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INTRODUCTION

Le médecin généraliste est amené dans sa pratiggaminer des enfants. L'étude de
la Direction de la Recherche, des Etudes, de E@in et des Statistiques (DREES) publiée
en 2007, réalisée sur 6 mois en 2002, comportditdgghéralistes qui devaient décrire une
soixantaine de leurs consultations. Les enfants @gé0 a 15 ans ont fait I'objet de 6652
observations qui impliquaient 89% des généralidtag 30% d’entre eux en avaient vu plus
de 10.

L'examen d'un enfant est I'occasion pour le piaticde s’assurer de son bon
développement psychomoteur et de dépister d’évisntueuble. Cependant, il peut étre
confronté lors de 'examen cliniqgue des nourrisseindes jeunes enfants a des difficultés a un
moment donné. Il peut s’agir d'agitation, de pleude hurlements ou d'une simple
inquiétude. Le travail des Dr Canevet, Erbach&estand a démontré, lors de 95 observations
d’enfants de 12 a 30 mois en médecine généralelagniepart ont manifesté de I'opposition
et que 20% d’entre eux seulement sont restés calmdébut a la fin de la consultatfofela
suggere que I'examen clinique génére pour I'entensentiment d’'insécurité, qui se traduit
par une opposition de divers degrés. Il est dodisjrensable pour le médecin de parvenir a
instaurer une relation médecin-enfant de configpwer le rassurer et I'examiner dans de
bonnes conditions.

Il est logique de penser qu’une attitude adapté&adart du praticien améliore celle
de I'enfant. Il existe des ouvrages qui traitendéwulement de I'examen pédiatridemais

peu d’entre eux décrivent la démarche que doitdam généraliste pour y parvenir.

Une étude observationnelle directe a été réalispees des généralistes, affiliés a la
Faculté de Médecine de Brest, accueillant des masezn stage.

Le premier objectif de l'étude était de décrire demportement des meédecins
généralistes lors de I'examen clinique des enfdet® a 36 mois. Le second consistait a
vérifier 'hypothese selon laquelle les stratégigises en place pour instaurer un climat de
sérénité permettent d’améliorer la relation médecifant et de faciliter I'examen. |l
s’agissait également d’'un exercice pédagogiqueesuges externes de médecine générale et

d’étudier la faisabilité d'études réalisées a pddices investigateurs.



PREAMBULE

1 La pédiatrie en médecine générale

1.1 Le médecin généraliste

La WONCA Europe (Société Européenne de médecinérgie-médecine de famille),
branche régionale de I'Organisation mondiale dedati@s de famille (WONCA), a défini en
2002 la discipline « médecine générale-médecinefadglle ». L'une des missions du
médecin généraliste est d’étre : « le premier atragec le systéme de soins, permettant un
acces ouvert et non limité aux usagers, prenantoempte tous les problemes de santé,
indépendamment de I'dge, du sexe, ou de toutegsaatractéristiques de la personne
concernée®

Les soins aux enfants font donc partie intégredateon activite.

En France, le suivi pédiatrique se partage enégetins généralistes et pédiatres. Les
enfants de moins de 16 ans sont affranchis du pesae soins, imposé par la réforme de
I'assurance maladie du 13 aodlt 2004. Cette loigebtie passer par un médecin « traitant »,
chargé d’aiguiller les patients vers le ou les gtes dans les seuls cas ou cela s’avere
nécessaire. Le pédiatre peut ainsi étre le médiecienfant.

Une étude de la Caisse Nationale d'Assurance Mateh Travailleurs Salariés (CNAMTS)
en 2002 a montré que 97% des enfants de moinsads 8nt été vus entre 0 et 2 ans par un
meédecin généraliste ou un pédiatre libéral. Paurj B% ont vu seulement un pédiatre, 40%

ont vu seulement un généraliste et 55% ont étdsstidnjointement par les 2

1.2 Le recours au médecin

La DREES a realisé une enquéte en 2002 concdaarise en charge des enfants de
moins de 16 ans en médecine générale. 87% desltatiogis ont eu lieu au cabinet médical
et 13% étaient des visifes

Les motifs de recours étaient surtout représepdédes pathologies bénignes et la

prévention, comme le montre cette étude.



Les diagnostics répertoriés étaient :
- les infections des voies respiratoires hautes dah8% des cas (angine,
rhinopharyngite, bronchite, toux, otite, rhinite)
- la vaccination (9,4%)
- I'état fébrile (7,6%)
- les visites de prévention (4,2%)
- les douleurs abdominales (4,3%).
Pour le Dr Griot, dans son étude sur les consattatid’enfants en médecine générale, la

prévention atteignait 32,1% des motifs de consohiathez I'enfant de 0 & 2 &hs

1.3 La prévention

La prévention fait partie de l'activité de bases daédecins prenant en charge des

enfants. Elle passe par la vaccination et le dzgést

1.3.1 La vaccination

Trois vaccinations sont obligatoires chez I'enfantFrance, ce sont des vaccins contre
la diphtérie, le tétanos et la poliomyélite. Lesresi sont recommandeés, il s’agit des vaccins
contre la coqueluche, les oreillons, la rougederubéole, 'Haemophilus, I'hépatite B, le
pneumocoque et le méningocoque C. Depuis 2007,06 Bi'est plus exigé mais est
fortement conseillé pour les enfants a risque élieviberculose.

Le calendrier vaccinal, imposé par le Haut Condeila Santé Publique (HCSP), est
soumis a modification périodiquement. La derniemedate remonte a cette année avec la
publication en avril 2013 du nouveau schéma dansBidletin Epidémiologique
Hebdomadaire (BEH) n°14-15/2013

1.3.2 Le dépistage

A l'occasion de toutes consultations, le méde@ndsit de dépister d’éventuels
troubles, plus particulierement lors des visitest@yatiques. Celles-ci, établies par la loi du
15 juillet 1970 et décrets du 2 mars 1973 et dur28s 1978, sont prises en charge par
I'assurance maladieLl’enfant va bénéficier de 20 examens au coursédeemiéres années

de vie : un examen effectué dés les 8 premiers jquis un par mois jusqu’au sixieme mois,



tous les 3 mois jusqu’a 1 an, tous les 4 mois j@sguans et enfin tous les 6 mois jusqu’a 6
ans. 3 visites ont été mises en avant avec lardétie de certificats médicaux obligatoires a
I'occasion des examens du 8¢ jour, du 9e et 248.moi

Lors de ces visites, le médecin renseigne desnmaions sur la croissance, le
développement psychomoteur et intellectuel, I'exarpbysique et sensoriel mais aussi les
vaccinations. Il les inscrit dans le carnet de éaqui est un outil de suivi indispensable.
Celui-ci contient d’ailleurs de nombreuses inforimag destinées aux médecins (éléments a
rechercher selon I'adge, messages de préventioa)xeparents (conseils d’éducation). Il est

délivré a la naissance et reste confidetftiel

Le dépistage de troubles est primordial, et les gdpécocement possible, car leurs
prises en charge conditionnent le développementr fde I'enfant. A chaque visite, le
médecin doit le peser et le mesurer a la rechatthretrouble de la croissance. Il s’assure de
son bon développement psychomoteur et recherchiealdses de la vue, de I'audition ou du
langage par la réalisation de difféerents tests. diide méthodologique de protocoles
d’examens a été mis au point en Bretagne poumiasits de 9, 24 et 36 mdtsll a pour but
de faciliter la tache du médecin généraliste opédiatre, en détaillant l'utilisation d’outils

sélectionnés et en indiquant ce qui peut étres@ali

2 Le développement de I'enfant de la naissance a B®is

L’enfant se développe, se transforme en permanenaequiert des compétences. Le
praticien est tenu d’avoir un certain nombre denedissances concernant le développement

psychomoteur de I'enfatft *3

2.1 A la naissance

Il présente une hypotonie axiale mise en évidencg dle I'épreuve du tiré assis et une
hypertonie des membres avec attitude en flexion 4lesiembres. La gesticulation est

bilatérale, asymétrique et anarchique. Les réflexehaiques sont présents, ils existent
jusqu’a 3-5 mois. Leur persistance au-dela de Smsit considérée comme pathologique.

Il dort 20 & 21 heures.



2.2 De 0 a 3 mois

L’hypertonie des membres diminue et il acquiertamus axial.

A 1 mois, il souléve la téte en vacillant en détubventral.

A 2 moais, la téte tient quelques instants quardtiimis assis et se retourne ventre-dos.

A 3 mois, la tenue de téte est acquise et il laihsebvolontairement.

Vers 6 semaines, apparait le sourire réponse adadiun visage humain animé. Il fixe du
regard. A 2 mois, il reconnait ses parents.

Il est capable de réagir aux bruits et produitvieslises.

La poursuite oculaire est partielle a 1 mois et giéte a 3 mois.

A 1 mois, I'enfant dort 19 a 20 heures.

2.3 De 3a9 mois

[l acquiert progressivement la position assises\Gmois, il tient assis avec appui des mains
en avant puis tient seul sans appui vers 9 magieut tenir debout avec appui a 9 mois.

Entre 8 et 9 moais, il rampe et marche a 4 pattes.

A partir de 3 moais, il joue avec les mains puisuaed progressivement la préhension des
objets. A 7-8 maois, il les passe d'une main a fauLa préhension est précise a 9 mois avec
la pince pouce-index.

A partir de 4 mois il gazouille.

Il s’intéresse a I'entourage, distingue les visaigesiliers. A 3 mois et demi, il répond aux
mimiques faciales et peut rire aux éclats. A 6 mibsourit & son image dans le miroir. A 8-9
mois, apparait la peur de I'étranger, il pleuredapart de sa mére et pousse des cris de joie a
son arrivée. A 8 mois, il comprend le « non ».

A 8 mois, il dort 15 a 16 heures.

2.4 De 9 a 18 mois

Il découvre progressivement la marche. Elle se feste par un désir de se déplacer : marche
a 4 pattes, sur les fesses. Les premiers pas éggearade 12 a 18 mois.
La préhension est bien acquise avec la pince podex entre 9 et 12 mois. A 9 mois, il tient

son biberon et & 12 mois il mange avec les doigts.



Les premiers mots apparaissent, ce sont des syllapetées. . « papa », « mama». A 12
mois, il a un langage peu compréhensible. Les mesmnots n’apparaissent qu’a partir de 18
mois, il emploie 8 a 10 mots.

A 18 mois, il comprend un ordre simple, réagit a peénom. Il exécute des gestes simples
comme bravo, merci et au revoir. Il montre du dogju'il désire.

Le champ relationnel s’élargit. Jusqu’a 12 moisjlssela mere compte puis au-dela il
s’intéresse a son entourage. A 18 mois, il estldapdimiter sa mere.

Vers 12 mois, il dort 13 & 15 heures.

2.5 De 18 a 36 mois

C’est la période d’acquisition du langage. Entreetl84 mois, I'acquisition est lente : 10 mots
a 18 mois et 100 a 200 mots a 24 mois. Le langagkie trés vite entre 24 et 30 mois mais
c’est dépendant des stimulations de son entour@gdenfant est bien sollicité, il peut
prononcer 1000 mots a 30 mois.

A 24 mois, il dit son prénom et associe 2 mots.quligs 3 ans, le langage est frappé
d’agrammatisme. A partir de 3 ans, apparait le @mor je » et la phrase est plus construite.
Deés 18 mois, il marche seul, explore les objets] & une certaine autonomie. Il exige de la
part de I'entourage beaucoup d’attention. C'egid’@es accidents domestiques, la mere doit
étre informée des risques. A 24 mois, il court, taoet descend les escaliers. Il peut taper
dans un ballon. A 36 mois, il monte et desceng$esliers en alternant, il saute sur un pied et
fait du tricycle.

L’'opposition apparait avec le refus d’obéir, toubnume [Iagitation et [instabilité
psychomotrice. Il faut apprendre a la mere a necpdsr, elle doit éviter I'autoritarisme ou le
laxisme. C’est une grande étape de I'’éducation dhfant.

A 24 mois, il a acquis la propreté de jour.

A 36 mois, il connait des comptines, sait compisgp’a 10, mange seul et se déshabille seul.
A 36 mois il dort 11 heures.



3 La relation médecin-enfant

3.1 Larelation médecin-malade

Durant les études médicales, les approches diagneset thérapeutique sont surtout
enseignées par rapport a I'approche relationnBbeirtant, la relation médecin-malade est le
fondement de la prise en charge d’'un patient. Chaejation est particuliere, le médecin doit
tenir compte du malade, de sa maladie et de facteavironnementaux, familiaux et
culturelg®. Elle induit des interactions entre, d’une pannialade, qui vient demander un avis

et d’autre part le médecin, qui lui apporte sesa@sances, son savoir.

La relation repose sur des principes fondamentamoxnme le respect, la
communication, I'empathie, la disponibilité, la goassion et I'authenticité.

La communication est la clé de la relation médecatade.

3.2 La communication

Elle est un échange de messages entre des pessdalie suppose l'existence
d’émetteurs et de récepteurs, ce sont les soigrantss soignés, ainsi qu’'un systéme de
transport de messages par l'intermédiaire de lal@ade I'écriture ou de comportements dans
un espace défif.

La communication a différentes fonctions. D’apdekobson, linguiste, elles sont au
nombre de ¥:

- la fonction référentielle ou informative, c’esa lprincipale, elle sert a
communiquer des informations, développer sa penseée,

- la fonction expressive qui permet d’extériorises sentiments,

- la fonction conative qui a pour but de faire amirréagir l'interlocuteur,

- la fonction phatique qui sert a établir le cohttanaintenir la communication,

- la fonction métalinguistique, pour parler du lagg lui-méme, préciser le sens
d’'un mot,

- la fonction poétique qui représente la formeahghge, les mots employés.



Il existe 2 types de communication : le langagdaket non verbal. Le langage verbal
inclut la parole et I'écriture. Le langage non \@ribomprend : la posture et le tonus, les
gestes (les mouvements de téte, de mains, dedéasules,...), le regard, les mimiques et
expressions faciales (le sourire, le froncemensalecils,...), le paralangage c’est-a-dire les
accompagnements vocaux du langage (I'intonatiorrytleme des mots, les coupures), le
rapport des individus dans I'espace et la locatisates silences et le toucher. Le langage non
verbal a 3 grandes fonctions : une fonction sémgaat{il a une signification), pragmatique (il
maintient l'attention et contrdle I'’échange) et f@eilitation (il peut faire comprendre le

langage verbal).

Pour qu'une communication soit réussie, il fautilqy ait concordance entre le
message verbal et non-verbal. Elle peut en casisderdance générer des malentendus et
donc étre un obstacle & la relafibril est nécessaire que le médecin fasse atteatigrmots

qgu’il emploie et a la fagcon dont il les utilise.

3.3 Les spécificités liees a la pédiatrie

La relation médecin-enfant differe de celle d’'alulée.

Tout d’abord, le praticien s’adresse a des na@oris ou jeunes enfants qui ne parlent
pas ou ne comprennent pas le langage adulte dihgta donc a leur age et a leur personnalité
pour communiquer. Les moyens mis en place sonhdistde ceux employés avec un adulte.
Les étapes du développement psychomoteur de I'eofgnpour conséquence gu’a certains
ages celui-ci se laisse plus ou moins bien exanlinést possible que le médecin soit

confronté a des difficultés pouvant perturber latren.

Ensuite, la relation est triangulaire avec la @nés du parent. Celui-ci fait partie
intégrante de la consultation. Il détient, notamimeour les plus petits, des informations
importantes les concernant. Le médecin doit comqueri avec I'accompagnant. Il a besoin
parfois de les rassurer et de tenir compte deiteuiétude. C’est I'occasion également en

observant les interactions parent-enfant de seigmer sur le comportement de ce derflier



MATERIEL ET METHODE

1 Recueil des données

1.1 Choix de la méthode

L'objectif était de mettre en évidence la manidant le médecin généraliste se
comportait lors de I'examen d’'un enfant 4gé de3® anois. L'étude observationnelle directe,
qui se veut descriptive, semblait la plus apprapriees méthodes d’observation détaillées par
Norimatsu et Pigem dans leur ouvrage ont été apdsis| pour réaliser le travdil Des
impératifs ont été fixés. Tout d’abord, I'obseraatidevait avoir lieu au cabinet médical ou au
domicile du patient lors d’'une visite. Ensuite,slgontanéité du comportement du médecin
était nécessaire. De plus, le support papier-cratait imposé. Enfin, I'observateur était

visible mais était tenu de ne pas participer.

1.2 La grille d’évaluation

1.2.1 Choix et caractéristiques de la population adiee

Les externes de 4é année du Deuxieme Cycle deefiédicales (DCEM4) qui se
rendaient en stage de médecine générale sembkienies observateurs privilégiés. Les
médecins généralistes étudiés étaient donc tousesiale stage attachés a la Faculté de
Médecine de Brest sur 'année 2012/2013.

Pour caractériser le milieu d’exercice des médgdadéfinition de I'Institut National
de la Statistique et des Etudes Economiques (INSIEEyanche d’unité urbaine 2010 a été
retenué’. Cette notion repose sur la continuité du bateatombre d'habitants. On appelle
unité urbaine une commune ou un ensemble de comsmprEsentant une zone de bati
continu (pas de coupure de plus de 200 metres @etre constructions) qui compte au moins

2 000 habitants. En dessous, par principe, il s@gmilieu rural.



1.2.2 Caractéristiques des enfants examinés

Les enfants devaient étre agés de 9 a 36 moite €ahche d’age a été classifiée en
plusieurs catégories : 9-11 mois, 12-17 mois, 1828, 24-29 mois et 30-36 mois.
L’age de 9 mois a été retenu. Selon Spitz, psydysteaaméricain, a partir de 8 mois apparait
« 'angoisse du huitiéme mois » ou la peur ded®gef’. Il devient capable de différencier sa
meére d’'un étranger. Le contact avec un inconnu peut I'angoisser car il craint d'étre
abandonné par sa mé&re_’age de 36 mois a été fixé. Pour Mahler, psyahate américaine,
la derniere étape du processus séparation-indittaiuast caractérisée par le développement
des fonctions cognitives, notamment l'acquisitianlangage. Celui-ci lui permet d’exprimer

son angoisse, qui jusque-a, se manifestait papppesition corporelfé.

Les consultations devaient comporter un examecle comprenant un examen de la
gorge et des oreilles. Celles impliquant une vat@n n’étaient pas retenues du fait de la
douleur engendrée par le geste. Les visites a dendtaient acceptées. Les enfants ne

devaient étre inclus qu’une seule fois.

1.2.3 Elaboration de la grille

La grille était divisée en sept parties (cf. Anaey).

La premiéere partie caractérisait I'observateugsta-dire I'externe, par son nom et
prénom, son téléphone et son adresse e-mail. @egds permettaient de le joindre en cas de

difficultés a le relire ou de questions éventuelles

La seconde visait a préciser le profil du médegéméraliste : son nom, prénom
(ensuite anonymisés pour l'analyse), sa commumnestdilation, son sexe et son age. Ces
informations servaient a évaluer la représentatidé I'échantillon et étudier une influence de

son sexe, age, milieu d’exercice sur son comporteme

La troisieme partie décrivait I'enfant : les trpiemiéres lettres de son nom et prénom
pour éviter les doublons et les parametres pouwdlaencer son comportement ou celui du
meédecin tels que son sexe, sa date de naissagstkeéthit connu ou pas du médecin. Ces 3

derniers éléments étaient aussi recherchés pasus&r que I'échantillon était représentatif.

10



Le motif de recours au médecin, qui pouvait induine modification de I'attitude de I'enfant,

et la date de I'examen étaient également requis.

La quatrieme partie, rédactionnelle, comportaibdguestions ouvertes :
- 'une s’adressait a I'externe, qui devait nots stratégies de communication utilisées par le
praticien pour parvenir a examiner I'enfant. |l did\apprécier les moyens mis en ceuvre par
le généraliste, afin d’'instaurer un climat de siéwet donc de faciliter I'examen clinique,
- l'autre était réservée aux commentaires du médaai la consultation qu’il venait de mener.
Il devait lui aussi noter ce qu'’il avait accomptiyy améliorer la relation médecin-enfant.

La distinction entre médecin et externe était fpdar recueillir un maximum d’informations.

La cinquieme partie consistait a évaluer le cornguoent de I'enfant lors de la
consultation. Celle-ci a été divisée en trois phasau début, au cours et a la fin, pour
analyser I'évolution de I'attitude de I'enfant.sliagissait de caractériser si I'enfant était calme
ou opposant. Pour cela, une échelle d'intensitéecde 0 (pas opposant) a 5 (trés opposant) a
éte retenue. On considere pour faciliter I'intetatién des résultats :

- 0 : comportement calme
- 1 et 2 : comportement peu opposant
- 3 et 4 : comportement assez opposant
- 5 : comportement trés opposant.
En cas de modification éventuelle du comportemiégtait intéressant d’essayer de trouver

un lien avec les moyens employés par le praticien.

La sixieme partie déterminait si oui ou non laftie de I'enfant avait géné le bon
déroulement de I'examen clinique. Celui-ci a ét&€omdposé en trois: examen général,
examen des tympans et examen de la gorge, podierdii tout I'examen ou un moment
précis était difficile. L'objectif était d’analysesi I'opposition de I'enfant engendrait ou non

des difficultés pour le généraliste, si oui a qriéliape.

Dans la derniére partie une question ouverte étairvée aux commentaires libres,
notamment si des facteurs autres avaient intedéns la consultation tels le téléphone, le
délai d’attente, les accompagnants... Tout évenemen pouvait expliquer l'attitude du

médecin et/ou de I'enfant devait étre signalé.
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1.3 Période d’étude

La grille d’évaluation a été présentée aux exteee DCEM4 lors de leur séminaire
de médecine générale le 14 mars 2013, sous forarediaporama. Sur les 41 étudiants qui
effectuaient un stage de mars a juin 2013, 30rédtpre@sents.

Le jour de la présentation, les informations,elue le nom, I'adresse e-mail et le
numéro de téléphone de l'externe, étaient récupépdeir les contacter et les solliciter
régulierement. Les coordonnées des externes absant®té également recueillies par
I'intermédiaire de leur représentant de promotiam.grille leur a été distribuée sous forme
papier. Une version électronique au format Exael & été transmise le soir méme par e-mail
pour, d'une part, la communiquer aux absents eutte part, faciliter la collecte des
réponses. Les deux versions ne différaient qudeparsupport. Le renvoi des grilles par e-
mail était preferé.

Pour obtenir un nombre suffisant de résultats Srgiaires ont été remis a chaque externe,
soit 205 au total.

La date limite de retour avait été fixée au 1418013, soit un mois plus tard. lls ont
éte relanceés a raison d’'un e-mail par semaineééhBance prévue, celle-ci a été reculée a fin
juin 2013 pour obtenir plus de grilles. Malgré kdllicitations et le report de date, leur
nombre restait faible. Il leur a donc été demanaéagourriel les raisons pour lesquelles ils

n'avaient pu renvoyer les 5 grilles.

2 Analyse des données

Les grilles ont toutes été recues par e-mail amdd Excel. Les réponses aux
différents items ont été intégrées dans un selddab
Les graphiques ont été réalisés sous Excel eéldtats sont exprimés avec une precision
d’'une décimale.

Concernant les questions ouvertes, un systemeodage couleur a été créé. Le
premier théme quand il apparaissait était surlighie certaine couleur, le second theme
d’'une autre couleur, et ainsi de suite. Cela paaitetinsi d’avoir une meilleure lisibilité des

résultats.
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Un des objectifs du travail était d’évaluer siféiéntes variables modifiaient le
comportement de I'enfant. Pour cela, une analystisitjue a été effectuée pour estimer la
validité des pourcentages. Un test d'indépendarété eetent?. Les variables qualitatives ont
éte comparées entre elles par un test de Khi2guertes conditions de celui-ci n’étaient pas
réunies, un test exact de Fisher a été appliqué gesivaleurs de variables inférieures a 5.
Pour ce faire, un tableau de contingence a étd@sééétlonné en annexe) ainsi que 2
hypotheses posées : H(0) hypothese nulle et H(fipthgse alternative. Un résultat est dit
statistiqguement significatif lorsqu’il est improbabqu’il puisse étre obtenu par un simple
hasard. La valeur p < 0,05 a été fixée pour comsidéne différence significative. Les

résultats du test sont exprimés avec une prégmiamant aller jusqu’a trois décimales.
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RESULTATS

1 Taux de réponses

Les externes ont retourné 35 grilles sur les 28&ilbuées lors de leur séminaire de
médecine générale, soit un taux de réponse de lihakgré les relances par e-mail et le
décalage du délai de réponse.

Toutes les grilles étaient exploitables.

12 étudiants sur les 41 ont répondu, soit 29,3% ntByenne, chacun a fourni 2,9
grilles.

Devant le nombre de grilles recues a I'échéanekée-ci a été décalée a fin juin et il
leur a été demandé par courriel les raisons du@awoi des 5 souhaitées. Voici les réponses
regues :

- le maitre de stage a peu d’enfants dans sanpzlte

- le stage est écourté en raison de I'Examen a@tadsational (ECN) qui se déroule

fin mai 2013,

- les enfants sont plus jeunes ou plus agés guarlges fixées,

- le praticien est axé gériatrie et a une patleréigée,

- les enfants viennent pour une visite de prévardlmoutissant a une vaccination,

exclue de 'étude,

- observation pendant les 15 premiers jours diestagnise en autonomie des la

troisieme semaine rendant impossible I'étude sagtihient acteurs de I'examen.

2 Caractéristiques des populations

2.1 Les médecins observés

Les externes pouvaient se rendre chez plusieuwlseims pendant leur stage.
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17 médecins généralistes maitres de stage ontgiuticipé a I'étude. 9 étaient des femmes,
soit 52,9%.

L’age moyen était de 45,9 ans. 7 d’entre eux étdigas de 40 ans ou moins, 5 avaient entre
41 et 50 ans et 5 plus de 50 ans.

14 généralistes travaillaient en cabinet de gro@pen structure (SOS médecins) et 1 femme
était seule.

Les milieux d’exercice des médecins se distinguaersi :

o rural

| urbain

rural
23,5%

urbain
76,5%

Figure 1 : Répartition des médecins en fonction dieur milieu d’exercice

Femmes Hommes
Seul 0 0
Rural
Groupe 2 2
_ Seul 1 0
Urbain
Groupe 6 6

Tableau 1 : Répartition des médecins étudiés

2.2 Les enfants examinés

Les 35 enfants examinés étaient répartis airgifill2s, 15 garcons avec une moyenne
d’age a 22,3 mois et une médiane a 23 mois.

Pour 7 enfants, la consultation avait lieu a dolmici
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lls étaient accompagnés pour 17 d’entre eux parmtee, 4 par leur pere, 1 bénéficiait de la
présence conjointe des deux parents, 3 étaientré&sence de leur grand-mére. Pour 10
d’entre eux, il n’était pas fait mention de I'acqoagnant.

Toutes les classes d'age étaient représentéeenfasts de 9 a 11 mois étaient moins

nombreux.

10

9-11 mois 12-17 mois 18-23 mois 24-29 mois 30-36 mois

Figure 2 : Répartition des enfants en fonction desur classe d’age

40 ans ou moing 41 a 50 ans plus de 50 ans
Nombre de médecing 7 5 5
Nombre d’enfants 12 12 11

Tableau 2 : Répartition des enfants en fonction dédge du médecin

18 enfants avaient été vus par un médecin homrhe gar une femme.

Dans 68,6% des cas, le médecin était déja confiardant.
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Les motifs de recours au médecin étaient variés :

O Hyperthermie
B Symptdmes ORL

11.4% 5,7% O Symptomes digestifs
34,3%
0O Visite systématique et

prévention

17,1% O Signes cutanés

31,4%

Figure 3 : Motifs de recours au médecin généraliste

3 Les stratégies mises en place par le médecin

L’observation par I'externe et le commentaire dédecin ont permis de recueillir des
informations. Celles-ci ont été organisées et hifiaées en plusieurs thémes: la
communication, le déroulement de I'examen, I'enwitement de la consultation et la
récompense. Dans 3 observations, ni I'externe médecin n'avaient rédigé de commentaire

particulier.

3.1 La communication

Le médecin mettait en place différentes stratédgesommunication pour instaurer un

climat de sécurité grace au langage verbal et edoal.
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3.1.1 Le langage verbal

Le médecin utilisait un langage verbal dans 80% cles (28 enfants), toutes les
classes d’age étaient concernées.

L'importance de s’adresser directement a I'enféfaiit mentionné par les externes
dans 60% des cas (21 enfants)it s’adresse a I'enfant », « il communique aveafant »,
« il parle avec I'enfant », « il discute avec I'anf », « il s’adresse a I'enfant des le début de
la consultation pour le mettre en confiance »
Les médecins eux-mémes le signalaienfe communique avec I'enfant », « je discuteje, «
lui parle », « le discours est directement adres$énfant puis a la mere. »

Dans une grille, pour 1 enfant de 36 mois, le miédéppelait par son prénom.

3.1.1.1 L’information, I'explication

L’examen était expliqué et commenté a 31,4% désnén (11 enfants) : 1 enfant agé
de 9 mois et les autres de 19 mois ou plus. 40%wuiesits de 19 mois ou plus, ont regu une
explication.
Les externes « il explique au fur et a mesure de I'examen cligigg, « chaque partie de
I'examen est expliquée a I'enfant de maniére rasgar», « explication des gestes avant de
les réaliser »
Les médecins « j'explique a I'enfant ce que je vais faire »] faut tout lui expliquer », « je

commente tous les gestes a lI'enfant », « il fanhelodes explications a I'enfant »

Le médecin expliquait I'utilité du stéthoscope arfant de 22 mois« le médecin lui tend le
stéthoscope et lui explique son utilité »

3 médecins notaient I'importance de la réassuranceentative de contact verbal pour
rassurer », «il faut rassurer l'enfant», «la BSarance passe par l'explication des
différentes phases de I'examen »

Un médecin signalait il faut expliquer I'absence de douleur a I'enfant
3.1.1.2 Les questions

Le médecin avait posé des questions a 6 enfagés de 23 mois ou plus :il«

demande a I'enfant ce qu’elle regarde a la tél@nsh, « il s'intéresse aux poupées », « est-
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ce que tu manges des frites ? », « elle est oteta & », « il s'intéresse aux jouets qu’'elle a »,
« il commence par lui poser des questions »
Pour un externe< il pose des questions pour maintenir le contadiaéention » un autre :

« il pose des questions pour détourner son attantio

3.1.1.3 Le langage adapté

Le langage était adapté avec utilisation de comesigsimples et ludiques pour 3
enfants agés de 22, 25 et 36 motisles consignes sont simplifiées avec ‘regarde vers
maman’ au lieu de ‘tourne la téte, ® lors de l'auscultation pulmonaire il utilise unonceau

du drap d’examen pour la faire souffler », « lesgignes sont ludiques »

3.1.14 La chanson
Un médecin a utilisé la chanson pour facilitekéimen d’1 enfant de 13 mois.

3.1.2 Le langage non verbal

Le médecin avait recours au langage non verbad @dr8% des cas (26 enfants), les

enfants de tous ages étaient intéresseés.

3.1.2.1 L'utilisation du jeu

Dans 48,6% des cas (17 enfants) le médecin lttiiea objets, que ce soit le doudou
de I'enfant, des jouets, des peluches, le stétipesoa I'otoscope. Les enfants de toutes les
classes d’age étaient représentés.
Les externes remarquaient détournement de l'attention avec le doudou sjlisation des
jouets a disposition dans le cabinet pour prendmetact avec I'enfant.»
Les médecins « la fillette a été mise en confiance grace awefsw, « il faut prendre un

temps de jeu avec les poupées avant de commesaEnEn »

A 3 reprises, un objet mobile ou sonore étaitséitic une souris vibrante », « le métre qui se

rembobine », « stimulation auditive par une boitausique »
Les externes avaient remarqué que 2 médecins d&ableur stéthoscopex: utilisation d'un

stéthoscope pédiatrique décoré d'un koala », « erarandu ludique par I'utilisation d'une

girafe autour du stéthoscope »

19



3 enfants agés de 22 a 30 mois manipulaient e8¢ I'examen.

Les externes « manipulation des objets (stéthoscope, otoscope)l'pnfant », « il fait
toucher le stéthoscope », « I'enfant manipulédéhescope et le pose elle-méme »

Pour un médecin, le fait de faire participer I'enifaermet de< rendre I'enfant acteur de son

propre examen clinique. »

4 examens cliniques étaient mimés, pour 2 d’entreseir un doudou et les 2 autres sur un
parent. Cela concernait des enfants de 21 a 28 mois

Les externes « il ausculte le lapin de I'enfant au fur et a nmesde la consultation », « il
mime sur la grand-mére », « il mime I'examen clieigur un jouet et sur le papa »

Les médecins « j'utilise le doudou », « l'auscultation du doudpermet de dédramatiser la
situation et de mettre en confiance I'enfant tautie parlant et en I'approchant », « il faut

montrer I'examen sur une peluche et l'inviter adai

3.1.2.2 La présence du proche

Le recours au proche a eu lieu dans 60% des tanfants), que ce soit pour installer
I'enfant, le déshabiller, I'examiner (dans les bragr les genoux), ou participer a I'examen
clinique (mime de I'examen).
Un externe « il fait des exercices d'évaluation du développgnpsychomoteur de I'enfant
avec la maman.»
Pour les médecins il est important de s’aider des parents pour #men », « je demande la
participation de la mére lors du déroulement dedimen », « I'enfant est rassuré par la

présence de la mere »

Pour 2 enfants de 9 et 23 mois, le médecin faigaiticiper I'accompagnant en leur
demandant d’installer I'enfant sur la table eteldéshabiller.
L’externe :« c'est la maman qui installe I'enfant sur la tatlexamen et qui la déshabille »

Le médecin « je laisse la mere déshabiller I'enfant »
3.1.2.3 L’attitude

Le comportement était stipulé comme doux aupré® defants. Un externe relevait :

« une attitude douce sin médecin disait« il faut éviter les gestes brusques »
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3.1.24 L’intonation de la voix
Le médecin s’exprimait d’'une fagon douce lors’dedmen de 2 enfants agés de 22 et

23 mois. Les médecinsc:je parle d’'une voix calme et tranquille », « grle a voix basse.»

3.1.25 Le toucher

Le toucher était employé pour 2 enfants. Un ege@onstatait que pour un enfant de 2
ans :« le médecin fait un bisou a I'enfant quand il enttans le cabinet.»Un médecin
remarquait qu’il avait recours lors de I'examen @hndhal d’'un enfant de 16 mois au

« massage pour détendre I'enfant »

3.1.2.6 Le sourire
Un médecin employait le sourire pour essayer diitex 'examen d’'1 enfant de 19

mois.

3.1.3 L'utilisation des différents modes de communation

Pour 14,3% des enfants (5 enfants) aucun moyeomenunication particulier n’était
employé. Le langage verbal et non verbal étaiesb@ds pour 68,6% des enfants (24
enfants).

Sur les 30 enfants ayant bénéficié d’'une stratégieommunication, le langage verbal et non
verbal étaient associés pour 80% d’entre eux (2d4n€s). Le langage verbal a quant a lui été
utilisé pour 93,3% des enfants de ce groupe (28ngsif. Le langage non verbal était utilisé

seul pour des enfants de 24 mois et plus.

verbal seul | Non verbal seu] les 2 modes aucun
9-11 mois 1 1
12-17 mois 2 5 1
18-23 mois 8 1
24-29 mois 2 1 7
30-36 mois 1 3 2

Tableau 3 : Répartition des différents modes de comunication en fonction de I'age de

I'enfant
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Tous les médecins de plus de 50 ans ont eu reeoxr? modes. Pour 81,8% des enfants

examinés par I'un d’entre eux (9 enfants), les 2@scétaient associés.

verbal seul non verbal seu| les 2 modes aucun
40 ans ou moing 2 8 2
41 a 50 ans 2 7 3
Plus de 50 ans 2 9

Tableau 4 : Répartition des différents modes de comunication en fonction de I'adge du

médecin

3.2 Le déroulement de I'examen

Pour 18 consultations, il n’était pas notifié @nfant était examiné.
L’examen clinique avait lieu sur les genoux d’'umguer pour 6 enfants, dans leurs bras pour 2
enfants et sur la table pour 3 enfants.
Les externes « examen sur les genoux », « examen dans les pragxamen allongé »,
« I'enfant s’installe sur la table.»
Pour un médecing l'auscultation sur les genoux des parents peumetmeilleure approche

de I'enfant »

La position adoptée spécifiquement pour I'examen-Riino-Laryngologique (ORL) était
variable :

- un enfant était allongé et maintenw:l'examen ORL est tres difficile car
appréhension importante (cris, pleurs, se débhBsi obligé de demander a la mere de tenir
I'enfant allongé »

- un autre était dans les bras de sa mére, leaimedeelle a pris son fils dans les bras
pendant I'examen ORL pour le rassurer »

- pour les tympans, un enfant était dans les btagn autre allongé. Un médecin
disait :« jallonge tous les enfants pour I'otoscopie »

- pour I'examen de la gorge, un enfant était @éoavec contentionk immobilisation

de I'enfant allongé par mise en opposition du codpsmédecin (penchée en avant) pour
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'examen de la bouche et un autre sur les genoux du papaexamen de la gorge sur les

genoux du papa.»

Lors de 2 examens, le médecin terminait par 'exa®@&L : « il réalise 'examen ORL en
dernier (tympans puis gorge pour finir) », « I'examORL est réalisé a la fin de I'examen
clinique »

Un médecin « 'examen de la bouche étant difficile on passmautre moment de I'examen

puis on recommence I'examen de la bouche »

Dans 2 grilles, le médecin examinait I'enfant enrstant a sa hauteux:le médecin prend
une chaise pour avoir le visage a la hauteur daféiat », «il s'abaisse au niveau de

I'enfant »

Le médecin laissait 2 enfants (2 filles, agées Bleet228 mois), monter seules sur la table
d’'examen.
Un externe « I'enfant s'installe seule sur la table d'examen »

Un médecin « je laisse I'enfant monter seule sur la table aag&n »

3.3 Larécompense

Le médecin parfois récompensait I'enfant: 4 dentux recevaient une sucrerie
(bonbon ou gateau), 1 était félicité pour sa coafpem, 1 réalisait un dessin qui était affiché
ensuite au cabinet.

Les externes x il récompense les enfants avec un bonbon en dircahsultation », « le
bonbon a la fin et il accroche les dessins de bamhe au mur avec le prénom de l'enfant »,
« il a donné un gateau pendant la consultation »

Le médecin « je propose un bonbon si I'enfant est sage »

3.4 L’environnement

Dans 2 observations, il était mentionné que leeuidinstaurait un climat de sécurité

en mettant a disposition de I'enfant des jouetsagugoit en salle d’attente ou dans le cabinet.
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Les externes« il encourage l'enfant a jouer (hombreux jouetdigposition dans le cabinet)
pendant l'interrogatoire de la maman », « la sallexamen comporte une grande caisse a

jouets et I'enfant connaissant le médecin s'estipité pour prendre un jouet »

4 Le comportement de I'enfant

4.1 Evolution lors de I'observation

Aucun enfant n’avait été trés opposant duranettautiurée d’observation.
74,3% des enfants (26 enfants) manifestaient ur@osifion a un moment donné de

I'observation. Parmi eux, 73,1% (19 enfants) étatemnus du meédecin.

début 19 | 7 | 5 | 3 |1| =0
| m1
o2

cours 9 13 | 4 | 7 | % |
o3
1 o4
fin 21 | 5 | 5 | 3 |1| =5

Figure 4 : Effectifs absolus des enfants en fonctiade leur degré d’opposition lors de la

consultation

3 enfants étaient restés dans le méme degré ditippowut au long de la consultation. Il
s’agissait de 3 filles de 19, 22 et 26 mois. 2 atiagent pour de la fievre et 1 pour des signes
digestifs. 2 ne connaissaient pas le médecin. Panfants, le médecin était agé de 41 a 50
ans et pour la derniére de plus de 50 ans. Ellagem@ivété rassurées par le langage verbal et
non verbal pour 2 d’entre elles et uniquement hgdge non verbal pour la troisieme. 2 filles

étaient examinées a domicile.
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25,7% des enfants (9 enfants) étaient calmes toldrey de I'observation. Il était question de
5 garcons et 4 filles, agés de 10 a 36 mois, quswtaient pour des symptdomes ORL pour 6
d’entre eux. 4 n’étaient pas connus du médecinr Panfants, le médecin avait de 41 a 50
ans et pour les 2 autres 40 ans ou moins. Pourfahtspaucun mode de communication
n'avait été stipulé. 3 enfants étaient examinésraicile. Un externe signalait concernant 1

enfant qu’il était passé a I'heure prévue et n‘apas eu a attendre.

Au deébut de la consultation, 45,7% des enfantsefff@nts) montraient une certaine
opposition. lls se répartissaient ainsi: 10 fillés garcons, agés de 12 a 31 mois. 10
présentaient une hyperthermie, 4 des symptébmestidiggeet les 2 autres des signes ORL ou
cutanés. 12 étaient connus de I'examinateur. Pamnfants, le médecin avait plus de 50 ans,
pour 5 autres 40 ans ou moins et pour les autrebllde50 ans. 93,7% (15 enfants) avaient

bénéficié d’'un langage verbal et/ou non verbalditeété examiné a domicile.

100% des enfants (4 enfants) ayant consulté poeirvigite systématique, soit 11,4% de la
population des enfants, étaient calmes au débnty kh pas de difféerence significative entre

les visites systématiques et les pathologies bési¢pr0,05, cf. Annexe B 1).

O assez opposant
| peu opposant

O calme

Fievre Signes ORL  Signes Visite Signes
digestifs systématique cutanés
et de
prévention

Figure 5 : Comportement de I'enfant au début de l&onsultation en fonction du motif de

recours au médecin
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Au cours de I'examen, 26 enfants, étaient peu ssez opposants mais 16 I'étaient
déja au début.
10 enfants ont donc réagi a I'examen clinique. Celaespondait a 28,6% de I'effectif total.
La répartition des sexes était homogene : 5 falieS garcons. lls avaient tous moins de 30
mois. 4 consultaient pour des symptémes ORL, 4 paervisite de prévention, 1 pour de la
fievre et 1 pour des signes digestifs. 7 étaiemnae de I'examinateur. Pour 6 enfants, le
meédecin était agé de 40 ans ou moins, pour 3 atgredus de 50 ans et pour le dernier de 41
a 50 ans. 1 seul enfant n'avait bénéficié d’aucsin@égie de communication de la part du

médecin. 1 était vu & domicile.

8 enfants, ont montré une variation de comportensa@ntnajorant leur degré d’opposition.
Parmi ces 8 enfants, agés de 12 a 31 mois, 5 etgenfilles. 6 consultaient pour une
hyperthermie. 1 seul n’était pas connu du médé&mnr 4 enfants le médecin avait plus de 50
ans, pour 3 autres 40 ans ou moins et pour le eted® 41 a 50 ans. 7 enfants avaient
bénéficié d’'un langage verbal et/ou non verbal.

5 enfants se sont calmés par rapport au tout dksblat consultation.

Au total, 51,4% des enfants (18 enfants) ont méddur comportement au cours de I'examen

en devenant opposant ou en majorant leur degrépdaigoon.

A la fin de I'observation, 60% des enfants (21amitf) étaient calmes contre 54,3% au
début et 25,7% pendant.
4 restaient encore assez opposants. Ces enfafiles22 garcons, étaient agés de 14 a 26
mois. 3 consultaient pour des symptomes dige&tifsétaient pas connus du meédecin. Il était
ageé de moins de 50 ans pour tous les enfants. Hegmeavait utilisé les 2 modes de langage

associés pour 3 enfants et le langage non verbbpear l'autre.

51,4% des enfants (18 enfants) ont réduit leuré&egypposition par rapport au moment de
I'examen. 2 sont restés dans le méme état que peheleamen et 3 enfants ont majoré leur
opposition & la fin de la consultation. Ceux-cgdrcon, 2 filles, agés de 24, 26 et 33 mois,
connaissaient le médecin pour 2 d’entre eux. lissaliaient pour des vomissements ou de la
fievre ou des signes ORL. L'examinateur avait males50 ans pour les 3 enfants. Il avait

employé les 2 modes de langage associés pour tous.
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66,7% des enfants de 30 mois ou plus (4 enfard@rétcalmes au cours de la consultation. I
existe une relation statistiquement significativetre 'age de 30 mois ou plus et le

comportement calme au cours de la consultation, (250 cf. Annexe B 2).

O assez opposant

—
2

| peu opposant

@ calme

-11 mois

Figure 6 : Evolution du comportement de I'enfant los de la consultation en fonction de

sa classe d’'age

70% des filles (14 filles) étaient peu ou assezospptes au cours de la consultation, contre
73,3% des garcons (11 garcons). Il n'y a pas di&rdifice significative entre les 2 sexes
(p>0,05, cf. Annexe B 3).

O assez opposant
| peu opposant

O calme

Figure 7 : Evolution du comportement de I'enfant los de la consultation en fonction du

sexe
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Lors d’une visite systématique, I'enfant n’étaispgposant au début et a la fin.

O assez opposant

| peu opposant

O calme

o
8]

Fievre Signes Signes Visite de Signes
ORL digestifs | prévention | cutanés

Figure 8 : Evolution du comportement de I'enfant erfonction du motif de consultation

Au début de la consultation 63,6% des enfants fanes) étaient calmes quand ils ne
connaissaient pas le médecin contre 50% des er{fihenfants) vus par le médecin habituel.

Il N’y a pas de difféerence significative entre &t fque I'enfant connaisse ou non le médecin
(p>0,05, cf. Annexe B 4).

O assez opposant

@ peu opposant

Figure 9 : Evolution du comportement de I'enfant los de la consultation en fonction de

la connaissance ou non du médecin
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Au cours de la consultation, les enfants examirédgs médecins de plus de 50 ans étaient
plus opposants avec 90,9% d’enfants opposantswag de I'examen (10 enfants) alors gu’ils
étaient 66,7% dans l'autre groupe (16 enfants)yla pas de différence significative entre un
médecin de plus de 50 ans et un de 50 ans ou {05, cf. Annexe B 5).

O peu opposant

W assez opposant

O calme

50 ans ou moins

plus de 50 ans

Figure 10 : Evolution du comportement de I'enfant brs de la consultation en fonction de

'age du médecin

43,3% des enfants ayant été sécurisés par un lkangabal et/ou non verbal (13 enfants)
restaient peu ou assez opposants en fin de comsulth n’y a pas de différence significative

entre les enfants sécurisés ou non (p>0,05, cferaB 6).

O assez opposant

I peu opposant
O calme

debut cours fin

Figure 11 : Evolution du comportement des enfantsyant été sécurisés lors de la

consultation
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4.2 Retentissement sur 'examen clinique

L'’examen général n'avait pas été perturbé dand%ldes cas (32 enfants) par le
comportement de I'enfant. L'examen de la gorge dainévoir posé un peu plus de difficulté
pour 20% des enfants (7 enfants). Il n'y a pas ifierdnce significative entre I'examen
général et les autres examens ni entre I'examéa glerge et les autres (p>0,05, cf. Annexe B
7 et 8).

M Oui
@ Non

32 30 o

Examen général Examen des tympans Examen de la gorge

Figure 12 : Retentissement du comportement de I'eaht sur I'examen clinique

Pour 27 enfants, leur comportement n’avait eu agiggpercussion que ce soit lors de
'examen général, de la gorge ou de I'otoscopiemPaux, 5 étaient examinés a domicile.

Pour un autre enfant, il n'y avait pas eu de retianks le planning des consultations.

Dans 2 cas, la totalité de I'examen avait été ratifficile par I'enfant. Il s’agissait de 2 filles

de 26 et 35 mois, consultant pour des symptémes @Rdigestifs, non connues du médecin
ageé de 41 a 50 ans. Les 2 étaient vues a domicilene était examinée sur les genoux du
papa. 1 avait manifesté de I'opposition tout awglde la consultation. Le médecin n’avait mis

en place aucune stratégie de sécurisation pou titentre elles.

Dans 3 cas, uniquement I'examen de la gorge nespaipas simple. 2 garcons de 25 et 28
mois et 1 fille de 19 mois qui consultaient tousipde la fievre. 2 connaissaient le médecin.
Il était agé de plus de 50 ans pour 2 d’entre dudee40 ans pour le troisieme. 2 enfants
étaient sur les genoux du papa pour I'un et dedadymere pour l'autre. 1 était peu opposant

tout le long de l'observation alors qu’'un autreitétaalme au début pour devenir assez
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opposant et le troisiéme ['était déja peu au déBaur tous les 3, le médecin avait employé

un langage verbal et non verbal.

Dans 2 cas, le comportement de I'enfant avait gémémen de la gorge et des tympans. |l

s’agissait d’'un garcon de 13 mois et d’une fille2fmois consultant tous les 2 pour de la
fievre. lls connaissaient le médecin, 4gé de mdad0 ans pour l'un et plus de 50 ans pour
lautre. La fille qui se débattait lors de I'examawait été maintenue allongée avec la
participation de la maman. Les enfants étaient gqguosants au début pour devenir assez

opposants pendant I'examen clinique. Pour I'un xl'dé&i langage verbal seul était utilisé.

Dans 1 cas, I'examen de la bouche avait paru simjdes que I'examen général et des
tympans était plus difficile. Cela concernait uiike fagée de 19 mois consultant pour des
symptomes ORL. Elle connaissait le médecin, ag@lde de 50 ans, qui avait tenté de la
rassurer. Elle était calme au début pour deverseaspposante au moment de I'examen

malgré la sécurisation induite par le médecin Zlesodes de langage).

Pour 19 enfants sur les 26 qui montraient une apposa un moment au cours de la
consultation, leur comportement n'avait pas ené&ale répercussion sur la totalité de

I'examen clinique, soit 73,1%.

L’examen de la gorge est perturbé au-dela de 12 dauis toutes les autres classes d'age.

l l | Oui
O Non

L ]

Général

Figure 13 : Perturbation de I'examen clinique en faction de I'age de I'enfant
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20% des filles et des garcons (4 filles et 3 gasg@erturbent 'examen de la gorge. Il n'y a

pas de différence significative entre les 2 sege®,05, cf. Annexe B 9).

m Oui

@ Non

Général | Tympans Général | Tympans

Figure 14 : Perturbation de I'examen clinique en faction du sexe de I'enfant

L’examen de la gorge est perturbé chez 27,3% diesitsnexaminés par un médecin de plus
de 50 ans (3 enfants) contre 16,7% par un médec®0dans ou moins (4 enfants). Il n'y a
pas de différence significative entre un médeci@ dg plus de 50 ans et un de 50 ans ou

moins (p>0,05, cf. Annexe B 10).

m Oui
@ Non

40 ans ou moins 41 450 ans plus de 50 ans

Figure 15 : Perturbation de I'examen clinique en faction de I'age du médecin
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DISCUSSION

L'objectif principal de ce travail était d’identi les moyens de communication mis
en place par les médecins généralistes lors darfier des enfants agés de 9 a 36 mois. De
plus, il s’agissait de vérifier I'hypothése selaguielle le comportement du médecin influence
celui de I'enfant.

Pour tenter dy répondre, le choix de la meéthodestsporté sur une étude
observationnelle. La sélection des médecins sag par I'intermédiaire des externes en
stage qui remplissaient les grilles d’évaluatioprés analyse des données, il apparait que le
praticien a recours pour examiner les enfants asttategies, élargies au champ initial de la

communication. Cependant, 'hypothese de dépanpm’'atre vérifiée.

1 Validité des résultats

1.1 Validité interne

L’étude concerne un échantillon trop petit pounyamr en tirer quelconque conclusion
fiable. De plus, il existe peu d’observations diesaéalisées en médecine générale. Cela rend
donc difficile la comparaison avec d’autres travaux

70,6% des médecins sont agés de 50 ans ou meissésultats sont concordants avec
les données de la DREES, ou les jeunes médsemblaient davantage engagés dans la prise
en charge des enfants. 52% des moins de 50 ansctaient plus de 10% de leur activité aux
enfants, contre 34% chez les plus de 56%ns

L’'observation montre que 25,7% des enfants sostésecalmes tout au long de la
consultation. Ces données sont cohérentes avesvhiltdes Dr Canevet, Erbacher et Sefand

qui a mis en évidence que 20% des enfants n’ont@aramoment manifesté d’inquiétude.
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1.2 Limites de I'étude

1.2.1 Taux de réponse

Le nombre de grilles recues était faible malgsérédances par e-mail et le report de la
date initialement fixée. Le taux de réponse n'est de 17,1%. La principale limite est donc
le manque de puissance de I'étude. Il aurait faftueffectif beaucoup plus grand, peut-étre
obtenu en allongeant la période d’étude. Celle-€iéaréduite a 1 mois pour des contraintes
organisationnelles.

La taille trop réduite de I'échantillon ne permpas d’obtenir des résultats
suffisamment précis pour établir des conclusionscuke extrapolation ne peut étre faite a
partir de ce travail. Seules de simples tendanoes ®nstatées et devraient étre confirmées
ou infirmées par d'autres études a plus granddléche

1.2.2 Biais de sélection

Le choix de I'observateur s’était porté sur I'exe de DCEM4 qui se rendait en stage
de médecine générale. Ceci a conduit a un biaisaatement. Etant donné qu'’il n’y a pas eu
de sélection des médecins généralistes par randtomsl’échantillon n’est pas représentatif
des médecins généralistes.

Par ailleurs, I'échantillon était limité aux ma#rde stage affiliés a la Faculté de
Médecine de Brest générant un biais de sélectiogrgphique.

La population étudiée comportait 52,9% de femmaes,qai ne correspond pas a la
démographie médicale actuelle avec en 2012 unelpdemmes évaluée a 431%

1.2.3 La grille d’évaluation

Tout d’abord, le codage du degré dopposition dnfant, selon une échelle
d’intensité de 0 a 5, a été choisi. En cours d&tuldse révéle que cette méthode engendre
une subjectivité importante, en raison de I'impiiza de plusieurs observateurs de sensibilité
différente. Il apparait un biais de reproductiiiliton négligeabfé S'il fallait envisager une
nouvelle recherche sur le comportement de I'enfaigboration d’une grille codifiée serait
nécessaire afin d’homogénéiser le recueil des demnBes échelles validées d’hétéro-
évaluation du comportement de I'enfant existetelles I'’échelle OPS (Objective Pain Scale),
I'échelle CHEOPS (Children’s Hospital of Easternt®io Pain Scale) ou I'échelle d’Amiel-

Tison inversée. Elles ont été élaborées initialdrpenr évaluer I'intensité de la douleur des
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enfants en postopératoire. L’examen médical, méest parfois mal vécu par I'enfant,
n’'occasionne pas réellement de douleur, ces ésheltent donc pas leur place pour évaluer

I'attitude de I'enfant pendant 'examen.

Ensuite, des éléments importants tels 'accompagies antécédents (hospitalisation,
kinésithérapie, chirurgie) ou la présence du doyadouautre objet transitoire de réassurance)
auraient di étre obligatoirement recherchés. Cealslpermettraient peut-étre d’expliquer

certaines attitudes.

Enfin, les consultations avaient lieu dans diffésecabinets médicaux ou a domicile.
Il est logique de penser que le comportement duerigdu de I'enfant soit influencé par

I'environnement de I'observation. Il existe donchiais de reproductibilite.

1.2.4 Biais d’interprétation

L'évaluation de comportements est subjective kt peut varier d’'une personne a
l'autre. Il existait plusieurs investigateurs, a@ majore ce biais.

La présence du stagiaire, en tant que spectatiegyait de modifier l'interaction
médecin-enfant.

Les praticiens étaient informés du travail en spleur attitude n’était peut-étre pas
spontanée. En outre, les maitres de stage, fordemnétudiants et au contact de ceux-ci, ils

peuvent adapter leur pratique.

2 Analyse des résultats

2.1 Les stratégies mises en place par le médecin

Différentes stratégies ont été utilisées par ldeni pour examiner les enfants de 9 a
36 mois. La communication prend une place primdedians la consultation. Pour 80% des
enfants, il a eu recours au langage verbal et pdi8% au langage non verbal, les 2 étaient
associés pour 68,6%. Tous les enfants examinéseparde plus de 50 ans ont été rassurés

par les 2 modes de langage, associés pour 81,8%sal&ux.
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2.1.1 Le langage verbal

Le médecin s’adresse des de début de la consaltati'enfant. Celui-ci est ainsi mis
en confiance et peut s’impliquer dans la relation.

Il utilise I'explication, notamment en détaillales différentes étapes de I'examen. Il
présente les objets (stéthoscope, otoscope), ddng te rassurer, de dédramatiser.

Les questions sont posées pour essayer d'établaontact mais aussi parfois pour
détourner leur attention.

Il semble tenir compte de I'age de I'enfant pooimenuniquer avec lui. L'examen était
expliqué dans 31,4% des cas et 90,9% d’entre eabertvl9 mois ou plus. Cet élément est
retrouvé dans la thése du Dr Le Calvez. Elle sidstessée au comportement des enfants de
9 a 30 mois et du médecin lors de l'otoscopie. Bllenontré que dans 80% des cas les
meédecins informaient les enfants du geste. 70% el qui n'avaient pas été informeés
avaient moins de 13 méfs

Le généraliste considére probablement qu’'a pdidim certain age I'enfant est capable
d’intégrer des informations. Il questionnait ceux 28 mois ou plus. Cette constatation est
sans doute liée au fait qu’il s'adapte au développd du langage de I'enfant qui est capable
d’associer deux mots a partir de 24 mdises consignes sont également adaptées avec un

vocabulaire simple.

Cette phase d’explication, de questionnement peauwssi au praticien de rechercher
I'absence de trouble cognitif ou du langage. Ikstae que I'enfant comprend la consigne ou

parle pour répondre aux questions.

2.1.2 L'utilisation du jeu

Le médecin a eu recours au jeu, pour des enfanteus ages, dans 48,6% des cas.
D’apres I'analyse, il s’en sert pour entrer en camioation avec lui, détourner son attention
ou le rassurer (en mimant 'examen par exemple).

Pour Dr Liberman, pédopsychiatre, I'activité ludigaorrespond a l'assimilation psychique
d’'un événement important du réel (la présence alsénce de sa mére) qui échappe a son
contrdle. Elle lui permet de décharger I'angoisée de la prise de conscience de I'existence
de I'objet libidinal séparé de lui. Il maitrise sirses relations conflictuelf@s Le jeu est

I'occasion pour I'enfant de décharger son agretgsivi
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Pour Freud, psychanalyste autrichien, le jeu d'mfarg est aussi un moyen de gérer
I'angoisse de séparatitht>
Apres ces notions, il semble qu’il est préfératidelaisser un enfant jouer, pour lui

permettre de mieux tolérer I'anxiété induite paximen.

Le temps du jeu fait également partie intégrargelal consultation. Il donne au
meédecin la possibilité de I'observer et d’identifi@éventuels troubles du développement
(moteur ou affectif). Les praticiens, qui utilisetes objets sonores ou mobiles, détournent

leur attention mais testent aussi leurs capacigégles et auditives.

2.1.3 La participation de I'accompagnant

Le médecin a fait appel au(x) parent(s) dans 6@% ahs. Parmi les 25 enfants ou
'accompagnant est mentionné, 68% sont arrivés Bacmere. Il leur demande d’installer,
de déshabiller I'enfant, de le tenir ou de le polbes de I'examen. Il mime parfois I'examen
Sur eux.

L’angoisse de séparation, correspondant pour &ddzcrainte pour I'enfant d’étre abandonné
par sa mére, laisse & penser qu'il est important quelle stdns son champ de vision
pendant 'examen.

Par ailleurs, pour Dr Bursztejn, pédopsychiatrenderrisson est sensible précocement aux
expressions du visage et a l'intonation de la garBlour lui, un nouveau-né d’un jour est
capable de différencier un visage triste d’'un vésagpf'. Si le parent manifeste une
inquiétude a un moment donné de la consultatiopeuit la ressentir et exprimer une forme
d’angoisse. Il est donc important pour le praticten rassurer les parents, qui eux-mémes

peuvent tranquilliser leur enfant.

De plus, I'observation des interactions parenaenést I'occasion pour le médecin de

dépister d’éventuels troubles du comportementetednt®,

2.1.4 Le déroulement de I'examen clinique

L’examen est réalisé dans différentes positicaltongé sur la table, dans les bras ou
sur les genoux de l'accompagnant. L'étude n’a pasématiquement recherché ce détail.
Pour les 17 observations, ou cet élément a étéionegt les genoux ont été préférés, puis la
table et enfin les bras. L’examen, au contact dargapermet sans doute de limiter I'angoisse
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engendrée par I'examen clinique, a condition querteche soit lui-méme rassuré, comme
montré précédemment.

Le médecin dans 2 cas a précisé terminer par I'era@RL. L'intérét de différer cette étape
souvent mal vécue par I'enfi&npermet de retarder le moment d’apparition degéasse et de

profiter d’'un maximum de temps d’un climat serein.

2.1.5 Larécompense

La récompense est apparue dans 6 cas. Le cowdnfhant est ainsi reconnu par le
praticien. Elle a lieu pendant ou en fin de coraidh, ce sont des friandises le plus souvent.
Pour un enfant, il s’agissait de réaliser un dedsinoir accroché au mur peut-étre gratifiant.
Le discours de félicitation prononcé par le médeeist également une forme de
reconnaissance. Celle-ci permet donc de le récianfor
Pour Brazelton, pédiatre américain, il faut réuasir I'apprivoiser ¥ et cela peut passer par

une récompense.

2.2 Le comportement de I'enfant

2.2.1 Parrapport au médecin

73,1% des enfants manifestant une opposition enament donné de la consultation
connaissaient le médecin. A contrario, pour 4 deenfants calmes tout le long de
I'observation, il n’était pas connu. Ceci suggéune teur anxiété n’est pas liée au médecin lui-
méme. Les Dr Canevet, Erbacher et Senand dansékewdle ont également tiré cette
conclusiorl. Pour Spitz, c’est la perception du visage étrgrdjéférent de celui de sa mére,
qui génére cette angoi$se

Ce travail a montré que les enfants examinésgsamiédecins de plus de 50 ans, les
moins nombreux, ont été plus opposants tout au denpbservation que ceux examinés par
les praticiens plus jeunes. Ce constat ne peuéfpagris en compte devant le faible taux de

réponse et le résultat du test statistique.
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2.2.2 Parrapport a I'dge de I'enfant

Dans I'étude, les enfants de 9 a 11 mois sonti@ss représentés avec seulement 2
enfants. Il aurait été logique de trouver des camegpaeents plus opposants dans cette tranche
d’age, ou apparait la peur de I'étranger. PourzSpit premiere manifestation d’angoisse

apparait vers 8 mdis

Les enfants de 24-29 mois ont été les plus oppesmndant 'examen. Ceux de 30
mois ou plus ont été les plus calmes et ont le smodagi a I'examen clinique. Ceci peut
s’expliquer par le fait que I'enfant commence axptémer par le langage et non plus

seulement par son corps, comme |'a suggéré Malher

2.2.3 Par rapport a I'examen clinique

51,4% des enfants ont modifié leur comportemenmament de I'examen clinique,
soit en devenant opposant ou en majorant leur ddgnguiétude. lls étaient également
51,4% a se calmer a la fin de I'examen. L'examéniqtie lui-méme est vécu comme
angoissant.

Néanmoins, pour 73,1% des enfants opposants as deua consultation, la totalité
de I'examen clinique n'a pas été perturbée. Erergghérale, 'examen n’est pas géné par le
comportement peu ou assez opposant.

L’examen ORL (gorge et otoscopie) apparait pldicide que I'examen général, avec
une part plus importante pour I'examen de la gokgethese du Dr Erbacher, qui a étudié le
comportement des enfants en médecine généralepave cette notion. Elle a démontré que
les enfants ont manifesté de I'anxiété pour 63,280tk eux lors de I'examen des tympans et
69,5% pour celui de la cavité buccaleOn peut penser que I'examen ORL est vécu comme
intrusif par I'enfant et principalement celui dedauche par I'utilisation de I'abaisse-langue.
Dailleurs, le médecin proposait a certains enfal@snanipuler les objets, comme I'otoscope,

sans doute pour les mettre en confiance avantatisegle geste.

2.2.4 Par rapport au motif de consultation

L’enfant qui consulte pour une visite de prévemtsemble plus calme au début de la
consultation, par rapport a celui qui vient pourpmabléme de santé. Cette affirmation est a
nuancer car les visites systématiques qui compmoittaine vaccination ont été exclues du

travail. 11,4% de visites de prévention ont ét&oretées. Le Dr Griot dans « Les
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consultations d’enfants en médecine générale : otommtion médicale, affections
pédiatriques en soins primairés&partir d’'une année d’'observation a évoqué 32Hdtes

de prévention chez un enfant de 0 a 2 ans. Cefammenque I'on ne peut tirer de conclusion
quant a l'influence d'une visite de prévention daur attitude. L'analyse statistique a
d’ailleurs montré qu’il n'y avait pas de corrélati@ntre ce motif et le comportement de

I'enfant.

2.2.5 Autres facteurs

45,7% des enfants ont manifesté de l'anxiété é@esldbut et parmi ceux vus a
domicile, 2 ont été opposants pendant toute laeddeél'examen malgré le fait d’étre dans
leur environnement. Les facteurs qui peuvent expliqcette opposition n'ont pas été mis en
évidence dans ce travail. L’analyse commence autd#bla consultation mais il aurait peut-
étre fallu s’'intéresser a ce qui se passait acamme l'attente, I'heure de la consultation, du

repas ou de la sieste.

2.3 L’influence du comportement du médecin sur celule I'enfant

L’étude montre que le médecin met en place dedégiies pour essayer de rassurer
'enfant. L'attitude de celui-ci est évaluée tout dbng de la consultation ainsi que le
retentissement de son comportement sur I'examencdpstat est que malgré le nombre
d’enfants opposants au cours de I'examen clinigelkli-ci est possible sans difficulté dans la
grande majorité des cas. Cependant, I'analyse a&apgermis de montrer si les stratégies
utilisées par le médecin facilitaient I'examen,st‘a-dire influencaient le comportement de

I'enfant.

2.4 La participation des externes a I'étude

12 externes ont répondu, permettant d’obtenir r8eg sur une période relativement
courte. Leur participation fait poser des intertagzs.

Les étudiants ont donné des éléments de réponsamioexpliquer 'absence de retour
de grilles de leur part. Cependant les raisons @&emétaient-elles les seules ? Il s’agissait
peut-étre d’'un surcroit de travail avec la proxémie I'ECN. De plus, le travail n'était pas
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sanctionné par une évaluation, ils n’avaient doncume obligation d’implication et de
réponse. Le but de la recherche et la facon deliretagrille leur avaient été présentés au
cours de leur séminaire de médecine générale pdiaporama mais peut-étre n'avaient-ils
pas compris ni la méthode ni I'enjeu. L'étude mengue le recueil de données a partir
d’externes investigateurs est possible mais il féussir & améliorer leur participation et a
susciter leur motivation.

Leur collaboration engendre cependant un biaigtefprétation non négligeable dans
ce genre d’étude descriptive. Afin de le limitdrfaudrait les former spécifiquement a la

méthode de travail avec une grille d’évaluatiorsprécise.

3 Nouvelles perspectives

Ce travail permet de présenter certaines stratégibsées en place par les praticiens
pour examiner des enfants de 9 a 36 mois maiduénte du comportement du médecin sur
celui de I'enfant n'est pas démontrée. Le faibloue de grilles de la part des externes a
limité I'analyse. Deux données déja constatées dautres travaux ont été confirmées :
I'examen ORL est plus difficile a réaliser, surtaetui de la gorge et le médecin lui-méme ne

semble pas étre le facteur anxiogene.

Cette recherche démontre également que la teanhnigbservation directe permet de
recueillir de nombreuses informations. Une tellalgse a sa place dans la recherche en

meédecine générale.

Une nouvelle étude de plus grande envergure semitvisager sur une période plus
longue, avec une grille plus codifiée pour en lanile biais de reproductibilite. Il
conviendrait, notamment, de tenir compte cettedeifaccompagnant et de I'environnement.
Il serait intéressant de mettre en évidence ls®maipour lesquelles I'enfant est opposant des
le départ de la consultation.
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CONCLUSION

L'étude observationnelle directe réalisée aupedd médecins généralistes, maitres
de stage de la Faculté de Brest, a mis en évidguelgues stratégies mises en place par les
praticiens pour parvenir a examiner des enfant9 de36 mois. La communication, qu’elle
soit verbale ou non verbale, apparait étre I'él@mimordial pour instaurer une relation
meédecin-enfant sereine. Le généraliste prend égalem®n considération I'organisation de
I'examen clinique. En outre, la présence du pagshsouvent sollicitée par le praticien.

Lors des consultations pédiatriques, le médecidagte a I'age de I'enfant dans le but de
'examiner dans de bonnes conditions. Il doit égalet tenir compte des stades du
développement psychomoteur et affectif de celuilcobservation de l'enfant et ses

interactions avec l'accompagnant font partie dectmsultation, et a cette occasion,
d’éventuels troubles du comportement peuvent &péstes.

L’étude n’a pas permis de corréler le comportentenimédecin et celui de I'enfant
mais a mis en avant d’autres éléments. Tout d’ab@xhmen clinique, notamment celui de
la gorge, est angoissant pour I'enfant, et non Ipasiédecin lui-méme, ce qui corrobore
d’autres études. Il parait donc logique de termipar celui-ci pour bénéficier plus
longuement d’un climat serein. Ensuite, 'exameh amtributif pour le médecin dans la
plupart des cas dans I'étude, et ce, malgré le ooimment opposant de I'enfant. Ceci est
important car I'objectif du praticien est, certéexaiminer un enfant le plus calme possible,
mais principalement de recueillir, pour parvenir a@iagnostic, un certain nombre

d’'informations par l'intermédiaire de son examenigue.

La particularité de ce travail est gu'il a étéeetfié a partir de données recueillies par
des investigateurs, qui étaient des externes ge ska médecine générale. Il s’agissait avant
tout d’'un travail pédagogique pour eux. A l'averpour d’autres travaux de recueil de
données, leur participation devrait étre améliotéeir formation a la méthode aurait besoin
d’étre perfectionnée afin d’en limiter les biais.
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ANNEXES

Annexe A : La grille d’évaluation

La relation médecin-enfant en médecine générale amb  ulatoire.

Il s'agit d’évaluer les stratégies de communication utilisées par les médecins généralistes au
cours d’'une consultation concernant un enfant agé d e 9 a 36 mois, incluant un examen ORL et
excluant une vaccination.

Externe

Nom & prénom :

Téléphone portable|:

Adresse Email

Médecin MSU

Nom & prénom :

Commune d’'installation |

Sexe : M F

Age :

Date de I'examen :

Motif de la consultation :

Enfant de 9 a 36 mois

3 premiéres lettres des nom & prénom :
Sexe: M F
Date de naissance :
Patient connu du médecin : Oui Non

Observation par I'externe au cours de la consultatin :

« Quelles sont les stratégies de communicatiorséis par le médecin pour faciliter
I'examen de cet (te) enfant »
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Commentaires du médecin MSU sur la consultation :

« Quelles stratégies de communication ont étésaek pour faciliter 'examen de cet (te)

enfant »

Evaluation du degré d’opposition de
I'enfant lors de la consultation :

Cocher un chiffre entre 0 (pas opposant) et 5
(tres opposant)

Au début : 0 1 2 3 4 5
AU cours : 0 1 2 3 4 5
Alafin: 0 1 2 3 4 5

L’attitude de I'enfant a-t-elle géné le bon déroulment de I'examen :

Examen général : Oui Non
Examen des tympans : Oui Non
Examen de la gorge : Oui Non

Commentaires supplémentaires sur la consultation :

D’autres facteurs ont-ils interféré dans la coragidh ?

(Délai d’attente ? Accompagnants ? Téléphone ?&&utr)

Merci de votre contribution qui me servira a I'élaboration de ma thése.
En cas de question, vous pouvez me contacter par e-mail ou téléphone.
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Annexe B : Tableaux de contingence

1. Comparaison du comportement de I'enfant au ddbuf consultation en fonction d’'une

visite de prévention ou une pathologie bénigneutéd).

Comportement
calme | opposant Total
visite de prévention 4 0 4 2,3 1,7
pathologie 16 15 31 17,7 13,
Total 20 15 35

Test de Fisherp-value = 0,119

2. Comparaison du comportement de I'enfant au cdarka consultation en fonction de son

age (figure 6).

Comportement
calme | opposant Total
moins de 30 mois 5 24 29 7,5 21,5
30 mois ou plus 4 2 6 15 4,5
Total 9 26 35

Test de Fisherp-value = 0,027

3. Comparaison du comportement de I'enfant au cderka consultation en fonction de leur

sexe (figure 7).

Comportement
calme | opposant Total
F 6 14 20 5,7 14,3
M 4 11 15 4,3 10,7
Total 10 25 35

Test de Fisherp-value =1




4. Comparaison du comportement de I'enfant au ddbuta consultation en fonction de la

connaissance ou non du médecin (figure 9).

13

11

Comportement
calme | opposant Total
connu 12 12 24
pas connu 7 4 11
Total 19 16 35

Test de Fisherp-value = 0,493

5. Comparaison du comportement de I'enfant au cders consultation en fonction de I'age

du médecin (figure 10).

6,2

17,8

2,8

Comportement
calme | opposant Total
50 ans ou moins 8 16 24
plus de 50 ans| 1 10 11
Total 9 26 35

Test de Fisherp-value = 0,217

NJ

6. Comparaison du comportement de I'enfant endicahsultation selon qu’il ait été sécurisé

ou non (figure 11).

18,¢

11,

3,1

1.9

Comportement
calme | opposant Total
seécurisé 17 13 30
non séecurisé 5 0 5
Total 22 13 35

Test de Fisherp-value = 0,134
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7. Comparaison du retentissement du comportementedtant sur I'examen général et

I'examen ORL (figure 12).

Retentissement
oui nont Total
examen général 3 32 35 5 3(
examen ORL 12 58 70 10 60
Total 15 90 105

Test de Fisherp-value = 0,375

8. Comparaison du retentissement du comportemelgrdant sur I'examen de la gorge et le

reste de I'examen (figure 12).

Retentissement
oui non Total
examen de lagorge 7 28 35 5 30
autres examens 8 62 70 10 60
Total 15 90 105

Test de Fisherp-value = 0,250

9. Comparaison du retentissement du comportemehemfant sur 'examen de la gorge en

fonction de leur sexe (figure 14).

Retentissement
oui non Total
F 4 16 20 4 16
M 3 12 15 3 12
Total 7 28 35

Test de Fisherp-value =1
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10. Comparaison du retentissement du comporteneehenfant sur 'examen de la gorge en

fonction de I'age du médecin (figure 15).

2,4

8,4

4,8

19,2

Retentissement
oui non Total
plus de 50 ans 3 8 11
50 ans ou moins 4 20 24
Total 7 28 35

Test de Fisherp-value = 0,652
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