N
N

N

HAL

open science

Etude de faisabilité de ’ASQ3 lors de I’examen
systématique du neuvieme mois en médecine générale

Marine Covolo

» To cite this version:

Marine Covolo. Etude de faisabilité de PASQ3 lors de Pexamen systématique du neuviéme mois en
médecine générale. Médecine humaine et pathologie. 2019. dumas-02866099

HAL Id: dumas-02866099
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02866099v1

Submitted on 12 Jun 2020

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02866099v1
https://hal.archives-ouvertes.fr

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN

ANNEE 2019 N°

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
GENERALE

Présentée et soutenue publiquement le 24 septembre 2019

PAR

COVOLO Marine
Née le 20 Mars 1990

ETUDE DE FAISABILITE DE L’ASQ3 LORS DE L’'EXAMEN
SYSTEMATIQUE DU NEUVIEME MOIS EN MEDECINE GENERALE

PRESIDENT DE JURY : Pr S. MARRET
DIRECTEUR DE THESE : Dr M. DURAND
MEMBRES DU JURY : Dr L. BOURDON

DrJ. LADNER







DOYEN :

ASSESSEURS :

ANNEE UNIVERSITAIRE 2018 - 2019

U.F.R. SANTE DE ROUEN

Professeur Pierre FREGER

Professeur Michel GUERBET
Professeur Benoit VEBER

Professeur Guillaume SAVOYE

| - MEDECINE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mr Frédéric ANSELME

Mme Gisele APTER

HCN  Cardiologie

Havre Pédopsychiatrie

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN  Chirurgie plastique

Mr Jean-Marc BASTE
Mr Fabrice BAUER
Mme Soumeya BEKRI
Mr Ygal BENHAMOU
Mr Jacques BENICHOU
Mr Olivier BOYER

Mme Sophie CANDON
Mr Frangois CARON

Mr Philippe CHASSAGNE
Mr Vincent COMPERE
Mr Jean-Nicolas CORNU
Mr Antoine CUVELIER

Mr Jean-Nicolas DACHER

HCN  Chirurgie Thoracique

HCN  Cardiologie

HCN  Biochimie et biologie moléculaire

HCN  Médecine interne

HCN  Bio statistiques et informatique médicale
UFR  Immunologie

HCN  Immunologie

HCN  Maladies infectieuses et tropicales

HCN  Médecine interne (gériatrie)

HCN  Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
HCN  Urologie

HB Pneumologie

HCN  Radiologie et imagerie médicale




Mr Stéfan DARMONI HCN  Informatique médicale et techniques de
communication

Mr Pierre DECHELOTTE HCN  Nutrition

Mr Stéphane DERREY HCN  Neurochirurgie

Mr Frédéric DI FIORE CB Cancérologie

Mr Fabien DOGUET HCN  Chirurgie Cardio Vasculaire

Mr Jean DOUCET S Thérapeutique - Médecine interne et gériatrie
Mr Bernard DUBRAY CB Radiothérapie

Mr Frank DUJARDIN HCN  Chirurgie orthopédique - Traumatologique
Mr Fabrice DUPARC HCN  Anatomie - Chirurgie orthopédique et
traumatologique

Mr Eric DURAND HCN  Cardiologie

Mr Bertrand DUREUIL HCN  Anesthésiologie et réanimation chirurgicale
Mme Hélene ELTCHANINOFF HCN  Cardiologie

Mr Manuel ETIENNE HCN  Maladies infectieuses et tropicales

Mr Thierry FREBOURG UFR  Génétique

Mr Pierre FREGER HCN  Anatomie - Neurochirurgie

Mr Jean Frangois GEHANNO HCN  Médecine et santé au travail

Mr Emmanuel GERARDIN HCN  Imagerie médicale

Mme Priscille GERARDIN HCN  Pédopsychiatrie

M. Guillaume GOURCEROL HCN  Physiologie

Mr Dominique GUERROT HCN  Néphrologie

Mr Olivier GUILLIN HCN  Psychiatrie Adultes

Mr Didier HANNEQUIN HCN  Neurologie

Mr Claude HOUDAYER HCN  Génétique

Mr Fabrice JARDIN CB Hématologie

Mr Luc-Marie JOLY HCN  Meédecine d’'urgence

Mr Pascal JOLY HCN  Dermato — Vénéréologie

Mme Bouchra LAMIA Havre Pneumologie

Mme Annie LAQUERRIERE HCN  Anatomie et cytologie pathologiques

Mr Vincent LAUDENBACH HCN  Anesthésie et réanimation chirurgicale

Mr Joél LECHEVALLIER HCN  Chirurgie infantile

Mr Hervé LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies métaboliques



Mr Thierry LEQUERRE
Mme Anne-Marie LEROI
Mr Hervé LEVESQUE

Mme Agnés LIARD-ZMUDA
Mr Pierre Yves LITZLER

Mr Bertrand MACE

M. David MALTETE

Mr Christophe MARGUET
Mme Isabelle MARIE

Mr Jean-Paul MARIE

Mr Loic MARPEAU

Mr Stéphane MARRET
Mme Véronique MERLE

Mr Pierre MICHEL

M. Benoit MISSET (détachement)
MUIR (surnombre)

Mr Marc MURAINE

Mr Christophe PEILLON

Mr Christian PFISTER

Mr Jean-Christophe PLANTIER
Mr Didier PLISSONNIER

Mr Gaétan PREVOST

Mr Jean-Christophe RICHARD (détachement)

Mr Vincent RICHARD

Mme Nathalie RIVES

Mr Horace ROMAN (disponibilité)
Mr Jean-Christophe SABOURIN
Mr Guillaume SAVOYE

Mme Céline SAVOYE-COLLET
Mme Pascale SCHNEIDER

Mr Michel SCOTTE

Mme Fabienne TAMION

Mr Luc THIBERVILLE

HB

HCN
HB

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HB

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HB

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

UFR
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

Rhumatologie

Physiologie

Médecine interne

Chirurgie Infantile

Chirurgie cardiaque

Histologie, embryologie, cytogénétique
Neurologie

Pédiatrie

Médecine interne
Oto-rhino-laryngologie

Gynécologie - Obstétrique

Pédiatrie

Epidémiologie
Hépato-gastro-entérologie
Réanimation Médicale Mr Jean-Francois
Pneumologie

Ophtalmologie

Chirurgie générale

Urologie

Bactériologie - Virologie

Chirurgie vasculaire

Endocrinologie

HCN  Réanimation médicale - Médecine d’urgence
Pharmacologie

Biologie du développement et de la reproduction
Gynécologie - Obstétrique

Anatomie - Pathologie
Hépato-gastrologie

Imagerie médicale

Pédiatrie

Chirurgie digestive

Thérapeutique

Pneumologie



Mr Christian THUILLEZ (surnombre)
Mr Hervé TILLY

M. Gilles TOURNEL

Mr Olivier TROST

Mr Jean-Jacques TUECH

Mr Jean-Pierre VANNIER (surnombre)
Mr Benoit VEBER

Mr Pierre VERA

Mr Eric VERIN

Mr Eric VERSPYCK

Mr Olivier VITTECOQ

Mme Marie-Laure WELTER

CB
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
CB
HB
HCN
HB
HCN

Pharmacologie

Hématologie et transfusion
Médecine Légale

Chirurgie Maxillo-Faciale

Chirurgie digestive

Pédiatrie génétique

Anesthésiologie - Réanimation chirurgicale
Biophysique et traitement de I'image
Service Santé Réadaptation
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie

Physiologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES — PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme Noélle BARBIER-FREBOURG
Mme Carole BRASSE LAGNEL

Mme Valérie BRIDOUX HUYBRECHTS
Mr Gérard BUCHONNET

Mme Mireille CASTANET

Mme Nathalie CHASTAN

Mme Sophie CLAEYSSENS

Mr Moise COEFFIER

Mr Serge JACQUOT

Mr Joél LADNER

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE

Mr Thomas MOUREZ (détachement)
Mr Gaél NICOLAS

Mme Muriel QUILLARD

Mme Laétitia ROLLIN

Mr Mathieu SALAUN

HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN
UFR
HCN
UFR
HCN
HCN
HCN
HCN
HCN

Bactériologie — Virologie
Biochimie

Chirurgie Vasculaire
Hématologie

Pédiatrie

Neurophysiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Nutrition

Immunologie

Epidémiologie, économie de la santé
Biologie cellulaire

Virologie

Génétique

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine du Travail

Pneumologie



Mme Pascale SAUGIER-VEBER HCN  Génétique
Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDINHCN  Anatomie
Mr David WALLON HCN Neurologie

Mr Julien WILS HCN  Pharmacologie

PROFESSEUR AGREGE OU CERTIFIE

Mr Thierry WABLE UFR  Communication
Mme Mélanie AUVRAY-HAMEL UFR  Anglais
Il - PHARMACIE
PROFESSEURS
Mr Thierry BESSON Chimie Thérapeutique
Mr Roland CAPRON (PU-PH) Biophysique
Mr Jean COSTENTIN (Professeur émérite) Pharmacologie
Mme Isabelle DUBUS Biochimie
Mr Frangois ESTOUR Chimie Organique
Mr Loic FAVENNEC (PU-PH) Parasitologie
Mr Jean Pierre GOULLE (Professeur émérite) Toxicologie
Mr Michel GUERBET Toxicologie
Mme Isabelle LEROUX - NICOLLET Physiologie
Mme Christelle MONTEIL Toxicologie
Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH) Microbiologie
Mr Rémi VARIN (PU-PH) Pharmacie clinique
Mr Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie
Mr Philippe VERITE Chimie analytique

MAITRES DE CONFERENCES




Mme Cécile BARBOT Chimie Générale et Minérale

Mr Jérémy BELLIEN (MCU-PH) Pharmacologie

Mr Frédéric BOUNOURE Pharmacie Galénique

Mr Abdeslam CHAGRAOUI Physiologie

Mme Camille CHARBONNIER (LE CLEZIO) Statistiques

Mme Elizabeth CHOSSON Botanique

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB Législation pharmaceutique et économie de
la santé

Mme Cécile CORBIERE Biochimie

Mr Eric DITTMAR Biophysique

Mme Nathalie DOURMAP Pharmacologie

Mme Isabelle DUBUC Pharmacologie

Mme Dominique DUTERTE- BOUCHER Pharmacologie

Mr Abdelhakim ELOMRI Pharmacognosie

Mr Gilles GARGALA (MCU-PH) Parasitologie

Mme Nejla EL GHARBI-HAMZA Chimie analytique

Mme Marie-Laure GROULT Botanique

Mr Hervé HUE Biophysique et mathématiques
Mme Laetitia LE GOFF Parasitologie — Immunologie
Mme Hong LU Biologie

M. Jérémie MARTINET (MCU-PH) Immunologie

Mme Marine MALLETER Toxicologie

Mme Sabine MENAGER Chimie organique

Mme Tiphaine ROGEZ-FLORENT Chimie analytique

Mr Mohamed SKIBA Pharmacie galénique

Mme Malika SKIBA Pharmacie galénique

Mme Christine THARASSE Chimie thérapeutique

Mr Frédéric ZIEGLER Biochimie

PROFESSEURS ASSOCIES

Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ Pharmacie officinale

Mr Jean-Frangois HOUIVET Pharmacie officinale



PROFESSEUR CERTIFIE

Mme Mathilde GUERIN

ASSISTANT HOSPITALO-UNIVERSITAIRE

Mme Anais SOARES

Anglais

Bactériologie

ATTACHES TEMPORAIRES D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE

Mme Sophie MOHAMED

Chimie Organique

LISTE DES RESPONSABLES DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

Mme Cécile BARBOT

Mr Thierry BESSON

Mr Roland CAPRON

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB
Mme Elisabeth CHOSSON

Mme Isabelle DUBUS

Mr Abdelhakim ELOMRI

Mr Loic FAVENNEC

Mr Michel GUERBET

Mr Frangois ESTOUR

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET
Mme Martine PESTEL-CARON
Mr Mohamed SKIBA

Mr Rémi VARIN

M. Jean-Marie VAUGEOIS

Mr Philippe VERITE

Chimie Générale et minérale
Chimie thérapeutique
Biophysique
Législation et économie de la santé
Botanique
Biochimie
Pharmacognosie
Parasitologie
Toxicologie
Chimie organique
Physiologie
Microbiologie
Pharmacie galénique
Pharmacie clinique
Pharmacologie

Chimie analytique




Il — MEDECINE GENERALE

PROFESSEUR MEDECINE GENERALE

Mr Jean-Loup HERMIL (PU-MG) UFR  Meédecine générale

MAITRE DE CONFERENCE MEDECINE GENERALE

Mr Matthieu SCHUERS (MCU-MG) UFR  Médecine générale

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTE

Mme Laétitia BOURDON UFR  Médecine Générale
Mr Emmanuel LEFEBVRE UFR  Médecine Générale
Mme Elisabeth MAUVIARD UFR  Meédecine générale
Mr Philippe NGUYEN THANH UFR  Médecine générale
Mme Marie Thérese THUEUX UFR  Médecine générale

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS — MEDECINS GENERALISTES

Mr Pascal BOULET UFR  Meédecine générale
Mr Emmanuel HAZARD UFR  Médecine Générale
Mme Marianne LAINE UFR  Médecine Générale
Mme Lucile PELLERIN UFR  Médecine générale

Mme Yveline SEVRIN UFR  Médecine générale




ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS

PROFESSEURS
Mr Serguei FETISSOV (med)
Mr Paul MULDER (phar)

Mme Su RUAN (med)

MAITRES DE CONFERENCES

Mr Sahil ADRIOUCH (med)
Inserm 905)

Mme Gaélle BOUGEARD-DENOYELLE (med)
Mme Carine CLEREN (med)

M. Sylvain FRAINEAU (med)

Mme Pascaline GAILDRAT (med)

Mr Nicolas GUEROUT (med)

Mme Rachel LETELLIER (med)

Mme Christine RONDANINO (med)

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med)
Mr Frédéric PASQUET

Mr Youssan Var TAN

Mme Isabelle TOURNIER (med)

Physiologie (ADEN)
Sciences du Médicament

Génie Informatique

Biochimie et biologie moléculaire (Unité

Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079)
Neurosciences (Néovasc)
Physiologie (Inserm U 1096)
Génétique moléculaire humaine (UMR 1079)
Chirurgie Expérimentale
Physiologie
Physiologie de la reproduction
Physiologie (Unité Inserm 1076)
Sciences du langage, orthophonie
Immunologie

Biochimie (UMR 1079)

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS : Mme Véronique DELAFONTAINE

HCN - Hépital Charles Nicolle

CB - Centre Henri Becquerel

HB - Hopital de BOIS GUILLAUME

CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray

CRMPR - Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation SJ—Saint Julien Rouen




Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrété que les options émises dans les
dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs
auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation



SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances

contre les lois de I’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer
les consciences. Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Regue a lI'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les

services qui me seront demandés.

J'apporterais mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que les hommes et
mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonorée et

méprisée si j'y manque.






1

Table des matieres

INEFOAUCTION L.ttt e et e sttt e e st e e e st e e e e nneeeenaas -1-
1.1 Contexte et recommandations sur le suivi PEdIatriqUE ............euvvvviiviiriririiieiiiiireieeaennnan. -1-
1.1.1 EN FranCe ..o -1-
1.1.2 N = = =1 -4-
1.2 Développement pSYyChOMOTEUN .......coiiiiiiiiii -4-
1.2.1 Développement psychomoteur physiologique ... -4-
1.2.2 Troubles du développement psychomoteur...........ccccoo -5-
1.3 DEPISTAGE e -7-
1.3.1 DATINITION . ..t e e s -7-
1.3.2 Outils de suivi développemental et de dépistage des troubles du développement.. - 8 -
1.4 Ages and Stages Questionnaires : un outil de dépistage.......ccooeeveeiiiiiiiiciiiiiiiceeeceeeeeeee, -8-
Materiel €1 METNOTE ... .ci i e e e e s -11-
2.1 (0] o [=Tot ) FEl 4V o TN e =1 (U Lo [T PP PP PPPPPPPRt -11-
2.2 MEthodolOgie. ..o -11-
2.2.1 POPpUIAtioN ..o -11-
2.2.2 Protocole de "ETUTE .......cooiuiiiiiiiiie e -11-
2.2.3 Période d’ enqUEBLE ......cooiiiiiii -13-
2.2.4 Criteres de JUSEIMENT ..uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiittitteetetsaeeeaeeeeeeeeeeeesseesssseessessssessssssssssssssssnsnnnnns -13-
2.3 ANAIYSE STATISTIGUE .. an -13-
2.4 Bibliographie .....cccoiiiii -14 -
24.1 IMIOTS €l .. et e et s e e s e e es -14 -
2.4.2 Sources bibliographigQUES .........uuiuuiiiiiiiiiiiiiiieiiiirreeerreeeeeeerereeeeerearareerrrrr e -14 -
RESUITATS ...ttt et e et e e st e st e e st e e s e e e e e e s -15-
3.1 Participation @ "'étude ... -15-
3.2 Description de la population ... -15-
3.2.1 Caractéristiques deMOGraPNIQUES .......uuuuueiiiriiiirierrrrerrrrrrrrrrrrrrrrerrrrrrrrrrrrre—————.. -15-
3.2.2 ACLIVItE PEIAtIIGUE .. -16-
33 Faisabilité de I’ASQ3 en médecine générale a9 mois.........cccceiiiiiiiiiii, -17 -
3.3.1 Connaissance et maitrise du qUESTIONNAIre ..........uuvviviiiiiiiiiiiiiieiiiieeeeererraer. -17 -
3.3.2 Organisation de I’ASQ3 en médecing g8NErale...........uuvvuviriiieeevivirieriiiiieienreern. -18-
333 Faisabilité de I’ASQ3 a 9 mois en médecine générale ...............cceiiii, -20-
3.34 N ool=] o) =] o 11 11 (TSP UPUPPUPPR -21-
3.35 INEEIEE FESSENTH Leveiiieiiiiiiiti it e et e e e e e s e e e e e e e e e aareeaees -21-
3.4 Influence sur la prise N Charge ... -21-



4

5
6

3.5 RESUITATS @S ASQ .. .cvvueiiiiie et e et e e et e e e et e e e et e e s eaaaeeesanneesannneees

3.5.1 (000] 001 0 4 [V T a1 or= L [o] o I

3.5.2 Motricité globale ...

3.5.3 Yo A Aol =X A1 (=TT

3.5.4 Résolution de problemes ...

3.5.5 Aptitude individuelle 0U SOCIAIE . ...

3.5.6 Score tout domaing CONTONAU .......uuiiiiiiiiiiie e

3.6 Etude analytique ...

Discussion....

4.1 R YAt (R =Y (U e [T

4.2 [0 eI e [l =] (Lo [P

4.3 PrinCipaux résultats ...

4.4 =T 8] oT<Tot V7= ST PPPPPRRPN

Conclusion ...

Bibliographie



Liste des abréviations

AAP : American Academy of Pediatry

ASALEE : Action de santé libérale en équipe

ASQ3 : Ages and Stages Questionnaire, 3°™ version

CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce

CDAPH : Commission des Droits et de I’Autonomie des Personnes Handicapées
CDES : Commissions Départementales d’Education Spécialisée

CIM 10 : Classification Internationale des Maladies, 10™ version

CNAM : Caisse Nationale d’Assurance Maladie

DIU et DU : Diplédme Universitaire, Diplédme Inter-Universitaire

DS : Déviation standard

DRESS : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques
DSM V : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5°™ versin
HAS : Haute Autorité de Santé

INSERM : Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale

MDPH : Maisons départementales des personnes handicapées

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

TSA : Trouble du Spectre Autistique






1 Introduction

Le médecin généraliste est un observateur privilégié de |’évolution de I'enfant et donc un des premiers
intervenants a pouvoir repérer un trouble du développement psychomoteur. Les anomalies
développementales peuvent conduire a des handicaps plus ou moins importants. Leur identification
nécessite la mise en place d’outils de dépistage et diagnostiques afin d’initier les thérapeutiques
nécessaires dans le but de minimiser autant que possible leur impact sur la qualité de vie de la

personne concernée et de son entourage.

Selon I'INSERM, la prévalence des anomalies du développement psychomoteur est estimée a 3% en
France chez les enfants dgés de 28 jours a 6 ans (1). Actuellement, moins de 1% sont dépistées en
France et dans le monde par les différents intervenants de la petite enfance avant I’entrée a |'école
(2). Le cadre légal insiste pourtant sur la nécessité de la prévention et du dépistage des handicaps afin
d’en améliorer la prise en charge et aider a 'insertion dans la société des personnes concernées :
depuis 1975, plusieurs lois se sont succédé en faveur des personnes porteuses de handicaps. La loi du
30 juin 1975 a ainsi conduit a la création des CAMSP et de la CDES et |a loi handicap du 11 février 2005
est a I'origine des MDPH et des CDAPH.

Il existe déja de nombreux outils a disposition des médecins de premiére ligne mais tous ne sont pas
connus de ceux-ci ou adaptés a la pratique de la médecine générale. Il est donc important de choisir
un outil qui présente a la fois de bonnes propriétés psychométriques et qui réponde également aux

exigences de I'exercice des médecins généralistes.

1.1  Contexte et recommandations sur le suivi pédiatrique
1.1.1 EnFrance

Recommandations

En 2006, la HAS publiait des recommandations a destination des pédiatres, médecins de PMI et
médecins généralistes concernant le suivi des enfants de 28 jours a 6 ans. Elle préconisait un dépistage
individuel portant sur les troubles psychologiques et psycho-comportementaux, les troubles du
langage, I'obésité, les troubles de I"audition, les troubles de la vision et le saturnisme (3) et proposait
une fiche de suivi par dge (annexe 1). Cette surveillance doit étre continue tout au long du suivi de

I’enfant, néanmoins ce rapport identifie cing ages clé : 4 mois, 9 mois, 2 ans, 4 ans et 6 ans.



Les recommandations les plus récentes dans le domaine du suivi développemental de I’enfant ont été
réalisées dans le cadre des différents « plans autismes » qui se succedent depuis plusieurs années dont
I’objectif est la meilleure inclusion possible des personnes présentant un trouble du spectre autistique
(TSA). Ainsi ’'HAS a publié a I'occasion du lancement du 4™ plan autisme, en février 2018, une fiche
de synthése a destination des médecins de premiére ligne concernant le repérage des enfants
présentant un TSA (4). Cette fiche insiste de nouveau sur la nécessité d’un suivi du développement de
I’enfant a I’aide d’échelle du développement standardisé au cours des consultations obligatoire de 0 a

6 ans.

Selon ces mémes recommandations, une suspicion lors du dépistage d’un trouble ou d’un retard du
développement psychomoteur doit conduire a une évaluation par une équipe spécialisée en parallele
de la réalisation de bilans auditifs et visuels. En cas de doute, une nouvelle consultation en soins

primaires doit avoir lieu dans le mois qui suit.

De nombreuses études prouvant que le jugement clinique seul est insuffisant (5), les différentes
recommandations insistent toutes sur la nécessité d’utiliser des outils standardisés dans ce domaine
(3,4). Seulement 45,5% des troubles du développement seraient dépistés par ce biais selon P. Makrides
(6). Une autre étude réalisée en 2007 trouvait que 65,5% des enfants présentant un retard
développemental n’avait pas été dépistés par la simple observation (7). Par exemple, les enfants
présentant des troubles de motricité seule sont mieux dépistés que ceux présentant un retard global
ou un retard de parole. De méme, le sexe de I’enfant est déterminant quant a la précocité du diagnostic

(2), surtout en ce qui concerne les troubles de la parole.

Pour aider les médecins de premiere ligne, le carnet de santé propose depuis 2006 des reperes
chronologiques basés sur I’échelle de Gesell (annexe 2) concernant le développement psychomoteur
a différents ages clés : 2 mois, 4 mois, 9 mois, 24 mois, 3 ans, 4 ans et 6 ans (8). Par exemple, a I'adge
de 9 mois, les repéres identifiés sont : station assise libérée, attraper un objet avec participation du
pouce, se déplacer, imiter un geste simple, jouer a « coucou le voila », reconnaitre son prénom, et
motricité symétriquement des quatre membres (annexe 3). Leur objectif est entre autres de favoriser
I’échange entre les parents et les professionnels de santé a ce sujet. Trois consultations sont dédiées
a ce dépistage avec rédaction d’un certificat remis aux PMI a I'issue de celles-ci : 8 jours, 9 mois (annexe
4), 24 mois. Une cotation spécifique de la CNAM a été mise en place avec une rémunération forfaitaire

de ces consultations afin de valoriser le temps passé a leur réalisation par les médecins.



Place du médecin généraliste dans le suivi développemental des enfants

En pratique, plusieurs médecins interviennent dans le suivi des enfants : pédiatres, médecins de PMI,
médecins généralistes, médecins scolaires. La démographie médicale est telle que de plus en plus
d’enfants sont suivis uniquement par un médecin généraliste. Selon une étude de la DRESS réalisée en
2007, 40% des enfants de moins de 3 ans ont été suivis par un médecin seul et 55% ont été vus de
facon conjointe par un pédiatre et un médecin généraliste. Par ailleurs, 88% des moins de 16 ans
consultent pour leur suivi (9). Nous pouvons supposer que le pourcentage d’enfants suivis uniquement
par un médecin généraliste a augmenté en 12 ans du fait de la diminution d’installation en libéral des
pédiatres. Le médecin traitant occupe donc une place primordiale dans le suivi des enfants
actuellement en France et est donc souvent le seul intervenant qui dépiste les troubles du

développement psychomoteur a I’age préscolaire.

Actuellement, les 0-2 ans représenteraient 5% de la patientéle d’'un médecin généraliste, pour une
moyenne de 6,8% de ses consultations (10). 4,2% de ses consultations pédiatriques concernent le suivi
et le dépistage. Les consultations des moins de 16 ans dureraient en moyenne 14 minutes, durée qui
irait en diminuant avec I’age (9). La diversité des consultations d’'un médecin généraliste fait qu’au sein
d’une méme journée leur contenu est extrémement varié et le panel des connaissances du praticien
doit étre tres étendu. Il ne peut donc étre attendu de ce dernier qu’il se positionne en expert sur les

diverses situations qu’il rencontre.

Le travail d’Elsa Dutel pour son mémoire sur |’attitude des médecins généralistes face a un retard du
développement psychomoteur (11) a mis en évidence que ces derniers étaient peu a I'aise ce type de

consultation pour plusieurs raisons :

- manque de connaissance des outils standardisés, comme le montre une étude frangaise
réalisée en 2009 (11) ;

- manque de temps au cours de la consultation qui est un frein majeur a I’utilisation des échelles
recommandées qui demandent plus d’une vingtaine de minutes (vingt a trente minutes pour
I’échelle de Denver, plus d’une heure pour I’échelle de Brunet Lezine) (2,3) ;

- colt de I'’équipement nécessaire qui avoisine les 1000 euros pour la mallette du Brunet Lezine
par exemple ;

- absence de cotation spécifique a la passation d’échelle du développement ;

- incertitude quant au diagnostic et modalité d’annonce : étre alarmiste ou rassurant ;

- manque d’interlocuteurs a contacter.



1.1.2 Al'étranger

L’OMS recommande |'utilisation d’échelles standardisées du développement psychomoteur afin de
garantir la possibilité a chaque enfant d’avoir la possibilité d’avoir un développement physique et

psychique optimal

Les USA ont une grande culture de I'utilisation de différentes échelles quel que soit le domaine médical.
Le programme de I’American Academy of Pediatry (AAP) a mis en place une surveillance
développementale des enfants trés structurée avec la réalisation systématique d’échelles

standardisées du développement a 9, 18 et 30 mois (29).

En Europe, le systeme public de suivi des enfants anglais Healthy Child Programme propose un suivi
sur le méme schéma insistant sur des examens a certains ages avec la réalisation d’'une échelle

standardisée (12).

1.2  Développement psychomoteur
1.2.1 Développement psychomoteur physiologique

Le développement psychomoteur de I’enfant est un continuum de différentes acquisitions motrices et
psychiques au cours de la vie permettant a terme d’accéder a I'autonomie (13). Elles répondent a

plusieurs lois :

- Laloi de différenciation permet le passage de la motricité globale involontaire a la motricité
volontaire.

- La loi de variabilité peut se définir par le fait que le développement se fait toujours vers un
perfectionnement, mais il est normal d’observer une alternance entre des phases rapides, de
stagnation et de régression.

- Laloi de succession décrit le fait que I'ordre de maturation est trés constant.

Plusieurs prérequis sont nécessaires a un développement psychomoteur de qualité. Ainsi, les
différentes acquisitions dépendent a la fois de facteurs environnementau, tels que la place dans la
fratrie, I'hérédité, les choix éducatifs des parents, I’environnement naturel, la sécurité affective..., et

de la maturation du systéme nerveux.

Le développement psychomoteur présente donc par essence une grande variabilité interindividuelle

physiologique.



Il s’observe classiquement selon quatre grands axes qui sont tous interdépendants :

- Motricité globale
- Motricité fine et préhension
- langage

- Développement sensoriel.

Au sein de chaque axe, nous retrouvons cette notion de continuum. Prenons I’'exemple de la motricité
et de l'acquisition de la marche. Elle nécessite une succession de redressements, maintiens,
enchainements et déplacement qui vont permettre a I’enfant de passer trés progressivement de la
position de décubitus a la station debout puis a la marche (annexe 5). Ces différentes étapes sont
regroupées sous le nom de NEM pour Niveaux d’Evolution Motrice et ont été décrites aprés beaucoup

d’observation de motricité innée (13).

La tres grande variabilité interindividuelle du développement psychomoteur rend son suivi complexe
et peut mettre en difficulté le praticien non expérimenté qui doit déterminer s’il se trouve alors face a

un trouble du développement psychomoteur ou non.

Afin de le faciliter, des étapes clés du développement ont été identifiées et constituent des signes
d’alerte lorsqu’elles n’ont pas été acquises a un certain age. Elles sont a I'origine des différents outils

de suivi du développement détaillés un peu plus loin.

1.2.2 Troubles du développement psychomoteur
Définitions
Il n"existe pas de définition consensuelle internationale, ce qui pourrait étre a I'origine de certaines

difficultés rencontrées par les médecins.

La Classification Internationale des Maladies (CIM 10) le code en F83 « troubles spécifiques mixtes du
développement » (14) qui regroupe I’'ensemble des troubles du langage, des apprentissages et de la

motricité.

Dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM V), une partie compléte est
dédiée aux troubles des apprentissages et la déficience intellectuelle se retrouve dans la catégorie

« troubles du neurodéveloppement ».



En France, I'HAS, dans son document créé en 2005 a destination des médecins de premier recours
utilise le retard mental afin de définir le retard de développement psychomoteur (3). Or, comme nous

I’avons vu précédemment, cela ne concerne qu’un axe du développement.

Aux USA, I’American academy of neurology définit le retard de développement psychomoteur global
(global developmental delay) comme un retard persistant de plus de six mois de plus de deux
déviations standard dans au moins deux domaines du développement parmi motricité globale ou fine,
langage, cognition, interactions sociales, activités de la vie quotidienne. Le retard est considéré léger
si le décalage entre I'dge développemental et I'dge chronologique est de moins de 33%, moyen s’il est
situé entre 34% et 63% et sévere s’il est de plus de 64% (15). Le terme de retard ayant été jugé inexact
car laissant a penser qu’un rattrapage est possible alors que ce n’est pas toujours le cas, un nouveau
terme diagnostic a été proposé en 2010 par un comité d’expert : handicap développemental précoce

(early developmental impairment) (16).

Etiologies, conséquences et prise en charge

Les étiologies des retards de développement psychomoteur sont multiples. Comme nous I’avons vu
précédemment, plusieurs facteurs doivent étre réunis afin que I’enfant puisse avoir un développement
satisfaisant. Ainsi, une carence affective sévere peut tout autant étre responsable d’un retard de
développement qu’un AVC périnatal. Les troubles du développement psychomoteur peuvent alors
étre le premier symptéme de certaines pathologies évolutives grave, comme |'amyotrophie spinale

infantile ou certaines pathologies métaboliques.

Quelle que soit la cause, les difficultés rencontrées par I’enfant peuvent persister en grandissant et
étre a 'origine de troubles des apprentissages, par exemple, secondaires au fait qu’une étape du
développement n’aura pas pu étre acquise. De nombreuses études ont démontré qu’il était primordial
d’intervenir trés précocement, avant deux ou trois ans (6,17,18) (19-25), avec des effets positifs aussi
bien a court qu’a long terme (26) sur I’accessibilité a I'autonomie. Cela permet aussi I'initiation d’un

traitement étiologique qui conditionne grandement le pronostic de ces enfants, s'il existe.

Dans le cadre des prises en charge de ces enfants, les intervenants sont multiples : médecin qui assure
le suivi, médecins spécialistes (pédiatres, neuropédiatres, médecin de médecine physique et de
réadaptation,  kinésithérapeutes,  psychomotriciens,  orthophonistes, = neuropsychologues,
ergothérapeutes... Il est nécessaire que ces différentes professionnels médicaux et paramédicaux
soient en collaboration étroite afin d’assurer les meilleurs suivi et rééducation possibles. L'intensité et

la régularité de la rééducation impactent directement les résultats obtenus (14). Il est alors nécessaire
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de réévaluer trés fréquemment la situation de I’enfant et de son entourage afin d’ajuster les besoins

en rééducation dés que nécessaire.

Le point de vue des parents quant au développement de leur enfant est également important a
prendre en compte. Plusieurs études ont démontré que l'inquiétude parentale est tres souvent
corrélée a la réalité d’un trouble du développement psychomoteur (27), d’ou I'importance de la

communication avec eux (28,29).

1.3 Dépistage
1.3.1 Définition

Comme le rappel I'HAS dans son guide d’évaluation a priori d’un programme de dépistage (30), pour
I’'OMS, « le dépistage consiste a identifier de maniére présomptive, a I'aide de tests appliqués de facon
systématique et standardisée, les sujets atteints d’une maladie ou d’une anomalie passée jusque-la
inapercue ». Si une anomalie ou une pathologie est dépistée, une démarche a visée diagnostique doit
étre mise en place et une prise en charge adaptée sera alors proposée a la personne concernée. |l peut

s’agir d’une information jugé importante pour le patient, d’un traitement ou d’une mesure préventive.
Différents types de dépistage existent :

- Dépistage de masse : toute population confondue, sans critére d’age ou de sexe

- Dépistage ciblé : population ciblée selon des critéres définis (facteurs de risque identifiés
préalablement)

- Dépistage opportuniste : recrutement pour le dépistage au cours d’un recours aux soins

- Dépistage communautaire ou organisé : au sein d’un groupe, dans le cadre de campagne de
dépistage avec la participation volontaire des sujets

- Dépistage multiple : recherche simultanée de plusieurs affections par I'utilisation simultanée

de plusieurs tests de dépistage

Il est important de garder a I'esprit que le dépistage n’est pas une démarche diagnostique. Il vise a
identifier les personnes chez qui le risque de présenter une affection est élevé, avec une certaine

marche d’erreur connue.

Le guide de I'HAS rappelle que les pathologies concernées par les dépistages doivent avoir des
« répercussions individuelles et sur la société connues et mesurées en ce qui concerne la morbi-

mortalité et I'impact socio-économique. L'épidémiologie et I’évolution naturelle de la pathologie
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doivent étre connues du stade latent au stade avancé. Toutes les interventions de soins primaire co(t-

efficaces doivent avoir été mises en place ».

Le test de dépistage a proposer doit étre simple, reproductible, fiable et validé. Un bon test de

dépistage doit avoir une bonne sensibilité, au détriment parfois d’une bonne spécificité.

Le dépistage des troubles du développement psychomoteur a certains ages clef répond donc a ces

différents critéres, dans le cadre d’un dépistage organisé.

1.3.2  Outils de suivi développemental et de dépistage des troubles du développement

Les différentes échelles de suivi et dépistage s’appuient sur les étapes charnieres du développement
et sont enrichies a partir de celles-ci pour plus de finesse. Certaines d’entre elles permettent donc une
évaluation tres précise. Ces outils prennent en compte le continuum du développement ainsi que la
variabilité entre chaque individu. Ils proposent en effet une fourchette d’ages pour chaque étape.
D’autres échelles sont moins complexes et ciblent uniquement les signes d’alerte, comme le carnet de

santé.

Les différentes échelles et outils cités dans cette thése ont tous été tres étudiés et validés
internationalement. Il n’existe pas de Gold Standard, mais les outils faisant référence dans ce domaine
sont les échelles de Bayley, Brunet Lezine (annexe 6) et Denver (annexe 7). L'obstacle principal a leur

réalisation en médecine générale est leur aspect chronophage et parfois la nécessité d’une formation.

1.4  Ages and Stages Questionnaires : un outil de dépistage

L’ASQ est un outil de dépistage créé en 1980 par une équipe américaine apres plusieurs années de
recherche d’une équipe de I'Oregon dirigée par Diane Bricker pour répondre a un besoin d’un outil de
repérage des enfants a risque de retard du développement psychomoteur (31). Il a fait I'objet d’une
premiére publication en 1995 par Brooke Publishing. Dans sa premiere version, cette échelle était
composée de 11 questionnaires évolutifs de 4 a 24 mois. Cet outil a depuis été révisé a plusieurs
reprises a la suite des retours des différents utilisateurs (parents, personnel de santé) pour aboutir a
la 35™¢ version actuelle éditée depuis 2003 qui comprend 21 questionnaires évolutifs de 2 mois a 5 ans
dont I'objectif est toujours de dépister les enfants qui nécessitent un bilan plus poussé du

développement psychomoteur (23). Les traductions en frangais, arabe, chinois, espagnol et vietnamien



ont été validées. Aucun article sur I’étude de validation de la traduction en francais n’a été retrouvé

lors du travail de recherche.

Il s’agit d’une échelle parentale, qui explore le développement psychomoteur sous cing axes a I'aide

de 6 questions pour chacun :

- lLangage

- Motricité globale
- Motricité fine

- Raisonnement

- Aptitude sociale et individuelle.

Les réponses attendues pour chaque item sont : réalisé souvent, parfois ou pas encore. La cotation se
fait ensuite par un professionnel de santé. Les résultats se présentent sous la forme d’un score par axe
qui peut se situer dans trois zones : blanche (supérieur a -1 DS), grise (entre -1 et -2 DS) et noire
(inférieur a -2 DS). Chacune de ces zones est associées a une proposition de prise en charge qui va de

la poursuite du suivi standard a la nécessité de prendre un avis spécialisé.

L’explication des résultats se fait au cours de la consultation de fagon aisée car les parents ont été
impliqués dans le processus d’évaluation. Cet outil favorise beaucoup I'échange autours du
développement de I'enfant entre parents et médecins. Il leur permet de mieux comprendre ce qui se
passe et crée un langage commun entre eux a ce sujet. Il peut donner I’opportunité a certains parents

d’exprimer leurs inquiétudes a ce sujet.

Cette échelle a été validée a de nombreuses reprises sur le plan international (29,32—-40). En effet, les
différentes études visant a le comparer aux échelles de référence (33,41-44) en font I'outil qui
présente les meilleures propriétés psychométriques. Il est également un des trés rares outils a évaluer
le développement intellectuel aussi précocement. Sa réalisation nécessite peu de temps par rapport

aux autres échelles.

L’ASQ3 répond totalement aux criteres d’un outil de dépistage d’un point de vue statistique. Selon une
étude basée sur I'analyse de plus de 18000 questionnaires réalisée en 2006, sa sensibilité est estimée
a 86,1% et sa spécificité a 85,6% (45). A partir de ces données, la valeur prédictive négative est de
99,5%. Sa fiabilité est de 0,94, avec une fiabilité inter-évaluateur de 0,92 (43). Les parents interrogés

en sont satisfaits et les différents intervenants jugent cet outil acceptable (12).

Plusieurs pays I’ont a ce jour intégré a leurs recommandations en termes de suivi développemental du

fait de ses qualités. Ainsi I’AAP recommande son utilisation depuis 2006 a 9, 18 et 24 mois, ainsi que



I"'UNICEF dans les pays en voies d’émergence. L'Healthy Child Programme, le systeme de suivi publique

des enfants, I’a intégré a son protocole de suivi (12)

Des études I'utilisent en tant que test d’évaluation du développement afin d’évaluer leurs criteres de
jugement ou pour déterminer des critéres de fragilité (24,46), y compris des études francaises,

notamment celle de la cohorte Epipage (47,48).

Certains réseaux de périnatalité francais le recommandent comme outil de suivi comme le réseau
Grandir Ensemble pour le suivi des anciens prématurés dans les pays de la Loire (49) ou le Réseau
Périnatalité de Seine Maritime qui propose de recourir a cet outil en cas de détection d’une anomalie

de développement.

La seule étude de faisabilité en médecine générale de I’ASQ3 en France retrouvée dans la littérature
est celle de Laetitia Rouvelet, réalisée en 2016 dans le cadre de sa thése (31). D’apres son travail, 84%
des médecins participants ont estimé que la cotation de I’ASQ3 était faisable en pratique quotidienne

et la moitié a passé moins de cing minutes a coter et expliquer les résultats aux parents.

Il n'y a pas de trace dans la littérature frangaise et étrangere d’une étude de sa faisabilité a I’age de 9
mois en médecine générale en France. Cette étude s’attache plus particulierement a étudier ce cas

d’application.

Notre choix a été porté sur cet age car il correspond a une consultation obligatoire dans le suivi des
nourrissons dédiée entre autres au dépistage d’anomalies développementale et valorisée
financierement par la CNAM. Cet 4ge permet également d’identifier des anomalie du développement
de la motricité de facon fiable (22,50) et de tester la vision et I'audition. C'est I'age le plus jeune auquel
les politiques de prévention frangaises et internationales préconisent le dépistage des troubles du

développement psychomoteur comme nous avons pu le voir.
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2  Matériel et méthode

2.1 Objectifs —type d’étude

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la faisabilité de I’ASQ3 lors de I'examen systématique

du 9eme mois en médecine générale en France avant d’évaluer son apport en soins primaires

L’hypothese testée est donc que I’ASQ est faisable en médecine générale lors de la consultation de 9

mois.

Les objectifs secondaires sont de déterminer les freins a son utilisation ainsi que son impact sur la prise

en charge proposée a l'issue de la consultation.

Il s’agit d’'une étude de faisabilité donc de cohorte prospective, transversale et qualitative menée

auprées de médecins généralistes.

2.2 Meéthodologie
2.2.1 Population

L'étude a été menée aupres de médecins généralistes installés ou remplagants en France. Le
recrutement s’est fait par mail via les mailings listes du réseau Périnatalité Eure et Seine Maritime, de
différents DU et DIU de pédiatrie, de médecins généralistes, ainsi que lors d’une matinée de formation

organisée par le réseau cité précédemment.

Les critéres d’inclusion étaient : médecin généraliste exercant en France, en tant que remplagant ou
médecin installé. lls ne pouvaient faire passer I’ASQ aux enfants présentant un antécédent de troubles
du développement psychomoteur déja pris en charge ou en cours de bilan, ainsi que les enfants nés
prématurément qui font I’'objet d’un suivi spécialisé en néonatologie. Le questionnaire était a remplir

par les parents lorsque leur enfant avait entre 9 mois 0 jours et 9 mois et 30 jours.

2.2.2 Protocole de |’étude

Les médecins ont regu par mail différents documents relatifs a I’étude :

- Document de présentation de I’ASQ3 créé pour I'étude (annexe 12) ;

- Document de présentation de I’étude a destination des médecins (annexe 13) ;

-11 -



- Lienversle premier questionnaire contenant le consentement de participation a I’étude et des
guestions visant a détailler les habitudes lors de la consultation des 9 mois ainsi que les

caractéristiques des médecins (annexe 9)

Ala réception de leur consentement, I’ASQ3 des 9 mois (annexe 8) leur était envoyé accompagné d’un

document de présentation de I’étude a destination des parents (annexe 14).

L’ASQ3 était remis et expliqué en amont de la consultation des 9 mois aux parents par le médecin, son
secrétariat ou un autre médecin participant a I’étude. Les parents rapportaient a la consultation des 9
mois I’ASQ3 rempli. Le médecin qui réalisait la synthese de I’ASQ au cours de la consultation et

expliquait les résultats aux parents.

A la suite de chaque cotation, les médecins répondaient a un questionnaire en ligne concernant le
déroulé de la réalisation de I’ASQ3 (annexe 10). Ainsi, les noms des enfants n‘ont jamais été

communiqués aux investigateurs.

Alafin de I'étude, les médecins ont répondu a un dernier questionnaire sur leur expérience globale de

|’utilisation de cet outil (annexe 11).

A reproduire 3 chague nouvelle
consultation des 9 mais

A

Remise de I’ASQ3 Questionnaire
en amont post cotation

| Questionnaire de Consultation des 8 mois Questionnaire de
début d’étude fin d’étude

—» Temps

Cotation des I'ASQ3 et
interprétation des résultats par
le médecin

Explication des résultats aux
parents

Proposition d’une prise en
charge

Figure 1 - Schéma du protocole d'étude

Les médecins participants ont regu régulierement au cours de I’étude des mails les informant de son

avancée. lls pouvaient poser leurs questions aux investigateurs tout au long de I’étude.
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Les médecins ont di0 communiquer leur nom afin de pouvoir recouper le premier questionnaire avec
les questionnaires a la suite de la cotation des ASQ3 et le questionnaire final. Les données ont toutes
été anonymisées avant I'analyse des résultats qui a été possible grace a I'attribution d’un numéro

aléatoire pour chaque participant.

La faisabilité des questionnaires et leur cohérence ont été testées auprés de deux médecins

généralistes avant le début de I'étude, ce qui représente donc entre 1 et 10% des effectifs totaux (51).

2.2.3 Période d’enquéte

Les médecins ont été recrutés a partir du 17/09/2019. Ils ont pu remettre les ASQ3 aux parents des le
moment ou ils recevaient le formulaire vierge par mail. lls ont eu la possibilité de faire passer les ASQ3

et répondre au questionnaire post cotation jusqu’au 24/06/2019.

La période de réponse au dernier questionnaire s’est étalée du 24/06/2019 au 18/08/2019.

2.2.4 Criteres de jugement

Le critere de jugement principal est la faisabilité de I’ASQ3 par les médecins généralistes.

Les criteres de jugement secondaires sont :

- Temps de réalisation du test (partie parentale et médicale) ;

Acceptabilité : taux de refus ;
- Lintérét ressenti par les médecins : souhait de poursuivre I'utilisation de ’ASQ3 apres I'étude ;

- Apport de I'utilisation de I’ASQ3 : prise en charge proposée a I'issue de la consultation.

2.3 Analyse statistique

Les résultats ont été saisis sur Excel et analysés informatiquement a I’aide du logiciel XLSTAT.

Le test de Fisher a été utilisé afin d’analyser l'indépendance des variables étudiées.

Le degré de significativité retenu était de 0,05 pour I’ensemble des données.
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2.4  Bibliographie
2.4.1 Motsclé

En francais, les mots clé utilisés étaient : développement psychomoteur, trouble du développement

psychomoteur, retard du développement psychomoteur, généraliste(s), dépistage.

En anglais, les mots clés utilisés étaient : psychomotor development, global developmental delay, Ages
and stages questionnaire (ASQ), Neurodevelopmental disabilities, development disability, Early

identification, Early intervention, Screening, primary care.

Les différents mots clés ont été combinés de plusieurs facons en utilisant les différents opérateurs

booléens, afin d’obtenir les résultats les plus pertinents.

2.4.2  Sources bibliographiques

La recherche documentaire a été faite sur internet a I'aide des différentes bases de données

existantes :

- SUDOC pour rechercher les theses traitant du méme sujet ou d’un sujet proche ;
- CISMEF, Pubmed pour la recherche d’articles scientifiques ;

- Google Scholar pour la recherche de contenu de cours.

Les sites internet de I’'HAS et du ministere de la santé ont été consultés également et ont permis de
trouver les recommandations citées dans cette thése ainsi que le certificat du 9™ mois et |'extrait du

carnet de santé.
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3  Résultats
3.1 Participation a I'étude

34 médecins ont répondu au premier questionnaire : 7 pédiatres, 12 médecins de PMI et 15 médecins
généralistes. Parmi les médecins généralistes, 7 ont rempli des ASQ, soit une participation de 47%

(7/15).

IIs ont analysé 21 ASQ3, soit une moyenne de 3 questionnaires par médecin. Le nombre d’ASQ par

médecin variaitde 1 a 6.

3.2 Description de la population
3.2.1 Caractéristiques démographiques

La majorité des médecins généralistes participants a I’étude sont des femmes (71%) et ont plus de 50
ans (57%).

Leur milieu d’exercice est majoritairement urbain (71%). La majorité d’entre eux exercent en cabinet
de groupe (71%).

Total des médecins Médecins généralistes ayant
Caractéristiques généralistes participé a I'étude
Effectif (%) Effectif (%)
Sexe
Homme 3 (20%) 2 (29%)
Femme 12 (80%) 5(72%)
Age
Moins de 30 ans 2 (13%) 1(14%)
Entre 30 et 50 ans 8 (53%) 2 (29%)
Plus de 50 ans 5(33%) 4 (57%)
Mode d'exercice
Mixte 3 (20%) 1(14%)
Non mixte 12 (80%) 6 (86%)
Lieu d'exercice
Cabinet de groupe 9 (60%) 5(71%)
Remplagant(e) 4 (27%) 1(14%)
Seul(e) 1(7%) 1(14%)
Maison de santé 1(7%) -
Modalités de travail
Sur et sans rendez-vous 3 (20%) 2 (29%)
Sur rendez-vous 12 (80%) 5(71%)
Milieu d'exercice
Rural 3 (20%) 1 (14%)
Semi-rural 3 (20%) 1(14%)
Urbain 9 (60%) 5(71%)

Tableau 1 - Caractéristiques des médecins
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3.2.2  Activité pédiatrique

La majorité des médecins généralistes participants ont déclaré consacrer plus de 20 minutes aux

consultations des enfants de moins de 2 ans.

Durée des consultations pour un enfant de moins
de 2 ans

M Entre 10 et 20 minutes

M Plus de 20 minutes

En moyenne, 500 a 1000 de leurs consultations annuelles concernent de la pédiatrie.

Consultations pédiatriques annuelles

W Entre 250 et 500

W Entre 500 et 1000

M Plus de 1000

71% des participants ont déclaré avoir bénéficié d’'une formation spécifique en pédiatrie dans le

cadre d’un DU ou d’un DIU.

En ce qui concerne les outils utilisés lors des consultations de suivi des nourrissons, tous les médecins
ont indiqué se servir des repéres du carnet de santé. Seuls 29% d’entre eux se servent également

d’un outil de dépistage au cours de ces consultations parmi les participants.

-16 -



Médecins généralistes

Caractéristiques participants
Effectif (%)
Atl)s?nce d'utilisation d'un autre outil de 5 (71%)
dépistage
Passation de I'outil trop longue et non
adaptée a une consultation de médecine 3 (43%)
générale
Outils requérant une formation non réalisée 1(14%)
Aucun outil connu 2 (29%)
Utilisation d'autres outils de dépistage 2 (29%)
Tableau de DU/DIU -
Documents du CRA -
Repéres sur Pediadoc -
Malette baby sensory test 1(14%)
Eléments de Brunet Lézine 1(14%)
Eléments de |'échelle de Denver 1(14%)
Stades de Piaget 1(14%)

IFDC -
Tableau 2 - Utilisation de supports pour I'évaluation du développement

3.3 Faisabilité de ’ASQ3 en médecine générale a 9 mois
3.3.1 Connaissance et maitrise du questionnaire

Sur la totalité des médecins interrogés, toutes spécialités confondues, 10 (29%) avaient déja entendu
parler de I’ASQ avant cette étude. Seul I'un d’entre eux en a une utilisation réguliere. Parmi ceux n’en

ayant pas une utilisation réguliére, les arguments avancés sont les suivants :

Arguments Effectif (%)
Necess.lte ressentie d'une 4 (44%)
formation
Manque de temps 3 (33%)
Non adapté au dépistage 2 (22%)
Par oubli 1(11%)

Tableau 3 - Arguments avancés par les médecins n'ayant pas une utilisation réguliére de I'ASQ malgré leur
connaissance de cet outil
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3 médecins généralistes ont indiqué connaitre I’ASQ, et I'un d’entre eux s’en sert régulierement.
Parmi les médecins participants, seul un avait connaissance de cet outil et ne s’en servait pas

régulierement.

Tous les médecins ne connaissant pas I’ASQ se sont déclarés intéressés par cet outil.

14 (93%) médecins généralistes ont estimé que la fiche de présentation de I’ASQ créée pour cette
étude était suffisante pour s’en servir. Seul un médecin participant a évalué cette fiche insuffisante,

regrettant que le questionnaire n’y figure pas en entier.

3.3.2 Organisation de ’ASQ3 en médecine générale

Temps

Les parents ont déclaré avoir passé en majorité moins de 20 minutes a remplir le questionnaire en
amont de la consultation.

Durée de réalisation du questionnaire par les parents

42,9%
38,1%
14,3%
4,8%
Moins de 10 10-20 minutes 20-30 minutes Plus 30 minutes
minutes
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Tous les médecins ont eu besoin de moins de 10 minutes pour analyser et expliquer les résultats aux
parents lors de la consultation des 9 mois.

Durée d'analyse et explication des résultats
de I'ASQ aux parents par les médecins
généralistes

57,1%

42,9%

Moins de 5 minutes 5-10 minutes

Organisation

Dans la majorité des cas, I’ASQ a été remis aux parents par le médecin lui-méme lors d’une consultation
précédente. Dans seulement 2 cas, le questionnaire a été remis par un autre médecin participant a

|’étude en amont de la consultation des 9 mois.

Moment de remise de I'ASQ aux Personne ayant remis le
parents questionnaire aux parents
9,5%
o —
m Le jour de la consultation m Un autre médecin participant a |'étude

= Lors de la consultation précédente = Le médecin en personne

La majorité des parents (76%) a rempli le questionnaire a leur domicile. Les 24% restants I’ont rempli

dans la salle d’attente le jour de la consultation, aprés I"avoir regu du médecin.
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3.3.3 Faisabilité de I’ASQ3 a 9 mois en médecine générale

A I’exception d’'un médecin, tous ont estimé que I’ASQ3 était faisable en médecine générale lors de la

consultation des 9 mois.

L’argument avancé par le médecin qui estime que I’ASQ n’est pas faisable a cette occasion est que cela

demande trop de temps, compte tenu du fait qu’il y a déja le certificat des 9 mois a remplir.

Les difficultés rencontrées par les médecins lors de cette étude ont été d’ordre organisationnel, liées
a une discordance d’interprétation de certains items entre praticiens et parents ou liées a la traduction
et la compréhension du questionnaire. 4 (57%) médecins ont indiqué que certains parents ont eu

besoin de leur aide pour remplir le questionnaire.

Difficultés rencontrées Effectif (%)
Organisation
- Manque de temps 4(57,1%)
- Anticipation de la consultation des 9 mois pour remettre I'ASQ 2 (28,6%)
- Pas toujours rapporté ou rempli par les parents 1(14,3%)
Compréhension
- Par les parents ne parlant pas couramment francais 1(14,3%)
- De certains items traduit de facon trop littérale 1(14,3%)
Interprétation
- Zones grises fréquentes au tout début du 9eme mois 1(14,3%)

- Discordance entre |'appréciation du médecin et des parents de
certains items
Tableau 4 - Difficultés rencontrées par les médecins généralistes

1(14,3%)

A I’exception d’un médecin, tous ont annoncé vouloir continuer d’utiliser ’ASQ lors de la consultation
des 9 mois en tant qu’outil de dépistage. Il est a noter que ce médecin n’est pas le méme que celui qui

a jugé I’ASQ non faisable a la consultation des 9 mois.
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3.3.4  Acceptabilité

Un seul médecin a été confronté au refus de réaliser I’ASQ par des parents.

Un médecin a eu comme retour des parents que certains items étaient difficiles a évaluer du fait d’un
manque de compréhension de ce qui était a observer. Tous les médecins ont eu comme retour des

parents que ce questionnaire était intéressant, méme si les résultats n’étaient pas toujours parfaits.

3.3.5 Intérét ressenti

Apres chaque analyse des ASQ, les médecins ont indiqué avoir trouvé son utilisation bénéfique dans le

cadre de la consultation.

Les bénéfices identifiés concernent essentiellement la communication des résultats de I'examen des 9

mois aux parents et I’échange avec eux au sujet du développement de leur enfant.

Tous les médecins, a I’exception de I'un d’entre eux, ont annoncé souhaiter poursuivre I'utilisation de

I’ASQ lors de la consultation des 9 mois, dans le cadre du dépistage des troubles du développement

psychomoteur.

Bénéfices Effectif (%)
Confirmer le ressenti clinique 15 (71%)
Rassurer les parents en cas d'anxiété sur le développement normal de I'enfant 5(23%)
Partager avec les parents une inquiétude au sujet du développement de I'enfant 4 (19%)
Pas de bénéfice identifié 2 (10%)

Tableau 5 - Bénéfices ressentis par le médecin lors de I'utilisation de I'ASQ

3.4 Influence sur la prise en charge

Dans 71% des cas, les médecins ont proposé la méme prise en charge que celle préconisée par I’ASQ.
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3.5 Résultats des ASQ

3.5.1 Communication

Répartition des résultats pour la communication

m Score limite = Score normal

Difficulté pressentie | Pas de difficulté pressentie Total
Score d'alerte 0 0 0
Score limite 1 1 2
Total 1 1 2

Tableau 6 - Concordance entre les résultats pour la communication et le ressenti du médecin avant le

test

Le score dans le domaine de la communication était considéré comme limite dans 20% des cas. Dans

la moitié de ces cas, le ressenti du médecin concordait avec ce résultat. Dans I’autre moitié des cas, le

médecin ne considérait pas qu’il y avait une difficulté avant le test.
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3.5.2 Motricité globale

Répartition des résultats pour la motricité globale

m Score d'alerte = Score limite = Score normal

Difficulté pressentie | Pas de difficulté pressentie Total
Score d'alerte 1 3 4
Score limite 2 6 8
Total 3 9 12
Tableau 7 - Concordance entre les résultats pour la motricité globale et le ressenti du médecin avant

le test

Le score était considéré comme normal dans 43% des cas.

Dans 75% des situations, le test révélait un score limite ou d’alerte alors que le médecin n’avait pas de

suspicion de difficulté.
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3.5.3 Motricité fine

Répartition des résultats pour la motricité fine

m Score d'alerte

5%

m Score limite = Score normal

Difficulté pressentie | Pas de difficulté pressentie Total
Score d'alerte 1 0 1
Score limite 1 3 4
Total 2 3 5

Tableau 8 - Concordance entre les résultats pour la motricité fine et le ressenti du médecin

avant le test

Dans 76% des cas, le score était considéré comme normal.

Dans 60% des cas, les tests ont mis en évidence un score limite ou d’alerte alors que le médecin n’avait

pas de suspicion de difficulté.

Dans le cas ou le test a révélé un score d’alerte, le médecin avait pressenti une difficulté.
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3.5.4 Résolution de problémes

Répartition des résultats pour la résolution de
probléeme

5%

m Score d'alerte = Score limite = Score normal

Difficulté pressentie | Pas de difficulté pressentie Total
Score d'alerte 1 0 1
Score limite 0 4 4
Total 1 4 5

Tableau 9 - Concordance entre les résultats pour la résolution de probléeme et le ressenti du médecin

Dans 76% des cas, le score était normal.

Dans 80% des cas, le test a révélé un score limite ou d’alerte alors que le médecin n’avait pas pressenti

de difficulté.

La seule situation ol le médecin pressentait une difficulté I’ASQ a révélé un score d’alerte.
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3.5.5 Aptitude individuelle ou sociale

Répartition des résultats pour les aptitudes sociales et
individuelles

5%

81%
m Score d'alerte  m Score limite Score normal
Difficulté pressentie | Pas de difficulté pressentie Total
Score d'alerte 0 1 1
Score limite 1 2 3
Total 1 3 4

Tableau 10 - Concordance entre les résultats pour les aptitudes sociales et individuelles et le ressenti
du médecin

Dans 81% des cas, le score était normal.

Dans 75% des cas, le test révélait un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne pressentait pas

de difficulté.

Le médecin n’a pas non plus pressenti de difficulté dans la situation ou le score était d’alerte.

3.5.6 Score tout domaine confondu

Difficulté pressentie Pas de difficulté pressentie Total
Score normal 0 7 7
Score limite 2 8 10
Score d'alerte 1 4 5
Total 3 19 22

Tableau 11 - Concordance entre les résultats tout domaine confondu et le ressenti du médecin
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Concordance entre le score obtenu au test et la difficulté
pressentie avant le test par le médecin

8
7
4
2
1
: || -

Score normal Score limite Score d'alerte

M Difficulté pressentie M Pas de difficulté pressentie

Un enfant a présenté a la fois des scores limites et des scores d’alerte, ce qui explique le total sur 22.

La concordance entre les résultats obtenus tous domaines confondus au test et le ressenti du médecin

était de 45%.
Lorsque le score était normal dans tous les domaines, le médecin ne pressentait aucune difficulté.

Dans 75% des cas, le test mettait en évidence un score limite ou d’alerte dans un ou plusieurs

domaines, sans que le médecin ait pressenti une difficulté.

A posteriori, les médecins ont estimé que les résultats obtenus a I’ASQ étaient adaptés a la situation

de I'enfant dans 90% des cas.
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3.6  Etude analytique

L'ensemble des résultats figure en annexe.

Faisabilité

L’évaluation de la faisabilité par les médecins n’a été influencée de fagon significative par aucun des

critéres répertoriés.

Durée d’analyse des résultats et explications aux parents

Un lien significatif a été établi entre la durée de remplissage par les parents et la durée d’analyse et
explication des résultats (p=0,03), avec une durée de d’analyse moins longue lorsque les parents

passent plus de temps a remplir le test.

Lien entre la durée d'analyse et d'explication des résultats de
I'ASQ et la durée de remplissage par les parents

Moins de 10 minutes  10-20 minutes 20-30 minutes Plus de 30 minutes

Nombre de médecins
O R N W H U1 OO N

Durée de remplissage de I'ASQ par les parents

B Moins de 5 minutes B 5-10 minutes

Il en est de méme avec la pratique d’un exercice mixte ou non (p=0,05) : la pratique d’un exercice mixte

est associée a un temps plus long d’analyse des résultats.
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Le fait d’étre un homme serait associé a une durée d’analyse plus longue, avec une tendance a la

significativité (p=0,18).

Lien entre la durée d'analyse et d'explication des résultats de
I'ASQ et le sexe du médecin

. I l I

Moins de 5 minutes 5-10 minutes

=
» o)} (o] o

Nombre de médecins
N

Durée d'analyse et d'explication des résultats de I'ASQ

B Femme M Homme

En revanche, la durée ne diminue pas avec la pratique (p=1,00).

Partie parentale

Aucun lien significatif n’a été établi entre la durée de remplissage du test et les autres données

étudiées.

Un lien significatif a été fait entre le moment de remplissage du questionnaire et le moment de remise
(p=0,04) : le domicile est privilégié lorsque le questionnaire est remis en avance. En revanche, le lieu

n’influence la durée prise pour remplir I'ASQ.
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Lien entre le moment de remise du questionnaire et le lieu de
remplissage par les parents

16

14
12
10
| - |

Domicile Salle d'attente

Nmobre d'ASQ

O N B O

Lieu de remplissage de I'ASQ par les parents

M Jour de la consultation B Consultation précédente

Prise en charge proposée a l'issue de la consultation

Dans 71% des situations, la prise en charge proposée par le médecin était en adéquation avec celle

suggérée par les résultats de I’ASQ.

Les prises en charge choisies par les médecins étaient :

Stimulation par I’entourage (29%) ;

Stimulation par I’entourage et poursuite du suivi recommandé pour I’dge (29%) ;

Poursuite du suivi recommandé pour I'age (38%) ;

Autre (5%).

Ces choix étaient influencés significativement par I'existence d’un doute sur le développement
psychomoteur en amont du test (p=0,05) qui favorisait I'association de la stimulation par I'entourage

et la poursuite du suivi recommandé pour I'age.

L'expérience dans I'utilisation de I’ASQ était sans influence dans la décision de suivre les
recommandations a I'issue de I’analyse des résultats (p=0,91). Il en était de méme quant a |’existence

d’un doute sur le développement psychomoteur avant le test (p=0,53).

Les médecins ayant proposé une prise en charge différente de celle proposée par I’ASQ ont mis
significativement plus de temps a analyser et expliquer les résultats de I’ASQ (p=0,02), sans dépasser

pour autant 10 minutes.
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Lien entre la durée d'analyse des résultats et la prise en charge

=
o

Nombre de médecins

O P, N W & U1 O N 0O O

Prise en charge proposée par I'ASQ Prise en charge différente

B Moins de 5 minutes B 5-10 minutes

Les médecins femmes proposent significativement plus souvent la prise en charge suggérée par I’ASQ

que les hommes (p=0,03).

Lien entre le sexe du médecin et la prise en charge

Nombre de médecins
= = =
S (o)) [o] o N ESY

N

Prise en charge proposée par I'ASQ Prise en charge différente

o

B Femme M Homme

Les médecins choisissaient avec une tendance a la significativité plus souvent la méme prise en charge
que celle proposée par le test lorsqu’ils estimaient les résultats adaptés a la situation de I'enfant

(p=0,07).
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Les médecins ayant un exercice mixte choisissaient significativement plus souvent une autre prise en

charge comparativement aux médecins n’ayant pas un exercice mixte (p=0,01).

Lien entre modalité d'exercice et choix de prise en charge

16
14
Z
£ 12
]
310
€
v 8
©
)
'E 6
o 4
=z
2
; — ]
Prise en charge proposée par I'ASQ Autre prise en charge

W Mixte ® Non mixte
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4 Discussion
4.1 Limites de I'étude

Les principales limites de cette étude sont liées a la petite taille de la cohorte et au biais de

recrutement.

En effet, les médecins ont été principalement recrutés par le biais de réseaux et DU/DIU spécialisés en
pédiatrie, ainsi que sur la base du volontariat. lls étaient donc déja sensibilisés a I'importance du suivi

du développement psychomoteur.

La petite taille de la cohorte ne permet pas d’avoir un échantillon représentatif des médecins

généralistes en général.

Une autre limite est liée au nombre important de perdus de vue : 7 médecins n’ont pas poursuivi

I’étude.

4.2  Forces de I'étude

A notre connaissance, il n’existe pas d’autre étude évaluant l'utilisation de I’ASQ3 en médecine
générale a 9 mois en France. Seule une autre étude dans le cadre du travail de thése de Laetitia
Rouvelet évalue sa faisabilité lors de la consultation systématique du 24°™ mois (31). Ce travail est

donc le premier portant sur son utilisation lors de la consultation systématique des 9 mois.

Dans son travail, Laetitia Rouvelet a également répertorié les travaux francais, peu nombreux, traitant
des modalités de dépistage du développement psychomoteur en France. lls s’attachent
principalement a décrire les outils utilisés par les médecins généralistes et la fagon dont ils s’en servent.
Il ressort de ces différents travaux que seule une minorité de médecins généralistes utilisent des outils

standardisés en France.

Sur les 15 médecins généralistes ayant répondu au premier questionnaire, 14 ont montré leur volonté
d’utiliser cet outil. Par ailleurs, les médecins des autres spécialités se sont montrés également
intéressés par ’ASQ et aimeraient mieux connaitre cet outil. A I’échelle de cette étude, nous avons

donc observé une forte adhésion pour cet outil standardisé.

Iy

De plus, aucune formation a I'utilisation de I'outil n’a été dispensée en amont. Seule une fiche

d’informations a été créée pour les besoins de I’étude.
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4.3 Principaux résultats

Les médecins ont estimé en grande majorité I’ASQ3 faisable a la consultation des 9 mois (86%) sans
avoir regu de formation en amont. La seule fiche créée pour I'étude a été suffisante a sa mise en
pratique. Une des limites énoncées par les médecins concernant cette fiche était I’absence de I’ASQ
en entier. Du fait que cet outil n’est pas disponible gratuitement en France et qu’il a été mis a
disposition par le réseau Périnatalité Eure et Seine Maritime dans le cadre de cette étude, nous ne
pouvions diffuser le questionnaire en entier avant que les médecins aient accepté de participer a

I’étude.
Les médecins généralistes ont jugé I'utilisation de I’ASQ bénéfique dans toutes les situations.

Les parents ont trés bien recu cet outil, puisque seul un médecin a été confronté a un refus. Bien
gu’ayant parfois besoin d’aide dans la compréhension de certains items, ils ont tous jugés I'outil
intéressant. Ils ont passé au maximum 30 minutes a le remplir et ils ont eu besoin de 10 a 20 minutes

dans la majorité des cas (42,9%).

Un des points forts de cet outil décrit dans de nombreuses études est son apport dans la
communication entre parents et médecins au sujet de développement de I’enfant. Cela a été confirmé
au cours de I'étude. En effet, en plus d’avoir pu étre confortés dans leur ressenti clinique (71%), les
médecins ont déclaré avoir été aidés dans la communication, que ce soit pour partager une inquiétude

(19%) ou pour rassurer les parents (24%).

Un des résultats surprenant de cette étude est la discordance entre le nombre de médecins ayant
déclaré étre confortés dans leur ressenti clinique (71%) et la concordance entre les scores obtenus et
les difficultés pressenties par le médecin (45%). Nous pouvons émettre plusieurs hypothéses a cette

différence :

- Manque de compréhension de I'item dans le questionnaire post cotation

- Difficultés a affirmer son intuition clinique sans score objectif

Ces résultats corroborent ce qui a déja été identifiés dans de nombreuses études citées auparavant :
I'impression clinique seule ne permet de dépister suffisamment les troubles du développement

psychomoteur.

L'analyse et I'explication des résultats aux parents demandent peu de temps. Le maximum de temps
requis aura été de 10 minutes, et dans prés de la moitié des cas, moins de 5 minutes ont été
nécessaires. Cela répond donc a une des principales problématiques identifiées par les médecins
généralistes pour l'utilisation des outils standardisés en consultation de routine tout en les aidant sur

la communication avec les parents.
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Plus les parents ont passé de temps a remplir le questionnaire, moins les médecins ont eu besoin de
temps pour analyser et expliquer les résultats. Nous pouvons supposer que le temps passé sur I’ASQ

par les parents facilite I'’échange avec le médecin lors de la consultation au sujet des résultats.

Les médecins ont suivi en majorité les propositions de prises en charge de I’ASQ (71%). Cependant,
méme quand I'enfant se situait dans une zone noire, aucun bilan ou avis n’a été demandé. Une des

problématiques reste I'adressage de I’enfant lorsque le dépistage identifie une difficulté.

Néanmoins, un des médecins qui a réalisé le plus d’ASQ au cours de cette étude estime qu’il n’est pas
faisable en systématique. En effet, ce médecin met en avant le fait que les consultations de suivi sont
tres riches et de nombreux sujets doivent y étre abordés. Il y également le certificat des 9 mois a

remplir a I'issue de cette consultation.

Les principales limites a I'utilisation de I’ASQ3 ont été d’ordre organisationnel et lié a la discordance
d’interprétation de certains items entre le médecin et les parents. Il faut penser a le remettre en amont

de la consultation des 9 mois qui n’est pas toujours programmée a I’avance.

Plusieurs médecins et parents ont soulevé le fait que lorsque le test était réalisé a 9 mois 0 jours,
I’enfant se trouvait souvent en zone noire ou grise, ce qui n’était plus le cas lorsqu’ils refaisaient le test
15 jours apres. Cette observation est cependant a nuancer, car les parents sont alors plus sensibles aux
items non réussis par I’enfant et le stimulent en ce sens avant de refaire le test. Nous avons néanmoins
observé que la majorité des ASQ ont révélé au moins un score limite dans un domaine du
développement. Peut-étre faudrait-il conseiller aux parents d’attendre plutot 9 mois et 15 jours pour

remplir le questionnaire.

A I'age de 24 mois, Laetitia Rouvelet n’a pas obtenu du tout les mémes résultats, avec la grande

majorité des enfants présentant un score normal a I’ASQ.

4.4  Perspectives

Une étude de plus grande envergure et sur une durée plus longue serait intéressante a mener, afin

d’avoir une évaluation de I'utilisation de I’ASQ3 une fois I'outil parfaitement mattrisé.

Plusieurs médecins ont estimé qu’un autre intervenant en santé pourrait s’occuper de faire le score
pour chaque axe du développement. Le médecin reprendrait alors avec les parents les ASQ qui ont
révélé un score limite ou d’alerte. Ces intervenants pourraient étre les futurs assistants médicaux ou

les infirmiers ASALEE, par exemple.
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Dans le cadre du dernier plan autisme, un financement est dédié a la création de plateforme
d’adressage et de prise en charge des enfants présentant un risque élevé de développer un trouble du
spectre autistique. Le médecin aura a disposition un carnet de suivi pour I’enfant avec des reperes
identifiés a certains ages clés. C’est a partir de ces reperes que les médecins pourront adresser les
enfants a la plateforme. En Seine Maritime, elle devrait étre effective a partir de septembre 2019. ||
faudra attendre a priori encore un an aprés cette date avant que I'Eure puisse en bénéficier également.
Il est a noter que le travail de cette thése a permis de contribuer a la réflexion sur les critéres d’alerte

Y

a l’age de 9 mois.

Dans ce contexte, nous pourrions imaginer que I’ASQ3 puisse compléter ce carnet aux ages de 9 mois

et 24 mois, conformément a la préconisation de I’"HAS d’utiliser un outil standardisé a ces ages.

La création de ces plateformes devrait simplifier grandement I’adressage des enfants une fois qu’une

situation de trouble du développement psychomoteur a été dépistée.

Ces plateformes s’adressant plus spécifiquement aux enfants pour lesquels un TSA est suspecté, il
serait quand méme nécessaire que les différents intervenants puissent connaitre les outils
standardisés utilisés par les médecins. En effet, une meilleure connaissance de ces outils permettrait
de hiérarchiser les délais dans lesquels recevoir I'enfant pour compléter le bilan, que ce soit par les

médecins spécialisés dans le développement ou les paramédicaux.

Dans un but d’homogénéisation du suivi de I'enfant, il serait important que ce soit le méme outil
standardisé qui soit utilisé systématiquement aux consultations ciblées par I'HAS. Pour ce faire, il
faudrait que I'outil choisi soit simple d’acces et peu couteux pour le médecin. Il pourrait étre mis a
disposition par les réseaux spécialisés dans le suivi pédiatrique ou sur des sites spécialisés tres
consultés par les médecins comme Pediadoc qui est déja utilisé par certains médecins dans le cadre

du suivi du développement psychomoteur.

Un autre axe sur lequel il est important de travailler est la sensibilisation de I'’ensemble des médecins

au dépistage des troubles du développement psychomoteur. Le profil des médecins ayant participé a

cette étude nous montre que tous ne le sont pas encore.
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5 Conclusion

Cette deuxieme étude concernant |"utilisation de I’ASQ3 en premier recours en médecine générale est
plutét encourageante. 86% des médecins généralistes y ayant participé ont jugé son utilisation faisable

dans le contexte de la consultation systématique des 9 mois et les parents |’ont bien accueilli.

Cet outil standardisé allie plusieurs avantages pour le médecin généraliste pour le dépistage de

développement psychomoteur a I’dge de 9 mois :

- Peuchronophage;
- Amélioration de la communication avec les parents ;

Bonnes propriétés psychométriques ;

Identification précoce de situations a risque ;

Pas de formation requise.
Afin de favoriser son utilisation, plusieurs améliorations seraient a apporter :

Meilleure connaissance de cet outil par les différents intervenants en soins de premier

recours ;

Intégration dans des protocoles de prise en charge avec mise a disposition gratuite (dans le
carnet de santé, ou sur des sites internet tels que Pas a Pas ou Pediadoc) ;

Valorisation financiere de son utilisation ;

Sensibilisation a l'importance du dépistage précoce des troubles du développement

psychomoteur.
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Annexe 1 - Proposition de I'HAS (2006) portant sur le suivi des nourrissons de 4 mois a 6 ans

Contenu générique des consultations de dépistage

Consultation a 4 mois :
Poids, taille, périmétre cranien
Développement psychomoteur
Audition

Vision

Consultation a 9 mois :
Poids, taille, périmétre cranien
Développement psychomoteur
Audition

Vision

Satumisme

Consultation a 2 ans :

Poids, taille, corpulence (IMC et recherche du rebond d'adiposité), périmétre cranien
Développement psychomoteur

Autisme

Audition

Vision

Satumisme

Consultation a 3 ans :
Poids, taille, corpulence (IMC et recherche du rebond d’adiposité), périmétre cranien
Développement psychomoteur

Langage oral
Vision

Consultation a 4 ans :

Poids, taille, corpulence (IMC et recherche du rebond d’adiposité), périmétre cranien
Développement psychomoteur

Langage oral

Audition

Vision

Consultation a 6 ans, visite obligatoire réalisée en principe en médecine scolaire,
conformément au Code de la santé publique :

Poids, taille, corpulence (IMC), périmétre cranien

Développement psychomoteur

Langage oral et écrit

Audition

Vision
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Annexe 3 - Echelle de Gesell simplifiée

Age Motncté Cogmtion Langage Personnalité et
développement social
1 mois Mangue de contrdie de la téte  Bréve poursuite oculaire Faciés expressif Fixe 'entourage
Posture asymétrigue en Laisse immédiatemeant Petils s01s gutturaux Ecoute les bruts
decubitus dorsal tomber un jouet
4 mois Tient la tete droite avec petits  Tente de saisir un hochet « Roucoule « Sourire « secial «
mouvements salutatoires
Reparde le hochet mis dans  Rit bruvamument Spontane
Aztitudes symemagues en sa main
décubitus dorsal Joue avec ses mains
7 mols En position assise. 5appuie e Dinge la main vers un joust  Cris algus Met les pieds en bouche
avant &1 le saisit
M.m {cns)
Transfére un jouet d'une
main 3 I"autre
G mols S'assied. rampe Combine 7 jouets Dada - Mama « Jeux de nursary -
Saisit une tulle entrepouce  Unauwe mot Capable de manger un
et index biscuit
11 mois Marche tenu par une main Metle cube dans la tasse Deux autres mots Coopére lorsgu'on
1'habille
Essae de constnure une tour  Repond 3 « donne-mas »
de 2 cubes
15 mois Marchke seul en gotinant Tour de 2 cubes 4 -6mos Désigne ce qu'sl deswe
PAr 3ons et pestes
Met les cubes dans !a tasse
Jette des jouets
18 mois Marche conectement Tour de 3 -4 cubes 10 mots Propre le jour
S assted Jw-meme sur une Imite un mouvement Jargon Transporte et embrasse
chaise basse une poupée
2ans Court Tour ¢e 6 -7 cubes Assemble 2 -3 mos Demande d aller aux
toilettes 1a journée
Monte et descend seul les Crboulle spontarément de Nomme 3 - 3 dessins
escaliers fagon circulaire Met Ia poupée au lit
Tmite Jes traits verticaux
3ans Roule 2 mcycle Imite une mason avec des Phrases Mange seul correctemen:
cubes
Se ttent a cloche-pied pendant Dit sen nom etsonsexe  Met ses chaussures
un montent imite un cercle
Imite une crotx Defait ses bowtons
4ans Saute 3 cloche-pled Copie un pont Raconte une histoire Vz aux totlettes seul
Dessine un bonhomme Compare Ia longueur de  Joue avec plusieurs
comprenant 2 - 4 parties 2 lignes enfants
{ounte [a téte) Compte 4 preces
5ans Saute a 1a corde Copie tnangle et camre Nomme 4 couleurs S'habille et se deshabille
Compare 2 poids
Corapte 10 piéces
Questions sur la
_sigrification des mots
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Annexe 4 - Repéres du carnet de santé a 9 mois
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Annexe 5 - Certificat obligatoire du 9éme mois
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Annexe 6 - Schémas neuromoteurs

Principaux schémas neuro-moteurs

Figure 1
Schéma en rotation de I’axe du corps et des membres ou schéma d’enroulement. Il est
utilisé par I’enfant dans le premier temps du retournement du dos sur le ventre.

Figure 2

Schéma en extension-redressement, utilisé au deuxieme temps du retournement du dos
sur le ventre. Noter le soutien postural sur le coude droit et I'incurvation-redressement de
I'axe du corps avec I'extension-dérotation du membre inférieur gauche.

Figure 3

Schéma de reptation : aprés avoir pris un appui (soutien postural) sur le coude gauche,
rotation de la téte vers la droite, incurvation du tronc vers la droite, élévation de la hanche
(épine iliaque) droite, le membre inférieur droit peut s’élever en flexion, abduction,
rotation externe.

Figure 4

Schéma de redressement sur le membre supé-
rieur : évolution du soutien postural sur I'épaule,
le coude, la main, associé a une incurvation.
Redressement du tronc et de la téte.

Figure 5

Schéma en balancier des membres inférieurs. !

A partir d’'une mise en appui sur la fesse gauche, \ \3
incurvation du tronc et rotation des épaules vers 6 &)

la droite. La réponse du membre inférieur droit
en élévation avec redressement des orteils.

Figure 6

Schéma d'incurvation latérale, membre inférieur
en abduction : a partir de I'appui donné par
I’examinateur, redressement latéral de I'axe du
corps et balancier du membre inférieur (supé-
rieur). Noter le maintien postural du membre
inférieur et du tronc suspendus dans I'espace.

Figure 7
Schéma en rotation de I'axe et des membres
inférieurs : la rotation de la téte (vers la gauche)

rotation du tronc et adaptation des membres
inférieurs en rotation externe pour la hanche

droite avec inversion active du pied (tourné vers
I'intérieur), et rotation interne de la hanche
gauche avec éversion active du pied (tourné en
dehors).

Figure 8

Schéma de soutien actif du poids du corps en
position accroupie : I'enfant réagit a ’accrois-
sement de la charge, aux mouvements latéraux
et d'avant en arriére par des réponses motrices
proportionnelles aux stimulations en amplitude
et en vitesse. Manceuvre dite de godille.
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Annexe 7 - Données extraites de I'échelle Brunet-L
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Annexe 9- ASQ3 du 9eme mois

Questlonnalres |
sur les étapes du
_développement
De 9 mois 0 jour & 9 mois 30 jours

Questlonnalre 9 mms

S'i vous plait, veuillez répondre aux questions suivantes. Veuiliez utiliser un
slylo & encre bleue ou noire et écrire lisiblement.

Date a laquelle le questionnaire est rempli ;

““Information sur I'enfant -

Prénom de I'enfant : Initiates : Nom de famille de Fenfant :

Nombre de semaines
prématurées si l'enfant

ast né 3 semaines .
Date de haissance : prématurées ou plus O Gargon O File

Sexe de |'enfant :

Personne.qui compléte le questionnaire .

Prénom : Initiales : MNom de famille :
Lien avec l'enfant
O Parertt O Educateur O Intervenant O Enseignant
en service social ou en
de garde santé
Adresse civique : O crand- O Famille O Autre :
parent ou d'accueil
autre parent
Ville ; Province : Code postal :
Numéro de Autre
téléphone ala numéro de
Pays : maison : téléphone :
Adresse courriel :
Nom des personnes qui vous aident 3 remplir e questionnaire :
Information sur le programme -
Numéro d'identification de 'enfant : Age au moment de Fadministration (en mois et en jours) ;
Numéro du programme : Age ajusté sl l'enfant est prématuré (en mois et en jours) :

Nom du programme :

Questionnaires sur les elapes du développement, 3™ edition. Tradut par Garmen Dionne. Copyright @ 2011 par Paul H, Brookes Publishing Co,, Inc.
Traduction des Ages & Slages Questionnaires®, Third Edition (ASQ-3™): A Parent-Completed Child Monitoring System,
by Jane Squires, Ph.D., and Giane Bricker, Ph.D., with assistance from Elizabeth Twomgly, Roberi Niekel, Jantina Clifford, Kimberly Murphy,
Robert Hosslton, LaWanda Potter, Linda Mounts, and Jane Fareell, Copyright ® 2008 by Paul H, Brookes Publishing Co., Inc.
Version A3 i



ARASQ3

Questionnaire 9 mois

De 9 mois 0 jour a -
Questionnalre 9 mois 9 mois 30 jours

-j';'_'_'-__Vous trouverez dans Ies pages sunvantes des questlons portant sur Ies actmtés des enfants Votre petlte

.. fille ou votre petit gargon est en mesure d'en faire un certain nombre Par contre, ilyenad’ autres que votre
.'-_'_-_'._enfant n'a pas encore commence a faire, A ohaque quest:on veuﬂlez cocher Ia case appropnee, selon que -
& :._votre enfant falt l'activité souvent, parfois ou pas ncore o -

'-"'.:_.-__Pomts mportantsése rappeler?__':_ S

M3 Assurez-vous d assayer chacune des actwltes avec votre e
- enfant avant da cocher la case appropnée e
_Essayez de faire de ce questlonnalre un jeu amuaant pour
- vous et votre enfant Y :
. Assurez yous que votre enfant sml repose noum et pret a ]ouer
& S l| vous plalt retourner ce questlonnalre a :

&

: -*_El = ?

COMMUNICATION OUI  PARFOIS PAS ENCORE

1. Est-ce que votre bébé fait des sons comme « da», « ga», O O O
«kanetaba»?

2. 8ivous imitez des sons que fait votre bébé, est-ce qu'il répéte O O O
les mémes sons aprés vous ?

3. Est-ce que votre bébé fait deux sons semblables tels que O @) O
« ba-ba », « da-da » ou « ga-ga » ? (Les sons peuvent ne rien
vouloir dire,)

4. Sivous demandez & votre bébe, est-ce qu'il fait au moins un O O O
jeu d'enfant mé&me si vous ne faites pas vous-méme ['activité
(par exemple, « bye bye », « coucou », « tape les mains ») 7

5. Est-ce que votre béhé répond a une demande simple comme O O O
« Viens ici ! », « Donne-moi ¢a ! » ou « Remets-ga 4 sa
place | » sans que vous utilisiez des gestes ?

6. Est-ce que votre bébe dit trois mots comme « Maman », O O 0O
« Papa » et « Baba » ? (Par « mot » on entend un son ou un
ensemble de sons que votre bébé utilise regulierement pour
désigner guelqu'un ou quelque chose.)

TOTAL POUR LA COMMURNICATION

Queslionnaires sur les &lapas du développement, 3™ edilicn. € 2041 Paul H, Breokes Publishing Ce., Inc.
Traducticn des Ages & Stages Questionnaires®, Third Edition (ASQ-3™), Squires & Bricker.
VA3 3



&RASQ3

Questionnaire 9 mois

MOTRICITE GLOBALE OUl  PARFOIS PAS ENCORE

1. Sivous tenez les mains de votre bébé juste assez O O O -
pour {'aider & garder son équilibre, est-ce qu'il
supporte son propre poids en se tehant debout ?

2. Lorsqu'il est assis sur le sol, est-ce que votre bébé O @) @) _
se tient droit pendant plusieurs minutes sans se
servir de ses mains pour se soutenir 7

3. Lorsque vous mettez votre bébé debout a coté O O O —

d'un meuble ou des barreaux de son lit, est-ce qu'il
s'y accroche sans y appuyer [a poitrine contre le
meuble pour se soutenir 7 :

4. Tout en se s'agrippant & un meuble, est-ce que
votre bébé se penche, ramasse un jouet sur le sol
et se remet debout ?

5. Tout en s'agrippant & un meuble, est-ce que votre bébé se ®) O O L
penche en controlant son mouvement (sans fomber ou
basculer.) ?

6. Est-ce que votre bébé marche 2 cité des meubles en se O O @) _

tenant d’'une seule main 7

TOTAL POUR LA MOTRICITE GLOBALE

MOTRICITE FINE OUl  PARFOIS PAS ENCORE

1. Est-ce que votre bébé prend un petit O O O -
jouet d’'une seule main ? W

2. Est-ce que votre bébé réussit a prendre un petit O O O o
morceau de pain en utilisant son pouce et fous .
ses autres doigts dans un mouvement de e

ratissage ? (S'il peut déja prendre un pelit
morceau de pain, cochez « oui ».)

3. Est-ce que votre bébé prend un petit jouet avec O O O _
le bout de son pouce et de ses autres doigts ? @
C :

e

(Vous devriez voir un espace entre le jouet et Ja
paume de la main.)

Questionnaires sur les étapes du développement, 35™ edition. & 2011 Paul H. Brookes P.uhlishing Co., Inc.
Traduction des Ages & Slages Quastionnalres®, Third Edition (ASQ-3™), Squires & Bricker.
V.AZ 3



Questionnaire 9 mois

MOTRICITE FINE (suite) OUl  PARFOIS PAS ENCORE

4, Aprés une ou deux tentatives, est-ce que O O @)

votre bébé prend un bout de ficelle entre son
pouce et son premier doigt ? (La ficelle peut

étre attachée a un jouet,)

5.  Est-ce que volre hébé prend un petit morceau 9] 0 @)
de pain avec le hout de son pouce et d'un autre -
doigt ? It peut poser son bras ou sa main sur la
table pendant qu'il le fait.

8. Est-ce que votre bébé met un petit jouet par terre sans O 0O O
I'échapper et en enlevant sa main du jouet.

TOTAL POUR LA MOTRICITE FINE

* 5i la réponse & la question 5 sur la motricité fine est
«oui» ou «parfoisy, cochez «oui» & la
question 2 de cefte séria.

RESOLUTION DE PROBLEMES OUl  PARFOIS PAS ENCORE

1. Est-ce gue votre bébé fait passer un

O O 0 _—
jouet d’'une main a l'autre ? %

2. Est-ce que votre bébé prend deux petits
jouets, un dans chaque main et les tient
pendant environ 1 minute ?

3. Lorsque votre bébé tient un jouet dans sa - O O O
main, est-ce qu'il le cogne contre un autre =
jouet posé sur la table ? \’

4. Lorsqu'il tient un petit jouet dans chacune de ses mains, est- O O O
ce que votre béhé les frappe I'un contre autre (comme « tape
tape tape »} ?

5. Est-ce que votre bébé touche du doigt ou essaye de prendre O O 0
un petit morceau de pain qui se trouve dans une bouteitle
transparente (comme une bouteille en plastique de boisson
gazeUse ou un biberon) ?

6. Aprés vous avoir vu cacher un petit jouet sous un morceat de O ®) O
papier ou de tissu, est-ce que votre bébé te retrouve ?
{Assurez-vous que le jouet est complétement caché,)

TOTAL POUR LA RESOLUTION DE PROBLEMES

Questionnaires suf les étapes du développement, 3*™ edition. © 2011 Paul H. Brackes Publishing Co., Inc.
Traduclicn des Ages & Stages Queslicnnaires®, Third Edilion {ASQ-3™), Squires & Bricker,
V.AZ 4



é -
@‘AS 3 Questionnaire 9 mois

APTITUDES INDIVIDUELLES OU SOCIALES OUl  PARFOIS PAS ENCORE

1. Lorsque votre bébé est sur le dos, est-ce A
gu'il se met un pied dans la bouche ? mgrd

2. Estce que votre bébé boit de I'eau, du jus de fruit ou du fait O O O
I'aide d'une tasse que vous tenez ?

O o O —

3. Est-ce que votre bébé mange un craquelin ou un biscuit tout O O O -
seul ?
4. Lorsque vous lui tendez la main et lui demandez de vous O O O —_—

remettre son jouet, est-ce que votre bébé vous le présente
méme s'il ne le lache pas ? (S'il vous remet déja le jouet,
cochez « oui ».)

5. Lorsque vous habillez votre bébé, est-ce qu'il pousse son bras O @) O
dans la manche une fois que son bras est engagé dans
I'ouverture ?

6. Lorsque vous tendez la main et ui demandez de vous O O O

remettre son jouet, est-ce que votre bébé le relache dans
votre main?

TOTAL POUR LES APTITUDES INDIVIDUELLES OU SOCIALES

EVALUATION GLOBALE Vous pouvez ajouter des commentaires en utilisant l'espace qui se frouve ci-
dessous.

1. Est-ce que votre bébé utilise les deux mains et les deux jambes aussi bien 'une OUl O NON (O
que I'autre ? Sinon, veuillez expliquer :

2. Lorsque vous aidez votre bébé a se tenir debout, est-ce que ses pieds sont bien OuUl O NON (O
a plat sur le sol la plupart du temps ? Sinon, veuillez expliquer :

Questionnaires sur les tapes du développement, 3*™ edition. © 2011 Paul H. Brookes Publishing Go., Inc.
Traduction des Ages & Stages Guestionnaires®, Third Edition (ASQ-3™), Squires & Bricker,
VA3 5



ARASQ3

= Questionnaire 9 mois

EVALUATION GLOBALE (suite)

3.  Est-ce que vous &tes préoccupé par le fait que votre bebé soit trop silencieux ou Oul QO NON (O
ne fasse pas les mémes sons que les autres bébés 7 Si oui, veuillez expliquer :

4.  Est-ce que I'un des parents a des antécedents familiaux de surdité infantile, oul O NON O
partielle ou totale ? Si oui, veuillez expliquer :

5. Est-ce que vous étes préoccupé par la vision de votre bébe ? Si oui, veuillez out O NON O
expliquer :

6. Est-ce gue votre bébé a eu des problemes de santé au cours des derniers oul O NON QO
mois ? Si oui, veuillez expliquer :

7. Est-ce que vous &tes préoccupé par certains comportements de votre bebé ? Si Oul O NON (O
oui, veuillez expliquer :

8. Est-ce qu'il y a autre chose chez votre bébé qui vous inquiéte ? Si oui, veuillez oul O NON (O

expliquer :

Queslionnaires sur les élapes du dévetoppemant, 3™ edition. @ 2011 Paul H. Brookes Publishing Co., Inc.
Traduction des Ages & Stages Questionnaires®, Third Edition (ASQ-3™), Squires & Bricker.
VA3 6



. . , De 9 mois 0 jour &
o ASQ 9 mois : Sommaire des résultats 9o 30 jours
Nom de l'enfant : Date & laquelle le questionnaire est rempli :
Numéro d'identification de Tenfant : : Date de naissance ;
Organisme fréquenté par l'enfant ; Est-ce que e questionnaire a &té sélectionné en fonction de I'age

ajusté pour un enfant prématuré ? O Oui O Non

1. CALCUL ET TRANSFERT DES RESULTATS DANS LE TABLEAU CI-BAS : Voir le Guide de I'Utilisateur (disponible en anglais
seulement} pour plus de détails concernant la fagon d'ajuster les résultats dans le cas de réponses manquantes. Pour chague ftem,
frois choix de réponses sont possibles : QUI = 10, PARFOIS = 5, PAS ENCORE = 0. Additionnez les cotes atfribuées & chacun des
items et notez le résultat total pour chaque domaine du développement, Dans le {ableau ci-dessous, transférer les résultats totaux dans
la colonne « résultats » et noircir le cercle correspondant aux résultats totaux

Domaine | Ptde Résultat

coupure total 60

Communication | 13,97

Motricité globale §{ 17,82

Motricité fine | 31,32

Resol. de problemes | 28,72

OO OO &
OO OO 8
OoOOC &
OlOOOIO

Apt.indiv. ousoc. | 18,91

2. TRANSFERT DES REPONSES DE L'EVALUATION GLOBALE : Une réponse en gras at en majuscule encerciée requidre un suivi.
Voir e chapitre 6 du Guide de I'Utilisateur (disponible en anglais seulement) pour les détails.

1. Utilisation équivalente des mains et des jambes 7 Oui  NON 5. Préoccupé par |a vision 7 QuUlI  Non
Commentaires : Commentaires :

2. Pieds du bébé a plat surle sol la plupart dutemps 7 OQui - NON 6. Problémes de santé ? OUl - Non
Commentaires : Commentaires :

3. Préoccupé parce quiit ne falt pas de sons 7 our - Non 7. Préoccupé par cerfains comporfements 2 OUl - Non
Commentaires : Commentaires ;

4.  Antecédents familiaux de surdite ? OUl  Non 8. Autres inquigtudes ? QU Non
Commentaires : Commentaires

3. INTERPRETATION ET RECOMMANDATION POUR UN SUIVI: Considérez le résutat pour chaque domaine, les réponses &
I'évaluation globale ef tout autre aspect, telles que les occasions de pratiguer des habiletés afin de déterminer le suivi approprié.

St e résullat est dans la zone blanche, la perfermance de f'enfant pour ce type d'activités est normale a cefte étape de son
développement.

Si le résultat est dans la zone grise, veuillez fournir & lenfant des activités d'apprentissage et mettre en place un processus de
surveillance.

Si le résultat est dans la zone noire, une évaluation plus approfondle par un professionnel peut étre nécessaire.

4. SUIVI DES ACTIONS A PRENDRE : Cocher cefles qui s'appliquent. 5. OPTIONNEL : Transfert des réponses aux items
) L o (O =0Ui, P = PARFOIS, PE = PAS ENCCRE,
. Foumir des activités et dépister & nouveau dans mois. X = téponse manguante)

Partager les résultats avec les intervenanis des services de santé.

112(3|415!68
.. Résférer pour un dépistage de probléme auditif, visuel ou comportemental

Communication
sl une réponse en gras est encerclée A la section 2,

Motricité globale

Référer & des infervenants des services de santé ou aulres ressources

de {a communauté (préciser fa raison) : Motrcité fine

Référar pour une intervention précoce/éducation spécialisée en petite enfance. Resol. probleme

. Aucune action & prendre pour le moment, Apt. indiv. ou soc.

____Autre (préciser) :

Questionnalres sur les &tapes du développement, 3°™ adition. © 2011 Paul H. Brookes Publishing Co., Inc.
Traduction des Ages & Slages Questionnaires®, Third Edition (ASQ-3™), Squires & Bricker,
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Annexe 10 - Questionnaire de début d'étude (Google Form)
Nom et prénom™ :
Adresse mail* :

Etes-vous ? un homme
une femme

Quel est votre age ? <30 ans
30-39 ans
40-49 ans
50-59 ans
> 60 ans

Concernant la consultation des 9 mois :
- Utilisez-vous les repéres du carnet de santé ?
Oui
Non, pourquoi ? manque de temps
non adapté
réalisé par un autre médecin qui suit I'enfant
- Utilisez-vous un autre outil de dépistage des troubles du développement psychomoteur ?
Oui, le ou lesquel(s) ?

Non, pourquoi ? Les outils que vous connaissez demandent une formation que vous n’avez pas
Les outils que vous connaissez demandent trop de temps et ne sont pas
adaptés au format d’une consultation
Vous n’en connaissez pas

Concernant I’ASQ :
- Aviez-vous entendu parler de I’ASQ avant cette étude ?
Non, est-ce un outil qui pourrait vous intéresser ? Oui

Non
Oui, en avez-vous une utilisation réguliére ?
Oui
Non, pourquoi ? Vous ne trouvez pas cet outil adapté au dépistage
Vous n’avez pas le temps
Vous n’y pensez pas
Vous ne le connaissez pas assez et pensez avoir besoin d’'une formation
- La plaquette d’informations sur I’ASQ vous semble-t-elle suffisante afin d’utiliser ce questionnaire ?
Oui
Non, pourquoi ? (réponse libre)

Concernant votre pratique :
-Quelle est votre spécialité ? Médecin de PMI
Pédiatre
Médecin généraliste
- Vous étes médecin de PMI ou pédiatre, avez-vous bénéficié d’une formation spécifique du
développement psychomoteur ? Oui
Non
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- Vous étes médecin généraliste :
Avez-vous un exercice mixte ? Oui

Non

Vous exercez : Seul(e)
En cabinet de groupe

En maison/pole/centre de santé
En tant que remplacant(e)

Vous travaillez : Sur rendez-vous

Sans rendez-vous
Les deux

Quel est votre milieu d’exercice ? (plusieurs réponses possibles) Rural

Semi-rural
Urbain
Combien de temps consacrez-vous en moyenne pour une consultation de suivi d’'un enfant de
moins de 2 ans ? Moins de 10 minutes
Entre 10 et 20 minutes
Plus de 20 minutes

Avez-vous eu une formation spécifique en pédiatrie ? Oui, laquelle ? (réponse libre)
Non

Souhaitez-vous participer a I'étude de faisabilité de I’ASQ lors de I’examen des 9 mois en
médecine générale ? Oui

Non

* Les questionnaires seront totalement anonymisés et ces données n’apparaitront pas dans les
résultats de I'étude.
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Annexe 11 - Questionnaire suite a la cotation d'un ASQ (Google Form)
Ce questionnaire est a remplir aprées chaque cotation d’ASQ
Nom et prénom * :

Contexte de suivi de I’'enfant
- Voyez-vous régulierement cette enfant pour son suivi (c’est-a-dire tous les 1-2 mois) ?
Oui
Non
- Aviez-vous des doutes quant a un trouble ou un retard du développement psychomoteur chez cet
enfant avant de réaliser I’ASQ ? Oui
Non

Concernant I'organisation de la réalisation de I’ASQ :
- Quand avez-vous remis I’ASQ aux parents ? Lors de la consultation précédente
Le jour de la consultation
- Qui a remis I’ASQ aux parents ? Vous
Votre secrétaire
Un autre médecin participant a I'étude

Concernant la partie parentale :
- Ou les parents ont-ils rempli I’ASQ ? A leur domicile
Dans la salle d’attente
- Combien de temps cela leur a-t-il pris ? Moins de 10 minutes
10-20 minutes
20-30 minutes
Plus de 30 minutes

Concernant la partie médicale :

- Combien de temps vous a pris la cotation et I’explication des résultats aux parents ?
Moins de 5 minutes
5-10 minutes
10-20 minutes
Plus de 20 minutes

- L’enfant se situe-t-il dans une zone noire pour un ou plusieurs axe(s) du développement ?
Non
Oui, le ou lesquels ?

- L'enfant se situe-t-il dans une zone grise pour un ou plusieurs axe(s) du développement ?
Non
Oui, le ou lesquels ?

Interprétation des résultats :
- Les résultats de I’ASQ vous semblent-ils adaptés a la situation de I’enfant ?
Oui
Non
- La prise en charge que vous proposez a l'issue de la consultation correspond-elle a celle proposée
par les résultats de I’ASQ ? Oui
Non

-59.-



- Quelle prise en charge proposez-vous a l'issue de la consultation ? (plusieurs réponses possibles)
Poursuite du suivi recommandé pour |'age
Stimulation par I'entourage
Bilan neuromoteur en kinésithérapie
Bilan psychomoteur en psychomotricité
Avis auprés d’'un médecin spécialiste du développement psychomoteur
Autre (réponse libre)
- L'utilisation de I’ASQ vous a-t-elle semblée bénéfique dans le contexte de la consultation des 9
mois ? Oui
Non, pourquoi ? (réponse libre)
- L'utilisation de I’ASQ vous a-t-elle aidée a : (plusieurs réponses possibles)
Rassurer les parents en cas d’anxiété quant au développement normal de leur enfant
Partager avec les parents votre inquiétude quant au neurodéveloppement de leur enfant
Confirmer votre ressenti clinique sur le développement de I’enfant
Son utilisation ne vous a pas aidé

* Les questionnaires seront entiérement anonymisés, ces données n’apparaitront pas dans les

résultats
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Annexe 12 - Questionnaire de fin d'étude

Ce questionnaire est a remplir a la fin de I'étude, aprés la fin du recueil des ASQ et récupération du
numéro de participant a I'étude.

Quel est votre numéro de participant a I’étude ?

Combien de consultations pédiatriques faites-vous par an ? Moins de 250
Entre 250 et 500
Entre 500 et 1000
Plus de 1000

Des parents ont-ils refusé de remplir I’ASQ ? Oui
Non

Les parents ont-ils eu parfois besoin d’aide (de votre part ou de celle d’un intervenant) pour remplir
I’ASQ ? Oui
Non

Quel retour des parents avez-vous eu sur |"utilisation de I’ASQ aprés la consultation des 9 mois ?
(réponse libre)

Avez-vous trouvé I’ASQ faisable a la consultation des 9 mois ? Oui
Non, pourquoi ? (réponse libre)

Quelles sont les difficultés que vous avez rencontré quant a I'utilisation de cet outil ? (réponse libre)

Pensez-vous continuer a vous servir de I’ASQ pour la consultation des 9 mois ? Oui
Non

Pensez-vous que la cotation pourrait étre réalisée par un autre intervenant, par exemple infirmier(e)s
asalee, futurs assistants médicauy, ..., afin de n'avoir a interpréter que les résultats des enfants qui se
situent en zone grise ou noire pour ou plusieurs axes du développement ? Oui

Non
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Annexe 13 - Fiche de présentation de I'ASQ aux médecins généralistes

AGES AND STAGES QUESTIONNAIRES

e Quel est ce questionnaire ?

Il s’agit d’un questionnaire parental avec cotation par le médecin, standardisé, créé aux Etats-
Unis et validé internationalement. Il permet d’évaluer le développement psychomoteur de
I’enfant. Il est comparable a I’échelle de Brunet Lezine, par exemple, en terme de validité.

Il en existe 21, adaptés pour les ages de 2 a 60 mois. Chacun explore les 5 axes du
développement psychomoteur a I'aide de 6 questions. Son atout est qu’il évalue également
de fagon précoce le raisonnement, contrairement a la plupart des autres tests.

Il présente des statistiques qui en font un trés bon outil de dépistage.

e Comment se passe la passation ?

Les parents remplissent le questionnaire en amont de la consultation (soit a leur domicile,
soit dans la salle d’attente) et le médecin généraliste le quotte tres simplement pendant la
consultation (explication de la cotation page suivante).

e Combien de temps prend-il en pratique ?

Une étude de faisabilité en médecine générale en France a évalué le temps de réalisation par
les parents de 15 a 20 minutes et le temps de cotation par le médecin généraliste de 5
minutes.

e Que faire des résultats ?

La cotation donne un résultat par axe de développement. Chaque résultat se situe dans une
zone parmi trois, avec une proposition de prise en charge :

- zone blanche : pas d’anomalie décelée, poursuite de la surveillance standard

- zone grise : surveillance accrue et conseils de stimulation a la maison (les jeux permettant
I’évaluation peuvent devenir les jeux de stimulation, pour les parents qui manquent de
ressources)

- zone noire : avis spécialiste préconisé (pédiatre, CAMSP...)

Il s’agit de propositions, le médecin peut aussi avoir recours aux professionnels paramédicaux
(kinésithérapeute, psychomotricien(ne)...) pour un bilan, un avis, un début de rééducation en
attendant I’avis du spécialiste, etc...

Le réseau périnatalité Eure et Seine Maritime met a disposition des médecins généraliste une
fiche créée en lien avec les CAMSP de la région présentant un organigramme pour vous aider
a orienter un enfant avec un trouble du neurodéveloppement dans le parcours de soin.
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Cotation

m Questionnaire 9 mois

. MOTRICITE GLOBALE OUl  PARFOIS PAS ENCORE
Pour chaque item :
1. 5ivous tenez les mains de votre bebe juste assez
pour l'aider & garder son équilibre, est-ce qu'il
supporte son propre poids en se tenant debout 7

®] o O —
«oui » : 10 points

« parfois » : 5 points

. . 2. Lorsquil est assis sur le sol, est-ce que votre bébé = [ O O
« pas encore » : 0 pomts =& tient droit pendant plusieurs minutes sans se k;‘
sernvir de ses maing pour se soutenir ? i "':‘l

3. Lersque vous mettez votre bébé debout a cdté Far O O O
d'un meuble ou des barreaux de son lit, est-ce quil
sy accroche sans y appuyer la poitrine contre le
meuble pour se soutenir 7

4 Touten se s'agrppant & un meuble, est-ce que
voitre bébé se penche, ramasse un jouet sur le sol
et se remet debout 7

Tout en =’agrippant 4 un meuble, est-ce que votre béhé se (@] O )]
penche en centrolant son mouvement (sans tomber ou

I{n

Tableau de synthése des résultats, enrichi de questions équivalentes aux signes d’alerte :

Synthése des résultats

1 Cotez et raportez les totaux dans s tableau c-dessous : Si i manque des réponses, veuillez-veue reporter au
manuel pour déterminer un scere sjusié, ou laissez la ligne vide. Cotez chaque item {Ou ; 10 ; Parfois ; 5, Pzs
encore ; (). Addilionnez les sceres et reportez les dans ia case Total, Transférez les scores totaux dans le
tableau cl dessous, et noircissez les cercles correspondants.

Domaiea] timits | ‘totar | O 55 30 35 46 45 50 55
Commungatien) 25,17 O O O (3
Motricité grobste | 30,07 & O—L_ O D
Matricte fina | 35 14 & O O O
Resol. de problemel 29.78 [ ) QD 0O
ApLina. ousee [ 3150 | e | O D O]

2 Reportezies réponses de la secticn Evaluation globale - les réponses en caractére Gras Majuscules nécessitant
un suwl.

Entend ben oui NON Questions sur sa vision ouUl mn
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Annexe 14 - Fiche de présentation de la thése a destination des médecins généralistes

CHu

NORMANDIE

Actuellement en fin d’internat de Médecine Générale a la faculté de Médecine de Rouen, je
réalise en partenariat avec le réseau Périnatalité d’Eure et Seine Maritime un travail de thése visant a
évaluer la faisabilité et I'apport de la réalisation d’un questionnaire standardisé de dépistage de
trouble du neurodéveloppement : I’Ages and Stages Questionnaires (ASQ), dans sa 3™ version, lors
de la consultation de suivi obligatoire des 9 mois.

Les troubles du développement constituent le handicap le plus difficile a reconnaitre par le
médecin. Or il s'agit d'un enjeu capital ; une prise en charge précoce semble étre un gage de réussite.
Pour permettre a tous les enfants d'accéder a une méme qualité de dépistage, la Haute Autorité de
Santé préconise |'utilisation de tests standardisés. Parmi ces outils, le test parental ASQ3 présente
d'excellentes propriétés psychométriques et répond aux critéres de nombreux médecins généralistes :
facilité d’utilisation, pas de formation nécessaire pour I'utiliser, peu chronophage.

Une interne de médecine générale a réalisé une étude de faisabilité de ce test en médecine
générale dans le cadre de sa thése, sur de faibles effectifs, et les retours ont été trés positifs. Vous
trouverez plus d’informations sur la passation de I’ASQ dans le document joint.

Pour mon travail de thése, je suis donc a la recherche de médecins généralistes étant préts a
coter pendant 6 mois I’ASQ chez autant d’enfants que possibles vus pour leur examen des 9 mois ainsi
que de remplir un questionnaire complémentaire court. Comme spécifié dans le document relatif a
I’ASQ, cela devrait vous prendre 5 minutes, pas plus, lors de la consultation.

Que vous souhaitiez participer a ce travail ou non, je vous invite a remplir le questionnaire a
I'adresse suivante, dans lequel vous pourrez indiquer votre participation ou non:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSeNIrt1CRO1EpadwhijhSkLZm-

Sib607rGnLAdsV1ERG hiV6A/viewform
Les résultats seront tous anonymisés.

Ce questionnaire ne sera a remplir qu’une seule et unique fois. Si vous choisissez de participer,
je vous enverrai les documents nécessaires a cette étude par mail (ASQ des 9 mois, lien vers le
questionnaire complémentaire, document a remettre aux parents). Les informations pratiques se
trouvent sur la page suivante.
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Annexe 15 - Fiche de présentation de la thése a destination des parents

Hu

 NORMANDIE

Madame, Monsieur,

Le médecin qui suit votre enfant participe a une étude réalisée en partenariat avec le réseau
périnatalité d’Eure et Seine Maritime dans le cadre de ma these de Docteur en Médecine Générale.

Dans le cadre de cette étude, il vous a proposé de remplir un questionnaire, I’Ages and Stages
Questionnaire (ASQ), que le médecin relira a I'occasion de I'examen des 9 mois de votre enfant. Tous
les résultats seront entierement anonymisés.

Il s’agit d’un questionnaire qui évalue le développement psychomoteur dans sa globalité et
permet un dépistage plus précoce des troubles ou retards de ce développement.

L’objectif de ma thése est d’évaluer son utilisation en médecine générale dans la cadre du suivi
des nourrissons.

Dans le cadre de ce travail, les médecins généralistes feront passer ce questionnaire
uniquement aux enfants chez lesquels aucun retard du développement psychomoteur n’a été identifié.

A l'issue de la relecture de I’ASQ, votre médecin vous expliquera les résultats. Plusieurs prises
en charge pourront vous étre proposées (poursuite du suivi standardisé des enfants, petits jeux qui
stimuleront votre enfant pour I'aider a mieux développer certains axes du développement, avis a
prendre aupres de paramédicaux ou médecins spécialisés dans le développement de I’enfant...).

Quel est votre réle ? Uniqguement de remplir I’ASQ avec votre enfant ! Certaines questions
demandent de faire des petits jeux avec lui. Cela ne vous prendra pas plus de 20 minutes.

Merci beaucoup de votre participation !

Marine Covolo
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Annexe 16 - Comparaison de la faisabilité et des caractéristiques des médecins

Caractéristiques Faisable Non faisable p (Fisher)
Sexe
Femme 4 1 1,00
Homme 2 0
Age
Moins de 30 ans 1 0
Entre 30 et 49 ans 1 1 0,43
Plus de 50 ans 4 0
Modalité d'exercice
Mixte 1 0 1,00
Non mixte 5
Cabinet de groupe 4
Seul(e) 1 1,00
Remplacgant(e) 1 0
Sur rendez-vous 4 1,00
Sur et sans rendez-vous 0
Urbain 4 1
Rural 1 0 1,00
Semi rural 1 0
Durée des consultations pédiatriques
Entre 10 et 20 minut 1 0
ntre 10 e minutes 1,00
Plus de 20 minutes 5 1
Nombre de consultations pédiatriques annuelles
250-500 2 0
500-1000 3 1 1,00
Plus de 1000 1 0
Connaissance de I'ASQ avant I'étude
i 1
Oui 0 1,00
Non 5 1
Informations sur la fiche de présentation
ffi 1
Suffisante 5 1,00
Insuffisante 1 0
Demande d'aide de la part des parents pour remplir I'ASQ
i 1
Oui 3 1,00
Non 3 0
Nombre d'ASQ remplis
1 2 0
2 2 0
4 1 0 0,43
5 1 0
6 0 1
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Annexe 17 - Comparaison du temps passé par le médecin a analyser les résultats de I'ASQ et diverses
caractéristiques

Caractéristiques Moins de 5 minutes  5-10 minutes  p (Fisher)

Rang de I'ASQ réalisé

1 4 3
2 2 3
3 1 2 1,00
4 1 2
5 1 1
6 0 1
Suivi régulier de I'enfant
Non 3 3 1,00
Oui
Doute sur un trouble du développement
Non 8 10 1,00
Oui 1 2
Moment de remise du questionnaire
Jour de la consultation 1,00
Lors de la consultation précédente 7 9
Temps de remplissage par les parents
Moins de 10 minutes 1 7
10-20 minut 4 5
minutes 0,03
20-30 minutes 3 0
Plus de 30 minutes 1 0
Zone noire pour un ou plusieurs domaine(s)
N 8
on 0,34
Oui
Zone grise pour un ou plusieurs domaine(s)
N
on 0,40
Oui
Résultats ASQ jugés adaptés a I'enfant
Non 0 2 0,49
Oui 9 10
Sexe du médecin
F 8 5
emme 0,18
Homme
Age du médecin
Moins de 30 ans 3 1
30-50 ans 2 5 0,44
Plus de 50 ans 4 6
Modalités d'exercice
Mixte 0 5
0,05
Non mixte 9 7
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Annexe 18 - Comparaison entre le lieu de remplissage de I'ASQ par les parents et les caractéristiques
de remise du questionnaire

Caractéristiques Domicile Salle d'attente p (Fisher)

Moment de remise du questionnaire

Jour de la consultation 1 4 0,004
Consultation précédente 15 1

Personne remettant le questionnaire
Autre médecin 2 1
Médecin lui-méme 14

Annexe 19 - Comparaison entre le temps de remplissage par les parents et les modalités de
remplissage du questionnaire

P Moins de 10 10-20 20-30 Plus de 30 .
Caractéristiques . . . . p (Fisher)
minutes minutes minutes minutes
Moment de remise du questionnaire
Le jour de la consultation 2 3 0 0 0.85
Lors de la consultation précédente 6 6 3 1 '
Personne ayant remis le questionnaire
sdeci 0 2 0 0
Un autre médecin 0,68
Le médecin lui-méme 8 7 3
Lieu de remplissage du questionnaire
Domicile 5 7
0,74
Salle d'attente 3 2 0 0
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Annexe 20 - Comparaison entre la prise en charge et diverses caractéristiques

Poursuite du Poursuite du
Caractéristiques suivi Stimulation suivi et Autre p(Fisher)
recommandé stimulation
Rang de I'ASQ
1 2 3 2 0
2 2 0 2 1
3 2 0 1 0 0,41
4 0 2 1 0
5 2 0 0 0
6 0 1 0 0
Suivi régulier de I'enfant
Non 1 4 1 0 0,13
Oui 7 2 5
Doute sur le développement
Non 8 6 3 1 0,05
Oui 0 0 3 0
Sexe
F 4 6 4
emme 0,24
Homme 4 0 2 0
Age
Moins de 30 ans 0 2 2 0
30-50 ans 2 3 1 1 0,17
Plus de 50 ans 6 1 3 0
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Annexe 21 - Comparaison entre le choix de suivre les propositions de prise en charge de I'ASQ et les
caractéristiques des médecins

P Prise en charge Prise en charge .
C térist Fish
aracteristiques proposée par I'ASQ différente P (Fisher)
Rang de I'ASQ
1 5 2
2 3 2
3 2 1
0,91
4 3 0
5 1 1
6 1 0
Enfant suivi régulierement
Non 4 1,00
Oui 11 4
Doute sur un trouble avant le test
Non 12 0,53
Oui 3
Durée de I'analyse des résultats
Moins de 5 minutes 0,02
5-10 minutes 6 6
Zone noire pour un ou plusieurs domaine(s)
N 13
on 0,12
Oui 2
Zone grise pour un ou plusieurs domaine(s)
No
A 0,66
Oui 8 4
Résultats jugés adaptés a I'enfant
Non 0 0,07
Oui 15 4
Sexe
Femme 13 0,03
Homme 2
Age
Moins de 30 ans 3 1
30-49 ans 6 1 0,70
Plus de 50 ans 6 4
Exercice
Mixte 1 4
0,01
Non mixte 14 2
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Résumé

Introduction. La grande variabilité interindividuelle du développement psychomoteur rend le
dépistage d’un trouble du neurodéveloppement difficile. 1l s’agit d’un enjeu majeur de santé publique
tant leur prise en charge précoce a un effet bénéfique. L'HAS préconise depuis 2006 I’ utilisation d’outil

standardisé a certains ages clé.

Matériel et méthode. Nous avons évalué la faisabilité I’ASQ3 lors de la consultation systématique du
9™ mois en médecine générale. L’ASQ3 est un outil standardisé de dépistage de trouble du

développement psychomoteur complété par les parents et analysé par le médecin.

Résultats. Le taux de participation était de 46%. L’ASQ3 est faisable pour 86% des médecins
généralistes. Tous les médecins ont mis moins de 10 minutes a analyser et expliquer les résultats aux
parents. Tous ont trouvé son utilisation bénéfique dans toutes les situations. Dans 71% des cas, les

médecins ont adopté la prise en charge préconisé par I’ASQ3.

Discussion. L’ASQ3 semble faisable 3 la consultation systématique du 9™ mois en médecine générale.
Son utilisation pourrait étre complémentaire des nouveaux plans d’action nationaux pour le dépistage
des troubles du neurodéveloppement. Afin de favoriser son utilisation, une meilleure sensibilisation

des professionnels a ce sujet serait nécessaire.

Mots clé: ASQ3, Ages and Stages Questionnaire, développement psychomoteur,

neurodéveloppement, dépistage, outil de dépistage, médecine générale.




