médicales et de dépistage obligatoires prévues à l’ar-
ticle L. 541-1 du Code de l’éducation – Légifrance tel que modifié par l’arrêté du 20 août 2021   
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Article 2-1. La visite pour les enfants âgés de 3 à 4 ans, dite bilan de santé, est réalisée par les pro-
fessionnels de santé du service départemental de protection maternelle et infantile conformément aux 
dispositions du 2 de l’article L. 2112-2 du Code de la santé publique. Lorsque le service départemental 
de protection maternelle et infantile n’est pas en mesure de la réaliser, la visite est effectuée par le 
médecin de l’Éducation nationale. 

Article 3. Les résultats de ces visites médicales et de dépistage obligatoires sont inscrits dans le carnet 
de santé de l’enfant, dans les applications numériques professionnelles sécurisées prévues à cet effet 
et, le cas échéant, dans le dossier médical partagé de l’enfant mentionné à l’article L. 1111-14 du Code 
de la santé publique par les professionnels de santé qui les ont effectuées, de façon à être utilisés 
pour le suivi de l’élève. 

Article 4. Ces visites médicales et de dépistage obligatoires peuvent donner lieu, en tant que de besoin, 
à une collecte de données permettant le suivi épidémiologique de la santé des enfants, dans des 
conditions conformes à la règlementation en vigueur. 

Le bilan de santé en école maternelle est décrit en annexe 1 de l’arrêté du 3 novembre 2015 relatif à 
la périodicité et au contenu des visites médicales et de dépistage obligatoires prévues à l’article L. 541-
1 du Code de l’éducation (version en vigueur du 30 août 2021). 

 

Bilan de santé des enfants âgés de 3 à 4 ans 

Une convocation est adressée aux parents pour qu’ils puissent accompagner leur enfant à la visite. 

Ce bilan de santé permet notamment la surveillance de la croissance staturo-pondérale de l’enfant, 
celle de son développement physique, psycho-affectif et neurodéveloppemental, en particulier celle du 
langage oral, le dépistage des troubles sensoriels, la vérification des vaccinations et la promotion des 
comportements et environnements favorables à la santé ainsi que le dépistage d’éventuelles contre-
indications à la pratique de l’activité physique et sportive. 

Une attention particulière est portée aux difficultés d’apprentissage rapportées par les enseignants ou 
les parents. 

Ce bilan permet également le repérage des situations relevant de la protection de l’enfance, en parti-
culier les risques ou les faits de violences physiques, psychologiques ou sexuelles subies par l’enfant, 
y compris dans la sphère familiale. 

Chaque professionnel de santé, dans le cadre de ses compétences, poursuivra les examens en fonc-
tion des constatations qu’il aura effectuées. 

Les conclusions de ce bilan sont inscrites par le personnel qui a effectué l’examen dans le carnet de 
santé de l’enfant et, quand il est réalisé par un professionnel de santé du service départemental de 
protection maternelle et infantile, portées à la connaissance du médecin de l’Éducation nationale, no-
tamment dans le cadre de la transmission prévue à l’article L. 2112-5 du Code de la santé publique. 
Le professionnel de santé qui effectue ce bilan transmet, le cas échéant, aux autorités compétentes 
les faits relevant de la protection de l’enfance. 
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1.1.2. Examens médicaux obligatoires de l’enfant 

Article R. 2132-1 du Code de la santé publique (version en vigueur depuis le 1er janvier 2025)4 

L’article R. 2132-1 du Code de la santé publique en vigueur depuis le 1er janvier 2025 indique : 

I. Le suivi préventif des enfants comprend notamment vingt examens médicaux obligatoires au cours 
des dix-huit premières années répartis ainsi : 

1° Treize au cours des trois premières années ; 

2° Trois de la quatrième à la sixième année ; 

3° Quatre de la septième à la dix-huitième année. 

Le calendrier de ces examens est fixé par arrêté du ministre chargé de la Santé. 

II. Les examens sont faits soit par le médecin traitant de l’enfant soit par un autre médecin choisi par 
les parents de l’enfant ou par les personnes titulaires de l’exercice de l’autorité parentale ou les per-
sonnes ou services à qui l’enfant a été confié. 

Avant les 6 ans de l’enfant, ces examens peuvent être faits par un médecin d’une consultation de 
protection maternelle et infantile ou par un médecin de l’Éducation nationale pour l’examen prévu au 
quatrième alinéa de l’article L. 541-1 du Code de l’éducation. 

III. - Le contenu des examens mentionnés au I porte sur : 

1° La surveillance de la croissance staturo-pondérale de l’enfant ; 

2° La surveillance de son développement physique, psycho-affectif et neurodéveloppemental ; 

3° Le dépistage des troubles sensoriels et le repérage des troubles psychiques, notamment anxieux 
et dépressifs ; 

4° La vérification du statut vaccinal, la pratique des vaccinations et, le cas échéant, l’administration 
des traitements préventifs à l’égard des maladies infantiles définis par arrêté du ministre chargé de la 
Santé ; 

5° La promotion des comportements et environnements favorables à la santé, en particulier l’activité 
physique et sportive ; 

6° Le dépistage d’éventuelles contre-indications à la pratique sportive. 

Une description détaillée du contenu de ces examens figure dans le carnet de santé mentionné à 
l’article L. 2132-1. 

IV. - Les résultats des examens prévus au I sont mentionnés dans le carnet de santé et, le cas échéant, 
dans le dossier médical partagé de l’enfant prévu à l’article L. 1111-14. 

 

NOTA : Conformément à l’article 3 du décret n° 2024-1031 du 14 novembre 2024, ces dispositions 
entrent en vigueur le 1er janvier 2025. 

 

 

 

 
4 Article R. 2132-1 – Code de la santé publique – Légifrance 
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Arrêté du 26 février 2019 relatif au calendrier des examens médicaux obligatoires de l’enfant 
(modifié par arrêté du 14 novembre 2024)5 

Le calendrier des vingt examens médicaux obligatoires mentionnés à l’article R. 2132-1 du Code de la 
santé publique est fixé comme suit : 

‒ dans les huit jours qui suivent la naissance ; 

‒ au cours de la deuxième semaine ; 

‒ au cours du deuxième mois ; 

‒ au cours du troisième mois ; 

‒ au cours du quatrième mois ; 

‒ au cours du cinquième mois ; 

‒ au cours du sixième mois ; 

‒ au cours du neuvième mois ; 

‒ au cours du douzième mois ; 

‒ au cours du treizième mois ; 

‒ entre seize et dix-huit mois ; 

‒ au cours du vingt-quatrième mois ou du vingt-cinquième mois ; 

‒ au cours de la troisième année ; 

‒ au cours de la quatrième année ; 

‒ au cours de la cinquième année ; 

‒ au cours de la sixième année ; 

‒ au cours de la septième année ; 

‒ entre 8 et 9 ans ; 

‒ entre 11 et 13 ans ; 

‒ entre 15 et 16 ans. 

 

NOTA : Conformément à l’article 3 de l’arrêté du 14 novembre 2024 (NOR : MSAP2420392A), ces 
dispositions entrent en vigueur le 1er janvier 2025. 

1.2. Cadre d’élaboration 

Dans le cadre d’une saisine de la DGS, la HAS élabore un guide de réalisation du bilan de santé en 
école maternelle afin de décrire le contenu du bilan de santé pour les enfants de 3 à 4 ans, conformé-
ment aux prérequis mentionnés dans le Code de l’éducation, soit la surveillance de la croissance sta-
turo-pondérale de l’enfant, celle de son développement physique, psycho-affectif et 
neurodéveloppemental, en particulier celle du langage oral, le dépistage des troubles sensoriels, la 
vérification des vaccinations et la promotion des comportements et environnements favorables à la 
santé ainsi que le dépistage d’éventuelles contre-indications à la pratique de l’activité physique et 
sportive, et le repérage des situations relevant de la protection de l’enfance. 

Il s’agit d’indiquer pour chaque domaine le repérage des anomalies de ce bilan de santé avec la re-
cherche de facteurs de risque et de signes d’appel, la réalisation de différents tests ou examens pour 
ce bilan et en cas d’anomalie détectée, l’orientation de l’enfant pour une consultation ou un suivi par 
le professionnel de santé approprié ou la structure de santé dédiée. 

 
5 Arrêté du 26 février 2019 relatif au calendrier des examens médicaux obligatoires de l’enfant – Légifrance 
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1.3. Cotation des recommandations 

Dans le cadre de ce travail, l’analyse de la littérature retrouve peu d’études disposant d’un niveau de 
preuve, la plupart des recommandations seront fondées sur un accord professionnel au sein du groupe 
de travail réuni par la HAS, après consultation du groupe de lecture. 

1.4. Bilans de santé en école maternelle des enfants de 3-4 ans en 
France  

Missions des services départementaux de protection maternelle et infantile (PMI) 

L’alinéa 2° de l’article L. 2112-1 du Code de la santé publique6 concernant les missions des services 
départementaux de protection maternelle et infantile indique que, sous l’autorité et la responsabilité du 
président du conseil départemental, le service départemental de protection maternelle et infantile as-
sure, parmi ses différentes missions de prévention médico-sociale, des consultations et des actions 
de prévention médico-sociale en faveur des enfants de moins de 6 ans ainsi que l’établissement d’un 
bilan de santé pour les enfants âgés de 3 à 4 ans, notamment en école maternelle. 

État des lieux  

En mars 2019, Mme Michèle Peyron, députée, a rédigé un rapport intitulé « Pour sauver la PMI, agis-
sons maintenant », qui souligne une crise majeure de la PMI en France avec des disparités territoriales 
très marquées et des difficultés de financement et de démographie médicale7. Soulignant un rétrécis-
sement marqué de l’activité sanitaire en direction des publics fragiles, ce rapport indique que le bilan 
de santé en école maternelle se maintient avec un taux de couverture nationale de 70 % mais qu’il y 
a des écarts de 10 % à 98 % selon les départements.  

Concernant le bilan de santé en école maternelle, ce rapport indique que, auparavant réalisé par des 
médecins, ce bilan de santé en école maternelle (BSEM) est aujourd’hui réalisé à 83 % par des infir-
miers(ères) puériculteurs(trices), avec une orientation de l’enfant en cas de trouble vers le médecin de 
PMI, le médecin traitant ou un médecin spécialiste. 

Ce rapport a émis plusieurs mesures à intégrer dans un plan PMI 2019-2022, dont notamment celle 
de mettre en place un bilan de santé systématique pour 100 % des enfants de moyenne section de 
maternelle et d’harmoniser le contenu du bilan de santé en école maternelle (référentiel national). 

En mars 2019 également, un rapport relatif au parcours de coordination renforcée santé-accueil-édu-
cation des enfants de 0 à 6 ans rédigé par Mme Stéphanie Rist, députée de la 1re circonscription du 
Loiret, et le Dr Barthet-Derrien, directrice adjointe de la PMI de Lyon Métropole, a été remis au minis-
tère de la Santé et des Solidarités8. 

Ce rapport précise que la petite enfance est une période cruciale pour prévenir, repérer, détecter des 
troubles, pour réduire les inégalités sociales de santé et soutenir des trajectoires plus favorables pour 
la santé de tous les enfants. Les données disponibles sur le bilan de santé à 3-4 ans montrent des 
variations importantes d’un territoire à l’autre s’agissant des examens pratiqués par les PMI, sans 
correspondance avec le niveau de couverture par les consultations préventives en ville.  

 
6 Article L. 2112-2 – Code de la santé publique – Légifrance 
7 Rapport de Michèle Peyron – Pour sauver la PMI, agissons maintenant ! | solidarites.gouv.fr | Ministère du Travail, de la Santé, 
des Solidarités et des Familles 
8 rapport_27_mars_stephanie_rist.pdf 
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Plusieurs propositions ont ainsi été émises pour la coordination et la coopération entre les acteurs de 
santé de la petite enfance pour la réalisation des bilans et examens préventifs pour les enfants de 0 à 
6 ans. 

En octobre 2019, la FNORS (Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé) a publié 
un rapport (1) sur les pratiques des services départementaux de PMI et des services municipaux de 
santé scolaire concernant les bilans de santé des enfants âgés de 3-4 ans en France en 2017. Quatre-
vingt-onze services de PMI et municipaux ont répondu à cette enquête, soit un taux de participation 
de 85 %. une grande partie de ces services vise théoriquement l’ensemble des enfants scolarisés âgés 
de 4 ans ou en moyenne section pour le dépistage réalisé par les puériculteurs(trices) ou infir-
miers(ères) (80 %). La réalisation du bilan complet par un médecin du service est moins fréquente, 
principalement en raison d’un manque de personnel, et souvent au cas par cas après le repérage par 
les puériculteurs(trices) ou par des enseignants. Globalement, parmi l’ensemble des enfants scolarisés 
concernés par le bilan, environ les trois quarts d’entre eux ont bénéficié d’un bilan complet ou partiel 
en 2017. Les bilans de santé auprès des 3-4 ans sont ainsi réalisés avec un socle commun quasi 
systématique du dépistage visuel (94 % des enfants vus) et auditif (87 %). Les examens cliniques 
(24 %) et les bilans bucco-dentaires (62 %) sont a contrario moins effectués, les médecins étant les 
principaux intervenants pour ces examens. La moitié des services ciblent les enfants à voir pour le 
bilan à partir du niveau scolaire (moyenne section principalement) et la seconde moitié à partir de l’âge 
de l’enfant (4 ans principalement). Enfin, si les examens sont majoritairement réalisés par des puéri-
culteurs(trices), des médecins ou des infirmiers(ères) du service, l’intervenant principal diffère selon 
les services et les types d’examens. Le rapport souligne également que, pour améliorer la connais-
sance sur l’état de santé des enfants et permettre notamment de brosser un portrait des probléma-
tiques nationales et territoriales, il paraît intéressant de pouvoir travailler à l’élaboration d’une grille de 
recueil commune et à l’intégration des bilans 3/4 ans dans les logiciels métiers des PMI et services 
municipaux. La mise en place d’une grille de recueil commune offrirait en tout cas la possibilité d’un 
suivi dans le temps d’indicateurs. 

Santé publique France a publié dans son BEH (bulletin épidémiologique hebdomadaire) en jan-
vier 2020 les résultats d’une enquête Elfe-PMI publiée en 2011 menée chez des enfants nés en 2011 
et scolarisés en petite et moyenne section de maternelle dans 30 départements volontaires de France 
métropolitaine en 2014-2016, mettant en évidence des disparités territoriales dans le fonctionnement 
du bilan de santé des enfants de 3 à 4 ans réalisé par la PMI. Les auteurs indiquent que les organisa-
tions hétérogènes du BSEM semblent témoigner de choix départementaux et qu’une réflexion sur ce 
dispositif à l’échelle nationale devrait avoir lieu afin de garantir l’équité d’accès aux dépistages pour 
les enfants de 4 ans sur l’ensemble du territoire (2). 

L’ORS (observatoire régional de santé) Auvergne-Rhône-Alpes a publié en mai 2020 un rapport (3) 
indiquant que 83,7 % des enfants scolarisés en école maternelle dans la région ont bénéficié d’un bilan 
3-4 ans en 2017/2018. Dans la majorité des départements répondants, les bilans ont été systématiques 
et effectués par un(e) puériculteur(trice) ou un(e) infirmier(ère) avec l’orientation vers un médecin PMI 
si nécessaire. Des organisations différentes ont été signalées :  

‒ les bilans de santé faits systématiquement par un médecin ;  

‒ les bilans sont réalisés auprès d’une partie des enfants par une puéricultrice avec une orienta-
tion possible vers le médecin PMI ;  

‒ les bilans sont réalisés auprès d’une partie des enfants par une puéricultrice ou en binôme avec 
un médecin PMI. 
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Le rapport de la DREES (direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques) 
sur la PMI9, publié en mars 2022, indique un recul de l’activité et une forte baisse des effectifs de 
médecins entre 2016 et 2019 : si le total des effectifs en équivalent temps plein (ETP) n’a que légère-
ment diminué entre 2016 et 2019 (- 0,4 % en moyenne par an, comme depuis le début des années 
2010), ceux des médecins, pour leur part, ont nettement reculé (- 4,8 % par an). 

Le rapport des Assises de la pédiatrie et de la santé10, publié en 2023, propose dans ses mesures 
phares de transformer les PMI pour mailler le territoire de Maisons des 1 000 jours et de l’enfant et 
précise le rôle pivot des PMI comme acteur impliqué dans la réalisation des bilans de 4 ans en école 
maternelle. 

1.5. Équivalents du bilan de santé en école maternelle à 
l’international  

Une revue de la littérature et des sites institutionnels à l’international a été réalisée pour rechercher les 
bilans équivalents au bilan de santé en école maternelle tel que requis par la législation en France au 
regard de son contenu, de ses modalités pratiques de réalisation, du lieu de réalisation en milieu 
scolaire et de la tranche d’âge des enfants concernés. 

On constate que la santé des enfants scolarisés est souvent décrite comme essentielle à évaluer et à 
surveiller dans plusieurs pays, mais il s’agit principalement de recommandations générales de sites 
institutionnels et non d’une description précise des modalités de réalisation de cette surveillance du 
développement de l’enfant, sous forme de guide ou de recommandations pratiques, de plus spécifi-
quement en école maternelle à l’âge de 3-4 ans. 

En Australie, le programme Universal Contact School Entry Health Assessment est réalisé par des 
infirmières chez des enfants scolarisés âgés de 2 à 5 ans incluant un bilan visuel et auditif, une éva-
luation de la croissance staturo-pondérale et corpulence et un bilan bucco-dentaire ; des question-
naires à compléter par les parents y sont associés11. 

Aux États-Unis, l’Académie américaine de pédiatrie (AAP) a élaboré un programme intitulé Bright 
Futures incluant des tables de référence de visites médicales et des questionnaires parentaux en 
fonction de l’âge de l’enfant : à l’âge de 3 et 4 ans, il est recommandé de réaliser un examen clinique 
avec mesure du poids, de la taille, de l’indice de masse corporelle, de la tension artérielle ainsi que 
des dépistages visuels et auditifs, une surveillance du développement, une évaluation 
comportementale, sociale et émotionnelle, une évaluation de la santé bucco-dentaire12. 

Plusieurs États américains proposent des programmes de dépistage, notamment auditif et visuel, pour 
les enfants scolarisés (Massachusetts, Minnesota, Connecticut, Tennessee, État de Washington). 

L’Agence pour le développement de la petite enfance (ECDA) de Singapour a publié en 2021 un guide 
intitulé Évaluations développementales et psycho-éducatives pour les enfants d’âge préscolaire 
(entre la naissance et 6 ans) : ce guide n’est pas un guide pratique mais il décrit l’importance de ces 
évaluations pour repérer des déficiences visuelles ou auditives, des troubles du langage, un retard de 
développement ou des troubles psycho-affectifs13. 

 
9 Protection maternelle et infantile (PMI) : un recul de l’activité et une forte baisse des effectifs de médecins entre 2016 et 2019 | 
Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 
10 Rapport sur les Assises de la pédiatrie et de la santé de l’enfant – Ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Fa-
milles 
11 WA Health, Government of Western Australia 
12 Bright Futures 
13 Early Childhood Development Agency (ECDA) 
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L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a publié en 2021 le guide Amélioration de la santé et du 
bien-être des enfants et des adolescents : orientations relatives aux visites médicales plani-
fiées pour les enfants et les adolescents : ce guide décrit les domaines de santé à évaluer en fonc-
tion de la tranche d’âge de la période néonatale à l’adolescence (0-19 ans). Pour les enfants de 3 ans 
et 4 ans, il s’agit de préciser le contenu des visites de santé destinées à évaluer l’environnement fami-
lial de l’enfant, l’alimentation, la vision, l’audition, le langage, la motricité, l’autonomie, le relationnel, le 
suivi et la surveillance des vaccinations, l’encadrement des actions de promotion de la santé (nutrition, 
activité physique, hygiène, environnement, écrans). 

En Angleterre, le site du gouvernement britannique précise que la loi de 2012 sur la santé et la protec-
tion sociale définit la responsabilité statutaire des autorités locales en matière de mise en service de 
services de santé publique pour les enfants et les jeunes âgés de 0 à 19 ans. La mise en place du 
Healthy Child Programme vise à rassembler les secteurs de la santé, de l’éducation et d’autres par-
tenaires principaux pour proposer un programme efficace de prévention et de soutien. Ces orientations 
sont conçues pour aider les autorités locales à mettre en œuvre des services de santé publique pour 
les enfants et les jeunes et en particulier à mettre en œuvre ce programme de bonne santé. 

Un guide intitulé Healthy Child Programme Schedule of Interventions Guide décrit de façon géné-
rale des recommandations ciblées en fonction des différentes tranches d’âge, dont celle des enfants 
entre 3 et 5 ans14. 

En Belgique, l’ONE (Office de la naissance et de l’enfance) a publié en 2019 un guide de médecine 
préventive du nourrisson et du jeune enfant15 et mis en place des missions de promotion de la santé à 
l’école (PSE)16. 

 

Autres types de dépistages institutionnels organisés en école maternelle en France 

Dépistages scolaires déployés par l’Assurance maladie17 

L’Assurance maladie, dans le cadre de la convention nationale organisant les rapports entre les ortho-
phonistes et l’Assurance maladie, ainsi qu’entre les orthoptistes et l’Assurance maladie, a notamment 
lancé en 2021 l’expérimentation d’actions de prévention et de dépistage des troubles visuels, du lan-
gage et de la communication en milieu scolaire dans les classes de petite section de maternelle18. 

Le dépistage des troubles du langage et de la communication cible les enfants scolarisés âgés de  
36 à 42 mois et repose sur : 

‒ le remplissage du questionnaire du test DPL3 par les enseignants après une observation de 
deux mois des enfants de la classe ;  

‒ une interprétation différée de ces questionnaires par des orthophonistes qui déterminent la meil-
leure prise en charge de l’enfant (pas d’action, nécessité de stimuler le langage de l’enfant, 
fragilité repérée nécessitant un examen du médecin ou d’un orthophoniste dans le cadre d’un 
accès direct).  

Un dépistage des troubles visuels cible également les enfants scolarisés dans les classes de petite 
section de maternelle : ce dépistage des troubles visuels est réalisé en classe par un orthoptiste qui 

 
14 Healthy Child Programme Schedule of Interventions – GOV.UK 
15 Brochure – Professionnel – Office de la naissance et de l’enfance 
16 Missions de la PSE – Professionnel – Office de la naissance et de l’enfance 
17 Dépistages scolaires de l’Assurance maladie | ameli.fr | Assuré 
18 https://www.assurance-maladie.ameli.fr/etudes-et-donnees/2022-rapport-propositions-pour-2023-charges-produits 
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procède à des tests cibles visant à dépister sur les enfants des formes non diagnostiquées ou plus 
tardives d’amblyopie/strabisme et des troubles de la vision (réfraction, vision stéréoscopique, vision 
des couleurs…). 

Il s’agit d’une expérimentation en collaboration avec l’association DP2O qui a été initiée en 2021 avec 
un déploiement national progressif. En 2024-2025, 43 départements y ont participé. L’objectif serait 
une généralisation pour 2026-2027 à l’ensemble du territoire national de ce repérage systématique de 
troubles visuels, du langage et de la communication en milieu scolaire dans les classes de petite sec-
tion de maternelle.  

Lors de l’année scolaire 2024-2025, près de 20 000 enfants ont bénéficié d’un dépistage des troubles 
visuels, près de 17 000 enfants d’un dépistage des troubles du langage19. 

Outil Eval Mater20 

Le dépistage de certains problèmes de santé (troubles du langage, du développement psychomoteur, 
de la vision, de l’audition, surpoids et obésité…) fait partie du bilan de santé réalisé en petite et/ou 
moyenne section de maternelle dans l’ensemble des départements de la région Provence-Alpes-Côte 
d’Azur (PACA) par les services de protection maternelle et infantile (PMI). 

Depuis 2004, ce dernier s’appuie sur un outil standardisé, Eval Mater, construit et validé chez des 
enfants âgés de 3 ans et demi à 4 ans et demi dans un travail de collaboration entre l’agence régionale 
de santé PACA, l’observatoire régional de santé PACA, le centre de référence des troubles d’appren-
tissage et les services de PMI de la région pour harmoniser les pratiques. 

L’outil standardisé Eval Mater comprend un bilan de santé systématique effectué auprès des enfants 
âgés de 3 ans et demi à 4 ans et demi dans les écoles maternelles. Ce bilan de santé standardisé est 
composé d’un examen physique avec repérage des troubles sensoriels, des problèmes de poids, du 
relevé des vaccinations et d’un examen psychomoteur et langagier ainsi que d’une appréciation du 
comportement de l’enfant. 

Des outils (images, puzzle, cubes, guide de passation…) sont mis à disposition dans une mallette pour 
la passation de ce bilan de santé. Un programme de formation par e-learning a été développé sur le 
dépistage des troubles auditifs, des troubles du langage et des troubles psychomoteurs afin de fournir 
des éléments pédagogiques aux équipes qui réalisent des bilans de santé dans les écoles maternelles. 

Le site internet Eval Mater indique que, à partir des bilans de santé Eval Mater réalisés en école ma-
ternelle par les équipes de protection maternelle et infantile (PMI) des six départements de la région 
PACA, une enquête régionale est menée sur l’année scolaire 2024-2025. L’ensemble des équipes de 
PMI intervenant dans les 189 écoles tirées au sort ont été formées en septembre et octobre 2024 et la 
passation des bilans dans les écoles concernées a débuté. L’objectif de cette enquête en cours est 
d’évaluer la prévalence de différents problèmes de santé (visuels, auditifs, langagiers, psychomoteurs, 
poids) ainsi que la couverture vaccinale et de suivre leur évolution depuis les précédentes enquêtes 
(2002-2003 et 2009-2010). Les résultats des enquêtes (2002-2003 et 2009-2010) sont disponibles sur 
le site internet Eval Mater. 

Les conclusions de l’enquête 2002-2003 indiquent que parmi l’ensemble des enfants qui étaient à 
revoir pour un trouble du langage par le médecin de PMI après la première visite médicale, 59 % ont 
été revus et parmi ceux qui n’ont pas bénéficié de cette seconde visite, le médecin a eu des rensei-
gnements pour 63 % d’entre eux (soit 34 % de l’échantillon total). Parmi ceux qui ont été orientés vers 

 
19 Vue, langage et problèmes de dos : le point sur ces 3 dépistages pour la rentrée scolaire 2025-2026 | ameli.fr | Orthophoniste 
20 Accueil | Eval Mater 
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un spécialiste, 60 % ont eu un bilan complémentaire et 67 % d’entre eux ont eu une prise en charge 
par un spécialiste, ce qui signifie que le trouble dépisté par le médecin a été confirmé (soit 8 % de 
l’échantillon total). Parmi l’ensemble des enfants qui étaient à revoir pour un trouble psychomoteur par 
le médecin de PMI après la première visite médicale, 64 % ont été revus. Parmi les 7 enfants qui ont 
été orientés vers un spécialiste, 3 ont eu un bilan complémentaire et 2 ont eu une prise en charge par 
un spécialiste. Les services de PMI jouent un rôle important dans les actions de prévention et de 
dépistage des handicaps des enfants de moins de 6 ans ainsi que le conseil aux familles pour la prise 
en charge de ces handicaps. Nos résultats montrent que le taux d’enfants effectivement suivis (soit 
qu’ils aient été revus par le médecin de PMI, soit que celui-ci ait été informé) est élevé (86 %). Parmi 
les enfants orientés, 40 % ont été pris en charge, ce qui constitue un pourcentage relativement élevé. 

Concernant l’enquête 2009-2010, il est notamment soulevé qu’il n’y avait pas d’approches standardi-
sées dans le dépistage des troubles de la vision et des troubles auditifs ; du fait de l’utilisation de tests 
différents entre les départements, l’estimation de la prévalence régionale des troubles de la vision et 
des troubles auditifs n’est pas possible à partir des données de cette enquête : la prévalence des 
troubles de la vision de loin nécessitant une orientation en 2009-2010 variait de 3,7 % à 12,9 % selon 
les départements et le contrôle de l’audition à l’aide d’appareils permettant la mesure de fréquences 
est réalisé dans 3 départements de la région. 

Concernant l’enquête 2024-2025, le site internet Eval Mater indique que l’analyse des données est en 
cours et que des premiers résultats sont attendus pour fin 2025. 
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2. Le bilan sensoriel : dépistage visuel et 
auditif  

2.1. Le dépistage visuel  

2.1.1. Introduction  

En France, plus de 10 % des enfants âgés de moins de 5 ans pourraient présenter une ou plusieurs 
anomalies de la vision. On sait qu’un déficit précoce de la fonction visuelle peut interférer avec le 
développement de l’enfant et retentir sur l’ensemble de ses compétences, qu’elles soient motrices, 
cognitives ou affectives et avoir ainsi des répercussions sur ses performances scolaires, sur son in-
sertion socio-professionnelle et avoir un impact économique pour la société en raison du risque accru 
de malvoyance. La prévalence des troubles visuels des enfants de moins de 5 ans est estimée entre 
10 et 15 % (4, 5). 

Les déficits les plus fréquents (hypermétropie, myopie, astigmatisme et strabisme) sont parfois diffi-
ciles à déceler. S’ils ne sont pas diagnostiqués et traités précocement, ils peuvent être à l’origine d’une 
baisse irréversible de l’acuité visuelle. Il est donc pertinent de s’interroger sur le bénéfice médico-
économique d’un dépistage précoce et systématique des anomalies de la vision chez le jeune enfant. 

De manière générale, les estimations de prévalence de l’amblyopie dans les pays développés varient 
de moins de 1 % à environ 3 %. Peu de données sont disponibles concernant l’incidence en fonction 
de l’âge. 

En règle générale, on considère qu’une acuité visuelle inférieure ou égale à 6/10 ou une différence 
d’acuité visuelle supérieure à 2/10 sont les critères de définition de l’amblyopie. 

L’existence d’une période critique du développement visuel se situe dans les tout premiers mois de 
la vie et plaide en faveur d’une intervention précoce le plus tôt possible en termes de dépistage et 
de traitement avec pour objectif l’amélioration du pronostic visuel des populations (6-9).                 

Les principales définitions des troubles visuels  

Myopie : œil trop long, l’image d’un objet éloigné ne se forme pas sur la rétine mais en avant 
de celle-ci et la vision est floue de loin. La myopie apparaît généralement à l’école primaire, 
ou plus tard à la fin de l’adolescence, et peut s’aggraver jusque vers 25 ans. 

Hypermétropie : œil trop court, l’image se forme en arrière de la rétine et le patient doit 
fournir un effort pour voir net. 

Anisométropie : différence de puissance entre les deux yeux. 

Astigmatisme : vision trouble à toute distance par anomalie de courbure de la cornée ou 
du cristallin.  

Strabisme : déviation des axes visuels. Le strabisme touche 5 % des enfants, il est conver-
gent dans 90 % des cas. Il entraîne une amblyopie dans plus de 50 % des cas. 

Amblyopie : réduction fonctionnelle ou organique de l’acuité visuelle pendant la période de 
plasticité visuelle. Diminution uni ou bilatérale de certaines aptitudes visuelles, 
principalement de la discrimination des formes entraînant chez l’enfant un trouble de la 
maturation du cortex visuel, irréversible en l’absence de traitement (9). 
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Concernant la myopie, il est constaté aujourd’hui une augmentation de la prévalence de la myopie 
dans le monde21. 

Certains enfants peuvent avoir des facteurs de prédisposition à la myopie :   

‒ familial (risque de myopie plus élevé si les deux parents sont myopes) ; 

‒ génétique (gènes de prédisposition) ; 

‒ ethnique (prédominance dans les populations asiatiques).   

Il existe aussi des facteurs sociétaux comme l’augmentation du temps passé en intérieur, le manque 
d’exposition à la lumière naturelle et la sursollicitation de la vision de près (écrans) : les ophtalmolo-
gistes s’accordent aujourd’hui sur l’importance d’informer les parents concernant les conseils de pré-
vention pouvant permettre de limiter l’évolution rapide de la myopie22. 

 

Concernant l’amblyopie, il est important de dépister des situations à risque chez l’enfant car elles 
sont accessibles à une prise en charge thérapeutique pour la corriger ou limiter son évolution. 

Les facteurs amblyogènes susceptibles d’entraîner une diminution importante des capacités visuelles 
sont classiquement chez l’enfant : les troubles de la réfraction, la cataracte et les désordres oculomo-
teurs (strabisme et nystagmus) (10, 11). 

Il est rappelé que le système visuel n’est pas mature à la naissance et que sa mise en place anato-
mique et fonctionnelle n’est pas définitive avant l’âge de 12 ans. 

La prise en charge de ces troubles visuels devra donc être suffisamment longue jusqu’à la douzième 
année afin d’éviter les récidives tardives irréversibles (12). 

 La cataracte (facteurs anatomiques : 1 % des cas) : depuis les progrès chirurgicaux en ma-
tière d’implant intra-oculaire chez l’enfant, le problème essentiel reste celui du traitement de 
l’amblyopie. 

Dans les formes unilatérales complètes, une intervention chirurgicale précoce est nécessaire ainsi 
qu’un traitement de l’amblyopie qui sera long et contraignant et nécessitera une forte participation de 
l’enfant et de sa famille. Les résultats à long terme sont aléatoires. Dans les formes bilatérales, surtout 
si elles sont incomplètes, la date de l’intervention peut éventuellement être reculée jusqu’au moment 
de l’apprentissage de la lecture (5 ans). 

 Les désordres oculomoteurs (30 % des cas) sont représentés par les strabismes, cause 
majeure d’amblyopie unilatérale. Le traitement de l’amblyopie fait partie intégrante de la prise 
en charge du strabisme et doit être poursuivi après intervention chirurgicale. Le nystagmus est 
un facteur favorisant la survenue d’une amblyopie. La prise en charge doit être précoce avec 
correction optique appropriée, traitement de l’amblyopie, rééducation orthoptique adaptée, voire 
traitement chirurgical quand il peut améliorer le strabisme associé, l’oculomotricité et le regard 
de l’enfant. Ces désordres oculomoteurs sont dominés par le risque d’amblyopie, mais égale-
ment de troubles de la vision binoculaire, se traduisant par des anomalies de la vision stéréos-
copique et un risque de diplopie. 

 Les amétropies ou troubles de la réfraction (70 % des cas) sont représentés par la myopie, 
l’hypermétropie, l’astigmatisme et l’anisométropie constituant la principale cause d’amblyopie 
et de strabisme. 

 
21Myopie boom : comprendre l'épidémie mondiale de myopie | Hôpital Fondation Rothschild 
22 https://www.fo-rothschild.fr/professionnel/protocole-de-prise-en-charge-de-la-myopie-chez-lenfant-et-ladolescent 
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L’interprétation des études de prévalence doit être nuancée par différents facteurs : 

- il n’existe pas toujours de confirmation par un examen ophtalmologique des troubles vi-
suels retrouvés avec les tests de dépistage ou les résultats d’une confirmation par un 
ophtalmologiste ne sont pas toujours communiqués par l’auteur du programme de dépis-
tage. Or, la sensibilité et la spécificité des tests de dépistage sont très variables et sont 
parfois faibles ; 

- les taux de troubles visuels indiqués peuvent être ceux qui ont été confirmés sur un échan-
tillon de la population considéré comme « à risque » lors du dépistage et ne sont pas 
calculés sur la totalité des enfants dépistés ; 

- le niveau d’acuité visuelle défini comme critère diagnostique de l’amblyopie a un impact 
majeur sur l ’estimation de la prévalence. Les seuils d’acuité visuelle retenus pour définir 
l’amblyopie ou pour envoyer l’enfant chez l’ophtalmologiste varient selon les pro-
grammes (13). 

2.1.2. À partir de quel âge les tests de dépistage des troubles visuels 
peuvent-ils être réalisés chez les enfants à l’école en France ? 

 

Les tests visuels de dépistage sont difficiles à réaliser avec la coopération de l’enfant avant l’âge de 
3 ans. 

L’âge idéal de réalisation des tests visuels de dépistage en école maternelle semble être celui de 3 à 
4 ans, la littérature n’a aucune preuve d’un dépistage efficace en collectivité avant l’âge d’entrée à 
l’école chez l’enfant. 

Il est vraisemblable que les enfants entrant en école maternelle auront déjà été examinés dans la petite 
enfance par le pédiatre à la naissance lors de l’examen des huit premiers jours, ou ultérieurement par 
leur médecin traitant lors des examens médicaux obligatoires. 

Il est important de noter qu’en France, l’Assurance maladie propose depuis 2021 des actions de repé-
rage des troubles visuels, à l’école, pour tous les enfants en petite section de maternelle, par des 
orthoptistes en collaboration avec le SNAO (Syndicat national autonome des orthoptistes) et l’associa-
tion DP20 (dépistage prévention orthophonie et orthoptie). Ce dépistage est actuellement en expéri-
mentation dans 43 départements en France et sera généralisé en 2026-2027.  

Selon Bui-Qoc et al. (92), un examen obligatoire de dépistage (un examen de l’acuité visuelle et un 
examen de la réfraction) est requis dans la population générale (sans facteur de risque ni signes d’ap-
pel) durant la quatrième année (ou première année de maternelle), réalisé par un orthoptiste (ou éven-
tuellement un pédiatre, un médecin généraliste, un infirmier formé). 

Pour le bilan de santé en école maternelle, il est donc recommandé de réaliser un dépistage visuel 
chez les enfants, idéalement autour de l’âge de 4 ans. 

Chez les enfants plus grands de 5 à 14 ans, on peut utiliser des E de Snellen ou des chiffres et des 
lettres, et tester l’acuité visuelle en vision monoculaire et binoculaire. 
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Recommandations de l’AFSOP (Association francophone de strabologie et d’ophtalmologie pé-
diatrique) en 2019 

En 2019, l’AFSOP (14) a publié des recommandations relatives au dépistage visuel chez l’enfant en 
rappelant les situations à risque de pathologie organique et à risque fonctionnel, les conseils à donner 
aux parents, les différents examens et tests visuels à réaliser selon l’âge de l’enfant avec :  

‒ un examen ophtalmologique dans le premier mois de vie chez les patients à risque d’amblyopie 
organique ; 

‒ un examen ophtalmologique entre 12 et 15 mois chez les patients à risque d’amblyopie fonc-
tionnelle ; 

‒ à tout âge, un examen ophtalmologique dans un délai rapide pour un enfant présentant des 
signes d’appel de pathologie oculaire ou des signes fonctionnels. 

 

2.1.3. Les facteurs de risque visuels  

Les facteurs de risque visuels sont listés en type 1 et 2 dans la littérature (14-16). 

Facteurs de risque d’amblyopie organique précoce de type 1 

Ces facteurs de risque nécessitent un contrôle ophtalmologique le premier mois de vie (17) avec 
réalisation d’un fond d’œil (14, 16). 

 Antécédents familiaux de maladies oculaires potentiellement héréditaires et congénitales 
(cataracte et glaucome congénitaux, rétinoblastome, malformations oculaires) 

 Prématurité inférieure à 31 semaines et/ou petit poids de naissance inférieur à 1 250 g 
(ROP rétinopathie du prématuré) 

 Craniosténoses héréditaires 

 Infections fœto-maternelles 

Ces facteurs de risque de type 1 permettent d’identifier les enfants présentant une affection oculaire 
pouvant mener à une malvoyance profonde, voire une cécité, ou engager le pronostic vital dans les 
formes les plus graves comme un rétinoblastome. 

Les enfants présentant des facteurs de risque de type 1 doivent être pris en charge au plus vite par 
l’ophtalmologiste au cours du premier mois de vie avec examen du fond d’œil. 

Facteurs de risque d’amblyopie fonctionnelle de type 2 

Les facteurs de risque d’amblyopie fonctionnelle de type 2 nécessitent un contrôle ophtalmologique 
entre 12 et 15 mois de vie.  

 Antécédents familiaux au 1er degré d’amétropie forte apparue dans la petite enfance, de 
strabisme, de nystagmus ou d’amblyopie 

 Prématurité de moins de 37 semaines et/ou petit poids de naissance de moins de 
2 500 g 

 Souffrance neurologique néonatale et séquelles ultérieures (IMC, retard PM) 

 Anomalies chromosomiques, notamment la trisomie 21 

 Craniosténoses simples et malformations de la face 

 Exposition toxique durant la grossesse (tabac, alcool, cocaïne) 

 Pathologie générale avec atteinte oculaire ou neuro-ophtalmologique potentielle 

 Autres handicaps neurosensoriels 
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Les enfants présentant des facteurs de risque de type 2 doivent avoir un examen ophtalmologique 
pédiatrique entre l’âge de 12 et 15 mois avec fond d’œil et cycloplégie. 

L’amblyopie organique de type 1 est unanimement reconnue et les examens de son dépistage sont 
réalisés de façon standardisée dans la plupart des pays industrialisés. Par contre, pour les amblyopies 
fonctionnelles de type 2 (amblyopie, strabisme et troubles rétractifs), il y a encore une disparité de 
programmes de dépistage et d’opinions par manque de preuves de l’intérêt médico-économique du 
dépistage de ce type d’amblyopie. 

La mise en évidence d’un trouble de la réfraction ou d’un désordre oculomoteur par le dépistage alerte 
sur le risque d’amblyopie (14-16). 

Par ailleurs, différents signes d’appel ophtalmologiques sont à connaître afin d’optimiser l’adressage 
et la prise en charge des patients. 

2.1.4. Les signes d’appel ophtalmologiques  

Les recommandations de l’AFSOP (14) proposent de rechercher les signes d’appel visuels suivants 
lors des examens médicaux systématiques ou non de l’enfant, à n’importe quel âge et dès la nais-
sance :  

‒ âge préverbal : anomalie d’examen clinique, strabisme, nystagmus, torticolis, anomalie du com-
portement visuel ; 

‒ auxquels se rajoutent ensuite : céphalées, diplopie, symptomatologie oculaire. 

Bui Qoc a décrit les signes d’appel suivants à repérer après l’âge de 3 ans (16) : 

‒ nystagmus/mouvements anormaux des yeux ; 

‒ comportement de malvoyance ; 

‒ aspect anatomique des yeux : tache blanche sur l’œil ou dans l’œil, œil trop gros ou trop petit ;  

‒ tailles différentes des pupilles ; paupière(s) qui tombe(nt) ;  

‒ reflets anormaux blanc ou jaune, ou gris, ou rouge, dans les yeux ;  

‒ déviation des yeux/yeux non parallèles/strabisme vrai ;  

‒ plainte de l’enfant de moins bien voir d’un œil ou des deux ;  

‒ troubles de la vision des couleurs après 5 ans ; 

‒ maux de tête après effort de près (lecture, écriture, ordinateur/tablette) prolongé ;  

‒ vision double. 

En 2022, le HCSP (Haut Conseil de santé publique) indique dans son rapport les signes d’appel oph-
talmologiques à rechercher après l’âge de 3 ans (15). Après 3 ans, il existe des signes d’appel oph-
talmologiques qui requièrent un examen ophtalmologique : 

‒ nystagmus/mouvements anormaux des yeux ;  

‒ comportement de malvoyance ; 

‒ aspect anatomique des yeux : tache blanche sur l’œil ou dans l’œil, œil trop gros ou trop petit ; 

‒ tailles différentes des pupilles ; paupière(s) qui tombe(nt) ; 

‒ reflets anormaux blanc ou jaune, ou gris, ou rouge dans les yeux ; 

‒ déviation des yeux/yeux non parallèles/strabisme vrai ; 

‒ plainte de l’enfant de moins bien voir d’un œil ou des deux ; 

‒ troubles de la vision des couleurs après 5 ans ; 

‒ maux de tête après effort de près (lecture, écriture, ordinateur/tablette) prolongé ; 

‒ vision double. 
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Le dépistage des troubles neurovisuels chez l’enfant ne se limite pas à un simple contrôle de la vue. Il 
implique une analyse fine du système visuel et de son interaction avec le cerveau et peut se rechercher 
vers l’âge de 3-4 ans. 

Le dépistage des troubles neurovisuels est d’autant plus important qu’ils sont souvent associés à 
d’autres troubles du développement : dyslexie, dyspraxie ou TDAH.  

Leur prise en charge conjointe implique une collaboration pluridisciplinaire avec les professionnels de 
santé, les enseignants et les parents. 

Signes d’appel devant évoquer un trouble neurovisuel (sachant que le bilan ophtalmologique peut être 
normal) :  

‒ maux de tête ; 

‒ fatigue visuelle ;  

‒ mauvaise coordination œil-main ;  

‒ difficultés à suivre des lignes lors de la lecture.  

L’enseignant peut également remarquer que l’enfant évite de réaliser des tâches visuelles, confond 
les lettres ou a des difficultés à copier au tableau. 

Par ailleurs, les parents peuvent rapporter des signes de maladresse gestuelle (chutes, cognements, 
sensation de déséquilibre avec appréhension lors de la descente des escaliers). 

Il peut aussi exister des difficultés de reconnaissance visuelle (image parcellaire, par exemple d’une 
figure familière dans la foule, difficultés visuo-spatiales ou visuo-constructives, difficultés de mémoire 
visuelle, difficultés de communication visuelle) (18-21).  

 

D’après la revue des données de la littérature sur l’examen visuel à 4 ans (22, 23), celui-ci 
correspond à  

un examen externe de l’œil :  

 examen des paupières (ptosis, épicanthus) ; 

 vérification de la taille et la symétrie des globes oculaires (buphtalmie, microphtalmie) ; 

 examen, à l’aide d’un point lumineux, de la conjonctive (rougeur, larmoiement), de la cor-
née (opacité, trouble cornéen, mégalocornée du glaucome, colobome irien, leucocorie 
ou pupille de chat) ;  

 réflexe photomoteur : recherche d’anomalie organique ;  

 lueur pupillaire : recherche de trouble des milieux transparents (cataracte, rétinoblas-
tome) ;   

 reflets cornéens : recherche de strabisme ; 

 fixation : monoculaire et binoculaire ; 

 poursuite oculaire : recherche de nystagmus, amblyopie ; 

 occlusion alternée : recherche de l’amblyopie ; 

  signe de la toupie : recherche de l’amblyopie et examen de la motilité ; 
 

La réalisation de tests stéréoscopiques : recherche de l’amblyopie 
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2.1.5. Les tests visuels 

Évaluation de l’acuité visuelle 

 Les tests les plus couramment utilisés  

Les tests pouvant être utilisés chez l’enfant âgé de 3 à 4 ans sont le test de Léa (ou échelle de Léa), 
des tests directionnels logarithmiques comme le test HOTV, le test de Pigassou et les E de Snellen. 

Échelle de Léa (test de Léa) 

Pour expliquer à l’enfant le principe du test, on commence par une étape de présentation du test à 
l’enfant à 40 cm, puis on éloigne le test à 3 mètres pour évaluer la vision de loin. S’il relâche son 
attention, on peut se placer à 2 mètres, voire 1 mètre : il est important que l’enfant soit dans sa sphère 
d’intérêt visuel. Pour des enfants plus grands (moins de difficulté d’attention), on peut directement 
présenter le test de vision de loin à 3 mètres. 

Après l’examen en vision binoculaire, le même examen est réalisé en vision monoculaire (avec un seul 
œil, alternativement), en suivant la même procédure. On pointe chacun des 4 symboles (cercle, mai-
son, pomme, carré) à partir de la ligne du haut et on apprécie la compréhension, la vitesse et la 
précision des réponses. 

On demande à l’enfant de bien identifier le premier symbole de la ligne et on recommence pour tous 
les symboles de chaque ligne ou une ligne sur deux en descendant rapidement pour éviter la fatigue 
chez l’enfant, jusqu’à ce qu’il hésite ou se trompe. 

S’il se trompe, on remonte alors d’une ligne et on demande à l’enfant d’identifier tous les symboles de 
la ligne. 

La mesure de l’acuité visuelle est celle de la dernière ligne sur laquelle l’enfant a lu correctement 3 des 
4 symboles : la valeur de l’acuité visuelle se trouve indiquée dans la marge à côté de cette ligne. 

 

Test HOTV 

Le tableau oculaire pédiatrique présentant les optotypes H, O, T, V est affiché au mur à une distance 
de 3 mètres : il présente les caractères H, O, T, V dans des lignes proportionnellement espacées 
présentant des tailles allant de 10/100 à 10/5 (3/30 à 3/1.5) équivalentes. Après l’examen en vision 
binoculaire, le même examen est réalisé en vision monoculaire (avec un seul œil, alternativement), en 
suivant la même procédure. 

L’enfant est placé à 3 mètres de la planche, l’éclairage doit être homogène, l’enfant met ses lunettes 
s’il en porte : on cache un œil et on demande à l’enfant de montrer sur sa carte devant lui la même 
lettre que celle présentée à 3 mètres. 

On descend progressivement de la ligne avec les lettres les plus grandes jusqu’à la ligne avec les 
lettres les plus petites. 

L’acuité visuelle mesurée correspond à la plus petite ligne dans laquelle il fait au maximum une seule 
erreur. 

Les E de Snellen 

Le test est réalisé à une distance de 5 m et représente des E dans les quatre positions de l’espace. 
L’enfant montre la position du E avec sa main ou un E métallique qu’il prend dans sa main. 
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Test de Pigassou 

Ce test évalue la vision de loin et correspond à la reconnaissance à une distance de 2,5 mètres de 
dessins tels que : une maison, une voiture, une fleur, un soleil, un chat… 

Test de Cadet 

Ce test existe pour évaluer la vision de loin et de près, par appariement (6 dessins), tests groupés 
(3 tests par ligne) et présentation à 2,5 mètres (lettres). 

 

 Les tests de mesure de l’acuité visuelle actuellement recommandés en France et à l’in-
ternational 

Les recommandations en vigueur en France (14-16, 24) mentionnent le test de Léa ou le test HOTV 
pour la mesure de l’acuité visuelle chez l’enfant. 

Ces tests sont également cités dans des recommandations internationales, notamment aux États-Unis 
(16, 25-29). 

L’outil Eval Mater, développé par l’ORS PACA (30) pour la réalisation du bilan de santé en école ma-
ternelle en région PACA, propose comme test de mesure de l’acuité visuelle le test du Cadet de loin 
et de près, mais celui-ci n’a pas été retenu dans les recommandations de l’AFSOP (14). 

Les tests de l’échelle de Pigassou et les E de Snellen n’ont pas été retenus non plus par l’AFSOP (14). 

Pour les enfants âgés de 4 ans, les tests visuels utilisant des chiffres ou des lettres comme ceux utilisés 
pour l’adulte ne sont pas les plus adaptés.  

En cas de non-participation verbale de l’enfant, les tests cités pour cette tranche d’âge peuvent être 
faits par appariement. 

Pour le bilan de santé en école maternelle, en tenant compte des recommandations en vigueur en 
France (14-16, 24), la définition du seuil d’adressage à un ophtalmologiste pour la mesure de l’acuité 
visuelle chez l’enfant retenue peut être la suivante. 

 

Acuité visuelle inférieure à 5/10, quel que soit l’œil  

Ou  

Différence de la mesure d’acuité visuelle entre les 2 yeux de plus d’une ligne 

 

Évaluation du déséquilibre oculomoteur ou strabisme  

Pour dépister le strabisme, le test de l’écran ou cover test est couramment utilisé (31). 

Stéréotest de Lang II 

Il a été proposé de dépister les strabismes en recherchant la vision stéréoscopique qui signe une 
orthophorie, c’est-à-dire un alignement des axes visuels qui peut être mesuré, par exemple, par le 
stéréotest de Lang Il qui montre la présence d’une vision stéréoscopique mais il existe un nombre 
assez important de faux négatifs qui ne peuvent être interprétés comme une absence de vision bino-
culaire. 

Ainsi, de nombreux auteurs suggèrent que le test de Lang présenterait peu d’intérêt en termes de 
dépistage. 
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L’outil Eval Mater préconise le test de Lang II comme outil de dépistage. 

Ce test de Lang n’a pas été retenu ni par les recommandations de l’AFSOP (14), ni par les recomman-
dations de santé publique (15). 

Examen avec écran unilatéral ou test de l’écran ou cover test unilatéral  

Si l’enfant est porteur de lunettes, il doit les porter pour l’examen. Il sera aussi intéressant de faire le 
test sans le port de lunettes pour éliminer un strabisme purement accommodatif. 

Examen avec un écran (ou cover test) unilatéral associé à un point de fixation : il sera réalisé de loin 
et de près en vision monoculaire et de façon alternée.  

Ce test est réalisé à l’aide d’un écran opaque qui est utilisé pour cacher de façon brève un œil en 
observant s’il existe un mouvement de fixation de l’œil non caché. 

En l’absence de mouvement sur un œil, on effectue le même examen sur l’autre œil en alternant le 
cache : 

‒ s’il n’y a aucun mouvement de fixation de l’œil, il n’existe pas de strabisme ; 

‒ si l’occlusion d’un œil entraîne un mouvement de l’œil du nez vers la tempe, c’est un strabisme 
convergent ;  

‒ si l’occlusion d’un œil entraîne un mouvement de l’œil de la tempe vers le nez, c’est un stra-
bisme divergent ; 

‒ si l’occlusion d’un œil entraîne un mouvement vertical, c’est un strabisme vertical. 

L’examen avec écran alterné se fait en cachant alternativement chaque œil en alternant l’écran opaque 
et en recherchant une fixation de l’œil non caché. 

Pour le bilan de santé en école maternelle, en tenant compte des recommandations en vigueur en 
France (14-16, 24), la définition du seuil d’adressage à un ophtalmologiste pour la recherche d’un 
déséquilibre oculomoteur chez l’enfant retenue peut être la suivante. 

 

Tolérance 0 (toute anomalie doit justifier d’un examen ophtalmologique) 

 

Évaluation d’une amétropie par les outils de réfraction automatique 

Chez l’enfant de 4 ans, la mesure de la réfraction peut être envisagée par des méthodes de réfraction 
automatique permettant une évaluation sans cycloplégique préalable. 

Elle se fait par la photovidéoréfraction (aussi appelée photoscreening ou photodépistage, ou autoré-
fractométrie binoculaire, trois termes utilisés pour désigner une méthode proposée pour dépister cer-
tains facteurs amblyogènes). 

Elle est fondée sur le principe du test de Bruckner qui analyse l’aspect rouge de la réflexion rétinienne 
sur la pupille. Elle permet de dépister des troubles de la réfraction et n’utilise théoriquement pas de 
cycloplégique. 

Plusieurs appareils sont commercialisés en France : le Spot, le Plusoptix et le 2 Win sont les plus 
étudiés (32-34). 

Cet examen permet une estimation de la réfraction sans cycloplégique.  

La fiabilité de ces appareils est actuellement suffisante pour les inclure dans un protocole de dépistage 
(32, 35, 36). 
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Cependant, pour tous les cas dépistés positifs, le rôle du recours à l’ophtalmologiste reste incontour-
nable, car il reste le seul à conclure sur l’examen oculaire et sur une éventuelle décision thérapeutique 
(34, 37, 38). 

Il est réalisé en vision binoculaire à 1 mètre, sans cycloplégie et permet de distinguer les amétropies 
à risque d’être amblyogènes : celles-ci devront être confirmées sous cycloplégie. 

Ainsi, en cas de suspicion d’amblyopie, l’enfant devra être adressé si possible dans un délai d’un mois 
à l’ophtalmologiste, et de 3 mois si l’enfant est suspect de strabisme et/ou d’anomalie lors de la mesure 
de la réfraction.  

 

Pour le bilan de santé en école maternelle, en tenant compte des recommandations en vigueur en 
France (14-16, 24), la définition du seuil d’adressage à un ophtalmologiste pour la mesure de la ré-
fraction chez l’enfant retenue peut être la suivante : 

 

 myopie supérieure ou égale à - 3 D  

 hypermétropie supérieure à + 2,5 D 

 astigmatisme supérieur à 1,5 D  

 anisométropie supérieure à 1 D  

 

La vision des couleurs s’étudie plus tardivement vers l’âge de 5 à 6 ans pour la plupart des auteurs 
(22, 39). 

2.1.6. Les délais de consultation chez l’ophtalmologiste en cas d’anomalie 
détectée lors des tests visuels 

Pour le bilan de santé en école maternelle, en tenant compte des recommandations en vigueur en 
France (14-16, 24), les délais de consultation chez un ophtalmologiste en cas de test anormal sont les 
suivants. 

 

Délai d’un mois pour un examen ophtalmologique en cas de suspicion d’amblyopie.  

Délai de trois mois en cas d’anomalie au test de l’écran et/ou au photodépistage avec une 
acuité visuelle normale. 

 

Dans le cadre du bilan de santé en école maternelle, il conviendra d’adresser l’enfant à un ophtalmo-
logiste dans un délai de : 

‒ 1 mois en cas d’amblyopie (test de l’acuité visuelle anormal) ; 

‒ 3 mois en l’absence d’amblyopie (en cas d’anomalie au test de l’écran et/ou au photodépistage 
avec une acuité visuelle normale). 

Pour tenir compte des difficultés à obtenir un rendez-vous chez un ophtalmologiste selon les zones 
géographiques, dans les cas où le délai d’obtention d’une consultation dépasse les délais d’adressage 
recommandés, il peut être proposé d’organiser au préalable une consultation avec un orthoptiste, selon 
les disponibilités des départements ou régions, qui pourra compléter le bilan visuel et programmer la 
consultation avec un ophtalmologiste.  
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Lorsque l’enfant est adressé à l’ophtalmologiste, la mise en évidence des amétropies lors de cette 
consultation reposera sur la mesure objective du pouvoir réfractif de l’œil. Cette mesure nécessite de 
dilater la pupille à l’aide d’un cycloplégique (14-16, 24). 

 

Urgence ophtalmologique 

En cas de signe d’appel ophtalmologique suspecté de type pupille blanche ou trop gros œil, 
une consultation avec un ophtalmologiste est requise en urgence (adresser l’enfant au centre 
hospitalier le plus proche pour consultation ophtalmologique urgente). 

 

2.1.7. Le dépistage des déficits visuels en population d’âge préscolaire 

2.1.7.1. État des lieux 

L’objectif général des programmes de dépistage à l’âge préscolaire est la recherche la plus précoce 
de toute pathologie de l’œil ou du système visuel pouvant mettre en place un traitement rapide afin de 
préserver la qualité de la vue et de prévenir ou réduire les handicaps liés à ces pathologies. Étant 
donné l’efficacité de la prise en charge précoce des affections oculaires, leur dépistage systématique 
est recommandé dès les premiers mois de vie (14, 16). 

Ce dépistage sera fait en amont de l’école, par le médecin traitant, le médecin de PMI ou le pédiatre. 

Après analyse de la littérature, il existe une disparité des recommandations au niveau international. 
L’ensemble des études publiées s’accorde pour dire que trois types de déficits visuels doivent faire 
l’objet d’un dépistage précoce : les amblyopies précoces, les troubles de la réfraction amblyogènes ou 
strabogènes et certains types de strabisme (hétérophorie et micro-strabisme). 

Aux États-Unis et au Canada, des recommandations en faveur d’un dépistage spécifique de ces trois 
types de déficits ont été faites en 1994 par les autorités compétentes sur la base d’une revue de la 
littérature (40, 41). 

La situation au Royaume-Uni est sensiblement différente, les résultats de l’évaluation du programme 
de dépistage de Baltimore donnent des prévalences plus élevées pour l’ensemble de ces anomalies 
de l’ordre de 15 % (42, 43). 

En France, les dépistages réalisés par la PMI à l’âge de 3-4 ans rapportent un taux de dépistage 
variant de 10 à 14 % (10, 14, 22). On peut considérer que les résultats de ces études sont relativement 
homogènes et permettent de considérer que les anomalies cibles du dépistage sont suffisamment 
fréquentes pour justifier de tels programmes de dépistage. 

2.1.7.2. Description des programmes de dépistage mis en place en France et à l’in-
ternational 

En France, plusieurs programmes de dépistage visuel départementaux existent : 

‒ à Strasbourg, la région a déployé 3 orthoptistes pour la réalisation de ce dépistage dans les 
écoles de 3 à 5 ans (31) avec mesure de l’acuité visuelle, un examen sous écran et un stéréo-
test de Lang ;  

‒ à Bordeaux (44) ; 

‒ en Loire-Atlantique et en Mayenne (15) ou dans des crèches du département du Rhône (45). 
Ces programmes sont en général réalisés par des orthoptistes libéraux en lien avec les services 
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de PMI qui ont la charge de la réalisation de bilans de santé et du dépistage des troubles neu-
rosensoriels à cet âge ; 

‒ dans les Hauts-de-France, un dépistage visuel est proposé dans le cadre du programme 
APESAL (Association de prévention et d’éducation sanitaire actions locales) dans les départe-
ments du Nord, mais aussi dans le Pas-de-Calais et la Somme, ainsi que dans le cadre du 
programme APRIS (Association de prévention et de réduction des inégalités de santé) dans le 
département du Pas-de-Calais. 

Depuis sa création, APESAL organise notamment des dépistages précoces des troubles visuels en 
petite section de maternelle pour détecter les amblyopies, les strabismes ou problèmes d’acuité vi-
suelle du jeune enfant par des orthoptistes. Sur les 5 dernières années, dans le cadre du dépistage 
visuel du programme APESAL, 10 % des enfants ont été repérés avec des anomalies visuelles.  

Concernant le programme de l’APRIS, en 2024, un dépistage visuel a été réalisé dans 189 écoles et 
1 345 enfants ont été dépistés, dont 13 % avec un dépistage positif et orientation vers l’ophtalmolo-
giste, 5,5 % avec un dépistage positif et orientation vers l’orthoptiste et 3,6 % d’enfants déjà suivis. 

Depuis 2021, la CNAM organise un dépistage visuel à l’école par des orthoptistes en collaboration 
avec le SNAO et l’association DP20 : ce dépistage est actuellement en expérimentation dans plusieurs 
régions, villes ou départements en France. 

L’outil Eval Mater en région PACA préconise un dépistage visuel basé sur l’utilisation du test de Cadet 
en vision de loin et de près et du test de Lang II. 

À l’international, les programmes de dépistage de déficits visuels des 3-4 ans mis en place dans 
différents pays depuis de nombreuses années sont assez variables, notamment par le type de person-
nel médical impliqué, l’organisation proposée et le contenu des examens (2, 46) au sein d’un même 
pays comme les USA (26, 43) ou la Grande-Bretagne (39, 46). 

Certains font un dépistage très large jusqu’à 72 mois (47, 48). 

Un grand nombre de pays ont adopté des programmes spécifiques réalisés par des orthoptistes : Au-
triche, Brésil, Canada, France, Japon, Allemagne, Italie, Grande-Bretagne, Afrique du Sud, Suisse, 
Australie (42, 43, 46, 49). 

D’autres programmes sont fondés sur la participation de médecins généralistes comme aux Pays-Bas, 
en Suède ou au Danemark (50), des infirmiers(ères) spécifiquement formé(e)s peuvent également 
intervenir : il existe des expériences de ce type en Belgique, au Canada, au Japon, en Afrique, en 
Grande-Bretagne, aux États-Unis ou en Australie. 

Le dépistage y est organisé en deux temps : les orthoptistes réalisent des tests complémentaires sur 
les enfants pour lesquels un doute subsiste d’après la première visite. 

Cette procédure a pour objectif de diminuer le nombre d’enfants adressés à tort à un spécialiste pour 
confirmation diagnostique. 

Des expériences plus ponctuelles de dépistage des amblyopies ont été réalisées aux États-Unis et au 
Japon, proposant aux parents la réalisation à domicile d’un test utilisant des cartes imagées. L’utilisa-
tion d’un questionnaire pour les enseignants a également été évaluée dans une optique de dépistage 
mais cette alternative ne semble pas satisfaisante en raison d’une sensibilité et d’une spécificité trop 
faibles (51). 
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2.1.7.3. Informations sur le dépistage visuel dans le carnet de santé  

En France  

Ancienne version du carnet de santé en vigueur depuis 2018 (52) 

Les conseils aux parents concernant les troubles visuels qui sont mentionnés en début de car-
net de santé sont les suivants.  

Des troubles sensoriels (vue et audition) peuvent gêner le développement de votre enfant. En cas de 
problème, une prise en charge précoce est recommandée. 

LA VISION de votre bébé se développe dès les premières semaines de sa vie. Soyez vigilants si : 

‒ il y a des antécédents de troubles oculaires dans votre famille ; 

‒ votre enfant est né prématurément ; 

‒ vous observez qu’un œil est rouge ; 

‒ votre enfant louche, en permanence ou par moments ; 

‒ ses yeux larmoient en permanence ; 

‒ vous observez un reflet blanc dans le noir de la pupille ; 

‒ vous trouvez que son regard est inexpressif, qu’il cligne des yeux ou les plisse souvent. 

Toute suspicion d’anomalie nécessite une consultation auprès d’un ophtalmologiste. 

Le carnet de santé inclut les examens visuels suivants : 

‒ un examen avant la sortie de la maternité afin de s’assurer de l’absence de signes d’alerte et 
de signes d’appel visuels et de l’absence de facteurs de risque spécifiques qui requièrent un 
examen ophtalmologique rapide ; 

‒ un examen ophtalmologique dans la première année de vie – en cas de signes d’alerte, de 
signe d’appel ou de facteurs de risque – incluant un examen à l’âge de 9 mois afin de s’assurer 
de l’absence de signes d’alerte et de signes d’appel visuels et de s’assurer de l’absence de 
signes d’appel ou d’alerte qui requièrent un examen ophtalmologique rapide ; 

‒ un examen à 24 mois afin de s’assurer de l’absence de signes d’alerte et de signes d’appel 
visuels et de l’absence de facteurs de risque spécifiques et orienter vers un ophtalmologiste si 
nécessaire ;  

‒ un examen obligatoire entre 3 et 4 ans et évaluant l’acuité visuelle, l’examen oculomoteur, la 
photovidéoréfraction, réalisé par un orthoptiste ou un pédiatre, un médecin généraliste, un mé-
decin ou un(e) infirmier(ère) de PMI, en médecine libérale ou dans le cadre d’un dépistage à 
l’école ; 

‒ un examen visuel spécifique possible entre 5 et 6 ans. 

Ainsi, l’examen en période périnatale comporte l’examen du globe oculaire, des cornées, des pupilles 
et des lueurs pupillaires. Puis à 2 mois, on recherche un strabisme, une anomalie de la poursuite 
oculaire et de la fixation. 

L’examen de l’acuité visuelle démarre à 3 ans de près et de loin et on recherchera un strabisme, la 
stéréopsie, la tolérance à l’occlusion. 

Ceci est répété à 5 ans et à 6 ans où se rajoute l’examen de la vision des couleurs. 
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Recommandations concernant les mentions sur le dépistage visuel en vue de la dématérialisa-
tion du carnet de santé chez les enfants publiées par le Haut Conseil de santé publique (HCSP) 
en 2022 (15) 

Le HCSP préconise les conseils aux parents suivants. 

La vision de votre enfant se développe dans les premières semaines et les premiers mois de vie. 

La période de maturation de la vision se prolonge pendant les premières années de la vie jusqu’à l’âge 
de 8 ans environ. C’est une période cruciale pour le développement de la vision. 

Soyez vigilants chez votre bébé et chez votre enfant si : 

‒ il y a des antécédents de maladies oculaires sévères dans votre famille ; 

‒ votre enfant est né prématurément ; 

‒ vous avez l’impression que votre enfant ne fixe pas votre regard, n’a pas de contact visuel ; 

‒ les yeux de vos enfants font des mouvements bizarres ou s’il louche en permanence ; 

‒ les yeux sont rouges, larmoyants… ; 

‒ vous distinguez un aspect blanc/jaune sur l’œil ou dans l’œil, si les reflets sont bizarres ou 
différents, si les pupilles sont de taille différente. 

Chez votre enfant plus grand, à ces signes peuvent s’ajouter des difficultés qu’il exprime : ne pas bien 
voir à l’école, au tableau, la télévision ; avoir mal à la tête après un effort en vision de près pendant 
longtemps (lecture, écrans)… 

Concernant le dépistage visuel, ces recommandations prévoient pour les enfants entre l’âge de 3 à 
6 ans 4 examens une fois par an jusqu’à 6 ans. 

Il faut s’assurer à chaque examen de l’absence de signes d’alerte ou de signe d’appel visuel. 

Il faut s’assurer de l’absence de facteurs de risque spécifiques qui requièrent un examen ophtalmolo-
gique rapide. 

Les tests visuels préconisés pour les enfants âgés de 3 à 4 ans sont : 

‒ une mesure de l’acuité visuelle à progression logarithmique (Léa et/ou HOTV) à 3 mètres avec 
caractères présentés en ligne ou avec des barres d’encadrement, en monoculaire, à refaire une 
fois en cas de doute. Un résultat est considéré comme normal si l’acuité visuelle est égale ou 
supérieure à 5/10 avec au plus une ligne d’écart interoculaire ; 

‒ une recherche de strabisme par le test de l’écran (sur cible de type optotype en fixation en 
vision de loin et de près) : tolérance zéro ou minimum exophorie de près inférieure à 4 dioptries 
et recherche d’un strabisme convergent, divergent, vertical ; 

‒ une mesure de la réfraction de l’œil par photovidéoréfraction avec appareil de mesure avec 
seuil de sensibilité adapté en cylindre positif. 

Les seuils d’adressage pour la mesure de la réfraction de l’œil motivant la réalisation d’une skiascopie 
sous cycloplégie par l’ophtalmologiste sont : myopie supérieure à - 3 dioptries, hypermétropie 
supérieure à + 2,5 dioptries, astigmatisme supérieur à 1,5 dioptrie ou anisométropie supérieure à 
1 dioptrie. 

 

Nouvelle version du carnet de santé (en vigueur au 1er janvier 2025 (53)) 

Les conseils aux parents concernant les troubles visuels sont identiques à ceux du carnet de 
santé précédent.  
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Des troubles sensoriels (vue et audition) peuvent gêner le développement de votre enfant. En cas de 
problème, une prise en charge précoce est recommandée. 

La vision de votre bébé se développe dès les premières semaines de sa vie. Soyez vigilants si : 

‒ il y a des antécédents de troubles oculaires dans votre famille ; 

‒ votre enfant est né prématurément ; 

‒ vous observez qu’un œil est rouge ; 

‒ votre enfant louche, en permanence ou par moments ; 

‒ ses yeux larmoient en permanence ; 

‒ vous observez un reflet blanc dans le noir de la pupille ; 

‒ vous trouvez que son regard est inexpressif, qu’il cligne des yeux ou les plisse souvent. 

Toute suspicion d’anomalie nécessite une consultation auprès d’un ophtalmologiste. 

Le carnet de santé inclut les examens visuels suivants : 

‒ un examen dans les 8 jours qui suivent la naissance ;  

‒ au cours de la deuxième semaine de vie ;  

‒ puis à 1 mois, à 2 mois, à 3 mois, à 4 mois, à 5 mois, à 8 mois, à 11 mois, à 12 mois de vie ;  

‒ puis tous les ans jusqu’à 6 ans ; 

‒ puis entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans, entre 15 et 16 ans ;  

À 3 ans, le bilan visuel comprend :  

‒ L’enfant a-t-il une correction optique ? Si oui, l’acuité visuelle doit être mesurée avec sa correc-
tion. 

‒ Mesure de l’acuité visuelle avec une échelle d’images ou de lettres validées en précisant le test 
utilisé. 

‒ Les résultats à indiquer sont : normale > 5/10 ou anormale (préciser le côté). 

‒ Strabisme recherché par le test de l’écran. 

‒ Autoréfractométrie binoculaire : soit réalisée en consultation, soit demandée à un orthoptiste ou 
un ophtalmologiste. 

À 4 ans, le bilan visuel comprend : 

‒ L’enfant a-t-il une correction optique ? Si oui, l’acuité visuelle est mesurée avec la correction. 

‒ Mesure de l’acuité visuelle avec une échelle d’images ou de lettres validées en précisant le test 
utilisé. 

‒ Les résultats à indiquer sont : normale > 5/10 ou anormale (préciser le côté). 

‒ Strabisme recherché par le test de l’écran. 

‒ Autoréfractométrie binoculaire : soit réalisée en consultation, soit demandée à un orthoptiste ou 
un ophtalmologiste. 

‒ 2 examens supplémentaires sont ajoutés à l’âge de 4 ans par rapport à l’examen visuel à 3 
ans : 

- poursuite oculaire normale (oui ou non) ;  

- test de vision stéréoscopique (fait ou non fait) en indiquant le résultat (normal ou à refaire). 
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Pour les enfants âgés de 3 ans et 4 ans  

Dans la nouvelle version du carnet de santé en vigueur depuis le 1er janvier 2025, il est 
important de noter que les parents sont alertés sur des signes visuels devant les 
amener à consulter comme dans la version précédente du carnet de santé et qu’il est 
ajouté la mention que l’exposition prolongée aux écrans peut avoir des effets négatifs 
sur la vision. 

Les tests visuels poursuite oculaire et test de vision stéréoscopique ne sont proposés qu’à 
l’âge de 4 ans (au lieu de 3 et 4 ans précédemment). 

Dans d’autres pays 

Une recherche bibliographique ciblée sur les carnets de santé dématérialisés à l’étranger a été réalisée 
par le HCSP dans le cadre de ses recommandations de 2022 (15). Elle a été complétée d’une synthèse 
sur les problèmes de mise en place et d’acceptation. Les pays étudiés sont l’Australie, les États-Unis, 
la Finlande, l’Italie, le Portugal, le Royaume-Uni, le Québec, Singapour, la Suède et la Suisse. La date 
de mise en place des carnets de santé dématérialisés est variable selon les pays. L’Italie a été le 
premier pays en Europe (2012). Le contenu de ces carnets de santé est hétérogène, avec une inté-
gration quasi nulle des éléments prénataux, une intégration du carnet de vaccinations qui n’est pas 
systématique (ou inversement, comme en Suisse, qui est le seul document dématérialisé). L’accès est 
soit réservé aux personnels de santé, soit étendu aux parents et aux enfants à partir de 14 ans. Dans 
tous les cas, la mise en place du carnet de santé dématérialisé implique l’autorisation préliminaire des 
titulaires de l’autorité parentale. Certains pays mentionnent l’utilisation des éléments du carnet de 
santé pour des travaux de recherche en santé publique. Dans tous les cas, la mise en route nationale 
a été précédée d’une période d’évaluation à l’échelle régionale.  

2.1.8. Les tests utilisés pour le dépistage visuel selon les pays  

Les tests utilisés, le contenu de l’examen dans le cadre du dépistage diffèrent d’un programme à 
l’autre. Il ne semble pas exister de véritable consensus sur les méthodes les plus efficaces et les 
critères d’adressage spécialistes, cependant l’examen type utilisé dans le cadre du dépistage de 
masse de déficit visuel des enfants âgés de 3-4 ans peut comprendre : 

‒ l’inspection des yeux à la recherche de micro-strabisme ou d’autres anomalies visuelles ou 
oculaires ; 

‒ le test sous écran (cover test) ; 

‒ l’étude des mouvements oculaires et de la convergence ; 

‒ le test de Jampolski au prisme de 4 dioptries ; 

‒ l’étude de la vision stéréoscopique (Frisby ou stéréotest de Lang) ; 

‒ la mesure de l’acuité visuelle par la lecture d’optotype en vision de loin (test de Sheridan-Gar-
diner ou Snellen dans la littérature).  

Ainsi, malgré l’absence de preuves scientifiques concernant l’efficacité de cette batterie de tests dans 
le cadre d’un dépistage de masse chez l’enfant, ces méthodes sont néanmoins recommandées par 
les professionnels et utilisées en pratique courante à partir de l’expérience acquise en ophtalmologie 
pédiatrique. Il faut développer des tests faciles à utiliser chez les 3-4 ans, de sensibilité et de spécificité 
élevées. 

Un test de dépistage doit identifier les enfants porteurs d’une anomalie. Cet aspect est mesuré par la 
sensibilité du test (proportion de sujets classés malades parmi les sujets réellement atteints de la ma-
ladie). Il est également important d’identifier de manière adéquate les enfants dénués d’anomalie 
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visuelle : la spécificité d’un test (proportion d’un sujet classé non malade parmi les tests non atteints) 
évalue cet aspect particulier. La détermination de la limite des résultats aux tests décidant d’adresser 
ou non un enfant à un ophtalmologiste est très importante : diminuer cette limite revient à augmenter 
le nombre de faux négatifs (sujets classés non malades alors qu’ils sont atteints par la maladie), con-
duisant ainsi à une diminution de la sensibilité et une augmentation de la spécificité ; à l’inverse, aug-
menter la limite améliorera la sensibilité mais diminuera la spécificité, ce qui aura pour conséquence 
une augmentation du nombre d’enfants devant être examinés par les ophtalmologistes. 

Tableau 1. Tests visuels utilisés pour le dépistage dans différents pays (39, 46) 

Pays Âge de dépistage Test utilisé Personnel réalisant le dé-
pistage 

Canada BC (54) 3 ans Randot – HOTV – Sursight Santé publique 

Canada Manitoba (41) 3 ans (jardin d’enfants) AV – relief – phorie Infirmière scolaire 

USA Kansas (26, 43) 3 à 5 ans RPM, fixation – reflet pupil-
laire, cover test, AV, 

HOTV, couleurs 

Infirmière scolaire 

USA Alaska (26, 43)  3 ans Léa, HOTV, cover test, sté-
réotest, photoscreening 

Infirmière scolaire 

Australie Queensland 

(40) 

4 à 5 ans Test reflet pupillaire, cover 
test, AV Léa, HOTV, 

STYCAR 

Infirmière scolaire 

Royaume-Uni (46) 5 ans AV logmar, NPC Orthoptiste 

Espagne (55) 4 à 5 ans AV Léa, cover test, Ran-
dom stéréotest 

Personnel de santé 

 qualifié 

AV : acuité visuelle ; Léa et HOTV : échelles d’acuité visuelle pour les enfants ; STYCAR : Screening Test for Young Chil-
dren and Retardates ; NPC : Near Point of Convergence. 

2.1.9. Les recommandations pour les critères d’adressage à un 
ophtalmologiste  

En France  

Les recommandations de l’ANAES (11) en matière de dépistage visuel ont évolué ces dernières an-
nées et sont devenues obsolètes. De nouvelles recommandations ont été publiées en 2019 par l’As-
sociation francophone de strabologie et d’ophtalmologie pédiatrique (AFSOP) (14) et récemment 
reprises par le Haut Conseil de santé publique (15). Les résultats de l’étude d’un panel d’experts ont 
été publiés dans le Journal français de l’ophtalmologie en 2021 (24). 

Le but est de mieux cibler les populations à risque et de proposer un dépistage généralisé à une 
population d’âge donné. 

Le diagnostic des troubles réfractifs chez l’enfant ne peut se faire que sous cycloplégiants à utiliser en 
fonction de l’âge de l’enfant et d’éventuelles contre-indications. Le cyclopentolate à 0,5 % est le collyre 
cycloplégiant utilisé de première intention pour obtenir une cycloplégie efficace. 

Les appareils de photodépistage (Plusoptix, spotvision, 2Win...) sont des appareils qui dépistent et ne 
font pas un diagnostic : l’évaluation de la réfraction se fait en binoculaire sans cycloplégie au préalable 
d’où leur intérêt en dépistage. Ces mesures ne permettent en aucun cas de prescrire une correction 
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optique : une amétropie dépistée au photoscreener devra être confirmée dans tous les cas par une 
réfraction diagnostique sous cycloplégie. 

La détermination des valeurs seuils pour ces appareils peut classer les enfants de façon probabiliste 
soit dans un groupe d’amétropies dites physiologiques, soit dans un groupe d’amétropies a priori pa-
thogènes : il faudra dès lors faire une réfraction sous cycloplégique pour la confirmer ou non. 

Le choix des valeurs seuils en photodépistage tient compte des valeurs d’amétropies pathogènes en 
fonction de l’âge, de la corrélation entre réfraction mesurée en photoscreening et sous cycloplégiant 
et en s’appuyant sur les données de la littérature (34, 49, 56). Ces valeurs seuils visent une sensibilité 
et une spécificité supérieures à 90 %.  

Valeurs réfractives retenues en France nécessitant une consultation chez l’ophtalmologiste : 

 myopie supérieure ou égale à - 3 D  

 hypermétropie supérieure à + 2,5 D 

 astigmatisme supérieur à 1,5 D  

 anisométropie supérieure à 1 D 

D : dioptrie 

Ces valeurs ont été retenues après étude exhaustive de la littérature sur le sujet et un état des lieux 
sur les pratiques en vigueur dans différents pays européens ainsi qu’en Amérique du Nord (46, 50, 54, 
57, 58). Une étude détaillée a été rapportée par l’AFSOP (14) en 2019 et publiée dans le Journal 
français d’ophtalmologie en 2021. Cet article tient lieu actuellement de référence en France. Ces va-
leurs s’appliquent pour la réalisation du bilan visuel lors du bilan de santé en école maternelle pour les 
enfants âgés de 3 à 4 ans.  

Dans d’autres pays 

Les seuils à retenir pour les critères d’adressage chez les enfants à partir de l’âge de 4 ans d’après la 
littérature internationale sont (37, 43, 59) : 

 anisométropie supérieure à 1,25 D  

 hypermétropie supérieure à + 4 D  

 astigmatisme supérieur à 1,75 D  

 -myopie supérieure à - 2 D 

 toute opacité cristallinienne supérieure à 1 mm 

 strabisme manifeste ou supérieur à 8 D 

 

2.1.10. Âge du dépistage visuel dans la littérature internationale 

L’âge varie selon les pays entre 3 et 5 ans (39). 

Sur la base d’arguments tels que le traitement précoce plus rapide et plus efficace, le retentissement 
psychosocial et éducationnel négatif de l’amblyopie, un consensus se dégage actuellement en faveur 
d’un dépistage préscolaire. 

En 2015, un panel d’experts américains a décrit les bonnes pratiques (40, 43, 60) pour la tranche 
préscolaire des 3 à 4 ans par la mesure directe de l’acuité visuelle et par la méthode indirecte de 
mesures réfractives par l’orthoptiste). 

Le bien-fondé d’une mesure de l’acuité visuelle est reconnu dans les pays industrialisés en milieu 
scolaire. 
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2.1.11. Préconisations du groupe de travail pour le bilan de santé en école 
maternelle  

Le bilan visuel doit comporter : 

‒ l’identification de facteurs de risque de troubles visuels ;  

‒ le repérage des signes d’appel ophtalmologiques ; 

‒ la réalisation des tests visuels : mesure de l’acuité visuelle, test de l’écran et photodépistage. 

Les valeurs et seuils d’adressage à l’ophtalmologiste pour ces tests visuels sont précisés ci-dessous. 

Tous les enfants présentant une anomalie lors du dépistage visuel inclus dans le bilan de santé en 
école maternelle devront être adressés à l’ophtalmologiste pour examen réfractif sous cycloplégique. 

Recherche de facteurs de risque de troubles visuels 

Les facteurs de risque d’amblyopie précoce organiques de type 1 sont habituellement à rechercher 
dès le premier mois de vie alors que les facteurs de risque d’amblyopie fonctionnelle de type 2 sont à 
rechercher entre 12 et 15 mois de vie.  

Toutefois, lors du bilan de santé en école maternelle, il est important de rechercher des facteurs de 
risques visuels à l’aide de la consultation du carnet de santé, l’entretien avec les parents et le 
questionnaire complété par les parents et de les prendre en compte en cas de signes d’appel 
ophtalmiques ou d’anomalie détectée lors des tests visuels. 

Recherche de signes d’appel ophtalmiques lors de l’examen de l’enfant 

Lors de l’examen de l’enfant pendant le bilan de santé en école maternelle, l’infirmier(ère) ou le méde-
cin de PMI doivent être alertés par :  

‒ un larmoiement, un œil rouge ; 

‒ une photophobie ; 

‒ un reflet anormal de la pupille, comme une pupille blanche (leucocorie) ; 

‒ un œil trop gros ; 

‒ un œil trop petit ; 

‒ une chute de la paupière (ptosis) ; 

‒ une déviation des yeux (strabisme) ; 

‒ des mouvements anormaux des yeux (nystagmus) ; 

‒ un réflexe oculomoteur anormal ou une anomalie des reflets cornéens (test à la lumière) ; 

‒ un strabisme en fin de journée (strabisme intermittent), un tableau de malvoyance (désintérêt 
visuel, errance du regard) ; 

‒ une plainte de l’enfant ou des symptômes signalés par les parents : céphalées, vision double, 
baisse de la vision, fatigue visuelle, frottement excessif des yeux, maladresse gestuelle (chutes, 
cognements), sensation de déséquilibre avec appréhension dans la descente des escaliers ;  

‒ une position particulière lors du dessin : dessine le visage presque collé à la feuille de papier. 

Réalisation des tests visuels 

Ces tests sont à réaliser pour tous les enfants, qu’ils portent des lunettes ou non. Si les enfants 
ont déjà une correction optique, les tests se font avec le port des lunettes de l’enfant. 

Par ailleurs, même si les enfants sont déjà suivis par un ophtalmologiste et/ou un orthoptiste pour une 
pathologie visuelle et ont consulté récemment, il est préférable de réaliser les tests visuels prévus par 
le BSEM, pour s’assurer notamment que la correction est adaptée à l’acuité visuelle de l’enfant et qu’il 
suit son éventuel traitement d’amblyopie. 
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1) Mesure de l’acuité visuelle 

Elle doit être réalisée de façon standardisée avec une échelle utilisant des optotypes adaptés à l’âge 
de l’enfant et à la progression logarithmique (échelle de Léa ou test HOTV). 

La mesure doit être effectuée d’abord en vision binoculaire puis en vision monoculaire. 

La distance de présentation des tests pour évaluer la vision de loin est de 3 mètres (caractères 
disposés en ligne – pour éviter une surestimation de l’acuité visuelle, il est préférable de ne pas pré-
senter les caractères de façon isolée par exemple entourés). 

Il faut toujours vérifier que la distance indiquée sur la planche est bien de 3 mètres car selon le test ou 
le logiciel utilisé, certaines échelles sont calibrées pour 1,5 mètre ou 3 mètres, ou 4 mètres. 

Les normes d’acuité visuelle varient en fonction de l’âge (on note l’acuité visuelle en dixièmes sur une 
échelle de 1 à 10). 

Pour le dépistage visuel dans le cadre du bilan de santé en école maternelle, le groupe de travail 
recommande de réaliser le test de Léa ou le test HOTV. 

Test de Léa 

Pour expliquer à l’enfant le principe du test, on commence par une étape de présentation du test à 
l’enfant à 40 cm, puis on éloigne le test à 3 mètres pour évaluer la vision de loin. S’il relâche son 
attention, on peut se placer à 2 mètres, voire 1 mètre :  Il est important que l’enfant soit dans sa sphère 
d’intérêt visuel. Pour des enfants plus grands (moins de difficulté d’attention), on peut directement 
présenter le test de vision de loin à 3 mètres. 

Après l’examen en vision binoculaire, le même examen est réalisé en vision monoculaire (avec un seul 
œil, alternativement), en suivant la même procédure. On pointe chacun des 4 symboles (cercle, mai-
son, pomme, carré) à partir de la ligne du haut et on apprécie la compréhension, la vitesse et la 
précision des réponses. 

On demande à l’enfant de bien identifier le premier symbole de la ligne et on recommence pour tous 
les symboles de chaque ligne ou une ligne sur deux en descendant rapidement pour éviter la fatigue 
chez l’enfant, jusqu’à ce qu’il hésite ou se trompe. 

S’il se trompe, on remonte alors d’une ligne et on demande à l’enfant d’identifier tous les symboles de 
la ligne. 

La mesure de l’acuité visuelle est celle de la dernière ligne sur laquelle l’enfant a lu correctement 3 des 
4 symboles : la valeur de l’acuité visuelle se trouve indiquée dans la marge à côté de cette ligne. 

Test HOTV 

Le tableau oculaire pédiatrique présentant les optotypes H, O, T, V est affiché au mur à une distance 
de 3 mètres : il présente les caractères H, O, T, V dans des lignes proportionnellement espacées 
présentant des tailles allant de 10/100 à 10/5 (3/30 à 3/1.5) équivalentes. Après l’examen en vision 
binoculaire, le même examen est réalisé en vision monoculaire (avec un seul œil, alternativement), en 
suivant la même procédure. 

L’enfant est placé à 3 mètres de la planche, l’éclairage doit être homogène, l’enfant met ses lunettes 
s’il en porte : on cache un œil et on demande à l’enfant de montrer sur sa carte devant lui la même 
lettre que celle présentée à 3 mètres. 

On descend progressivement de la ligne avec les lettres les plus grandes jusqu’à la ligne avec les 
lettres les plus petites. 
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L’acuité visuelle mesurée correspond à la plus petite ligne dans laquelle il fait au maximum une seule 
erreur. 

 

Résultat anormal de la mesure de l’acuité visuelle (amblyopie) 

Mesure d’acuité visuelle inférieure à 5/10, quel que soit l’œil  

Ou  

Différence de la mesure d’acuité visuelle entre les 2 yeux de plus d’une ligne 

 

2) Examen oculomoteur par le test de l’écran ou cover test  

Si l’enfant est porteur de lunettes, il doit les porter pour l’examen. Il sera aussi intéressant de faire le 
test sans le port de lunettes pour éliminer un strabisme purement accommodatif. 

Examen avec un écran (ou cover test) unilatéral associé à un point de fixation : il sera réalisé de loin 
et de près en vision monoculaire et de façon alternée.  

Ce test est réalisé à l’aide d’un écran opaque qui est utilisé pour cacher de façon brève un œil en 
observant s’il existe un mouvement de fixation de l’œil non caché. 

En l’absence de mouvement sur un œil, on effectue le même examen sur l’autre œil en alternant le 
cache : 

‒ s’il n’y a aucun mouvement de fixation de l’œil, il n’existe pas de strabisme ; 

‒ si l’occlusion d’un œil entraîne un mouvement de l’œil du nez vers la tempe, c’est un strabisme 
convergent ;  

‒ si l’occlusion d’un œil entraîne un mouvement de l’œil de la tempe vers le nez, c’est un stra-
bisme divergent ; 

‒ si l’occlusion d’un œil entraîne un mouvement vertical, c’est un strabisme vertical. 

L’examen avec écran alterné se fait en cachant alternativement chaque œil en alternant l’écran opaque 
et en recherchant une fixation de l’œil non caché. 

Résultat anormal du cover test ou test de l’écran (strabisme) 

Toute anomalie de mouvement de l’œil doit justifier d’un examen ophtalmologique 

 

3) Mesure de la réfraction par photoscreening (appelé également photodépistage, photovidéo-
réfraction, photoréfractomètre, autoréfractométrie binoculaire)  

Les mesures à l’aide de l’appareil de réfractométrie sont réalisées en vision binoculaire à une distance 
de 1 mètre (cet examen est réalisé sans dilatation pupillaire), sous un éclairage adapté. 

Résultat anormal de la mesure de la réfraction 

Myopie supérieure ou égale à - 3 D 

Hypermétropie supérieure ou égale à + 2,5 D 

Astigmatisme supérieur à 1,5 D 

Anisométropie supérieure à 1D 
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L’enfant devra être adressé à un ophtalmologiste dans les situations suivantes :  

 repérage d’un signe d’appel ophtalmologique ;  

 résultat anormal d’un ou plusieurs tests visuels : 

‒ suspicion d’amblyopie (acuité visuelle inférieure à 5/10 ou plus d’une ligne d’écart entre les 
deux yeux),  

et/ou 

‒ suspicion de strabisme (anomalie au cover test),  

et/ou  

‒ suspicion d’une anomalie réfractive (myopie supérieure ou égale à - 3 dioptries, hypermétropie  
supérieure à + 2,5 dioptries, astigmatisme supérieur à 1,5 dioptrie ou différence de puissance 
entre les deux yeux (anisométropie) supérieure à 1 dioptrie) qui nécessite un examen 
complémentaire sous cycloplégie (paralysie de l’accommodation). 

 

Délai d’adressage à un ophtalmologiste en cas de signe ophtalmologique ou test visuel anor-
mal  

En cas de repérage d’une pupille blanche ou d’un trop gros œil, adresser en urgence 
et sans délai l’enfant au centre hospitalier le plus proche pour une consultation oph-
talmologique. 

 

Il conviendra d’adresser l’enfant en consultation à un ophtalmologiste dans un délai de : 

‒ 1 mois en cas de signe(s) d’appel ophtalmologique(s) (sauf en cas de repérage d’une pupille 
blanche ou d’un trop gros œil qui est une urgence ophtalmologique) ; 

‒ 1 mois en cas d’amblyopie (test de l’acuité visuelle anormal) ; 

‒ 3 mois en cas d’anomalie au test de l’écran et/ou au photodépistage avec une acuité visuelle 
normale (en l’absence d’amblyopie). 

Si l’enfant est déjà suivi par un ophtalmologiste et/ou un orthoptiste pour une pathologie visuelle, il 
convient de réadresser l’enfant au professionnel de santé qui assure cette prise en charge. 

Pour tenir compte des difficultés à obtenir un rendez-vous en consultation chez un ophtalmologiste 
selon les zones géographiques dans les délais d’adressage indiqués, il est recommandé d’organiser 
au préalable une consultation avec un(e) orthoptiste, qui pourra compléter le bilan visuel et program-
mer la consultation avec un ophtalmologiste. 

2.2. Le dépistage auditif 

Les surdités ont des caractéristiques et des retentissements très variés. Un dysfonctionnement du 
système auditif peut entraîner une perte complète de l’audition (absence de perception de la voix hu-
maine) ou partielle (perception possible des sons de l’environnement ou de la parole mais altérée avec 
des difficultés de compréhension).  

2.2.1. Définitions et classifications 

Degré de surdité et retentissement sur la perception auditive 
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Le degré de surdité est défini d’après l’audiométrie tonale. Selon les recommandations du Bureau 
international d’audiophonologie (BIAP), le degré est défini selon la perte totale moyenne, calculée à 
partir de la perte en décibels (dB HL) pour les fréquences conversationnelles 500 Hz, 1 000 Hz, 
2 000 Hz et 4 000 Hz. La perte tonale moyenne correspond à la somme des seuils pour ces fréquences 
divisée par 4 et arrondie à l’unité supérieure (61).  

En France, on parle de surdité à partir d’une perte tonale moyenne de 21 dB (62). L’OMS (Organisation 
mondiale de la santé) a changé en 2021 la perte auditive tonale moyenne considérée comme patho-
logique et l’a fixée à 20 dB. Les seuils pour définir les degrés de surdité restent différents entre BIAP 
et OMS (63).   

Les degrés de surdité selon la classification du Bureau international d’audiophonologie et leurs consé-
quences sur les capacités auditives en cas de perte bilatérale sont synthétisés dans le tableau 2 ci-
dessous. 

Tableau 2. Niveau de perte auditive (selon le BIAP) et retentissement en cas de perte auditive bilatérale 

Niveau de surdité Perte auditive tonale moyenne  

sur les fréquences conversationnelles 
en décibels (dB) 

Retentissement sur les capacités 

auditives en cas de perte bilatérale 

Surdité légère 21 à 40 dB Difficultés de perception pour les voix faibles et chu-
chotées dans le silence  

Gêne à la compréhension dans le bruit 

 

Surdité moyenne 41 à 70 dB Difficultés de perception de la voix normale dans le 
silence. L’enfant peut compenser en regardant les 
mouvements des lèvres pour comprendre (lecture 
labiale).  

Entre 55 et 70 dB de perte, l’enfant perçoit la voix 
normale sans en comprendre le sens 

 

Surdité sévère 71 à 90 dB Au mieux, perception de la voix forte (cris), mais 
sans compréhension  

80 dB représente le volume sonore d’une rue 
bruyante 

Surdité profonde 91 dB à 120 dB Absence de perception de la voix humaine  

Parfois perception de sons de l’environnement 
(100 dB est le bruit du marteau-piqueur) 

 

Les surdités unilatérales entraînent des difficultés de localisation spatiale et une gêne à la compréhen-
sion dans le bruit. 

Les surdités légères bilatérales entraînent des difficultés pour percevoir les voix faibles et chuchotées 
dans le silence et une gêne à la compréhension dans le bruit.  

Les surdités moyennes bilatérales entraînent des difficultés de perception de la voix normale dans le 
silence. La prosodie (ou mélodie de la voix) est perçue contrairement à certains sons. Les difficultés 
varient selon les fréquences atteintes. En cas de perte prédominant sur les fréquences aiguës, les 
consonnes constrictives (/f/, /v/, /s/, /z/, /ʃ/, /ʒ/, /ʁ/, /l/) ne sont pas ou mal perçues. En cas de perte 
prédominant sur les fréquences médiums, les voyelles et les consonnes m/n/l sont mal perçues. Selon 
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les fréquences atteintes, il peut y avoir une difficulté pour l’enfant à percevoir et contrôler sa propre 
voix (voix grave en cas de perte sur les aigus, tonalité conservée mais voix forte en cas de courbe 
plate).  

La parole et la voix humaine ne sont pas perçues en cas de surdité sévère et profonde. 

Les surdités sévères et profondes ne permettent pas la perception de la voix humaine. Les surdités 
moyennes gênent la perception correcte de la voix et entraînent des difficultés de compréhension. 
Les surdités légères gênent la perception de la voix chuchotée et la compréhension dans le bruit. 
Les surdités unilatérales perturbent la compréhension dans le bruit et la localisation. 

Classification selon l’âge de survenue par rapport au développement du langage oral 

Le retentissement des surdités sera différent selon l’âge d’apparition de la surdité par rapport aux 
stades du développement langagier.  

On distingue ainsi : 

‒ la surdité congénitale : surdité présente dès la naissance (parfois dès la vie fœtale) ; 

‒ la surdité prélinguale : survenue avant l’âge de 2 ans ; 

‒ la surdité périlinguale : survenue entre 2 ans et 4 ans ; 

‒ la surdité post-linguale : survenue après 4 ans. 

Les surdités congénitales et prélinguales auront un impact direct sur le développement langagier de 
l’enfant. Les surdités post-linguales pourront entraîner un arrêt des acquisitions, voire une régression 
de certains acquis en l’absence de réhabilitation. 

Classification selon le mécanisme 

La localisation de l’atteinte responsable de la perte auditive est variable : 

‒ la surdité peut être de transmission : atteinte de l’oreille externe (pavillon de l’oreille ou du con-
duit auditif externe) ou atteinte de l’oreille moyenne (épanchement, atteinte des osselets) ; 

‒ la surdité peut être neurosensorielle : atteinte de l’oreille interne (surdité endocochléaire) ou 
atteinte des structures nerveuses (surdité rétrocochléaire, synaptopathie et neuropathie audi-
tive) ; 

‒ la surdité peut être mixte, associant une surdité de transmission et neurosensorielle.  

Classification selon l’évolutivité 

Les surdités peuvent être transitoires ou permanentes. Elles peuvent être stables ou évolutives (pro-
gressant soit de façon progressive, soit par paliers).  

La moitié des surdités est évolutive (64, 65). 

Retentissement des surdités isolées sur le langage et les apprentissages 

Le retentissement des surdités va dépendre de l’ensemble de leurs caractéristiques : degré de surdité, 
âge de survenue, caractères uni ou bilatéral, transitoire ou permanent, stable ou évolutif, isolé ou as-
socié.  

L’impact d’une surdité permanente est d’autant plus important qu’elle survient tôt (surdité congénitale 
et prélinguale), qu’elle est bilatérale et que son degré est important.  

Les surdités permanentes peuvent retentir sur le développement de la parole et du langage, perturber 
les apprentissages, voire entraîner des troubles du comportement. Les surdités sévères et profondes, 
en l’absence de prise en charge, peuvent mimer des troubles du neurodéveloppement.  
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Le repérage et la prise en charge précoce des surdités peuvent en réduire considérablement les con-
séquences, d’où la mise en place de programme de dépistage systématique.  

L’impact des surdités sur le langage décrit ci-dessous concerne les surdités permanentes bilatérales.  

Les surdités légères bilatérales entraînent un effort d’écoute et peuvent induire une fatigabilité. Les 
difficultés de perception de certains éléments phonologiques qui en découlent peuvent retentir sur le 
développement du langage, en particulier sur le développement syntaxique.   

Les surdités moyennes bilatérales entraînent des troubles du langage et de l’articulation importants. 
Prenons le cas des surdités moyennes bilatérales congénitales. Elles n’entraînent pas de problème de 
développement des compétences socles. Le mode de communication (et donc la langue maternelle) 
est le français oral mais il existe un retard de parole et de langage qui touche tous les domaines :  

‒ la phonologie ;  

‒ le lexique (compréhension et expression) avec moins de vocabulaire et des difficultés pour les 
mots polysémiques ;  

‒ la syntaxe (compréhension et expression) avec des structures simplifiées et des énoncés 
courts ;  

‒ les aspects pragmatiques (difficultés d’accès aux règles pragmatiques de conversation, par 
exemple, faut-il tutoyer ou vouvoyer…).  

Il y a également un impact sur la théorie de l’esprit, la mémoire auditive et l’indice de compréhension 
verbale des tests neuropsychologiques.  

En cas de surdité congénitale bilatérale sévère ou profonde non réhabilitée, il n’y a pas de développe-
ment du langage oral. Dans les tout premiers mois de vie, le nourrisson vocalise mais il n’y a pas de 
mise en place du babillage (pas de redoublement des syllabes). En cas de surdité congénitale ou 
prélinguale sévère ou profonde bilatérale non repérée et non prise en charge, des troubles du com-
portement peuvent apparaître, avec un doute quant au développement des compétences socles. Si la 
surdité est repérée tôt, il n’y a pas de trouble du comportement et le développement des compétences 
socles est normal, quel que soit le projet de communication (oral ou visuo-gestuel).  

2.2.2. Étiologies 

Étiologies selon le caractère isolé ou associé de la surdité 

Les surdités peuvent être isolées ou être associées à d’autres problèmes qui eux-mêmes peuvent 
impacter les capacités de communication et les apprentissages.  

Pour les surdités avec troubles associés, on distingue sur le plan étiologique :  

‒ les surdités syndromiques : une même cause crée plusieurs symptômes. Il peut s’agir de syn-
dromes génétiques ou d’enfants ayant contracté une infection materno-fœtale (notamment à 
cytomégalovirus, infection materno-fœtale la plus fréquente) ; 

‒ les surdités concomitantes à une autre pathologie impactant les capacités de communication 
ou de développement langagier : surdité associée à un trouble du neurodéveloppement par 
exemple (dont les troubles de la communication). Cette situation n’est pas rare du fait de la 
prévalence des troubles du neurodéveloppement.   

Étiologies selon le mécanisme et caractère transitoire ou permanent de la surdité 

On distingue :  
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‒ les surdités neurosensorielles, qui sont permanentes mais peuvent être fluctuantes ou évolu-
tives : elles peuvent être d’origine génétique ou environnementale. Les surdités d’origine envi-
ronnementale peuvent être traumatiques, ototoxiques ou infectieuses ; 

‒ les surdités de transmission, qui peuvent être permanentes (aplasie majeure ou mineure 
d’oreille, dont la prévalence est rare) ou transitoires, bien plus fréquentes, en particulier chez 
l’enfant avec les otites séromuqueuses et autres otites chroniques) ;  

‒ les surdités mixtes, permanentes mais possiblement fluctuantes (en lien avec une otite séro-
muqueuse ajoutée à une surdité neurosensorielle, ou en lien avec certaines étiologies géné-
tiques).  

L’otite séromuqueuse (OSM) est une otite moyenne chronique à tympan fermé, caractérisée par une 
inflammation chronique de la muqueuse de l’oreille moyenne entraînant une collection dans les cavités 
de l’oreille moyenne sans signe ni symptôme d’infection aiguë, persistant au-delà de 3 mois. Elle peut 
succéder à un épisode d’otite moyenne aiguë infectieuse, dont l’épanchement rétrotympanique est 
habituellement résorbé dans les 3 mois (66, 67). Les OSM sont particulièrement fréquentes chez l’en-
fant jusqu’à 6 ans. Les OSM peuvent entraîner des pertes auditives (25 décibels en moyenne sur les 
fréquences conversationnelles), transitoires mais pouvant durer plusieurs mois avec de possibles mais 
controversées répercussions sur l’acquisition de la parole, du langage et de l’apprentissage chez l’en-
fant (66). La prévalence des OSM et le risque de retentissement sur le développement langagier et les 
apprentissages sont plus élevés dans certaines situations reconnues à risque : pathologie vélaire, sur-
dité permanente indépendante de l’OSM, trouble d’acquisition de la parole et du langage suspecté ou 
confirmé, troubles du développement (dont trisomie 21, malformations cranio-faciales), troubles du 
neurodéveloppement et handicap visuel. Un adressage à l’ORL est recommandé en cas de repérage 
d’un épanchement rétrotympanique dans ces situations, pour évaluation de l’audition et prise en 
charge adaptée (25 décibels en moyenne sur les fréquences conversationnelles) (68).  

Surdités d’origine génétique 

Les surdités d’origine génétique représentent 80 % des causes de surdités prélinguales (69). 

Les surdités génétiques peuvent être isolées (non syndromiques) ou intégrées à des syndromes plus 
complexes.  

Les surdités non syndromiques sont plus fréquentes (environ 70 % des surdités génétiques prélin-
guales sont non syndromiques). Elles peuvent être congénitales, prélinguales ou post-linguales, 
stables ou évolutives. Un nombre important de gènes est impliqué dans les surdités non syndromiques 
(153 gènes identifiés à l’heure actuelle23).  

Les surdités syndromiques sont moins fréquentes mais tout aussi hétérogènes, voire plus. Plus de 
665 syndromes génétiques ont été décrits comme pouvant entraîner une surdité (69). Des recomman-
dations régulièrement mises à jour, écrites par les centres de référence maladies rares pour certains 
de ces syndromes, sont disponibles sur le site de la HAS (protocoles nationaux de diagnostic et de 
soin). Ils sont en particulier utiles pour le médecin traitant pour connaître la nécessité d’adressage au 
spécialiste et la fréquence des suivis. 

Les moyens actuels de diagnostic moléculaire à grande échelle (génome) augmentent les possibilités 
d’identification de cause moléculaire des surdités et permettent des diagnostics de précision. Ils ont 
permis la mise en évidence d’une grande variabilité phénotypique allant de formes non syndromiques 
à des formes syndromiques sévères pour une même variation moléculaire.  

 
23 https://hereditaryhearingloss.org/  
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2.2.3. Prévalence des surdités 

La prévalence des surdités permanentes augmente avec l’âge tout au long de la vie. Les études de 
prévalence varient en termes de méthodologie (degré de surdité utilisé, inclusion des surdités uni et 
bilatérales…), expliquant des écarts importants dans les chiffres.  

La prévalence des surdités permanentes néonatales de plus de 40 dB varie selon les études de 1 à 6 
pour 1 000 naissances (surdités uni et bilatérales) (70).  

Les études de prévalence chez les enfants en âge scolaire ne permettent pas toujours une analyse 
par âge précise et les chiffres peuvent être très différents selon les tranches d’âge étudiées. Ainsi, la 
prévalence des surdités chez les enfants de 6 ans à 19 ans varie selon les études de 2 pour 1 000 à 
78 pour 1 000 (71).   

La prévalence des otites séromuqueuses, pouvant entraîner des surdités transitoires, est très fré-
quente jusqu’à 6 ans (66). Cela peut expliquer des fréquences de surdités plus élevées chez l’enfant 
de 3 à 5-6 ans par rapport à des enfants plus grands (72, 73). 

Lors du BSEM, 11 % des enfants avaient un test de dépistage auditif anormal, avec un taux similaire 
en 2001 et en 2023 (74, 75). Il n’y avait pas d’analyse du taux de positivité réel des tests diagnostiques 
réalisés à la suite des tests de dépistage.  

2.2.4. Facteurs de risque 

Des facteurs de risque de surdité chez l’enfant ont été décrits (76-79). Ces facteurs de risque sont à 
la fois des facteurs de risque de surdité permanente congénitale et de surdité post-natale ou progres-
sive (cf. tableau 3). Certains facteurs sont reconnus par le Joint Committee of Infant Hearing (JCIH) 
comme étant particulièrement à risque de surdité post-natale ou progressive :  

‒ antécédents familiaux de surdité dans l’enfance ; 

‒ ECMO en période néonatale ; 

‒ infection materno-fœtale à cytomégalovirus (CMV) ; 

‒ syndromes génétiques (neurodégénératifs ou non), connus pour être associés à un risque de 
surdité post-natale ou progressive. 

Tableau 3. Tableau récapitulatif des facteurs de risque de surdité chez l’enfant 

Antécédents familiaux Antécédents familiaux de surdité (surdité dans l’enfance, surdité progressive avec 
appareillage avant 50 ans) 

Antécédents personnels Période anténatale : infections materno-fœtales (CMV, herpès, rubéole, syphilis, 
toxoplasmose). Exposition anténatale aux toxiques (alcool, tabac, drogues) 

Période néonatale : soins intensifs néonataux > 5 jours, petit poids de naissance 
< 1 500 g, ECMO, ventilation assistée, infection grave, traitements avec médicaments 
ototoxiques (aminosides, diurétiques de l’anse), hyperbilirubinémie ayant nécessité 
une exsanguino-transfusion, Apgar entre 0 et 4, asphyxie néonatale 

Anomalies cranio-faciales, dont cranio-facio-sténoses, syndromes génétiques ou ma-
ladies neurodégénératives connus pour être associés à des surdités 

Période post-natale : infections post-natales confirmées microbiologiquement (bacté-
riennes ou virales, notamment infections herpétiques, varicelle, rougeole, oreillons), 
méningites. Traumatisme crânien (notamment avec fracture de la base du crâne ou 
du rocher) 

Chimiothérapie 

Otites moyennes à répétition 
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Cependant, 50 % des surdités apparaissent chez des enfants qui n’ont aucun facteur de risque (80).  

2.2.5. Signes d’appel 

L’enfant entre 3 et 4 ans est rarement en mesure de se rendre compte d’une perte auditive et de s’en 
plaindre. Une perte auditive passe fréquemment inaperçue à cet âge. 

Une inquiétude de l’entourage (parents, enseignants) est donc à prendre particulièrement en compte.  

Une surdité à cet âge peut se compliquer avec un retard d’acquisition de l’articulation, de la parole ou 
du langage.  

Une vérification de l’audition est donc nécessaire en cas de trouble du développement langagier. 

En cas de surdité, l’enfant peut parler fort, faire répéter ou monter le son de la télévision. Il peut ne pas 
répondre lorsqu’on l’appelle et rester absorbé par une activité en cours ou inversement présenter des 
difficultés d’attention. Ces signes ne sont pas du tout spécifiques et peuvent également être observés 
dans des troubles du neurodéveloppement.  

2.2.6. Organisation du dépistage auditif chez l’enfant en fonction de l’âge 
en France 

Les programmes de dépistage des troubles de l’audition chez l’enfant en France ciblent les enfants 
en population générale, quel que soit l’âge. Ils ne reposent pas sur la recherche de facteurs de 
risque (50 % des surdités surviennent en l’absence de facteur de risque) ni sur l’existence de signes 
d’appel (les surdités chez l’enfant étant peu symptomatiques et risquant d’être repérées à un stade 
de retentissement sur le développement langagier évitable).  

Les surdités peuvent être congénitales ou apparaître secondairement. La moitié des surdités est 
évolutive. Le dépistage des troubles de l’audition ne se résume donc pas au dépistage néonatal et 
doit être répété pendant l’enfance pour repérer les surdités évolutives ou acquises.  

2.2.6.1. Programme universel de dépistage néonatal de la surdité 

Un consensus international se dégage sur l’intérêt du dépistage auditif néonatal systématique (79, 81). 
Des programmes de santé publique sont implantés dans de nombreux pays, reposant sur la réalisation 
de tests auditifs électrophysiologiques de dépistage (otoémissions acoustiques, potentiel évoqué au-
ditif à la naissance) (82, 83).  

En France, le dépistage systématique néonatal de la surdité (pour toute naissance vivante) est devenu 
un programme de santé publique en 2012 (arrêté du 23 avril 2012) (84). L’objectif du dépistage 
auditif néonatal est de détecter dès la naissance chez les nouveau-nés une surdité permanente 
bilatérale néonatale (SPBN) avec un seuil auditif > 40 dB (c’est-à-dire toute surdité moyenne, 
sévère et profonde), quelle qu’en soit l’étiologie (85). Le financement de ce dépistage a été acté 
en 2013, par la circulaire de la DGOS R1/2013/144 du 29 mars 2013 (86). L’organisation du dépistage 
a été confiée à l’échelon régional aux agences régionales de santé (ARS), qui ont mandaté des centres 
coordinateurs impliquant différents acteurs déjà partie prenante dans les domaines de la périnatalité 
ou des dépistages des maladies métaboliques. Un cahier des charges national a été publié en 2014 
précisant les grands axes organisationnels (arrêté du 3 novembre 2014) (87) tout en tenant compte de 
l’existant. Cette implémentation nationale a fait suite à des expérimentations régionales dans près de 
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50 % du territoire, ce qui explique des protocoles de tests hétérogènes à l’échelon national même dix 
ans après.  

Les tests utilisés sont cependant toujours des tests objectifs (otoémissions acoustiques provoquées 
ou potentiels évoqués auditifs automatisés), réalisés lors des phases de sommeil du nouveau-né. Le 
seuil de 35 dB est utilisé comme critère de seuil pour les potentiels évoqués auditifs automati-
sés utilisés (88) Les résultats de ces tests sont binaires (test normal/enfant à référer). Les résultats 
de ce dépistage et son efficience sont suivis à l’échelon régional (registres). La HAS a évalué en 2025 
ce programme de dépistage de la surdité permanente néonatale au niveau national, mis à jour la 
stratégie des tests de dépistage et publié des indicateurs de suivi à des fins de standardisation (89). 

À ce dépistage néonatal par tests auditifs pourrait être rajouté un dépistage génétique de certaines 
surdités dans les prochaines décennies. En effet, du fait des progrès des outils de diagnostic molécu-
laire, il est maintenant possible de réaliser des analyses à large échelle. Certains pays expérimentent 
déjà l’implémentation de programmes de dépistage moléculaire en période néonatale (Royaume-Uni, 
Chine, Australie, plusieurs États des États-Unis…). En France, des concertations impliquant les filières 
de santé maladies rares ont eu lieu pour définir quelles maladies seraient ciblées par ces dépistages, 
dont certaines surdités (surdités génétiques fréquentes, surdités avec traitement précoce ou pharma-
cosensibilité, surdités échappant au dépistage auditif audiologique…), avec un programme d’expéri-
mentation qui se met en place (projet PERIGENOMED).   

2.2.6.2. Dépistages auditifs chez l’enfant après la période néonatale en France 

 

 Dépistage auditif universel chez l’enfant lors des examens médicaux obligatoires réali-
sés par le médecin référent  

En France, vingt examens médicaux sont prévus par la loi24 pour tous les enfants, de 8 jours à la 
majorité. Ils doivent être réalisés par le médecin traitant, tout autre médecin choisi par l’autorité paren-
tale ou le médecin de PMI avant 6 ans. Sont prévus :  

‒ quatorze examens au cours des trois premières années (dont trois donnent lieu à l’établisse-
ment d’un certificat de santé, au 8e jour, au cours du 9e mois et au cours du 24e mois) ; 

‒ trois de la quatrième à la sixième année ; 

‒ trois de la septième à la dix-huitième année. 

La loi inclut un dépistage des troubles sensoriels dans ces examens médicaux. Le contenu de ces 
examens médicaux est détaillé dans le carnet de santé (version en vigueur au 1er janvier 2025), avec 
notamment les tests sensoriels à réaliser à certains des âges clés (53) (cf. tableau 4).  

Les tests auditifs prévus par le carnet se complexifient avec l’âge :   

‒ au cours de la 2e semaine, des réactions aux stimuli sonores sont recherchées ; 

‒ à 1 mois, une réaction, un sursaut ou un arrêt d’activité au bruit et à la voix sont recherchés ; 

‒ à 2 mois, en plus des réactions au bruit et à la voix, un retournement à un bruit hors de portée 
de vue est recherché. Ces réactions comportementales sont également à rechercher entre 
3 mois et 2 ans ; 

‒ à partir de 8 mois, une otoscopie est rajoutée à l’examen auditif ; 

‒ à partir de 8 mois, un test auditif normé à 35 dB est rajouté au test comportemental, en champ 
libre (les deux oreilles sont testées à la fois). Le résultat est binaire (normal/à refaire) ; 

 
24 Article R. 2132-1 – Code de la santé publique – Légifrance 
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‒ à partir de 3 ans, il n’y a plus de tests comportementaux. Par contre, il est préconisé de 
réaliser un test à voix chuchotée (les deux oreilles à la fois) ou un test d’audiologie quan-
titative (normée, à 35 dB) en champ libre (les deux oreilles à la fois). Le résultat est binaire 
(normal/à refaire) ; 

‒ à partir de 5 ans, il est encore possible de faire un test à la voix chuchotée en champ libre mais 
le test d’audiologie quantitative, normée à 35 dB, devient un test oreille séparée pour les fré-
quences 500, 1 000, 2 000, 4 000 et 8 000 Hz. Le résultat reste binaire normal ou à refaire ;  

‒ les tests ultérieurs (à 6 ans, entre 8 et 9 ans, entre 11 et 13 ans et entre 15 et 16 ans) sont 
identiques à ceux réalisés à 5 ans.  

Tableau 4. Tests de dépistage auditif à réaliser lors des examens médicaux de l’enfant prévus dans le carnet de 
santé en fonction de l’âge (version en vigueur au 1er janvier 2025 en France (53)) 

Âge  

de  

l’examen  

médical 

Réactions 
stimuli  

sonores 

Réactions, 
sursaut,  

arrêt d’ac-
tivité aux 
stimuli so-
nores 

Réactions 
à la voix 

Se  

retourne 
sur un 
bruit hors 
de sa vue 

Test  

à la voix  

chuchotée 

Test au-
diologique 
normé à 
35 dB 
champ 
libre 

Test au-
diologique 
normé 
oreille sé-
parée, fré-
quences 
500, 
1 000, 
2 000, 
4 000, 
8 000 Hz 

Otoscopie 

dans  

la 2e  

semaine 
de vie 

•        

à 1 mois  • •      

à 2 mois  • • •     

à 3 mois  • • •     

à 4 mois  • • •     

à 5 mois  • • •    • 

à 8 mois  • • •  •  • 

à 11 mois  • • •  •  • 

à 12 mois  • • •  •  • 

entre 16 et 
18 mois 

 • • •  •  • 

entre 23 et 
24 mois 

 • • •  •  • 

à 2 ans  • • •  •  • 

à 3 ans     • •  • 

à 4 ans     • •  • 

de 5 ans à 
16 ans 

    •  • • 
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Les modalités de réalisation pratique des tests de dépistage en post-natal ne sont pas précisées (outils 
utilisés pour obtenir les réactions comportementales au bruit, matériel utilisable pour le test à voix 
chuchotée, caractéristiques des audiomètres de dépistage pour les tests d’audiologie infantile…). Pour 
les tests comportementaux, des jouets sonores calibrés ou des boîtes de Moatti peuvent être utilisés. 
Pour le test d’audiologie quantitative, les mêmes outils que pour le BSEM peuvent être utilisés (cf. 
infra). 

Il n’y a pas de test électrophysiologique recommandé pour le dépistage auditif en post-natal en France. 
Les otoémissions acoustiques sont plus difficiles à réaliser à cet âge avec un risque de faux positifs 
important (bruit généré par l’enfant, prévalence des otites séromuqueuses). Les potentiels évoqués 
auditifs même automatisés sont également difficiles à réaliser car nécessitent le calme de l’enfant 
pendant plus de dix minutes, voire le sommeil de l’enfant.  

 

 Dépistage auditif médical complémentaire pour les enfants « vulnérables » à risque de 
surdité 

Ce dépistage concerne les enfants suivis par les réseaux de périnatalité et les réseaux de suivi des 
enfants vulnérables, selon l’organisation territoriale en France. 

Une orientation vers un ORL pour test auditif peut être incluse dans le suivi des enfants vulnérables. 
Cependant, le caractère systématique de cette orientation n’est pas homogène à l’échelle nationale à 
l’heure actuelle.   

Sur le plan régional, les régions Occitanie, Nouvelle-Aquitaine et PACA font l’objet d’une expérimen-
tation visant à améliorer le parcours de soins au sein de réseaux de périnatalité grâce à un financement 
expérimental (article 51) : parcours COCON (parcours de soins préCOces et COordonnés du Nou-
veau-né vulnérable de 0 à 7 ans. Dans ce cadre, les enfants sont orientés de façon systématique à 
9 mois et à 24 mois chez le spécialiste ORL.  

2.2.6.3. Dépistage auditif à l’école maternelle lors du BSEM 

Il y a peu de recommandations internationales concernant les modalités et l’efficacité du dépistage 
systématique chez l’enfant à l’âge de l’école maternelle (entre 3 et 5 ans) (90) et leur robustesse est 
moindre que les recommandations concernant le dépistage néonatal de la surdité. Il y a une très 
grande hétérogénéité des protocoles de test entre pays (91) et entre régions d’un même pays (92). 

Les études de coût-efficacité ne sont également pas unanimes (63, 91). La plupart des études pen-
cheraient pour un rapport coût-efficacité favorable, mais les protocoles de tests sont très variables d’un 
pays à un autre.  

En France, le texte de loi prévoyant le dépistage auditif lors du BSEM ne précise pas le degré des 
surdités à repérer. Cependant, les autres dépistages auditifs actuellement organisés (dépistage auditif 
néonatal, dépistage lors des examens médicaux prévus dans le carnet de santé actuellement en 
vigueur au 1er janvier 2025) prévoient une intensité de test de 35 dB, ce qui cible les surdités 
moyennes, sévères et profondes. Il paraît cohérent que l’objectif pour le dépistage auditif du 
BSEM soit le même, c’est-à-dire de repérer les surdités moyennes, sévères et profondes. Cet 
objectif paraît également compatible avec les conditions acoustiques de passation dans une pièce 
calme non insonorisée (salle de classe). 

Aux États-Unis, l’American Academy of Audiology recommande de repérer les surdités légères dès 
l’âge de 3 ans, avec une intensité de test à 20 dB mais en précisant les conditions acoustiques de 
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réalisation des tests pour contrôler le nombre de faux positifs : un environnement sonore n’excédant 
pas 50, 58 et 76 dB SPL respectivement pour 1 000, 2 000 et 4 000 Hz mesuré par un sonomètre. Si 
l’examinateur n’a pas de sonomètre, l’environnement sonore doit être suffisamment calme pour qu’un 
adulte perçoive des sons présentés à 10 dB pour les mêmes fréquences (93).  

La HAS recommande depuis 2005 un dépistage des surdités unilatérales et bilatérales à partir de 
4 ans (23).  

Le test de dépistage auditif dans le cadre du BSEM doit alors être réalisé pour chaque oreille.  

Deux autres dépistages auditifs sont prévus à l’école, un au cours de la sixième année et un au cours 
de la douzième année, organisés par l’Éducation nationale25. Ces tests sont importants pour repérer 
des surdités post-linguales, apparues après l’âge cible du BSEM (surdités acquises ou évolutives).  

 

L’objectif du dépistage auditif lors du BSEM est de repérer les enfants à risque de présenter 
une surdité moyenne, sévère ou profonde (seuil de perte auditive ≥ 40 dB), uni ou bilatérale.  

 

Le test auditif est-il à réaliser chez tous les enfants lors du BSEM ?  

Le dépistage auditif lors du BSEM doit être proposé à tous les enfants scolarisés.  

Pour les enfants déjà connus comme présentant une surdité permanente, il est important de vérifier 
auprès des parents qu’un suivi et une prise en charge sont bien organisés pour l’enfant en milieu 
spécialisé et ne pas réaliser le test auditif. 

Du fait d’un retentissement potentiel sur le développement de l’enfant, l’objectif du dépistage auditif 
lors du BSEM est de dépister les surdités moyennes, sévères et profondes, unilatérales et bilatérales. 

 

Quels sont les tests utilisables ? 

 

 Audiométrie tonale de dépistage à balayage de fréquences 

L’audiométrie tonale de dépistage à balayage de fréquences permet d’obtenir la réponse de l’enfant à 
un seuil prédéfini pour plusieurs fréquences à l’aide d’un audiomètre, une oreille après l’autre.  

Matériel 

Un audiomètre de dépistage doit être utilisé permettant au minimum une évaluation avec un casque 
de norme NF des fréquences conversationnelles (0,5, 1, 2, 4 kHz) pour une gamme d’intensité au 
moins de 15 dB à 50 dB. L’audiomètre doit être calibré tous les ans. La calibration des audiomètres 
doit être prévue dans le cadre de la maintenance. Les conditions de maintenance et remplacement 
des appareils, les dispositions en cas de panne (audiomètre de prêt, utilisation de l’audiométrie vocale 
Audio 4 en absence de convention de prêt…) devraient être explicitées a priori de manière à éviter 
toute discontinuité dans la réalisation des tests auditifs lors du BSEM par les équipes de PMI. 

Le choix de la tranche d’âge entre 3 ans 9 mois et 4 ans 6 mois est pertinent pour la réalisation du test 
de dépistage auditif car à cet âge le casque devrait pouvoir être accepté par une majorité d’enfants. 
Ce test réalisé au casque devrait permettre une évaluation de chacune des deux oreilles et donc un 
repérage des surdités unilatérales.  

 
25 Arrêté du 3 novembre 2015 relatif à la périodicité et au contenu des visites médicales et de dépistage obligatoires prévues à 
l’article L. 541-1 du Code de l’éducation – Légifrance 
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Conditions de réalisation du test 

La salle de test doit être la plus calme possible, dont le niveau sonore devrait dans l’idéal être vérifié, 
car pouvant interférer avec les taux de réussite et d’échec au test.  

Cependant, il n’y a pas de préconisation française concernant la vérification du niveau d’exposition 
sonore du lieu de réalisation du test auditif du BSEM. Celui-ci est généralement réalisé dans les locaux 
des écoles (salle de classe calme, mais non insonorisée). Aux États-Unis, l’American Academy of 
Audiology (ASHA) recommande un environnement sonore ne dépassant pas 50, 58 et 76 dB SPL 
respectivement pour les fréquences 1 000 Hz, 2 000 Hz et 4 000 Hz, avec mesure des seuils par so-
nomètre (93). Si un sonomètre n’est pas disponible, elle recommande que l’environnement sonore soit 
suffisamment calme pour qu’un adulte perçoive des sons de 10 dB aux fréquences 1 000, 2 000 et 
4 000 Hz. Avec ces conditions acoustiques, elle préconise de tester les enfants à un seuil de 20 dB. 
Cela sous-entend l’accès à des pièces quasi insonorisées pour la réalisation des tests de dépistage, 
ce qui n’est pas le cas en France.  

Le test doit être expliqué à l’enfant, en lui montrant le casque. Avant de commencer le test, on fait 
écouter à l’enfant le son produit par l’audiomètre à une fréquence plus élevée (50 dB). Puis on lui 
explique le déroulement du test et les consignes. En fonction des enfants, il peut être demandé de 
jeter un cube, de lever la main ou de faire un signe de tête par oui lorsqu’ils entendent le bruit. Les 
quatre fréquences d’une oreille sont testées à la suite puis l’examinateur passe à l’autre oreille.  

Fréquences couvertes par le test  

Le guide pratique de la Société française de pédiatrie recommande en 2009 le test des fréquences 
conversationnelles (0,5, 1, 2 et 4 kHz) (78). Cela correspond aux pratiques rapportées des études du 
BSEM (74, 75) et à ce qui est préconisé pour la passation du test auditif de l’outil Eval Mater (30).   

Il n’y a pas de fréquences cibles recommandées dans le carnet de santé pour les tests de dépistage 
auditif avant 5 ans. À partir de 5 ans, la fréquence 8 000 Hz est ajoutée aux fréquences conversation-
nelles.  

Détermination de l’intensité du son à tester  

Dans la littérature internationale, il n’y a pas de consensus dans la littérature internationale pour le 
choix du seuil de stimulation (cf. tableau 5). Ce seuil dépend dans les études : 

‒ de l’âge de l’enfant (les études réalisées chez l’adolescent ne peuvent pas s’appliquer à l’enfant 
de 3 à 4 ans) ; 

‒ du bruit ambiant dans la salle de test (salle de classe non insonorisée versus cabine d’audio-
métrie insonorisée) ; 

‒ de l’objectif de repérer les surdités légères ; 

‒ de l’objectif de repérer plus spécifiquement les pertes auditives sur les fréquences aiguës ;  

‒ de l’objectif de repérer les pertes auditives sur les fréquences graves (fréquentes chez l’enfant 
d’âge préscolaire en lien avec les otites séromuqueuses) ; 

‒ de diminuer le nombre de faux positifs ; 

‒ du test utilisé (audiométrie tonale/audiométrie vocale). 

Selon les études internationales, l’intensité du son peut être différente selon les fréquences testées 
(30 dB sur les graves et 25 dB sur les aigus) ou être identique.  

Dans les quelques données disponibles d’analyse du BSEM en France, l’intensité du son est la même 
quelle que soit la fréquence testée.  
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Cependant, il existe des différences de pratiques quant à l’intensité utilisée : Petit Carrié et Milcent 
rapportent dans leurs études une intensité de 30 dB (74, 75). L’outil Eval Mater élaboré par l’ORS 
PACA préconise une intensité de 35 dB (30).  

À ce jour, aucune de ces études n’évalue l’efficacité du test de dépistage auditif réalisé lors du BSEM, 
en comparant notamment les résultats du test de dépistage avec un test diagnostique (audiométrie 
réalisée en consultation ORL après orientation) (30, 74, 75, 94).  

Il est difficile de se prononcer sur l’intensité optimale des sons pour le dépistage auditif lors du BSEM 
car il n’y a pas d’étude d’efficacité du test de dépistage auditif (sensibilité, spécificité) en école 
maternelle en France. Si les conditions de test étaient optimales (sans aucun bruit dans la salle de 
passation), le seuil pourrait être de 30 dB. Du fait de la présence vraisemblable de bruit ambiant dans 
la plupart des écoles maternelles où sera réalisé le BSEM, il paraît préférable de fixer l’intensité à 
35 dB, ce qui est cohérent avec le seuil d’intensité prévu lors des autres dépistages organisés en 
France (dépistage néonatal, dépistage auditif lors des examens médicaux dans l’enfance).  

Dans tous les cas, il sera très important d’analyser les résultats du BSEM pour affiner les 
recommandations de réalisation optimale du test de dépistage auditif en école maternelle, avec une 
analyse approfondie du nombre réel de cas de surdités finalement diagnostiquées par les médecins 
ORL, et pas seulement une analyse des tests de dépistage.   

 

Le groupe de travail recommande d’utiliser des sons d’intensité de 35 dB pour le test de 
dépistage auditif par audiométrie tonale à balayage, pour toutes les fréquences. Les fré-
quences à tester sont les fréquences conversationnelles 500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz. Le 
test doit être conduit pour chaque oreille.  

 

Tableau 5. Modalités de réalisation des tests de dépistage auditif à l’école maternelle dans la littérature internationale 
et française 

Auteur Type de 

publication 

Année Pays Âge des 

enfants 

Fréquences Niveau de 

stimulation 

Critères d’orientation 
vers l’ORL 

(95) Texte de loi 1977 France 3-6 ans  25 dB Non précisé 

(74) Étude des ré-
sultats des 
BSEM 

2001 France 3-4 ans 0,5, 1, 2, 
4 kHz 

30 dB Une réponse anormale 
sur une fréquence pour 
au moins une oreille 

(75) Étude des ré-
sultats des 
BSEM 

2023 France 3-4 ans 0,5, 1, 2, 
4 kHz 

30 dB Non précisé 

Outil 
Eval 
Mater 
(30) 

Mallette de pas-
sation de tests 
pour le BSEM 

2005 France Entre 3 ans 
et demi et 4 
ans et demi 

0,5, 1, 2, 
4 kHz 

35 dB Deux réponses anor-
males pour 2 fré-
quences pour au moins 
une oreille 
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Auteur Type de 

publication 

Année Pays Âge des 

enfants 

Fréquences Niveau de 

stimulation 

Critères d’orientation 
vers l’ORL 

(96) Recommanda-
tion nationale 

2018 Suède 4 ans 0,5, 1, 2, 4 et 
6 kHz 

25 dB ≥ 30 dB HL à 2 fré-
quences entre 0,5 et 
4 kHz ou ≥ 40 dB HL à 
une fréquence entre  
1 et 6 kHz 

(97) Préconisations 
pour les profes-
sionnels 

2016 États-
Unis 

 1, 2, 4 kHz 
(+/- 0,5) 

20 dB (25 dB 
à 0,5 kHz) 

Une réponse anormale 
sur une fréquence pour 
une ou les deux oreilles 

(98) Article 2021 Afrique 
du Sud 

4 à 7 ans 0,5, 1, 2, 
4 kHz 

25 dB Deux réponses anor-
males pour le test com-
plet des deux oreilles 

Cedar 

(99) 

Article 2018 États-
Unis 

2 à 6 ans 0,5, 1, 2, 3, 
4 kHz 

25 dB ≥ 30 dB HL à deux fré-
quences pour la même 
oreille ou ≥ 40 dB pour 
une fréquence pour une 
oreille 

 

 

 Audiométrie vocale Audio 4 

L’Audio 4 est un test d’audiométrie vocale en voix chuchotée étalonné en français. Il a été élaboré et 
validé pour dépister des enfants de 4 ans en population générale (100). Il permet de dépister des 
surdités moyennes, sévères ou profondes.  

Ce test est une particularité française. Il n’y a pas d’outils d’audiométrie vocale validés dans une autre 
langue. 

Matériel 

L’Audio 4 est constitué de listes de 10 mots équilibrées en fréquence et de planches d’images corres-
pondant aux mots utilisés.   

Modalités du test 

Les listes de mots peuvent être utilisées en champ libre (les deux oreilles étant testées en même 
temps), ou oreilles séparées en occultant une oreille avec la main de l’examinateur.  

L’examinateur doit apprendre à évaluer l’intensité de sa voix chuchotée avant de pouvoir réaliser ces 
tests.  

L’outil Eval Mater recommande un étalonnage de la voix de l’examinateur chez un audioprothésiste 
tous les ans. 

La première étape est de vérifier que l’enfant connaît les images et les mots. Il est demandé à l’enfant 
soit de nommer les images, soit de désigner les images après énoncé à voix haute.  

Puis le testeur explique à l’enfant qu’il devra désigner l’image correspondant au mot prononcé par le 
testeur lors du test.  

Le test commence, le testeur prononçant les mots à voix chuchotée.  

Si dans l’article princeps l’intensité de la voix utilisée était de 30 dB (100), la Société française de 
pédiatrie recommandait en 2009 de le réaliser à 35 dB (78). Comme pour l’audiométrie tonale à 
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balayage de fréquences, il paraît cohérent d’utiliser une intensité de test de 35 dB dans le cadre du 
BSEM, compatible avec les conditions acoustiques en salle de classe et permettant de repérer les 
surdités moyennes, sévères et profondes.  

Trois conditions de réalisation sont nécessaires :  

‒ les lèvres de l’examinateur doivent être cachées (test auditif sans support de lecture labiale) ; 

‒ l’examinateur se tient à une distance de 40 cm (78) ;  

‒ l’examinateur occulte avec sa main l’oreille non testée. 

 

Interprétation du test 

Le test est considéré comme normal si le nombre d’erreurs est < 2 par liste et anormal si le nombre 
d’erreurs est ≥ 2 (listes de « balayage » fréquentiellement équilibrées). 

Si l’enfant a fait plus de 2 erreurs, il est alors testé avec une liste complémentaire (liste des sosies ou 
en champ étroit correspondant à l’erreur). 

Si l’erreur persiste, l’enfant est à adresser au médecin ORL pour une consultation de diagnostic.  

Données de validation du test 

L’Audio 4 a été validé en 2005 avec publication des résultats dans la même étude qui décrit l’outil, en 
comparant ses résultats à ceux d’une audiométrie tonale diagnostique sur 360 enfants âgés de 3 ans 
à 17 ans. La sensibilité était de 81 %, la spécificité de 96 %, la valeur prédictive positive était de 91 % 
et la valeur prédictive négative de 93 %. Audio 4 permettait en particulier de dépister toutes les surdités 
moyennes, sévères ou profondes mais ne permettait pas le dépistage de la totalité des surdités lé-
gères (100). 

Depuis cette étude de 2005 d’élaboration du test Audio 4, il n’y a pas d’autres études dans la littérature 
décrivant la faisabilité pratique lors du BSEM ni n’illustrant son utilisation à large échelle. De ce fait, et 
du fait de la nécessité d’organiser un calibrage de la voix des testeurs, ce test n’est pas retenu en 
première intention pour la réalisation du dépistage auditif dans le cadre du BSEM.  

 Test à voix chuchotée non étalonné pour le dépistage auditif 

Un test à la voix chuchotée non étalonné n’est pas recommandé dans le cadre du BSEM. Il n’est pas 
recommandé d’utiliser un matériel d’audiométrie vocale habituellement utilisé pour des tests diagnos-
tiques ou de suivi, même s’il contient des planches d’images. Ces outils sont en général équilibrés sur 
le plan phonétique et pas sur le plan fréquentiel et n’ont pas de validité pour un usage en tant que test 
de dépistage en population générale. 

 Otoémissions acoustiques provoquées/produits de distorsion 

Les otoémissions acoustiques provoquées (et les produits de distorsion) ne permettent pas de mesurer 
les seuils auditifs. Elles permettent de vérifier le fonctionnement des cellules ciliées externes endo-
cochléaires. Elles n’analysent pas le fonctionnement des cellules ciliées internes, de la synapse ni des 
voies nerveuses rétrocochléaires. Les otoémissions sont mesurables en cas d’audition normale (seuil 
de 20 dB ou moins) et sont absentes en cas de surdité de 40 dB ou plus (surdité de transmission ou 
endocochléaire) (93). Il existe une zone d’incertitude entre 25 et 35 dB pour laquelle l’interprétation 
des otoémissions n’est pas claire (elles peuvent être présentes malgré la présence d’une baisse audi-
tive) (81).  

L’utilisation des otoémissions comme test de dépistage chez le jeune enfant est possible mais n’a pas 
fait la preuve de sa supériorité en termes d’efficience par rapport à l’audiométrie tonale à balayage de 
fréquences. Elle requiert de plus des réglages précis des paramètres d’acquisition, différents de ceux 
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utilisés pour le dépistage auditif néonatal et qui relèvent d’un professionnel formé à l’audiologie (93, 
101).  

Le groupe de travail ne recommande pas l’utilisation des otoémissions acoustiques provoquées dans 
le cadre du BSEM. 

 Otoscopie et tympanométrie  

Il serait judicieux de compléter le test de dépistage de l’audition dans le cadre du BSEM par un examen 
du tympan (otoscopie) afin de repérer des problèmes d’oreille moyenne (épanchement rétrotympa-
nique, rétraction…). Cet examen pourrait être réalisé dans le cadre de l’examen somatique de l’enfant 
par le médecin de PMI, mais ne peut pas être réalisé par l’infirmier(ère) de PMI.  

La tympanométrie permet une étude de la compliance du système tympano-ossiculaire en fonction 
d’une pression exercée dans le conduit auditif externe. Elle ne permet pas d’obtenir des seuils auditifs 
et ne peut pas être utilisée comme test de dépistage auditif dans le cadre du BSEM. Elle pourrait être 
utilisée, combinée à l’otoscopie pour identifier des problèmes d’oreille moyenne (otite séromuqueuse) 
en cas de test de dépistage auditif anormal (78, 93). 

 Audiométries automatiques et applications de dépistage sur smartphone 

De nouveaux outils numériques commencent à apparaître, sous la forme d’application sur ordinateur 
ou smartphone. Leur utilisation lors du BSEM nécessiterait une validation, en comparaison avec un 
test audiométrique diagnostique et à l’audiométrie tonale de dépistage à balayage.  

À titre d’exemple, Tananuchittikul et al. ont mis au point une application pouvant être utilisée sur smart-
phone avec différents casques antibruit non spécifiques pour faciliter l’utilisation dans des régions dif-
ficiles d’accès (102) dans le cadre du dépistage auditif des enfants entre 4 et 5 ans.  

Une autre application sur tablette (Sound Scouts) a été mise au point en Australie pour tester l’audition 
des enfants de 5 à 14 ans lors d’un jeu (103). Gumbie et al. ont estimé le coût/bénéfice qu’aurait la 
mise en place d’un dépistage auditif chez les enfants de 5 ans via cet outil, jugé favorable (104). 
Bowers et al. ont évalué l’utilisation de cet outil en testant 1 256 enfants de 4 à 13 ans : 1,67 % des 
enfants testés avaient une surdité et le taux de faux positifs était de 5 % (105). 

Faut-il prévoir un deuxième test de dépistage auditif lorsque le premier test est non con-
cluant ?  

La revue de littérature soulève la question de réaliser un dépistage auditif chez l’enfant par une asso-
ciation de deux tests ou un protocole de dépistage en deux étapes, pour améliorer l’efficacité du test 
de dépistage auditif chez l’enfant et diminuer le nombre d’enfants référés à l’ORL (orientation vers 
l’ORL en cas d’anomalie aux deux tests de dépistage).  

L’ASHA, dans ses recommandations, propose de retester immédiatement tout enfant qui n’a pas en-
tendu le son sur au moins une fréquence en audiométrie tonale à balayage de fréquences par un test 
identique (93).   

D’autres auteurs discutent d’associer à l’audiométrie tonale une tympanométrie, pour repérer les otites 
séromuqueuses. Driscoll a étudié l’efficacité de l’audiométrie tonale seule, de l’audiométrie tonale as-
sociée à une tympanométrie et des otoémissions  chez l’enfant de 6 ans. L’audiométrie tonale seule 
était équivalente aux otoémissions (obtenues avec des paramètres d’acquisition adaptés), mais était 
moins efficace que l’audiométrie tonale associée à une tympanométrie (101).  

Cedars et al. a proposé un protocole en deux étapes avec audiométrie tonale puis produits de distor-
sion en cas d’échec à l’audiométrie tonale, pour améliorer l’efficacité du dépistage et limiter le nombre 
de faux positifs et d’enfants à référer (99).  
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Ces protocoles en deux étapes (proposition en cas d’échec au test de dépistage auditif soit de répéter 
ce test, soit d’organiser un test électrophysiologique de dépistage complémentaire) améliorent 
l’efficacité du dépistage mais nécessitent une organisation à large échelle, qui, à l’heure actuelle, n’est 
pas prévue dans le cadre du BSEM. L’analyse de l’efficacité du dépistage auditif dans le cadre du 
BSEM pourrait permettre d’actualiser les recommandations quant au protocole optimal pour sa 
réalisation.  

Interprétation des résultats des tests de dépistage auditif : audiométrie tonale à balayage de 
fréquences au casque et test Audio 4 

Le test de dépistage auditif, comme tout test de dépistage, permet de repérer des enfants à risque de 
présenter une surdité mais ne permet pas d’en faire le diagnostic. Le résultat s’exprime en test 
concluant (pas d’exploration complémentaire nécessaire) ou non concluant (test diagnostique 
nécessaire réalisé par un ORL pour confirmer ou infirmer la surdité). 

Comme pour tout dépistage, il est important de bien définir le critère distinguant un test concluant d’un 
test non concluant, afin de repérer un maximum de surdités (test de dépistage anormal chez un enfant 
présentant réellement une surdité permanente) en limitant le nombre de faux positifs (test de dépistage 
anormal chez un enfant normo-entendant). 

 

Un test concluant est un test dont le résultat est à considérer comme satisfaisant.  

Un test non concluant est un test dont le résultat est à considérer comme non satisfaisant. 

 

 Définition d’un test non concluant pour l’audiométrie tonale à balayage de fréquences 
au casque 

Au moins deux fréquences non entendues parmi les 4 fréquences testées sur une des deux 
oreilles. La présence d’une fréquence non entendue sur une oreille et d’une autre fréquence non 
entendue sur l’oreille controlatérale ne constitue pas un critère de test non concluant. 

 

Petit Carrié rapporte une orientation vers le médecin ORL dès que l’enfant ne répond pas à une fré-
quence sur une oreille (74) alors que l’outil Eval Mater préconise une orientation vers le médecin ORL 
à partir de deux fréquences non entendues sur une (ou les deux) oreille(s) (30).   

Une étude sud-africaine a comparé l’efficience d’une orientation selon deux protocoles : orientation à 
partir de l’absence de réponse sur une des fréquences testées (quelle que soit l’oreille) ou orientation 
à partir de l’absence de réponse sur deux fréquences testées (quelle que soit l’oreille). Le deuxième 
protocole permettait de réduire le taux d’enfants référés sans réduire le taux d’enfants réellement dia-
gnostiqués (donc permettait de réduire le taux de faux positifs) (98).  

 Définition d’un test non concluant pour l’audiométrie vocale à l’aide du test Audio 4 

Si l’enfant a fait plus de 2 erreurs dans la liste de balayage de mots/images initiale, il est prévu de 
tester une liste complémentaire (liste des sosies ou en champ étroit correspondant à l’erreur). Si plus 
d’une erreur persiste, l’enfant est à adresser au médecin ORL pour une consultation diagnostique. 

 

 

 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 55 

2.2.7. Préconisations du groupe de travail pour la réalisation du 
dépistage auditif lors du bilan de santé en école maternelle 

 

Le dépistage auditif lors du BSEM doit être proposé à l’ensemble des enfants scolarisés. 

Pour les enfants déjà connus comme présentant une surdité permanente, il n’y a pas d’intérêt à réaliser 
le test auditif dans le cadre du BSEM : il sera alors nécessaire de vérifier auprès des parents qu’un 
suivi et une prise en charge sont bien organisés pour l’enfant en milieu spécialisé. 

Du fait d’un retentissement potentiel sur le développement de l’enfant, l’objectif du dépistage auditif 
lors du BSEM est de dépister les surdités moyennes, sévères et profondes, unilatérales et bilatérales. 

 

Réalisation du test de dépistage auditif 

Le groupe de travail préconise la réalisation d’un seul test de dépistage auditif lors du 
BSEM, sous la forme d’un test par audiométrie tonale à balayage de fréquences au 
casque.  

Pour les enfants qui auraient du mal à mettre un casque, un test d’audiométrie vocale 
à l’aide du test Audio 4 peut alors être proposé.  

 

Le test doit être réalisé et interprété séparément pour chacune des deux oreilles.  

Le test de dépistage auditif doit être réalisé dans une salle calme, dont le niveau sonore devrait dans 
l’idéal être vérifié, car pouvant interférer avec les taux de réussite et d’échec au test.  

Le groupe de travail recommande d’utiliser une intensité de sons à tester de 35 dB (quel que soit le 
test utilisé).  

 

Critères pour considérer que le test auditif est non concluant (résultat non satisfaisant) 

 

Audiométrie tonale à balayage au casque  

Au moins 2 fréquences non entendues parmi les 4 fréquences testées (500, 1 000, 2 000 
et 4 000 Hz) sur une oreille OU sur chacune des deux oreilles 

 

NB : Lorsqu’une seule fréquence sur 4 n’est pas entendue sur une oreille OU sur chacune des 
deux oreilles, le test est considéré comme concluant (résultat satisfaisant).  

 

Audio 4  

Erreur persistante sur la liste complémentaire de balayage de mots/images, réalisée 
après avoir constaté plus de 2 erreurs sur la liste de balayage initiale de mots/images, 
sur une oreille ou sur chacune des deux oreille(s) 
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 Critères d’adressage 

 

Dans certaines situations, il peut être nécessaire de refaire le test auditif par l’équipe de PMI 
dans ses locaux, en présence des parents, et d’échanger si besoin avec le médecin de PMI afin 
de décider de la conduite à tenir : 

‒ si l’enfant ne comprend pas ou refuse de faire le test auditif ; 

‒ s’il n’est pas possible de réaliser le test en raison de conditions techniques ; 

‒ si l’enfant présente une infection ORL qui pourrait gêner la réalisation de l’examen et/ou l’inter-
prétation du test le jour du BSEM. 

 

Si seul le test de dépistage auditif est non concluant (résultat non satisfaisant) ET que le reste 
du BSEM est normal, l’enfant doit être orienté en consultation avec un médecin ORL pour la réali-
sation d’un test d’audiologie infantile (la prise de rendez-vous doit se faire au décours du BSEM 
pour une consultation avec un médecin ORL dans les meilleurs délais). 

 

En parallèle, il est préconisé de demander aux parents de consulter au plus vite leur médecin traitant 
(ou le médecin de PMI quand l’enfant n’a pas de médecin traitant) pour un examen des tympans.  

Il sera également important que les infirmiers(ères) puériculteurs(trices) de PMI délivrent aux parents 
des messages de prévention pour un apprentissage du mouchage et du lavage du nez réguliers de 
façon appropriée.  

 

Si le test de dépistage auditif est non concluant (résultat non satisfaisant) ET qu’il existe 
d’autres anomalies repérées lors du BSEM, l’avis du médecin de PMI est requis pour réaliser une 
évaluation GLOBALE des résultats du BSEM et décider de la conduite à tenir au sein de l’équipe de 
PMI. En parallèle, l’enfant est adressé en consultation avec un médecin ORL pour la réalisation 
d’un test d’audiologie infantile. 

 

 

Il est recommandé de réaliser le test de dépistage auditif selon les modalités décrites dans le tableau 6 
récapitulatif suivant.  
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Tableau 6. Modalités de réalisation du test de dépistage auditif lors du BSEM 

Test de dépistage Audiométrie tonale  

à balayage au casque 

Audio 4 

Test à réaliser En priorité Uniquement en cas de refus du 
casque et d’impossibilité de réaliser 

l’audiométrie tonale 

Côté Tester séparément l’oreille droite et l’oreille gauche 

Technique Test au casque (norme NF) une oreille 
puis l’autre 

Voix chuchotée une oreille après 
l’autre (l’oreille non testée est occul-

tée manuellement) 

Intensité à tester 35 dB Voix chuchotée calibrée de l’examina-
teur (intensité correspondant à 35 dB)  

Fréquences à tester 4 fréquences  

conversationnelles  

(500, 1 000, 2 000 et 4 000 Hz) 

Listes équilibrées en fréquence  

fournies dans la mallette 

Matériel Audiomètre de dépistage (gamme d’inten-
sité minimale requise de 15 à 50 dB) 

Voix chuchotée de l’examinateur,  

listes de mots, 

planches d’images Audio 4 

Pièce de réalisation Salle calme 

Conditions de réalisation Prétest : faire entendre le son à 50 dB  

Puis régler l’intensité à tester à 35 dB 
pour chacune des fréquences 

Demander à l’enfant de lever la main 
quand il entend le son ou de faire un 

signe de la tête ou jeter un cube  

Prétest pour vérifier que l’enfant con-
naît les mots et les images à voix nor-

male  

Quatre conditions de réalisation :  

- les lèvres de l’examinateur doivent 
être cachées  

- l’examinateur se tient à une distance 
de 40 cm 

- l’examinateur occulte avec sa main 
l’oreille non testée 

- l’enfant doit désigner l’image corres-
pondant au mot prononcé par l’exami-
nateur lors du test  

 

Critères pour considérer le test 
comme non concluant (résultat 

non satisfaisant) 

Deux fréquences (ou plus) non entendues 
sur les 4 fréquences testées, sur une 
oreille ou sur chacune des deux oreilles 

NB : Lorsqu’une seule fréquence sur 4 
n’est pas entendue sur une oreille OU sur 
chacune des deux oreilles, le test est con-
sidéré comme concluant (satisfaisant)  

  

Erreur persistante sur la liste de ba-
layage de mots complémentaire, réali-

sée après avoir constaté plus de 2 
erreurs sur la liste de balayage de 
mots/images initiale, sur une oreille 
ou sur chacune des deux oreilles 

Maintenance à effectuer une 
fois par an 

Calibration de l’audiomètre Étalonnage de la voix de l’examina-
teur (possible à l’aide d’un sonomètre) 
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3. Le bilan du développement de l’enfant 

3.1. Le développement global  

Le développement global de l’enfant comprend à la fois le développement physique, moteur, cognitif, 
langagier, social, psycho-affectif. L’ensemble de ces domaines de développement ont une influence 
mutuelle et intègrent les interactions avec l’environnement de l’enfant. 

Le développement physique et moteur intègre la croissance de l’enfant en interaction avec son envi-
ronnement avec la croissance staturo-pondérale, le développement sensoriel (vue, toucher, audition), 
la motricité globale et fine, le schéma corporel (positionnement du corps et occupation de l’espace, 
mouvements du corps). 

Le développement social, psycho-affectif est étroitement lié à l’interaction du jeune enfant avec les 
autres (parents, autres personnes de son environnement proche) et permet l’intégration du jeune en-
fant à la vie en collectivité : il intègre la communication de l’enfant avec les autres, sa capacité à com-
muniquer ses émotions, sa participation à la vie en groupe, son aptitude au jeu. 

Le développement cognitif de l’enfant permet à l’enfant d’acquérir des connaissances et la compré-
hension du monde qui l’entoure, impliquant notamment le développement de l’attention, la compré-
hension, la curiosité par rapport au monde qui l’entoure (personnes, environnement…), les 
apprentissages, le graphisme et le dessin. 

Le développement langagier est particulièrement intriqué au développement des autres sens (ouïe, 
vue), la compréhension, l’expression et le développement social, psycho-affectif via la relation aux 
autres et la communication26. 

Le bilan de santé en école maternelle n’a pas vocation à être un bilan diagnostique : il est destiné à 
évaluer le développement global de l’enfant à l’âge de 3-4 ans : il inclut des tests de repérage et de 
dépistage pour identifier des signes d’appel ou d’alerte d’écart inhabituel du développement global de 
l’enfant. 

Le BSEM permet d’orienter les enfants présentant des signes d’alerte ou d’appel vers les profession-
nels de santé ou les structures appropriés pour entrer dans une démarche diagnostique. 

Toutefois, il est essentiel de souligner que la démarche diagnostique doit tenir compte de la trajectoire 
de développement de l’enfant. Ses conclusions doivent être prudentes et ne pas aboutir prématuré-
ment à une catégorisation diagnostique ; il est également important de distinguer le diagnostic fonc-
tionnel du diagnostic étiologique ; la catégorie diagnostique doit pouvoir être remise en cause en 
fonction de la trajectoire de développement de l’enfant et des éléments contextuels et environnemen-
taux associés. 

Influence de l’environnement sur le développement de l’enfant 

L’épigénétique est généralement définie comme l’ensemble des modifications de l’expression d’un 
gène sans que la séquence d’ADN de ce gène ne soit modifiée. Elle correspond aux effets de l’envi-
ronnement sur l’expression des gènes dont l’influence est cruciale, en particulier pendant les périodes 
prénatale et post-natale. À la différence du patrimoine génétique qui entraîne un déterminisme, l’épi-
génome est variable avec des effets adverses et des effets bénéfiques, qui peuvent être réversibles : 
l’enfant construit ainsi son « capital santé », ce qui lui permettra de s’adapter ultérieurement aux aléas 
de la vie. 

 
26 https://www.quebec.ca/famille-et-soutien-aux-personnes/enfance/developpement-des-enfants 
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Aussi, détecter au plus tôt des soucis de santé permet des interventions précoces pour enrichir l’envi-
ronnement et induire des comportements favorables à la santé : ceci produit un impact positif sur l’en-
semble de la vie future de l’enfant. 

Selon le concept des origines développementales de la santé et des maladies (DOHaD), certaines 
marques épigénétiques (étude des processus biochimiques qui modifient l’expression des gènes) gar-
dent en mémoire les effets de l’environnement : facteurs d’exposition prénatale, qualité de la nutrition, 
hygiène de vie, pollution de l’environnement, survenue d’évènements adverses, négligence, maltrai-
tance et stress psychologique.  

C’est ce que l’on appelle l’exposome qui retentit sur la santé de l’individu tout au long de sa vie. 

Il est essentiel de repérer le plus précocement possible les différents « stimuli stresseurs » environne-
mentaux susceptibles de modifier la santé; en prenant en compte leur impact spécifique lors des « fe-
nêtres de vulnérabilité », période sensible en particulier chez le petit enfant. 

La prise en compte des données scientifiques qui s’accumulent au sujet de l’impact de l’épigénome et 
de l’exposome devrait constituer un enjeu majeur d’élaboration de nouvelles politiques publiques de 
prévention chez l’enfant (106, 107). 

 

3.2. Le bilan du développement global de l’enfant 

3.2.1. Évaluation de la croissance staturo-pondérale et de la corpulence  

 

Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle 

L’enfant est examiné sans chaussures et en vêtements légers. 

 

 Mesure du poids et de la taille 

Il est recommandé de :  

‒ mesurer le poids et la taille de l’enfant debout à l’aide d’un pèse-personne et d’une toise adaptés 
à l’âge de l’enfant ;  

‒ reporter ces mesures dans le carnet de santé en vigueur en utilisant les courbes de référence 
pour la croissance staturale et pondérale des filles et des garçons qui y sont insérées ;  

‒ vérifier que les courbes d’évolution du poids et de la taille de l’enfant ont été régulièrement 
tracées dans le carnet de santé, notamment avec les mesures correspondantes aux âges clés 
de 6 mois, 9 mois, 1 an, 18 mois, 2 ans, 3 ans et 4 ans.  

 

 Analyse de l’allure de la courbe du poids, de la taille  

Il est recommandé d’observer l’allure de l’ensemble de la cinétique de la courbe de poids et de taille 
et de noter si la courbe a une évolution normale ou s’il existe un changement de couloir ou une cassure 
de la courbe. 

 

Il peut également être utile de mesurer le périmètre crânien et d’observer l’évolution de la courbe de 
périmètre crânien. 
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 Calcul de l’indice de masse corporelle (IMC) 

Le calcul de l’IMC correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m2. La valeur 
calculée est reportée sur la courbe d’IMC du carnet de santé en vigueur. Dans le carnet de santé, la 
courbe d’IMC après l’âge de 2 ans fait référence aux seuils internationaux (IOTF), selon les courbes 
de l’International Obesity Task Force27 (IOTF). 

La corpulence dite normale correspond à un IMC compris entre les courbes IOTF 17 et IOTF 25 (les 
valeurs de corpulence normale correspondant à l’âge de l’enfant sont à repérer sur les courbes 
IOTF 17 et IOTF 25 du carnet de santé). 

Analyse de la dynamique de la courbe d’IMC depuis la naissance et recherche d’un rebond 
d’adiposité précoce 

Il est recommandé de calculer l’indice de masse corporelle au moins une fois par an après l’âge de 
2 ans et de le reporter dans le carnet de santé. Après l’âge de 1 an, l’IMC doit diminuer au moins 
jusqu’à l’âge de 5 ans puis augmenter progressivement. Il est important de déterminer l’âge du rebond 
d’adiposité et de rechercher un éventuel rebond d’adiposité précoce. 

Par ailleurs, différents seuils sont indiqués sur la courbe d’IMC : une insuffisance pondérale ou 
maigreur correspond à un IMC < au seuil de la courbe IOTF 17 correspondant à l’âge de l’enfant ; un 
surpoids correspond à un IMC compris entre les seuils des courbes IOTF 25 et 30 correspondant à 
l’âge de l’enfant ; une obésité correspond à un IMC > au seuil de la courbe IOTF 30 correspondant à 
l’âge de l’enfant ; une obésité sévère correspond à un IMC > au seuil de la courbe IOTF 35 
correspondant à l’âge de l’enfant. 

 

 Critères d’adressage  

‒ Cassure de la courbe de poids (changement de couloir ou d’allure de la courbe). 

‒ Cassure de la courbe de taille (changement de couloir ou d’allure de la courbe) avec 
ralentissement de la vitesse de croissance depuis plusieurs mois.  

‒ Anomalie sur la courbe de taille : demander la taille des parents et calculer la taille cible de 
l’enfant qui est la taille théorique prévue pour un enfant en fonction de la taille de son père et 
de sa mère biologiques.  

Formule de calcul de la taille cible en centimètres en fonction du sexe : 

‒ Pour les filles : (taille père en centimètres + taille mère en centimètres)/2 - 6,5..  

‒ Pour les garçons : (taille père en centimètres + taille mère en centimètres)/2 + 6,5. 

‒ Anomalie observée sur la courbe du périmètre crânien. 

‒ Ascension continue de la courbe d’IMC depuis la naissance. 

‒ Rebond d’adiposité déjà survenu à l’âge de 4 ans ou très précoce avant l’âge de 3 ans. 

‒ Changement de couloir de la courbe d’IMC, quel que soit l’âge.  

 

Si le reste du BSEM est normal, l’enfant doit être orienté vers son médecin traitant (ou le médecin 
de PMI si l’enfant n’a pas de médecin traitant). 

S’il y a d’autres anomalies du BSEM, l’avis du médecin de PMI est requis pour réaliser une éva-
luation GLOBALE des résultats du BSEM. 

 
27 Extended international (IOTF) body mass index cut-offs for thinness, overweight and obesity. Cole TJ, Lobstein T, Pediatric 
Obesity 2012. 
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3.2.2.  Mesure de la pression artérielle (PA) 

Une récente revue systématique et méta-analyse de la prévalence globale de l’hypertension artérielle 
(HTA) chez les enfants et les adolescents jusqu’à l’âge de 19 ans a été publiée en janvier 2026 : 
Zhou et al. indiquent une prévalence estimée de l’hypertension artérielle qui a quasi doublé entre 2000 
et 2020 chez les garçons et les filles âgés de 6 ans à 19 ans (108).                                                                                                                             

 

Le consensus d’experts de la Société française d’hypertension artérielle (SFHTA) sur l’hypertension 
artérielle de l’enfant et l’adolescent (109) précise, dans sa version actualisée de juin 2022, qu’il est 
recommandé de mesurer systématiquement au moins une fois par an la pression artérielle à partir de 
l’âge de 3 ans au même titre que le poids, la taille et l’IMC, l’HTA étant le plus souvent asymptomatique. 
Il recommande de mesurer la pression artérielle au bras droit dans un environnement calme, chez un 
enfant assis depuis 5 min, pieds posés sur le sol (non suspendus), dos et bras soutenus, fosse cubitale 
au niveau du cœur, en utilisant un brassard de taille appropriée, et un tensiomètre valide chez les 
enfants. En cas de pression artérielle systolique élevée lors d’une première consultation, il est recom-
mandé de renouveler les mesures de PA lors de deux autres visites à 1 mois d’intervalle ou plus 
rapprochées en cas de risque élevé. Concernant les définitions, il y est indiqué qu’on parle de PA 
élevée (remplace le terme de préhypertension) entre les 90e et 95e percentiles pour l’âge, la taille et le 
sexe et d’HTA en cas de PA supérieure ou égale au 95e percentile. L’HTA de stade 1 correspond à 
une valeur de la PAS/PAD ≥ 95e percentile et l’HTA stade 2 correspond à une valeur de la PAS/PAD 
≥ 95e percentile + 12 mmHg. Il est important d’obtenir plusieurs mesures dans le temps et dans de 
bonnes conditions avant de diagnostiquer une HTA. En cas de pression artérielle anormale avec un 
tensiomètre oscillométrique (qui tend à surestimer la pression artérielle), il est recommandé de contrô-
ler la mesure par méthode manuelle auscultatoire. 

 

L’Académie américaine de pédiatrie a publié en 2017 (110) une actualisation de ses recommandations 
pour la prise en charge de l’hypertension artérielle chez l’enfant et l’adolescent. Ces recommandations 
précisent que la pression artérielle doit être mesurée annuellement à partir de l’âge de 3 ans chez 
l’enfant et l’adolescent et contiennent :   

‒ des tables détaillées de repères tensionnels (pression artérielle systolique et diastolique), éta-
blies à partir de mesures réalisées chez environ 50 000 enfants et adolescents, en fonction du 
sexe, de l’âge et de la taille ; 

‒ un tableau simplifié pour la détection d’une hypertension artérielle avec des repères tensionnels 
basés sur le 90e percentile de la pression artérielle systolique et diastolique, pour l’âge et le 
sexe, au 5e percentile de la taille. 

Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle 

La mesure de la pression artérielle doit être réalisée dans des conditions appropriées : environ-
nement calme, chez un enfant assis au calme et au repos – prise de la mesure au bras droit, le bras-
sard placé idéalement aux deux tiers de la longueur du bras, en utilisant un brassard de taille adaptée 
à l’âge de l’enfant et un tensiomètre validé pour la mesure de la pression artérielle chez les enfants 
dans la tranche d’âge de réalisation du BSEM.  
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Tableau 7. Repères tensionnels simplifiés pour la détection d’une pression artérielle élevée à  l’âge de 3 ans, 4 ans 
et 5 ans : 90e percentile de pression artérielle en fonction de l’âge et du sexe de l’enfant (PAS : pression artérielle 
systolique – PAD : pression artérielle diastolique)28 

Âge 

de l’enfant 

Pression artérielle en mmHg 

Garçons  Filles 

PAS PAD PAS PAD 

3 ans 101 58 102 60 

4 ans 102 60 103 62 

5 ans 103 63 104 64 

 

L’avis du médecin de PMI est requis en cas de mesure de la pression artérielle élevée lorsque 
la valeur de pression artérielle systolique et diastolique mesurée est au-dessus de la valeur indiquée 
dans le tableau pour l’âge et le sexe de l’enfant (qui correspond au 90e percentile de la pression 
artérielle pour l’âge et le sexe de l’enfant). Il est important de rechercher la présence de facteurs de 
risque connus d’hypertension artérielle (notamment des antécédents familiaux ou personnels de 
maladie rénale, une cardiopathie, un diabète, une obésité, un traitement médicamenteux à risque…) 
et/ou de signes d’appel cliniques (notamment un amaigrissement rapide, des céphalées, des vertiges, 
des douleurs abdominales, une polyurie-polydipsie…) et la mesure de la pression artérielle doit être 
contrôlée à 3 reprises (la valeur retenue est la moyenne des 3 mesures). 

En cas de pression artérielle anormale avec un tensiomètre oscillométrique (qui tend à surestimer la 
pression artérielle), il est recommandé de contrôler la mesure par méthode manuelle auscultatoire29.  

Le médecin de PMI pourra décider d’orienter l’enfant vers son médecin traitant pour recontrôler 
la tension artérielle et débuter une prise en charge médicale adaptée selon le diagnostic. 

 

En cas de mesure de pression artérielle très élevée et si l’enfant présente des signes 
de retentissement clinique, l’équipe de PMI pourra prendre contact avec un service 
hospitalier d’urgence pédiatrique pour apprécier la conduite à tenir.   

 

3.2.3. Examen clinique  

Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle 

L’enfant est examiné sans chaussures et en vêtements légers.  

3.2.3.1. Observation clinique de l’enfant par l’infirmier(ère) puériculteur(trice) de 
PMI 

 
Il est important de rechercher les éléments suivants :  

‒ une anomalie physique apparente ;  

‒ une gêne au niveau de la respiration nasale ou une respiration bouche ouverte ; 

 
28 Extrait de la publication : « American Academy of Pediatrics.2017. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of 
High Blood Pressure in Children and Adolescents ». 
29 HTA de l’enfant et de l’adolescent – Consensus d’experts de la Société française d’hypertension artérielle* (SFHTA). 
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‒ des anomalies bucco-dentaires en demandant à l’enfant d’ouvrir la bouche : caries apparentes, 
coloration anormale des dents, schéma dentaire incomplet, traumatisme dentaire, trouble de 
l’occlusion ;  

‒ des anomalies de la statique vertébrale, des membres inférieurs et des pieds ; 

‒ une marche digitigrade (sur la pointe des pieds) ; 

‒ des signes apparents de maltraitance ou de négligence. 

 

Il est aussi essentiel d’observer le comportement de l’enfant : attitude et participation, coopération, 
qualité de l’interaction au niveau du regard et des échanges.  

 

 Critères d’adressage  

L’avis du médecin de PMI est requis en cas d’anomalie ou inquiétude observée par l’infir-
mier(ère) puériculteur(trice) de PMI qui nécessite un avis médical complémentaire auprès du méde-
cin de PMI. 

 

3.2.3.2. Examen médical de l’enfant réalisé par le médecin de PMI présent le jour 
du BSEM (BSEM réalisé en binôme avec l’infirmier(ère) puériculteur(trice) 
de PMI) 

 

L’examen médical de l’enfant est réalisé par le médecin de PMI en présence et avec l’accord 
des parents ou du représentant légal de l’enfant lors du BSEM. 

Le médecin de PMI complète l’observation clinique de l’enfant par un examen médical comprenant : 

‒ une auscultation cardiaque et pulmonaire et une palpation des pouls périphériques ; 

‒ un examen des tympans ; 

‒ un examen neurologique (qualité de la marche selon l’âge d’acquisition, tonus, force muscu-
laire, coordination, équilibre, examen oculomoteur à la recherche de signes d’appel visuels) ; 

‒ une palpation abdominale et palpation des aires ganglionnaires ; 

‒ un examen cutané ; 

‒ un examen des organes génitaux externes si le médecin le juge adapté, en informant et expli-
quant à l’enfant.  

 

En cas d’anomalie ou d’inquiétude observée lors de son examen médical pendant le BSEM, le 
médecin de PMI réalisera une analyse GLOBALE des résultats du BSEM afin d’évaluer les modalités 
de prise en charge et d’orientation de l’enfant. 
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3.3. Le bilan du développement du langage oral 

3.3.1. Définitions 

Le langage est la capacité d’exprimer une pensée et de communiquer au moyen d’un système de 
signes (vocaux, gestuels, graphiques, tactiles, olfactifs, etc.) doté d’une sémantique, et le plus souvent 
d’une syntaxe – mais ce n’est pas systématique (la cartographie est un exemple de langage non syn-
taxique). Nos capacités de communiquer se complexifient progressivement dans la petite enfance. On 
distingue le langage non verbal, le langage oral et le langage écrit, qui se développent chronologique-
ment dans cet ordre. 

Plusieurs entités peuvent être distinguées dans notre capacité de communiquer à l’oral :  

‒ la voix correspond aux sons que l’on produit et que l’on module grâce à nos organes phona-
toires effecteurs sous la commande cérébrale cognitive. Ces organes comprennent notamment 
les poumons, le larynx avec les cordes vocales, les résonateurs supra-laryngés (oropharynx, 
bouche, voile, fosses nasales…) ; 

‒ les phonèmes correspondent aux sons unitaires distinctifs (dénués de sens) de la chaîne par-
lée, résultant de la combinaison de plusieurs traits articulatoires. Chaque langue a ses propres 
phonèmes ;  

‒ l’articulation correspond aux mouvements combinés des organes bucco-phonateurs néces-
saires à la réalisation des phonèmes ; 

‒ la parole correspond à un enchaînement modulé de sons articulés qui permettent de former 
des mots. La parole inclut la prosodie (intonation, accentuation, rythme, mélodie, tons) et le 
choix ou l’arrangement des phonèmes dans la chaîne parlée suivant les règles phonologiques 
communautaires ; 

‒ le langage oral. 

Le langage oral comprend :  

‒ le langage oral formel, constitué de la phonologie (agencement des phonèmes pour former des 
énoncés signifiants), du lexique (le vocabulaire) et de la syntaxe (la grammaire) ; 

‒ la pragmatique qui rend compte de l’utilisation fonctionnelle du langage en situation sociale. En 
d’autres termes, elle désigne l’équilibre entre ce qui est dit (le message), la manière dont le 
message est transmis et le but poursuivi par l’acte de langage.  

L’exploration du langage oral formel comporte deux versants : réceptif (compréhension) et expressif 
(production). 

3.3.2. Développement du langage oral 

Neurobiologie du développement langagier 

Le langage oral, composante de nos capacités de communication avec le langage non verbal 
et le langage écrit, se met en place progressivement lors de la petite enfance : l’acquisition 
des capacités langagières nécessite des capacités sensorielles intègres (en particulier 
l’audition), des fonctions cognitives corticales complexes interconnectées (zones corticales 
impliquées dans le langage oral, la mémoire, les relations aux autres, les habiletés sociales) 
et un environnement langagier riche et diversifié (voir image AAA). L’apprentissage du 
langage oral repose sur des phénomènes de plasticité cérébrale qui ont lieu pendant des 
fenêtres temporelles définies. Une fois passées ces fenêtres temporelles, la capacité 
d’apprendre certains aspects du langage devient beaucoup plus limitée. 
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Figure 1. Facteurs influençant le développement du langage oral 

 

 

 

Le langage oral se met en place progressivement. Les capacités d’apprentissage du langage oral sont 
innées, mais le développement langagier dépend de la richesse d’exposition précoce à un environne-
ment langagier diversifié. 

 

Il est nécessaire que l’enfant perçoive son environnement, en particulier son environnement sonore, 
pour que son langage oral se développe. L’audition est fonctionnelle dès la période intra-utérine, per-
mettant de percevoir la voix parentale avec ses modulations, prérequis à la mise en place du langage 
oral. En cas de surdité profonde congénitale bilatérale non réhabilitée, le langage oral ne se développe 
pas. Dans les tout premiers mois de vie, le nourrisson vocalise mais il n’y a pas de mise en place du 
babillage (pas de redoublement des syllabes). 

La vision est également impliquée dans la mise en place des compétences socles de la communication 
(reconnaissance des personnes, des visages, des émotions) et sera utilisée en complément du canal 
auditif pour la perception du message vocal (lecture labiale). 

Le toucher, l’olfaction et le goût participent également au développement des compétences socles de 
la communication. Ils sont fonctionnels dès la vie fœtale et permettent notamment la mise en place 
des capacités de succion-déglutition.  

 

Toutes ces informations sensorielles vont être intégrées au niveau cérébral. 

 

Les structures cérébrales impliquées dans le langage sont plus complexes et plus étendues qu’initia-
lement décrites (aire de Wernicke/aire de Broca/cortex prémoteur). De larges réseaux neuronaux cor-
ticaux et sous-corticaux sont en effet impliqués : intégration des informations auditives (traitement 
phonologique, traitement de la prosodie, traitement lexical et syntaxique), mémoire, attention, fonctions 
exécutives, appétence à la communication, habiletés sociales… 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 66 

 

Ces réseaux neuronaux s’organisent grâce au phénomène de plasticité cérébrale (synaptogenèse) 
pendant des fenêtres temporelles limitées. Pour exemple, la capacité de reconnaître les phonèmes de 
la langue maternelle disparaît après l’âge de 10-12 mois. Les capacités d’apprentissage du langage 
sont beaucoup plus limitées après ces fenêtres temporelles, même s’il persiste une flexibilité pour que 
les nouvelles informations puissent apporter des changements mineurs (111, 112).  

Ce développement langagier ne peut se faire que dans un environnement socio-communicatif sécuri-
sant, source d’un bain langagier diversifié.  

 

Les déterminants du développement langagier, avec combinaison de facteurs innés (biologiques, hor-
monaux) et d’apprentissage par l’expérience, ne sont pas encore toujours compris, reposant sur des 
interactions complexes entre les capacités neurocognitives innées de l’enfant et l’environnement psy-
cho-affectif, culturel, social et scolaire dans lequel il évolue.  

Il existe une différence de développement langagier entre les filles et les garçons. Les filles ont en 
moyenne un niveau de langage plus avancé que les garçons à un âge donné. Cette différence serait 
possiblement due à des différences de sollicitations langagières de l’environnement plus qu’à des fac-
teurs biologiques (113). 

Le bilinguisme (et multilinguisme) a longtemps été considéré comme un facteur de risque de retard de 
langage mais n’en est pas un en soi. Les étapes du développement du langage sont globalement les 
mêmes, que l’enfant grandisse avec une seule langue, avec deux langues simultanément, ou avec 
deux langues acquises l’une après l’autre. Le niveau langagier peut même être supérieur chez les 
enfants bilingues (114).  

 

Étapes clés du développement langagier 

Le développement langagier peut être balisé par des étapes clés. Le tableau 8 résume ces étapes du 
développement langagier (115, 116). 

Tableau 8. Étapes du développement langagier chez l’enfant de la naissance à 6 ans 

Âge de développement Compréhension Expression 

Vers 6 mois Réagit à son prénom, au non Commence à babiller (babillage cano-
nique « bababa ») 

Entre 9 et 12 mois Comprend les mots familiers en con-
texte puis hors contexte : « attends, 
fais attention, prends… »  

Regarde un objet qu’on lui montre 

Salue, refuse, pointe du doigt  

Babillage diversifié (ba da ga), proche 
des premiers mots 

Entre 12 et 18 mois Comprend des petites phrases en con-
texte (« le doudou est tombé ») 

Développe des gestes symboliques 

Dit ses premiers mots en contexte 
(autres que papa/maman) 

Entre 18 et 24 mois Comprend des ordres simples en con-
texte (« tiens ton biberon ») 

Utilise des mots phrases (« balle = 
donne la balle ou c’est ma balle » selon 
le contexte  

Apprends plusieurs mots par jour  
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Âge de développement Compréhension Expression 

Puis ébauche des phrases en combi-
nant un geste et un mot (pointer + balle 
= « je veux la balle ») ou en combinant 
deux mots (« robe maman », « tombé 
papa ») 

Entre 2 et 3 ans Comprend des ordres simples hors 
contexte (« va chercher ton pyjama ») 

Utilise « moi » pour parler de lui  

Fait des petites phrases de deux ou 
trois mots et les associe aux gestes 
(« moi rentrer maison ») 

À 3 ans Comprend le langage du quotidien, 
sans geste de l’adulte 

Fait des phrases à trois éléments (sujet 
+ verbe + complément) 

Utilise le « je » 

À 4 ans Comprend des phrases longues et 
complexes (deux consignes)  

Comprend un récit simple 

Précise son vocabulaire 

Allonge et complexifie ses phrases 

Conjugue les verbes au présent 

A un langage intelligible pour une per-
sonne étrangère à la famille 

Dit « pourquoi » 

À 5 ans Comprend un récit avec des éléments 
de topologie (dans/sur/derrière) 

Fait des phrases de 6 mots avec une 
grammaire (syntaxe) correcte 

Parle sans déformer les mots 

À 6 ans Comprend un récit avec des éléments 
de topologie (dans/sur/derrière) 

Peut raconter une petite histoire de 
manière structurée avec un début, un 
milieu et une fin (histoire qu’on lui a lue, 
dessin animé qu’il a vu, évènement qui 
lui est arrivé) 

Est prêt pour apprendre à lire et à 
écrire 

 

3.3.3. Les décalages du développement du langage oral  

3.3.3.1. Définitions 

Le décalage du développement du langage oral est un problème d’acquisition du langage oral de l’en-
fant qui se définit comme une capacité à parler inférieure à la norme des enfants du même âge.  

Le décalage du développement du langage oral est à différencier : 

‒ des problèmes de la voix et des organes effecteurs, impactant la capacité de l’enfant à produire 
des sons. Un problème de cordes vocales ou de voile du palais peut entraîner des problèmes 
d’articulation qui entraînent un défaut d’intelligibilité (mais sans retard de langage oral) ;  

‒ des problèmes d’articulation sans altération des composantes formelles du langage, correspon-
dant à une incapacité à prononcer certains sons ou certains phonèmes. Le phonème peut man-
quer (omission), être remplacé par un autre (substitution), certains de ses traits pertinents 
peuvent être déformés (distorsion). C’est une erreur constante, systématique et mécanique 
pour un phonème donné. Ces problèmes d’articulation peuvent être isolés ou associés à 
d’autres difficultés.  
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Les décalages du développement du langage oral peuvent concerner les différentes composantes du 
langage de façon homogène ou hétérogène (le retard peut alors être homogène s’il touche de façon 
similaire les différentes composantes du langage, ou être hétérogène s’il touche de façon prédomi-
nante une des composantes du langage en particulier, par exemple prédominant sur l’expression alors 
que la compréhension est conservée). 

Il existe des décalages du développement du langage oral associés à d’autres symptômes avec une 
étiologie reconnue et des décalages du développement langage oral isolés, sans cause identifiée 
(cf. tableau 9).  

 Décalages du langage oral associés à d’autres symptômes avec une étiologie reconnue 

Surdité et langage oral 

Une audition normale est un prérequis indispensable au développement du langage oral. L’impact 
d’une perte auditive sur le langage oral va dépendre de ses caractéristiques (degré, caractère unilaté-
ral ou bilatéral, âge de survenue, caractère transitoire, permanent, fluctuant) (voir également 
paragraphe « Retentissement des surdités isolées sur le langage et les apprentissages », dans le 
chapitre « Dépistage auditif »).  

Le diagnostic précoce de la perte auditive et une prise en charge adaptée peuvent diminuer de façon 
très significative, voire annuler le retentissement de la perte auditive sur le développement du langage 
formel. L’intelligibilité, la compréhension et l’expression peuvent être normales. Il peut cependant per-
sister des difficultés dans les compétences pragmatiques.  

Anomalie du développement ou syndrome malformatif et langage oral 

Le décalage du développement du langage oral peut être en rapport avec une pathologie plus com-
plexe touchant le développement global de l’enfant, comme notamment une pathologie génétique ou 
une infection materno-fœtale. 

Trouble du neurodéveloppement et langage oral 

Il s’agit d’un décalage du développement du langage secondaire à un trouble du neurodéveloppement 
spécifique tel que :  

‒ un trouble du spectre de l’autisme ; 

‒ des troubles du développement intellectuel. 

Déficit d’exposition à un bain langagier et langage oral  

La richesse et la précocité de l’environnement socio-communicatif et verbal de l’enfant sont des fac-
teurs clés influençant le développement du langage. Tous les acteurs qui participent à cet environne-
ment socio-communicatif (parents, pairs et professeurs) sont importants (113, 117-119).   

Le développement du langage oral peut être impacté par le mode de garde (socialisation de l’enfant, 
par exemple enfant gardé en crèche) (120, 121).  

Certains auteurs ont décrit que les inégalités socio-économiques peuvent impacter le développement 
du langage oral (75, 120, 122). Cependant, cet impact pourrait être plus en rapport avec la richesse 
des stimulations langagières. Bergelson et al. ne retrouvent d’ailleurs pas de différence selon le statut 
socio-économique à niveau de bain langagier équivalent (113).   

Difficultés du développement psycho-affectif et langage oral 

Devant un retard de langage oral, il est souhaitable de rechercher également des signes d’alerte dans 
les registres psychologique, affectif et social associés. 
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 Décalages du développement du langage oral isolés, sans cause identifiée 

‒ les retards de langage « simples », qui peuvent être rattrapés par des mesures d’accompa-
gnement, éducatives et rééducatives. Les causes ne sont pas connues. Un retard de langage 
oral peut disparaître spontanément ou grâce à des actions d’accompagnement éducatives ou 
de rééducation orthophonique. Silva et al., dans une étude longitudinale sur plus de 1 000 en-
fants, avaient montré que 60 % des enfants présentant un décalage langagier à 3 ans retrou-
vaient un niveau de langage concordant avec leur âge à 7 ans, alors que 40 % avaient un 
décalage langagier persistant (123) ;  

‒ les troubles du langage oral qui correspondent à des décalages du développement du 
langage « persistants », malgré les mesures d’accompagnement, éducatives et de rééduca-
tion, alors appelés « troubles du langage oral ». Ces troubles du langage oral font partie de la 
catégorie « trouble de la communication » de la classification DSM-5-TR des troubles du neu-
rodéveloppement. 

La distinction clinique entre les deux peut être difficile à faire, voire impossible aux stades précoces 
(premières années de vie). C’est la trajectoire du développement de l’enfant qui permettra de poser un 
diagnostic de trouble du langage oral (124).  

Tableau 9. Description des différents cadres nosologiques diagnostiques des décalages du développement du lan-
gage oral 

Décalages du langage oral associés à d’autres 
symptômes avec une étiologie reconnue 

Décalages du développement du langage oral oral isolés, 
sans cause identifiée 

Retard de langage secondaire à une surdité 

 

Retards de langage « simples » 

 

Retard de langage secondaire à une anomalie du 
développement ou un syndrome malformatif 

Trouble neurodéveloppemental de la communication  

‒ Trouble du langage oral  

‒ Trouble de la phonation 

‒ Trouble de la fluidité verbale apparaissant durant l’en-
fance (bégaiement) 

‒ Trouble de la communication sociale (pragmatique) 

‒ Trouble non spécifié de la communication  

 

Retard de langage secondaire à un trouble 
neurodéveloppemental 

‒ les troubles du spectre de l’autisme 

‒ les troubles du développement intellectuel 

 

Retard de langage secondaire à un déficit d’exposition à 
un bain langagier 

 

Retard de langage associé à un trouble du 
développement psycho-affectif 

 

 

Plusieurs facteurs interférant avec le développement du langage oral peuvent se cumuler chez un 
même enfant. Ainsi, un enfant peut présenter une surdité associée à un trouble de la communication 
et évoluer dans un environnement pauvre en sollicitations orales. 
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3.3.3.2. Prévalence des décalages du développement du langage oral 

Les difficultés de développement du langage oral sont fréquentes et ont un impact de santé publique, 
ayant conduit les autorités de plusieurs pays à mettre en place des programmes de repérage. Cepen-
dant, la prévalence exacte des difficultés de développement du langage est difficile à évaluer de façon 
précise. Les études de prévalence disponibles présentent des différences méthodologiques avec une 
grande hétérogénéité, comme notamment : 

‒ le type de problème langagier étudié (décalage langagier de cause primaire ou secondaire, 
retard de langage simple ou troubles du langage) ;  

‒ l’âge des enfants ;  

‒ les tests utilisés (questionnaires parentaux ou des tests standardisés chez l’enfant).  

Il en ressort un écart important dans les chiffres de prévalence de difficultés de développement du 
langage chez l’enfant, allant de de 6 à 22 % (125).  

Il y a peu d’études disponibles concernant le dépistage du langage en école maternelle chez les en-
fants âgés de 3 à 4 ans.  

En 2001, Petit-Carrié et al. retrouvaient 17,3 % d’enfants présentant un test de dépistage du langage 
oral anormal lors du bilan de santé en école maternelle chez les enfants de 3 à 4 ans (test utilisé 
ERTL4) (74).  

En 2023, Milcent et al. retrouvaient 14,2 % d’enfants âgés de 3-4 ans présentant un test de dépistage 
du langage oral anormal en école maternelle (il n’était pas fait mention du test utilisé : l’évaluation du 
langage reposait sur les capacités de faire des phrases, de parler de façon intelligible et de raconter 
une histoire) (75).   

Pour les enfants plus grands, 5 et 8 % des enfants âgés de 5 et 10 ans présenteraient des troubles 
persistants du développement du langage oral (126, 127), dont 1 % avec un trouble sévère (116). 

La prévalence des troubles du langage écrit (lecture et écriture) serait plus importante chez les enfants 
qui ont présenté un retard de langage oral (128).  

3.3.3.3. Facteurs de risque de décalage du développement du langage oral 

 

 Sexe masculin 

Les garçons sont plus à risque de présenter de réels retards de développement du langage oral que 
les filles. Les facteurs explicatifs sous-jacents semblent être à la fois des facteurs neurobiologiques 
(génétiques, hormonaux) et des facteurs environnementaux (exposition langagière) (129). 

 

 Antécédents de trouble du développement du langage dans la famille 

Des antécédents de trouble du développement du langage dans la famille sont un facteur de risque 
pour l’enfant de présenter lui-même un décalage du développement du langage. Des facteurs 
génétiques sous-jacents commencent à être décrits (130) mais les interactions entre les facteurs 
génétiques et les facteurs environnementaux impliqués ne sont pas encore bien comprises. 

 

 Facteurs de risque de troubles du neurodéveloppement 

Voir chapitre 3.1.4.3. 
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3.3.3.4. Signes d’appel de décalage du développement du langage oral 

Tout signe d’appel repéré par les parents, l’entourage, les enseignants doit être pris en compte, et ce 
quel que soit l’âge de l’enfant. 

Le repérage de difficultés de communication (langage oral et non verbal) peut être réalisé par les 
parents, les professionnels de la petite enfance, les enseignants, les médecins référents de l’enfant. 
Ces derniers peuvent en particulier rechercher des signes d’alerte lors de consultations médicales 
réalisées aux âges clés du développement (examens à 9 mois, 24 mois, 36 mois, 4 ans, 5 ans et 
6 ans), devant toute difficulté dans le développement), en vue de réaliser un repérage le plus précoce 
possible (124). 

Les signes d’appel de la tranche d’âge concernant le BSEM sont rappelés ci-dessous. 

 Signes d’appel décrits par la Société française de pédiatrie 

La Société française de pédiatrie retenait comme signe d’appel (115) :  

- à 3 ans : 

‒ des difficultés pour comprendre des phrases hors contexte, 

‒ l’absence de phrases à trois éléments (sujet + verbe + complément), 

‒ des difficultés pour trouver le bon mot pour exprimer ses idées, 

‒ un enfant compris uniquement par son entourage ; 

- à partir de 4 ans :  

‒ des difficultés persistantes pour comprendre les phrases longues, complexes ou abstraites, 

‒ un vocabulaire restreint ou imprécis, 

‒ une expression par phrases courtes ou mal construites, 

‒ des difficultés à raconter des évènements simples et récents, 

‒ une simplification des mots rendant le discours peu intelligible, 

‒ une répétition des sons plusieurs fois avant de parler ou un blocage en début de phrase, faisant 
suspecter un problème de fluence (bégaiement).  

 

 Signes d’appel décrits par la HAS dans la fiche correspondant aux signes d’alerte à l’in-
tention du médecin de premier recours  

La HAS, dans le cadre de l’élaboration d’un guide destiné à organiser l’intervention des professionnels 
de santé dans la prise en charge graduée et coordonnée des enfants avec troubles spécifiques du 
langage et des apprentissages, a publié une synthèse des signes d’alerte de difficultés d’acquisition 
du langage oral à l’intention du médecin de premier recours ainsi que la conduite à tenir en cas de 
repérage. Ces signes sont rappelés dans le tableau 10 (124). 

Tableau 10. Signes d’appel décrits par la HAS dans la fiche correspondant aux signes d’alerte à l’intention du méde-
cin de premier recours chez l’enfant entre 3 et 4 ans demi (124) 

Quand s’inquiéter Signes d’appel  

Âge de l’enfant : entre 3 ans et 4 ans et demi Pas de langage intelligible pour les personnes non proches (les 
parents ou la fratrie peuvent parfois le comprendre) 

Pas de phrase constituée (verbe, complément ou sujet-verbe) 

Compréhension altérée 
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Ces signes d’appel ne sont pas spécifiques. Ils ne permettent pas de différencier les retards 
du langage simples des troubles du langage oral, ni d’orienter vers la cause précise du dé-
calage du développement du langage oral. 

 

3.3.3.5. Outils de dépistage du décalage du développement du langage oral entre 
3 ans et 4 ans en langue française 

Le plan d’action pour les enfants atteints d’un trouble spécifique du langage 2001-2004 définit de façon 
distincte repérage, dépistage et diagnostic (131) :  

‒ le repérage des enfants présentant des signes d’alerte ou en difficulté par les enseignants, les 
parents ou le médecin de famille ;  

‒ le dépistage qui repose sur la réalisation d’un test systématique d’une population cible ;  

‒ le diagnostic des enfants repérés et dépistés, nécessitant des avis pluriprofessionnels (ortho-
phoniste, psychologue, neuropédiatre, ORL…).  

Seuls les outils validés pour le dépistage en population générale, en langue française, étalonnés et 
ciblant la tranche d’âge des enfants de 3 à 4 ans concernée par le BSEM sont présentés ci-dessous.  

L’outil développé pour l’évaluation du langage oral chez les enfants à risque de TND, comme le profil 
langage de l’inventaire du développement de l’enfant (132, 133), ne sera pas décrit car il est dédié au 
bilan diagnostique d’un trouble du langage oral.  

L’outil BMT-i (batterie modulable de tests) ne sera pas non plus décrit. Cet outil est destiné aux 
professionnels concernés par les troubles du développement de l’enfant pour la compréhension des 
difficultés de l’enfant et aider au diagnostic. Il permet d’évaluer plusieurs domaines d’apprentissage et 
les fonctions cognitives de la maternelle à la 5e au collège (134). 

 DPL3  

Intitulé du test : test de dépistage et prévention du langage  

Âge de passation : enfant de 36 mois à 42 mois 

Professionnels cibles : enseignants (par délégation), médecins de PMI et leurs équipes, orthopho-
nistes 

Cet outil de dépistage a été mis au point en France par une orthophoniste via une série d’études entre 
1991 et 1996, date à laquelle il a été publié. Il a été conçu pour que son utilisation soit déléguée à 
d’autres professionnels de santé, en particulier les enseignants. Les versions ultérieures ont élargi son 
utilisation aux médecins et aux équipes de PMI et aux orthophonistes (outil de première intention) 
(135). 

Il s’agit d’un outil construit sur le principe de l’observation. Il évalue les capacités de communication 
spontanée de l’enfant, son langage et son graphisme.  

Il comprend 10 questions auxquelles doit répondre le professionnel après observation de l’enfant et 
conversation avec lui.  

‒ Q1 L’enfant communique spontanément avec les adultes (comportement spontané d’entrée en 
relation quelle qu’en soit la modalité : gestuelle, vocale, mimique, verbale).  

‒ Q2 L’enfant utilise spontanément le langage oral dans les activités (comportement d’appétence 
au langage verbal indépendamment de la qualité de la production).  

‒ Q3 L’enfant fait ses premiers bonhommes têtards (dessin du bonhomme).  
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‒ Q4 L’enfant imite le cercle, le ferme (copie de figure géométrique).  

‒ Q5 L’enfant comprend des ordres simples non accompagnés de gestes (niveau « minimum » 
de compréhension de consignes).  

‒ Q6 L’enfant désigne sur demande (quelques éléments de vocabulaire passif).  

‒ Q7 L’enfant exprime spontanément verbalement ses sentiments, ses désirs, ses difficultés (ni-
veau informatif du message indépendamment de la qualité de la production).  

‒ Q8 L’enfant nomme lorsqu’on lui demande (quelques éléments de vocabulaire actif).  

‒ Q9 L’enfant construit des phrases de type S+V+C et utilise le « je » à l’occasion (structuration 
syntaxique de la phrase). 

‒ Q10 L’enfant articule de façon satisfaisante pour que le message soit compris (intelligibilité de 
l’articulation et de la parole). 

Ces questions sont fermées avec une réponse oui/non (point attribué en cas de oui à la réponse).  

La première version de cet outil a été étalonnée sur une population de 439 enfants scolarisés « tout-
venant » puis validée sur une population de 152 enfants (comparaison des résultats du DPL3 et d’une 
batterie diagnostique BEPL-A). La sensibilité était de 74 %, la spécificité de 92 %, la valeur prédictive 
de 0,74 % et la valeur prédictive négative de 0,92 % (135). La grille de cotation des versions ultérieures 
utilise des seuils « chrono-ajustés » à l’âge. En fonction de cette grille, les scores sont classés dans 
une zone en difficulté (indication de suivi spécifique et d’examen complémentaire en plus des conseils 
aux familles), dans une zone de fragilité (stratégie pédagogique adaptée, conseils aux familles et con-
trôle à 6 mois) et dans une zone « satisfaisant » (pas d’action particulière).  

Une particularité de ce test est de comprendre deux questions sur le graphisme. La cotation est globale 
pour les 10 questions, et donc n’est pas complètement spécifique des problèmes de communication 
et langage.  

Ce test a été actualisé en 2021 (version disponible sur le site de l’éditeur en 2025). 

Ce test a été utilisé dans des programmes de dépistage en milieu scolaire avec réalisation des tests 
par les enseignants mais interprétation des scores et décision de la suite par l’orthophoniste (136). 

Le même dispositif est repris dans l’expérimentation pour le dépistage des décalages du développe-
ment du langage oral en petite section de maternelle en cours de déploiement sur le territoire national 
par l’Assurance maladie en collaboration avec l’association DP2O (voir infra).  

L’âge de passation de ce test n’est pas adapté pour la tranche d’âge concernée pour le bilan 
de santé en école maternelle, qui doit être réalisé idéalement autour de l’âge de 4 ans et concerne 
principalement les enfants scolarisés en moyenne section de maternelle.  

 ERTL4  

L’intitulé du test ERLT4 est un sigle signifiant « épreuve de repérage des troubles du langage chez 
l’enfant âgé de 4 ans » mais il s’agit bien d’un test de dépistage, conçu pour les enfants en population 
générale. Il a été élaboré avant l’édition du plan d’action pour les enfants atteints d’un trouble spécifique 
du langage 2001-2004 (131), d’où une terminologie différente.   

Âge de passation : entre 3 ans 9 mois et 4 ans 6 mois 

Professionnels cibles : médecins (médecins de PMI, pédiatres, médecins généralistes) 

Temps de passation annoncé par les auteurs : 5 minutes. Cependant, une thèse d’exercice publiée en 
2019 portant sur l’utilisation de l’ERTL4 en médecine générale a montré que les temps de passation 
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pouvaient être plus longs pour plus de la moitié des médecins utilisant l’ERTL4, un tiers des médecins 
mettant plus de 10 minutes (137).  

Ce test a été élaboré en France en 1992 par une équipe d’orthophonistes en collaboration avec des 
pédiatres libéraux et des médecins de PMI, permettant de passer en revue de manière rapide la parole, 
le langage (compréhension et expression, lexique et syntaxe) et la voix (rythme, timbre…) (138).   

Ce test comporte 3 épreuves systématiques.  

Épreuve 1 « les 7 nains et les 7 petits Indiens » : il s’agit de faire répéter à l’enfant des mots de façon 
ludique (les noms des 7 petits nains de Blanche-Neige et des logatomes (noms de 7 petits Indiens). 
Cette épreuve permet d’évaluer les capacités phonético-articulatoires, de repérer des troubles percep-
tifs, des anomalies dans la disposition à syllaber et une mémoire de travail insuffisante ou inopérante.  

Épreuve 2 « le petit chien » : six images sont montrées à l’enfant. Elles représentent un chien qui 
bouge autour de sa niche. L’enfant doit dire où se situe le chien par rapport à sa niche (sur, sous, à 
côté, dans, derrière, devant). Cette épreuve permet de suspecter une pauvreté lexicale, un défaut de 
grammaticalisation, d’accès à la morphologie ou des troubles de la structuration spatiale. 

Épreuve 3 « la toilette » : à partir d’une image de deux enfants dans une salle de bains, l’enfant doit 
décrire ce qui se passe sur l’image. Le praticien apprécie le langage de l’enfant et peut ainsi évaluer 
si l’enfant s’est bien approprié les mots-outils dont il a besoin pour structurer et enrichir ses phrases, 
s’il a un discours cohérent, s’il a une bonne compréhension verbale et s’il accepte la lecture de l’image.  

Le professionnel doit également coter la qualité de la voix et le débit du discours de l’enfant (bégaie-
ment). 

Lors de la passation de ces épreuves, si le résultat de la cotation est supérieur ou égal à 2, deux 
épreuves complémentaires peuvent être proposées :  

‒ épreuve de répétition de phrases à voix chuchotée lèvres cachées. L’objectif est de confirmer 
des problèmes de compréhension ou d’audition chez l’enfant ; 

‒ épreuve des messages : l’enfant doit répéter des phrases contenant un message. L’objectif est 
de confirmer une évolution phonologique et/ou linguistique insuffisante ou des troubles atten-
tionnels/mémoriels. 

À l’issue de la réalisation du test, l’examinateur détermine le profil de l’enfant à l’aide d’une feuille de 
cotation, en tenant compte du nombre d’épreuves classées vert, orange ou rouge et en tenant compte 
de l’anamnèse et de l’examen clinique : 

‒ profil 1 (0 ou 1 épreuve orange, sans particularité à l’anamnèse et à l’examen clinique) : le 
langage est satisfaisant ;  

‒ profil 2 (2 épreuves orange ou plus, sans particularité à l’anamnèse et à l’examen clinique) : 
l’enfant nécessite une surveillance médicale et doit être revue dans 6 mois ; 

‒ profil 3 (2 épreuves orange ou plus et des signes d’alerte à l’anamnèse ou à l’examen clinique, 
ou une épreuve rouge même sans particularité à l’anamnèse et l’examen clinique) : l’enfant est 
suspecté de présenter un retard de langage et des bilans complémentaires doivent être deman-
dés. 

En 1998, Alla et al. ont testé l’outil ERTL4 sur un échantillon de 325 enfants dans la tranche 3 ans et 
9 mois et 4 ans et 6 mois : ils ont comparé les résultats de l’ERTL4 avec un test diagnostique du 
développement du langage réalisé par des orthophonistes (en aveugle du résultat de l’ERTL4), chez 
tous les enfants la semaine suivant la passation de l’ERTL4. Les résultats ont montré une sensibilité 
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de 72,9 %, une spécificité de 91 %, une valeur prédictive positive de 78,7 % et une valeur prédictive 
négative de 88,1 % (138).   

 Épreuves d’évaluation du langage oral de l’outil Eval Mater  

Âge de passation : 3 ans et 6 mois à 4 ans et 6 mois 

Professionnels cibles : médecins de PMI 

Auteurs : centre de référence des troubles des apprentissages du CHU de la Timone en partenariat 
avec les médecins des services de PMI de la région et l’observatoire régional de la santé (ORS PACA) 

L’outil Eval Mater est un ensemble de tests de dépistage, conçu pour être réalisé lors du bilan de santé 
effectué dans les écoles maternelles. Il comporte notamment une évaluation des troubles sensoriels 
visuels et auditifs, un test psychomoteur et un test langagier. Les épreuves d’évaluation du langage de 
l’outil Eval Mater (3 ans et 6 mois à 4 ans et 6 mois) font partie intégrante d’un ensemble de tests de 
dépistage contenus dans une mallette évaluant la vision, l’audition, le langage et le développement 
psychomoteur, pour lesquels une formation dédiée des équipes de PMI est réalisée par l’ORS PACA.  

Ces épreuves d’évaluation du langage ont pour but de repérer un trouble de la parole ou du langage 
en évaluant l’expression et la compréhension langagière de l’enfant selon ses deux composantes : 
expression et compréhension à la fois au niveau phonétique et au niveau linguistique (lexique, syntaxe) 
(139). 

L’expression au plan phonétique est appréhendée grâce à une épreuve de répétition de mots, puis de 
logatomes permettant de repérer des erreurs phonologiques et un éventuel trouble de la parole. 

L’expression lexicale de l’enfant est appréciée par une épreuve de dénomination d’images appartenant 
à différentes catégories sémantiques, afin de repérer une pauvreté de vocabulaire, des confusions 
entre référents proches.  

L’expression syntaxique est évaluée par une épreuve de description d’une scène de la vie quotidienne 
(« le réveil des enfants »), permettant d’analyser la forme de son discours, ainsi que sa valeur infor-
mative. 

La compréhension lexicale est appréciée par une épreuve de désignation d’images testant le niveau 
de compréhension de vocabulaire.  

La compréhension de consignes est évaluée par une série d’exécutions de consignes comportant des 
ordres simples et complexes. 

Les gnosies auditivo-verbales sont évaluées par une épreuve d’identification de mots phonétiquement 
proches en liste fermée (planche d’images) : l’enfant doit désigner l’image sur la planche correspon-
dant au mot prononcé par le testeur. Cette épreuve a pour objectif de repérer d’éventuelles difficultés 
de discrimination auditivo-phonétique. 

Les épreuves d’évaluation du langage sont identiques quel que soit l’âge de l’enfant. Les réponses 
sont cotées par une valeur chiffrée et l’on obtient un score total.  

Des valeurs guides ont été définies qui dépendent, elles, de l’âge de l’enfant :  

‒ enfant de 3 ans et demi à moins de 4 ans : score total ≥ 39 : test normal, score total entre 36 et 
38 : à surveiller, score total ≤ 35 : à orienter ;  

‒ enfant de plus de 4 ans à 4 ans 6 mois : score total ≥ 39 : test normal, score total ≤ 38 : à 
orienter.  
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La validation du test de langage de l’outil Eval Mater a été réalisée lors d’une étude chez 99 enfants 
en comparaison avec des bilans langagiers réalisés par des orthophonistes (test BELP-A et BELP-B) 
en aveugle, publiée en 2008. Pour les enfants de moins de 4 ans, la sensibilité était de 72,4 %, la 
spécificité de 81,5 %, la valeur prédictive positive de 80,8 % et la valeur prédictive négative de 73,3 %. 
Pour les enfants de plus de 4 ans, la sensibilité était de 84,2 %, la spécificité de 95,2 %, la valeur 
prédictive positive de 94,1 % et la valeur prédictive négative de 87 % (94).  

3.3.4. Modalités actuelles du dépistage des décalages du développement 
du langage oral chez l’enfant en fonction de l’âge en France 

 Dépistage des décalages du développement du langage oral chez l’enfant lors des exa-
mens médicaux obligatoires du carnet de santé  

Le dépistage du développement du langage oral n’est pas listé dans le descriptif du contenu des 
examens médicaux obligatoires de l’enfant, contrairement notamment aux troubles sensoriels, aux 
troubles neurodéveloppementaux et psycho-affectifs dans leur ensemble, qui sont mentionnés30 . 
Cependant, le carnet de santé inclut un dépistage du développement du langage oral à réaliser lors 
de certains de ces examens médicaux (version en vigueur au 1er janvier 2025). Le tableau 11 détaille 
les modalités de ce dépistage prévues pour la tranche d’âge entre 3 et 4 ans dans le carnet de santé 
version 2018 (52) et le carnet de santé version du 1er janvier 2025 (140).  

Tableau 11. Évolution entre les versions 2018 et 2025 du carnet de santé des modalités de dépistage du développe-
ment du langage oral 

 

Version du carnet de santé Âge de réalisation de 
l’examen médical   

Modalités du dépistage 

Carnet de santé 2018  Au cours de la 3e an-
née 

- Si l’enfant peut nommer trois couleurs 

- Dit son nom 

- Fait des phrases de trois mots 

- Emploie des articles  

- Utilise le « je » 

 

Au cours de la 4e an-
née 

- L’enfant connaît trois couleurs 

- Fait des phrases bien construites 

- Utilise les articles, les prépositions 

- Réalisation d’un test de langage, type de test et résultat le 
cas échéant 

 

Carnet de santé 2025 

 

À 3 ans - Dit des phrases de trois mots (sujet-verbe-complément) 

- Utilise son prénom ou le « je » quand il parle de lui 

- Comprend une consigne orale simple (sans geste de 
l’adulte) 

- Réalisation d’un test de langage, type de test (DPL3, 
ERTL4...) et résultat le cas échéant 

 
30 Articles R. 2132-1 et R. 2132-2 du Code de la santé publique https://www.legifrance.gouv.fr/codes/id/LEGISCTA000006190395 
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À 4 ans - A un langage intelligible pour une personne étrangère à la 
famille 

- Conjugue les verbes au présent 

- Pose la question « pourquoi »  

- Répond à des consignes à deux variables (va chercher ton 
manteau dans ta chambre) 

- Réalisation d’un test de langage, type de test (ERTL4…) et 
résultat le cas échéant 

 

 Dépistage des décalages du développement du langage oral chez les enfants « vulné-
rables »  

Ce dépistage concerne les enfants suivis par les réseaux de périnatalité et les réseaux de suivi des 
enfants vulnérables, selon l’organisation territoriale en France. 

Le dépistage des décalages du développement du langage oral fait partie du suivi habituel proposé 
par les réseaux, avec organisation de consultations médicales à des âges clés, dont notamment à 
3 ans et 4 ans. 

L’ERTL4 est recommandé par la Fédération française des réseaux de santé en périnatalité dans son 
cahier des charges pour le bilan à 4 ans (141). 

 

 Programme de prévention des troubles du langage et de la communication en milieu 
scolaire piloté par l’Assurance maladie 

L’Assurance maladie, en lien avec les représentants des orthophonistes et des orthoptistes, a déployé 
des actions de prévention des troubles visuels, du langage et de la communication en milieu scolaire 
dans le cadre des avenants 16 à la convention nationale des orthophonistes et 12 à la convention 
nationale des orthoptistes. 

Ce dépistage cible les enfants scolarisés en petite section de maternelle âgés de 3 ans à 3 ans et 
demi.  

Le dépistage des troubles du langage et de la communication repose :  

‒ sur le remplissage du questionnaire du DPL3 par les enseignants après une observation de 
deux mois des enfants de la classe ;  

‒ puis sur une interprétation différée de ces questionnaires par des orthophonistes qui détermi-
nent la meilleure prise en charge de l’enfant (pas d’action, nécessité de stimuler le langage de 
l’enfant, fragilité repérée nécessitant un examen du médecin).  

Il s’agit d’une expérimentation qui a été initiée en 2021 en France en collaboration avec l’association 
DP2O avec un déploiement progressif. En 2024-2025, 43 départements y participaient. L’objectif serait 
une généralisation de ces actions sur l’ensemble du territoire national pour 2026-2027. 

 

Il est essentiel de souligner la nécessité d’articuler les résultats de ce dépistage en petite 
section de maternelle avec le résultat du dépistage réalisé lors du BSEM, pour avoir une 
vision de la trajectoire du développement de l’enfant avec évaluation à deux âges clés du 
développement du langage oral (3 ans à 3 ans et demi ; 3 ans et 9 mois à 4 ans et demi). 

 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 78 

3.3.5. Modalités du dépistage du décalage du développement du langage 
oral chez les enfants dans d’autres pays  

Le dépistage du développement du langage oral n’est pas intégré de façon systématique dans la 
plupart des programmes de surveillance du développement de l’enfant dans la petite enfance à 
l’international.  

Dans deux revues comparant la validité des tests de dépistage du développement du langage oral 
(questionnaires parentaux, tests des habiletés langagières de l’enfant), aucun outil ne se démarque 
de façon claire en termes de sensibilité et spécificité, et ce dans différentes langues (142, 143).  

L’Académie américaine de pédiatrie (AAP) n’inclut pas le dépistage des décalages du développement 
du langage oral en tant que tel dans son programme de surveillance et son calendrier périodique de 
dépistages recommandés chez l’enfant de la naissance à 21 ans (144). 

En 2024, l’US Preventive Services Task Force n’a pas retenu un niveau de preuve suffisant pour re-
commander un dépistage universel des décalages du développement du langage oral chez les enfants 
de moins de 5 ans qui ne présentent pas de signe d’alerte ou de signes d’appel de décalage du déve-
loppement langagier ou du neurodéveloppement (145). 

De même, l’Institut national de santé publique du Québec ne recommande aucun dépistage 
systématique des problèmes de développement du langage oral, mais recommande la mise en place 
d’un continuum de services structurés selon trois niveaux, avec repérage par observation des enfants 
dans leur milieu de vie et mise en place d’une intervention précoce en cas d’inquiétude (146). 

Au Royaume-Uni, l’Early Intervention Foundation recommande une analyse de la trajectoire du 
développement du langage oral par les infirmières scolaires intégrée à un bilan global du 
développement entre les deux visites prévues à 30 mois et en moyenne section, leur permettant 
d’identifier et d’orienter les enfants qui auraient un besoin de soutien supplémentaire (147). 

3.3.6. Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle 

Le dépistage du développement du langage oral lors de la réalisation du BSEM doit reposer sur 
une évaluation des capacités de l’enfant (par observation, conversation ou question directe) par la 
réalisation de tests dédiés à l’évaluation du développement du langage oral, en complément des infor-
mations recueillies par l’équipe de PMI lors du BSEM au cours des entretiens avec les parents et 
l’équipe éducative s’il y a lieu.  

Le bilan du développement du langage oral lors du BSEM doit être proposé à l’ensemble des enfants 
scolarisés. 

 

Évaluation du développement du langage oral  

L’outil utilisé doit avoir été étalonné, validé en langue française sur une cohorte d’enfants scolarisés 
en population générale, dans la tranche d’âge cible du BSEM. L’outil ERTL4 répond à ces critères et 
a été validé pour la tranche d’âge des enfants entre 3 ans et 9 mois et 4 ans et 6 mois : il évalue la 
parole, le langage, la voix et peut aussi mettre en évidence des problèmes de repérage visuo-spatial. 

Pour l’évaluation du développement du langage oral dans le cadre du BSEM, le groupe de travail 
préconise d’utiliser l’outil ERTL4. 

Il est toutefois important de souligner : 

‒ l’insuffisance de la documentation des qualités psychométriques de l’outil ERTL4 ; 
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‒ l’ancienneté de l’étude d’étalonnage de l’outil ERTL4 ; 

‒ l’absence de données récentes disponibles concernant l’utilisation d’autres tests de dépistage, 
comme notamment le test du langage oral de l’outil Eval Mater. 

Il serait nécessaire que des travaux de recherche soient réalisés sur de nouveaux outils de dépistage 
ou sur l’étalonnage et la validation psychométrique des outils de dépistage pour l’évaluation du déve-
loppement du langage oral, comme ERTL4 et Eval Mater, pour la tranche d’âge des enfants bénéficiant 
du bilan de santé en école maternelle. 

 

 Critères d’adressage  

Les résultats du test réalisé avec l’outil ERTL4 permettent de définir différents profils :  

 si les résultats indiquent un profil 1, le développement du langage oral est jugé satisfaisant ; 

 si les résultats indiquent un profil 2 (à surveiller), l’avis du médecin de PMI est requis pour 
réaliser une évaluation GLOBALE des résultats du BSEM avec : 

‒ soit une réévaluation du langage oral par l’équipe de PMI quelques mois plus tard, en réalisant 
notamment à nouveau le test ERTL4 (enfant dans la limite inférieure de la tranche d’âge de 
réalisation de l’ERTL4, enfant allophone…), 

‒ soit des orientations secondaires si nécessaire, en coordination avec le médecin traitant de 
l’enfant s’il y a d’autres anomalies du BSEM ; 

 si les résultats indiquent un profil 3 (suspicion d’un retard de langage oral ou d’un trouble du 
langage oral), l’avis du médecin de PMI est requis pour réaliser une évaluation GLOBALE des 
résultats du BSEM et décider des orientations nécessaires (vers un orthophoniste, un médecin 
ORL, un pédiatre/neuropédiatre, un pédopsychiatre, un psychomotricien, une plateforme de coordi-
nation et d’orientation…). 

En parallèle de l’avis du médecin de PMI, l’enfant pourra également être directement orienté vers 
un(e) orthophoniste (l’obtention d’un rendez-vous peut être facilitée par les dispositifs dédiés mis en 
place dans les départements, comme notamment des listes d’attente commune ou des plateformes de 
régulation de type Allo-ortho).  

3.4. Le bilan neurodéveloppemental 

3.4.1. Définitions 

Le développement des fonctions cérébrales et des compétences de l’enfant démarre in utero et se fait 
progressivement selon un rythme assez bien établi chez l’enfant neurotypique. Le cerveau est plas-
tique surtout pendant les 1 000 premiers jours de la vie de l’enfant31.  

Le neurodéveloppement est un processus dynamique qui se fait par une série d’étapes successives 
mais parfois intriquées entre elles. La trajectoire développementale chez l’enfant neurotypique comme 
chez l’enfant atypique est la résultante d’interactions permanentes complexes entre les facteurs géné-
tiques, c’est-à-dire le programme initial de développement cérébral, et les facteurs environnementaux.  

La formation et la maturation des connexions et des circuits cérébraux permettent l’apparition des 
compétences dans plusieurs domaines interdépendants du développement de l’enfant.  

 
31 1000-premiers-jours.fr/fr 
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Le document préparatoire à la stratégie nationale pour les troubles du neurodéveloppement 2023-
2027, publié en mars 202332, indique les éléments suivants : 1 enfant sur 6 a un trouble du neurodé-
veloppement (TND) ; les difficultés cognitives persistent à l’âge adulte chez 70 % des personnes avec 
un TND ; la prévalence estimée de l’ensemble des TND augmente depuis la fin du 20e siècle dans la 
plupart des pays du monde, en particulier le trouble du spectre de l’autisme (TSA) et le trouble du 
déficit de l’attention et/ou hyperactivité (TDAH). 

3.4.2. Classification des troubles du neurodéveloppement  

Selon le texte révisé de la classification DSM-5-TR (Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, texte révisé – 5e édition, 2022) (148), la classification des troubles du neurodéveloppement 
(TND) regroupe les troubles suivants. 

 

 Les handicaps intellectuels (trouble du développement intellectuel)   

Le handicap intellectuel  

Le handicap intellectuel (trouble du développement intellectuel) est un trouble débutant pendant la 
période du développement, fait de déficits tant intellectuels qu’adaptatifs dans les domaines concep-
tuels, sociaux et pratiques. Les trois critères suivants doivent être présents : 

‒ A. Déficit des fonctions intellectuelles comme le raisonnement, la résolution de problèmes, la 
planification, l’abstraction, le jugement, l’apprentissage scolaire et l’apprentissage par l’expé-
rience, confirmé par l’évaluation clinique et les tests d’intelligence individuels standardisés.  

‒ B. Déficit des fonctions adaptatives qui se traduit par un échec dans l’accession aux normes 
habituelles de développement socioculturel permettant l’autonomie et la responsabilité sociale.  

‒ C. Début du déficit intellectuel et adaptatif pendant la période du développement.  

Le terme diagnostique handicap intellectuel a pour équivalent le diagnostic de troubles du développe-
ment intellectuel dans la CIM-11. 

 

 

Le retard global de développement 

Ce diagnostic est réservé aux sujets de moins de 5 ans quand le degré de sévérité clinique ne peut 
être évalué avec certitude pendant la première enfance. Cette catégorie est diagnostiquée quand une 
personne n’accède pas aux stades attendus de son développement dans plusieurs domaines du fonc-
tionnement intellectuel, et s’applique aux sujets qui sont incapables de satisfaire aux évaluations sys-
tématiques du fonctionnement intellectuel, incluant des enfants qui sont trop jeunes pour subir des 
tests standardisés. Cette catégorie requiert une réévaluation ultérieure. 

 

 Les troubles de la communication (trouble du langage, trouble de la phonation, trouble 
de la fluidité verbale apparaissant durant l’enfance (bégaiement), trouble de la commu-
nication sociale (pragmatique), trouble de la communication non spécifié)  

 

 

 
32 Prévalence des troubles du neurodéveloppement 
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Critères diagnostiques du trouble du langage  

‒ A. Difficultés persistantes d’acquisition et d’utilisation du langage dans ses différentes modalités 
(c.-à-d. langage parlé, écrit, langage des signes ou autre forme) dues à un manque de compré-
hension ou de production incluant les éléments suivants : 

1. Vocabulaire restreint.  

2. Carence de structuration de phrases (capacité d’assembler des mots et de les accorder ainsi 
que de former des phrases selon les règles grammaticales et morphologiques). 

3. Déficience du discours (capacités d’utiliser le vocabulaire et d’associer des phrases pour expri-
mer ou décrire un sujet ou une série d’évènements, ou pour tenir une conversation). 

‒ B. Les capacités de langage sont, de façon marquée et quantifiable, inférieures au niveau es-
compté pour l’âge du sujet. Il en résulte des limitations fonctionnelles de la communication effi-
ciente, de la participation sociale, des résultats scolaires, du rendement professionnel, soit de 
manière isolée, soit dans n’importe quelle combinaison. 

‒ C. Les symptômes débutent dans la période précoce du développement. 

‒ D. Les difficultés ne sont pas imputables à un déficit auditif ou à d’autres déficiences senso-
rielles, à un déficit moteur cérébral ou à une autre affection neurologique ou médicale, et elles 
ne sont pas mieux expliquées par un handicap intellectuel (trouble du développement intellec-
tuel) ou par un retard global du développement. 

 

 Le trouble du spectre de l’autisme 

Critères diagnostiques  

‒ A. Déficits persistants de la communication et des interactions sociales observés dans des con-
textes variés. Ceux-ci peuvent se manifester par les éléments suivants, soit au cours de la 
période actuelle, soit dans les antécédents : 

1. Déficits de la réciprocité sociale ou émotionnelle allant, par exemple, d’anomalies de l’approche 
sociale et d’une incapacité à la conversation bidirectionnelle normale, à des difficultés à parta-
ger les intérêts, les émotions et les affects, jusqu’à une incapacité d’initier des interactions so-
ciales ou d’y répondre.  

2. Déficits des comportements de communication non verbaux utilisés au cours des interactions 
sociales, allant, par exemple, d’une intégration défectueuse entre la communication verbale et 
non verbale, à des anomalies du contact visuel et du langage du corps, à des déficits dans la 
compréhension et l’utilisation des gestes, jusqu’à une absence totale d’expressions faciales et 
de communication non verbale.  

3. Déficits du développement, du maintien et de la compréhension des relations, allant, par 
exemple, de difficultés à ajuster le comportement à des contextes sociaux variés, à des difficul-
tés à partager des jeux imaginatifs ou à se faire des amis, jusqu’à l’absence d’intérêt pour les 
pairs.  

‒ B. Caractère restreint et répétitif des comportements, des intérêts ou des activités, comme en 
témoignent au moins deux des éléments suivants, soit au cours de la période actuelle, soit dans 
les antécédents : 

1. Caractère stéréotypé ou répétitif des mouvements, de l’utilisation des objets ou du langage 
(ex. : stéréotypies motrices simples, activités d’alignement des jouets ou de rotation des objets, 
écholalie, phrases idiosyncrasiques). 

2. Intolérance au changement, adhésion inflexible à des routines ou à des modes comportemen-
taux verbaux ou non verbaux ritualisés (ex. : détresse extrême provoquée par des changements 
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mineurs, difficulté à gérer les transitions, modes de pensée rigides, ritualisation des formules 
de salutation, nécessité de prendre le même chemin ou de manger les mêmes aliments tous 
les jours). 

3. Intérêts extrêmement restreints et fixes, anormaux soit dans leur intensité, soit dans leur but 
(ex. : attachement à des objets insolites ou préoccupations à propos de ce type d’objets, intérêts 
excessivement circonscrits ou persévérants).  

4. Hyper ou hyporéactivité aux stimulations sensorielles ou intérêt inhabituel pour les aspects sen-
soriels de l’environnement (ex. : indifférence apparente à la douleur ou à la température, réac-
tions négatives à des sons ou à des textures spécifiques, actions de flairer ou de toucher 
excessivement les objets, fascination visuelle pour les lumières ou les mouvements). 

‒ C. Les symptômes doivent être présents dès les étapes précoces du développement (mais ils 
ne sont pas nécessairement pleinement manifestes avant que les demandes sociales n’excè-
dent les capacités limitées de la personne, ou ils peuvent être masqués plus tard dans la vie 
par des stratégies apprises). 

‒ D. Les symptômes occasionnent un retentissement cliniquement significatif en termes de fonc-
tionnement actuel social, scolaire/professionnel ou dans d’autres domaines importants. 

‒ E. Ces troubles ne sont pas mieux expliqués par un handicap intellectuel (trouble du dévelop-
pement intellectuel) ou un retard global du développement. La déficience intellectuelle et le 
trouble du spectre de l’autisme sont fréquemment associés. Pour permettre un diagnostic de 
comorbidité entre un trouble du spectre de l’autisme et un handicap intellectuel, l’altération de 
la communication sociale doit être supérieure à ce qui serait attendu pour le niveau de déve-
loppement général. 

 

 Les troubles moteurs (trouble développemental de la coordination, mouvements stéréo-
typés, tics) 

Critères diagnostiques du trouble développemental de la coordination 

‒ A. L’acquisition et l’exécution de bonnes compétences de coordination motrice sont nettement 
inférieures au niveau escompté pour l’âge chronologique du sujet compte tenu des opportunités 
d’apprendre et d’utiliser ces compétences. Les difficultés se traduisent par de la maladresse 
(ex. : laisser échapper ou heurter des objets), ainsi que de la lenteur et de l’imprécision dans la 
réalisation de tâches motrices (ex. : attraper un objet, utiliser des ciseaux ou des couverts, écrire 
à la main, faire du vélo ou participer à des sports). 

‒ B. Les déficiences des compétences motrices du critère A interfèrent de façon significative et 
persistante avec les activités de la vie quotidienne correspondant à l’âge chronologique (ex. : 
les soins et l’hygiène personnels) et ont un impact sur les performances universitaires/scolaires, 
ou les activités préprofessionnelles et professionnelles, les loisirs et les jeux. 

‒ C. Le début des symptômes date de la période développementale précoce. 

‒ D. Les déficiences des compétences motrices ne sont pas mieux expliquées par un handicap 
intellectuel (un trouble du développement intellectuel) ou une déficience visuelle et ne sont pas 
imputables à une affection neurologique motrice (ex. : une infirmité motrice cérébrale, une dys-
trophie musculaire, une maladie dégénérative). 

Les manifestations d’une déficience des compétences de coordination motrice (critère A) varient avec 
l’âge. Les jeunes enfants peuvent être retardés dans l’acquisition des étapes motrices clés (c.-à-d. 
s’asseoir, ramper, marcher), bien qu’un grand nombre acquière ces étapes motrices. Ils peuvent aussi 
être retardés dans le développement de compétences telles que gérer les marches d’escalier, pédaler, 
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boutonner les chemises, terminer les puzzles et utiliser les fermetures Éclair. Même quand la compé-
tence est acquise, l’exécution des mouvements peut apparaître maladroite, lente ou moins précise que 
celle des camarades. 

Le diagnostic de trouble développemental de la coordination est porté seulement si la déficience dans 
les aptitudes motrices interfère de manière significative avec l’exécution des (ou la participation aux) 
activités quotidiennes de la vie familiale, sociale, scolaire ou communautaire (critère B). Des exemples 
de telles activités incluent le fait de s’habiller, de manger les repas proprement avec des ustensiles 
adaptés à l’âge, de pratiquer des jeux physiques avec les autres, d’utiliser des outils spécifiques en 
classe tels que des règles et des ciseaux, et de participer à des activités d’exercice en équipe à l’école. 
Non seulement l’habileté à exécuter ces actions est déficiente, mais aussi une lenteur marquée de 
l’exécution est fréquente. 

Le critère C précise que les symptômes du trouble développemental de la coordination doivent débuter 
dans la période développementale précoce. Cependant, le trouble développemental de la coordination 
n’est typiquement pas diagnostiqué avant l’âge de 5 ans en raison des variations considérables de 
l’âge d’acquisition d’un grand nombre de compétences motrices ainsi que d’un manque de stabilité 
dans les mesures dans la petite enfance (ex. : certains enfants rattrapent leur retard) ou parce que 
d’autres causes de retard moteur peuvent ne pas s’être complètement manifestées. 

Le critère D précise que le diagnostic de trouble développemental de la coordination est posé si les 
difficultés de coordination ne sont pas mieux expliquées par une déficience visuelle ou ne sont pas 
imputables à une affection neurologique. 

 

Mouvements stéréotypés, tics  

Les mouvements stéréotypiques ou tics sont à différencier des mouvements involontaires d’origine 
neurologique.  

 Le déficit de l’attention/hyperactivité  

Concernant le trouble déficit de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH), des recommandations 
récentes ont été publiées par la HAS en 2024 (149). Comme pour la majorité des TND, il n’y a pas de 
limite d’âge inférieure établie pour poser le diagnostic de TDAH. Des symptômes évocateurs de TDAH 
peuvent être présents dans le cadre du développement standard de l’enfant. Avant l’âge de 5 ans, 
l’apparition de ces symptômes ne doit alerter que si leur intensité, leur persistance et leur retentisse-
ment sont disproportionnés comparativement à la classe d’âge de référence. Il est recommandé d’être 
encore plus prudent avant de poser le diagnostic, en raison de la variabilité développementale (régu-
lation de l’attention, contrôle de l’inhibition) des enfants. 

 

 Le trouble spécifique des apprentissages (lecture, expression écrite et déficit du calcul)  

 Les autres troubles neurodéveloppementaux, spécifiés ou non spécifiés 

 

Il existe un continuum entre ces différentes catégories nosographiques, parfois associées entre elles. 

La démarche diagnostique des troubles du neurodéveloppement  doit prendre en compte la possibilité 
d’une pathologie psychique du développement psycho-affectif ou d’une pathologie neurologique ou 
sensorielle. 

Par ailleurs, des troubles du neurodéveloppement peuvent être associés à un déficit sensoriel. 
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Les troubles du neurodéveloppement repérés à l’âge de 4 ans correspondent à un défaut de dévelop-
pement d’une ou plusieurs compétences sensori-motrices, langagières, cognitives et relationnelles. 
Ces troubles sont définis aussi par le retentissement important sur le fonctionnement adaptatif, familial, 
scolaire et social. En plus des signes cliniques spécifiques à chaque trouble du neurodéveloppement, 
à l’âge de 4 ans, l’enfant peut présenter des difficultés comportementales de type intériorisées (re-
trait/inhibition) ou au contraire extériorisées à type d’agitation. 

3.4.3. Recommandations de la HAS concernant le repérage et 
l’orientation des enfants à risque de troubles du 
neurodéveloppement (5) 

Des recommandations de bonne pratique concernant le repérage et l’orientation des enfants à risque 
de troubles du neurodéveloppement ont été élaborées et publiées par la HAS en février 2020 (5). 

Ces recommandations précisent la classification des TND, leur prévalence, les facteurs de risque de 
TND et les modalités de suivi des enfants à risque de TND. Elles indiquent que la prévalence des TND 
varie selon les définitions de 5 à 15 % et que, d’après l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la 
prévalence des TND dans le monde chez les enfants de moins de 15 ans est estimée à 5 %. 

Dans ces recommandations, les facteurs de risque ont été stratifiés en haut risque et risque modéré 
en fonction de leur prévalence attendue par rapport à la population générale et pour des raisons pra-
tiques d’organisation du suivi des enfants. 

 

Les facteurs prénataux ou néonataux considérés à haut risque de TND sont :  

 la grande prématurité (< 32 semaines d’aménorrhée [SA]) ;  

 les prématurés < 37 SA avec retard de croissance intra-utérin (RCIU) ou petit poids pour l’âge ges-
tationnel (PAG) < 3e percentile ou < - 2 DS pour l’AG et le sexe selon les courbes de référence na-
tionales ;  

 une encéphalopathie supposée hypoxo-ischémique ayant une indication d’hypothermie thérapeu-
tique ;  

 un accident vasculaire cérébral (AVC) artériel périnatal (diagnostiqué entre la 20e semaine de vie 
fœtale et le 28e jour de vie, y compris chez le nouveau-né prématuré) ;  

 les anomalies de la croissance cérébrale : microcéphalie avec périmètre crânien < - 2 DS à la nais-
sance vérifiée secondairement ou macrocéphalie > + 3 DS pour le terme (AE) (persistant après 
une seconde mesure) ;  

 des antécédents familiaux de TND sévère au premier degré (frère ou sœur, ou parent) ;  

 les infections congénitales symptomatiques à cytomégalovirus (grade C) et autres fœtopathies in-
fectieuses : toxoplasmose, Zika, rubéole… ;  

 les méningo-encéphalites bactériennes et virales herpétiques ;  

 les cardiopathies congénitales complexes opérées :  

‒ transposition des gros vaisseaux,  

‒ syndrome d’hypoplasie du ventricule gauche,  

‒ une exposition prénatale à un toxique majeur :   

* certains antiépileptiques (valproate de sodium),  

* exposition sévère à l’alcool et/ou avec signes de fœtopathie ;  

 une chirurgie majeure, prolongée et répétée (cardiaque, cérébrale, abdominale, thoracique).  
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Les facteurs considérés à risque plus modéré de TND sont :  

‒ une prématurité modérée de 32 SA + 0 jour à 33 SA + 6 jours ;  

‒ une prématurité tardive de 34 SA + 0 jour à 36 SA + 6 jours ;  

‒ un petit poids de naissance par rapport à l’âge gestationnel (PAG) : < 3e percentile ou < - 2 DS 
pour l’AG et le sexe selon les courbes de référence nationales ;  

‒ les malformations cérébrales ou cérébelleuses de pronostic indéterminé (agénésie ou dysgé-
nésie isolée du corps calleux, ventriculomégalie > 15 mm, petit cervelet avec ou sans anomalie 
du vermis cérébelleux, malformations kystiques de la fosse postérieure) ;  

‒ une encéphalopathie supposée hypoxo-ischémique de grade 1 ;  

‒ une exposition à l’alcool significative sans signe de fœtopathie ;  

‒ une exposition prénatale à une substance psychoactive (médicaments psychotropes, subs-
tances illicites) ;  

‒ un choc septique avec hémoculture positive ;  

‒ méningo-encéphalites à entérovirus.  

 

L’environnement de l’enfant peut suggérer des circonstances à prendre en compte, notamment le 
milieu familial dont certains impacts peuvent faire passer l’enfant dans la catégorie à haut risque de 
TND.  

Ce sont :  

‒ la vulnérabilité socio-économique élevée : sans domicile fixe, seuil de pauvreté, parent isolé, 
faible niveau scolaire parental, etc. ;  

‒ la vulnérabilité psycho-affective : violence conjugale/intrafamiliale, antécédents d’expériences 
négatives vécues par la mère, exposition de l’enfant à des maltraitances ou négligence grave, 
difficultés psychologiques ou psychiatriques actuelles dans le milieu familial, etc.  

‒ Par ailleurs, ces recommandations indiquent que : 

‒ les signes d’appel objectivent des décalages des acquisitions par rapport à la population géné-
rale à l’aide des grilles des acquisitions du carnet de santé ;  

‒ les décalages sont précisés et étayés par la grille des signes d’alerte élaborée par un groupe 
pluridisciplinaire d’experts animé par la délégation interministérielle à l’autisme et aux troubles 
du neurodéveloppement ou des questionnaires parentaux validés au cours de consultations 
longues ou spécialisées en neurodéveloppement ;  

‒ dans tous les cas, plusieurs consultations sont parfois nécessaires pour repérer un trouble du 
développement. En cas d’anomalie repérée tôt, il faut réévaluer l’enfant quelques semaines 
plus tard ; 

‒ quel que soit l’âge, toute inquiétude des parents concernant le neurodéveloppement de leur 
enfant doit être considérée comme un signe d’appel. Elle doit donner lieu à un examen clinique 
détaillé du développement de l’enfant par le médecin assurant son suivi habituel. Il en est de 
même pour toute régression ou non-progression des acquisitions ; 

‒ dans le cadre des dépistages scolaires, il est recommandé qu’un courrier spécifique du médecin 
de PMI ou scolaire soit adressé au médecin assurant le suivi habituel de l’enfant ; 

‒ il est recommandé que les enfants à risque de TND bénéficient d’un suivi clinique particulier et 
qu’ils aient un médecin référent identifié (dans le carnet de santé) qui assurera le suivi du neu-
rodéveloppement. Ce suivi peut être assuré par le médecin de l’enfant formé aux TND. Il est 
recommandé que les enfants ayant un facteur de haut risque de TND repéré en période 
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périnatale soient suivis en consultation spécialisée en neurodéveloppement auprès d’un méde-
cin référent spécifiquement formé aux TND. 

Depuis 2020, de nombreux médecins de 1re ligne (médecins généralistes, pédiatres, médecins de PMI, 
médecins scolaires) utilisent le guide de repérage des signes inhabituels de développement des 
enfants de moins de 7 ans et l’offre de soins s’est particulièrement développée avec un maillage 
d’offres d’intervention structurées, comme les réseaux de périnatalité, les plateformes de coordination 
et d’information (PCO) dans les départements, les centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP). 

3.4.4. Outils de détection des signes d’appel ou d’alerte de TND 

Il est important de distinguer les outils de détection ou de repérage de signes d’appel ou d’alerte de 
suspicion de troubles du neurodéveloppement et les outils diagnostiques d’un trouble du neurodéve-
loppement. 

Dans le cadre du bilan de santé en école maternelle, il est essentiel de souligner qu’il s’agit : 

‒ d’un bilan global du développement de l’enfant ; 

‒ comprenant plusieurs tests ou outils de détection/dépistage d’anomalies du développement de 
l’enfant dans différents domaines. Le bilan du neurodéveloppement de l’enfant dans le cadre 
du BSEM doit permettre de détecter des signes d’appel ou d’alerte qui conduiront à une con-
sultation avec un médecin de 1er recours qui réalisera une évaluation globale de l’état de santé 
de l’enfant et pourra adresser l’enfant à une structure spécialisée pour un parcours diagnostique 
et un suivi en cas de suspicion de trouble du neurodéveloppement. 

 

 Les outils et ressources utiles élaborés par la délégation interministérielle à la stratégie 
nationale pour l’autisme au sein des troubles du neurodéveloppement à destination des 
familles et des professionnels 

La délégation interministérielle à la stratégie nationale pour les troubles du neurodéveloppement a 
pour mission de piloter la mise en œuvre de la nouvelle stratégie nationale 2023-2027 pour les troubles 
du neurodéveloppement : autisme, troubles DYS, TDAH, troubles du développement intellectuel, de 
s’assurer de sa prise en compte dans les différentes politiques ministérielles et de coordonner son 
déploiement territorial. 

Plusieurs outils et ressources pratiques sont mis à disposition à l’attention des professionnels de santé, 
des professionnels de la petite enfance et des familles sur le site internet handicap.gouv33 dans la 
rubrique dédiée au repérage précoce des troubles du neurodéveloppement chez les enfants34.  

Un guide de repérage des signes inhabituels de développement chez les enfants de moins de 7 ans a 
été élaboré par un groupe d’experts sous le pilotage de la délégation interministérielle à la stratégie 
nationale pour les troubles du neurodéveloppement. 

La première version de ce guide était utilisée depuis 2020 et une version actualisée a été publiée en 
janvier 2024. Sur le site dédié au repérage précoce des troubles du neurodéveloppement chez les 
enfants35, plusieurs documents sont mis à disposition à l’attention des professionnels de santé, des 
professionnels de la petite enfance et des familles. 

 

 
33 Accueil | Handicap.gouv.fr | Ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles 
34 Repérage précoce des troubles du neurodéveloppement chez les enfants | handicap.gouv.fr 
35 Repérage précoce des troubles du neurodéveloppement chez les enfants | handicap.gouv.fr 
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Le guide de repérage des signes inhabituels de développement des enfants de moins de 7 ans 

Ce guide a été élaboré par un groupe pluridisciplinaire d’experts animé par la délégation interministé-
rielle à l’autisme et aux troubles du neurodéveloppement (150). 

Il a été initialement publié en 2019 puis actualisé en janvier 2024 (2e édition). 

Tout médecin (médecin généraliste, pédiatre, médecin de PMI, médecin scolaire…), recevant l’enfant 
en première intention, peut utiliser cet outil.  

Il comporte plusieurs rubriques à compléter. 

 

 Des éléments d’observation à renseigner à tout âge  

Facteurs de risque  

La liste de ces facteurs de risque s’appuie sur les recommandations de bonne pratique concernant le 
repérage et l’orientation des enfants à risque de troubles du neurodéveloppement élaborées et 
publiées par la HAS en février 2020 (5) : voir chapitre 3.4.5.  

Régression des compétences acquises 

L’identification de la régression des compétences acquises au regard de l’âge de l’enfant se fera avec 
l’aide du questionnaire complété par les parents et des entretiens avec les parents et l’équipe éduca-
tive, ainsi que par l’évaluation des signes d’alerte d’écart de développement et l’évaluation du compor-
tement instinctuel, sensoriel et émotionnel de l’enfant. 

Comportements instinctuels, sensoriels, émotionnels particuliers 

Il est important d’évaluer les items suivants avec l’aide du questionnaire complété par les parents et 
des entretiens avec les parents et l’équipe éducative. 

Difficultés sévères et durables de sommeil et/ou d’alimentation :    Oui           Non 

 Troubles durables et quasi quotidiens du sommeil (endormissement difficile et tardif, réveils noc-
turnes réguliers).  

 Grande sélectivité alimentaire (aversion pour certaines textures alimentaires et/ou refuse les mor-
ceaux, et/ou aversion pour les aliments d’une certaine couleur).  

 Difficultés de prises alimentaires (réflexe nauséeux massif, prise des biberons ou des repas exces-
sivement longue et peu efficace…). 

Profil sensoriel et sensorimoteur particulier :    Oui         Non 

 Fascination pour les lumières et/ou objets qui tournent. 

 Hyper ou hyporéactivité à certains sons et/ou textures, et/ou odeurs.  

 Indifférence ou réaction excessive à la douleur. 

 Recherche de stimulations sensorielles (cutanées, lumineuses, olfactives...). 

Comportements et intérêts inhabituels :  Oui              Non 

 Comportement anormalement calme, voire passif, bougeant très peu.  

 Exploration/utilisation inhabituelle des « objets » et de l’environnement.  

 Mouvements répétitifs stéréotypés gestuels ou corporels (balancements, tournoiements, déambula-
tions, battements des mains, mouvements des doigts devant les yeux...). 
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Difficultés à se contrôler et/ou à réguler ses émotions :  Oui           Non 

 Intolérance exagérée au changement de l’environnement (réactions de peur et anxiété dispropor-
tionnées ou sans objet apparent, non apaisables et répétées). 

 Colères violentes, répétées, inconsolables et frustrations. 

 Hyperactivité motrice incontrôlable (se met en danger). 

 Opposition forte et assez systématique aux adultes. 

 

 Une grille d’évaluation de signes d’alerte dans différents domaines de développement 
en fonction de l’âge de l’enfant  

Plusieurs questions sont posées dans différents domaines avec une modalité de déclinaison de ré-
ponse en oui/non.  

À 3 ans (enfant âgé de 36 à 47 mois), soit entre l’âge de 3 ans et 4 ans  

Domaines de développement : 

‒ la motricité globale, le contrôle postural et la locomotion ; 

‒ la motricité fine (perception, coordination, cognition) ; 

‒ le langage oral ; 

‒ la socialisation. 

Signes d’alerte : si 2 réponses « non » dans 2 domaines différents, orienter vers une PCO 

 
À 4 ans (enfant âgé de 48 à 59 mois), soit entre l’âge de 4 ans et 5 ans 

Domaines de développement : 

‒ la motricité globale, le contrôle postural et la locomotion ; 

‒ la motricité fine et les praxies ; 

‒ le langage oral ; 

‒ la cognition ; 

‒ la socialisation. 

Signes d’alerte : si 3 réponses « non » dans 2 domaines différents, orienter vers une PCO 

 

 Un formulaire d’adressage à une PCO, complété par le médecin le cas échéant 

Il constitue une aide à la décision pour les médecins de 1er recours concernant les modalités d’orien-
tation et de suivi des enfants de 0 à 7 ans présentant un écart de développement ou une suspicion de 
troubles du neurodéveloppement selon la constatation de la présence : 

‒ de signes d’alerte selon les critères décrits dans la grille d’évaluation des domaines de déve-
loppement adaptés à l’âge de l’enfant : les motricités globale et fine, le langage, la socialisation, 
la cognition (à partir de l’âge de 4 ans) ; 

‒ d’éléments d’observation transversaux, quel que soit l’âge : présence de facteurs de risque de 
TND, éventuelle régression dans les compétences acquises, ainsi que les comportements ins-
tinctuels, sensoriels et émotionnels ; 

‒ d’une inquiétude des parents. 
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Le formulaire d’adressage est à compléter si le médecin adresse l’enfant vers une plateforme de coor-
dination et d’orientation (PCO) pour un parcours diagnostique et d’interventions précoces. 

 

Le livret de repérage des écarts inhabituels du développement chez les enfants de 0 à 3 ans à 
destination des parents et professionnels de la petite enfance 

Ce livret décrit les acquisitions de développement attendues pour la tranche d’âge de 0 à 3 ans.  

Données disponibles sur l’utilisation de la grille de repérage des TND 

Une étude multicentrique observationnelle a été publiée par Chastang et al. (151) sur l’utilisation de la 
grille de repérage du guide de repérage des signes inhabituels de développement des enfants de 
moins de 7 ans. Cette étude, ayant pour objectif d’évaluer la prévalence et les facteurs associés au 
repérage des troubles du neurodéveloppement en soins primaires chez 564 enfants, dont 47 % de 
filles, âgés de 6 mois à 4 ans, a été réalisée en consultation de médecine générale dans deux régions 
de France (ÎIe-de-France et Auvergne-Rhône-Alpes) en utilisant comme outil de repérage la grille de 
repérage interministérielle de signes d’alerte de TND.  

Au total, 564 questionnaires ont été analysés. L’analyse des résultats indique que, dans cette étude, 
la prévalence des troubles s’élève à 3,9 % des enfants tous âges confondus (2,26 % pour la population 
féminine et 5,37 % pour la population masculine) alors que dans la littérature, la prévalence des TND 
s’élève environ à 10 % des naissances avec une variation de 5 à 15 % selon des études, tous âges 
confondus. 

Règlementation 

Un arrêté du 19 décembre 2025 fixe les principes communs aux parcours prévus aux articles L. 2134-
1, L. 2135-1 et L. 2136-1 du Code de la santé publique inscrits dans le cadre du service de repérage, 
de diagnostic et d’intervention précoce, et le cahier des charges des structures désignées pour orga-
niser ces parcours a été publié au Journal officiel (JO) du 23 décembre 202536. 

 

 Le carnet de santé (version en vigueur du 1er janvier 2025 en France) (140) 

Concernant les examens médicaux obligatoires à l’âge de 3 ans et de 4 ans, le carnet de santé intègre 
les éléments de la grille du guide de repérage des signes inhabituels de développement chez l’enfant 
de moins de 7 ans, concernant :  

‒ les items d’évaluation des domaines de développement en fonction de l’âge de l’enfant ; 

‒ les signes d’alerte et les critères d’orientation vers une PCO.  

Une page dédiée aux troubles sensoriels et du neurodéveloppement est également intégrée à la 
page 113 de ce carnet de santé, comprenant des QR codes de connexion au guide, à la plateforme 
PCO, à l’annuaire des PCO. 

 

 Le bilan psychomoteur de l’outil Eval Mater 

L’outil Eval Mater a été créé en 2004 pour la réalisation des bilans de santé en école maternelle pour 
les enfants âgés de 3 ans et demi à 4 ans et demi dans un travail de collaboration entre l’agence 

 
36 Arrêté du 19 décembre 2025 fixant les principes communs aux parcours prévus aux articles L. 2134-1, L. 2135-1 et L. 2136-1 du 
Code de la santé publique inscrits dans le cadre du service de repérage, de diagnostic et d’intervention précoce et le cahier des 
charges des structures désignées pour organiser ces parcours – Légifrance 
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régionale de santé de la région Provence-Alpes-Côte d’Azur (PACA), l’observatoire régional de la 
santé (ORS) de la région PACA, le centre de référence des troubles d’apprentissage et les services 
de PMI de la région PACA pour harmoniser les pratiques37, sous la coordination scientifique de l’ORS 
PACA, en collaboration avec des médecins responsables de PMI et les équipes du service de neuro-
logie pédiatrique du CHU Timone à Marseille (94). 

Le guide de passation de cet outil comporte une évaluation du bilan psychomoteur avec des épreuves 
évaluant la motricité globale, la connaissance du corps, la motricité fine, l’organisation visuo-perceptive 
(praxies visuo-constructives, aptitudes visuelles, recherche d’intrus, notions spatiales).  

À l’issue des épreuves, un score quantitatif est établi en fonction de l’âge de l’enfant : selon le résultat 
de ce score, l’enfant ne présente a priori pas de problème psychomoteur ou l’enfant est à surveiller, 
ou l’enfant est à orienter pour un bilan diagnostique complémentaire. 

Par ailleurs, ce bilan psychomoteur fait partie de la mallette Eval Mater qui comporte un ensemble 
d’outils évaluant d’autres domaines de développement avec des épreuves du bilan du langage oral, 
un bilan visuel, un bilan auditif. L’utilisation de l’outil Eval Mater nécessite une formation adéquate des 
équipes de PMI. 

 

 Autres outils d’évaluation du neurodéveloppement 

Les tests de repérage standardisés de TND sont en général réalisés en consultation spécialisée en 
neurodéveloppement pour confirmer les signes d’alerte détectés en consultation de 1er recours ou lors 
d’un bilan de santé tel que le BSEM. 

Pour la tranche d’âge des enfants entre 3 ans et demi et 4 ans et demi, il peut s’agir : 

‒ de tests utilisés pour une évaluation approfondie globale du neurodéveloppement, comme no-
tamment IDE (152), GED (153), PEDS (154), ASQ-3 (155) ; 

‒ de tests explorant des domaines spécifiques tels que la cognition, le comportement, la motricité 
et les fonctions exécutives, le langage, l’expression et la compréhension, la communication, le 
profil sensoriel, les TSA, comme notamment MABC-2 (156, 157), CBLC abrégé, SDQ, SCQ, 
échelle de Dunn, BRIEF-P (5), ERTL4 (158), ADOS, VINELAND, WPPSI-IV (159, 160), BMT-i 
(134). 

3.4.5. Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle 

Le groupe de travail recommande d’utiliser les repères du guide de repérage des signes inhabituels 
de développement chez les enfants de moins de 7 ans, publié par la délégation interministérielle à la 
stratégie pour les troubles du neurodéveloppement : en particulier ceux de la dernière version en vi-
gueur du livret d’adressage à la plateforme de coordination et d’orientation (PCO), qui comprend des 
éléments transversaux d’observation quel que soit l’âge et des signes d’alerte regroupés selon l’âge 
en 4 ou 5 domaines de développement : 

‒ motricité globale, contrôle postural et locomotion ; 

‒ motricité fine (perception, coordination, cognition, praxie) ; 

‒ langage ; 

‒ socialisation ; 

‒ cognition (individualisée à partir de 4 ans). 

Pour le langage oral, un test complémentaire est prévu dans le cadre du BSEM (outil ERTL4). 

 
37 Le bilan de santé | Eval Mater 
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L’évaluation se fera aussi avec l’aide du questionnaire complété par les parents et lors des entretiens 
avec les parents et avec l’équipe éducative. 

Les items des grilles de repérage des signes d’alerte d’écart au développement sont également indi-
qués pour les examens obligatoires à l’âge de 3 ans et 4 ans dans le carnet de santé (version en 
vigueur au 1er janvier 2025).  

 

Pour la réalisation du BSEM, cette grille peut être utilisée comme un outil d’aide au repérage clinique 
et d’orientation des enfants mais ne peut être considérée comme un outil validé de dépistage, en l’ab-
sence de données de validation disponibles : il sera important qu’une étude de validation des qualités 
psychométriques soit réalisée avec analyse factorielle, identification des items ou combinaisons 
d’items prédictifs et détermination empirique des seuils décisionnels.  

 

 Critères d’adressage  

L’avis du médecin de PMI est requis dans les cas suivants.  

 Repérage de signes d’alerte sur la grille de repérage des écarts au développement selon les 
critères suivants : 

‒ chez l’enfant âgé de 3 ans et 9 mois à moins de 4 ans : 2 réponses « non » dans 2 do-
maines différents de la grille de développement ;  

‒ chez l’enfant âgé de 4 ans à 4 ans et demi : 3 réponses « non » dans 2 domaines diffé-
rents de la grille de développement. 

Il peut être intéressant de savoir interroger les signes d’alerte de la classe d’âge précédente (comme 
donc celle de 3 ans pour un enfant de 4 ans) pour évaluer les acquisitions antérieures. 

 Repérage d’une régression des compétences acquises, quel que soit l’âge. 

 Repérage de comportements instinctuels, sensoriels, émotionnels particuliers, quel que soit 
l’âge. 

 Inquiétude exprimée par les parents ou l’équipe éducative, quel que soit l’âge.  

Le médecin de PMI doit alors évaluer la présence de facteurs de risque de troubles du neurodévelop-
pement, compléter l’examen clinique de l’enfant et évaluer l’ensemble des résultats du BSEM : il pourra 
ainsi décider de l’orientation de l’enfant vers une plateforme de coordination et d’orientation (PCO) en 
coordination avec le médecin traitant. 

Si les critères de signes d’alerte de la grille d’écart au développement ne sont pas tous présents 
mais que l’enfant présente des facteurs de risque de troubles du neurodéveloppement ou en 
cas d’identification de comportements instinctuels, sensoriels, émotionnels particuliers, le mé-
decin de PMI pourra décider d’adresser un courrier au médecin traitant de l’enfant afin d’assurer une 
vigilance particulière de la trajectoire de développement de l’enfant.  

 

Dans le cas d’une régression des compétences acquises, il est recommandé que le médecin de 
PMI contacte et informe le médecin traitant de l’enfant pour un adressage rapide vers une consultation 
spécialisée de pédiatrie ou neuropédiatrie dans les plus brefs délais.  
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3.5. Le bilan du développement psycho-affectif 

Introduction 

Le développement psycho-affectif n’est pas indépendant des autres développements de l’enfant, mo-
teur, sensoriel, cognitif, langagier, neurologique, neurodéveloppemental… Ainsi, il est dépendant des 
compétences propres à l’enfant (génétique, handicap, maturation neurologique et sensorielle) et de 
l’environnement dans lequel il évolue : besoins fondamentaux reconnus ou non, qualité des interac-
tions et relations familiales, carences, hypo ou hyperstimulation, cadre éducatif, socialisation, début de 
scolarisation et aussi alimentation, expositions aux toxiques, aux écrans… 

Il existe donc une grande variabilité dans le développement psycho-affectif de l’enfant. Son évaluation 
se fera principalement sur la qualité relationnelle des acquisitions :  

‒ langage utilisé pour l’échange avec autrui, et la communication de son ressenti quelle que soit 
sa qualité intrinsèque, motricité adaptée aux situations et reproductible sur commande ; 

‒ capacité à se vivre comme un individu séparé et sécurisé ;  

‒ capacité à prendre en compte son environnement et à s’y adapter avec les moyens à sa dispo-
sition (par exemple en tenant compte de son handicap s’il existe).  

Il est important de souligner que, même si certaines acquisitions ne sont pas faites (qualité du langage, 
maîtrise de la motricité…), l’enfant utilisera l’ensemble de ses niveaux d’acquisition pour communiquer 
et entrer en relation d’échange avec son entourage.  

Entre 3 et 5 ans, l’enfant poursuit la construction de son « estime de soi ». Celle-ci s’appuiera sur les 
attitudes des parents et des autres adultes référents. Elle sera favorisée par :  

‒ l’assurance de la présence d’adulte(s) dans une relation stable et chaleureuse ; 

‒ des règles peu nombreuses mais claires, certaines négociables et d’autres non ; 

‒ la possibilité donnée de prendre certaines responsabilités respectant ses capacités et son âge, 
afin de lui donner des chances de réussir ; 

‒ lui faire confiance et lui donner l’opportunité de faire des choix et de prendre des décisions ; 

‒ souligner ses forces et ses qualités ; 

‒ favoriser l’expression adaptée de ses émotions ; 

‒ l’aider à trouver des façons de se calmer quand les émotions le débordent, en cas de stress ; 

‒ renforcer et valoriser les bons comportements ; 

‒ encourager les nouvelles expériences, les gestes de générosité et de coopération ; 

‒ dédramatiser les situations d’échec en soulignant les possibilités de progresser ; 

‒ accorder plus de place à la démarche d’apprentissage qu’à ses résultats. 

Aussi, l’aide à apporter à l’enfant prendra en compte l’ensemble de son développement et de  
son comportement langagier, moteur, neurologique, sensoriel et relationnel, ses compétences  
psychosociales acquises et le contexte de son environnement de proximité. 

 

Étude ENABEE (étude nationale sur le bien-être des enfants) 

L’étude ENABEE a été publiée par Santé publique France en décembre 2024 (161). Les premiers 
résultats de cette étude nationale sur le bien-être et la santé mentale des enfants de 3 à 6 ans scola-
risés en maternelle en France hexagonale sont intéressants. 
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Cette étude, qui vise à mieux comprendre la santé mentale et le bien-être des enfants âgés de 3 à 
6 ans, constitue une première étape déterminante dans l’observation épidémiologique de la santé 
mentale des enfants jusqu’alors peu explorée en France.  

Après avoir interrogé parents et enseignants, l’étude suggère que de nombreux enfants expriment des 
symptômes évocateurs de difficultés d’opposition (de l’ordre de 6 %) et dans une moindre mesure des 
difficultés émotionnelles ou d’inattention/hyperactivité (de l’ordre de 2 %), et ce dès la maternelle, en 
cohérence avec les rares données épidémiologiques disponibles sur cette tranche d’âge. À ces âges 
précoces, les attentes des adultes et leurs évaluations peuvent diverger ; de plus, les problèmes de 
comportements et émotionnels peuvent évoluer rapidement : il importe donc d’être prudent quant à 
l’interprétation des résultats. Il ne s’agit pas d’identifier ou de stigmatiser tel ou tel enfant, mais bien 
d’avoir une représentation épidémiologique des besoins des enfants dans leur ensemble et de pouvoir 
développer à terme une politique de prévention plus adaptée et pertinente, répondant aux besoins des 
nouvelles générations. 

3.5.1. L’acquisition des compétences psychosociales chez l’enfant 

Une approche globale du développement permet une évaluation de compétences personnelles et so-
ciales, appelées également compétences psychosociales, selon la définition de l’OMS : « la capacité 
d’une personne à répondre avec efficacité aux exigences et aux épreuves de la vie quotidienne, (…), 
à maintenir un état de bien-être subjectif qui lui permet d’adopter un comportement approprié et positif 
à l’occasion d’interactions avec les autres, sa culture et son environnement » (162). 

Les compétences personnelles et sociales de l’enfant sont bien décrites (163, 164). 

Nous retiendrons que seuls les items en gras sont applicables aux enfants âgés de 3 à 5 ans.  

On distingue ainsi : 

 les compétences cognitives (relatives à la connaissance/conscience de soi et à l’exercice du libre 
arbitre) : 

‒ résolution de problème et prise de décision, 

‒ pensée critique et auto-analyse (avoir conscience des influences des pairs et des médias, avoir 
conscience des valeurs, attitudes, croyances et normes qui nous affectent, identifier les infor-
mations pertinentes) ;  

 les compétences émotionnelles (mobilisées dans l’auto-régulation) : 

‒ connaissance de soi (auto-évaluation, sentiment d’efficacité personnelle, confiance, estime et 
affirmation de soi…), 

‒ gestion de la colère, de l’anxiété et des impulsions, 

‒ gestion du stress ; 

 les compétences sociales/interpersonnelles (en jeu dans les relations et la communication avec les 
autres, communication verbale et non verbale (écoute active, expression des émotions…)) : 

‒ empathie, 

‒ capacité de résistance (à la pression, à l’influence…) et de négociation (gestion des conflits), 

‒ aptitude à la coopération et à la collaboration en groupe, 

‒ plaidoyer (persuasion, conviction…). 

 

Le développement psycho-affectif de l’enfant est évalué cliniquement à partir de l’observation directe 
de l’enfant, et par l’observation de son comportement par ses parents, par les professionnels de santé 
ou dans le cadre d’un lieu d’accueil extrafamilial (garderie, jardin d’enfants, école, activités sportives 
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ou ludiques...). Il est important pour cette tranche d’âge de recueillir ces informations auprès des pa-
rents et de l’équipe éducative encadrant l’enfant en milieu scolaire. 

3.5.2. Les signes d’appel de difficultés dans le développement psycho-
affectif chez l’enfant âgé de 3 à 5 ans 

 

Les signes d’appel de difficultés de développement psycho-affectif de l’enfant peuvent se manifester 
dans différents domaines du développement de l’enfant. Il s’agit parfois d’une exagération de compor-
tement habituel à cet âge. C’est la persistance dans le temps de comportements problématiques, leur 
association et l’inquiétude des parents et des professionnels côtoyant régulièrement l’enfant qui seront 
à prendre en compte :  

 des difficultés dans les conduites physiologiques et instinctuelles : alimentation, sommeil ; 

 des écarts d’acquisitions : motricité, langage, voir dans les modalités particulières de l’utilisation 
des acquisitions (inhibition motrice, défaut d’exploration, mutisme, timidité extrême, rituels envahis-
sants, langage stéréotypé) ; 

 une atteinte des capacités relationnelles : 

‒ attention conjointe (capacité à partager un évènement avec l’autre), 

‒ empathie (capacité à se représenter ce que l’autre ressent),  

‒ relations aux pairs et aux adultes (capacité à prendre en compte l’autre, base des compétences 
psychosociales) ; 

 des difficultés d’adaptation ou des comportements inhabituels :  

‒ des colères irrépressibles, imprévisibles ou répétées…, 

‒ des signes d’anxiété et d’insécurité exagérés…, 

‒ une tristesse, un défaut ou un excès d’expressions… ; 

 des difficultés dans la représentation et dans la pensée symbolique (capacité d’utiliser des objets, 
des actions ou des idées pour représenter d’autres choses) ; 

 tout autre comportement inhabituel chez un enfant de cet âge (verbalisation d’idée de mort, cau-
chemars répétés, verbalisation à caractère sexuel…) ; 

 un retard staturo-pondéral ; 

 des signes de carence, de négligence ou de maltraitance. 

Certains signes non spécifiques, pouvant être considérés comme normaux chez tout enfant, attireront 
l’attention par leur intensité inhabituelle, le caractère pérenne de leur existence, leur association, 
la persistance en l’absence de cause environnementale repérée (évènements familiaux, sépara-
tions, déménagements, rupture de liens…). 

L’inquiétude de l’entourage est un signe à toujours prendre en compte. 

Selon l’importance, l’antériorité et l’association des signes d’appel repérés, l’inquiétude des parents et 
des professionnels, il sera préconisé une seconde observation à distance ou une orientation vers des 
professionnels de deuxième ligne. 

3.5.3. Description des principaux troubles psychologiques et affectifs 
observables chez l’enfant de 3 à 5 ans 

Les facteurs de risque sont peu spécifiques et sont les mêmes que les facteurs de risque de TND listés 
dans le paragraphe précédent (5), auxquels s’ajoutent ceux répertoriés dans le cadre national de ré-
férence publié par la HAS concernant les enfants en danger ou en risque de danger (164). 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 95 

Les principaux tableaux cliniques décrits ci-dessous sont des signes d’alerte : ils ne sont pas néces-
sairement complets mais les signes d’alerte observés sont à prendre en compte précocement pour 
mettre en place des mesures thérapeutiques individuelles et environnementales, après analyse fine 
du contexte de survenue.  

 Une dépression (165) 

‒ Perte de la capacité de jouer, refuge dans des activités, perte du plaisir, perte d’intérêt, dévalo-
risation, culpabilité, honte, désespoir ; dit que tout ce qu’il fait est raté. 

‒ Protestation, repli, désocialisation. 

‒ Inhibition motrice. 

‒ Tristesse du visage, pleurs fréquents, indifférence à tout. 

‒ Colères tristes ou explosives, irritabilité, excitations, bouderies… 

‒ Anxiété, angoisse. 

‒ Troubles de l’attention, la concentration, la mémorisation. 

‒ Auto-agressivité…  

‒ Enfant en retrait, inerte ou au contraire irritable, opposant, insatisfait. 

‒ Dévalorisation de soi, autodépréciation. 

‒ Sentiment d’être mal aimé. 

‒ Échec scolaire ou au contraire surinvestissement intellectuel.  

‒ Anorexie versus boulimie et grignotage chez les plus grands.  

‒ Troubles du sommeil, de l’endormissement, cauchemars. 

‒ Plaintes somatiques : asthénie, douleurs, fatigabilité. 

‒ Anorexie ou hyperorexie. 

‒ Sagesse excessive. 

 Une anxiété pathologique (166) 

‒ Exacerbation de tendances normales du développement plus que des phénomènes qualitati-
vement anormaux en eux-mêmes et symptomatiques d’une insécurité interne. 

‒ Anxiété de séparation durable, peur de la scolarisation, peur de dormir ailleurs qu’à la maison, 
dort avec les parents, peur de rester seul. 

‒ Anxiété sociale : timidité, peur des autres enfants, de leur parler, peur des sorties de classe, de 
la cantine, impossibilité de parler en présence de personnes étrangères.  

‒ Peurs spécifiques, inquiétudes excessives non calmées par une attitude attentive et bienveil-
lante de l’entourage. 

‒ Des plaintes somatiques répétées : maux de ventre, de tête… 

‒ Craintes exagérées de la saleté, rituels de réassurance. 

 Des troubles émotionnels à expression psychosomatique  

‒ Troubles du sommeil : difficulté d’endormissement, cauchemars, terreurs nocturnes. 

‒ Énurésie diurne ou nocturne. 

‒ Encoprésie. 

 Des signes de séquelles de carences éducatives et/ou affectives qui peuvent, si elles 
persistent, conduire à des tableaux déficitaires (167) 

‒ Il peut s’agir d’un manque qualitatif ou quantitatif (antécédents). 

‒ Retard de langage et retard moteur par défaut de stimulation. 
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‒ Avidité relationnelle marquée par un comportement adhésif : s’attache à la première personne 
qui lui manifeste de l’intérêt, de façon maladroite, trop exclusive. 

‒ Retard staturo-pondéral. 

‒ Difficultés à différer la satisfaction d’un besoin. 

 Des troubles des conduites (168)  

Il s’agit de troubles caractérisés par un ensemble de conduites dyssociales, agressives ou provoca-
trices, répétitives et persistantes, dans lesquelles sont bafouées les règles sociales correspondant à 
l’âge de l’enfant. Ces troubles dépassent ainsi largement le cadre des « mauvaises blagues » ou 
« mauvais tours » des enfants et les attitudes habituelles de rébellion de l’adolescent. Ils impliquent, 
par ailleurs, la notion d’un mode de fonctionnement persistant (pendant au moins six mois). Les ca-
ractéristiques d’un trouble des conduites peuvent être symptomatiques d’une autre affection psychia-
trique ; dans cette éventualité, ce dernier diagnostic doit être codifié. 

Le diagnostic repose sur la présence de conduites de type : 

‒ manifestations excessives de bagarres et de tyrannie ; 

‒ cruauté envers des personnes ou des animaux ; 

‒ destruction des biens d’autrui ; 

‒ conduites incendiaires ; 

‒ vols, mensonges répétés, école buissonnière et fugues ; 

‒ crises de colère et désobéissance anormalement fréquentes et graves. 

La présence de manifestations nettes de l’un des groupes de conduites précédents est suffisante pour 
le diagnostic, alors que la survenue d’actes dyssociaux isolés ne l’est pas. 

Chez l’enfant âgé de 3 à 5 ans, le tableau n’est pas complet, mais certains signes peuvent faire craindre 
une telle évolution défavorable. Des mesures thérapeutiques individuelles et environnementales sont 
à prendre, après analyse fine du contexte de survenue.  

Les facteurs de bon pronostic sont :  

‒ la possibilité d’échanger avec un adulte sur l’inadéquation du comportement ou sur sa dange-
rosité ; 

‒ la possibilité d’autocritique ; 

‒ la possibilité d’exprimer ses angoisses ou sa dépression ; 

‒ l’existence d’intérêts stables ; 

‒ la possibilité de se projeter dans l’avenir au moins partiellement ; 

‒ l’acceptation d’une aide. 

Les facteurs de plus mauvais pronostic sont :  

‒ la non-reconnaissance par l’enfant du caractère inadapté ou dangereux de son comportement ; 

‒ le sentiment de persécution (qui n’apparaît pas fondé) ; 

‒ une mauvaise socialisation ; 

‒ la difficulté à communiquer avec les pairs. 

Il s’agit de considérer ces signes comme des manifestations défensives. Il faudra rechercher des élé-
ments d’attachement insécure ou évitant.  

Il sera important de mettre en place un accompagnement individuel lorsqu’il est possible (enfant qui 
accepte l’aide) et environnemental (attitudes éducatives au plus près de son âge et de ses compé-
tences). 
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 Difficultés à réguler les émotions  

Certains enfants peuvent présenter une certaine difficulté à construire une relation confiante et sécu-
risante au monde qui les entoure. Cette difficulté doit être contextualisée et conduire à une vigilance 
de l’entourage sur l’aide à apporter (simples mesures éducatives ou accompagnement thérapeutique), 
selon la persistance des difficultés. Les parents confrontés et qui se sentent démunis peuvent bénéfi-
cier d’un accompagnement psychologique adapté. 

Dans cette catégorie, on peut citer le trouble oppositionnel avec provocation (TOP). Antérieurement 
classé dans le DSM-IV dans les troubles habituellement diagnostiqués pendant la première enfance, 
la deuxième enfance ou l’adolescence, le TOP est, depuis le DSM-V, classé dans les troubles disruptifs 
du contrôle des impulsions et des conduites. 

Les critères sont maintenant regroupés en trois types :  

‒ humeur colérique/irritabilité ;  

‒ comportement querelleur/provocateur ;  

‒ attitude vindicative. 

L’opposition est normale dans le développement de l’enfant. Les enfants traversent habituellement 
une période d’affirmation vers 2 ans et jusqu’à l’âge d’environ 4 ans. Au cours de cette période du 
« non », le tout-petit tente souvent de tenir tête à ses parents et peut avoir des comportements d’op-
position. Cette phase est souvent éprouvante pour les parents, mais elle est normale, et même impor-
tante pour le développement de l’enfant. Elle lui permet entre autres de développer son autonomie. Il 
veut faire les choses « tout seul », « par lui-même » et « à sa façon ». Toutefois, chez certains enfants, 
cette phase peut se prolonger au-delà de la période normale d’affirmation. Les comportements d’op-
position peuvent alors parfois s’installer et devenir plus intenses. Dans certains cas, un trouble d’op-
position avec provocation peut être diagnostiqué chez les enfants de plus de 5 ans. Lorsque l’enfant 
de plus de 5 ans continue à s’opposer, il est possible qu’il présente un trouble d’opposition avec pro-
vocation (TOP). Ce trouble touche de 3 à 5 % des enfants après l’âge de 5 ans (148) et l’étude 
ENABEE indique un taux de 6 % (161).  

 

 Mutisme extrafamilial 

Le concept de mutisme sélectif (autrefois nommé « mutisme électif » et parfois dénommé « mutisme 
extrafamilial », notamment par les tenants de la psychologie transculturelle) est une incapacité de 
parler (aphonie), qui ne survient que dans certains contextes (en dehors de la sphère familiale, sou-
vent à l’école ou en présence d’étrangers). 
 

 Des troubles de l’attachement  

Description des profils d’attachement précoce (169) 

Les enfants, dès leur plus jeune âge, construisent un mode d’attachement aux caregivers (personnes 
qui s’occupent de lui). Ces modes d’attachement (ou patterns) développés dans l’enfance constituent 
un mode relationnel privilégié de l’individu. Ils influencent durablement son comportement tout au long 
de sa vie. Les 3 types d’attachement insécurisé sont des facteurs de vulnérabilité dans les capacités 
à faire face aux aléas de la vie relationnelle.  

De cette théorie de l’attachement, il a été tiré des préconisations concernant les besoins fondamentaux 
de l’enfant (170). 

Il est décrit 4 types d’attachement.  

 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 98 

Le profil d’attachement sécurisé (le plus fréquent) 

‒ La construction du lien d’attachement a permis l’édification d’une base solide de sécurité interne 
et d’une estime de soi confiante et assurée. 

‒ Ce lien d’attachement favorise tout son développement global (affectif, intellectuel, cognitif, sen-
soriel, moteur et social), l’exploration et l’autonomie. 

‒ L’échange relationnel confirme les compétences parentales et celles de l’enfant en développe-
ment. Il a ainsi la preuve de son unicité, de sa valeur et qu’il est aimable. 

‒ Une relation basée sur la confiance mutuelle et la proximité affective n’est pas perçue comme 
menaçante et hostile. 

‒ L’enfant utilise des stratégies adaptées pour obtenir des réponses à ses besoins et dans ses 
relations affectives et sociales. 

‒ Il est en mesure de faire face au stress et à l’adversité, assuré que sa figure d’attachement 
saura être rassurante, protectrice et aimante. 

‒ Il est en mesure de réguler ses émotions en fonction de son stade de développement. 

Les trois profils d’attachement insécurisé 

Il existe des facteurs de comorbidité fréquents dans les profils d’attachement insécurisé : le stress et 
les traumatismes intra-utérins, le syndrome d’alcoolisme fœtal ou les effets d’alcoolisation fœtale, l’im-
pact de traumatismes précoces de la petite enfance, les troubles de modulation sensorielle et régula-
tion sensorielle, les troubles du déficit d’attention avec ou sans hyperactivité, le syndrome de Gilles de 
La Tourette, les troubles anxieux et troubles obsessionnels compulsifs (TOC), les signes de problèmes 
de l’ordre de la psychopathologie (psychose), l’impact intergénérationnel et génétique. 

 

Les 3 profils décrits sont les suivants. 

 Le profil évitant organisé 

‒ L’enfant évite la relation afin de fuir une proximité affective qu’il juge menaçante.  

‒ Peu d’échange affectif.  

‒ Peu ou pas de signe de détresse en cas de séparation.  

‒ Traite les étrangers de la même manière que pour la figure d’attachement.  

‒ Fait preuve d’hypervigilance dans le but d’une autoprotection.  

‒ Déni des besoins d’affection pour éviter d’être blessé ou rejeté.  

‒ Souvent hostile, distant, déprimé et anxieux.  

‒ Repousse l’attention et le maternage et n’aime pas être touché.  

‒ Prend lui-même soin de ses besoins et devient anxieux s’il dépend des autres.  

‒ Maussade et ouvertement opposant, attitude passive-agressive. 

 

 Le profil ambivalent-résistant organisé 

‒ L’enfant s’inscrit dans un processus d’approchement et de résistance devant une proximité af-
fective qu’il juge menaçante.  

‒ Incapable d’utiliser la figure d’attachement comme base de sécurité.  

‒ Recherche de la proximité avant que la séparation ne survienne.  

‒ Stressé par la séparation mais de façon ambivalente.  

‒ Préoccupé par la disponibilité de la figure d’attachement.  

‒ Cherche le contact mais résiste avec colère lorsqu’il survient.  
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‒ Pas facilement apaisé par un étranger.  

‒ Expression intense des émotions négatives, détresse élevée sous une forme agressive ou pas-
sive, sans attente claire.  

‒ Anxiété et peur face à l’exploration. 

 

 Le profil désorganisé-désorienté est un mode d’attachement plus complexe 

‒ Devant une proximité affective jugée dangereuse, submergé par une peur et une anxiété d’une 
grande intensité, l’enfant en souffrance développe avant tout des stratégies de survie d’attaque 
et de fuite. 

‒ Il peut être figé, stéréotypé, désorienté, désorganisé, interrompu, avoir peur face à la figure 
d’attachement ou encore vouloir la contrôler en la punissant ou en prenant soin d’elle (renver-
sement des rôles). 

‒ Non-discrimination de la figure d’attachement.  

‒ Donne l’impression d’un non-attachement. 

‒ Confusion, crainte, contradiction, appréhensions ou fusion en présence de la figure d’attache-
ment.  

‒ En recherche de réconfort, il adopte des attitudes contradictoires, désorganisées et ambiguës 
envers la figure d’attachement.  

‒ À haut risque de psychopathologie ultérieure.  

‒ Colères extrêmes, désespoirs inconsolables, rages incontrôlables.  

‒ Aucune stratégie cohérente pour faire face au stress. 

 

Description des troubles de l’attachement dans le manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux, publié par l’Association américaine de psychiatrie (appelé DSM) 

Le DSM-IV puis le DSM-V se sont attachés à décrire 2 types de tableaux spécifiés des troubles de 
l’attachement de l’enfant de moins de 5 ans. L’accent de ces descriptions est mis sur une réactivité 
sociale inadaptée pour l’âge de l’enfant, souvent associée à des retards de développement.  

Dans le DSM-IV, les troubles réactionnels de l’attachement inhibé et désinhibé ont été décrits. 

Selon la dernière version publiée en 2022 du DSM-5-TR (texte révisé – 5e édition – 2022), les critères 
diagnostiques du trouble réactionnel de l’attachement (correspondant au trouble réactionnel de l’atta-
chement inhibé du DSM-IV) et de la désinhibition du contact social (correspondant au trouble réaction-
nel de l’attachement désinhibé du DSM-IV) sont décrits comme suit.  

 
Troubles réactionnels de l’attachement  
Critères diagnostiques  

 A. Mode relationnel durable vis-à-vis des adultes qui prennent soin de l’enfant, caractérisé par un 
comportement inhibé et un retrait émotionnel, comme en témoignent les deux éléments suivants : 

1. L’enfant cherche rarement ou imperceptiblement le réconfort quand il est en détresse. 

2. L’enfant répond rarement ou imperceptiblement au réconfort quand il est en détresse. 

 B. Perturbation sociale et émotionnelle persistante caractérisée par au moins deux des éléments 
suivants : 
1. Diminution de la réactivité sociale et émotionnelle à autrui. 
2. Affects positifs restreints. 
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3. Épisodes inexpliqués d’irritabilité, de tristesse ou de craintes qui sont évidents même lors d’inte-
ractions non menaçantes avec les adultes qui prennent soin de l’enfant. 

 C. L’enfant a vécu des formes extrêmes d’insuffisance de soins comme en témoigne au moins un 
des éléments suivants : 

1. Négligence ou privation sociale caractérisée par une carence chronique des besoins émotion-
nels élémentaires concernant le réconfort, la stimulation et l’affection de la part des adultes 
prenant soin de l’enfant. 

2. Changements répétés des personnes qui s’occupent principalement de l’enfant, limitant les 
possibilités d’établir des attachements stables (ex. : changements fréquents de famille d’ac-
cueil). 

3. Éducation dans des conditions inhabituelles qui limitent sévèrement les possibilités d’établir des 
attachements sélectifs (ex. : institutions comprenant un nombre élevé d’enfants par rapport au 
nombre d’adultes). 

 D. Le manque de soins décrit dans le critère C est considéré comme étant à l’origine des compor-
tements perturbés décrits dans le critère A (ex. : les perturbations décrites dans le critère A ont dé-
buté après le manque de soins adéquats décrit dans le critère C). 

 E. Les critères ne répondent pas à un trouble du spectre de l’autisme. 

 F. Le trouble est évident avant l’âge de 5 ans. 

 G. L’âge de développement de l’enfant est d’au moins 9 mois. 
Spécifier si : 
Chronique : le trouble est présent depuis plus de 12 mois. 
Spécifier la sévérité actuelle : 
Le trouble réactionnel de l’attachement est spécifié grave quand l’enfant présente tous 
les symptômes du trouble, chaque symptôme s’exprimant à des niveaux relativement élevés. 
 

Désinhibition du contact social 
Critères diagnostiques  

 A. Mode relationnel avec lequel un enfant s’approche activement et interagit avec des 
adultes inconnus et présente au moins deux des éléments suivants : 

1. Réticence réduite ou absence de réticence dans l’approche ou l’interaction avec des adultes 
peu familiers. 

2. Comportement verbal ou physique excessivement familier (qui n’est pas en accord avec les 
limites sociales culturellement admises ou avec l’âge). 

3. Ne demande pas ou guère l’accord d’un adulte qui prend soin de lui avant de s’aventurer au 
loin, même dans des lieux inconnus. 

4. Accepte de partir avec un adulte peu familier avec un minimum d’hésitation ou sans aucune 
hésitation. 

 B. Les comportements du critère A ne se limitent pas à une impulsivité (comme dans le déficit 
de l’attention/hyperactivité) mais incluent un comportement socialement désinhibé. 

 C. L’enfant a vécu des formes extrêmes de carence de soins comme en témoigne au moins 
un des éléments suivants : 

1. Négligence sociale ou privation dans le sens d’une carence chronique des besoins émotionnels 
élémentaires concernant le réconfort, la stimulation et l’affection de la part des adultes prenant 
soin de l’enfant. 
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2. Changements répétés des personnes qui s’occupent principalement de l’enfant, ce qui limite 
les possibilités d’établir un attachement stable (ex. : changements fréquents de famille d’ac-
cueil). 

3. Éducation dans des conditions inhabituelles qui limitent sévèrement les possibilités d’établir des 
attachements sélectifs (ex. : institutions comprenant un nombre élevé d’enfants par rapport au 
nombre d’adultes). 

 D. Le manque de soins décrit dans le critère C est considéré comme étant à l’origine des 
comportements perturbés décrits dans le critère A (ex. : les perturbations du critère A ont débuté 
après le mode de soins pathogène décrit dans le critère C). 

 E. L’âge de développement de l’enfant est d’au moins 9 mois. 
Spécifier si : 
Chronique : le trouble est présent depuis plus de 12 mois. 
Spécifier la sévérité actuelle : 

La désinhibition du contact social est spécifiée comme grave quand l’enfant présente tous les symp-
tômes du trouble, chaque symptôme s’exprimant à des niveaux relativement élevés. 

 

Ces 2 tableaux peuvent être observés durablement, alors même que le contexte de négligence n’est 
plus d’actualité, marqués par une hyperfamiliarité verbale et physique et une inauthenticité dans l’ex-
pression des émotions. 

 

Le trouble réactionnel de l’attachement et la désinhibition du contact social peuvent être fréquemment 
associés à des retards du développement, surtout pour la cognition et le langage. Il peut y être associé 
des stéréotypies (balancement) ou d’autres signes de négligence grave. 

 

Interaction avec les troubles du neurodéveloppement  

Il peut être difficile de faire la part entre les troubles du neurodéveloppement et les troubles psycho-
affectifs, ce d’autant qu’ils peuvent être associés.  

La construction psychique est très dépendante des facteurs environnementaux : respect des besoins 
fondamentaux, expériences motrices favorisant l’intégration sensori-motrice, stimulations 
intellectuelles et sociales. 

Les troubles psycho-affectifs peuvent également constituer un diagnostic différentiel des troubles du 
neurodéveloppement. 

 

Interaction avec un décalage du développement du langage oral 

Le langage oral se construit dans l’interaction avec autrui : toute difficulté psycho-affective peut entraî-
ner un décalage du développement du langage oral, notamment si les difficultés psycho-affectives 
rencontrées surviennent dans la période de « fenêtre temporelle » de développement du langage oral. 
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3.5.4. Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle  

 

Le bilan du développement psycho-affectif de l’enfant lors du BSEM prend en compte les informations 
recueillies grâce : 

‒ au questionnaire complété par les parents ;  

‒ à l’entretien avec les parents et l’enfant ; 

‒ à l’entretien avec l’équipe éducative, s’il y a lieu ; 

‒ à l’observation du comportement de l’enfant et de son entourage pendant la réalisation du 
BSEM ; 

‒ à l’observation de l’interaction relationnelle de l’enfant avec l’examinateur. 

 
 

 Critères d’adressage  

En cas de :  

‒ anomalie détectée dans le questionnaire complété par les parents et lors des entretiens 
avec les parents et l’équipe éducative ; 

‒ anomalie du comportement de l’enfant et/ou de son entourage, de l’interaction parents- 
enfant, observateur-enfant pendant la réalisation du BSEM ; 

‒ inquiétude(s)/préoccupation(s)/difficulté(s) signalée(s) par les parents ou l’équipe édu-
cative. 

L’avis du médecin de PMI est requis pour réaliser une évaluation GLOBALE des résultats de l’en-
semble du BSEM pour une consultation médicale pendant ou au décours de la réalisation du BSEM 
afin de : 

 compléter l’examen de l’enfant ; 

 analyser les résultats de l’ensemble du BSEM avec notamment :  

‒ les résultats du bilan sensoriel auditif et visuel, 

‒ l’évaluation du développement du langage oral et du neurodéveloppement, 

‒ les éléments recueillis du contexte socio-éducatif de l’enfant. 

À la suite de cette évaluation, il est recommandé que le médecin de PMI oriente l’enfant vers un pro-
fessionnel de santé ou une structure de santé dédiée pour une évaluation psycho-affective appropriée. 
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4. Le repérage des situations susceptibles 
de relever de la protection de l’enfance 

4.1. Remarque préalable sur les données de la littérature 

Parmi les références liées au repérage des situations de maltraitance, la revue de la littérature a mis 
en évidence peu de publications portant spécifiquement : 

 sur la tranche d’âge des enfants concernés par la réalisation du BSEM, c’est-à-dire les enfants 
âgés de 3-4 ans ; 

 sur les actions de repérage mises en œuvre/à mettre en œuvre dans le contexte du bilan de santé 
en école maternelle. 

La littérature aborde le plus souvent : 

 les pratiques des professionnels de protection de l’enfance dont c’est la mission spécifique, en aval 
d’un premier repérage par d’autres acteurs ; 

 dans le champ sanitaire, les pratiques des professionnels des services des urgences, de psychia-
trie de l’enfant et de l’adolescent ou de radiologie, en lien avec le repérage des violences phy-
siques. 

Par ailleurs, un certain nombre de publications abordent la question du repérage par les professionnels 
de santé de premier recours des Adverse Childhood Experiences (ACE). Selon le Cn2r (Centre natio-
nal de ressources et de résilience), les ACE désignent un ensemble d’expériences négatives vécues 
pendant l’enfance et associées à des conséquences délétères sur la santé physique et mentale à l’âge 
adulte. Elles incluent différentes formes de maltraitance (physique, émotionnelle, sexuelle), de négli-
gence et de dysfonctionnements familiaux (171). Ce concept englobe donc la maltraitance mais son 
périmètre est beaucoup plus large. Certains États ont d’ores et déjà choisi de mettre en place un 
repérage systématique des ACE par les professionnels de santé de premier recours afin de favoriser 
la mise en place d’interventions précoces, et plusieurs études mettent en évidence le fait que les 
professionnels de santé l’ayant mis en œuvre semblent identifier des bénéfices. Néanmoins, l’oppor-
tunité de procéder à un repérage systématique des ACE chez les enfants est encore débattue. En 
effet, l’impact de ce repérage est encore peu évalué (orientation à la suite du repérage, accès effectif 
aux interventions et effets des interventions), de même que les méthodologies utilisées (types d’expé-
riences repérées, outils utilisés, etc.) ; et des freins sont également évoqués (à titre d’exemples, 
manque de formation des professionnels, accès aux outils de repérage, accès à des ressources à 
l’issue du repérage, manque de temps pour réaliser le repérage) (172, 173). 

On peut également mentionner la publication du rapport de la Commission indépendante sur l’inceste 
et les violences sexuelles faites aux enfants (CIIVISE) (174) qui liste un certain nombre des signes 
d’alerte, dont certains sont décrits dans les publications de la HAS citées ci-dessous. 

Aussi, ce chapitre intègre principalement les éléments issus des recommandations HAS liées à l’éva-
luation des situations de danger et au repérage de la maltraitance, elles-mêmes élaborées sur la base 
d’une analyse de la littérature française et internationale. 
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4.2. Recommandations de la HAS 

La HAS a produit 3 publications qui abordent la question du repérage des enfants en danger ou risque 
de danger. 

‒ Le « Cadre national de référence pour l’évaluation globale de la situation des enfants en danger 
ou risque de danger » publié en 2021, composé de 2 livrets de recommandations (175, 176) et 
d’un guide (177), est destiné principalement aux professionnels impliqués dans le traitement 
des informations préoccupantes au sein des conseils départementaux (professionnels des cel-
lules de recueil et de traitement des informations préoccupantes, professionnels chargés des 
évaluations, cadres). Plus spécifiquement, le guide d’accompagnement à l’évaluation a été éla-
boré pour aider les travailleurs sociaux et professionnels de santé chargés de réaliser les éva-
luations à structurer leur démarche de questionnement et leur apporter des repères sur les 
éléments à interroger dans les différents champs de la vie de l’enfant et auprès des différents 
acteurs concernés. 

Même s’il s’inscrit dans le cadre d’une démarche spécifique prévue sur une durée maximale de 
trois mois et reposant sur différents échanges auprès de l’enfant, de ses représentants légaux 
et de son environnement, ce cadre national de référence peut également être utile à l’ensemble 
des professionnels et institutions partenaires qui contribuent au dispositif de recueil et de trai-
tement des informations préoccupantes, parmi lesquels les professionnels des équipes de PMI 
chargés de la réalisation des bilans de santé en école maternelle (cf. notamment les exemples 
de signes d’alerte décrits ci-dessous). 

‒ La fiche mémo « Maltraitance chez l’enfant : repérage et conduite à tenir » (178), publiée en 
2014 et actualisée en 2017, s’adresse à l’ensemble des professionnels de santé en situation 
d’observation clinique de l’enfant : médecins généralistes, pédiatres, psychiatres, médecins et 
infirmiers(ères) puériculteurs(trices) de PMI, médecins et infirmiers(ères) scolaires, médecins 
et personnel paramédical hospitaliers (notamment des urgences, des services de pédiatrie et 
de radiologie), sages-femmes, médecins et personnel paramédical des structures d’accueil de 
la petite enfance et des services médico-sociaux. 

‒ La recommandation « Repérage et signalement de l’inceste par les médecins : reconnaître les 
maltraitances sexuelles intrafamiliales chez le mineur » (179) a été publiée en 2011. Contraire-
ment à la fiche mémo « Maltraitance chez l’enfant : repérage et conduite à tenir », qui aborde 
la maltraitance au sens large et qui s’adresse à l’ensemble des professionnels de santé en 
situation d’observation clinique de l’enfant, cette recommandation est destinée aux médecins 
et concerne spécifiquement les maltraitances sexuelles.  

Ces 3 publications de la HAS concernent les enfants mineurs, quel que soit leur âge. Pour la 
tranche d’âge des enfants concernés par le bilan de santé en école maternelle, les éléments de 
repérage susceptibles d’être les plus pertinents, issus de ces recommandations, sont décrits 
ci-dessous.  

Plusieurs recommandations sur l’accompagnement des enfants bénéficiant de mesures de protection 
de l’enfance sont également publiées sur le site de la HAS. 
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4.2.1. Repérage des éventuels signes de maltraitance  

4.2.1.1. Fiche mémo « Maltraitance chez l’enfant : repérage et conduite à tenir » 
(octobre 2014, mise à jour juillet 2017)  

 

Messages clés  

‒ Y penser souvent : la maltraitance chez l’enfant est plus fréquente qu’on ne le croit ; elle existe 
dans toutes les classes sociales ; il faut y penser en consultation même devant des signes non 
spécifiques. 

‒ Ne pas rester seul face au doute et savoir se faire aider. 

‒ Protéger l’enfant est un acte médical et une obligation légale ; le médecin ou un autre profes-
sionnel de santé n’a pas à être certain de la maltraitance, ni à en apporter la preuve, pour alerter 
l’autorité compétente. 

Signes évocateurs d’une maltraitance 

Anamnèse Des faits de maltraitance d’un enfant, ou d’un adolescent, révélés par lui-même, par 
un parent ou par un tiers.  

 

Une lésion pour laquelle :  

 il y a une incohérence entre la lésion observée et l’âge, le niveau de développe-
ment de l’enfant, le mécanisme invoqué ;  

 l’explication qui est donnée change selon le moment ou la personne interrogée.  

Un retard de recours aux soins.  

Des plaintes somatiques récurrentes sans étiologie claire (douleurs abdominales, cé-
phalées).  

Des antécédents d’accidents domestiques répétés, une ou plusieurs tentatives de sui-
cide.  

Des fugues et conduites à risque.  

Une chute des résultats scolaires, voire une déscolarisation.  

Des faits de maltraitance dans la fratrie. 

Signes physiques Ecchymoses : 

 ecchymoses sur des parties concaves du corps (oreilles, joues, cou, etc.) et sur des 
zones cutanées non habituellement exposées, comme les faces internes des bras 
et des cuisses ;  

 ecchymoses multiples d’âge différent ;  

 ecchymoses de grande taille ;  

 ecchymoses reproduisant l’empreinte d’un objet ou d’une main. 

Les contusions (ecchymoses et hématomes) sont suspectes en l’absence de trauma-
tisme retrouvé, quelle que soit leur localisation. 

Brûlures :  

 brûlures à bord net, pouvant résulter d’une immersion (en gants, en chaussettes) ;  

 brûlures par contact reproduisant la forme de l’agent en cause (appareil ménager, 
cigarette) ;  

 brûlures qui atteignent les plis ;  

 brûlures siégeant sur des zones habituellement protégées par les vêtements 
(fesses, périnée) ;  

 lésions d’abrasion (pouvant mimer des brûlures) des poignets et des chevilles (con-
tention par liens).  
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Morsures :  

généralement, une trace de morsure apparaît comme une marque circulaire ou ovale 
de 2 à 5 cm, faite de deux arcs concaves opposés, avec ou sans ecchymose centrale 
associée. 

Fractures :  

fractures multiples d’âge différent. 

Lésions viscérales :  

nausées, vomissements, abdomen chirurgical, signes d’hémorragie interne (notam-
ment pâleur) doivent alerter.  

Toute constatation d’examen clinique en faveur d’une lésion d’organe plein (foie et 
pancréas notamment) ou de viscère creux dont les circonstances de survenue ne 
sont pas claires, ou avec un mécanisme de survenue allégué incompatible avec la 
gravité de la lésion, doit faire évoquer une maltraitance.  

Association de lésions de types différents (morsures, griffures, brûlures, ecchymoses, 
etc.). 

Signes de négli-
gences lourdes 

La négligence peut porter sur : l’alimentation, le rythme du sommeil, l’hygiène, les 
soins médicaux, l’éducation, la sécurité au domicile ou en dehors.  

Les négligences lourdes ont des conséquences graves sur le développement phy-
sique et psychologique de l’enfant (dénutrition, hypotrophie staturo-pondérale, na-
nisme psychosocial). La négligence peut être à l’origine de dommages physiques par 
surveillance inadéquate, voire entraîner le décès de l’enfant. 

Signes de maltrai-
tance psychologique 

Discontinuité des interactions, humiliations répétées, insultes, exigences excessives, 
emprise, injonctions paradoxales. 

Signes 

comportementaux  

de l’enfant 

 Toute modification du comportement habituel de l’enfant dans tous ses lieux de vie 
(à la maison, avec les pairs, à l’école, dans ses activités extrascolaires), pour la-
quelle il n’existe pas d’explication claire ;  

 un comportement d’enfant craintif, replié sur lui-même, présentant un évitement du 
regard ;  

 des troubles du sommeil, des cauchemars ;  

 des troubles du comportement alimentaire (anorexie, boulimie) ;  

 un comportement d’opposition, une agressivité, ou au contraire une recherche de 
contact ou d’affection sans discernement, une gentillesse excessive avec les étran-
gers, y compris avec les professionnels de santé ;  

 une labilité et une imprévisibilité du comportement et/ou de l’état émotionnel. 

Signes  

comportementaux 

de l’entourage 

Vis-à-vis de l’enfant :  

 parent ou adulte intrusif s’imposant à la consultation médicale, parlant à la place de 
l’enfant ;  

 ou indifférence notoire de l’adulte vis-à-vis de l’enfant (absence de regard, de 
geste, de parole) ;  

 parent ou adulte ayant une proximité corporelle exagérée ou inadaptée avec l’en-
fant ;  

 parents ou adultes qui refusent les vaccinations obligatoires ou appliquent des ré-
gimes alimentaires source de carences, malgré des avis médicaux répétés.  

Vis-à-vis des intervenants :  

 minimisation, banalisation ou contestation des symptômes ou des dires de l’enfant ;  

 dénigrement ou accusation de l’enfant ;  

 refus des investigations médicales ainsi que de tout suivi social sans raison va-
lable ;  

 ou attitude d’hyper recours aux soins ;  

 attitude agressive ou sur la défensive envers les professionnels de santé. 
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Méthodologie de repérage 

À l’examen clinique Examen clinique complet de l’enfant dévêtu comprenant : 

 la mesure des paramètres de croissance (périmètre crânien, taille, poids) et leur re-
port sur les courbes ;  

 l’évaluation de son développement psychomoteur et de ses capacités ;  

 un examen cutané rigoureux, à la recherche de traces de violence sur l’ensemble 
du corps ;  

 un examen des muqueuses, notamment de la cavité buccale à la recherche de lé-
sions dentaires et muqueuses ;  

 une palpation généralisée à la recherche de signes de fractures, d’hémorragie in-
terne par atteinte viscérale (défense abdominale, douleur, masse…) ;  

 une observation du comportement de l’enfant et de son entourage durant l’examen 
clinique. 

Au cours de l’entre-
tien avec l’entourage 
de l’enfant 

Il est recommandé de s’entretenir avec la famille ou l’entourage, en posant des ques-
tions ouvertes, sans porter de jugement.  

L’objectif est de recueillir des informations concernant :  

 les antécédents médicaux personnels et familiaux ;  

 les évènements de vie qui ont pu affecter l’enfant ;  

 le comportement habituel de l’enfant, l’environnement dans lequel il vit ;  

 l’environnement familial (nombre d’enfants, y compris les demi-frères et sœurs ; 
stabilité du couple, règles éducatives ; conflits ; violences conjugales ; antécédents 
de maltraitance dans l’enfance des parents) ;  

 la relation parent-enfant (favorable, hostile ou indifférente).  

Lors de l’entretien, il faut garder à l’esprit que l’accompagnateur (parent ou adulte de 
l’entourage) peut être l’auteur présumé ou un témoin passif. 

Au cours de l’entre-
tien avec l’enfant 

Il est recommandé d’avoir un entretien seul avec l’enfant dès que son âge le permet 
et avec son accord, et de :  

 débuter l’entretien par des questions d’ordre général (relatives à l’école, à ses con-
ditions de vie à la maison, ses loisirs, ses relations avec sa famille, ses copains) ;  

 laisser l’enfant s’exprimer spontanément, en évitant de reformuler ou d’interpréter 
ses propos, en respectant les silences et en privilégiant les questions ouvertes, en 
lui montrant qu’on croit sa parole.  

L’objectif est de préciser l’origine des lésions observées, de rechercher d’éventuelles 
discordances entre les lésions observées et les explications données. 

 

4.2.1.2. Recommandation « Repérage et signalement de l’inceste par les méde-
cins : reconnaître les maltraitances sexuelles intrafamiliales chez le mi-
neur » (179) (2011) 

Signes évocateurs d’une maltraitance sexuelle 

Il est précisé dans cette recommandation que les signes listés ci-dessous ne sont pas caractéris-
tiques/spécifiques d’une maltraitance sexuelle, mais qu’ils sont d’autant plus évocateurs lorsque :  

‒ ils s’associent entre eux ;  

‒ ils se répètent ;  

‒ ils s’inscrivent dans la durée ;  

‒ ils ne trouvent pas d’explications rationnelles.  
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Signes cliniques  

généraux  

chez le mineur 

Les signes observés peuvent prendre des formes très variées, avec la manifestation 
de symptômes non spécifiques de ce type de maltraitance. Ce peut être, par exemple, 
des troubles du comportement alimentaire, des troubles du sommeil, des difficultés sco-
laires ou des signes somatiques et fonctionnels non spécifiques (douleurs abdominales 
isolées, céphalées, etc.).  

Des signes de négligence ou de maltraitance physique ou psychologique vis-à-vis du 
mineur peuvent aussi faire penser à une possible maltraitance sexuelle associée.  

Il est rappelé que ces signes généraux, bien qu’hétérogènes, peuvent être un mode 
d’expression important des répercussions psychologiques de la maltraitance sexuelle 
sur le mineur. 

Signes cliniques au 
niveau de la sphère 
génito-anale chez le 
mineur 

Certains signes cliniques de la sphère génito-anale, sans être spécifiques, peuvent être 
évocateurs d’une maltraitance sexuelle, en particulier :  

 s’ils sont observés chez l’enfant prépubère ;  

 si aucune cause médicale n’est retrouvée ou si aucune pathologie médicale n’est 
diagnostiquée ;  

 d’autant plus, s’ils sont répétés. 

Les signes les plus évocateurs sont :  

 les saignements, les pertes génitales ;  

 les irritations ou les prurits génitaux ;  

 les douleurs génitales ou anales ;  

 les troubles mictionnels ;  

 les infections urinaires récurrentes chez la fille prépubère. 

Signes comportemen-
taux chez le mineur 

D’une façon générale, toute modification du comportement habituel du mineur, pour 
laquelle il n’existe pas d’explication claire, peut être évocatrice d’une maltraitance. Il 
n’existe pas de manifestations spécifiques de la maltraitance sexuelle, cependant, cer-
tains signes peuvent orienter vers ce type de maltraitance :  

 un comportement sexuel anormal par rapport à l’âge du mineur ;  

 un comportement de refus (refus de manger, refus de voir un membre de la famille 
sans raison exprimée, refus de grandir, refus scolaire) ;  

 un comportement de mise en danger, fugues ;  

 l’expression de peurs inexpliquées, une hypervigilance, des réactions de sursaut 
exagéré, une phobie des contacts physiques ;  

 les comportements émotionnels excessifs, répétés et/ou disproportionnés et non 
adaptés à l’âge du mineur ou non expliqués par des facteurs extérieurs.  

Quel que soit son âge, l’enfant peut aussi s’exprimer à travers le dessin ou le jeu, l’at-
tention de l’observateur peut alors être attirée par leur caractère inhabituel ou non 
adapté à l’âge du mineur. 

Signes  

comportementaux de 
l’entourage 

Lorsque le mineur est accompagné d’un ou de ses parents ou d’un membre de son 
entourage, il est recommandé de porter une attention particulière au comportement de 
l’adulte vis-à-vis du mineur, vis-à-vis du professionnel ainsi qu’à l’attitude des adultes 
entre eux.  

Ainsi, vis-à-vis du mineur, certaines attitudes peuvent faire suspecter une maltraitance, 
par exemple :  

 parent ou adulte ayant une proximité corporelle exagérée ou inadaptée avec le mi-
neur ;  

 parent ou adulte intrusif s’imposant à la consultation médicale ;  

 ou, au contraire, indifférence notoire de l’adulte vis-à-vis du mineur (absence de re-
gard, de geste, de parole).  

De même, vis-à-vis des intervenants, certaines attitudes des parents ou de l’entourage 
peuvent inciter le praticien à rechercher un risque de maltraitance :  

 refuser ou tarder à consulter pour apporter les soins nécessaires au mineur ;  
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 refuser d’expliquer les circonstances ou donner des explications vagues, incohé-
rentes, voire fluctuantes au cours du temps ;  

 minimiser, banaliser ou contester les symptômes du mineur ;  

 dénigrer ou accuser le mineur ;  

 refuser les investigations médicales ainsi que tout suivi social sans raison valable ;  

 avoir une attitude agressive ou sur la défensive envers les professionnels de santé.  

Lors de l’entretien, il faut garder à l’esprit que l’accompagnateur (parent ou adulte de 
l’entourage) peut être l’auteur ou un témoin passif. 

 

Méthodologie de repérage 

Entretien avec le 

mineur et sa famille 

 Mener un entretien seul avec le mineur, quel que soit son âge, avec son accord.  

 Laisser le mineur s’exprimer spontanément, en évitant de reformuler ou d’interpré-
ter ses propos, en respectant les silences et en privilégiant les questions ouvertes.  

 Avec la famille : adapter l’entretien aux interlocuteurs (sans être intrusif, ou s’appa-
renter à une enquête policière). 

Examen psychique 
Il a pour but de rechercher des signes évocateurs mais non spécifiques : 

 un syndrome psychotraumatique (notamment signes d’intrusion des traumatismes, 
comportements d’évitement, symptômes neurovégétatifs) ;  

 un état dépressif ;  

 des troubles du comportement (dans la sphère sexuelle, dans la sphère relation-
nelle, dans la sphère scolaire) ;  

 des troubles des conduites ;  

 une altération du développement intellectuel et affectif du mineur. 

Examen physique 
Cet examen est à adapter en fonction du praticien (expérience, moyens), du mineur 
(âge, signes d’appel) et des circonstances de découverte. Il comprend :  

 un examen clinique complet ;  

 l’examen génital et anal à faire si le médecin le juge utile.  
Un examen génital et anal normal n’élimine pas la possibilité d’une maltraitance 
sexuelle (les lésions très suspectes sont très rares, les IST sont exceptionnelles chez 
l’enfant dans ces situations).  

 Rechercher des signes de maltraitance physique associée.  

 Les signes cliniques évocateurs d’une maltraitance sexuelle sont très variés dans 
leur typologie et dans leur intensité.  

Les situations justifiant un examen en urgence sont rares :  

 médico-judiciaires, si agression depuis moins de 72 heures, avec notion de péné-
tration : pour rechercher des lésions récentes ;  

 médico-chirurgicales : signes somatiques ou psychiques sévères (lésions chirurgi-
cales, perturbation psychologique aiguë). 

 

4.2.2. Repérage des éventuels signes d’alerte par domaine de vie  

Ces signes d’alerte par domaine de vie sont décrits dans le cadre national de référence pour l’évalua-
tion globale de la situation des enfants en danger ou risque de danger, HAS, 2021 (Livret 3 – Guide 
d’accompagnement à l’évaluation) (177). 

4.2.2.1. Points de vigilance soulignés dans le cadre national de référence  

Les « signes d’alerte » sont des exemples d’éléments jugés préoccupants parce qu’ils s’écartent ou 
ne correspondent pas à ce qui est attendu de l’enfant au regard de son âge et de son stade de déve-
loppement. 

Ils ne sont pas exhaustifs. 
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Dans la plupart des cas, les « signes d’alerte » recueillis ne sont pas significatifs lorsqu’ils sont pris 
isolément et peuvent avoir différentes causes. L’association de différents « signes d’alerte », toujours 
en lien avec les réponses des parents, permet à l’équipe formée de les interpréter et de construire des 
hypothèses. 

Il convient d’être prudent pour certains signes d’alerte, notamment ceux qui concernent le développe-
ment, les attitudes comportementales et émotionnelles. La maltraitance (actuelle ou passée) ne doit 
pas être la seule cause envisagée. Les autres causes à envisager sont :  

‒ une situation de handicap identifiée par la MDPH ; 

‒ un trouble du neurodéveloppement (parfois encore non diagnostiqué) ; 

‒ un trouble de santé, une cause médicale ; 

‒ d’autres causes (expérience traumatique dans l’enfance hors maltraitance, dont deuil, situation 
stressante ponctuelle, etc.). 

La présence d’un seul « signe d’alerte » doit en revanche les amener à : 

‒ interroger la présence éventuelle d’autres « signes d’alerte » (cf. mise en évidence éventuelle 
d’un « faisceau d’indicateurs ») ; 

‒ analyser le contexte de vie de l’enfant et la réponse apportée par les parents à ses besoins, 
afin de déterminer ce qui pourrait expliquer les difficultés rencontrées et corroborer l’une ou 
l’autre des hypothèses ; 

‒ écouter les parents et être attentifs à ce qu’ils disent de ces difficultés : les ont-ils identifiées ? 
Ont-ils mis en place des actions pour pallier ces difficultés ? Ont-ils besoin d’une guidance 
adaptée, d’un étayage dans ce cadre ? 

 

Point de vigilance 

Attention, il est important de noter que les différentes hypothèses évoquées ne sont pas exclusives 
les unes des autres. Les enfants à besoins particuliers (malades, en situation de handicap, avec un 
trouble du neurodéveloppement) peuvent « mettre à l’épreuve les capacités de caregiving » de leurs 
parents. Un enfant peut être en situation de handicap et victime de maltraitance (violences ou négli-
gences). 

 

En cas d’écart inhabituel avec les repères du carnet de santé ou de doute sur la présence éventuelle 
d’une situation de handicap, d’un trouble du développement, d’une maladie ou d’une maltraitance 
(actuelle ou passée), notamment si plusieurs signes se cumulent et si l’enfant n’a pas bénéficié d’un 
examen médical récent, les évaluateurs doivent mobiliser une expertise complémentaire pour que 
l’enfant bénéficie d’un bilan de santé approfondi ou d’examens complémentaires, afin de permettre 
si nécessaire un diagnostic différentiel. 
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4.2.2.2. Exemples de signes d’alerte par domaine de vie du cadre national de 
référence 

 

Remarque préalable  

La méthodologie d’évaluation proposée par le cadre national de référence pour l’évaluation globale de 
la situation des enfants en danger ou risque de danger concerne l’ensemble des enfants et adoles-
cents. 

Pour la tranche d’âge des enfants concernés par le bilan de santé en école maternelle, les élé-
ments de repérage susceptibles d’être les plus pertinents, issus de la partie dédiée au dévelop-
pement et à la santé physique et psychique de l’enfant, sont décrits ci-dessous. 

 

Signes d’alerte par domaine de vie 
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Rythme de vie38 Expressions faciales : enfant qui bâille, se frotte les yeux, a des cernes, a le regard 
vague ; enfant qui, pour les plus jeunes, suce son pouce ou sa tétine, prend son doudou, 
etc.  

Signes corporels : enfant qui chute de façon récurrente, qui fait preuve de maladresse, 
etc.  

Signes comportementaux : enfant à fleur de peau, qui pleure facilement, très excité, etc. 

Alimentation 

nutrition 

Enfant qui se plaint de façon récurrente d’avoir faim, dont le comportement montre de fa-
çon récurrente qu’il a faim (exemples : enfant qui vole, amasse, cache de la nourriture, 
etc.) 

Hygiène 

vêtements 

Aspect négligé, hygiène dégradée (enfant sale, qui sent mauvais), caries multiples visibles  

Vêtements insuffisants, inadaptés à la saison ou à l’âge, en mauvais état ou à la mauvaise 
taille, etc. 

Suivi de santé Absence de suivi médical, carnet de santé non renseigné 

Recours exclusif à des médecines non conventionnelles 

Sollicitations successives de différents médecins 

Suivi bucco-den-
taire 

Caries non soignées 

Hospitalisations, 
accidents, inci-
dents 

Fractures répétées, ingestion de substances nocives, brûlures pouvant suggérer un 
manque de surveillance appropriée, etc. 

Corpulence de 
l’enfant 

Extrême maigreur, surpoids 

Développement 
cognitif/compé-
tences cognitives 

Problèmes de langage, de communication, de capacités de réflexion et d’analyse, d’atten-
tion, de concentration, de mémoire, etc. 

Développement 
affectif/compé-
tences émotion-
nelles 

Mauvaise estime de soi, vision négative du monde  

Tristesse récurrente  

Anxiété, dépression  

 
38 NB : Cette partie interroge notamment l’adaptation des heures de coucher et de lever au regard de l’âge de l’enfant. Les signes 
évoqués visent ainsi à repérer la fatigue qui pourrait être engendrée par un manque de sommeil récurrent chez l’enfant. 
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Plaintes somatiques récurrentes (maux de tête, maux de ventre, etc.)  

Conduites à risques, mises en danger  

Agitation, tension  

Irritabilité, impulsivité  

Réactions émotionnelles extrêmes ou soutenues, disproportionnées par rapport à la situa-
tion, qui ne sont pas attendues par rapport à l’âge et au stade de développement de l’en-
fant (emportements fréquents à propos de provocations mineures, crises de colère, pleurs 
inconsolables…) 

Rituels, obsessions, tocs  

Difficultés liées à l’acquisition de la propreté  

Cauchemars récurrents contenant des thèmes similaires  

Sentiment de persécution, d’injustice  

Phobies  

Etc. 

Développement 
social/compé-
tences sociales 

Retrait relationnel, repli sur soi, mutisme  

Manque d’intérêt, attitude passive  

Manque de coopération  

Hypervigilance  

Enfant excessivement sage pour éviter la désapprobation  

Très jeune enfant montrant des comportements excessivement réconfortants lorsqu’il est 
témoin de la détresse de ses parents ou des personnes qui s’occupent de lui  

Haut niveau de colère ou de contrariété  

Agressivité, comportements violents, harcèlement  

Comportements d’opposition marqués  

Recherche de contacts ou d’affection sans discernement  

Affection disproportionnée envers les étrangers  

Attitudes accaparantes (enfant « collant »)  

Recherche persistante de l’attention d’autrui  

Comportement autoritaire à l’égard des parents ou des personnes en charge  

Manque de capacité à comprendre et à reconnaître les émotions des autres  

Comportements sexualisés inadaptés 

Blessures Déclarations incohérentes : 

Les parents évoquent un seul impact (par exemple une chute), mais les blessures se si-
tuent sur deux ou plusieurs surfaces qui n’auraient pas pu être blessées lors de ce seul 
contact (par exemple, des marques sur la mâchoire gauche et la mâchoire droite)  

Les parents évoquent une chute, mais les blessures visibles concernent des tissus mous 
non apparents (par exemple, on signale que l’enfant est tombé en avant, mais plutôt 
qu’une blessure au nez, au menton ou au front, c’est une blessure à la joue) 

 

 

 

 

 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 113 

Localisation : 

 

(180)  

   

4.2.3. Préconisations pour le bilan de santé en école maternelle  

Les textes juridiques relatifs au bilan de santé en école maternelle précisent que ce bilan réalisé par 
les professionnels de PMI doit permettre le repérage des situations relevant de la protection de l’en-
fance39. 

Une information préoccupante40 doit être réalisée auprès de la cellule de recueil et de traitement des 
informations préoccupantes (CRIP) ou un signalement au procureur en cas de repérage d’une situation 
de danger ou de risque de danger. Ceci constitue une obligation pour l’ensemble des professionnels 

 
39 Arrêté du 3 novembre 2015 relatif à la périodicité et au contenu des visites médicales et de dépistage obligatoires prévues à 
l’article L. 541-1 du Code de l’éducation – Légifrance tel que modifié par l’arrêté du 20 août – Annexe 1 : « Ce bilan permet égale-
ment le repérage des situations relevant de la protection de l’enfance, en particulier les risques ou les faits de violences physiques, 
psychologiques ou sexuelles subies par l’enfant, y compris dans la sphère familiale. » – « Le professionnel de santé qui effectue 
ce bilan transmet, le cas échéant, aux autorités compétentes les faits relevant de la protection de l’enfance. » 
40 Article R. 226-2-2 du Code de l’action sociale et des familles (CASF) : « L’information préoccupante est une information trans-
mise à la cellule départementale mentionnée au deuxième alinéa de l’article L. 226-3 pour alerter le président du conseil départe-
mental sur la situation d’un mineur, bénéficiant ou non d’un accompagnement, pouvant laisser craindre que sa santé, sa sécurité 
ou sa moralité sont en danger ou en risque de l’être, ou que les conditions de son éducation ou de son développement physique, 
affectif, intellectuel et social sont gravement compromises ou en risque de l’être. La finalité de cette transmission est d’évaluer la 
situation d’un mineur et de déterminer les actions de protection et d’aide dont ce mineur et sa famille peuvent bénéficier. » 
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intervenant auprès d’enfants41. Parmi eux, les professionnels de PMI ont un rôle spécifique en termes 
de protection de l’enfance, en lien avec les missions des conseils départementaux42.  

De son côté, l’équipe éducative peut avoir des inquiétudes concernant l’enfant, s’être déjà interrogée 
sur l’existence d’une situation de danger ou de risque de danger pour l’enfant, voire avoir déjà réalisé 
une information préoccupante ou un signalement le concernant. Dans ces situations, l’équipe de PMI 
doit en être informée en amont ou lors de la réalisation du BSEM : l’équipe éducative se met en contact 
avec l’équipe de PMI réalisant le BSEM  pour en échanger.  

Points d’attention  

 Dans le cadre du BSEM, les professionnels de PMI auront une vigilance particulière pour repé-
rer d’éventuelles situations de maltraitance : la notion de maltraitance recouvre à la fois les 
violences physiques, les violences sexuelles, les violences psychologiques, les négligences 
(dont d’éventuels défauts de soins/non-réponse aux besoins de santé de l’enfant), la traite/l’ex-
ploitation, et l’exposition aux violences conjugales ; elle est présente dans toutes les classes 
sociales. 

À titre d’exemple, l’observatoire national de la protection de l’enfance (ONPE) indique qu’en 2024 :  

‒ 57 311 victimes mineures de violences physiques, commises dans un cadre intrafamilial, sont 
concernées par une plainte ; 

‒ 21 704 victimes mineures de violences sexuelles, commises dans un cadre intrafamilial, sont 
concernées par une plainte ; 

‒ au moins 21 880 enfants sont concernés par les violences conjugales43. 

 
41 Cf. notamment l’article L. 226-2-1 du Code de l’action sociale et des familles : « Sans préjudice des dispositions du II de l’article 
L. 226-4, les personnes qui mettent en œuvre la politique de protection de l’enfance définie à l’article L. 112-3 ainsi que celles qui 
lui apportent leur concours transmettent sans délai au président du conseil départemental ou au responsable désigné par lui, con-
formément à l’article L. 226-3, toute information préoccupante sur un mineur en danger ou risquant de l’être, au sens de l’article 
375 du Code civil. Lorsque cette information est couverte par le secret professionnel, sa transmission est assurée dans le respect 
de l’article L. 226-2-2 du présent code. Cette transmission a pour but de permettre d’évaluer la situation du mineur et de détermi-
ner les actions de protection et d’aide dont ce mineur et sa famille peuvent bénéficier. Sauf intérêt contraire de l’enfant, le père, la 
mère, toute autre personne exerçant l’autorité parentale ou le tuteur sont préalablement informés de cette transmission, selon des 
modalités adaptées », l’article L. 226-2-2 du Code de l’action sociale : « Par exception à l’article 226-13 du Code pénal, les per-
sonnes soumises au secret professionnel qui mettent en œuvre la politique de protection de l’enfance définie à l’article L. 112-3 ou 
qui lui apportent leur concours sont autorisées à partager entre elles des informations à caractère secret afin d’évaluer une situa-
tion individuelle, de déterminer et de mettre en œuvre les actions de protection et d’aide dont les mineurs et leur famille peuvent 
bénéficier. Le partage des informations relatives à une situation individuelle est strictement limité à ce qui est nécessaire à l’ac-
complissement de la mission de protection de l’enfance. Le père, la mère, toute autre personne exerçant l’autorité parentale, le 
tuteur, l’enfant en fonction de son âge et de sa maturité sont préalablement informés, selon des modalités adaptées, sauf si cette 
information est contraire à l’intérêt de l’enfant », l’article L. 226-14 du Code pénal : « L’article 226-13 [NB : relatif au secret profes-
sionnel] n’est pas applicable dans les cas où la loi impose ou autorise la révélation du secret. En outre, il n’est pas applicable : 1° À 
celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de maltraitances, de privations ou de sévices, y compris 
lorsqu’il s’agit d’atteintes ou mutilations sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont été infligées à un mineur ou à une personne 
qui n’est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique 2° Au médecin ou à tout 
autre professionnel de santé qui, avec l’accord de la victime, porte à la connaissance du procureur de la République ou de la cel-
lule de recueil, de traitement et d’évaluation des informations préoccupantes relatives aux mineurs en danger ou qui risquent de 
l’être, mentionnée au deuxième alinéa de l’article L. 226-3 du Code de l’action sociale et des familles, ou qui porte à la connais-
sance de la cellule mentionnée à l’article L. 119-2 du même code les sévices, maltraitances ou privations qu’il a constatés, sur le 
plan physique ou psychique, dans l’exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences physiques, 
sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou une personne qui n’est pas en 
mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique, son accord n’est pas nécessaire […] » 
et article 40 du Code de procédure pénale : « Toute autorité constituée, tout officier public ou fonctionnaire qui, dans l’exercice de 
ses fonctions, acquiert la connaissance d’un crime ou d’un délit est tenu d’en donner avis sans délai au procureur. » 
42 Cf. article L. 2112-2 du Code de la santé publique : « En outre, le conseil départemental doit participer aux actions de prévention 
et de prise en charge des mineurs en danger ou qui risquent de l’être dans les conditions prévues au sixième alinéa (5°) de l’article 
L. 221-1 et aux articles L. 226-1 à L. 226-11, L. 523-1 et L. 532-2 du Code de l’action sociale et des familles. Cf. article L. 226-1 du 
Code de l’action sociale et des familles : « Les missions définies au 5° de l’article L. 221-1 sont menées par le service de l’aide 
sociale à l’enfance, en liaison avec le service départemental de protection maternelle et infantile mentionné à l’article L. 2112-1 du 
Code de la santé publique, et le service départemental d’action sociale mentionné à l’article L. 123-2 du présent code ainsi qu’avec 
les autres services publics compétents. » 
43 Les chiffres nationaux – ONPE 
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Dans un sondage IPSOS/association « Face à l’inceste », en 2020, il est indiqué : « 1 Français sur 10 
déclare avoir été victime d’inceste ». Par ailleurs, dans une des questions de l’enquête intégrée dans 
le rapport d’étape de la CIVIISE en octobre 2024, il est indiqué : « une courte majorité de Français 
savent que sur une classe de 30 élèves, en moyenne 3 ont été (ou sont) victimes d’inceste, un quart 
d’entre eux sous-estiment cette réalité44,45 ». 

 

 Il n’est pas nécessaire d’être certain de l’existence d’un danger pour réaliser une information 
préoccupante. 

 

Repérage de difficultés /éléments jugés préoccupants par l’équipe de PMI dans le cadre de la 
réalisation du BSEM 

 Les éléments recueillis dans le cadre de l’examen clinique de l’enfant, de l’entretien avec les pa-
rents, de l’analyse du questionnaire complété par les parents, de l’entretien avec l’équipe éduca-
tive, des tests de repérage effectués peuvent permettre d’identifier des difficultés/éléments 
préoccupants pouvant constituer des signes d’alerte, parce qu’ils s’écartent ou ne correspondent 
pas à ce qui est attendu pour l’enfant au regard de son âge et de son stade de développement. 

 Ces difficultés/éléments préoccupants peuvent avoir différentes causes. La maltraitance (actuelle 
ou passée) fait partie des causes à envisager.  

 La plupart des signes d’alerte ne sont pas spécifiques à la maltraitance et ne sont pas significatifs, 
lorsqu’ils sont pris isolément. Il est important néanmoins que les professionnels de PMI chargés de 
la réalisation des BSEM en aient connaissance (pour les différents types de maltraitance)46 et qu’ils 
puissent, en cas de doute, y compris en cas de signaux faibles47 : 

‒ échanger avec d’autres professionnels (dont l’équipe éducative et les autres interlocuteurs de 
l’Éducation nationale) ;  

‒ organiser un rendez-vous de consultation en PMI ; 

‒ mobiliser d’autres ressources pour une expertise complémentaire. 

 Le BSEM se réalise sur un temps limité. Toutefois, au-delà des difficultés/éléments jugés préoccu-
pants identifiés lors du BSEM et susceptibles de constituer des « signes d’alerte », il est important 
pour les professionnels de PMI de s’interroger sur les éventuels ruptures et changements dans la 
vie de l’enfant, en s’appuyant sur les éléments du carnet de santé et sur ce que rapportent les pa-
rents et l’équipe éducative. 

 

 

 

 
44 sondageipsos2020-68ac7aa2d3885.pdf 
45 RAPPORT-ETAPE-CIIVISE-A4-OCT_2024_VF.pdf 
46 Haute Autorité de santé – Évaluation globale de la situation des enfants en danger ou risque de danger : cadre national de réfé-
rence 
47 Signaux faibles : signaux qui, sans soulever de réelles inquiétudes, intriguent et font naître une interrogation – Source : Rapport 
IGAS 2018 : Mission sur les morts violentes d’enfants au sein des familles – Évaluation du fonctionnement des services sociaux, 
médicaux, éducatifs et judiciaires concourant à la protection de l’enfance 
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On parle de danger ou risque de danger lorsque la santé et le développement de l’enfant 
sont compromis ou risquent d’être compromis sans la mise en place d’une intervention48. 

Parmi ces situations, la notion de danger grave et immédiat renvoie aux situations nécessitant 
une action immédiate du fait : 

‒ de la gravité du danger (danger vital et risques de séquelles, à apprécier en fonction de la 
gravité des faits rapportés – maltraitances physiques, maltraitances sexuelles, privations 
graves et/ou répétées – et/ou de la vulnérabilité particulière de l’enfant – moins de 3 ans, 
situation de handicap…) ; 

‒ de la suspicion d’une infraction commise à l’encontre de l’enfant/adolescent ; 

‒ de l’exposition de l’enfant à l’auteur présumé ; 

‒ d’une mise en situation de danger par l’enfant lui-même49. 

[NB : Cette définition a été posée par le préambule du cadre national de référence pour l’éva-
luation globale de la situation des enfants en danger ou risque de danger publié par la HAS 
en 202150 et intégré au Code de l’action sociale et des familles en 202251.] 

 

Actions à mener 

Cas 1) Identification d’un danger grave et immédiat pour l’enfant 

Les professionnels de l’équipe de PMI effectuent directement un signalement au parquet (auquel cas, 
il est nécessaire d’informer en parallèle la CRIP) ou informent la CRIP pour que cette dernière se 
charge du signalement, selon le circuit prévu par le département52. 

En parallèle, les professionnels de l’équipe de PMI informent sans délai le directeur de l’école des 
démarches entreprises auprès de la CRIP ou du procureur. 

Si nécessaire, une hospitalisation en urgence peut être mise en place en lien avec les services pédia-
triques (et en particulier l’unité d’accueil pédiatrique enfants en danger [UAPED] du territoire le cas 
échéant). 

 

 

 
48 Cf. article 375 du Code civil : « Si la santé, la sécurité ou la moralité d’un mineur non émancipé sont en danger, ou si les condi-
tions de son éducation ou de son développement physique, affectif, intellectuel et social sont gravement compromises, des me-
sures d’assistance éducative peuvent être ordonnées par justice à la requête des père et mère conjointement, ou de l’un d’eux, de 
la personne ou du service à qui l’enfant a été confié ou du tuteur, du mineur lui-même ou du ministère public. (…) » 
49 NB : Mise en situation de danger vital ou de risques de séquelles par l’enfant lui-même. 
50 Haute Autorité de santé – Évaluation globale de la situation des enfants en danger ou risque de danger : cadre national de réfé-
rence 
51 La loi n° 2022-140 du 7 février 2022 relative à la protection des enfants (dite « loi Taquet ») a posé que les évaluations réalisées 
à la suite de la réception d’une information préoccupante doivent l’être « au regard du référentiel national d’évaluation des situa-
tions de danger ou de risque de danger pour l’enfant fixé par décret après avis de la Haute Autorité de santé ». 
52 Article L. 226-4 du Code de l’action sociale et des familles : « I.- Le président du conseil départemental avise sans délai le procu-
reur de la République aux fins de saisine du juge des enfants lorsqu’un mineur est en danger au sens de l’article 375 du Code civil 
et : 
1° Qu’il a déjà fait l’objet d’une ou plusieurs actions mentionnées aux articles L. 222-3 et L. 222-4-2 et au 1° de l’article L. 222-5, et 
que celles-ci n’ont pas permis de remédier à la situation ; 
2° Que, bien que n’ayant fait l’objet d’aucune des actions mentionnées au 1°, celles-ci ne peuvent être mises en place en raison du 
refus de la famille d’accepter l’intervention du service de l’aide sociale à l’enfance ou de l’impossibilité dans laquelle elle se trouve 
de collaborer avec ce service ; 
3° Que ce danger est grave et immédiat, notamment dans les situations de maltraitance. 
Il avise également sans délai le procureur de la République lorsqu’un mineur est présumé être en situation de danger au sens de 
l’article 375 du Code civil mais qu’il est impossible d’évaluer cette situation. […] » 
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Cas 2) Préoccupation concernant la situation de l’enfant, sans identifier un danger grave et 
immédiat 

Les professionnels de l’équipe de PMI décident des actions à mener : 

 soit transmission d’une information préoccupante à la CRIP ; 

 soit l’équipe de PMI entreprend des démarches complémentaires permettant de décider de la 
transmission ou non d’une information préoccupante à la CRIP, comme notamment :  

‒ programmation d’une consultation médicale à la PMI avec l’enfant et ses parents avec un exa-
men clinique complet de l’enfant et entretien avec les parents, 

‒ concertation avec l’équipe éducative de l’enfant et les autres interlocuteurs de l’Éducation na-
tionale,  

‒ contact avec d’autres ressources : la CRIP, le médecin référent protection de l’enfance, le mé-
decin traitant, le service social de secteur, l’unité d’accueil pédiatrique enfants en danger 
(UAPED) du territoire… 

Il faut éviter tout retard à la transmission de l’information préoccupante à la CRIP. En cas d’échanges 
avec d’autres interlocuteurs, il sera important de déterminer qui effectue cette transmission. 
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5. La vérification des vaccinations 
La vérification de la réalisation des vaccins obligatoires doit être faite de manière systématique pour 
l’entrée ou le maintien en collectivité de tout enfant en France.  

Lors du BSEM, il est essentiel de vérifier la réalisation des vaccinations obligatoires dans le carnet de 
santé de l’enfant en conformité avec le calendrier vaccinal en vigueur en France53.  

Le contrôle du statut vaccinal des enfants est donc primordial lors de la réalisation du BSEM afin de 
permettre de détecter les enfants n’ayant pas reçu toutes les vaccinations obligatoires : les équipes de 
PMI pourront alors s’assurer de la mise en conformité du statut vaccinal de ces enfants. 

Depuis le 1er janvier 2018, 11 vaccinations, auparavant recommandées, sont devenues obligatoires : 
il s’agit des vaccinations contre la coqueluche, les infections invasives à Haemophilus influenzae de 
type b, l’hépatite B, les infections à pneumocoque, les infections invasives à méningocoque de séro-
groupe C, la rougeole, les oreillons et la rubéole ; soit un total de 11 vaccinations obligatoires si l’on 
ajoute les 3 autres vaccinations qui étaient déjà obligatoires (diphtérie, tétanos et poliomyélite). 

À compter du 1er janvier 2025, les vaccinations contre les méningocoques ACWY (en lieu et place de 
la vaccination contre le seul méningocoque C) et contre les méningocoques B deviennent obligatoires 
chez les nourrissons jusqu’à l’âge de 2 ans : si le schéma vaccinal obligatoire n’a pas été appliqué, un 
rattrapage vaccinal transitoire est recommandé pour les enfants jusqu’à 4 ans révolus (jusqu’à la date 
du 5e anniversaire). 

 

 Critères d’adressage 

Le médecin de PMI doit être informé si une ou plusieurs vaccinations obligatoires prévues par le 
calendrier vaccinal n’ont pas été réalisées ou si l’enfant déjà scolarisé depuis l’entrée en école 
maternelle n’a reçu aucune vaccination obligatoire. 

Les parents doivent être informés par l’équipe de PMI de l’obligation vaccinale en vigueur en France 
conformément à l’article L. 3111-1 et L. 3111-2 du Code de la santé publique54. 

Le médecin traitant doit être informé par l’équipe de PMI par courrier du statut vaccinal incomplet de 
l’enfant constaté lors du BSEM. 

La réalisation de ces vaccinations obligatoires peut être effectuée par le médecin de PMI ou par le 
médecin traitant : si elle est réalisée par le médecin traitant, l’équipe de PMI devra en être informée en 
retour.  

 

 

 

 

 

 

 

 
53 Le calendrier des vaccinations – Ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles 
54 Chapitre Ier : Vaccinations (articles L. 3111-1 à L. 3111-11) – Légifrance 
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Il est impératif que le médecin scolaire soit également informé dans les plus brefs délais s’il 
est constaté lors du BSEM que l’enfant n’a pas reçu les vaccinations obligatoires prévues 
par le calendrier vaccinal en vigueur55, afin qu’il puisse également informer le directeur 
d’école de la situation. 

L’article R. 3111-8 du Code de la santé publique précise que « le maintien du mineur dans la 
collectivité d’enfants est subordonné à la réalisation des vaccinations faisant défaut qui peu-
vent être effectuées dans les trois mois de l’admission provisoire conformément au calen-
drier prévu à l’article L. 3111-1 du Code de la santé publique56 ». 

 

Le calendrier vaccinal en vigueur en France est susceptible d’être mis à jour en fonc-
tion des actualités liées à la vaccination. Les professionnels de santé sont invités à 
toujours consulter la dernière version du calendrier vaccinal en vigueur sur le site du 
ministère de la Santé57. 

 
55 Décret n° 2018-42 du 25 janvier 2018 relatif à la vaccination obligatoire – Légifrance 
56 Article R. 3111-8 – Code de la santé publique – Légifrance 
57 Vaccination – Ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 120 

6. La promotion des comportements et 
environnements favorables à la santé 

Il est essentiel d’accompagner les enfants dès leur plus jeune âge vers l’acquisition des apprentis-
sages et les bonnes pratiques afin de préserver leur santé. Les équipes de PMI sont formées à l’édu-
cation pour la santé de l’enfant. 

L’éducation à la santé concerne de nombreux domaines, tels que notamment l’hygiène (hygiène du 
corps et des mains, hygiène bucco-dentaire, comprenant notamment le brossage des dents), le rythme 
de vie (le sommeil, l’exposition aux écrans, la sédentarité), l’alimentation, les activités d’éveil et l’acti-
vité physique. Ces éléments peuvent être abordés lors de l’entretien avec les parents dans le cadre 
du BSEM et au décours du BSEM, l’équipe de PMI peut accompagner les parents par des actions 
d’information et de sensibilisation individuelles et collectives (en collaboration avec l’Éducation natio-
nale par exemple) aux comportements et environnements favorables à la santé de l’enfant. 

L’hygiène bucco-dentaire 

Pour les enfants âgés de 3-4 ans, il est important de prévenir la survenue de caries dentaires, mais 
aussi de détecter d’éventuels traumatismes dentaires et/ou pathologies bucco-dentaires nécessitant 
une prise en charge précoce et adaptée. 

Le rapport sur la santé bucco-dentaire de la conférence nationale de santé58, publié en janvier 2025, 
souligne des inégalités sociales de santé renforcées par les difficultés d’accès aux soins et à la pré-
vention concernant l’état bucco-dentaire des enfants et des adolescents. Ce rapport souligne l’impor-
tance d’une offre de soins bucco-dentaires pédiatriques adaptée en France. Par ailleurs, il souligne 
dans ses recommandations l’importance d’ancrer la promotion de la santé orale dans le parcours édu-
catif de santé de l’enfant (recommandation n° 17) et d’accompagner et de promouvoir la généralisation 
du brossage des dents à l’école (recommandation n° 19). 

Dans la synthèse du rapport de propositions de l’Assurance maladie pour 202459, il est indiqué qu’en 
matière de santé bucco-dentaire, la France connaît des résultats historiquement en retrait par rapport 
à d’autres pays européens (56 % d’enfants sans carie à 12 ans en France contre 81 % en Allemagne, 
et un taux de recours annuel moyen au chirurgien-dentiste de 43 % contre plus de 70 % en Suède et 
aux Pays-Bas). Les négociations de la prochaine convention avec les chirurgiens-dentistes représen-
tent une opportunité majeure pour investir massivement dans la prévention bucco-dentaire des jeunes 
générations (3 à 24 ans) et faire émerger des « générations sans carie ». 

Le dispositif M’T dents tous les ans60 ! et le programme « générations sans carie61 »  

Initié par l’Assurance maladie en 2006, le dispositif de prévention bucco-dentaire M’T dents permet 
aux assurés âgés de 3 à 24 ans d’effectuer régulièrement un examen bucco-dentaire intégralement 
pris en charge, tout comme les éventuels traitements réalisés si les dents doivent être soignées. L’ob-
jectif de ce dispositif est d’encourager une consultation régulière chez le chirurgien-dentiste dès le plus 
jeune âge.  

 
58 Rapport du 17.01.25 sur la santé bucco-dentaire – Ministère du Travail, de la Santé, des Solidarités et des Familles 
59 Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses : les propositions de l’Assurance maladie pour 2024 | L’Assu-
rance maladie 
60 M’T dents tous les ans ! : des rendez-vous offerts tous les ans chez le chirurgien-dentiste | ameli.fr | Assuré 
61 Générations sans carie : un virage pour la prévention de la santé bucco-dentaire | L’Assurance maladie | Actualités 
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Près de deux millions d’assurés en bénéficient chaque année. En complément, 140 000 enfants sco-
larisés en maternelle dans des zones d’éducation prioritaire participent chaque année à une séance 
de sensibilisation collective à la prévention bucco-dentaire et à un dépistage. 

Ces actions ont contribué à améliorer progressivement la santé orale des jeunes. L’évaluation médi-
cale du dispositif M’T dents réalisée en 2017 a mis en évidence une augmentation de la part des jeunes 
totalement indemnes de caries depuis 2007, quelle que soit la classe d’âge. À titre d’exemple, 67 % 
des enfants de 9 ans ne présentaient pas de caries en 2016 contre 59 % en 2007. L’amélioration est 
encore plus nette chez les adolescents de 15 ans : 63 % n’avaient pas de caries en 2016 contre 49 % 
en 2007. 

Cependant, des progrès restent à accomplir. C’est pourquoi, dans le prolongement des premières 
mesures mises en place, la nouvelle convention nationale des chirurgiens-dentistes contient un panel 
de mesures visant à renforcer les actions en matière de prévention bucco-dentaire des jeunes, avec 
un objectif ambitieux : l’avènement de futures générations sans carie. 

Ce programme comprend le renforcement des actions de prévention bucco-dentaire menées par l’As-
surance maladie dans les écoles à compter de fin 2025, notamment des dépistages et sensibilisations 
renforcés dans les zones d’éducation prioritaire et à faible recours aux soins dès la grande section de 
maternelle et non plus au CP, et auprès d’un plus grand nombre d’enfants, une sensibilisation à la 
santé orale dès la maternelle pour tous les enfants ainsi que des actions vers les publics fragiles et 
éloignés des soins dentaires.  

En 2025, une annualisation de l’accès à un examen bucco-dentaire pour les 3 à 24 ans est également 
instaurée.  

Cette consultation de prévention est possible par une prise de rendez-vous chez le chirurgien-dentiste 
habituel ou chez un chirurgien-dentiste près du domicile en indiquant qu’il s’agit d’un rendez-vous 
« M’T dents tous les ans ! ». 

 

Lors de ce rendez-vous, le chirurgien-dentiste réalise un examen bucco-dentaire (EBD) afin de : 

‒ vérifier la santé des dents et des gencives ;  

‒ donner des conseils pour conserver ses dents en bonne santé ;  

‒ proposer un ou plusieurs nouveaux rendez-vous si des dents doivent être soignées. 

 

Dans le carnet de santé en vigueur depuis le 1er janvier 2025, des conseils relatifs à l’hygiène bucco-
dentaire et à la prévention des affections dentaires ont été renforcés et un tableau de suivi des exa-
mens bucco-dentaires a été mis en place (128). 

 

L’activité physique, la sédentarité et le sommeil 

En 2020, l’OMS a édité les lignes directrices sur l’activité physique, la sédentarité et le sommeil chez 
les enfants de moins de 5 ans (181). Il est indiqué que, sur une journée de 24 heures, les enfants 
âgés de 3 à 4 ans : 

‒ devraient avoir 180 minutes au moins d’activité physique de type et d’intensité variés, dont 
60 minutes d’une intensité modérée à soutenue réparties tout au long de la journée ; un temps 
plus long serait préférable ; 

‒ ne devraient pas être immobilisés plus d’une heure d’affilée (par exemple dans une poussette), 
ni rester assis longtemps ; 
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‒ ne devraient pas avoir un temps d’écran sédentaire qui dépasse 1 heure ; un temps moins long 
serait préférable. Pendant les périodes de sédentarité, il est conseillé aux personnes qui s’oc-
cupent des enfants de lire avec eux ou de leur raconter des histoires ; 

‒ devraient dormir entre 10 et 13 heures d’un sommeil de bonne qualité, comprenant une sieste 
éventuellement, avec des heures régulières de coucher et de lever. 

Le sommeil est essentiel pour le développement cognitif, physique et psychosocial (182), en particulier 
chez le jeune enfant. D’après les lignes directrices de l’OMS en 2020, un temps de sommeil inadéquat 
est associé de façon défavorable à l’adiposité, la régulation des émotions, la croissance et certains 
indicateurs du développement cognitif. 

L’activité physique est un déterminant majeur de la santé de l’enfant et favorise une croissance har-
monieuse. Une pratique régulière d’activité chez l’enfant et l’adolescent a des effets bénéfiques sur la 
santé du futur adulte et augmente la probabilité d’une pratique régulière d’activité physique à l’âge 
adulte.  

L’activité physique chez les enfants de moins de 5 ans a un lien positif avec des indicateurs comme 
l’adiposité, l’état des os et du squelette, le cardiométabolisme et le développement des compétences 
cognitives et motrices (183). 

Le sport à l’école maternelle62 : c’est à cette période de l’enfance que s’élabore le répertoire moteur 
de base composé d’actions fondamentales : 

‒ des déplacements (marcher, courir, sauter) ; 

‒ des équilibres (se tenir sur un pied) ; 

‒ des manipulations (saisir, tirer, pousser) ; 

‒ des lancers, des réceptions d’objets. 

L’école doit offrir à l’enfant l’occasion d’élargir le champ de ses expériences dans des milieux et des 
espaces qui l’aident à mieux se connaître et à développer ses capacités physiques, qui l’incitent à 
ajuster et diversifier ses actions, qui lui offrent une palette de sensations et d’émotions variées, lui 
procurent le plaisir d’évoluer et de jouer au sein d’un groupe. 

L’enfant apprend aussi à partager avec ses camarades des moments de jeux collectifs, de jeux dansés 
et chantés. Toutes ces compétences sont construites à travers la pratique d’activités physiques qui 
contribuent à orienter les efforts des enfants et à leur donner sens : « sauter le plus loin possible » 
(activités athlétiques) est différent de « sauter d’un engin pour retomber sur ses pieds » (activités gym-
niques). 

Ces expériences l’amènent à exprimer et à communiquer les impressions et les émotions ressenties. 

 

La HAS a publié en octobre 2025 un guide sur l’activité physique à des fins de santé chez l’enfant et 
l’adolescent avec des fiches de synthèse (184). 

L’évolution des pratiques sociétales favorise l’inactivité physique et la sédentarité des enfants et des 
adolescents, avec des conséquences majeures en termes de santé publique. 

L’activité physique (AP) et la réduction du temps passé à des comportements sédentaires sont des 
déterminants majeurs de l’état de santé des enfants et des adolescents.  

L’AP favorise une croissance harmonieuse et l’acquisition d’habiletés motrices et de compétences 
psychosociales. Elle a des impacts sur la santé du futur adulte et sur son niveau d’AP. 

 
62 Le sport à l’école maternelle | Ministère de l’Éducation nationale, de l’Enseignement supérieur et de la Recherche 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 123 

La sédentarité, en particulier le temps passé devant des écrans, principal concurrent aux AP sponta-
nées, a des effets délétères sur la santé. Un bon niveau d’activité physique ne suffit pas à protéger 
des méfaits de la sédentarité.   

Les habitudes de vie saine en matière d’AP, de comportement sédentaire et de sommeil s’acquièrent 
tôt dans la vie. Elles sont influencées par le cadre de vie familial, social et culturel et par l’environne-
ment construit. Le rôle des parents est essentiel, ainsi que le milieu éducatif et, pour les adolescents, 
l’environnement amical. 

Toutes les formes d’AP sont à promouvoir : les AP de la vie quotidienne, en particulier les déplace-
ments actifs, l’éducation physique et sportive (EPS) obligatoire à l’école, les récréations et les jeux 
actifs, et les AP et sportives encadrées en club ou en association ou en centre de loisirs ou pratiquées 
en autonomie, seul, en famille ou avec des amis. 

Il n’y a pas de contre-indication totale et définitive aux AP chez les enfants et les adolescents. Le 
certificat médical d’inaptitude à l’EPS doit être temporaire et/ou toujours préciser, au mieux, les AP 
pouvant être pratiquées par l’enfant. 

 

L’alimentation 

Santé publique France publie régulièrement des recommandations sur les bonnes habitudes 
alimentaires à tout âge et à toutes les étapes de la vie63. Des conseils sur les repères de l’alimentation 
et l’activité physique pour les enfants à partir de 3 ans sont également disponibles dans le carnet de 
santé (version du 1er janvier 2025) (140). 

Le Haut Conseil de santé publique (HCSP) a également publié un avis relatif à la révision des repères 
alimentaires pour les enfants âgés de 0-36 mois et de 3-17 ans en juin 202064. 

 

L’exposition aux écrans 

 Communication du ministère de la Santé  

Le site internet du ministère de la Santé65 rappelle les risques sanitaires réels de l’exposition des en-
fants aux écrans, indiquant qu’une exposition excessive aux écrans, en particulier chez les enfants et 
les adolescents, peut avoir des conséquences importantes sur leur santé physique, mentale et sociale. 
L’État a engagé une stratégie ambitieuse pour prévenir les risques, mieux encadrer les usages numé-
riques et accompagner les familles. 

Il y est souligné que les effets de la surexposition sont un enjeu de santé publique. Le rapport remis 
en avril 2024, à la demande du président de la République, met en lumière les nombreux effets délé-
tères de la surexposition numérique. En moyenne, les enfants et adolescents âgés de 6 à 17 ans 
passent plus de 4 heures par jour devant les écrans, selon les données de Santé publique France. Les 
conséquences physiques sont bien documentées : l’usage excessif d’écrans dégrade la qualité et la 
quantité de sommeil, diminue l’activité physique, favorise la prise de poids et peut entraîner des 
troubles visuels, comme la myopie. Chez les tout-petits, l’utilisation d’écrans perturbe aussi les mo-
ments d’interaction avec les adultes. Cette interférence, que l’on appelle technoférence, nuit au déve-
loppement du langage, de l’attention, des compétences émotionnelles et sociales. Sur le plan 

 
63 À tout âge et à chaque étape de la vie 
64 Révision des repères alimentaires pour les enfants de 0-36 mois et 3-17 ans 
65 Enfants et écrans : des risques sanitaires réels, un accompagnement nécessaire – Ministère du Travail, de la Santé, des Solida-
rités et des Familles 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 124 

psychologique, les risques sont également majeurs. L’exposition à des contenus inadaptés – violents, 
haineux ou pornographiques – ainsi que la captation prolongée de l’attention par des plateformes con-
çues pour maximiser l’engagement peuvent affecter l’estime de soi, accentuer des troubles anxiodé-
pressifs ou favoriser des troubles du comportement. 

Il y est également proposé des repères d’âge pour accompagner les parents.  

Avant 3 ans : pas d’écran, même en bruit de fond. L’attention de l’enfant doit se construire dans l’in-
teraction avec son environnement réel et avec les adultes qui prennent soin de lui. 

Entre 3 et 6 ans : l’usage des écrans doit rester exceptionnel, limité à des contenus de qualité éduca-
tive, toujours accompagné par un adulte et dans un cadre bien défini. Il est essentiel de préserver le 
jeu libre, le contact humain et le développement des cinq sens. 

Parmi les mesures concrètes proposées pour protéger les enfants et accompagner les parents :  

‒ Dans les lieux d’accueil de la petite enfance, l’usage des écrans est désormais interdit pour les 
enfants de moins de 3 ans, conformément à la charte de l’accueil du jeune enfant modifiée par 
arrêté ministériel66 le 2 juillet 2025. Cette mesure vise à garantir un environnement favorable 
au développement et à éviter l’installation précoce d’habitudes numériques. 

‒ L’État agit aussi en amont, avec une stratégie fondée sur le développement des compétences 
psychosociales. Ces dernières permettent aux enfants et adolescents de mieux gérer leurs 
émotions, de résister à la pression sociale en ligne et de faire preuve d’esprit critique face aux 
contenus numériques. 

‒ L’école est également un lieu de sensibilisation. Un programme de certification des compé-
tences numériques a été généralisé à toutes les classes de 6e depuis 2024. Il inclut une sensi-
bilisation dès le CM1 et la remise d’un « passeport internet » pour mieux comprendre les outils 
numériques et leurs risques. 

‒ Des campagnes de communication, notamment autour des 1 000 premiers jours, rappellent 
l’importance des interactions humaines pour le développement du jeune enfant : ne pas con-
sulter son écran en présence de son enfant est essentiel pour ne pas le priver d’échanges 
importants pour son développement. D’autres campagnes, à venir, cibleront plus spécifique-
ment l’usage des écrans entre 0 et 3 ans. 

Pour permettre aux familles de s’informer, de poser leurs questions et de trouver des repères fiables, 
le gouvernement a lancé en 2021 la plateforme jeprotegemonenfant.gouv.fr67. Ce portail propose des 
fiches pratiques, des conseils adaptés à chaque âge et des outils concrets pour encadrer les usages 
numériques à la maison. Un projet de refonte est actuellement en cours pour renforcer la pertinence 
de la plateforme par rapport aux besoins qui existent aujourd’hui. 

Pour aider les familles à encadrer les usages, les pouvoirs publics ont formulé des repères d’âge 
simples et progressifs, désormais intégrés au carnet de santé de l’enfant distribué à chaque naissance 
depuis janvier 2025 (140). 

 

 

 

 
66 Arrêté du 27 juin 2025 modifiant la charte nationale pour l’accueil du jeune enfant – Légifrance 
67 Accueil – Je protège mon enfant 
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 Premiers résultats de l’étude ENABEE sur le temps d’écran des enfants de 3-11 ans sco-
larisés en école maternelle et élémentaire en France hexagonale en 2022, publiée par 
Santé publique France (185) 

En 2022, le temps passé par les enfants devant les écrans était en moyenne de 1 h 22/jour chez les 
3-5 ans ; 53 % des enfants de 3-5 ans passaient en moyenne plus d’une heure par jour devant les 
écrans (62 % les jours sans école) ; la télévision était le principal écran utilisé par les enfants de 3-
11 ans ; 7 % des enfants de 3-5 ans avaient un écran à disposition dans leur chambre. 

 

 Syndrome EPEE 

Depuis les années 2010, certains cliniciens de la petite enfance (pédiatres, médecins de PMI,  
pédopsychiatres) interrogent l’hypothèse de l’apparition d’un nouveau syndrome d’exposition précoce 
et excessive aux écrans (dès la naissance ou avant 2-3 ans), dit syndrome EPEE (165, 186). 

 Le tableau clinique associe trois ordres de troubles concernant les domaines de l’attention/concen-
tration, du langage et de la relation aux autres. Des tableaux moins complets sont observables. 

 L’expression clinique semble varier en fonction de l’âge, de l’importance de l’exposition (âge de dé-
but, durée et intensité). Si la symptomatologie peut se rapprocher de l’autisme, elle en diffère par 
une évolution favorable observée dans les 3 mois qui suivent la suppression totale de l’exposition 
aux écrans et l’attention portée à des interactions relationnelles de l’enfant avec son entourage, 
prenant en compte son besoin d’une attention active et synchrone à l’enfant. 

 Le tableau complet est ainsi décrit :  

‒ un retard de communication et de langage qui devient patent vers 18/30 mois mais qui est 
souvent précédé d’une réduction du nombre de mots prononcés, de l’apparition d’un pseudo-
langage (répétition en écho de mots anglais, de chiffres...) ou d’une prosodie particulière, mé-
canique ; 

‒ un centrage d’intérêt de plus en plus exclusif à la maison, sur les écrans ; 

‒ en dehors des écrans, une absence de recherche d’interaction avec le parent, contrairement à 
ce qui est habituel à cet âge, ce désintérêt pouvant aller jusqu’à un refus de la relation avec 
détournement du visage ; 

‒ une absence d’intérêt pour les jeux correspondant à l’âge, en particulier les jeux de construction 
ou de « faire semblant » ;  

‒ des activités spontanées pauvres et répétitives : alignement de petites voitures, objets passés 
devant les yeux ;  

‒ pour les plus âgés, une difficulté de contact avec les autres enfants ;  

‒ des comportements d’allure agressive : objets, jouets jetés à travers la pièce, feuilles déchi-
rées ; 

‒ une agitation et une instabilité d’attention constantes ;  

‒ une maladresse dans l’exploration fine, dans les jeux d’encastrement, les puzzles, devenant 
évidente vers 18/20 mois.  

De nombreuses études sont en cours actuellement dans plusieurs pays (Japon, USA, Chine…) et 
suggèrent une corrélation entre une exposition précoce et excessive aux écrans et des troubles des 
acquisitions et du développement neuropsychologique (187, 188). 
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L’exposition au bruit  

Des informations sont disponibles sur le site du ministère de la Santé sur la prévention des risques liés 
au bruit68. 

 

L’exposition au tabagisme passif 

Des informations sont disponibles sur le site de Santé publique France69,70 et sur le site du ministère 
de la Santé71. 

 

L’éducation à la vie affective et relationnelle 

Un programme d’éducation à la vie affective et relationnelle pour les écoles, les collèges et les lycées 
a été mis en place par l’Éducation nationale pour une mise en œuvre à partir de 202572. 

Ce programme précise qu’à l’école maternelle, l’éducation à la vie affective et relationnelle se déve-
loppe à partir de la considération du corps, des sentiments et des émotions, du respect de l’intimité et 
de l’égalité entre les filles et les garçons. L’ensemble des activités et des apprentissages inscrits dans 
le programme permet aux élèves de découvrir les conditions élémentaires du respect de soi et des 
autres. Il s’agit de sensibiliser les élèves aux exigences complémentaires de liberté, d’égalité et de 
respect et de leur permettre de prendre progressivement connaissance d’eux-mêmes, de s’épanouir 
dans leurs relations avec les autres, notamment en développant leurs compétences psychosociales.  

 

 
68 Prévention des risques liés au bruit – Ministère de la Santé, de la Famille, de l’Autonomie et des Personnes handicapées 
69 Tabagisme passif 
70 Exposition à la fumée de tabac sur le lieu de travail et au domicile entre 2014 et 2018 : résultats du baromètre de Santé publique 
France 

71 Tabagisme passif et risques pour la santé – Ministère de la Santé, de la Famille, de l’Autonomie et des Personnes handi-
capées 
72 Un programme ambitieux : éduquer à la vie affective et relationnelle, et à la sexualité | Ministère de l’Éducation nationale 
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7. Le questionnaire pour les parents, les 
aides à l’entretien avec les parents et 
l’équipe éducative  

Le recueil d’informations auprès des parents et de l’équipe éducative constitue un élément clé du bilan 
de santé en école maternelle car il permet à l’équipe de PMI de disposer d’éléments concernant le 
cadre de vie de l’enfant et son environnement, ses acquis et ses apprentissages, son comportement 
relationnel permettant d’identifier des difficultés ou préoccupations pouvant avoir un impact potentiel 
sur son développement. 

Dans la littérature, plusieurs questionnaires parentaux sont inclus au sein de tests utilisés pour une 
évaluation approfondie globale du neurodéveloppement, comme notamment IDE (152), GED (153), 
PEDS (154), ASQ-3 (155). 

Par ailleurs, d’autres questionnaires parentaux sont proposés sur différents sites internet, dont certains 
peuvent ne pas être en accès direct ou gratuit (par exemple, LDCDQ, AAP toolkits™, CBLC, PSC 
checklist…). 

Actuellement, en France, l’outil Eval Mater et certaines PMI utilisent leurs propres questionnaires pour 
les parents et les enseignants. 

Le groupe de travail a élaboré et construit un modèle de questionnaire à compléter par les parents 
ainsi que des outils d’aide à l’entretien avec les parents et avec l’équipe éducative lorsque des inquié-
tudes ou préoccupations sont soulevées par les parents ou l’équipe éducative. Ces documents sont 
en annexe du guide du bilan de santé en école maternelle. 
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Annexe 1. Méthode de travail (fiche mémo) 

‒ un travail interne d’identification, de sélection et d’analyse de la littérature qui est limitée aux 
recommandations françaises et internationales, aux méta-analyses et aux revues de la littéra-
ture (de type Cochrane) sur le thème, suivi de la rédaction d’un document de travail intitulé 
« rapport d’élaboration » et d’une première version du guide ;  

‒ la constitution d’un groupe de travail composé de représentants des différentes organisations 
professionnelles et associations de patients et d’usagers concernées par le thème. Ce groupe 
de travail a pour mission de discuter des recommandations ou messages clés proposés dans 
la première version de la fiche mémo, ainsi que du rapport d’élaboration ;  

‒ une demande d’avis du groupe de lecture (composé de représentants des différentes organi-
sations professionnelles et associations de patients et d’usagers concernées par le thème) sur 
les propositions de recommandations ou messages clés du guide ;  

‒ une analyse des commentaires du groupe de lecture et la rédaction de la version finale du 
guide.  

Au terme du processus, la HAS met en ligne le guide ainsi que le rapport d’élaboration sur son site 
(www.has-sante.fr). 
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Annexe 2. Recherche documentaire 

Méthode de recherche documentaire  

La recherche a porté sur les sujets et les types d’études définis en phase de cadrage avec le chef de 
projet et le(s) chargé(s) de projet :  

‒ troubles de la vision ; 

‒ troubles de l’audition ; 

‒ troubles du langage ; 

‒ troubles du neurodéveloppement ; 

‒ anomalies bucco-dentaires ; 

‒ troubles de la tension artérielle ; 

‒ troubles de la croissance ; 

‒ protection de l’enfance. 

Elle a été limitée aux publications en langues française et anglaise.  
La recherche initiale a porté sur la période de janvier 2013 à avril 2024.  

Les sources suivantes ont été interrogées :  

‒ pour la littérature internationale : les bases de données Medline, Embase ; 

‒ pour la littérature francophone : Cairn, Oscar Santé ;  

‒ les sites internet publiant des recommandations ; 

‒ les sites internet des sociétés savantes, agences et ministères compétents dans le(s) do-
maine(s) étudié(s). 

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts consultés pour le projet et certaines 
références citées dans les documents analysés. 

Stratégie de recherche 

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour 
chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du 
résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

Le tableau présente la stratégie de recherche dans la base de données Medline. Dans ce tableau, des 
références doublons peuvent être présentes entre les différents thèmes et/ou types d’études. 

Stratégie de recherche dans les bases de données Medline et Embase 

 Termes utilisés Période de re-
cherche 

Nombres de ré-
férences 

Troubles visuels : recommandations  2013 – 06/2023 39 

 

Étape 1 

 

EMB.EXACT("child") OR MESH.EXACT("Child") 
MESH.EXACT("Child Health") OR EMB.EXACT("child health") OR 
Ti("child*") OR TI("pediatr*") OR TI("paediatr*") 

  

ET    

Étape 2 ((MESH.EXACT("Vision Screening") OR MESH.EXACT("Vision 
Screening -- standards") OR MESH.EXACT("Vision Screening -- 
methods") OR MESH.EXACT("Vision Screening -- instrumentation") 
OR MESH.EXACT("Vision Disorders -- diagnosis") OR 
MESH.EXACT("Vision Disorders -- prevention & control") OR 
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 Termes utilisés Période de re-
cherche 

Nombres de ré-
férences 

EMB.EXACT("vision test") OR EMB.EXACT("visual disorder -- dia-
gnosis") OR EMB.EXACT("visual disorder -- prevention") OR Ti("vi-
sual" near "screen*") OR Ti("visual" near "test*")) OR 
((MESH.EXACT("Vision Disorders") OR MESH.EXACT("Vision 
Screening") OR MESH.EXACT("Vision Screening") OR Ti("visual" 
near "trouble*") OR Ti("visual" near "disorder*") OR Ti("visual" near 
"disturb*")) AND (MESH.EXACT("Diagnosis") OR 
MESH.EXACT("Early Diagnosis") OR MESH.EXACT("Diagnostic 
Services") OR MESH.EXACT("Diagnostic Screening Programs") OR 
EMB.EXACT("early diagnosis") OR EMB.EXACT("diagnosis") OR 
EMB.EXACT("screening") OR EMB.EXACT("screening test") OR 
Ti("screening") OR Ti,("diagnos*") OR Ti("identif*"))) 

 

ET    

Étape 3 TI(consensus) OR TI(guideline[*1]) OR TI(position PRE/0 paper) OR 
TI(recommendation[*1]) OR TI(statement[*1]) OR 
MESH.EXACT(health planning guidelines) OR 
EMB.EXACT(consensus development) OR EMB.EXACT(Practice 
Guideline) OR DTYPE(consensus development conference) OR 
DTYPE(consensus development conference, NIH) OR 
DTYPE(guideline) OR DTYPE(practice guideline) 

  

ET    

Étape 4 TI,AB(europe[*4]) OR TI,AB(Austria) OR TI,AB(Belgi[*4]) OR 
TI,AB(Russi[*4]) OR TI,AB(Finland) OR TI,AB(finnish) OR 
TI,AB(German[*4]) OR TI,AB(Great PRE/0 Britain) OR TI,AB(british) 
OR TI,AB(England) OR TI,AB(english) OR TI,AB(Ireland) OR 
TI,AB(irish) OR TI,AB(Scotland) OR TI,AB(scottish) OR 
TI,AB(Greece) OR TI,AB(greek[*4]) OR TI,AB(Iceland) OR 
TI,AB(Italy) OR TI,AB(italian) OR TI,AB(Netherlands) OR 
TI,AB(dutch) OR TI,AB(Portug[*4]) OR TI,AB(Scandinavia[*4]) OR 
TI,AB(Denmark) OR TI,AB(danish) OR TI,AB(Norway) OR 
TI,AB(norvegian[*4]) OR TI,AB(Sweden) OR TI,AB(swedish) OR 
TI,AB(Spain) OR TI,AB(spanish) OR TI,AB(Switzerland) OR 
TI,AB(swiss) OR TI,AB(Canada) OR TI,AB(Canadian*) OR 
TI,AB(United PRE/0 States) OR TI(USA) OR TI,AB(America[*4]) OR 
TI,AB(Australia[*4]) OR TI,AB(New PRE/0 Zealand) OR 
TI,AB(Japan[*4]) OR TI,AB(Developed PRE/0 Countries) OR 
TI,AB(France) OR TI,AB(french*) OR TI,AB(francais*) OR 
EMB.EXACT("Europe") OR EMB.EXACT("Austria") OR 
EMB.EXACT("Belgium") OR EMB.EXACT("Russian Federation") OR 
EMB.EXACT("Finland") OR EMB.EXACT("Germany") OR 
EMB.EXACT("Great Britain") OR EMB.EXACT("England") OR 
EMB.EXACT("Ireland") OR EMB.EXACT("Scotland") OR 
EMB.EXACT("Greece") OR EMB.EXACT("Iceland") OR 
EMB.EXACT("Italy") OR EMB.EXACT("Netherlands") OR 
EMB.EXACT("Portugal") OR EMB.EXACT("Scandinavia") OR 
EMB.EXACT("Denmark") OR EMB.EXACT("Norway") OR 
EMB.EXACT("Sweden") OR EMB.EXACT("Spain") OR 
EMB.EXACT("Switzerland") OR EMB.EXACT("Canada") OR 
EMB.EXACT("United States") OR EMB.EXACT("Australia") OR 
EMB.EXACT("New Zealand")  EMB.EXACT("Japan") OR 
MESH.EXACT("Europe") OR MESH.EXACT("Austria") OR 
MESH.EXACT("Belgium") OR MESH.EXACT("Russia") OR 
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 Termes utilisés Période de re-
cherche 

Nombres de ré-
férences 

MESH.EXACT("Finland") OR MESH.EXACT("Germany") OR 
MESH.EXACT("United Kingdom") OR MESH.EXACT("England") OR 
MESH.EXACT("Ireland") OR MESH.EXACT("Scotland") OR 
MESH.EXACT("Greece") OR MESH.EXACT("Iceland") OR 
MESH.EXACT("Italy") OR MESH.EXACT("Netherlands") OR 
MESH.EXACT("Portugal") OR MESH.EXACT("Scandinavian and 
Nordic Countries") OR MESH.EXACT("Denmark") OR 
MESH.EXACT("Norway") OR MESH.EXACT("Sweden") OR 
MESH.EXACT("Spain") OR MESH.EXACT("Switzerland") OR 
MESH.EXACT("Canada") OR MESH.EXACT("United States") OR 
MESH.EXACT("Americas") OR MESH.EXACT("Australia") OR 
MESH.EXACT("New Zealand") OR MESH.EXACT("Japan") 

ET    

Étape 5 pd(>20130101) and (la.exact("English" OR "French"))   

Troubles de la tension artérielle : recommandations  2013 – 06/2023 57 

Étape 6 Ti("screening") OR Ti,("diagnos*") OR Ti("identif*") 

 

  

ET    

Étape 7 EMB.EXACT("blood pressure") OR EMB.EXACT("abnormal blood 
pressure") OR EMB.EXACT("hypertension") OR 
EMB.EXACT("hypotension") OR MESH.EXACT("Blood Pressure") 
OR MESH.EXACT("Hypotension") OR 
MESH.EXACT("Hypertension") OR TI("abnormal" near "blood pres-
sure") OR TI("hypertension") OR TI("hypotension") 

  

Étape 8 Étape 1 ET Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5 ET Étape 6 ET Étape 7   

    

Troubles du langage : recommandations  2013 – 06/2023 34 

Étape 9 (MESH.EXACT("Diagnosis") OR MESH.EXACT("Early Diagnosis") 
OR MESH.EXACT("Diagnostic Services") OR 
MESH.EXACT("Diagnostic Screening Programs") OR 
EMB.EXACT("early diagnosis") OR EMB.EXACT("diagnosis") OR 
EMB.EXACT("screening") OR EMB.EXACT("screening test") OR 
Ti("screening") OR Ti,("diagnos*") OR Ti("identif*")) AND 
(EMB.EXACT.EXPLODE("language development") OR 
EMB.EXACT.EXPLODE("language disability") OR 
MESH.EXACT.EXPLODE("Language Disorders") OR TI("Language" 
near "Disorders") OR TI("language" near "disab*") OR TI("child lan-
guage")) 

  

Étape 10 MESH.EXACT("Language Tests") OR EMB.EXACT("language test")  
OR MESH.EXACT("Language Development Disorders -- diagnosis") 
OR EMB.EXACT("developmental language disorder -- diagnosis") 
OR Ti("language test*") 

  

ET    

Étape 11 Étape 1 ET Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5 (Étape 9 OU Étape 10)    

    

Troubles auditifs : recommandations  2013 – 06/2023 76 
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 Termes utilisés Période de re-
cherche 

Nombres de ré-
férences 

Étape 12 ((MESH.EXACT("Hearing Tests")  OR MESH.EXACT("Hearing Di-
sorders -- diagnosis") OR MESH.EXACT("Hearing Disorders -- pre-
vention & control") OR EMB.EXACT("auditory screening") OR 
EMB.EXACT("hearing test") OR EMB.EXACT("hearing disorder -- 
prevention") OR EMB.EXACT("hearing disorder -- diagnosis") OR 
TI("hearing test*") OR TI("hearing screen*") OR TI("auditory screen*") 
OR TI("auditory test*") OR TI("hearing assess*") OR TI("auditory as-
sess*")) OR (MESH.EXACT.EXPLODE("Hearing Disorders") OR 
EMB.EXACT.EXPLODE("hearing disorder") OR TI("Hearing Disor-
ders") OR TI("hearing disorder") OR TI("hearing impairment") OR 
TI("deafness")) AND (MESH.EXACT("Diagnosis") OR 
MESH.EXACT("Early Diagnosis") OR MESH.EXACT("Diagnostic 
Services") OR MESH.EXACT("Diagnostic Screening Programs") OR 
EMB.EXACT("early diagnosis") OR EMB.EXACT("diagnosis") OR 
EMB.EXACT("screening") OR EMB.EXACT("screening test") OR 
Ti("screening") OR Ti,("diagnos*") OR Ti("identif*"))) 

  

ET    

Étape 13 Étape 1 ET Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5   

    

Troubles de la croissance : recommandations  2013 – 09/2023 29 

Étape 14 MESH.EXACT("Diagnosis") OR MESH.EXACT("Early Diagnosis") 
OR MESH.EXACT("Diagnostic Services") OR 
MESH.EXACT("Diagnostic Screening Programs") OR 
EMB.EXACT("early diagnosis") OR EMB.EXACT("diagnosis") OR 
EMB.EXACT("screening") OR EMB.EXACT("screening test") OR 
Ti("screening") OR Ti,("diagnos*") OR Ti("identif*") 

 

  

ET    

Étape 15 EMB.EXACT("child growth") OR EMB.EXACT("growth, development 
and aging disorders") OR EMB.EXACT("growth disorder") OR 
MESH.EXACT("Growth and Development") OR 
MESH.EXACT("Child Development") OR MESH.EXACT("Body 
Height") OR TI("Child Development") OR TI("Growth" near "Develop-
ment") OR TI("Body height") OR TI("Growth" near "Disorders") OR 
TI("Growth" near "troubles") NOT MESH.EXACT("Obesity") NOT 
MESH.EXACT("Overweight") NOT EMB.EXACT("obesity") NOT 
TI("overweight") NOT TI("obesity") 

  

ET    

 Étape 1 ET Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5   

    

Santé bucco-dentaire : recommandations  2013 – 09/2023 22 

Étape 16 MESH.EXACT("Mouth Diseases") OR MESH.EXACT("Tooth Di-
seases") OR MESH.EXACT("Oral Health") OR EMB.EXACT("dental 
health") OR EMB.EXACT("mouth disease") OR EMB.EXACT("tooth 
disease") OR Ti("Mouth Diseases") OR Ti("Tooth Diseases") OR 
TI("Oral abnormalities") OR TI("Oral health") OR TI("Dental scree-
ning") 
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 Termes utilisés Période de re-
cherche 

Nombres de ré-
férences 

ET    

 Étape 1 ET Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5   

    

Troubles du neuro-développement : recommandations  2013 – 03/2024 97 

    

Étape 17 Ti("screen*") OR Ti("assess*") OR Ti("surveillance") OR Ti("detec-
tion") OR Ti("preventive intervention") OR Ti("check") 

  

ET    

Étape 18 Ti,ab("preschool") OR Ti,ab("cild*") OR Ti,ab("school-aged") OR 
Ti,ab("kindergarten") OR Ti,ab("pediatric*") OR Ti,ab("paediatric*") 

 

  

ET    

Étape 19 Ti("neurodevelopmental*" near "disorder*") OR Ti("neurodevelop-
mental*" near "delay*") OR Ti("neurodevelopmental*" near "disabi-
lit*") OR Ti("development*" near "disorder*") OR Ti("development*" 
near "delay*") OR Ti("development*" near "disabilit*") OR Ti("Beha-
vior" near "Disorder*") OR Ti("behavioral" near "delay*") OR Ti("be-
havioral" near "disabilit*") OR Ti("learn* disabilit*") OR Ti("learn*" near 
"delay*") OR Ti("learn*" near "disorder*") OR Ti("development*" near 
"disabilit*") OR Ti("child mental disorder*") OR Ti("child mental de-
lay*") OR Ti("child mental disabilit*") OR Ti("attention deficit disorder* 
") OR Ti("addh") OR Ti("conduct disorder*") OR Ti("autism") OR 
Ti("asperger syndrome") OR Ti("autistic disorder*") OR Ti("child 
development deviation*") OR Ti("intellectual disabilit*") OR Ti("mental 
retardation*") OR Ti("mental deficienc*") OR Ti("dyscalculia*") OR 
Ti("dyslexia*") 

  

ET    

 Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5   

    

Protection de l’enfance : recommandations  2013 – 03/2024 62 

Étape 20 MESH.EXACT("Preventive Medicine") OR EMB.EXACT("preventive 
medicine") OR Ti,ab("preventive medicine") 

  

ET    

 Ti("child*" near "neglect") OR Ti("child*" near "abuse") OR Ti("child*" 
near "protect*") OR Ti("adverse" near "child*") OR  
EMB.EXACT("child neglect")  OR EMB.EXACT("child abuse")  OR 
EMB.EXACT("childhood adversity") OR MESH.EXACT("Adverse 
Childhood Experiences")  OR MESH.EXACT("Child Abuse") 

  

    

ET    

 Étape 17 ET Étape 18 ET Étape 3 ET Étape 4 ET Étape 5   
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Légende : [ti] – TI() : recherche dans le titre ; [mesh] – MESH() : descripteurs ; [MAJR] – MJMESH() : 
descripteur majoré. 

Sites consultés  

Date de dernière consultation : 15/10/2024 

Sites français : 

‒ Association francophone de strabologie et d’ophtalmologie pédiatrique (AFSOP) : 
https://www.afsop.fr/ 

‒ Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie (CNSA) : https://www.cnsa.fr/ 

‒ Collège français d’orthophonie : https://www.college-francais-orthophonie.fr/ 

‒ Délégation interministérielle à la stratégie nationale pour les troubles du neurodéveloppement : 
autisme, DYS, TDAH, TDI : https://handicap.gouv.fr/ 

‒ Haut Conseil de la santé publique (HCSP) : https://www.hcsp.fr 

‒ Inserm : https://www.ipubli.inserm.fr/ 

‒ Ministères chargés de l’Éducation nationale et de la Santé : https://sante.gouv.fr/ 

‒ Observatoire national de la protection de l’enfance (ONPE) : https://onpe.gouv.fr/ 

‒ Santé publique France (SPF) : https://www.santepubliquefrance.fr  

‒ Société française d’audiologie : https://www.sfaudiologie.fr/ 

‒ Société française d’orthophonie (SFO) : https://www.sfo-online.fr/ 

‒ Société française d’hypertension artérielle : https://sfhta.eu/ 

‒ Société française de pédiatrie : https://www.sfpediatrie.com/ 

 

Sites étrangers : 

‒ Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) : https://www.ahrq.gov/ 

‒ American Academy of Pediatrics : https://publications.aap.org/ 

‒ American Academy of Ophthalmology : https://www.aao.org/ 

‒ American Academy of Pediatric Dentistry : https://www.aapd.org/ 

‒ American Heart Association : https://www.ahajournals.org/ 

‒ American Optometric Association : https://www.aoa.org/ 

‒ American Speech-Language-Hearing Association : https://www.asha.org/ 

‒ American Academy of Audiology : https://www.audiology.org/ 

‒ Association canadienne des optométristes : https://opto.ca/fr 

‒ Australia and New Zealand Society for Pediatric Endocrinology and diabetes : 
https://apeg.org.au/ 

‒ British Academy of Audiology : https://www.baaudiology.org/ 

‒ British and Irish Orthoptic Society : https://www.orthoptics.org.uk/ 

‒ Bureau international d’audiophonologie : https://www.biap.org/fr/ 

‒ CDC : https://www.cdc.gov/ 

‒ European Society of Hypertension : https://www.eshonline.org/ 

‒ EUSCREEN : https://www.euscreen.org/ 
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‒ Government of Western Australia : https://www.cahs.health.wa.gov.au 

‒ Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs : https://canadiantaskforce.ca/ 

‒ Groupe directeur canadien interorganisationnel en orthophonie et en audiologie : 
https://www.ooaq.qc.ca/ 

‒ Hypertension Canada : https://hypertension.ca/fr/ 

‒ INESSS : https://www.inesss.qc.ca/ 

‒ INSPQ : https://www.inspq.qc.ca/ 

‒ International Association of Paediatric Dentistry : https://iapdworld.org/ 

‒ KCE : https://kce.fgov.be/ 

‒ Early Childhood Development Agency (Singapour) : https://www.ecda.gov.sg/ 

‒ Ministry of Health (Nouvelle-Zélande) : https://www.health.govt.nz/ 

‒ National Association of School Nurses : https://www.nasn.org/ 

‒ National Center for Children’s Vision and Eye Health : https://nationalcenter.prevent-
blindness.org/ 

‒ National Center for Hearing Assessment and Management (NCHAM) : https://www.infanthea-
ring.org/ 

‒ National Heart, Lung and Blood Institute : https://www.nhlbi.nih.gov/ 

‒ National Institute for health and Care Excellence : https://www.nice.org.uk/ 

‒ New Zealand Audiological Society : https://audiology.org.nz/ 

‒ NHS : https://www.england.nhs.uk/ 

‒ Office de la naissance et de l’enfance (ONE) : https://www.one.be/ 

‒ OMS : https://www.who.int/ 

‒ Public Health England : https://www.gov.uk/government/publications/child-vision-screening 

‒ Royal College of Paediatrics and Child Health : https://www.communitychildhealth.co.uk/ 

‒ Santé publique Ontario : https://www.publichealthontario.ca/ 

‒ Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) : https://www.sign.ac.uk 

‒ Social Care Institute for Excellence : https://www.scie.org.uk/ 

‒ Société canadienne de pédiatrie : https://cps.ca/fr/ 

‒ Société canadienne d’ophtalmologie : https://www.cos-sco.ca/fr/ 

‒ Société suisse de pédiatrie : https://www.paediatrieschweiz.ch/fr/ 

‒ US Preventive Services Task Force Recommendation : https://www.uspreventiveservicestask-
force.org/ 

Veille 

En complément, une veille a été réalisée, sur les bases de données Medline et Embase, en utilisant 
les équations présentées dans le tableau de stratégie ci-dessus et sur les sites pertinents. 

 

 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 137 

Références bibliographiques 
 
 
 
1. Fédération nationale des observatoires régionaux de 
santé, CREAI-ORS Occitanie, ORS Nouvelle-Aquitaine, 
OR2S. Bilans de santé des enfants âgés de 3-4 ans en 
France en 2017. Les pratiques des services 
départementaux de PMI et des services municipaux de 
santé scolaire. Paris: FNORS; 2019. 
https://www.fnors.org/wp-
content/uploads/2020/05/Fnors_RapportEnqueteBilans3-
4ans_VF.pdf 
 
2. Bois C, Milcent K, Dufourg MN, Charles MA. Bilan de 
santé des enfants de 3-4 ans en école maternelle par la 
protection maternelle et infantile en 2014-2016 : Disparités 
départementales des pratiques. BEH 2020;1:9-17. 
 
3. Observatoire régional de la santé Auvergne Rhône 
Alpes. Partage de données sur les dépistages et bilans de 
santé chez les enfants : 3-4 ans, 6 ans, 12 ans. Parcours 
santé des élèves. Lyon: ORS; 2020. 
 
4. Haute Autorité de santé. Diagnostic de la dénutrition de 
l’enfant et de l’adulte. Méthode. Recommandations pour 
la pratique clinique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2019. 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3118872/fr/diagnostic-de-la-
denutrition-de-l-enfant-et-de-l-adulte 
 
5. Haute Autorité de santé, Société française de 
néonatologie. Troubles du neurodéveloppement. 
Repérage et orientation des enfants à risque. Méthode 
Recommandations pour la pratique clinique. Saint-Denis 
La Plaine: HAS; 2020. 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3163720/fr/troubles-du-
neurodeveloppement-reperage-et-orientation-des-enfants-a-
risque-recommandations 
 
6. Epelbaum M, Milleret C, Buisseret P, Dufier JL. The 
sensitive period for strabismic amblyopia in humans. 
Ophthalmology 1993;100(3):323-7. 
https://dx.doi.org/10.1016/s0161-6420(13)32170-8 
 
7. Williams C, Northstone K, Harrad RA, Sparrow JM, 
Harvey I. Amblyopia treatment outcomes after screening 
before or at age 3 years: follow up from randomised trial. 
BMJ 2002;324(7353):1549. 
https://dx.doi.org/10.1136/bmj.324.7353.1549 
 
8. Silbert DI, Matta NS. Performance of the Spot vision 
screener for the detection of amblyopia risk factors in 
children. J AAPOS 2014;18(2):169-72. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2013.11.019 
 
9. Solebo AL, Cumberland PM, Rahi JS. Whole-population 
vision screening in children aged 4-5 years to detect 
amblyopia. Lancet 2015;385(9984):2308-19. 
https://dx.doi.org/10.1016/s0140-6736(14)60522-5 
 
10. Bonifas-Rodier C, Thouvenin D, Lequeux L. Dépistage 
de l’amblyopie en France. La Revue du praticien 
2020;70(10):1134-6. 
 
11. Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en 
santé. Dépistage précoce des troubles de la fonction 
visuelle chez l’enfant pour prévenir l’amblyopie. Paris: 
ANESM; 2002. 

https://has-sante.fr/jcms/c_267411/fr/depistage-amblyopie-
rapport-complet-pdf 
 
12. Vajzovic L, Hendrickson AE, O’Connell RV, Clark LA, 
Tran-Viet D, Possin D, et al. Maturation of the human 
fovea: correlation of spectral-domain optical coherence 
tomography findings with histology. Am J Ophthalmol 
2012;154(5):779-89 e2. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.ajo.2012.05.004 
 
13. Observatoire régional de la santé Provence Alpes 
Côte d’Azur, Evalmater. Troubles visuels - Synthèse 
bibliographique. Marseille: ORS PACA; 2015. 
http://www.orspaca.org/sites/default/files/rapports/eval-
mater/synthese_biblio_visuel.pdf 
 
14. Association francophone de strabologie et 
d’ophtalmologie pédiatrique. Dépistage des troubles 
visuels de l’enfant. Mise au point de l’AFSOP – Juin 2019. 
Paris: AFSOP; 2019. 
https://www.afsop.fr/wp-
content/uploads/2019/07/Recommandations-site-AFSOP-6-
19.pdf 
 
15. Haut conseil de la santé publique. Avis relatif à 
l’actualisation du contenu des examens de santé de 
l’enfant, messages et outils de prévention du carnet de 
santé en vue de sa dématérialisation. Première partie sur 
les 20 examens obligatoires. Paris: HCSP; 2022. 
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspa
20220317_actduconducardesandelenfenvuedes.pdf 
 
16. Bui-Quoc E, Speeg-Schatz C, Audren F, Association 
francophone de strabologie et d’ophtalmologie 
pédiatrique, Société française d’ophtamologie. 
Recommandations de dépistage des troubles visuels chez 
l’enfant. Paris: AFSOP; 2022. 
 
17. Arnaud C, Bursztyn J, Charlier J, Defoort-Dhellemmes 
S, Speeg-Schatz C, Kaplan J, et al. Déficits visuels : 
dépistage et prise en charge chez le jeune enfant. : 
INSERM; 2002. 
https://hal-lara.archives-ouvertes.fr/hal-01570672/document 
 
18. Chokron S, Cavézian C, de Agostini M. Troubles 
neurovisuels chez l’enfant : Sémiologie, retentissement 
sur les apprentissages et dépistage. Développements 
2010;6(3):17-25. 
https://dx.doi.org/10.3917/devel.006.0017 
 
19. Cavézian C, Vilayphonh M, de Agostini M, Vasseur V, 
Watier L, Kazandjian S, et al. Assessment of visuo-
attentional abilities in young children with or without visual 
disorder: toward a systematic screening in the general 
population. Res Dev Disabil 2010;31(5):1102-8. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.ridd.2010.03.006 
 
20. Raghuram A, Gowrisankaran S, Swanson E, 
Zurakowski D, Hunter DG, Waber DP. Frequency of visual 
deficits in children with developmental dyslexia. JAMA 
ophthalmology 2018;136(10):1089-95. 
https://dx.doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2018.2797 
 
21. Moiroud L, Moscoso A, Acquaviva E, Michel A, 
Delorme R, Bucci MP. Gaze dispersion during a 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 138 

sustained-fixation task as a proxy of visual attention in 
children with ADHD. Vision (Basel) 2025;9(3). 
https://dx.doi.org/10.3390/vision9030076 
 
22. Société française de pédiatrie, Direction générale de 
la santé. Dépistage des troubles visuels chez l’enfant. 
Paris: SFP; 2009. 
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/Depistage_des_troubles_visuels_c
hez_l_enfant.pdf 
 
23. Haute Autorité de santé. Propositions portant sur le 
dépistage individuel chez l’enfant de 28 jours à 6 ans, 
destinées aux médecins généralistes, pédiatres, 
médecins de PMI et médecins scolaires. Saint-Denis La 
Plaine: HAS; 2005. 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_468892/fr/propositions-
depistages-individuels-enfants-de-28-jours-a-6-ans 
 
24. Lequeux L, Thouvenin D, Couret C, Audren F, Costet 
C, Dureau P, et al. Le dépistage visuel chez l’enfant : les 
recommandations de l’Association Francophone de 
Strabologie et d’Ophtalmologie Pédiatrique (AFSOP). J Fr 
Ophtalmol 2021;44(2):244-51. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jfo.2020.07.005 
 
25. American Association for Pediatric Ophtalmology and 
Strabismus, of AA, Ophtalmolgy. Vision screening for 
infants and children. San Francisco: AAO; 2022. 
https://www.aao.org/education/clinical-statement/vision-
screening-infants-children-2022 
 
26. Ambrosino C, Dai X, Antonio Aguirre B, Collins ME. 
Pediatric and school-age vision screening in the United 
States: rationale, components, and future directions. 
Children 2023;10(3). 
https://dx.doi.org/10.3390/children10030490 
 
27. Lequeux L, Thouvenin D, Bonifas C. Dépistage des 
troubles visuels de l’enfant. Revue Francophone 
d’Orthoptie 2019;12(4):163-7. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.rfo.2019.10.011 
 
28. Cyert L, Schmidt P, Maguire M, Moore B, Dobson V, 
Quinn G. Threshold visual acuity testing of preschool 
children using the crowded HOTV and Lea Symbols acuity 
tests. J AAPOS 2003;7(6):396-9. 
https://dx.doi.org/10.1016/s1091-8531(03)00211-8 
 
29. Van Swol EG, Gupta A, Nguyen SA, Wilson ME. 
Comparison of HOTV optotypes and Lea Symbols: a 
systematic review and meta-analysis. J AAPOS 
2024;28(1):103815. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2023.11.017 
 
30. Observatoire régional de la santé Provence Alpes 
Côte d’Azur. Eval Mater : dépistages visuel et auditifdans 
les écoles maternelles. Préconisation. Marseille: ORS 
PACA; 2015. 
https://www.orspaca.org/sites/default/files/rapports/eval-
mater/Preconisations_visuel_auditif.pdf  
 
31. Rezaiguia F, Helfter MA, Grumbach B, Tondre M, 
Gottenkiene S. Experience de dix années de dépistage 
des troubles visuels dans les écoles maternelles du bas 
Rhin. Bull Soc Ophtalmologie Fr 1994;94:469-77. 
 
32. Hunter S, Suh D, He J. Evaluating the effectiveness of 
the PlusoptiX S12C photoscreener in detecting amblyopia 
risk factors in preschool children within one year of a 
mobile community vision screening program. Invest 
Ophthalmol Vis Sci 2022;63(7):1235-A0343. 

 
33. Bregman J, Donahue SP. Validation of photoscreening 
technology in the general pediatrics office: A prospective 
study. J AAPOS 2016;20(2):153-8. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2016.01.004 
 
34. Peterseim MMW, Trivedi RH, Monahan SR, Smith SM, 
Bowsher JD, Alex A, et al. Effectiveness of the Spot Vision 
Screener using updated 2021 AAPOS guidelines. J 
AAPOS 2023;27(1):24 e1- e7. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2022.11.019 
 
35. Donahue SP, Arthur B, Neely DE, Arnold RW, Silbert 
D, Ruben JB. Guidelines for automated preschool vision 
screening: A 10-year, evidence-based update. J AAPOS 
2013;17(1):4-8. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2012.09.012 
 
36. Anzeljc S, Ziemnik L, Koscher S, Klein W, Bridge C, 
Van Horn A. Preschool vision screening collaborative: 
successful uptake of guidelines in primary care. Pediatr 
Qual Saf 2019;4(6):e241. 
https://dx.doi.org/10.1097/pq9.0000000000000241 
 
37. Jin J. Vision screening in children. JAMA 
2017;318(9):878. 
https://dx.doi.org/10.1001/jama.2017.11386 
 
38. Lança C. Reply to letter to the editor: Expert opinion 
on best practice guidelines and competency framework for 
visual screening in children. Strabismus 2014;22(2):88-9. 
https://dx.doi.org/10.3109/09273972.2014.905123 
 
39. Atowa UC, Wajuihian SO, Hansraj R. A review of 
paediatric vision screening protocols and guidelines. Int J 
Ophthalmol 2019;12(7):1194-201. 
https://dx.doi.org/10.18240/ijo.2019.07.22 
 
40. Arnold RW, Donahue SP, Silbert DI, Longmuir SQ, 
Bradford GE, Peterseim MMW, et al. AAPOS uniform 
guidelines for instrument-based pediatric vision screen 
validation 2021. J AAPOS 2022;26(1):1.e-.e6. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2021.09.009 
 
41. Delpero WT, Robinson BE, Gardiner JA, Nasmith L, 
Rowan-Legg A, Tousignant B. Evidence-based clinical 
practice guidelines for the periodic eye examination in 
children aged 0-5 years in Canada. Can J Ophthalmol 
2019;54(6):751-9. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jcjo.2019.09.003 
 
42. Donahue SP. Studies omitted from the US preventive 
services task force recommendations for child vision 
screening-reply. JAMA ophthalmology 2018;136(5):600-1. 
https://dx.doi.org/10.1001/jamaophthalmol.2018.0633 
 
43. Alley CL. Preschool vision screening: update on 
guidelines and techniques. Curr Opin Ophthalmol 
2013;24(5):415-20. 
https://dx.doi.org/10.1097/ICU.0b013e3283641c56 
 
44. Verin P, Laborie ML, Colotte MD. Bilan de deux 
années de dépistage dans les écoles maternelles de la 
ville de bordeaux Bull Soc Ophtalmologie Fr 
1989;89:1127-30. 
 
45. Vettard S, Ravel C, Duc-Dodon C. Expérience de 
dépistage précoce des troubles visuels chez les enfants 
âgés de moins 3 ans, de 1986 à 1992. Bull Soc Ophtalmol 
Fr 1994;94(5):463-8. 
 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 139 

46. Chen AH, Abu Bakar NF, Arthur P. Comparison of the 
pediatric vision screening program in 18 countries across 
five continents. J Curr Ophthalmol 2019;31(4):357-65. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.joco.2019.07.006 
 
47. Hartmann EE, Block SS, Wallace DK. Vision and eye 
health in children 36 to <72 months: proposed data 
system. Optom Vis Sci 2015;92(1):24-30. 
https://dx.doi.org/10.1097/OPX.0000000000000445 
 
48. Cotter SA, Cyert LA, Miller JM, Quinn GE. Vision 
screening for children 36 to <72 months: recommended 
practices. Optom Vis Sci 2015;92(1):6-16. 
https://dx.doi.org/10.1097/OPX.0000000000000429 
 
49. Vision screening in children aged 6 months to 5 years: 
Recommendation statement. Am Fam Physician 
2017;96(12):Online. 
 
50. Sloot F, Sami A, Karaman H, Gutter M, Benjamins J, 
Sjoerdsma T, Simonsz HJ. Semistructured observation of 
population-based eye screening in The Netherlands. 
Strabismus 2017;25(4):214-21. 
https://dx.doi.org/10.1080/09273972.2017.1395596 
 
51. Concannon P, Robinson F. Teacher’s questionnaire 
for vision problems: is it a help or a hindrance for school 
health screening? Aust N Z J Public Health 1997;21(1):37-
9. 
https://dx.doi.org/10.1111/j.1467-842x.1997.tb01651.x 
 
52. Ministère chargé de la santé. Carnet de santé. Paris: 
Ministère chargé de la santé; 2018. 
 
53. Ministère chargé de la santé et de l’accès aux soins. 
Calendrier des vaccinations et recommandations 
vaccinales 2025 [En ligne]. Paris: Ministère chargé de la 
santé et de l’accès aux soins; 2025. 
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-
sante/vaccination/calendrier-vaccinal 
 
54. Nishimura M, Wong A, Cohen A, Thorpe K, Maurer D. 
Choosing appropriate tools and referral criteria for vision 
screening of children aged 4-5 years in Canada: A 
quantitative analysis. BMJ Open 2019;9(9). 
https://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2019-032138 
 
55. Casas-Llera P, Ortega P, Rubio I, Santos V, Prieto MJ, 
Alio JL. Validation of a school-based amblyopia screening 
protocol in a kindergarten population. Eur J Ophthalmol 
2016;26(5):505-9. 
https://dx.doi.org/10.5301/ejo.5000730 
 
56. Solebo AL, Rahi JS. Vision screening in children: why 
and how? Ophthalmic Epidemiol 2014;21(4):207-9. 
https://dx.doi.org/10.3109/09286586.2014.926557 
 
57. Schuster AK, Elflein HM, Diefenbach C, Gräf C, König 
J, Schmidt MF, et al. Recommendation for ophthalmic 
care in German preschool health examination and its 
adherence: Results of the prospective cohort study ikidS. 
PLoS ONE 2018;13(12). 
https://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0208164 
 
58. Grossman DC, Curry SJ, Owens DK, Barry MJ, 
Davidson KW, Doubeni CA, et al. Vision screening in 
children aged 6 months to 5 years: US Preventive 
Services Task Force Recommendation Statement. JAMA 
2017;318(9):836-44. 
https://dx.doi.org/10.1001/jama.2017.11260 
 

59. Hunter DG. AAPOS uniform guidelines for instrument-
based pediatric vision screen validation 2021. J AAPOS 
2022;26(2):104. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.jaapos.2022.02.001 
 
60. Lança C. Expert opinion on best practice guidelines 
and competency framework for visual screening in 
children. Strabismus 2013;21(3):169-74. 
http://dx.doi.org/10.3109/09273972.2013.811603 
 
61. Haute Autorité de Santé. Surdité de l’enfant : 
accompagnement des familles et suivi de l’enfant de 0 à 6 
ans, hors accompagnement scolaire. Recommandations 
de bonne pratique. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2009. 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_922867/fr/surdite-de-l-enfant-
accompagnement-des-familles-et-suivi-de-l-enfant-de-0-a-6-
ans-hors-accompagnement-scolaire 
 
62. Bureau international d’audiophonologie. 
Recommandation biap 02/1bis. Classification 
audiométrique des déficiences auditives. Binche: BIAP; 
1997. 
https://www.biap.org/images/biap/documents/status_biap.pdf 
 
63. World Health Organization. World report on hearing. 
Geneva: WHO; 2021. 
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/339913/97892400204
81-eng.pdf?sequence=1 
 
64. Barreira-Nielsen C, Fitzpatrick E, Hashem S, 
Whittingham J, Barrowman N, Aglipay M. Progressive 
hearing loss in early childhood. Ear Hear 
2016;37(5):e311-21. 
https://dx.doi.org/10.1097/aud.0000000000000325 
 
65. Fitzpatrick EM, Nassrallah F, Vos B, Whittingham J, 
Fitzpatrick J. Progressive hearing loss in children with mild 
bilateral hearing loss. Lang Speech Hear Serv Sch 
2020;51(1):5-16. 
https://dx.doi.org/10.1044/2019_lshss-ochl-19-0013 
 
66. Haute autorité de santé. Pose d’aérateurs 
transtympaniques dans l’otite moyenne séreuse et 
séromuqueuse chronique bilatérale chez l’enfant. Fiche, 
pertinence des soins. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2017. 
 
67. Société française d’ORL et de chirurgie cervico-
faciale. Prise en charge thérapeutique des OSM de 
l’enfant (texte court). Recommandations de pratiques 
cliniques (RPC) de la Société Française d’ORL et de 
Chirugie Cervico-Faciale. Paris: SFORL; 2016. 
https://www.orlfrance.org/wp-
content/uploads/2017/06/RPC_OSM_TC_2016.pdf 
 
68. Rosenfeld RM, Shin JJ, Schwartz SR, Coggins R, 
Gagnon L, Hackell JM, et al. Clinical Practice Guideline: 
Otitis media with effusion (Update). Otolaryngol Head 
Neck Surg 2016;154(1 Suppl):S1-S41. 
https://dx.doi.org/10.1177/0194599815623467 
 
69. Shearer AE, Hildebrand MS, Odell AM, Smith RJH. 
Genetic hearing loss overview. Dans: Adam M. P., 
Feldman J., Mirzaa G. M., Pagon R. A., Wallace S. E., 
Amemiya A., ed. GeneReviews(®). Seattle WA: University 
of Washington; 1993. 
 
70. Bussé AML, Hoeve HLJ, Nasserinejad K, Mackey AR, 
Simonsz HJ, Goedegebure A. Prevalence of permanent 
neonatal hearing impairment: systematic review and 
Bayesian meta-analysis. Int J Audiol 2020;59(6):475-85. 
https://dx.doi.org/10.1080/14992027.2020.1716087 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 140 

 
71. Torrente MC, Tamblay N, Herrada J, Maass JC. 
Hearing loss in school-aged children. Acta Otolaryngol 
(Stockh) 2023;143(1):28-30. 
https://dx.doi.org/10.1080/00016489.2022.2162959 
 
72. Emmett SD, Platt A, Gallo JJ, Labrique AB, Wang NY, 
Inglis-Jenson M, et al. Prevalence of childhood hearing 
loss in rural Alaska. Ear Hear 2023;44(5):1240-50. 
https://dx.doi.org/10.1097/aud.0000000000001368 
 
73. Feder KP, Michaud D, McNamee J, Fitzpatrick E, 
Ramage-Morin P, Beauregard Y. Prevalence of hearing 
loss among a representative sample of canadian children 
and adolescents, 3 to 19 years of age. Ear Hear 
2017;38(1):7-20. 
https://dx.doi.org/10.1097/aud.0000000000000345 
 
74. Petit-Carrié S, Salamon M, Tison SM, Poisot C, 
Bouzigon E, Stessin C. Les bilans de santé des enfants 
de 3-4 ans: résultats des dépistages réalisés en 1999 par 
les médecins du service de protection maternelle et 
infantile de Gironde. Arch Pediatr 2001;8(6):588-97. 
https://dx.doi.org/10.1016/s0929-693x(00)00277-3 
 
75. Milcent K, Gassama M, Dufourg MN, Thierry X, 
Charles MA, Bois C. Child health screening program in 
French nursery schools: Results and related 
socioeconomic factors. Front Pediatr 2023;11:1167539. 
https://dx.doi.org/10.3389/fped.2023.1167539 
 
76. Alhazmi W. Risk factors associated with hearing 
impairment in infants and children: A systematic review. 
Cureus 2023;15(6):e40464. 
https://dx.doi.org/10.7759/cureus.40464 
 
77. Corazzi V, Fordington S, Brown TH, Donnelly N, 
Bewick J, Ehsani D, et al. Late-onset, progressive 
sensorineural hearing loss in the paediatric population: a 
systematic review. Eur Arch Otorhinolaryngol 2024. 
https://dx.doi.org/10.1007/s00405-024-08527-x 
 
78. Société française de pédiatrie, Direction générale de 
la santé. Dépistage des troubles de l’audition chez 
l’enfant. Paris: SFP; 2009. 
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/Depistage_des_troubles_de_l_audi
tion_chez_l_enfant.pdf 
 
79. American Speech Language Hearing Association. 
Year 2007 position statement : principles and guidelines 
for early hearing detection and intervention programs. 
Rockville: ASHA; 2007. 
https://www.asha.org/policy/ps2007-00281/ 
 
80. Joint Committee on Infant Hearing. 1994 Position 
statement. Rockville: JCIH; 1994. 
https://www.jcih.org/jcih1994.pdf 
 
81. Farinetti A, Raji A, Wu H, Wanna B, Vincent C. 
International consensus (ICON) on audiological 
assessment of hearing loss in children. Eur Ann 
Otorhinolaryngol Head Neck Dis 2018;135(1S):S41-S8. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.anorl.2017.12.008 
 
82. Kanji A, Khoza-Shangase K, Moroe N. Newborn 
hearing screening protocols and their outcomes: A 
systematic review. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 
2018;115:104-9. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2018.09.026 
 

83. Vos B, Senterre C, Lagasse R, Tognola G, Levêque 
A. Organisation of newborn hearing screening 
programmes in the European Union: widely implemented, 
differently performed. Eur J Public Health 2016;26(3):505-
10. 
https://dx.doi.org/10.1093/eurpub/ckw020 
 
84. Arrêté du 23 avril 2012 relatif à l’organisation du 
dépistage de la surdité permanente néonatale. Le Journal 
Officiel 2012;0105:7915. 
 
85. Assises de la pédiatrie et de la santé de l’enfant. 
Investir dans la santé des enfants d’aujourd’hui et de 
demain : une urgence nationale. 20 mesures phares. 
Paris: Ministère du travail, de la santé et des solidarités; 
2023. 
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/assises_de_la_sante_de_l_enfant.
pdf 
 
86. Direction générale de l’offre de soins. Circulaire n° 
DGOS/R1/2013/144 du 29 mars 2013 relative à la 
campagne tarifare 2013 des établissements de santé. 
Paris: Ministère des affaires sociales et de la santé; 2013. 
 
87. Ministère des affaires sociales de la santé et des droits 
des femmes. Arrêté du 3 novembre 2014 relatif au cahier 
des charges national du programme de dépistage de la 
surdité permanente néonatale. Paris: Ministère des 
affaires sociales de la santé et des droits des femmes; 
2015. 
 
88. Fédération française des acteurs du dépistage auditif 
néonatal. Propositions pour la pratique du dépistage 
auditif néonatal. Généralités et organisation en maternité 
et néonatologie : Le T1 et le T2 : FFADAN; 2024. 
https://www.ffadan.org/nos-recommandations/ 
 
89. Haute autorité de santé. Evaluation du programme 
national de dépistage de la surdité permanente néonatale. 
Stratégie de dépistage et performances des tests. 
Recommandation. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2025. 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2025-
06/eco_sp-416_eco_sp_416_reco_sante_publique_surdite.pdf 
 
90. Wen C, Zhao X, Li Y, Yu Y, Cheng X, Li X, et al. A 
systematic review of newborn and childhood hearing 
screening around the world: comparison and quality 
assessment of guidelines. BMC Pediatr 2022;22(1). 
https://dx.doi.org/10.1186/s12887-022-03234-0 
 
91. Yong M, Panth N, McMahon CM, Thorne PR, Emmett 
SD. How the world’s children hear: A narrative review of 
school hearing screening programs globally. OTO Open 
2020;4(2):2473974X20923580. 
https://dx.doi.org/10.1177/2473974x20923580 
 
92. Bamford J, Fortnum H, Bristow K, Smith J, Vamvakas 
G, Davies L, et al. Current practice, accuracy, 
effectiveness and cost-effectiveness of the school entry 
hearing screen. Health Technol Assess 2007;11(32):1-
168, iii-iv. 
https://dx.doi.org/10.3310/hta11320 
 
93. American Academy of Audiology. Childhood hearing 
screening. Clinical Practice Guidelines. Reston: American 
Academy of Audiology; 2011. 
https://www.audiology.org/wp-
content/uploads/2021/05/ChildhoodScreeningGuidelines.pdf_53
99751c9ec216.42663963.pdf 
 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 141 

94. Mancini J, Pech-Georgel C, Brun F, George F, Livet 
MO, Camps R, et al. EVAL MATER: proposition d’une 
evaluation pediatrique des competences langagieres et 
psychomotrices lors du 1er bilan de sante en ecole 
maternelle. Arch Pediatr 2008;15(4):397-405. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2008.01.016 
 
95. Direction générale  de la santé. Circulaire n°DGS 
78/PME du 2 janvier 1977 relative au dépistage et à 
l’éducation précoces de l’enfant déficient auditifde la 
naissance à 6 ans. Paris: Ministère de la santé; 1977. 
 
96. Stenfeldt K. Preschool hearing screening in Sweden. 
An evaluation of current practices and a presentation of 
new national guidelines. Int J Pediatr Otorhinolaryngol 
2018;110:70-5. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.ijporl.2018.04.013 
 
97. Winston-Gerson R, Sabo DL. Hearing loss detection 
in schools and early child care settings: an overview of 
school-age hearing screening practices. NASN school 
nurse 2016;31(5):257-62. 
https://dx.doi.org/10.1177/1942602X16661362 
 
98. Eksteen S, Eikelboom RH, Launer S, Kuper H, 
Swanepoel W. Referral criteria for preschool hearing 
screening in resource-constrained settings: A comparison 
of protocols. Lang Speech Hear Serv Sch 2021;52(3):868-
76. 
https://dx.doi.org/10.1044/2021_lshss-21-00008 
 
99. Cedars E, Kriss H, Lazar AA, Chan C, Chan DK. Use 
of otoacoustic emissions to improve outcomes and reduce 
disparities in a community preschool hearing screening 
program. PLoS ONE 2018;13(12):e0208050. 
https://dx.doi.org/10.1371/journal.pone.0208050 
 
100. Abou Haidar L, Blond MH, Chautemps D, Ployet MJ, 
Lescanne E. "Audio 4": un test vocal simple et rapide pour 
le dépistage des surdités moyennes des enfants à l’âge 
de quatre ans. Arch Pediatr 2005;12(3):264-72. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2004.10.014 
 
101. Driscoll C, Kei J, McPherson B. Outcomes of 
transient evoked otoacoustic emission testing in 6-year-
old school children: a comparison with pure tone 
screening and tympanometry. Int J Pediatr 
Otorhinolaryngol 2001;57(1):67-76. 
https://dx.doi.org/10.1016/s0165-5876(00)00445-6 
 
102. Tananuchittikul P, Yimtae K, Chayaopas N, 
Thanawirattananit P, Kasemsiri P, Piromchai P. App-
based hearing screenings in preschool children with 
different types of headphones: Diagnostic study. JMIR 
Mhealth Uhealth 2023;11:e44703. 
https://dx.doi.org/10.2196/44703 
 
103. Dillon H, Mee C, Moreno JC, Seymour J. Hearing 
tests are just child’s play: the sound scouts game for 
children entering school. Int J Audiol 2018;57(7):529-37. 
https://dx.doi.org/10.1080/14992027.2018.1463464 
 
104. Gumbie M, Parkinson B, Dillon H, Bowman R, Song 
R, Cutler H. Cost-effectiveness of screening preschool 
children for hearing loss in australia. Ear Hear 
2022;43(3):1067-78. 
https://dx.doi.org/10.1097/aud.0000000000001134 
 
105. Bowers P, Graydon K, Rance G. Evaluation of a 
game-based hearing screening program for identifying 

hearing loss in primary school-aged children. Int J Audiol 
2023;62(6):512-20. 
https://dx.doi.org/10.1080/14992027.2022.2052981 
 
106. Monhonval P, Lotstra F. Transmission 
transgénérationnelle des traits acquis par l’épigénétique. 
Cahiers de psychologie clinique 2014;43(2):29-42. 
https://dx.doi.org/10.3917/cpc.043.0029 
 
107. Agence nationale de sécurité sanitaire de 
l’alimentaire de l’environnement et du travail. L’exposition 
des enfants. Comprendre où en est la recherche. Paris: 
ANSES; 2021. 
https://www.anses.fr/fr/system/files/CDLR-mg-
ExpositionEnfants18.pdf 
 
108. Zhou J, Shan S, Wu J, Song Y, Zhu L, Li Q, et al. 
Global prevalence of hypertension among children and 
adolescents aged 19 years or younger: an updated 
systematic review and meta-analysis. Lancet Child 
Adolesc Health 2025. 
https://dx.doi.org/10.1016/s2352-4642(25)00281-0 
 
109. Société française d’hypertension artérielle. HTA de 
l’enfant et de l’adolescent. Version actualisée au 02/06/22. 
Paris: SFHTA; 2020. 
https://sfhta.eu/wp-content/uploads/2022/06/2020-11-27_recos-
seules-HTA-enfants-et-ado-V2-du-02.06.2022.pdf 
 
110. Flynn JT, Kaelber DC, Baker-Smith CM, Blowey D, 
Carroll AE, Daniels SR, et al. Clinical practice guideline for 
screening and management of high blood pressure in 
children and adolescents. Pediatrics 2017;140(3). 
https://dx.doi.org/10.1542/peds.2017-1904 
 
111. Friederici AD. Language in our brain. The origins of 
a uniquely human capacity. London: MIT Press; 2017. 
 
112. Martin KC, Ketchabaw WT, Turkeltaub PE. Plasticity 
of the language system in children and adults. Handb Clin 
Neurol 2022;184:397-414. 
https://dx.doi.org/10.1016/b978-0-12-819410-2.00021-7 
 
113. Bergelson E, Soderstrom M, Schwarz IC, Rowland 
CF, Ramírez-Esparza N, L RH, et al. Everyday language 
input and production in 1,001 children from six continents. 
Proc Natl Acad Sci U S A 2023;120(52):e2300671120. 
https://dx.doi.org/10.1073/pnas.2300671120 
 
114. Le Normand M-T, Clouard C. De nouveaux outils 
pour l’évaluation de la parole, du langage et de la 
communication chez le jeune enfant. Contraste 2014;N° 
39(1):161-80. 
https://dx.doi.org/10.3917/cont.039.0161 
 
115. Société française de pédiatrie, Direction générale  de 
la santé. Les troubles de l’évolution du langage chez 
l’enfant. Guide pratique. Paris: SFP; 2007. 
 
116. Delahaie M. L’évolution du langage de l’enfant. De la 
difficulté au trouble. Saint-Denis: INPES; 2009. 
https://www.santepubliquefrance.fr/docs/l-evolution-du-langage-
de-l-enfant-de-la-difficulte-au-trouble 
 
117. Anderson NJ, Graham SA, Prime H, Jenkins JM, 
Madigan S. Linking quality and quantity of parental 
linguistic input to child language skills: A meta-analysis. 
Child Dev 2021;92(2):484-501. 
https://dx.doi.org/10.1111/cdev.13508 
 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 142 

118. Finders J, Wilson E, Duncan R. Early childhood 
education language environments: considerations for 
research and practice. Front Psychol 2023;14:1202819. 
https://dx.doi.org/10.3389/fpsyg.2023.1202819 
 
119. Romeo RR, Leonard JA, Robinson ST, West MR, 
Mackey AP, Rowe ML, Gabrieli JDE. Beyond the 30-
million-word gap: Children’s conversational exposure is 
associated with language-related brain function. Psychol 
Sci 2018;29(5):700-10. 
https://dx.doi.org/10.1177/0956797617742725 
 
120. Grobon S, Panicao L, Solaz A. Inégalités 
socioéconomiques dans le développement langagier et 
moteur des enfants à 2 ans. Bull Epidémiol Hebdo 
2019;1:2-9. 
 
121. Hargis H, Pagis J. La différenciation sociale du 
langage à 2 ans. Une approche variationniste des 
premiers mots à partir de l’enquête Elfe. Revue des 
politiques sociales et familiales 2020;136-137(3):9-23. 
 
122. Cheung RW, Willan K, Dickerson J, Bowyer-Crane C. 
Risk factors for early language delay in children within a 
minority ethnic, bilingual, deprived environment (Born in 
Bradford’s Better Start): a UK community birth cohort 
study. BMJ Paediatr Open 2023;7(1). 
https://dx.doi.org/10.1136/bmjpo-2022-001764 
 
123. Silva PA, McGee R, Williams SM. Developmental 
language delay from three to seven years and its 
significance for low intelligence and reading difficulties at 
age seven. Dev Med Child Neurol 1983;25(6):783-93. 
https://dx.doi.org/10.1111/j.1469-8749.1983.tb13847.x 
 
124. Haute Autorité de santé. Comment améliorer le 
parcours de santé d’un enfant avec troubles spécifiques 
du langage et des apprentissages ? Saint-Denis La 
Plaine: HAS; 2017. 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2823836/fr/comment-ameliorer-
le-parcours-de-sante-d-un-enfant-avec-troubles-specifiques-du-
langage-et-des-apprentissages-guide-parcours-de-sante 
 
125. National Academies of Sciences Engineering aM. 
Speech and language disorders in children: Implications 
for the social security administration’s supplemental 
security income program. Washington: The National 
Academies Press; 2016. 
 
126. Calder SD, Brennan-Jones CG, Robinson M, 
Whitehouse A, Hill E. The prevalence of and potential risk 
factors for Developmental Language Disorder at 10 years 
in the Raine Study. J Paediatr Child Health 
2022;58(11):2044-50. 
https://dx.doi.org/10.1111/jpc.16149 
 
127. Wu S, Zhao J, de Villiers J, Liu XL, Rolfhus E, Sun X, 
et al. Prevalence, co-occurring difficulties, and risk factors 
of developmental language disorder: first evidence for 
Mandarin-speaking children in a population-based study. 
Lancet Reg Health West Pac 2023;34:100713. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.lanwpc.2023.100713 
 
128. Lam JHY, Leachman MA, Pratt AS. A systematic 
review of factors that impact reading comprehension in 
children with developmental language disorders. Res Dev 
Disabil 2024;149:104731. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.ridd.2024.104731 
 

129. Chilosi AM, Brovedani P, Cipriani P, Casalini C. Sex 
differences in early language delay and in developmental 
language disorder. J Neurosci Res 2021;101(5):654-67. 
https://dx.doi.org/10.1002/jnr.24976 
 
130. Mountford HS, Braden R, Newbury DF, Morgan AT. 
The genetic and molecular basis of developmental 
language disorder: A review. Children (Basel) 2022;9(5). 
https://dx.doi.org/10.3390/children9050586 
 
131. Ministère de la santé et des solidarités, Vallée L, 
Dellatolas G. Recommandations sur les outils de 
repérage, dépistage et diagnostic pour les enfants atteints 
d’un trouble spécifique du langage. Paris: Ministère de la 
santé et des solidarités; 2005. 
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/06.reco_outils_rep-2.pdf 
 
132. Ireton H, Thwing E, Currier SK. Minnesota Child 
Development Inventory: Identification of Children with 
Developmental Disorders. J Pediatr Psychol 
1977;2(1):18-22. 
https://dx.doi.org/10.1093/jpepsy/2.1.18 
 
133. Duyme M, Capron C, Zorman M. IDE forme 
complète. Inventaire du Développement de l’Enfant. Pour 
les enfants âgés de 15 mois à 5 ans et 11 mois. Adaptation 
française du Child Development Inventory (CDI) d’Ireton, 
H. Version février 2010. Grenoble: Université Pierre 
Mendès France; 2010. 
https://portail-ressources-education-dsden74.web.ac-
grenoble.fr/sites/default/files/archives-
peda/maternelle74/IMG/pdf/6_ide_versionlangage_c_02_2010.p
df 
 
134. Billard C, Thiébaut E, Gassama S, Touzin M, 
Thalabard JC, Mirassou A, Munnich A. The Computerized 
Adaptable Test Battery (BMT-i) for rapid assessment of 
children’s academic skills and cognitive functions: A 
validation study. Front Pediatr 2021;9:656180. 
https://dx.doi.org/10.3389/fped.2021.656180 
 
135. Coquet F, Gilles P-Y. Du dépistage au diagnostic : 
présentation du DPL3 et validité au regard de la BEPL. 
Glossa 2004;(88):20-34. 
 
136. Coquet F. Mise en place d’un dispositif de repérage 
des troubles du langage à l’école maternelle. Contraste 
2007;N° 26(1):285-302. 
https://dx.doi.org/10.3917/cont.026.0285 
 
137. Rohaut M. Dépistage des troubles du langage chez 
les enfants entre 3 ans 9 mois et 4 ans 6 mois par le test 
ERTL4 : étude de faisabilité du test en médecine générale 
en Limousin [Docteur en médecine]. Limoges: Université 
de Limoges; 2019. 
 
138. Alla F, Guillemin F, Colombo MC, Roy B, Maeder C. 
Valeur diagnostique de ERTL4: un test de repérage des 
troubles du langage chez l’enfant de 4 ans. Arch Pediatr 
1998;5(10):1082-8. 
https://dx.doi.org/10.1016/s0929-693x(99)80004-9 
 
139. Observatoire régional de la santé Provence Alpes 
Côte d’Azur. Guide de passation du bilan : "Eval Mater-
version 1". Marseille: ORS PACA; 2005. 
https://www.orspaca.org/sites/default/files/eval_mater_guide_pa
ssation.pdf 
 
140. Ministère du travail de la santé des solidarités et des 
familles. Carnet de santé. Paris: Ministère du travail de la 
santé des solidarités et des familles; 2025. 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 143 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-des-
populations/enfants/carnet-de-sante 
 
141. Fédération française des réseaux de santé en 
périnatalité. Cahier des charges des RSEV. Toulouse: 
FFRSP; 2021. 
https://ffrsp.fr/wp-content/uploads/2022/01/CAHIER-DES-
CHARGES-DES-RSEV-version-MAJ1-aout-2021.pdf 
 
142. So KKH, To CKS. Systematic review and meta-
analysis of screening tools for language disorder. Front 
Pediatr 2022;10:801220. 
https://dx.doi.org/10.3389/fped.2022.801220 
 
143. Welsh Government. Review of early language 
screening suitable for children in Wales from birth to 5 
years (summary). Bristol: Welsh Government; 2022. 
https://www.gov.wales/review-early-language-screening-
suitable-children-wales-birth-5-years-summary-html 
 
144. American Academy of Pediatrics, Bright Futures. 
Recommendations for preventive pediatric health care. 
Washington: AAP; 2017. 
 
145. Feltner C, Wallace IF, Nowell SW, Orr CJ, Raffa B, 
Middleton JC, et al. Screening for speech and language 
delay and disorders in children 5 years or younger: 
evidence report and systematic review for the US 
Preventive Services Task Force. JAMA 2024;331(4):335-
51. 
https://dx.doi.org/10.1001/jama.2023.24647 
 
146. Institut national d’excellence en santé et en services 
sociaux. Organisation du continuum et de la dispensation 
des services aux enfants âgés de 2 à 9 ans présentant un 
trouble développemental du langage (trouble primaire du 
langage) [En ligne]. Québec: INESSS; 2017. 
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-
publications/publication/organisation-du-continuum-et-de-la-
dispensation-des-services-aux-enfants-ages-de-2-a-9-ans-
presentant-un-trouble-developpemental-du-langage-trouble-
primaire-du-langage.html 
 
147. Early Intervention Foundation, Law J, Charlton J, 
Asmussen K. Language as a child wellbeing indicator. 
London : Early Intervention Foundation; 2017. 
https://www.eif.org.uk/report/language-as-a-child-wellbeing-
indicator 
 
148. American Psychiatric Association. Diagnostic and 
statistical manual of mental disorders, Fifth edition, text 
revision (DSM-5-TR). Washington: APA; 2022. 
 
149. Haute Autorité de santé. Trouble du 
neurodéveloppement/TDAH : diagnostic et interventions 
thérapeutiques auprès des adolescents. 
Recommandation. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2024. 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2024-
09/tdah_enfant_recommandations_mel.pdf 
 
150. Délégation interministérielle à la stratégie nationale 
pour l’autisme au sein des troubles du neuro-
développement. Détecter les signes d’un développement 
inhabituel chez les enfants de moins de 7 ans . A remplir 
par le médecin. Deuxième édition. Paris: Ministère de la 
santé et de la prévention; 2024. 
https://defiscience.fr/app/uploads/2024/03/brochure-reperage-
precoce-tnd-moins-de-7-ans-version-a-remplir.pdf 
 
151. Chastang J, Bruneau M, Mallick L, Gavet A, Hamidi 
Y, Roger E, et al. Utilisation en soins primaires d’un outil 
de repérage des troubles du neurodéveloppement : étude 

multicentrique observationnelle. Rev Epidemiol Sante 
Publique 2023;71(3):101595. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.respe.2023.101595 
 
152. Duyme M, Capron C, Zorman M. IDE forme 
complète. Inventaire du Développement de l’Enfant. Pour 
les enfants âgés de 15 mois à 5 ans et 11 mois. Adaptation 
française du Child Development Inventory (CDI) d’Ireton, 
H. Version janvier 2010. Grenoble: Université Pierre 
Mendès France; 2010. 
https://portail-ressources-education-dsden74.web.ac-
grenoble.fr/sites/default/files/archives-
peda/maternelle74/IMG/pdf/6_ide_versionlangage_c_02_2010.p
df 
 
153. Moreau J, Précourt S, Dupuis G, Wendland J. La 
GED : un outil francophone pour la détection des retards 
de développement chez les enfants de 0 à 5 ans. Devenir 
2020;32(2):69-86. 
https://dx.doi.org/10.3917/dev.202.0069 
 
154. Beaulieu-Genest L. PEDS:DM. Montréal: Éditions du 
CHU Sainte-Justine; 2015. 
https://cdn.editions-chu-sainte-
justine.org/system/books/document1s/000/000/262/original/PED
S-DM_et_ASQ-3.pdf 
 
155. Squires J, Bricker D. Ages and stages 
questionnaires. A parent completed child monitoring 
system. ASQ-3. Third Edition. Baltimore: Paul Brookes 
Publisching; 2009. 
https://agesandstages.com/products-pricing/asq3/ 
 
156. Brown T, Lalor A. The movement assessment battery 
for children-Second Edition (MABC-2): a review and 
critique. Phys Occup Ther Pediatr 2009;29(1):86-103. 
https://dx.doi.org/10.1080/01942630802574908 
 
157. Banátová K, Psotta R. The MABC-2 checklist: A 
review of the psychometric properties of a screening tool 
for developmental coordination disorder. J Occup Ther 
Sch Early Interv 2022;15(1):72-89. 
http://dx.doi.org/10.1080/19411243.2021.1934228 
 
158. Roy B, Alla F. ERTL4 et ERTLA6, des outils de 
repérage des troubles du langage et des apprentissages 
à l’usage des médecins. A.N.A.E. Approche 
Neuropsychologique des Apprentissages chez l’Enfant 
2002;14(1):58-62. 
 
159. Tourrette C, Guedeney A, Wendland J, Viaux-
Savelon S. L’évaluation en clinique du jeune enfant. Paris: 
Dunod; 2020. 
 https://www.cairn.info/l-evaluation-en-clinique-du-jeune-enfant--
9782100793310.htm 
 
160. Tourrette C. Évaluer les enfants avec déficiences ou 
troubles du développement. Paris: Dunod; 2020. 
 
161. Santé publique France. Premiers résultats de l’étude 
nationale ENABEE sur le bien-être et la santé mentale des 
enfants de 3 à 6 ans scolarisés en maternelle en France 
hexagonale. Saint-Maurice: SPF; 2024. 
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-
traumatismes/sante-mentale/depression-et-
anxiete/documents/enquetes-etudes/premiers-resultats-de-l-
etude-nationale-enabee-sur-le-bien-etre-et-la-sante-mentale-
des-enfants-de-3-a-6-ans-scolarises-en-maternelle-en-france-
hex 
 
162. World Health Organization. Life skills education for 
children and adolescents in school. Introduction and 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 144 

guidelines to facilitate the development and 
implementation of life skills programmes. Geneva: WHO; 
1994. 
https://iris.who.int/handle/10665/63552 
 
163. Santé publique France. Les compétences 
psychosociales : état des connaissances scientifiques et 
théoriques. Saint-Maurice: SPF; 2022. 
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-
traumatismes/sante-mentale/depression-et-
anxiete/documents/rapport-synthese/les-competences-
psychosociales-etat-des-connaissances-scientifiques-et-
theoriques 
 
164. Haute Autorité de santé. Le cadre national de 
référence : évaluation globale de la situation des enfants 
en danger ou risque de danger. Préambule. Saint-Denis 
La Plaine: HAS; 2021. 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2021-
01/cadre_national_de_reference_-_preambule.pdf 
 
165. Marcelli D, Bossière M-C, Ducanda A-L. Plaidoyer 
pour un nouveau syndrome « Exposition précoce et 
excessive aux écrans » (epee). Enfances & Psy 
2018;79(3):142-60. 
https://dx.doi.org/10.3917/ep.079.0142 
 
166. Denis H, Baghdadli A. Trouble anxieux chez l’enfant 
et l’adolescent. EMC Psychiatrie Pédopsychiatrie 
2016;13(2):1-10. 
 
167. David M, Appell G. Étude des facteurs de carence 
affective dans une pouponnière. Dans:  Prendre soin de 
l’enfance. Toulouse: érès; 2014. p. 208-37. 
 
168. Perisse D, Gerardin P, Cohen D, Flament M, Mazet 
P. Le trouble des conduites chez l’enfant et l’adolescent : 
une revue des abords thérapeutiques. Neuropsychiatr 
Enfance Adolesc 2006;54(8):401-10. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.neurenf.2005.09.006 
 
169. Guedeney N, Guedeney A, Tereno S. L’attachement 
: approche clinique et thérapeutique. Paris: Masson; 2021. 
 
170. Ministère des familles de l’enfance et des droits des 
femmes, Direction générale de la cohésion sociale, 
Martin-Blachais P. Démarche de consensus sur les 
besoins fondamentaux de l’enfant en protection de 
l’enfance. Paris: Ministère des familles de l’enfance et des 
droits des femmes; 2017. 
https://solidarites.gouv.fr/demarche-de-consensus-sur-les-
besoins-fondamentaux-de-lenfant-en-protection-de-lenfance 
 
171. Centre national de ressources et de résilience. Les 
expériences adverses de l’enfance, un concept à manier 
avec précaution [En ligne]. Lille: Cn2r; 2025. 
https://cn2r.fr/experiences-adverses-de-lenfance/ 
 
172. Cibralic S, Alam M, Mendoza Diaz A, Woolfenden S, 
Katz I, Tzioumi D, et al. Utility of screening for adverse 
childhood experiences (ACE) in children and young 
people attending clinical and healthcare settings: a 
systematic review. BMJ Open 2022;12(8):e060395. 
https://dx.doi.org/10.1136/bmjopen-2021-060395 
 
173. Loveday S, Hall T, Constable L, Paton K, Sanci L, 
Goldfeld S, Hiscock H. Screening for adverse childhood 
experiences in children: A systematic review. Pediatrics 
2022;149(2). 
https://dx.doi.org/10.1542/peds.2021-051884 
 

174. Commission indépendante sur l’inceste et les 
violences sexuelles faites aux enfants. Violences 
sexuelles faites aux enfants : "On vous croit". Paris: 
CIVISE; 2023. 
https://www.vie-publique.fr/rapport/291883-violences-sexuelles-
faites-aux-enfants-rapport-de-la-ciivise-nov-2023?xtor=RSS-719 
 
175. Haute Autorité de santé. Le cadre national de 
référence : évaluation globale de la situation des enfants 
en danger ou risque de danger. Livret 1 : la gouvernance 
globale du dispositif de recueil et de traitement des 
informations préoccupantes à l’échelle d’un département. 
Saint-Denis La Plaine: HAS; 2021. 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3120418/fr/evaluation-globale-
de-la-situation-des-enfants-en-danger-ou-risque-de-danger-
cadre-national-de-reference 
 
176. Haute Autorité de santé. Le cadre national de 
référence : évaluation globale de la situation des enfants 
en danger ou risque de danger. Livret 2 : le circuit de 
recueil et de traitement des informations préoccupantes. 
Saint-Denis La Plaine: HAS; 2021. 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3120418/fr/evaluation-globale-
de-la-situation-des-enfants-en-danger-ou-risque-de-danger-
cadre-national-de-reference 
 
177. Haute Autorité de santé. Cadre national de référence 
: évaluation globale de la situation des enfants en danger 
ou risque de danger. Livret 3 : guide d’accompagnement 
à l’évaluation. Saint-Denis La Plaine: HAS; 2021. 
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3120418/fr/evaluation-globale-
de-la-situation-des-enfants-en-danger-ou-risque-de-danger-
cadre-national-de-reference 
 
178. Haute Autorité de santé. Maltraitance chez l’enfant : 
repérage et conduite à tenir. Fiche mémo. Saint-Denis La 
Plaine: HAS; 2017. 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_1775450/fr/maltraitance-enfant-
fiche-memo-mise-a-jour-juillet-2017 
 
179. Haute Autorité de Santé. Repérage et signalement 
de l’inceste par les médecins : reconnaître les 
maltraitances sexuelles intrafamiliales chez le mineur. 
Saint-Denis La Plaine: HAS; 2011. 
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2011-
06/maltraitance_sexuelle_fiche_de_synthese.pdf 
 
180. Balençon M. Repérage des situations de violence 
chez les enfants et les adolescents en sortie de 
confinement. Rev Prat 2020;70(7):765-8. 
 
181. Organisation mondiale de la santé. Lignes directrices 
sur l’activité physique, la sédentarité et le sommeil chez 
les enfants de moins de 5 ans. Genève: OMS; 2020. 
https://iris.who.int/handle/10665/331751 
 
182. Chaput JP, Gray CE, Poitras VJ, Carson V, Gruber 
R, Olds T, et al. Systematic review of the relationships 
between sleep duration and health indicators in school-
aged children and youth. Appl Physiol Nutr Metab 
2016;41(6 Suppl 3):S266-82. 
https://dx.doi.org/10.1139/apnm-2015-0627 
 
183. Timmons BW, Leblanc AG, Carson V, Connor Gorber 
S, Dillman C, Janssen I, et al. Systematic review of 
physical activity and health in the early years (aged 0-4 
years). Appl Physiol Nutr Metab 2012;37(4):773-92. 
https://dx.doi.org/10.1139/h2012-070 
 
184. Haute autorité de santé. Consultation et prescription 
médicale d’activité physique à des fins de santé. Outil 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 145 

d’amélioration des pratiques professionnelles. Saint-
Denis La Plaine: HAS; 2025. 
https://www.has-sante.fr/jcms/c_2876862/fr/consultation-et-
prescription-medicale-d-activite-physique-a-des-fins-de-
sante#toc_1_1_1 
 
185. Santé publique France. Temps d’écran des enfants 
de 3-11 ans scolarisés en maternelle et élémentaire en 
France hexagonale en 2022 : premiers résultats de l’étude 
ENABEE. Saint-Maurice: SPF; 2025. 
https://www.santepubliquefrance.fr/docs/temps-d-ecran-des-
enfants-de-3-11-ans-scolarises-en-maternelle-et-elementaire-
en-france-hexagonale-en-2022-premiers-resultats-de-l-etude-
enabee 
 
186. Balland M, Bizeul D, Guilliet C, Bossière M-C. Les 
effets des écrans sur les tout-petits : syndrome ou 

symptôme ? Hypothèses sociétales et psychomotrice. 
Enfances & Psy 2018;80(4):157-67. 
https://dx.doi.org/10.3917/ep.080.0157 
 
187. Harlé B, Desmurget M. Effets de l’exposition 
chronique aux écrans sur le développement cognitif de 
l’enfant. Arch Pediatr 2012;19(7):772-6. 
https://dx.doi.org/10.1016/j.arcped.2012.04.003 
 
188. Wu X, Tao S, Rutayisire E, Chen Y, Huang K, Tao F. 
The relationship between screen time, nighttime sleep 
duration, and behavioural problems in preschool children 
in China. Eur Child Adolesc Psychiatry 2017;26(5):541-8. 
https://dx.doi.org/10.1007/s00787-016-0912-8 
 

 
 
 

 
 
 

 
 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 146 

Participants 
 

Les organismes professionnels et associations de patients et d’usagers suivants ont été sollicités pour 
proposer des experts conviés à titre individuel dans les groupes de travail/lecture :

 

Conseil national professionnel de pédiatrie  

Conseil national professionnel d’ORL 

Conseil national professionnel d’ophtalmologie 

Collège de médecine générale  

Collège national des généralistes enseignants 

Association des psychiatres du secteur infanto-juvénile 

Association nationale des puéricultrices diplômées d’État 

 

 

Collège des infirmier(ères) puériculteurs(trices) 

Collège français d’orthophonie 

Collège national professionnel d’orthoptie 

Collège national professionnel des chirurgiens-dentistes 

Union nationale des associations familiales 

Fédération Jumeaux et plus 

 

 
 

Groupe de travail 

Dr Sophie DUMENIL, médecin départemental de PMI, conseil départemental de la Somme – présidente du groupe de travail 

Pr Claude SPEEG, ophtalmologiste pédiatrique, Strasbourg – chargée de projet 

Dr Catherine BLANCHET, oto-rhino-laryngologiste pédiatrique, Montpellier – chargée de projet 

Dr Claudine DESOBRY, pédopsychiatre, Hénin-Beaumont – chargée de projet 

Dr Nadia EZZAHIR, cheffe de projet HAS, Saint-Denis 

Mme Manon PRACA, cheffe de projet HAS, Saint-Denis 

 

Dr Myrna ACHKAR, pédiatre, Senlis  

Mme Peggy ALONSO, infirmière puéricultrice de PMI, Bobi-
gny  

Dr Frédérique CHARASSON, médecin de l’Éducation natio-
nale, Versailles  

Dr Marine de CHEFDEBIEN, médecin généraliste, Bou-
logne  

Dr Véronique DESVIGNES, pédiatre, Clermont-Ferrand  

Dr Yvon DUBOIS, pédopsychiatre, Salon-de-Provence  

Mme Marie-Pierre GARIEL, usager du système de santé, Ar-
dèche 

Dr Cyril LALEVEE, chirurgien-dentiste, Cergy 

Mme Pia LANDRIN, orthophoniste, Laugnac  

Mme Valérie REINIER-LANOUX, infirmière puéricultrice de 
PMI, Annecy  

Dr Gwenola RIDEAU, médecin de PMI, Gap  

Mme Laure TRINQUET, orthoptiste, Marseille  

Dr Pascale VURPILLAT, pédiatre, Besançon 

 

 

Groupe de lecture 

Mme Julie ALIX, infirmière puéricultrice de PMI, Besançon  

Dr Cécile ALLIOUX, pédiatre, Florensac  

Mme Magali ANDRYSZAK, infirmière de PMI, Douai  

Dr Marie-Édith BARRAND, médecin de PMI, Pontarlier  

Dr Anne-Sophie BELLOUIN-PERRAUD, pédiatre, Nantes  

Mme Cécile BERBAIN, infirmière puéricultrice de PMI, Rueil-
Malmaison  

Dr Sophie BIENAIME-THOULE, médecin de PMI, Paris  

Dr Corinne BOIS, médecin de PMI, retraitée   

Dr Sylvie BOIVIN, pédopsychiatre, Quimper  

Mme Émilie BOUDON, infirmière puéricultrice de PMI, Nice  

Dr Leslie CHARBONNIER-DINNER, médecin de PMI, Lille  

Mme Anne-Marie COSTIOU, infirmière puéricultrice de 
PMI, Plabennec  



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 147 

Dr Chloé COURET, ophtalmologiste pédiatrique, Nantes  

Dr Virginie CRUVEILLER, pédopsychiatre, Aulnay-sous-Bois  

Dr Anne-Charlotte CULLIER, neuropédiatre, Metz  

Dr Isabelle DEGOUGE, médecin de PMI, Tourcoing  

Dr Véronique DELASSUS, médecin de PMI, Hazebrouck  

Mme Christel DELECAUT, infirmière puéricultrice de 
PMI, Arras  

Pr Danielle DENIS, ophtalmologiste pédiatrique, Marseille  

Mme Céline DESFONTAINES, infirmière de PMI, Liancourt  

Dr Yolaine DUCHAMPT, médecin de PMI, Rennes  

Dr Philippe ELOY, médecin de PMI, Moreuil  

Dr Stéphanie FERTE, médecin de PMI, Breteuil  

Dr Raphaèle FORGEOT, médecin généraliste, Civaux  

Mme Sandrine GAILLARD, infirmière puéricultrice de 
PMI, La Fère  

Dr Nathalie GASNIER, médecin de PMI et médecin référent 
protection de l’enfance, Blois  

Mme Angélique GAUTIER, infirmière puéricultrice de 
PMI, Ligné  

Dr Dominique GIRARDON, médecin généraliste, Montlignon  

Mme Mélanie GIRAULT, orthoptiste, Dieulouard  

M. Wilfried GRAND, chef du service départemental de 
PMI, Besançon   

Dr Nancy GRIME, médecin de PMI, retraitée  

Dr Anaïs HATRET, médecin de PMI, La Seyne-sur-Mer  

Mme Géraldine HILAIRE-DEBOVE, orthophoniste, Fon-
taines-sur-Saône  

Mme Emmanuelle HOLTZ, infirmière puéricultrice de PMI, 
Manosque 

Mme Charlotte JACQUARD, infirmière de PMI, Besançon   

Mme Delphine JULIEN, usager du système de santé, Lyon  

Dr Fabienne KOCHERT, pédiatre, Haguenau  

Dr Sandrine LAB, médecin de PMI, Montbéliard  

Dr Claire LANOUX, médecin de PMI, Laon  

Mme Camille LE GALL, infirmière puéricultrice de 
PMI, Nantes  

Dr Anne LETORET, médecin de PMI, Annecy  

Mme Patricia LEVALLOIS, infirmière de PMI, Méru  

Mme Audrey LE NAOUR, infirmière puéricultrice de 
PMI, Strasbourg  

Mme Tiphaine LIAGRE, infirmière puéricultrice de 
PMI, Forcalquier  

Dr Karine LIGIER, médecin de PMI, Lille  

Mme Virginie MANN, infirmière de PMI, Montbéliard  

Mme Laure MILON, infirmière puéricultrice de PMI, Amiens  

Mme Ségolène NADAUX, infirmière puéricultrice de 
PMI, Château-Thierry  

Mme Diane PAOLO, usager du système de santé, Paris  

Dr Marine PARODI, oto-rhino-laryngologie pédiatrique, Paris  

Dr Thierry PARUZYNSKI, médecin de l’Éducation nationale, 
Nancy  

Dr Gaëlle PENDEZEC, médecin référent protection de l’en-
fance, Conseil départemental de Loire-Atlantique 

Dr Aurélie PEREIRA, médecin de l’Éducation nationale, Bor-
deaux  

Mme Christine PINON-DESCLAUX, orthoptiste, Ramonville-
Saint-Agne  

Dr Soizic PONDAVEN, oto-rhino-laryngologie pédia-
trique, Tours  

Dr Laurence POURCELOT, médecin de PMI, Besançon  

Dr Marguerite PREVOT, médecin de PMI, Paris  

Mme Sandrine RAGOT, infirmière de PMI, Saint-Amand-les-
Eaux  

Mme Aurélia RIGOUSTE, infirmière puéricultrice de 
PMI, Créteil  

Pr Stéphane ROMAN, oto-rhino-laryngologie pédia-
trique, Marseille  

Dr Anne SOUCIET, médecin de PMI, Paris  

Dr Pierre SUESSER, médecin de PMI, retraité  

Mme Marie TABAUD, orthophoniste, Pantin  

Dr Dominique THOUVENIN, ophtalmologiste pédiatrique, 
Toulouse  

Mme Julie TRELA, infirmière de PMI, Morteau  

Dr Isabelle WALUS, médecin de santé scolaire, Paris  

 

 

 

 

 

 

Remerciements 

La HAS tient à remercier l’ensemble des participants cités ci-dessus. 



 

 HAS • Bilan de santé en école maternelle • avril 2026 148 

Abréviations et acronymes  
 

  

AFSOP 

BSEM 

CNAM 

CNIL 

CRIP 

dB 

DGS 

HAS 

HCSP 

Hz 

IEF 

IMC 

IOTF 

NF 

ORL 

PAD 

PAG 

PAS 

PCO 

PMI 

TND 

UAEPD 

 

 

 

Association francophone de strabologie et d’ophtalmologie pédiatrique 

Bilan de santé en école maternelle 

Caisse nationale d’assurance maladie 

Commission nationale de l’informatique et des libertés 

Cellule de recueil et de traitement des informations préoccupantes 

Décibels 

Direction générale de la Santé 

Haute Autorité de santé 

Haut Conseil de la santé publique  

Hertz 

Instruction en famille 

Indice de masse corporelle 

International Obesity Task Force 

Norme française 

Oto-rhino-laryngologie 

Pression artérielle diastolique 

Petit pour l’âge gestationnel 

Pression artérielle systolique 

Plateforme de coordination et d’orientation 

Protection maternelle et infantile 

Troubles du neurodéveloppement 

Unité d’accueil pédiatrique des enfants en danger 
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sanitaire, social et médico-social 
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