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La santé de I’enfant est un probléme majeur de santé publique et srement un des enjeux
primordiaux des années a venir. Selon I’Institut national de la statistique et des études
économiques (Insee), les enfants de moins de 17 ans représentent 20,5 % de la population
francaise au 1* janvier 2018 (1). Ainsi, la préservation de leur « capital santé » conditionne la

situation sanitaire, économique et sociale de demain (2).

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la santé comme «un état de complet
bien-étre physique, mental et social, et ne consistant pas seulement a une absence de maladie

ou d’infirmité » (3).

En effet, aujourd’hui, la morbidité et la mortalité ne sont plus les uniques indicateurs de santé.

Tous les facteurs socio-économiques doivent également étre pris en compte.

La médecine de I'enfant doit donc étre abordée sur les plans somatique et psychosocial,
individuel et collectif. Ainsi, il est nécessaire que la prise en charge soit globale aux niveaux
préventif, curatif et médico-social, et que 1’approche des différents acteurs et lieux d’activité

soit transversale (2).

Les besoins de santé étant divers et liés a I'environnement familial, économique et social,
I’action de nombreux acteurs est nécessaire. Le réle des médecins devient ainsi central dans la

mise en place d’une politique de santé globale de 1’enfant.

Le systéme socio-sanitaire francais, en matieére de santé de I’enfant, repose actuellement sur
quatre piliers :

¢ la Protection Maternelle et Infantile (PMI)

e lasanté scolaire

e les médecins hospitaliers

e |les médecins libéraux.

Schématiquement, le médecin et le service de PMI jouent un réle important dans la protection
de I’enfant et dans 1I’éducation pour la santé.

Le pédiatre hospitalier s’adresse plutét a I’enfant malade, lors de ses consultations
specialisées, durant lesquelles il exerce ses compétences pour la protection de 1’enfant, son
éducation pour sa santé et dans la prise en charge thérapeutique.

Les médecins scolaires, secondés par des infirmieres scolaires, ont un réle de dépistage des

difficultés liées a I’enfant dans le cadre familial et scolaire. lls interviennent également dans
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des actions collectives de promotion de la santé. Ils ont un réle déterminant pendant les

périodes de préadolescence et d’adolescence.

La médecine générale a une place centrale dans le systeme de santé francais et plus
particulierement dans 1’organisation des soins primaires. De plus en plus, le médecin
généraliste est considéré « comme le maillon clé pour que le systeme gagne en efficacité et en

équité » (4).

Le suivi médical de la population générale est organisé par le médecin genéraliste depuis la
loi de réforme de 1’ Assurance maladie du 13 aoit 2004 (5). Cette derniere met en place, pour
les personnes agées de plus de 16 ans, la possibilité de choisir librement son médecin traitant.
Celui-ci devra notamment orienter les patients dans le parcours de soins primaires. En
revanche, pour les patients agés de moins de 16 ans, le suivi médical peut étre réalisé aussi
bien par un médecin généraliste, par un pédiatre ou par un médecin de PMI (jusqu’a 1’age de

6 ans), sans que I’ensemble du systeme de santé ne soit organis¢.

La loi n° 2016-41 de modernisation de notre systeme de santé (6) a été établie le 26 janvier
2016, «afin de répondre aux défis du vieillissement de la population, de s’adapter au
développement des maladies chroniques, et pour faire face a la persistance de fortes inégalités

sociales et territoriales en matiere de santé ». (7)

Parmi les principales mesures, on peut noter celle qui permet « aux parents ou aux tuteurs
d’un enfant de moins de 16 ans, de désigner un médecin traitant pour leur enfant, qui pourra
étre un pédiatre ou un médecin généraliste. Elle vise a affirmer le r6le pivot du médecin
traitant dans le suivi et la coordination du parcours de soins des enfants de 0 a 16 ans, et
d’améliorer leur suivi médical. L’objectif étant de mettre en ceuvre des mesures de prévention
et des priorités de santé publique aupres des enfants de moins de 16 ans (par exemple de
renforcer le dépistage précoce de 1’obésité, des troubles de 1’apprentissage ou, plus tard, des
conduites addictives) ».

La mesure prévoit également « une articulation des missions du médecin généraliste avec
celles des services de la protection maternelle et infantile et les services de santé scolaire ».
Néanmoins, « les obligations et sanctions liées au respect du parcours de soins coordonné des
adultes ne sont pas transposées aux enfants, afin de ne pas alourdir la charge financiére pour

les familles » (6).
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Quelques études épidémiologiques ont permis de souligner la place importante du médecin

généraliste dans le suivi pédiatrique en France.

Ce dernier est freqguemment le premier, voir I’unique, professionnel de santé en contact avec
I’enfant et a suivre son évolution dans les premieres années de vie. En effet, selon une étude
de la Caisse nationale de I'Assurance maladie des travailleurs salariés publiée en 2002 (8),
parmi les enfants de moins de 3 ans, seulement 5 % sont suivis exclusivement par un péediatre,
contre 40 % exclusivement par un généraliste et 55 % conjointement par un généraliste et un

pédiatre.

En 2007, dans une enquéte, la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques (DREES) met en avant que « les enfants de moins de 16 ans constituent 13 % de
I’ensemble des consultations et visites des médecins généralistes, et que 88 % des jeunes

patients seraient suivis de facon réguliere par un médecin généraliste » (4).

Par cette place particuliére, son contact précoce et le suivi régulier du nourrisson et de I’enfant,
le médecin généraliste devient donc un observateur privilégié de leur évolution au fil des
années. Ainsi, il a un réle primordial a jouer en matiére de santé publique, avec notamment la
réalisation de mesures de dépistage et de prévention. Dans I’enquéte de la DREES réalisée en
2007, on retrouve que « 13% des consultations des enfants de moins de 16 ans en médecine

générale concerneraient des actes de prévention » (4).

En France, dans le cadre d’une politique de santé orientée vers la prévention, le suivi
pédiatrique s’organise actuellement autour de «20 examens médicaux obligatoires,
entiérement remboursés par 1’ Assurance maladie, de la naissance & 6 ans : le premier au geme
jour de vie, ensuite tous les mois de 1 & 6 mois, puis aux 9°™, 12°M, 16°™ 20°™ et 24°™ mois,
et enfin tous les 6 mois jusqu’a 6 ans » (9). De plus, les examens du 8°™ jour et des 9°™ et
24°™ mois, ages clés du développement de D’enfant, nécessitent I’établissement et la
délivrance d’un certificat de santé obligatoire, destiné a la Protection Maternelle et Infantile

(PMI). (10)

En 2014, une enquéte réalisée par la DREES, révele qu’en 2012, les certificats obligatoires
des nourrissons sont majoritairement réalisés par les généralistes, que ce soit au 9°™ mois
(53.9 % par les généralistes contre 45.3 % des pédiatres) (11) ou au 24°™ mois (57.5 % contre
41.5 %) (12).
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Au cours de ces différents examens systématiques ou devant une inquietude parentale, le
praticien doit donc, entre autre, s’assurer du bon développement psychomoteur de 1’enfant.
Ainsi, a chaque examen, les mensurations (poids, taille et périmetre cranien) de 1’enfant sont

prises par le praticien et doivent étre reportées dans le carnet de santé.

La Haute Autorité de Santé (HAS), dans ses recommandations concernant la surveillance des
enfants en 2005, destinées aux médecins en charge de la surveillance des enfants, dont les
médecins géneralistes, insiste sur «1’intérét du repérage précoce des anomalies du
développement psychomoteur afin d'obtenir une meilleure prise en charge », et souligne
« I’importance de mesurer le périmétre cranien jusqu’a I’age de 6 ans » (13). En effet, cette
mesure est importante dans le suivi du développement neurologique de I’enfant. Ainsi, le
médecin doit reporter cette mesure sur la courbe de croissance correspondante dans le carnet
de santé de I’enfant, ou figure la zone de « croissance normale » entre deux dérivations
standards. La macrocéphalie se définit par une valeur située au-dessus des deux dérivations
standards alors que la microcéphalie est caractérisée par une valeur en-dessous des deux
dérivations standards. Une microcéphalie, chez un enfant prématuré ou non, est un facteur de
risque de présenter des difficultés intellectuelles, des troubles de la motricité fine et des

difficultés d’apprentissage. (14)

En France, actuellement, la prévalence des anomalies de I'examen psychomoteur chez les

enfants de moins de 2 ans est estimée a 3% (15).

Or, toute anomalie dans le développement de I'enfant risque d'entrainer des répercussions sur
son avenir. Leur dépistage doit donc étre précoce et facilement réalisable afin de permettre
une prise en charge optimale. Pourtant, les médecins généralistes peuvent se trouver en

difficulté pour réaliser ce dépistage.

En effet, « le retard des acquisitions psychomotrices est le handicap le moins bien reconnu par
les médecins. Il ne pourra étre mis en évidence que si le médecin a acquis, pour chaque age,

des repéres preécis de développement normal » (16).

Chez I’enfant de moins de six ans, la maturation cérébrale est rapide et les reperes cliniques
du développement psychomoteur évoluent selon 1’age. Ainsi, le dépistage des anomalies du
développement psychomoteur peut devenir une tache tres complexe. Il est donc primordial,

pour tout praticien, de connaitre les points de repere des différentes étapes du developpement
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en fonction de 1’age de ’enfant. L’interprétation du médecin doit cependant étre prudente du
fait de la grande variabilité individuelle. A noter qu’en cas de prématurité, il faut raisonner en
age corrigé (age calculé a partir de la date du terme théorique) jusqu’a I’age de 2 ans. De plus,
les médecins généralistes doivent faire face a de nombreuses autres contraintes lors des

consultations en cabinet de ville.

Les recommandations de la HAS soulignent dans leur conclusion, «l'absence de test de
réféerence pour le dépistage de retard de développement psychomoteur réalisable et

généralisable en médecine de ville » (13).

En France, le seul outil commun dont disposent les médecins dans ce domaine, est le carnet
de santé de I’enfant. Celui-ci représente un support pour les praticiens concernant le suivi du
développement psychomoteur de 1’enfant. Dans la version de 2006, il y figure, tout au long
des pages de suivi, des reperes chronologiques a destination des parents, ainsi que les
principales étapes du développement, notamment aux 2°™, 4™ M et 24°™ mojs. Ces
reperes ont pour but « de mettre en valeur les observations des parents et de favoriser le

dialogue avec les professionnels de santé ». (17)

On ne peut évoquer le dépistage des troubles du développement psychomoteur sans inclure le
dépistage neurosensoriel de 1’audition et de la vision. En effet, tout trouble sensoriel chez un
enfant, peut entrainer un retard d’acquisition (16). Ainsi, le praticien retrouvera dans le carnet
de santé aux examens des 2°™, 4°™ 9™ et 24°M mojs des questions simples orientées vers le
dépistage de troubles visuels ou auditifs. Une page d’information sur les troubles sensoriels
est également destinée aux parents, page 16 (17).

A noter qu’il existe pour les praticiens, des tests spécifiques pour dépister des anomalies dans
le développement de I’audition (boites de Moatti, Sensory Baby Test, test a la voix chuchotée
etc...) (18), et de la vision (poursuite oculaire avec test a I’ceil de beeuf, test de Lang, tests

stéréoscopiques, etc...) (19).

En abordant le réle du médecin généraliste et sa définition actuelle dans le cadre de la prise en
charge d’un enfant présentant des troubles du développement, nous remarquons alors qu’il se
situe au centre de la coordination de soins. De plus, celui-ci doit orienter I’enfant vers des
spécialistes ou des structures spécialisées en fonction de la nature des troubles. Dans la
pratique médicale actuelle, selon 1’Institut national de la santé et de la recherche médicale

(INSERM), «tout enfant 4gé de moins de 6 ans, chez qui le praticien met en évidence un

27



retard d’acquisition du développement psychomoteur devrait faire 1’objet d’une évaluation
auprés d’un neuropédiatre, d’un centre d’action médico-sociale précoce (CAMSP) ou d’un

service de soins formé en neuropédiatrie » (14).

L'idée de cette these a émergé a la suite de situations rencontrées en consultation lors de mes
différents stages pendant l'internat. En effet, ayant fait un stage & la PMI de Séte en 3°™
semestre d’internat, j'ai été rapidement sensibilisé a cette approche du dépistage précoce des

troubles du développement psychomoteur chez I'enfant.

Lors de mes stages suivants, notamment en médecine de ville (stages chez les praticiens et
Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires Supervisé (SASPAS)), je me suis rendu
compte que la pratique en médecine de ville et celle en PMI, concernant le suivi du
développement psychomoteur, pouvaient étre trés différentes et n'étaient pas soumises aux
mémes contraintes. J’ai également réalisé que la pratique des médecins généralistes en libéral,
concernant ce domaine, était propre a chaque praticien en fonction de leur sensibilité, leurs

connaissances et de leur expérience.

Mes premiers remplacements en médecine générale m'ont permis, eux aussi, de prendre
conscience, de facon plus concrete, de ce que pouvait étre la pratique actuelle dans ce
domaine. Je me suis retrouvé a mon tour, face a certaines difficultés liées a la pratique
quotidienne de la médecine de ville, que je devais surmonter afin d’essayer de réaliser le
mieux possible ce suivi du développement psychomoteur des enfants. Parmi ces difficultés,
on pouvait noter par exemple, la gestion du planning et du temps consacré a la consultation
dédiée a ce suivi, la gestion de 1’espace du cabinet, la richesse de ’examen clinique, savoir
répondre aux inquiétudes et aux questions des parents concernant le développement de leur
enfant, mais aussi que faire devant un doute sur le developpement psychomoteur de 1’enfant ?

etc...

Enfin, lors de mon internat, j'ai pu avoir de nombreuses discussions concernant ce sujet, avec
mes collegues internes, des médecins généralistes, des psychomotriciens ou lors de groupes
d’échanges de pratique tutorisés (GEPT). J'ai ainsi réalisé, que le suivi du développement
psychomoteur des enfants jusqu’a 6 ans, en médecine de ville, suscitait de nombreux débats,
de nombreuses questions et de nombreuses divergences. En effet les visions, les idées et les

connaissances concernant ce domaine étaient tres différentes selon les professionnels de santé
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et de nombreuses contraintes étaient souvent évoquées.

Le suivi du développement psychomoteur des enfants met en jeu une prise en charge
pluridisciplinaire et nécessite une relation étroite entre les médecins genéralistes et les
structures locales spécifiques. J'ai donc décidé de me concentrer sur la pratique des médecins
généralistes de I'Aude, département ou je souhaite m’installer, afin de réaliser un état des

lieux plus précis sur les pratiques actuelles des médecins généralistes de ce département.

Quelques travaux réalisés ont analysé les modalités de dépistage des anomalies du
développement psychomoteur (20). Certains se sont plutdét concentrés sur les outils de
dépistage dont disposent les médecins généralistes et leur utilisation (21). La plupart des

outils de dépistage concernent le développement sensoriel (audition, vision).

Dans la littérature, quelques études américaines ont mis en évidence certaines contraintes
concernant le dépistage des anomalies du développement psychomoteur (22) (24), retrouvées

également dans le travail de thése d'E. Dutel (23).

Il existe peu de travaux faisant un état des lieux sur la pratique du suivi du développement
psychomoteur des enfants en médecine générale. Pour cela nous avons réalisé une étude
quantitative aupres des médecins généralistes de 1'Aude afin d’apprécier leurs connaissances,

leur pratique et leur expérience.

Nous avons volontairement mis de c6té le développement sensoriel (qui selon certaines
définitions peut rentrer dans le cadre du développement psychomoteur global) car celui-ci
bénéficie d'un suivi et de tests qui lui sont propres, pour nous concentrer plus particulierement

sur le développement psychomoteur en tant que tel.

Nous avons, par la suite, analysé les résultats afin de souligner les difficultés rencontrées par

les praticiens et d'essayer d'émettre des pistes de soutien.

I/ Développement psychomoteur — définitions et rappels

1) Développement psychomoteur - définition

Le développement psychomoteur d’un enfant peut se définir par 1’évolution de différentes

acquisitions motrices, cognitives et de capacités d’interactions sociales, au cours de sa vie. Le
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développement psychomoteur est lié a la maturation du systeme nerveux. Chaque enfant, au
cours de son développement, va acquérir des compétences selon son propre rythme en
fonction de son capital génétique et de son environnement (déroulement de la grossesse,
accouchement, alimentation, stimulation...). C'est ce que I'on appelle actuellement
I’épigénétique. Ce développement psychomoteur, propre a chaque individu, est néanmoins

marqué par des étapes incontournables. (25)

2) Repéres chronologiques du développement psychomoteur normal de I’enfant jusqu’a

6 ans

Le développement psychomoteur est guidé par 1’évaluation des quatre grands types
d’acquisitions : la motricité globale, la motricité¢ fine ou préhension, les interactions sociales

et le langage.

Il ne faut pas oublier, comme nous I’avons vu dans les recommandations de la Haute Autorité
de Santé, que l'examen du développement de I'enfant, et donc du développement
psychomoteur, nécessite de facon systématique la mesure des données biométriques de
I'enfant telles que le poids, la taille et le périmétre cranien jusqu'a I'dge de six ans (13). Il est a
noter que chez les prématurés, nés avant 37 semaines d'ameénorrhée, I'évaluation doit se

réaliser en tenant compte de I'age corrigé jusqu'a I'dge de deux ans.

Lors de nos recherches, nous avons pu remarquer l'absence de données uniques concernant les
repéres chronologiques du développement psychomoteur de I'enfant. Ce tableau ci-dessous
reprend les différentes grandes étapes du développement psychomoteur selon différentes
sources : le rapport de I'Institut national de la santé et de la recherche médicale (INSERM)
utilisé pour les recommandations de la HAS (14), les données du polycopié National des
enseignants de pédiatrie (26), le carnet de santé (27), les données issues des valeurs
normatives de I'échelle de Denver (28), de I'échelle de Brunet-Lézine révisée (29) ou du site

internet « Pédiadoc » (30) :
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Rapport INSERM

Polycopié national
des enseignants de
pédiatrie

Carnet de santé

Echelle de Denver

Echelle de Brunet-
Lézine révisée

Pédiadoc

Motricité
globale

Tenue de téte :
3mois

Assis avec appui :
6 mois

Assis sans appui :
7-9 mois

Debout avec
appui : 9 mois

Debout sans
appui : 10-12 mois

Marche seul : 12-
18mois

Monte les
escaliers, saute,
court : 18 mois

Tenue de téte : 0-3
mois

Ouverture mains :
0-3 mois

Assis sans appui :
6-9 mois

Debout avec
appui : 9-12 mois

Marche seul : 12-
18 mois

Bouge
vigoureusement
les 4 membres de
maniére
asymétrique : 2
mois

Souléve téte et
épaules en
décubitus ventral :
2-4 mois

Tenue téte : 4 mois
Appui sur les
avants bras en
décubitus ventral :
4 mois

Retournement : 2-
4 mois

Assis avec appui:
4mois

Assis sans appui :
9 mois

Marche : 9-20mois
Court : 17-24 mois

Tape dans un
ballon : 17-24 mois

Souléve téte en
décubitus ventral :
0-1 mois

Tenue téte : 2-4
mois

Retournement: 2-5
mois

Assis sans appui :
5-9 mois

Debout sans
appui : 10-13 mois

Marche bien : 11-
15 mois

Monte les
escaliers : 14-23
mois

Tape dans un
ballon : 14-30 mois

Souléve téte en

décubitus ventral :

0-2 mois

Retournement
coté-dos : 0-2 mois

Tenue téte : 3-4
mois

Assis avec appui :
4-7 mois

Stade du sauteur :
5 mois

Assis sans appui :
7-9 mois

Retournement
dos-ventre : 8-10
mois

Déplacement : 9-
11 mois

Debout avec
appui : 9-11 mois

Marche avec aide :

12-14 mois

Debout sans
appui : 10-14 mois

Souléve téte : 1 mois

Retournement coté-
dos : 2 mois

Retournement ventre-
dos : 3 mois

Tenue de téte : 3 mois

Assis avec appui : 6
mois

Disparition des
réflexes archaiques : 6
mois

Rampe : 9 mois

Assis sans appui : 9
mois

Debout avec appui : 9-
10 mois

Debout sans appui :
12-16 mois

Marche : 16-24 mois

Court, monte les
escaliers : 24 mois
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Monte les escaliers
en alternant les
pieds : 25-36 mois

Saute en avant : 4
ans

Tient sur un pied
3sec:4ans

Marche talon-
pointe en avant :
6ans

Marche seul
(5pas) : 14 mois

Tape dans un
ballon : 17-24 mois

Court : 20 mois
Monte les
escaliers : 24-30

mois

Tient sur un pied
2sec : 30 mois

Motricité
fine

Préhension au
contact : 3 mois

Préhension
volontaire : 4-5
mois

Passage d’une
main a ’autre : 6
mois

Pince pouce-
index : 9 mois

Fait une tour de 3
cubes : 18 mois

Fait une tour de 6-
8 cubes : 24 mois

Déshabillage : 36
mois

Tend main vers
objets : 3-6 mois

Porte objets a la
bouche : 6-9 mois

Passage d’une
main a ’autre : 6-
9 mois

Pince pouce-
doigts : 8-10 mois

Pince pouce-
index : 10-13 mois

S’habille seul : 24-
36 mois

Attrape objets : 4-
9 mois

Pince pouce-
index : 9 mois

Superpose objets :
24 mois

Fait un pont de 3
cubes : 36 mois

Lance une balle :
3-4 ans

Habillage avec
aide : 3ans

Déshabillage : 4
ans

Boutonne sur lui :
6 ans

Préhension
volontaire : 2-5
mois

Passage d’une
main a ’autre : 4-
8 mois

Pince pouce-
doigts : 7-11 mois

Pince pouce-
index : 9-15 mois

Fait une tour de 2
cubes : 12-21 mois

Fait une tour de 8
cubes : 21-36 mois

Préhension au
contact : 2-4 mois

Préhension
volontaire : 3-6
mois

Pince pouce-
doigts : 7-10 mois

Pince pouce-
index : 9-12 mois

Fait une tour de 2
cubes : 12-17 mois

Fait une tour de 5
cubes : 17-24 mois

Fait une tour de 8
cubes : 24-30 mois

Préhension au
contact : 3-4 mois

Préhension cubito-
palmaire : 4-6 mois

Porte a la bouche : 6
mois

Pince pouce-doigts : 9

mois

Pince pouce-index : 12-

24 mois

Lacher volontaire : 12

mois

Fait une tour de 2
cubes : 12-16 mois

Fait une tour de 3
cubes : 16-24 mois
Fait une tour de 6-8
cubes : 24 mois
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Langage

Gazouillis
voyelles : 3 mois

Gazouillis
consonnes : 6 Mois

« Papa-maman »
non spécifique : 8
mois

« Papa-maman »
approprié : 10
mois

Dit 3 mots : 14-15
mois

Nomme 5 parties
du corps : 18 mois

Dit 50 mots : 18-
24 mois

Dit phrase de 3
mots : 24 mois

Gazouillis : 3-6
mois

Bisyllabisme : 6-9
mois

« Papa-maman »
dirigé : 9-12 mois
Plusieurs mots :
12-18 mois

Désigne parties du
corps : 12-18 mois

Utilise le « je» : 3
ans

Vocalise : 2 mois

Gazouille : 3-4
mois

Plusieurs
syllabes : 4-9 mois
1°" mot : 9-16 mois

Plusieurs mots :
17-24 mois

Utilise son prénom
et le « je » : 25-36
mois

Fait des phrases
bien construites : 4
ans

Connait trois
couleurs : 4 ans

Décrit une image :
4-6 ans

Vocalise : 0-2 mois

Gazouille : 2-5
mois

« Papa-maman »
non spécifique : 6-
11 mois

« Papa-maman »
dirigé : 9-13 mois

Dit 3 mots : 12-20
mois

Associe 2 mots :
14-30 mois

Nomme une
image : 16-30 mois

Utilise son prénom
et le « je »: 24-36
mois

Connait les
couleurs : 30 mois-
5ans

Vocalise : 2-3 mois

Dédouble les
syllabes : 7-10
mois

Mot de 2 syllabes :
9-12 mois

Dit « non » : 10-14
mois

5 mots : 14-18
mois

Nomme 2 images :
17-22 mois

Associe 2 mots :
18-24 mois

Dit son prénom :
20-30 mois

Nomme 10
images : 24-30
mois

Vocalise : 0-3 mois
Gazouille : 4-5 mois

Babille : 6 mois
Monosyllabes : 9 mois

« Papa-maman »+
jargon 3-5 mots : 12
mois

Nomme 5 parties de
son corps : 18 mois

Connait 10 mots : 18-
20 mois

Utilise « non, oui, je,
tu, moi » : 24 mois

Interactions
sociales

Fixe le regard : 0-3
semaines

Sourire-réponse :
6 semaines-3 mois

Sourire sélectif ; 3-
6 mois

Rire aux éclats : 4
mois

Sourire réponse :
0-3 mois

Poursuite regard :
0-3 mois

Rire aux éclats : 3-
6 mois

Réagit a son
prénom : 6-9 mois

Sourire réponse :
2 mois

Réagit a son
prénom : 3-4 mois

Rire aux éclats : 4-
9 mois

Jette jouet : 9 mois

Sourire réponse :
0-2 mois

Sourire spontané :
2-5 mois

Se tourne vers la
Voix : 5-9mois

Joue a « coucou le
voila » : 6-9 mois

Sourire réponse :
0-3 mois

Immobilisation a
la voix : 2-4 mois

Oriente téte vers
Voix : 3-6 mois

Rire aux éclats : 3-
6 mois

Sourire réponse : 1-2
mois

Sourire sélectif : 3-6
mois

Rire aux éclats : 4 mois

Peur de I’étranger : 9
mois
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Répond a son
prénom : 7-8 mois

Peur de I’étranger,
permanence de
I’objet : 8-9 mois

Notion de
symbolique : 20
mois

« Oui-non », obéit
a un ordre simple,
jeu paralléle : 24
mois

Peur de
I’étranger : 6-9
mois

Permanence
objet : 10 mois

Joue aux
marionnettes, fait
« au revoir » : 9-12
mois

Jeu d’imitation :
18-20 mois

Jeu symbolique :
2-3 ans

Dit « au revoir »,
joue a « coucou le
voila » : 9 mois

Pointe du doigt :
24 mois

Jeu d’imitation :
24 mois

Jeu symbolique :
24 mois

Répond aux
sourires : 24 mois

Attentif a la
lecture : 25-36
mois

Joue avec autres
enfants : 3-4 ans

Exécute une
consigne : 6 ans

Peur de
I’étranger : 6-11
mois

Fait « bravo » : 7-
13 mois

Joue au ballon :
10-17 mois

Jeu d’imitation :
13-20 mois

S’habille seul : 20
mois-3 ans

Réagit a son
prénom : 5-8 mois

Attention
conjointe : 4-7
mois

Joue a « coucou le
voila » : 5-7 mois

Tient son biberon
seul : 8-11 mois

Participe a
I’habillage : 11-14
mois

Pointe avec
Pindex : 12-17
mois

Boit au verre
seul : 14-20 mois

Imitation
différée : 17-24
mois

Fait « bravo » et « au
revoir » : 9 mois

Montre du doigt : 12-
20 mois

Boit au verre : 12 mois

Mange seul : 24 mois
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11/ Retard de développement psychomoteur : définitions

Lors de nos recherches, nous avons remarqué que le retard de développement psychomoteur
est défini de différentes maniéres dans la littérature internationale, ce qui ne permet pas de le

caractériser de facon précise :

1) Classification internationale des maladies (CIM 10)

Dans la CIM 10, apparait le code F82 (F82) « Trouble spécifique du développement moteur »
qui definit une «altération sévéere du développement de la coordination motrice, non
imputable exclusivement a un retard mental global ou a une affection neurologique spécifique,
congénitale ou acquise ». Elle concerne dans la plupart des cas, « une immaturité significative
du développement neurologique, par exemple des mouvements choréiformes des membres,
des syncinésies d'imitation, et d'autres signes moteurs associés, ainsi que des perturbations de

la coordination motrice fine et globale ».

Le retard de développement psychomoteur semble étre plutdt décrit sous le code F83 (F83)
« Troubles spécifiques mixtes du développement » (31). Cet ensemble regroupe « différents
troubles tels que ceux du langage, des apprentissages, de la motricité, dans lequel aucun de

ces items ne predomine suffisamment pour en étre le diagnostic principal ».

2) Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM)

Dans la derniére version du DSM, parue en mai 2013 (DSM V) (32), une catégorie plus
globale est apparue, nommée « Troubles neurodéveloppementaux », intégrant notamment la
« déficience intellectuelle ». Elle regroupe « un ensemble d’affections qui débutent durant la
période du développement. Ces troubles se manifestent typiquement précocement durant le
développement et ils sont caracterisés par des déficits du développement qui entrainent une
altération du fonctionnement personnel, social, scolaire ou professionnel ». On retrouve parmi
eux « les troubles de la communication », « le trouble du spectre de I’autisme », « le trouble
déficit de I’attention/hyperactivité », « le trouble développemental de la coordination » et « le

trouble specifique des apprentissages ».

« Le trouble développemental de la coordination » (TDC) (anciennement nommé « trouble

d’acquisition des coordinations » (TAC) classeé dans « les troubles des habiletés motrices » de

35



la catégorie « troubles habituellement diagnostiqués pendant la premiéere enfance, la deuxieme
enfance ou 1’adolescence » du DSM-IV) est caractérisé par «un retard ou un déficit dans
I’acquisition et I’exécution des compétences de coordination motrice. Il peut se manifester par
de la maladresse ainsi que par de la lenteur et de I’imprécision dans la réalisation des taches
motrices, ce qui interfere avec les activités de la vie quotidienne (habillage, repas, sport,
dessin, écriture ...). Ces troubles ne s’accompagnent pas de retard intellectuel, de maladie
neurologique acquise ou congénitale. S’il existe en plus un retard mental, les difficultés

motrices dépassent alors celles habituellement associées a celui-ci ».

La catégorie « Troubles habituellement diagnostiqués pendant la premiére enfance, la
deuxiéme enfance ou l'adolescence », présente dans la version préceédente du DSM (DSM 1V),
qui regroupait des troubles variés tels que «le retard mental », «les troubles des
apprentissages », « les troubles des habiletés motrices », « les troubles de la communication »

et « les troubles envahissant du développement », a ainsi disparu.

3) Classification francaise des troubles mentaux de I’enfant et de I’adolescent révisée

(CFTMEA-R)

Dans la classification francaise des troubles mentaux de I'enfant et de l'adolescent révisée
(CFTMEA-R), version 2012, apparait la catégorie « Troubles du développement et des
fonctions instrumentales » qui dissocie, entre autres, troubles du langage, troubles cognitifs et

des acquisitions scolaires et troubles psychomoteurs.

Les troubles psychomoteurs regroupent ici « le retard psychomoteur et les TICS sous leur
diverses formes ». lIs classent ainsi les « troubles d'observation précoce (...) s'exprimant par
un retard des grandes acquisitions psychomotrices (...), en I'absence de troubles psychotiques

ou d'une déficience mentale liée a une affection précise diagnostiquée ».

Cela fait correspondance au code F82 de la CIM 10 : « Trouble spécifique du développement

moteur ». (33)

4) Aux Etats-Unis

L'American Academy of Neurology définit sous le terme « Global Developmental Delay » le
retard psychomoteur global comme «un retard significatif (au moins deux dérivations-

standard en-dessous de la moyenne) dans au moins deux domaines psychomoteurs parmi la
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motricité fine ou globale, la cognition, le langage, les activités de la vie quotidienne ou les
interactions sociales. Le retard doit étre persistant durant au moins six mois et étre apparu
avant I'age de cing ans ». 1l est ensuite subdivisé en trois « niveaux de retard » en fonction du
taux de décalage entre 1’dge développemental et 1’dge chronologique : «retard léger »,
« retard moyen » et « retard sévere » (respectivement inférieur a 33%, entre 34 et 66% et plus
de 66%).

On peut remarquer que cette définition regroupe, dans une méme entité, plusieurs troubles

tres distincts.

En 2010, cette définition est critiquée et jugée imprécise. De plus, selon certains, la notion de
« retard » pouvait donner de faux espoirs aux parents, concernant le pronostic de leur enfant,
avec un potentiel « rattrapage » du trouble possible. Un comité d'experts internationaux a
donc proposé une nouvelle définition sous le terme d' « Early Developmental Impairment »
(handicap développemental précoce) (34) regroupant « des enfants présentant une limitation
significative persistante dans au moins deux domaines du fonctionnement développemental
parmi la motricité, la cognition, la communication, les aptitudes sociales, la régulation
émotionnelle/comportementale et les soins personnels. Ces troubles doivent étre apparus
avant I'age de cing ans et ne pas étre expliqués par un autre diagnostic. L'étiologie ne doit pas
étre forcément connue. Une réévaluation doit étre effectuée avant I'dge scolaire ou avant I'age
de 9 ans afin de déterminer si les déficiences ne sont pas mieux expliquées par un autre

diagnostic établi ».

Le groupe d’experts a également proposé d’identifier les enfants dont les difficultés étaient
regroupées dans certains domaines, pour définir des sous-groupes plus ou moins homogenes.
Ainsi, un enfant se verra attribuer au moins un domaine majeur (capacités motrices,
communication, cognition) et au moins un mineur (competences sociales, régulation /
comportement émotionnel, compétences en matiere de soins personnels / fonctionnement
adaptatif).

Le groupe d’experts conclut en affirmant vouloir travailler avec les éditeurs du DSM V et

I'Organisation mondiale de la santé pour incorporer cette nouvelle définition dans leurs

classifications.
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5) En France

On peut noter que dans son rapport de 2005 « Propositions portant sur le dépistage individuel
chez I’enfant de 28 jours a 6 ans, destinées aux médecins généralistes, pédiatres, médecins de
PMI et médecins scolaires », la Haute Autorité de Santé utilise la définition du CIM-10 de
« retard mental », qui est une unique entité parmi d'autres, pour caractériser les retards de

développement. (13)

En effet, le retard mental se définit comme «un fonctionnement intellectuel général
significativement inférieur a la moyenne (quotient intellectuel < 70 soit < -2DS) accompagné
de limitations significatives du fonctionnement adaptatif dans divers secteurs d’aptitude ». Ce
terme s’applique généralement aux enfants de plus de cing ans lorsqu’une évaluation

psychométrique a été realisée.

111/ Recommandations actuelles

1) Aux Etats-Unis

En 2001, aux Etats-Unis, la prévalence de retard de développement des enfants était
importante (12-16 % des enfants) et seulement la moitié des enfants avaient pu étre dépistes
avant l'entrée en école maternelle (35). Devant ce constat, I'American Academy of Pediatrics
(AAP) a publié des recommandations en faveur d’un dépistage systématique des troubles du
développement psychomoteur réalisé a chaque consultation de 1’enfant, sous forme d'une
« surveillance développementale », associé a un « dépistage structuré » en utilisant des tests
48me

de développement standardisés aux examens des 9°™, 18°™ et 30°™ (ou 24°™) mois ainsi

qu’a chaque visite de I’enfant qui présente une suspicion de retard de développement. (36)

Les différents tests standardisés présentent comme avantage de permettre la définition de
«normes », sur lesquelles le médecin peut s’appuyer lors de son observation du
développement de I’enfant en consultation. Ainsi, ils peuvent aider le praticien a mieux

identifier les enfants présentant des retards.

En revanche, la réalisation et I’interprétation de ces différents tests demandent du temps et un
effort supplémentaire au praticien. De plus, la grande majorité d’entre eux ne sont pas
remboursés. En conséquence, les outils de dépistage du développement psychomoteur restent

actuellement trés peu utilisés en pratique quotidienne. (13) (36)
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Aux Etats-Unis, le dépistage systématique a pour but d’identifier les enfants pouvant
présenter des troubles du développement afin de les intégrer, le plus précocement possible, au
programme d'intervention précoce (« Early Intervention Program »). Ce dernier améliore le
pronostic des enfants présentant un retard de développement. Il concerne seulement les
enfants 4gés de moins de trois ans et il permet de mettre en place « un soutien familial ainsi

qu’une prise en charge thérapeutique et médico-psycho-sociale précoces » (35).

Concernant les tests de dépistage, aux Etats-Unis, aucun test ne fait figure de «gold

standard ». Le choix du test utilisé est donc laissé au praticien.

2) Autres pays

Au Canada, dans certaines provinces, une visite approfondie aux 18 mois de l'enfant est

proposée comportant une évaluation du développement.

Certains pays, devant la grande variabilité interindividuelle et les repéres du développement
de l’enfant jugés approximatifs, s’opposent au dépistage systématique des retards de

développement de I’enfant. C’est le cas, par exemple, du Royaume-Uni ou de I’ Australie.

En effet, dans les recommandations du National Screening Committee (NSC) de mars 2004,
« le groupe pédiatrique du NSC considere que le dépistage des troubles du développement et
du comportement ne remplit pas les critéres requis par le NSC ». Le groupe souligne
néanmoins que « cela ne signifie pas qu’il ne s’agit pas d’un important probléme de santé
publique, mais que d’autres approches doivent étre envisagées pour prévenir et réduire ces

problemes et leurs conséquences » (13).
Les Australiens, dans les recommandations du National Health and Medical Research Council

de 2002, considérent que « le niveau de preuve est actuellement insuffisant pour se prononcer

pour ou contre un dépistage des retards de développement » (13).

3) En France

Actuellement, la prévalence des retards psychomoteurs est évaluée a 3% dans la population

générale francaise. (14)

L'étude Epipage montre que cette prévalence serait plus élevee chez les grands prématurés
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(nés avant 33 semaines d'aménorrhée) (37).

La Haute Autorité de Santé, dans son rapport en 2005, expose « lI'importance d'une prise en
charge de lenfant dans sa globalité psycho-comportementale, sensorielle et

environnementale ». (13)

Ce rapport souligne « I’'importance de ces troubles et de leur dépistage par un suivi régulier
des étapes du développement de 1’enfant et des données de biométrie de 1I’enfant ».

Il recommande ainsi aux médecins de la petite enfance « de mesurer le poids, la taille et le
périmetre cranien de I'enfant a chaque consultation jusqu'a I'age de six ans, et d'utiliser des
« tests validés », tels que le test d'évaluation de Brunet-Lézine révisé ou le test de Denver tout
en soulignant qu'il n'existe pas de test de référence, généralisable et facilement réalisable en

médecine de ville ». (13)

Ce rapport expose également I’avis d’experts qui précisent « que dans les recommandations
de dépistage en population générale, il pourrait étre intéressant de disposer d’un outil
permettant 1’établissement d’un « score » de développement, pour les examens se déroulant
aux cours des deux premiéres années de la vie. Une rupture dans 1’évolution de ce score, et
non pas sa position par rapport & une « moyenne », pourrait constituer un vrai signal
d’alarme ». lls recommandent ensuite, « que des indicateurs de développement sensorimoteur,
cognitif et émotionnel de I’enfant, préalablement définis par un groupe de travail, soient

intégrés aux items des examens des deux premieres années de la vie ». (13)

Enfin, ils préconisent que « tout professionnel de la petite enfance oriente vers un service de
neuropédiatrie ou un centre d’action médico-sociale précoce, tout enfant au vu des signes
d’alerte suivants : développement anormal du périmetre cranien, téte ballante apreés 5 mois,
persistance aprés 5 mois de I’hypotonie des membres inférieurs, absence de préhension
volontaire a 6-7 mois, pas de station assise a 10 mois, pas de recherche de 1’objet caché a 12

mois, absence de marche aprés 20 mois, pas de phrase a 3 ans ». (13)

Dans le carnet de santé édité en 2006, des reperes chronologiques du développement de
I'enfant sont présents, utilisables par les médecins et par les parents. lls ont pour but de
«mettre en valeur les observations des parents et de favoriser le dialogue avec les
professionnels de santé » (17), dautant plus qu'il existe une vraie corrélation entre les

inquiétudes des parents et la réalité d'un trouble du développement. (38)
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Pour finir, nous pouvons évoquer le site « Pédiadoc.fr » qui a été créé par le Département
Universitaire de Médecine Générale (DUMG) des facultés de médecine de Toulouse pour
répondre « a une demande précise des internes spéecialistes de médecine générale toulousains
quant a une harmonisation des pratiques cliniques concernant la prise en charge du suivi du
développement de I'enfant devenant de plus en plus prégnante en médecine générale et enjeu
de Santé publique ». (30)

Ce site, dédié a la santé de I’enfant 4gé de 0 a 2 ans, propose des « récapitulatifs » concernant
chaque domaine de la consultation du nourrisson (environnement psycho-social, examen
clinique, développement psychomoteur, troubles neurosensoriels, développement staturo-
pondéral, prévention, dépistage et alimentation), en fonction de 1’dge de I’enfant. Il se
présente donc comme un support potentiel & tout praticien lors des consultations quotidiennes
(30).

1/ Tests standardisés d’évaluation du développement psychomoteur des enfants

Nous présentons ici quelques tests, actuellement a disposition des praticiens, pour évaluer le

développement psychomoteur des enfants. Cette liste n’est pas exhaustive.

Les tests de dépistage doivent étre a la fois fiables et valides, avec une bonne sensibilité et une

bonne spécificité.

La fiabilité est « la capacité d'une mesure a produire des résultats cohérents ». La validité d'un
test de dépistage du développement « dépend de sa capacité a distinguer un enfant a un niveau
déterminé de risque de retard (c’est a dire €élevé, modéré) et le reste de la population (risque
faible) ». La sensibilité est «l'exactitude du test dans l'identification du retard de
développement ». La spécificité est « I'exactitude du test pour identifier les individus qui

n’ont pas de retard ». (39)

1) Bayley Scale of Infant and Toddler Development

Le test de Bayley, créé en 1969, est généralement considéré comme le « gold standard » dans

la littérature internationale.

La troisieme édition du « Bayley Scales of Infant and Toddler Development », parue en 2005,
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révision de la deuxiéme édition du méme test, a pour but d’évaluer I’ensemble des sphéres du

développement des jeunes enfants afin de dépister un éventuel retard de développement.

Ce test a été standardiseé sur un grand nombre d'enfants américains, et fait donc uniquement

référence a des normes ameéricaines. Une version francaise est en cours d'élaboration mais

n'est pas encore disponible a ce jour.

Le test est destiné aux enfants agés de 1 a 42 mois selon les auteurs.

Les items du test couvrent les sphéres développementales suivantes :

cognitive : préférence visuelle, attention, mémoire, sensori-moteur, exploration et
manipulation, formation des concepts

langage : réceptif (ou compréhension) et expressif

motricité : fine et globale

socio-émotionnelle: communiquer ses besoins et autorégulation, capacité d’engager les
autres et d'établir des relations en utilisant des signaux, intérét porté a I’environnement
comportement adaptatif : communication (langage, écoute, communications non
verbales), la sécurité (conscience du danger, attitude de prudence), les loisirs et activités
(jeux) et ’autonomie dans les soins quotidiens (repas, toilette), les pré-requis aux
apprentissages (connaissance des lettres, comptage, graphisme), les compétences sociales
(relations interpersonnelles, reconnaissance des émotions et les aptitudes motrices

(locomotion, manipulation).

L'étude des fonctions cognitives, du langage et de la motricité se fait par observation directe

de l'enfant en situation par le clinicien (protocole d’administration standardisé), tandis que

I'étude de la sphere socio-émotionnelle et du comportement adaptatif est réalisée a l'aide de

questionnaires complétés par les parents ou le tuteur de I'enfant.

Le résultat est premiérement obtenu sous la forme d'un score brut, puis par des scores

composites établis selon des normes concernant la population générale.

La duree de passation est aux alentours de 50 minutes pour les enfants de moins de 12 mois et

d’environ 90 minutes pour les enfants de plus de 12 mois.

La réalisation du test requiert « une piéce au calme, suffisamment grande pour permettre les
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déplacements de I'enfant, et sans objet apparent pour éviter toute distraction ». La passation
des items de motricité globale chez les nourrissons nécessite un grand tapis de sol pour
installer le bébé. (40) (41)

La sensibilité et la spécificité sont bonnes (de 75 a 86% pour les deux). (35)

Certaines études questionnent la validité du BSID-1Il et soulévent les biais culturels et

linguistiques significatifs de I’outil.

L’édition précédente (BSID-II), dont I’administration est plus courte, est actuellement plus

utilisée.

Il existe également une version de dépistage, le « BSID-III Screening Test » et une version

pour évaluer seulement le développement moteur le « BSID-111-Motor Scale ». (42) (35)

2) Denver Developmental Screening Test

Le test de Denver, établi en 1967 et révisé en 1992, est disponible en plusieurs langues dont le
frangais. (Annexe 1)

Il est destiné aux enfants agés de 2 semaines a 6 ans.

Il permet d'évaluer quatre domaines du développement de I'enfant :
e la motricité globale

e la motricité fine

e |e contact social

e lelangage

Il se présente sous la forme d’un tableau précisant, pour chacune des quatre rubriques, des

¢léments attendus en fonction de I’age de I’enfant.

La variabilité individuelle normale, pour chaque épreuve, est représentée par un rectangle qui
s'étend sur plusieurs mois : le rectangle débute a 1’age ou 25 % des enfants réussissent
I’épreuve, un tiret est placé a 1’age ou ce pourcentage est de 50 %, une zone grisée débute

pour un pourcentage de 75 % et se termine a 90 % de réussite dans la population.
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Il est basé sur l'observation directe du professionnel, plutdt que sur les informations
rapportées par les parents, permettant ainsi une plus grande objectivité dans le recueil et

I’interprétation des données.

La durée de passation est de 10 a 45 minutes.

Ce test est un test de dépistage et non un test diagnostique.

Le test de Denver est I'un des plus anciens outils de dépistage du développement et est
souvent privilégié pour sa simplicité d'utilisation et d'interprétation. Néanmoins dans leurs
recommandations, les américains soulignent « le manque de sensibilité et de spécificité de ce
test (respectivement 56-83% et 43-80%) (35) (39) : il ne détecte que 30 % des enfants avec un
trouble du langage et 50 % des enfants présentant un retard mental. Il n'est donc pas

recommandé de l'utiliser pour un dépistage systématique ».

Nous ne disposons pas d’étude frangaise sur la validité de ce test.

3) Echelle de Brunet-Lézine révisée

L'échelle de Brunet-Lézine révisée (2001) est une des seules échelles de développement pour
les jeunes enfants qui comporte un étalonnage francais (portant sur 1 050 enfants agés de 2 a

30 mois). Elle est la plus utilisée en France dans ce domaine. (Annexe 2)

Initialement créée en 1951, cette échelle, construite a partir de 150 items (autour de 15

tranches d'age qui comportent chacune 10 items), permet d’évaluer les quatre grands

domaines du développement des enfants agés de 2 a 30 mois :

e coordinations oculomotrices : évalue les capacités de préhension et le comportement de
I’enfant envers les objets

e la posture : étudie les mouvements de I’enfant en position dorsale, ventrale, assise et
debout

e le langage : évalue les capacités de compréhension et de production du langage en
incluant les aspects communicatifs pré-verbaux (attention conjointe...).

e lasociabilité : explore la prise de conscience de soi, les relations avec autrui, les réactions

mimiques et I’adaptation aux situations sociales.
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Le résultat obtenu est d’abord présenté sous la forme d'un score brut, puis il permet de
calculer le quotient de développement (QD) de l'enfant, mettant en rapport I'adge
développemental et I'dge chronologique de I'enfant. Un quotient de développement inférieur a

100 est en faveur d'un retard et d'une prise en charge précoce.

La salle d’évaluation doit étre calme, suffisamment éclairée et sans ¢élément apparent
potentiellement distrayant pour 1’enfant. Elle doit présenter un tapis de sol, afin d’installer le

nourrisson et de pouvoir observer sa motricité et ses réactions posturales.

Le matériel nécessaire a la passation comprend 30 objets spécialement créés pour attirer
I’attention et I’intérét de I’enfant (Annexe 3). L’utilisation du matériel par le praticien, doit
étre, a chague consultation, le plus reproductible possible. Ainsi, pour cela et pour interpréter

les résultats, il est fortement conseillé au praticien de réaliser une formation au préalable.

A titre indicatif, la mallette compléte (matériel, le manuel, 25 feuilles de notation et 25 cahiers

de passation) colte environ 1400 euros.

Il est recommandé de ne pas dépasser 25-35 minutes pour 1’évaluation des enfants de moins
de 15 mois car ils présentent encore souvent une fatigabilité importante. Tout en restant
attentif a 1’état de fatigue et d’attention du jeune enfant, le bilan peut durer jusqu’a 1 heure

pour les enfants ages de plus de 15 mois.

Le temps de correction est estimé a 20 minutes. (42)

Nous n'avons pas trouvé dans la littérature des données concernant la spécificité et la

sensibilité du test.

4) Age and Stages Questionnaire (ASQ)

Le test Ages Stages and Questionnaire a été publié pour la premiére fois en 1995. La 3eme

7

édition a été éditée en 20009.

Ce test est un questionnaire américain qui est adressé aux parents d'enfants agés de 0 a 5 ans

et demi. Ces derniers doivent le remplir avant la consultation avec le clinicien.
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Il existe un questionnaire par tranche d'age (20 au total), chacun comportant 10 a 15 questions.
(Annexe 3 : exemple ASQ 24°™ mois).

Il existe une traduction francaise.

Ce questionnaire permet d'évaluer cinq domaines du développement de I'enfant :
e la communication

¢ la motricité globale

e la motricité fine

e larésolution de probléemes

e e contact social

A chaque question, les parents peuvent répondre par « oui », « hon », ou « parfois ». Un score
est attribué a chaque réponse. Le score total est ensuite comparé a la moyenne des enfants du
méme &ge, permettant au praticien d’évaluer si le développement parait adapté, qu’une

surveillance est de rigueur ou que des investigations complémentaires sont nécessaires.

A noter, qu'il existe une version spécifique dédiée aux enfants présentant des risques de
troubles du développement relationnel (« Age and Stages Questionnaire - Social-Emotional »
ASQ-SE).

La durée de passation est d’environ 5-15 minutes. (43)

La sensibilité et la spécificité sont estimées respectivement aux alentours de 70-90% et 76-91%
(13) (35) (39), mais estimées plus faibles par des études récentes qui « mettent en garde

concernant son utilisation sur la population générale ». (44)

5) Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS)

Ce test est un questionnaire américain destiné aux parents d'enfants de 0 a 8 ans. Il a été
standardisé sur des enfants provenant de milieux ethniques variés. Il existe une traduction

frangaise.

Il comporte dix questions au sujet d'éventuelles inquiétudes des parents concernant certains

domaines du developpement de I'enfant :
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e lelangage

e le développement général
e la compréhension

¢ la motricité globale

e la motricité fine

e les relations sociales

e le comportement

e lacapacité a se protéger

e |es difficultés scolaires

Ce questionnaire posséde également une rubrique libre permettant aux parents de s'exprimer

sur d'éventuelles inquiétudes supplémentaires. (Annexe 5).

Une fois le questionnaire rempli par les parents, un algorithme est présenté au praticien,
proposant différentes conduites a tenir (orientation pour une évaluation, autre dépistage

nécessaire, conseils, etc.)

La durée de passation est d'environ 10 minutes. (45)

Dans la littérature internationale, la sensibilité et la spécificité sont évaluées respectivement
aux alentours de 75-80% et 70-80%. (35) (39) (13)

6) Test de MacArthur- Bates

Il s’agit d’un test américain de développement de la compétence communicationnelle et

linguistique des enfants de 8 a 30 mois, sous la forme de questionnaires destinés aux parents.

Ces questionnaires sont proposés aux parents en fonction de 1’age de I’enfant. Certains
peuvent étre composés de questions concernant le vocabulaire compris et produit par les
enfants, d’autres sur les gestes réalisés par ces enfants (premiers gestes communicatifs, jeux et
routines, actions avec des objets, imitation d’autres actions adultes, faire semblant d’étre

parent).

Ce test, adapté en France, «Les Inventaires MacArthur-Bates du développement de la

communication (IMBCD), est un outil trés utilisé (notamment par les orthophonistes) mais
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évalue exclusivement le développement du langage. (46)

7) Développement Fonctionnel Moteur (DF-MOT - Vaivre-Douret)

Cette échelle francaise a été créee en 1993 suite a un étalonnage sur une population francaise

de 123 enfants suivis en longitudinal.

Elle est destinée aux enfants agés de 0 a 48 mois.

Elle permet d'évaluer « le développement posturo-moteur et locomoteur, la préhension et la
coordination visuo-manuelle de I'enfant ». (Annexe 6 : exemple de représentation graphique

des acquisitions posturo-motrices et locomotrices au cours de la premiéere année).

Les deux séries de protocoles d’examen (de 0 a 12 mois et de 13 mois a 48 mois) classent les

acquisitions fonctionnelles selon leur ordre d’apparition dans le développement.

Le temps de passation est libre et le temps de correction est compris dans la passation. (47)

8) Test de Gesell

Ce test a été mis au point par Dr Gesell, a partir de I'observation de ses 13 enfants, avec une
étude statistique personnalisée. Il a été la référence dans le domaine du développement du
Oéme

nourrisson tout au long du 2 siecle. 1l est maintenant dépassé, mais reste une base

classique a laquelle on peut se fier. (42) (Annexe 7).

Ainsi, nous pouvons nous rendre compte qu’il existe une grande diversité d'outils permettant
d’évaluer le développement psychomoteur des enfants, abordant le sujet d'une maniére
différente. En effet, certains sont trés généraux et d’autres s’intéressent uniquement a des
domaines spécifiques du développement. Certains sont des questionnaires a remplir par les

parents et d’autres sont basés sur 1I’observation directe du clinicien.

Enfin, nous pouvons souligner qu’il n'existe pas d'outil de dépistage universellement accepté,
qui serait adapté a toutes les populations et a tous les ages. En effet, «leurs propriétés
psychométriques varient considérablement en fonction des caractéristiques telles que leur

standardisation, le groupe de comparaison utilisé pour déterminer la sensibilité et la
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spécificité, et le statut du risque de la population » (39). Leur utilisation dépend donc des
habitudes et des formations de chacun, rendant les études multicentriques compliquées a

réaliser.

V/ Prise en charge et structures

La prise en charge des enfants présentant un retard du développement psychomoteur doit étre

précoce et est le plus souvent globale et multidisciplinaire.

Bien évidemment, lorsque cela est possible, il faut prendre en charge le facteur étiologique
(exemples : hypothyroidie non diagnostiquée a la naissance, troubles de 1’audition ou de la

vision).

Le suivi de I’enfant par les professionnels paramédicaux (psychomotriciens, orthophonistes,
ergothérapeutes...) permettra d’entretenir les compétences de I’enfant, d’améliorer, si possible,

certaines fonctions défaillantes et d’établir des stratégies de compensation.

La prise en charge psychothérapeutique permet a la fois de traiter les troubles psychiques de

I’enfant et de soutenir de 1’environnement familial.

Cette prise en charge globale et multidisciplinaire peut se dérouler en libéral, avec une bonne
coordination entre le médecin traitant et les différents intervenants, ou dans les structures
spécialisées comme :

e Centre d’Action Médico-Sociale Précoce ou CAMSP

e Centre Médico-Psychologique ou CMP

e Centre Médico-Psycho-Pédagogique ou CMPP (2)

1) Centres médico-sociaux (CMS) et services de protection maternelle et infantile (PMI)

Un centre médico-social (CMS) regroupe différents services du département, dont les services
de la protection maternelle et infantile (PMI), dans un but d’aide et de soutien auprés des
enfants, de la famille et de tous les habitants confrontés a des difficultés. C’est un service
public de proximité, gratuit, et ouvert a tous (48). Chaque département est organisé en
différentes zones geographiques dans lesquelles les habitants sont rattachés a un CMS en
fonction de leur adresse d’habitation. Chaque département possede plusieurs CMS.
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Le service de protection maternelle et infantile (PMI) est « un service du département place
sous 1’autorité du président du conseil départemental, chargé de promouvoir la santé des
futures meres, des meéres et des enfants de moins de six ans » (48). Il a été créé lors de la
parution de I'ordonnance du 2 novembre 1945, au sortir de la Seconde Guerre Mondiale,

période ou la mortalité infantile était tres importante en France. (9)

Ainsi, une nouvelle politique de santé apparait s’appuyant sur :
e «une action conjuguée des medecins et assistantes sociales,
o e certificat prénuptial (instauré sous le régime de Vichy, il n'est plus obligatoire depuis le
ler juillet 2008),
e des consultations prénatales et post natales gratuites,
e la surveillance médicale des enfants jusqu’a I’age de 6 ans,
e [’éducation des meres,

e [’utilisation d’un carnet de santé » (49).

Cette loi de 1945 instaure la mise en place de vingt examens médicaux obligatoires chez les
enfants, de la naissance a 6 ans : « un au 8éme jour, un par mois jusqu'a I'age de 6 mois, puis
un a 9 mois, un a 12 mois, un a 15-16 mois, puis un a 18-20 mois, un a 24 mois puis deux fois
par an jusqu'a 6 ans ». Aujourd’hui, la réalisation de ces examens est toujours obligatoire,
méme si des modifications ont été apportées au niveau des objectifs, en lien avec 1’évolution
des enjeux sanitaires au fil des années.

Trois de ces examens impliquent I'établissement d'un certificat obligatoire par le praticien :

I'examen des 8 jours, celui du 9°™ mois et celui du 24°™ mois. Ces consultations peuvent étre
assurées par un pédiatre, un medecin généraliste ou par un médecin de PMI. Elles sont

remboursées a 100% par I'Assurance maladie. (10)

Le service de protection maternelle et infantile est dirigé par un médecin et se compose de
professionnels médicaux, paramédicaux (puéricultrices, infirmiéres, sages-femmes...), sociaux

(assistantes sociales, éducateurs, ...) et psychologiques (psychologues, ...).

Un médecin de PMI doit étre titulaire d’un Diplome d’Etudes Spécialisées de médecine
générale, pédiatrie, gynécologie-obstétrique ou de santé publique et avoir réussi 1’épreuve du

concours territorial.
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Le service de protection maternelle et infantile organise :

e «des consultations (gratuites) médicales préventives pour les enfants jusqu'a 6 ans,

e des permanences et des visites a domicile de puéricultrices,

e des bilans de santé pour les enfants de 3 a 4 ans en écoles maternelles,

e des actions collectives (lieux d'accueil enfants-parents, animations de salle d'attente...)

e des actions de prévention médico-sociale en faveur des femmes enceintes et des enfants

de moins de 6 ans ».

Le service peut aussi participer a des staffs hospitaliers (pédiatrie, maternité,
pédopsychiatrie...), aux campagnes nationales (vaccination, saturnisme...) et aux missions de
santé publique déléguées par 1’état (recueil et exploitation des certificats de santé ou de

données épidémiologiques concernant des indicateurs de sante, ..) (50).

Enfin, il intervient également dans 1’accueil des jeunes enfants en contrdlant les demandes
d’agrément des assistantes maternelles et les établissements d’accueil ainsi qu’en réalisant des

actions de formation. (51)

Dans le domaine de la protection infantile, les actions médico-sociales concernant les enfants
de moins de six ans ont notamment pour objet « d'assurer, grace aux consultations et aux
examens préventifs des enfants, la surveillance de la croissance staturo-pondérale et du
développement physique, psychomoteur et affectif de I'enfant ainsi que le dépistage précoce
des anomalies ou déficiences et la pratique des vaccinations, en lien avec le médecin traitant »
(49).

Ces consultations, a but préventif, sont réalisées, normalement, aupres d’enfants qui ne
présentent pas de pathologie aigué, afin de ne pas perturber 1’évaluation du développement de
I’enfant par le médecin de PMI. La durée de ces consultations est genéralement plus
importante que celles en médecine de ville (environ 30-45 minutes). Enfin, ces consultations
sont souvent précédées par un entretien avec une puéricultrice, dans le but d’essayer
d’apporter des réponses aux questions des parents sur différents domaines comme la

périnatalité, 1’allaitement ou le développement de I’enfant.

A titre indicatif, dans le cadre de son projet « Audevant » (48), le département de 1’Aude
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«met en place, une fois par mois, dans les secteurs ruraux, une consultation de pédiatrie
itinérante pour les nourrissons et enfants de moins de 6 ans, grace a un véhicule aménagé a cet
effet : le "bus PMI". La consultation est assurée par un médecin et une puéricultrice dans un

but préventif identique aux consultations au sein du service de PMI ».

Par souci de concision, nous nous sommes concentrés uniquement sur les missions de la PMI
concernant la santé infantile et nous ne détaillerons donc pas ici tout le versant des actions de

la PMI concernant la périnatalité, la planification familiale et la protection maternelle.

On peut noter qu’il existe, dans le département de 1’Aude, 10 centres médico-sociaux et 28
antennes de PMI. (48)

2) Centres d’action médico-sociale précoce (CAMSP)

Les Centres d’Action Médico-Sociale Précoce (CAMSP) ont été créés dans les années 1970,
suite & I'évolution de I'action médico-sociale dans les années 1960 en France, sous
I'inspiration de praticiens, comme le Dr Roger Salbreux, pédopsychiatre et le Dr Monique
Hyon-Jomier, neuropédiatre, qui préconisaient une prise en charge précoce et globale de
I'enfant.

Ces centres ont pour missions de « dépister, de diagnostiquer et de proposer une prise en
charge ambulatoire et une rééducation pour des enfants présentant des déficits sensoriels,

moteurs ou mentaux ». (52)

Souvent situés dans les batiments des centres hospitaliers ou dans des centres d’accueil de

jeunes enfants, les CAMSP concernent les enfants agés entre 0 et 6 ans.

Les CAMSP peuvent étre «polyvalents » (c’est-a-dire qu’ils accueillent I’ensemble des
enfants quels que soient leurs déficiences et leurs besoins) ou « spécialisés » dans
I’accompagnement d’enfants présentant le méme type de handicap (troubles du spectre

autistique, déficiences visuelles, auditives ou motrices, etc).

Les missions des CAMSP se sont précisées au fils des années a travers différentes lois

organisant 1’action médico-sociale en France, dont les trois textes principaux sont :
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* La loi n°75-534 d'orientation du 30 juin 1975 et le décret n° 76-389 du 15 avril 1976 (ajoutée
au décret n° 56-284 du 9 mars 1956) (53) : « Les centres d’action médico-sociale précoce ont
pour objet le dépistage, la cure ambulatoire et la rééducation des enfants des premier et
deuxieme ages qui présentent des déficits sensoriels, moteurs ou mentaux en vue d’une

adaptation sociale et éducative dans leur milieu naturel et avec la participation de celui-ci. ».

Ainsi, cette loi a permis la création de CAMSP et le décret a précisé leurs missions :

e «le depistage et le diagnostic précoces des déficits ou des troubles

e laprévention ou la réduction des conséquences invalidantes de ces déficits

e une cure ambulatoire et une rééducation précoce des enfants présentant un deficit ou un
handicap

e un accompagnement et un soutien des familles (en consultation ou & domicile) lors de
I’annonce du handicap et dans la mise en ceuvre des soins et des actions éducatives requis
par I’état de I’enfant

e le soutien et I’aide a 1’adaptation sociale et éducative

e l’aide a l’intégration dans les structures d’accueil de la petite enfance (créche, halte-
garderie, école maternelle)

e e lien avec les structures hospitaliéres et de ville ».

* La loi du 2 janvier 2002 rénovant 1’action sociale et médico-sociale (54) qui consacre
notamment « la prise en charge et I’accompagnement individualisés de qualité, favorisant le
développement, I’autonomie et 1’insertion adaptés a 1’age et aux besoins de I’enfant ». Elle
garantit également «la participation directe de 1’enfant ou avec 1’aide de son représentant
légal a la conception et a la mise en ceuvre du projet d’accueil et d’accompagnement qui le

concerne ».

* La loi n°2005-102 du 11 février 2005 pour 1’égalité des droits et des chances, la participation
et la citoyenneté des personnes handicapées. (55)

Celle-ci affirme « le droit a la scolarisation des enfants handicapés dans le milieu ordinaire et
la nécessité de mettre en place les conditions optimales de la scolarisation ». Elle prévoit de
« construire avec I’enfant et sa famille un parcours qui va lui permettre de s’insérer dans la
collectivité ». Le «droit a compensation » a toute personne handicapée est alors reconnu

comme un droit universel, incluant pour 1’enfant, une intervention et un accompagnement le
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plus préecocement possible.

Avec cette loi, les Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH) sont créées.
La MDPH, présente dans chaque département sous la direction du Conseil départemental, a
«une mission d’accueil, d’information, d’accompagnement et de conseil des personnes
handicapées et de leur famille ». Son role est d’évaluer les besoins de la personne handicapée,
puis, les décisions relatives a I’ensemble des droits de la personne seront prises par la
Commission des droits et de 1’autonomie des personnes handicapées. Les MDPH permettent

ainsi la reconnaissance des droits des personnes handicapées.

En 2014, d’apres le fichier national des établissements sanitaires et sociaux, les CAMSP
couvrent la quasi-totalité du territoire national avec 342 services et antennes (56). Tous les

départements possédent au moins un CAMSP.

On peut noter que le département de I'Aude présente deux centres : un & Carcassonne et un a

Narbonne.

Le centre est placé sous la responsabilité d’un directeur, qui peut étre un medecin agréé par le
Préfet. Si le CAMSP est polyvalent, le médecin doit alors étre qualifié en pédiatrie ou en
pédopsychiatrie. Si le CAMSP est spécialisé, le médecin doit présenter des qualifications dans
le domaine correspondant. Le CAMSP regroupe une équipe pluridisciplinaire médicale
(médecins spécialisés), paramédicale (psychomotriciens, psychologues, ...) et sociale

(assistants sociaux, ...) (56).

Pour préserver la continuité du parcours de soin, I’accés au CAMSP est direct. En effet, les
parents peuvent s’adresser directement au CAMSP et inscrire leur enfant sans besoin d’une

notification d’orientation par la MDPH. (56)
L’action médico-sociale précoce n’est pas le domaine réservé des CAMSP. Toutes les
structures de la petite enfance y participent, mais c’est souvent dans les CAMSP que se fait la

coordination.

Enfin, les soins, les traitements et la prise en charge dans ces structures ainsi que les

transports li€s a ces soins sont pris en charge par I’ Assurance maladie.
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3) Centres medico-psycho-pedagogiques (CMPP)

Les CMPP ou Centres médico-psycho-pédagogiques sont régis par I’Annexe XXXII ajoutée
par le décret n°63-146 du 18 février 1963 au décret n°56-284 du 9 mars 1956 (57). Ce décret
a eté complété par la circulaire n°35 bis SS du 16 avril 1964 (58). Ces deux textes sont

toujours en vigueur et restent les seuls textes réglementaires spécifiques a ces institutions.

Les CMPP sont des services médico-sociaux concernant les enfants et les adolescents. Ils sont
« des lieux d'écoute, de consultation, de prévention, de diagnostic et de soins ambulatoires,
non sectorisés, qui s'adressent aux enfants et adolescents jusqu'a 20 ans, qui éprouvent des
difficultés d'apprentissage, des troubles psychiques, des troubles psychomoteurs, du langage

ou des troubles du comportement ». Ils s’adressent ¢galement a leur famille. (59)

Leurs missions sont de dépister et de prendre en charge certaines difficultés comme des
troubles psychomoteurs, orthophoniques, troubles de 1’apprentissage ou troubles du
comportement. Apres évaluation des besoins, peuvent étre mis en place une thérapeutique
médicale, une rééducation médico-psychologique, une rééducation psychothérapeutique ou

psychopédagogique.

Les CMPP se composent d’une équipe pluridisciplinaire qui est sous la responsabilité
technique d’un psychiatre. Cette équipe peut regrouper des psychologues cliniciens, des
orthophonistes, des psychomotriciens, des psychopédagogues et des assistants de service

social.

Chaqgue département présente au moins un CMPP.

L’acces est direct, les familles peuvent donc consulter le centre de leur propre initiative ou
apres conseil d'un médecin, d'un travailleur social ou d'un enseignant. Un premier rendez-
vous sera alors proposé, sous forme d’entretien avec un des professionnels de I'équipe. Le but
de ce premier rendez-vous, est de laisser I’enfant et les parents exprimer leurs difficultés. En
fonction des problématiques, le professionnel peut proposer des bilans complémentaires
comme un bilan psychomoteur, orthophonique, psychopédagogique ou un examen
psychologique. A la suite de ces différents examens, une réunion se déroule entre les
différents professionnels de 1’équipe afin d’essayer d’établir un diagnostic et de proposer une
prise en charge thérapeutique adaptée. Enfin, en accord avec la famille, les horaires, le rythme

et la durée des séances seront définis.
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Ainsi, la prise en charge thérapeutique peut proposer des seéances individuelles ou collectives,
pendant quelques heures par semaine, comme des séances d’orthophonie, de psychomotricité,
une psychothérapie avec l'enfant ou I'adolescent, pouvant associer a certains moments des

entretiens avec les parents ou une thérapie familiale.

Les délais pour obtenir un premier rendez-vous dans certains CMPP, ou pour entamer une

thérapie, peuvent étre de plusieurs mois.

Les traitements realisés par le CMPP sont pris en charge a 100% par I'Assurance maladie.

Enfin, les CMPP peuvent travailler en collaboration avec les écoles afin d’intégrer le mieux

possible les enfants en difficulté¢ (aménagements du matériel, des apprentissages...).

4) Centres medico-psychologiques (CMP)

Les Centres médico-psychologiques (CMP) sont des structures sanitaires gérées par 1’hopital
public, qui dépendent de la psychiatrie. Les soins sont alors organisés en fonction de la
sectorisation psychiatrique. Ainsi, pour accéder au CMP, les parents doivent s’adresser au

secrétariat de consultation correspondant a leur adresse d’habitation.

Dans le service de pedopsychiatrie, cette unité fonctionnelle « s’adresse a des enfants de 0 a
16 ans qui présentent des troubles de ’adaptation ou des difficultés psychologiques diverses,
et permet d'assurer des consultations médico-psychologiques et sociales ».

Les CMP sont, eux aussi, constitués d’une équipe pluridisciplinaire qui peut étre composee de
pédopsychiatres, psychologues, psychomotriciens, orthophonistes, assistants de service
sociale, éducateurs spécialisés, infirmiers et instituteurs spécialisés. Ces derniers, aprés avoir
réalisé un bilan complet, proposeront alors une prise en charge spécialisée qui pourra se
dérouler en ambulatoire ou a 1’hopital.

La prise en charge est remboursée a 100% par I’ Assurance maladie.

Enfin, les CMP travaillent réguliérement en partenariat avec le CAMSP et les écoles. (60)
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MATERIEL ET METHODE
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I/ Type d’étude et objectifs

1) Type d’étude

Nous avons réalisé une enquéte épidémiologique, quantitative, descriptive du 13 novembre
2017 au 26 mars 2018, a I’aide d’un questionnaire auto-administré envoyé a I’ensemble des

médecins généralistes installés dans I’ Aude.

2) Objectifs

L’objectif principal est d’évaluer les pratiques et les connaissances des médecins généralistes
de I'Aude concernant le suivi du développement psychomoteur des enfants agés de 28 jours a

6 ans.

L’objectif secondaire est d’évaluer les principaux problémes rencontrés par les médecins

généralistes et de soumettre des pistes de soutien dans cette prise en charge.

11/ Méthodologie

1) Population étudiée
1.1. Criteres d’inclusion

La population est définie par ’ensemble des médecins généralistes installés dans 1’ Aude, soit
301 selon le Conseil départemental de 1’Ordre des médecins.
Les critéres d’inclusion étaient donc : &tre médecin généraliste dipldmé, inscrit au Conseil de

I’Ordre des médecins et €tre installé dans un cabinet dans le département de 1’ Aude.

1.2. Critéres de non inclusion

Les critéeres de non inclusion étaient les suivants : étre professionnel de santé autre que
médecin généraliste, étre un médecin généraliste non installé (exemple médecin généraliste
remplacant, interne de médecine générale), étre un médecin ayant obtenu le dipléme de
médecin généraliste inscrit au Conseil de I’Ordre des médecins de 1’ Aude mais n’exercant pas
ou plus du tout la médecine générale (exemple des médecins urgentistes, addictologues,
médecins généralistes travaillant en unité de consultation et soins ambulatoires (UCSA) en
centres pénitenciers ou médecins de PMI, etc.) et étre un médecin généraliste installé dans un

autre département que celui de 1’Aude.
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Nous avons choisi de nous adresser uniquement aux médecins genéralistes installés car nous
souhaitions étudier les pratiques du suivi du développement psychomoteur des enfants. Nous
avons donc estimé qu’il était préférable de nous concentrer uniquement sur les médecins qui

ont une patientele réguliere et une pratique qui leurs sont propres.

Enfin nous nous sommes concentrés sur un seul département, celui de I’Aude, car le suivi du
développement psychomoteur de I’enfant nécessite une prise en charge pluridisciplinaire,
mettant en jeu différents acteurs et différentes structures spécifiques qui travaillent souvent
selon un réseau géographique local. Nous avons ainsi estimé que cela permettrait d’évaluer de
maniére plus précise les pratiques existantes dans ce département et les relations qui

s’établissent entre ces différents acteurs.

2) Questionnaire
2.1. La conception

Le questionnaire (Annexe 8) a été créé a I’aide du logiciel Google Form®, qui permet une

facilité d’utilisation, de diffusion et de collecte des réponses.

Il comporte au total trente six questions. Nous 1’avons congu en deux parties.

La premiere correspond a la partie « démographique » du questionnaire et recueille, a travers
dix questions fermées, des informations personnelles sur le médecin généraliste et sur son

type d’activité.

La seconde partie correspond a 1’étude de la pratique des médecins généralistes concernant le

suivi du développement psychomoteur des enfants de 28 jours a 6 ans. Celle-ci se divise en

trois sous-parties :

- la premiére recueille des données sur la maniere dont les médecins généralistes abordent
le suivi du développement psychomoteur des enfants lors de leurs consultations,

- la deuxieme explore le ressenti et les difficultés potentiellement éprouvées par les
praticiens concernant cette prise en charge,

- la derniére concerne d’éventuelles aides ou pistes de soutien aux praticiens pour les aider

a réaliser ce suivi.

A noter qu’entre les deux grandes parties du questionnaire, nous avons mis en place une
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question fermée intermédiaire (la question numéro 11), faisant office de « question filtre »,
demandant aux médecins généralistes s’ils réalisaient de manic¢re générale le suivi du
développement psychomoteur des enfants de leur patientéle. S’ils répondent « oui » ils ont
acces au reste du questionnaire concernant la pratique du suivi du développement
psychomoteur des enfants. S’ils répondent « non», ils ne répondent qu’a une derniére
question leur demandant vers qui ils orientent les enfants de leur patientele pour réaliser ce
suivi. En effet, puisqu’ils ne réalisent pas ce suivi, ils ne peuvent pas répondre a certaines des

questions suivantes car cela aurait biaisé les résultats.

Dans le but d’éviter les biais de « réponses partielles » (oubli de répondre a une ou plusieurs
questions), I’ensemble des questions étaient a « réponse obligatoire ». Les praticiens ne

pouvaient donc pas renvoyer le questionnaire avant d’avoir répondu a toutes les questions.

Nous avons réalisé des pré-tests aupres de médecins de notre entourage afin d’affiner

certaines questions et d’obtenir la version définitive du questionnaire.

Enfin, nous avons essayé de privilégier les questions a réponses fermées par souci de

simplicité et de rapidité de réponse pour les médecins interrogés et pour I’analyse des résultats.

2.2. Recueil des données

Dans une enquéte par questionnaire, plusieurs modes d’administration sont possibles : en face

a face, par téléphone, auto-administré par courrier postal et auto-administré par internet. (61)

Nous avons décidé de diffusé le questionnaire par internet. En effet, afin d’étre le plus
exhaustif possible et d’obtenir le maximum de réponses, nous avons envoyé le questionnaire
par mail au Conseil de I’Ordre des médecins de 1’ Aude. Ce-dernier I’a adressé ensuite, via les
mails professionnels, a I’ensemble des médecins généralistes inscrits au Conseil de 1’Ordre

installés dans 1’ Aude.
Le premier envoi a été réalisé le 13 novembre 2017 recueillant 21 réponses, puis trois relances
ont éte effectuées le 4 décembre 2018 (33 réponses au total), le 6 fevrier 2018 (51 réponses au

total) et le 27 février 2018. Au final nous avons recueilli 61 réponses.

Les medecins ont répondu sur la base du volontariat. Les réponses ont été collectées de
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maniere anonyme.

3) Analyse statistique

Les réponses au questionnaire ont ét¢ saisies informatiquement par 1’auteur au moyen du
logiciel Google Form® permettant par la suite de constituer la base de données informatisee
de facon semi-automatique sous un format Excel®. Tous les questionnaires remplis ont été
inclus. Les résultats ont d’abord été analysés de maniére descriptive avec calculs des
parametres de position et de dispersion. Dans un deuxiéme temps, le test du ¥2 (Chi deux) a
été utilisé pour comparer les proportions pour les variables qualitatives. Lorsque les
conditions d’application du test Chi deux n’étaient pas réunies, a cause d’effectifs trop faibles,
le test exact de Fischer a été utilisé. Les variables quantitatives ont été comparées par un test
de Student quand elles comparaient deux modalités quantitatives. Les tests statistiques ont été
réalisés avec le site internet BiostaTVG®. Le risque de premiére espece a (alpha) était fixé a
5%.
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RESULTATS
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I/ Taux de réponse et population étudiée

1) Taux de réponse

301 médecins généralistes installés dans 1’Aude ont recu notre questionnaire par mail via le
Conseil de I’Ordre des médecins.

La collecte des réponses s’est terminée le 26 mars 2018.

Nous avons récolté 61 réponses sur les 301 médecins concernés, soit un taux de réponse

Iégerement supérieur a 20 % (20,3%).

2) Population étudiée

Dans notre étude, une majorité de médecins hommes a répondu. En effet, parmi les réponses,
on note 54 % venant d’hommes (n=33) contre 46% venant de femmes (n=28). Cela
correspond a la répartition des médecins généralistes inscrits a 1’Ordre des médecins en
France selon 1I’Atlas de la démographie de 2017 (53 % de médecins généralistes sont des
hommes et 47 % sont des femmes). (61)

effectif

N

0 ans
30 32 35 41 45 50 54 56 58 64

&

Répartition des dges de la population étudiée

La population qui a répondu a notre étude est agée de 30 a 69 ans.

L’age moyen des médecins de notre étude est 48 ans, ce qui est proche de 1’dge moyen des
médecins généralistes en activité en France en 2017 selon I’ Atlas démographique 2017 (age
moyen = 51,65 ans). (61)

L’age médian de notre population est 50 ans. Chez les hommes 1’age médian est 55 ans et 44

ans chez les femmes.
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Dans notre étude, les médecins agés de 60 ans et plus représentent 29,5 % (n=18) alors que
ceux de moins de 40 ans représentent 24,5 % (n=15), reflétant le vieillissement de la
profession retrouvé a I’échelle nationale en 2017 (les médecins agés de moins de 40 ans
représentent 20 % de la population médicale alors que les médecins agés de 60 ans et plus

représentent 28 % de la population médicale). (61)

Une grande majorité des médecins (n=56 soit 92%) a répondu positivement a la question

« avez-vous des enfants ? ».

Concernant le type de pratique libérale, plus de la moitié des médecins ont répondu exercer
une profession semi-rurale (n=32 soit 52,5%), 36 % (n=22) exercent en ville et enfin 11,5 %
(n=7) ont une activité rurale.

La majorité de ces médecins ont répondu avoir une activité libérale exclusive (n=54 ; 88,5%).
La part des médecins installés depuis moins de 10 ans représente 34 % (n=20) contre 49%
(n=30) pour ceux installés depuis au moins 20 ans.

Concernant le nombre de consultations effectuées par jour en moyenne : 36 % des médecins
(n=22) ont répondu en réaliser entre 20 et 25, puis 21,5 % (n=13) entre 15 et 20 ainsi qu’entre
25 et 30, puis 10 % (n=6) entre 40 et 45, 6,5 % (n=4) entre 30 et 35, 3 % (n=2) entre 35 et 40
et enfin 1,5 % (n=1) plus de 45.

Nombre de consultations effectuées par jour en moyenne

21.5% > m Entre 15 et 20
m Entre 20 et 25
Entre 25 et 30
m Entre 30 et 35
®m Entre 35 et 40
Entre 40 et 45
m plus de 45

64



La majeure partie des médecins de notre étude a estimé avoir plus de 20 nourrissons dans leur
patientéle (n=23; 37,7%). 32,8 % (n=20) estiment en avoir entre 10 et 20, 21,3 % (n=13)
entre 5 et 10, alors que seulement 8,2 % (n=5) en comptent moins de 5.

8) Combien de nourrissons (entre 0 et 2 ans) comptez-vous dans votre
patientéle ?

@® Moins de 5

@® Enfre 5et 10
Entre 10 et 20

@ Plus de 20

Concernant les enfants entre 2 et 6 ans, plus de la moitié des médecins questionnés ont
répondu en avoir dans leur patientéle plus de 30 (n=32 ; 52,5%), 24,6 % (n=15) ont estimé en
avoir entre 20 et 30, 18 % (n=11) entre 10 et 20 et seulement 4,9 % (n=3) entre 5 et 10. Aucun
des médecins interrogés n’a répondu avoir moins de 5 enfants agés de 2 a 6 ans dans sa

patientele.

Enfin seulement 11,5% (n=7) des médecins de notre etude possedent un dipléme

universitaire, une capacité ou une autre formation professionnelle dans le domaine pédiatrique.
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11/ Résultats concernant le suivi du développement psychomoteur des enfants de 28 jours a

6 ans

1) Type de consultations pour le suivi du développement psychomoteur des enfants de 28

jours a 6 ans

Dans notre étude seulement 6 médecins genéralistes ont répondu ne pas réaliser ce suivi chez
leur patientéle pédiatrique, soit 9,8 %. Il y a donc 90,2 %(n=55) des médecins de notre
population qui déclarent le realiser.

L’ensemble des 6 médecins (100%) qui ne réalisent pas le suivi du développement
psychomoteur, oriente systématiquement les enfants et leurs parents vers un pédiatre pour

qu’il soit effectué.

92,7 % (n=51) des médecins réalisant le suivi du développement psychomoteur ont déclaré
I’effectuer lors de consultations dédiées au suivi du développement global de I’enfant.
Cependant on remarque que ce n’est pas une démarche systématique car 78,2 % (n=43)
d’entre eux ont répondu qu’ils réalisaient ce suivi également lors de consultations dont le
motif est autre qu’une maladie intercurrente tel que la réalisation d’un vaccin ou d’un
certificat pour le sport, et 25,5 % (n=14) ont répondu le réaliser lors d’une consultation dont le
motif est une maladie intercurrente. Enfin seulement un médecin (1,8%) a répondu réaliser ce

suivi lors d’un autre type de consultation sans préciser lequel.

13) Pensez-vous que la réalisation de consultations dédiées au suivi du
développement psychomoteur des enfants (agés de 28 jours a 6 ans)
puisse permettre un dépistage plus précoce des retards du
développement psychomoteur ?

@ Pas du tout d'accord
® Pas d'accord
% Nid'accord, ni pas d'accord
@ D'accord
@ Tout 2 fait d'accord
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63,6 % des médecins (n=35) de notre étude estiment étre d’accord avec le fait que la
réalisation de consultations dediées au suivi du développement psychomoteur des enfants
puisse permettre un dépistage plus précoce des retards de développement psychomoteur. 20 %
(n=11) sont tout a fait d’accord, alors que 16,4 % (n=9) sont ni d’accord ni pas d’accord.

Aucun des médecins n’a répondu étre pas d’accord ni pas du tout d’accord.

2) Durée des consultations dédiees

Concernant le temps consacré aux consultations dédiées au suivi du développement
psychomoteur des enfants de 28 jours a 2 ans, une grande majorité des médecins de notre
population (n=38; 69%) y consacrent 15 a 30 minutes. 18 % (n=10) réalisent des
consultations de 30 a 45 minutes et 9 % (n=5) y consacrent moins de 15 minutes. Enfin 2
médecins (4%) ont declaré ne pas réaliser de consultations dédiées et aucun médecin n’a

répondu y consacrer plus de 45 minutes.

14) Si vous réalisez des consultations dédiées au suivi du
développement psychomoteur, combien de temps consacrez-vous pour
cette consultation en moyenne chez des patients agés de 28 jours a 2
ans ?

® 0-15min

® 15-30 min
30-45 min

@ Plus de 45 min

@ Je ne réalise pas de consultation
dédiee

Concernant les enfants de 2 a 6 ans, on retrouve également une majorité de consultations de
15 & 30 minutes (n=30; 54,5%) alors qu’il n’y a plus que 16,4 % (n=9) des médecins qui
réalisent des consultations de 30 a 45 minutes. On note cependant une plus grande part de
consultations d’une durée de moins de 15 minutes pour cette tranche d’age (n=13 ; 23,6%).
Enfin, 3 médecins (5,5%) ont répondu ne pas réaliser de consultations dediées pour le suivi du

développement psychomoteur des enfants de 2 a 6 ans, et aucun médecin n’a répondu y
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consacrer plus de 45 minutes.

15) Si vous réalisez des consultations dédiées au suivi du
développement psychomoteur, combien de temps consacrez-vous pour

cette consultation en moyenne chez des patients agés de 2 ans a 6 ans
2

® 0-15min

® 15-30 min

& 30-45 min

@ Plus de 45 min

@ Je ne réalise pas de consultation
dédiée

3) Fréquence des consultations

Chez les patients agés de 28 jours a 6 mois, la plupart des médecins (71% ; n=39) réalisent le
suivi du développement psychomoteur tous les mois comme cela est recommandé dans les
recommandations de la HAS. 12,7 % (n=7) ont déclaré quant a eux, ne réaliser ce suivi que
lors des examens médicaux présents dans le carnet de santé (a 2 mois et a 4 mois), et 9 %
(n=5) tous les 2 mois. 5,5 % (n=3) ont répondu le faire tous les 3 mois et seulement un

médecin (1,8%) a répondu le faire de facon aléatoire.

Chez les patients agés de 28 jours a 6 mois, a quelle fréquence réalisez-vous le suivi du développement psychomoteur ?

® Tous les mois
m Tous les 2 mois
Tous les 3 mois

® Seulement lors des examens médicaux pré-
sents dans le carnet de santé (a2 moiset a4
mois)

m De fagon aléatoire
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Pour les patients agés de 6 a 18 mois, les résultats sont plus épars. En effet, 34,5 % (n=19) le
font tous les 3 mois comme recommandé. 20 % (n=11) disent le réaliser tous les 2 mois et 9 %
(n=5) tous les mois. 5,5 % (n=3) ont déclaré le faire tous les 6 mois et 3,6 % (n=2) tous les 4
mois. 16,4 % (n=9) déclarent ne le réaliser que lors du certificat obligatoire du 9eme mois et
7,3 % (n=4) ont quant a eux déclar¢ le réaliser de fagon aléatoire. On note également qu’un
médecin (1,8%) a répondu le réaliser tous les mois jusqu’a 12 mois puis & 18 mois. Enfin on
souligne qu’un médecin (1,8%) a répondu réaliser ce suivi seulement lors des consultations

pour maladies intercurrentes.

Chez les patients agés de 6 mois a 18 mois, a quelle fréquence réalisez-vous le suivi du développement pyschomoteur?

Tous les mois
B Tous les 2 mois
B Tous les 3 mois
m Tous les 4 mois
m Tous les 6 mois
Seulement lors du certificat obligatoire du 9e
mois
m De fagon aléatoire
Tous les mois jusqu'a 12 mois puis a 18 mois
® Lors des consultations pour maladies intercur-
rentes

Enfin chez les enfants agés de 18 mois & 6 ans, on remarque qu’une majorité de médecins
I’effectue une fois par an (n=22 ; 40 %). 18,2 % (n=10) le réalisent tous les 6 mois comme
cela est recommandé. 16,4 % (n=9) le réalisent seulement lors des examens médicaux
présents dans le carnet de santé (24° mois, 3ans, 4ans et 6 ans), tandis que 16,4 % (n=9)
déclarent le réaliser de facon aléatoire. On peut noter également que 3,6 % (n=2) le font tous
les 3 mois et 3,6 % (n=2) le réalisent uniquement lors du certificat obligatoire du 24eme mois.
Enfin un seul médecin (1,8%) a répondu le réaliser lors des consultations pour pathologies

intercurrentes.
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Chez les patients agés de 18 mois a 6 ans, a quelle fréquence réalisez-vous le suivi du développement psychomoteur ?

B Tous les 3 mois
® Tous les 6 mois
1 fois par an
® Seulement pour le certificat obligatoire du 24e mois
® Seulement pour les examens médicaux présents
dans le camet de santé (24e mois,3ans, 4ans et
6ans)
De fagon aléatoire

m Lors de consultations pour des pathologies intercur-
rentes

4) Les outils utilisés

A la question « Estimez-vous que le questionnement posé directement aux parents sur une
éventuelle inquiétude concernant le développement psychomoteur de leur enfant (de 28 jours
a 6 ans) est essentiel ? », 54,5 % (n=30) des médecins ont répondu étre d’accord et 27,3 %
(n=15) tout a fait d’accord. 16,4 % (n=9) n’avaient pas d’avis sur la question et seulement un

médecin (1,8%) a répondu ne pas étre d’accord. Aucune réponse « pas du tout d’accord » n’a

été collectée.

19) Estimez-vous que le questionnement posé directement aux parents
sur une éventuelle inquiétude concernant le développement
psychomoteur de leur enfant (de 28 jours a 6 ans) est essentiel ?

@ Pas du tout d'accord

@ Pas d'accord

@ Nid'accord, ni pas d'accord
@ D'accord

@ Tout 3 fait d'accord
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Concernant les supports utilisés en consultation sur lesquels s’appuyer pour évaluer le
développement psychomoteur des enfants, le plus plébiscité par les médecins de notre
population est le carnet de santé avec 45,5 % des réponses (n=25).

Une place importante est consacrée eégalement aux expériences personnelles et/ou
professionnelles des médecins car 23,6 % (n=13) d’entre eux ont répondu s’appuyer
principalement sur elles pour évaluer le mieux possible le développement psychomoteur de
leur patientele pédiatrique.

Ensuite vient le site internet « Pédiadoc » qui représente le support de 18,2 % des médecins

répondeurs (n=10).

On peut noter que quelques un ont répondu utiliser leurs anciens cours de pédiatrie (n=2 ;
3,6%) ou des livres de pédiatrie (n=2 ; 3,6%). Un seul médecin (1,8%) a répondu utiliser une

échelle d’évaluation : 1’échelle de Denver.

On peut également souligner que 1’outil vidéo n’est pas un support de choix car aucun des
médecins de notre étude n’a répondu utiliser des vidéos personnelles de 1’enfant apportées par
les parents. Un médecin (1,8%) a répondu qu’internet était son principal support. Enfin, un

seul médecin (1,8%) a répondu n’utiliser aucun support.

20) En consultation, quel support utilisez-vous préférentiellement pour
vous aider a évaluer le développement psychomoteur de I'enfant (de 28
jours a 6 ans) ?

@ Camet de santé de l'enfant
@ Le site internet Pédiadoc
» Anciens cours de pédiatrie
@ Livres de pédiatrie
@ Expériences personnelles ef/ou
professionnelles
@ Des vidéos personnelles apportées...
@ Aucun support
® Intemet
@ test denver

Dans notre étude, nous avons émis I’hypothése que les expériences personnelles et/ou
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professionnelles étaient le support privilégié des médecins agés de 60 ans et plus,
comparativement aux médecins de moins de 40 ans. Or, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative entre ces deux sous-populations dans notre étude (p=0,18;
OR=0,1803 avec IC95 % [0,0034;1,9406]). En revanche, nous avons pu souligner une
tendance avec 29 % (n=5) des médecins agés de 60 ans et plus, qui ont répondu utiliser leurs
expériences personnelles et/ou professionnelles comme support privilégié contre seulement
6,7 % (n=1) des médecins agés de moins de 40 ans. A noter que concernant la proportion des
médecins agés entre 40 et 59 ans qui utilisent en priorité leurs expériences personnelles et/ou
professionnelles, la tendance est proche de celle des médecins agés de 60 ans et plus, en
atteignant les 30 % (n=7).

Nous avons également émis I’hypothése que, comparativement aux médecins qui n’ont pas
d’enfant, les médecins qui sont parents utiliseraient préférentiellement leurs expériences
personnelles et/ou professionnelles. Or nous n’avons pas mis en évidence de différence
significative entre ces deux sous-populations dans notre étude (p=0,32 ; OR = infini avec
IC95 % [0,281;+infini[). En revanche nous avons pu remarquer une tendance car 13 des 50
médecins parents répondeurs de notre étude ont répondu utiliser en priorité leurs expériences
personnelles et/ou professionnelles (soit 26%) contre O sur les 5 médecins non parents

répondeurs (soit 0%).

Enfin, 56,5 % des médecins de notre étude (n=31) ont répondu avoir un espace dédié dans
leur cabinet de consultation pour laisser I’enfant évoluer seul (avec des tapis, jouets, etC..)

contre 43,5 % (n=24) qui ont déclaré ne pas en avoir.

5) Les tests

Une grande majorité des médecins de notre population (n=36 ; 65,5%) a répondu ne connaitre
aucun des tests proposés evaluant le développement psychomoteur.
Parmi les tests connus par les médecins de notre étude, on peut remarquer que le plus

représenté est 1’échelle de Brunet-Lézine révisée (n=11 ; 20%).
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22) Lesquels de ces tests/outils connaissez-vous ? (plusieurs réponses
possibles)

Testde Bayley |3 (5.5 %)
Testde Gesell |4 (7.3 %)
Echelle de Brunet-Lézine révisée [N 11 (20 %)
Echelle de Denver I 6 (10,9 %)
ASQ [ 6 (10.9 %)
oF-mor -3 (5.5 %)
M-CHAT | 7 (12,7 %)

Questionnaire PEDS 1 (1,8 %)
Mac Arthur Bates 0 (0 %)
Je ne connais aucun de ces tests |GG 36 (65,5 %)
0 10 20 30 40

Concernant ’utilisation de ces tests par les médecins généralistes, la grande majorité des
réponses (n=41; 74,5%) a été qu’ils n’utilisaient aucun de ces tests.
Ici aussi, parmi les tests utilisés, celui qui est le plus représenté est 1’échelle de Brunet-Lézine
révisée (utilisée par 10,9%, n=6). On remarque toutefois que quasiment seulement la moitié
des médecins qui connaissent cette échelle, I’utilise en consultation.
On note qu'un médecin a répondu utiliser les tests du carnet de santé et un autre médecin a

répondu utiliser un test personnel.
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23) Parmi les tests standardisés/outils suivants, lesquels utilisez-vous
en consultation pour vous aider a évaluer le développement
psychomoteur ? (plusieurs réponses possibles)

Testde Bayley l#—1 (1.8 %)
Testde Gesell [N 4 (7.3 %)
Echelle de Brunet-Lézine révisée [N 6 (109 %)
Echellede Denver [ —3 (5.5 %)
ASQ 4 (7.3 %)
DF-MOT [l 2 (3.6 %)
M-CHAT 4 (7.3 %)
Questionnzire PEDS 0 (0 %)
Mac Arthur Bates |0 (0 %)
Je n'utilise aucun test standardise | 41 (74,5 %)
J'utilise lestestsduCDS 1 (1.8 %)
J'utilise un test personnel Il 1(1,8 %)

0 10 20 30 40 50

6) La conduite a tenir

A propos de la suite de la prise en charge, suite a une suspicion d’anomalie dans le

développement psychomoteur, on remarque que 1’attitude des médecins est variée.

6.1. Une nouvelle consultation au cabinet

Proposer une nouvelle consultation pour évaluer I’évolution du développement de I’enfant
semble une attitude pratiquée par I’ensemble des médecins généralistes de notre population.
En effet, 38 % (n=21) d’entre eux ont répondu « toujours » proposer cette possibilité, quand
34,5% (n=19) le proposent « fréqguemment ». 27 % (n=15) déclarent ne le proposer que

« rarement ». En revanche, aucun des médecins n’ont répondu ne jamais le faire.

6.2. Consultation avec un(e) pédiatre hospitalier

A cette question, 18 % (n=10) des medecins ont répondu qu’ils orientaient « toujours » vers
un(e) pédiatre hospitalier quand ils suspectaient une anomalie du développement
psychomoteur d’un enfant, et 60 % (n=33) ont déclaré avoir cette attitude « freqguemment ».

18 % (n=10) ne le font que « rarement » et 3 % (n=2) disent ne jamais le faire.
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6.3. Consultation avec un(e) pédiatre libéral

42 % (n=23) des médecins adressent « fréguemment » un enfant lorsqu’ils ont un doute
concernant son développement psychomoteur, vers un(e) pédiatre en libéral et 11 % (n=6)
déclarent le faire «toujours». 29 % (n=16) ont répondu n’avoir cette attitude que

« rarement » et 18 % (n=10) ne le font jamais.

6.4. Consultation avec un(e) orthophoniste en libéral

63 % (n=35) des médecins de notre étude ont répondu adresser « fréquemment » le patient
vers un(e) orthophoniste en libéral dans ces cas-la. Seulement 55 % (n=3) le font

systématiquement, 20 % (n=11) rarement et 11 % (n=6) jamais.

6.5. Orientation vers le CAMSP

45,5 % (n=25) des médecins choisissent « frequemment » d’orienter 1I’enfant vers le CAMSP,
mais seulement 3,5 % (n=2) le font de maniére systématique. 25,5 % ont répondu n’avoir
cette attitude que « rarement » (n=14) et méme « jamais » (n=14).

Nous avons émis 1’hypothése que les médecins de notre étude, &gés de moins de 40 ans,
orientaient plus fréquemment leur patient vers le CAMSP que ceux agés de 60 ans et plus. Or,
nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre ces deux sous-populations
dans notre étude (p=0,72). Notre étude a souligné la tendance qu’il n’y avait pas de différence
entre ces deux sous-populations concernant I’orientation vers le CAMSP, puisque 8 des 15
médecins répondeurs de moins de 40 ans ont affirmé orienter leur patient fréguemment vers le
CAMSP (soit 53%) contre 8 des 17 médecins répondeurs agés de 60 ans et plus qui orientent

fréqguemment ou toujours (soit 47%).

6.6. Consultation avec un(e) neuropédiatre (hospitalier ou libéral)

29 % (n=16) des médecins généralistes adressent « frequemment » vers un(e) neuropédiatre
dans ces cas preécis, et 7 % (n=4) le font « toujours ». En revanche 53 % (n=29) ne dirigent

gue « rarement » vers un(e) neuropédiatre et 11 % (n=6) ne le font jamais.

6.7. Consultation avec un(e) médecin de PMI

34,5% (n=19) des médecins de notre population adoptent cette attitude « fréquemment »
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alors que seulement 2 % (n=1) disent le faire «toujours ». 36 % (n=20) ont répondu ne le

faire que « rarement » et 27 % (n=15) ont affirmé qu’ils ne le faisaient jamais.

6.8. Orientation vers un(e) kinésithérapeute en libéral

33% (n=18) des médecins de notre population adressent « fréquemment » vers un(e)
Kinésithérapeute en libéral et 2 % (n=1) de maniére systématique. 36 % (n=20) ont répondu le
faire que « rarement » et 29 % (n=16) ne « jamais » le faire.

6.9. Orientation vers le CMPP

33 % (n=18) des médecins interrogés ont répondu orienter « fréquemment » vers le CMPP,
alors que 47 % (n=26) ont déclaré ne le faire que « rarement ». 20% (n=10) n’ont jamais
orienté vers le CMPP. Aucun des médecins interrogés n’a répondu qu’ils adoptaient cette
attitude de maniere systématique devant un doute du développement psychomoteur de

I’enfant.

6.10. Orientation vers le CMP

27 % (n=15) des médecins de notre étude ont répondu orienter « fréeqguemment » vers le CMP,
alors que 38 % (n=21) d’entre eux ont répondu ne le faire que « rarement », et 35 % (n=19)
« jamais ». Aucun des médecins interrogés n’a répondu qu’ils orientaient systématiquement
vers le CMPP lorsqu’il y avait un doute concernant le développement psychomoteur d’un

enfant.

6.11. Orientation vers un(e) psychomotricien(ne) en libéral

Seulement 13 % (n=7) des médecins interrogés orientent « fréguemment » vers un(e)
psychomotricien(ne) en libéral devant un doute sur le développement psychomoteur d’un
enfant, alors que 49 % (n=27) déclarent ne le faire que « rarement ». En revanche 38 % (n=21)
d’entre eux ne l’ont jamais fait. Aucun des médecins n’a répondu le faire de fagon

systématique.

6.12. Orientation vers un(e) ostéopathe en libéral

Cette attitude semble étre assez peu pratiquée par les médecins généralistes devant ce genre
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de situation. En effet, 49 % (n=27) des medecins interroges ont répondu ne « jamais » le faire.
Cependant, 40 % (n=22) ont répondu le faire « rarement », 7 % (n=4) « fréquemment » et 4 %

(n=2) « toujours ».

6.13. Prescription d’un bilan biologique

33 % (n=18) des médecins de notre étude prescrivent « fréqguemment » un bilan biologique
dans ces cas-la, et 4 % (n=2) de facon systématique. 38 % (n=21) ne le font que « rarement »

et 25 % (n=14) n’en prescrivent « jamais » dans ces situations.

6.14. Prescription d’examens complémentaires (imagerie, etc...)

49 % (n=27) des médecins interrogés ont répondu n’en prescrire que « rarement » alors que

25,5 % (n=14) ont répondu le faire « frequemment » et 25,5 % (n=14) ne « jamais » le faire.
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24) Lors d'une consultation, si vous suspectez une anomalie dans le développement psychomoteur d'un enfant (agé de 28 jours a 6 ans), quelles possibilités proposez-vous pour la suite de la prise en charge ?

N Jamais M Rarement M Fréquemment M Toujours

30
20
10
0
Une nouvelle C i ion avec ion avec ionavec  Orientation vers Orientation vers CMP Orientation vers CMPP on avec onsultation avec Con‘sunahon avec Consultatmn avec Prescnptlon bilan Prescription autre(s)

consultation avec pédiatre pedlatre hospitalier neuropedlatre medecm de PMI CAMPS libéral apeute libéral libéral lrb Y : examleén(s)u "

avec vous libéral (libéral ou ibéral complémentaire(s) :

hospitalier) imagerie, autre, etc
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111/ Résultats concernant le ressenti et les difficultés des médecins généralistes

1) Le ressenti des médecins géneralistes

1.1 Les fonctions et les objectifs des différentes structures

25) Concernant les fonctions et les objectifs des structures suivantes,
vous estimez étre

Bl Pas dutout au courant M Au courant Parfaitement au courant
40

30

PMI (Protection Maternelle CAMPS (Cenire d'Action CMP (Centre Médico- CMPP (Centre Médico-
et Infantile) Médico-Sociale Précoce) Psychologique) Psycho-Pédagogique)

Les médecins généralistes de notre étude estiment étre «au courant » des fonctions et des
objectifs des structures suivantes : PMI (74,5% ; n=41), CAMSP (56%, n=31), CMP (67%, n=37)
et CMPP (67%, n=36).

Seulement 12,5% (n=7) des médecins estiment étre « parfaitement au courant » des fonctions et
des objectifs de la PMI, 11 % (n=6) pour le CAMSP, 9 % pour le CMP (n=5) et pour le CMPP
(n=5).

En revanche, 12,5% (n=7) d’entre eux estiment n’étre « pas du tout au courant » en ce qui
concerne la PMI, 33 % (n=18) pour le CAMSP et 24 % pour le CMP (n=13) et le CMPP (n=14).

La PMI semble étre ainsi la structure la mieux connue des médecins généralistes, tandis que le

CAMSP semble étre celle qui est la moins commune aux médecins.

D’une maniere générale, en ce qui concerne les fonctions et les objectifs de chacune de ces

structures, les médecins généralistes estiment étre informés mais pas de maniere tres précise.

Nous avons émis [’hypothése que les médecins 4gés de moins de 40 ans de notre étude étaient
plus au courant des fonctions et objectifs du CAMSP que ceux agés de 60 ans et plus. Or nous

n’avons pas mis en évidence de différence significative entre ces deux sous-populations (p=0,7,
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OR=1,4811 avec IC95 % [0,2615 ; 9,3032]). Une légere tendance s’est dégagée de notre étude :
11 des 15 médecins agés de moins de 40 ans ont répondu étre au courant ou parfaitement au
courant (soit 73%) contre 11 des 17 médecins agés de 60 ans et plus (soit 64,7%).

1.2. Le ressenti sur I’ensemble de la prise en charge du suivi du développement psychomoteur

26) Vous sentez-vous a l'aise avec I'ensemble de la prise en charge du
suivi du développement psychomoteur ?

Bl Pas dutoutd'accord [ Pas d'accord Ni d'accord, ni pas d'accord [l D'accord Il Tout a fait d'accord

5 | o
0

Chez les nourrissons de 28 jours a 2 ans Chez les enfants de 2 ans a 6 ans

Concernant leur aisance dans 1’ensemble de la prise en charge du suivi du développement

psychomoteur des nourrissons agés de 28 jours a 2 ans, les médecins interrogés semblent plutot

indécis.
En effet, & la question « vous sentez-vous a 1’aise ? » 47% (n=26) des médecins ont répondu étre
« ni d’accord ni pas d’accord ». 38 % (n=21) ont répondu étre « d’accord », tandis que seulement

6 % (n=3) ont répondu « tout a fait d’accord » et 9 % (n=5) « pas d’accord ». Aucun n’a répondu

n’étre « pas du tout d’accord ».

Nous avons émis ’hypothése que les médecins agés de 60 ans et plus de notre étude se sentaient
plus a I’aise avec I’ensemble de la prise en charge du développement psychomoteur des enfants
agés de moins de 2 ans, que ceux de moins de 40 ans. Or nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative entre ces deux sous-populations (p=0,49). En revanche, nous avons pu
mettre en évidence la tendance inverse car 8 des 15 médecins agés de moins de 40 ans ont
répondu étre «d’accord » ou «tout a fait d’accord » a cette question (soit 53,3%) contre

seulement 7 des 17 médecins agés de 60 ans et plus (soit 41%).
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Suite a ces résultats, nous avons voulu comparer avec les réponses de la sous-population des
médecins agés entre 40 et 59 ans. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative
entre cette sous-population et celle des médecins ages de 60 ans et plus (p=0,9) ni avec celle des
médecins agés de moins de 40 ans (p=0,39). La tendance est, la aussi, en faveur d’une aisance
plutdt ressentie chez les médecins agés de moins de 40 ans, car seulement 9 des 23 médecins
agés entre 40 et 59 ans ont répondu étre « d’accord » ou « tout a fait d’accord » a cette question
(soit 39 %, contre 53,3%).

Nous avons également émis I’hypotheése que dans notre étude, les médecins ayant des enfants,
étaient plus a ’aise avec I’ensemble de la prise en charge du développement psychomoteur des
enfants de moins de 2 ans, que ceux qui ne sont pas parents. Or nous n’avons pas mis en
évidence de différence significative entre ces deux sous-populations (p=0,156, OR=0,1719 avec
IC95 % [0,0033 ; 1,9301]). Cependant, nous avons trouvé une tendance plutdt inverse avec 40 %
des médecins parents ayant répondu étre « d’accord » ou « tout a fait d’accord » a cette question

(n=20 sur 50) contre 80% des médecins non parents (n=4 sur 5).

Pour le suivi du développement psychomoteur des enfants 4gés de 2 a 6 ans, les médecins

paraissent étre plus a ’aise. En effet, a la méme question, 45,5 % (n=25) des médecins ont
répondu étre « d’accord », 40 % (n=22) étre « ni d’accord ni pas d’accord », 11 % (n=6) « pas
d’accord » et 3,5 % (n=2) «tout a fait d’accord ». Aucun n’a répondu n’étre « pas du tout

d’accord ».

Nous avons émis I’hypothese que concernant I’ensemble de la prise en charge du développement
psychomoteur des enfants agés de 2 a 6 ans, les médecins agés de 60 ans et plus de notre étude
étaient plus a 1’aise que ceux de moins de 40 ans. Or, nous n’avons pas mis de différence
significative entre ces deux sous-populations (p=0,076). En revanche nous avons mis en
évidence une tendance inverse puisque 66,7 % des médecins agés de moins de 40 ans ont
répondu étre « d’accord » ou «tout a fait d’accord » a cette question (n=10 sur 15) contre

seulement 35 % des médecins de 60 ans et plus (n=6 sur 17).

Suite a ces résultats, nous avons voulu étudier les réponses de la sous-population des médecins
agés entre 40 et 59 ans. Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre cette
sous-population et celle des médecins de moins de 40 ans (p=0,25) ni avec celle des médecins de
60 ans et plus (p=0,4). Nous avons retrouvé la aussi, la tendance que les médecins agés de moins
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de 40 ans étaient les plus a I’aise car 47,8 % des médecins entre 40 et 59 ans (n=11 sur 23) ont

répondu étre « d’accord » ou « tout a fait d’accord » a cette question (contre 66,7%).

Nous avons également émis 1’hypothése que dans notre ¢tude, les médecins ayant des enfants,
¢taient plus a I’aise avec I’ensemble de la prise en charge du développement psychomoteur des
enfants &4gés de 2 a 6 ans, que ceux qui ne sont pas parents. Or, nous avons mis en évidence de
maniére significative que les médecins de notre étude n’ayant pas d’enfants étaient plus a 1’aise
que ceux étant parents (p=0,023) (respectivement : n=5 sur 5 soit 100 % contre n=22 sur 50 soit
44 %).

Enfin nous avons également émis I’hypothése que les médecins de notre étude étaient plus a
I’aise avec I’ensemble de la prise en charge du développement psychomoteur chez les enfants
agés de moins de 2 ans que chez ceux de 2 a 6 ans. Or, nous n’avons pas mis en évidence
significative entre ces deux catégories (p=0,566). Nous avons pu remarquer une légére tendance
inverse avec 49 % (n=27 sur 55) des médecins ayant répondu étre « a 1’aise » ou « tout a fait
I’aise » avec la prise en charge de ce domaine chez les enfants de plus de 2 ans contre 43,6 % des

médecins chez les enfants de moins de 2 ans (n=24 sur 55).

1.3. Le suivi du développement psychomoteur : une mission pour le médecin généraliste ?

34) Pensez-vous que le suivi du développement psychomoteur soit une
des missions du médecin généraliste

30 WM Pas dutoutd'accord [ Pas d'accord Ni d'accord, nipas d'accord |l D'accord |l Tout 3 fait d'accord

10

Chez les enfants entre 28 jours et 2 ans Chez les enfants entre 2 ans et 6 ans

La majorité des médecins généralistes qui ont répondu réaliser le suivi du développement
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psychomoteur de leur patientéle, semble estimer que ce suivi est une mission du médecin
généraliste. En effet, concernant les nourrissons de 28 jours a 2 ans, 45 % (n=25) ont répondu
étre « d’accord » et 38 % (n=21) « tout a fait d’accord », et concernant les enfants agés de 2 a 6
ans, 53 % (n=29) sont « d’accord » et 36 % (n=20) sont « tout a fait d’accord ».

Seulement 17 % (n=9) et 11 % (n=6) des médecins ont répondu étre «ni d’accord ni pas
d’accord » avec le fait que le suivi du développement psychomoteur est une mission du médecin
géneraliste, respectivement pour les nourrissons de 28 jours a 2 ans et pour les enfants de 2 a 6

ans.

A noter qu’aucun des médecins n’a répondu n’étre « pas d’accord » ni « pas du tout d’accord » a

cette question, que ce soit pour les nourrissons ou pour les enfants agés de 2 a 6 ans.

1.4. La prescription d’un bilan psychomoteur

35) Vous sentez-vous compétent pour prescrire un bilan psychomoteur ?
25
Bl Pas dutoutd'accord Ml Pas d'accord Ni d'accord, ni pas d'accord |l D'accord M Tout a fait d'accord
20
15
10
5
0
Pour un enfant 3gé de 28 jours a 2 ans Pour un enfant 3gé de 2 ans 3 6 ans

Concernant leur compétence a prescrire un bilan psychomoteur, le ressenti des médecins

géneralistes de notre étude semble partagé, notamment pour les nourrissons.

En effet, pour les nourrissons, 36 % (n=20) des médecins ont répondu se sentir ni compétents ni

pas compétents pour prescrire un bilan psychomoteur, alors que 33 % (n=18) estiment étre
compeétents et 27 % (n=15) estiment ne pas 1’étre. Seulement 4 % (n=2) estiment étre tout a fait

compétents.
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Nous avons émis 1’hypothése que dans notre étude, les médecins agés de moins de 40 ans se
sentaient plus compétents que ceux de 60 ans et plus, concernant la prescription d’un bilan
psychomoteur chez les enfants de moins de 2 ans. Or, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative entre ces deux sous-populations (p=0,9). La tendance que nous avons pu
souligner est que quasiment la méme proportion de médecins de ces deux sous-catégories ont
répondu se sentir « compétents» ou « tout a fait compétents » avec la prescription d’un bilan
psychomoteur chez un nourrisson (respectivement 33,3 % pour les médecins de moins de 40ans

et 35 % pour ceux de 60 ans et plus).

Pour les enfants 4gés de 2 & 6 ans, une majorité des médecins (40%, n=22) ont répondu se sentir

compétents pour prescrire un bilan psychomoteur, alors que 31 % (n=17) estiment étre ni
compétents ni non compétents pour le faire. En revanche 25 % (n=14) des médecins ont répondu

qu’ils pensaient ne pas étre compétents et seulement 4 % (n=2) estiment I’étre tout a fait.

A noter qu’aucun des médecins n’estime ne pas étre du tout compétent pour prescrire un bilan

psychomoteur, que ce soit pour un nourrisson ou pour un enfant agé de 2 a 6 ans.

Nous avons émis I’hypothése que dans notre étude, les médecins agés de moins de 40 ans se
sentaient plus compétents que ceux de 60 ans et plus, concernant la prescription d’un bilan
psychomoteur chez les enfants agés de 2 a 6 ans. Or, nous n’avons pas mis en ¢évidence de
différence significative entre ces deux sous-populations (p=0,78). La aussi la tendance retrouvée
est que la proportion des médecins de ces deux sous-populations qui se sent « compétent » ou
« tout a fait compétent » est proche (respectivement 40 % pour les médecins de moins de 40 ans
et 35 % pour ceux de 60 ans et plus).

2) Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes
2.1. Les délais trop importants pour les consultations spécialisees

Cette difficulté semble étre la plus éprouvée par les médecins généralistes de notre étude. En
effet, 44 % (n=24) d’entre eux ont répondu rencontrer « toujours » cette difficulté et 44 % (n=24)
ont déclaré devoir y faire face « fréquemment ». Seulement 9 % (n=5) ont répondu se trouver

« rarement » devant cette difficulté et 3 % (n=2) « jamais ».

Nous avons émis I’hypothése que le type d’exercice des médecins de notre étude (ville, rural,

semi-rural) influencait sur cette difficulté ressentie. Or, nous n’avons pas soulevé de différence
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significative entre le type d’exercice en milicu urbain et celui en milieu semi-rural (p=0,68,
OR=1,6355 avec 1C95 % [0,2077 ; 19,9391]), ni entre celui en milieu urbain et celui en milieu
rural (p=1, OR=1,5552 avec 1C95 % [0,023 ; 35,1766]), ni entre celui en milieu semi-rural et
celui en milieu rural (p=1, OR=0,9596 avec 1C95 % [0,0167 ; 12,4961]).

2.2. Le manque de communication entre les différentes structures et les différents professionnels

33 % (n=18) des médecins de notre étude se retrouvent « toujours » devant cette problématique
et 49 % (n=27) « fréquemment ». Seulement 16 % (n=9) d’entre eux ont déclaré se retrouver

« rarement » devant cette difficulté tandis que 2 % (n=1) « jamais ».

Néanmoins, on remarque que les médecins sont moins catégoriques lorsqu’il s’agit des
difficultés pour trouver leur place parmi cette prise en charge pluridisciplinaire. En effet
concernant les nourrissons, 38 % (n=21) ne sont « ni d’accord ni pas d’accord » a propos de la
difficulté a trouver leur place mais également 38 % (n=20) disent étre « d’accord ». Seulement 3 %
(n=2) sont « tout a fait d’accord » et 18 % (n=10) « pas d’accord ». Enfin seulement 3 % (n=2)

ont répondu n’étre « pas du tout d’accord » avec cette hypothese.

Nous avons émis I’hypothése que le type d’exercice des médecins de notre étude (urbain, rural,
semi-rural) influengait sur cette difficulté ressentie. Or, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative entre le type d’exercice en milieu urbain et celui en milieu semi-rural
(p=10,15, OR=3,89 avec 1C95 % [0,655 ; 42,3163]), ni entre celui en milieu urbain et celui en

milieu rural (p=1), ni entre celui en milieu semi-rural et celui en milieu rural (p=0,16).

2.3. La difficulté de I’application de tests standardisés en médecine générale

33 % (n=18) des médecins de notre population estiment devoir « toujours » faire face a cette
difficulté en consultation et 47 % (n=26) de maniere « fréquente ». Seulement 13 % (n=7)

d’entre eux déclarent y faire face que « rarement » et 7 % (n=4) « jamais ».

2.4. Le manque de temps pour les consultations dédiées

Le manque de temps a consacrer aux consultations dédiées au suivi du développement
psychomoteur des enfants est une difficulté rencontrée de fagcon systématique pour 14,5 % des
médecins de notre étude (n=8) et « fréquemment » pour 60 % d’entre eux (n=33). 16,5 % (n=9)

ont répondu qu’ils devaient « rarement » y faire face et seulement 9 % « jamais » (n=5).
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2.5. Un suivi de I’enfant irrégulier car multiple

Le fait qu’un enfant puisse étre suivi par plusieurs professionnels de santé (pédiatre, médecin de
PMI, médecin géneraliste, etc.) peut entrainer un suivi irrégulier pour chaque praticien. 13 %
(n=7) des médecins de notre étude ont déclaré devoir « toujours » faire face a cette difficulté et
56 % (n=31) d’entre eux « fréquemment ». Pour 20 % (n=11) d’entre eux cette problématique ne

se pose que « rarement » et pour 11 % (n=6) « jamais ».

2.6. Les difficultés matérielles et organisationnelles

Pour réaliser de la meilleure maniére possible le suivi du développement psychomoteur des
enfants, il est recommandé d’avoir un espace dédié dans son cabinet afin que 1’enfant puisse
jouer et évoluer seul. Il est recommandé également au professionnel de santé d’utiliser des tests
et du matériel adéquat. Pour 13 % (n=7) des médecins interrogés, cette difficulté leur pose
« toujours » un probleme et « fréquemment » pour 40 % (n=22). 31 % (n=17) des médecins ont

déclaré devoir y faire face « rarement » et 16 % ont répondu « jamais » (n=9).

2.7. L’incertitude ressentie en 1’absence d’un diagnostic clairement établi

58 % (n=32) des médecins généralistes ont répondu ressentir « fréquemment » cette incertitude
comme une difficulté et 9 % (n=5) «toujours ». En revanche 29 % (n=16) d’entre eux sont

« rarement » mis en difficulté par cette incertitude et 4 % (n=2) ne le sont « jamais ».

2.8. Le manque de formation et le manque de connaissances

Le manque de formation et/ou de connaissances concernant le suivi du développement
psychomoteur des enfants est une difficulté qui a divisé les médecins de notre population. En
effet, pour 49 % (n=27) d’entre eux c’est une difficulté qu’ils retrouvent « fréquemment » alors
que pour 44 % (n=24) d’entre eux ce n’est que « rarement ». Seulement 5 % (n=3) des médecins
ont déclaré se retrouves «toujours» en difficulté par leur manque de formation et/ou de

connaissances dans ce domaine et 2 % « jamais » (n=1).

Nous avons émis 1’hypothése, que le manque de formation et de connaissances concernant ce
domaine, était une difficulté ressentie plus fréquemment par les médecins de notre étude, agés de
60 ans et plus, notamment comparé aux medecins de moins de 40 ans. Effectivement, cette

hypothése a été validée avec une différence significative entre ces deux sous-populations
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(p=0,032, OR=0,1622 avec 1C95" % [0,0241 ; 0,8801]).

2.9. Les difficultés pour la suite de la prise et I’orientation

La suite de la prise en charge des enfants suspects de trouble du développement psychomoteur, et
notamment [’orientation et la conduite a tenir, pose «fréquemment » probléme pour 45,5 %
(n=25) des médecins de notre étude et « toujours » pour 5,5 % (n=3). En revanche elle pose

« rarement » probléme pour 36,5 % (n=20) d’entre eux et « jamais » pour 13 % (n=7).

2.10. Une attitude non adaptée des parents

Une attitude non adaptée des parents ne semble pas étre une difficulté pour les médecins
généralistes de notre étude. En effet, 67 % (n=37) d’entre eux ont répondu devoir y faire face
que « rarement » et 4 % « jamais » (n=2). Seulement 29 % ont répondu « fréquemment » (n=16)

et aucun « toujours ».

2.11. Le manque de coopération de 1’enfant pendant la consultation

Cela ne parait pas non plus poser réellement probléme aux médecins de notre étude : 62 % (n=34)
ont déclaré avoir « rarement » des difficultés avec un manque de coopération de 1’enfant et 16 %
(n=9) ont répondu n’avoir « jamais » rencontré cette difficulté. Seulement 20 % (n=11) des
médecins de 1’étude sont « fréquemment » en difficulté avec cette problématique et un seul

médecin a répondu « toujours »  (2%).
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27) Les propositions ci-dessous sont-elles des difficultés que vous rencontrez lors du suivi du développement psychomoteur de I'enfant de 28 jours a 6 ans, en médecine générale ?

4 B Jamais R Fré t Wl Toujours
30
20
10
0
Ianque de temps pour  Manque de Difficulté de Tapplication D|ffc|_me5 matenelles Difficultés pour la suite Incertitude ressentie  Délais trop importants Mangue de communication Suivi irrégulier de Manque de Attitude non adaptee
ce type de ¢ C I es/formation des tests standardi Jorgani - de la pnse en charge : en labsence de pour consultation entre les différentes Tenfant lié au suivi coopération de des Dﬂre[‘lts lors de la
concernant ce domaine place, jeux, etc ori di tic clairement  spécialsée structures / professionnels multiple renfant lors de consuftation
complémentaires ? etabll intervenant dans ce lexamen clinique
domaine
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1/ Résultats concernant les éventuelles aides et pistes de soutien

1) Les domaines a améliorer selon les médecins généralistes

29) Veuillez hiérarchiser (du plus prioritaire (1) au moins prioritaire (3))
les domaines suivants a améliorer, selon vous, afin d'optimiser la prise
en charge du suivi du développement psychomoteur de l'enfant agé de
28 jours a 6 ans ?

B 1 (en priorité +++) @ 2 (secondairement ++) 0 3 (derniérement +)
30

0

La formation des médecins généralistes L'organisation du suivi Les moyens techniques
dans ce domaine ’

Dans notre étude, une grande majorit¢ des médecins généralistes (60%, n=33) pense qu’il faut
améliorer en priorité leur formation théorique et/ou pratique dans ce domaine. 29 % (n=16) des
médecins ont plébiscité 1’organisation du suivi comme domaine a améliorer prioritairement pour
optimiser la prise en charge du suivi du développement psychomoteur des enfants. Enfin, 11 %
(n=6) préféreraient que les moyens techniques mis a disposition des médecins genéralistes soient

ameliorés en priorité.

Le domaine qui serait souhaitable d’améliorer et qui arrive en deuxieme position est celui des
moyens techniques pour 55 % (n=30) des médecins interrogés, contre 27 % (n=15) pour celui de

I’organisation du suivi et 18 % (n=10) pour la formation.

Enfin, selon les médecins de notre étude et parmi les trois choix possibles, le domaine qui se
situe en derniére position serait celui de 1’organisation du suivi vu que 44 % (n=24) des
médecins 1’ont mis a cette position, contre 34 % (n=19) pour les moyens techniques et 22 %

(n=12) pour la formation.

Nous avons émis 1’hypothése que dans notre étude, ’amélioration de la formation théorique
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et/ou pratique dans ce domaine était d’avantage une priorité pour les médecins agés de 60 ans et
plus, notamment comparé aux médecins agés de moins de 40 ans. Effectivement, cette hypothese
a été validée avec une différence significative entre ces deux sous-populations (p=0,008,
OR=0,0972 avec 1C95 % [0,008 ; 0,6585]).

2) Les pistes pour améliorer la formation et les connaissances des médecins généralistes

dans ce domaine

Une majorit¢ de médecins interrogés (40%, n=22) a répondu qu’ils souhaiteraient pouvoir

participer a des formations médicales continues (FMC) et/ou a des conférences sur ce sujet.

24 % (n=14) estiment qu’il faudrait améliorer la formation pratique durant les années d’études
concernant le domaine du développement psychomoteur, alors qu’un seul médecin (1,8%) a

répondu qu’il faudrait améliorer la formation théorique.

11 % (n=6) ont répondu qu’ils aimeraient que paraissent de nouvelles recommandations HAS a
propos de ce suivi. 9% (n=5) quant a eux ont déclaré préferer se former par leurs propres
moyens. 7,3 % (n=4) souhaiteraient s’inscrire a un diplome universitaire sur ce domaine. Enfin
5,5% (n=3) ne souhaitent pas approfondir leurs connaissances sur ce sujet et un médecin a

proposé la mise en place d’ateliers de cas cliniques pratiques.

30) Afin d'améliorer vos connaissances sur le suivi du développement
psychomoteur des enfants de 28 jours a 6 ans, vous souhaiteriez en
priorité

@ Une meilleure formation théorique

"\ 10,9% dans ce domaine durant vos années d'études
. ® Une meilleure formation pratique
durant vos années d'études
) A & Pouvoir participer a des FMC et/ou conférences
Bk = @ Vous inscrire 3 un Diplome Universitaire
% @ Des nouvelles recommandations HAS
@ Vous former par vos propres moyens

@ Vous ne souhaitez pas approfondir
® ateliers cas cliniques pratiques

236%
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3) Les pistes pour améliorer les moyens techniques

Quasiment la moitié des médecins interroges (49%, n=27) pense que la mesure principale qui
permettrait d’améliorer les moyens techniques concernant le suivi du développement
psychomoteur des enfants, serait la création de tests standardisés applicables en médecine

génerale.

25,5 % des médecins (n=14) pensent que la mesure principale serait d’améliorer la pertinence
des items des examens médicaux mis en exergue dans le carnet de santé de 1’enfant, et 22 %
(n=12) estiment que ce serait la création d’un carnet de santé électronique ou d’un outil intégré

dans le logiciel médical.

Enfin, 3,5 % (n=2) pensent qu’il ne faut pas améliorer les moyens techniques.

32) Selon vous, quelle est la mesure principale qui permettrait
d'améliorer les moyens techniques concernant le suivi du
développement psychomoteur des enfants de 28 jours a 6 ans ?

@ Lz création de tests standardisés
applicables en médecine générale

@ La création d'un camet de santé
électronique ou d'un outil intégré dans
le logiciel médical

& Améliorer 1a pertinence des items des
examens médicaux mis en exergue
dans le carnet de santé en double page
(a 2 mois, 4 mois, 9 mois, 24 mois puis
ceux de [dge scolaire)

@ Je ne pense pas qu'il faille améliorer
les moyens techniques
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4) Les pistes pour améliorer I’organisation du suivi du développement psychomoteur des

enfants

31) Selon vous, quelle est la mesure principale qui permettrait
d'améliorer l'organisation du suivi du développement psychomoteur des
enfants de 28 jours a 6 ans ?

@ Une valorisation de I3 cotation de la consultation dédiée pour ce suivi

@ Une déclaration obligatoire d'un médecin traitant pour chaque enfant < 6ans
Un double suivi systématique par Ia PMI et le médecin généraliste pour chague enfant < 8ans
@ Des liens plus étroits avec les différentes structures et/ou professionnels dans ce domaine
@ Lz mise en place de ceriificats obligatoires pour les enfants > 2 ans
@ Je ne pense pas quil faille améliorer l'organisation du suivi de ce domaine
@ Mesure d'évaluation des pratiques des professionnels
@ Formation
@ une valorisation et un double suivi PM-MG

La mesure principale qui permettrait d’améliorer 1’organisation du suivi du développement
psychomoteur est, pour 47 % des médecins interrogés (n=26), 1’¢tablissement de liens plus

étroits entre les différentes structures et/ou professionnels intervenant dans ce domaine.

Pour 16,5 % des médecins (n=9), la mesure principale serait plutdt une valorisation de la cotation
de la consultation dédiée pour ce suivi et pour 14,5 % (n=8) la mise en place de certificats
obligatoires pour les enfants de plus de 2 ans. 13 % des médecins de notre étude (n=7) ont
plébiscité la mise en place d’un double suivi PMI - médecin généraliste systématique pour

chaque patient pédiatrique.

Seulement 4% des médecins (n=2) ont décrit comme mesure principale la déclaration

obligatoire d’un médecin traitant pour chaque enfant.

Enfin 5% des médecins interrogés (n=3) ont répondu par d’autres mesures a mettre en place
comme par exemple une mesure d’évaluation des pratiques professionnelles obligeant selon eux

a avoir un regard sur sa formation et sur ses connaissances.

A noter qu’aucun médecin n’a répondu qu’il pensait qu’il ne fallait pas améliorer 1’organisation

de ce suivi.
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33) A quelle fréquence avez-vous déja été confronté a un trouble du
développement psychomoteur (suspecté ou confirmé) d'un enfant entre
28 jours et 6 ans?

® Jamais
@ Moins d'une fois par an
@ Plus d'une fois par an

ﬂ @ Plus d'une fois par frimestre
@ Plus d'une fois par mois

Enfin, 49 % des médecins de notre population (n=27) estiment avoir été confrontés moins d’une
fois par an a un trouble du développement psychomoteur d’un enfant contre 44 % (n=24) plus

d’une fois par an et 7 % (n=4) plus d’une fois par trimestre.

On peut noter qu’aucun des médecins n’a répondu n’avoir jamais été confronté a un trouble de

ce type et aucun des médecins n’a été dans cette situation plus d’une fois par mois.
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1/ Les forces et limites de I’étude

1) Les forces

Comme nous I’avons vu, peu d’études, notamment en France, ont été réalisées sur le suivi du
développement psychomoteur des enfants en médecine générale. Ce domaine, assez méconnu
par les praticiens et peu étudié dans la littérature, est néanmoins incontournable dans la pratique
quotidienne du médecin généraliste, et primordial pour le devenir de la population pédiatrique.

Le fait de réaliser une étude quantitative nous a permis de nous adresser a une grande population,
qui était ici ’ensemble des médecins généralistes installés dans 1’Aude, afin d’obtenir le plus

grand nombre de réponses possibles.

La population de notre étude, concernant la répartition des sexes, correspond a celle des
médecins généralistes inscrits a ’Ordre des médecins en France selon 1I’Atlas de la démographie

de 2017 (53 % de médecins généralistes sont des hommes et 47 % sont des femmes). (61)

2) Les limites
2.1. Biais de recueil de données

Une des principales limites de notre étude est le faible taux de réponse. En effet, la taille trop
réduite de notre échantillon ne permet pas d’obtenir des résultats suffisamment fiables et
reproductibles de la population étudiée. Nous pouvons ainsi uniqguement mettre en évidence de
simples tendances.

De plus, la population de notre étude se concentrait sur le département de 1’Aude et n’est donc

pas généralisable au territoire francais.

Ce faible taux de réponse peut étre explique par différentes causes probables. Premierement, les
médecins généralistes n’ont souvent pas beaucoup de temps a consacrer aux questionnaires. Ils
sont réguliérement mis a contribution, notamment par les thésards, et ne peuvent pas répondre a
toutes les sollicitations. De plus, les praticiens recoivent quotidiennement une trés grande
quantité de mails sur leur adresse professionnelle et ne les lisent pas tous. En effet, plusieurs
médecins qui initialement souhaitaient participer a mon travail de thése m’ont finalement déclaré
«ne pas avoir recu le mail ». Nous pouvons également nous demander si tous les praticiens
regoivent bien les mails adressés par le Conseil de 1’Ordre. Derni¢rement, nous pouvons

soumettre I’hypothése que le sujet de la theése, assez méconnu des praticiens, n’a suscité que peu
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d’intérét chez les médecins concernés.

2.2. Biais de sélection

Les médecins participants ont été recrutés sur la base du volontariat. On peut donc envisager
qu'ils avaient un intérét particulier pour cette thématique comme I’attestent les résultats. En effet,
seulement 6 médecins de notre étude (9,8%) ont déclaré ne pas réaliser le suivi du
développement psychomoteur des enfants de leur patientéle. Ce biais de sélection était tout de

méme limité 1i¢ a I’envoi par mail du questionnaire par le Conseil de I’Ordre.

2.3. Biais de déclaration et de mémorisation

Les données recueillies étaient déclaratives par I’intermédiaire d’un questionnaire auto-
administré. Malgré l'anonymisation des résultats, il existe un biais de déclaration et de
mémorisation.

Le questionnaire de notre étude comportait beaucoup de questions fermées laissant peu de places

a ’expression personnelle des praticiens notamment sur leurs ressentis et leurs difficultés.

11/ Les principaux résultats

1) Des médecins généralistes impliqueés dans le suivi du développement psychomoteur des

enfants

Notre étude a permis de mettre en avant que les médecins généralistes considérent qu’ils
occupent une place importante dans le suivi du développement psychomoteur des enfants. En
effet, seulement 6 médecins de notre étude (9,8%) ont répondu ne pas réaliser ce suivi, et chacun
d’entre eux a répondu orienter les enfants de leur patientéle vers un pédiatre pour que celui-ci
soit effectué. Il serait peut étre intéressant de realiser une étude pour connaitre les raisons qui

incitent ces praticiens a ne pas réaliser ce suivi.

Concernant les médecins ayant répondu qu’ils réalisaient le suivi du développement
psychomoteur de leur patientéle pédiatrique (90,2%), la grande majorité a répondu é&tre
«d’accord » ouU « tout a fait d’accord » avec le fait que ce soit une de leurs missions en tant que
médecin généraliste (respectivement 84 % pour les enfants de moins de 2 ans et 90 % pour ceux
entre 2 ans et 6 ans). Aucun médecin n’a répondu n’étre « pas d’accord » ni «pas du tout

d’accord ».
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Dans notre étude, nous avons pu constater que les praticiens semblent étre plus a ’aise avec le
suivi du développement psychomoteur des enfants agés de plus de 2 ans plutdt qu’avec
celui des enfants de moins de 2 ans. En effet, une majorité des praticiens interrogés (47%) a
répondu étre « ni a 1’aise, ni pas a 1’aise » concernant ce suivi chez les enfants de moins de 2 ans
alors qu’une majorité (45,5%) a répondu étre « a I’aise » pour celui des enfants ageés entre 2 et 6

ans.

Nous aurions pu penser obtenir le résultat inverse du fait que le suivi du développement
psychomoteur des enfants de moins de 2 ans semble plus codifié, avec des examens plus
réguliers et des certificats obligatoires a réaliser. De plus, il nous paraissait moins évident de
réussir a voir régulierement en consultation dédiée, les enfants a partir de leur entrée scolaire,
pour évaluer le suivi de leur développement psychomoteur. Nous pouvions envisager ainsi, que
les médecins généralistes pensaient qu’a partir de 2 ans ce suivi devienne d’avantage un domaine

de la médecine scolaire par exemple.

Nous avons émis I’hypothése que 1’age des praticiens de notre étude pouvait influencer sur leur
aisance dans ce domaine. Or, nous n’avons mis en évidence aucune différence statistiquement
significative entre les différentes classes d’age des médecins de notre population (moins de 40
ans, entre 40 et 59 ans, 60 ans et plus). En revanche, nous avons pu mettre en avant la tendance
que ce sont les médecins généralistes agés de moins de 40 ans qui semblent étre les plus a 1’aise
concernant le suivi du développement psychomoteur des enfants 4gés de moins de 2 ans et de

plus de 2 ans.

Enfin, nous avons également émis 1’hypothese que les praticiens de notre étude qui sont parents,
¢taient plus a 1’aise que ceux qui ne le sont pas, concernant le suivi du développement
psychomoteur des enfants. Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement
significative entre ces deux sous-populations. En revanche, nous avons pu constater la tendance
que ce sont plutot les médecins qui ne sont pas parents qui sont plus a 1’aise avec le suivi du

développement psychomoteur des enfants &gés de moins de 2 ans et de plus de 2 ans.

2) Une place importante pour les consultations dédiées

Plusieurs études ont montré I’enjeu d’une intervention la plus précoce possible en mati¢re de

retard de développement psychomoteur, avec une amélioration du pronostic a long terme.

L'un des objectifs principaux de la loi du 15 juillet 1970, relative a la réalisation des certificats
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obligatoires, est justement de « depister de fagon précoce les troubles du développement et de

I'adaptation, afin d'instaurer le plus rapidement possible une prise en charge efficace » (10).

En 1992, les avantages d’une intervention précoce dans la prise en charge de troubles cognitifs,
notamment dans des milieux environnementaux défavorables, ont ét¢ démontrés dans une revue
de la littérature (62).

En 1997, aux Etats-Unis, I’importance d’une intervention précoce avant 1’age de deux ans est
également mise en avant, avec notamment I’Individuals With Disabilities Education Act (IDEA)

qui est a I’origine du programme d’intervention précoce recommandé par I’AAP (63).

En 2000, FP. Glascoe a insisté egalement sur ce point. En effet, pour elle, les bénéfices sont aussi
économiques, liés a une chance plus importante, pour les enfants bénéficiant d’une intervention
précoce, de pouvoir obtenir un emploi lorsqu’ils seront adultes (64). Mackrides en 2011 a
également souligne ce point (35).

Dans notre étude, nous avons pu constater que la plus grande partie des médecins généralistes
(83%) sont en accord avec le fait que la réalisation de consultations dédiées au suivi du
développement psychomoteur des enfants agés de 28 jours a 6 ans permet un dépistage plus

précoce des retards de développement psychomoteur.

93 % des médecins de notre étude ont répondu réaliser le suivi du développement psychomoteur
des enfants lors de consultations dédiées. Cependant, nous avons pu remarquer que ce n’était pas
systématiquement le cas. En effet, 25% de la population a répondu qu’ils pouvaient 1’effectuer
également lors de consultations prévues pour une maladie intercurrente et 78 % lors d’une
consultation pour un autre motif (comme pour un vaccin ou un certificat médical par exemple).
Or, dans les recommandations HAS 2005 (13), «le groupe de travail propose que les
consultations spécifiques de dépistage soient programmeées et réalisées chez des enfants ne
présentant pas de pathologie aigué » afin que I’enfant soit examiné dans de bonnes conditions et

a des ages précis.

Concernant la fréquence de réalisation des consultations dédiées, pour la majorité des médecins
de notre population, elle est d’une fois par mois pour les enfants agés de 28 jours a 6 mois (pour
70 % des médecins), d’une fois tous les trois mois pour les enfants ages de 6 mois a 18 mois

(pour 34,5 % des médecins) et d’une fois par an pour les enfants dgés de 18 mois a 6 ans (pour
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40 % des medecins). Nous pouvons ainsi remarquer que plus 1’enfant est agé, plus la fréquence
de réalisation des consultations dédiées a ce suivi s’¢loigne de celle recommandée par la Haute
Autorité de Sante. En effet, cette-dernicére est d’une fois par mois pour les enfants dgés de 28
jours a 6 mois, puis tous les trois mois pour les enfants ages de 6 mois a 18 mois, puis tous les

Six mois jusqu’a I’age de 6 ans.

Nous pouvons ainsi souligner que les médecins généralistes sont plus « rigoureux » concernant
la fréquence de consultations dédiée au suivi du développement psychomoteur des enfants agés
de moins de 2 ans alors qu’ils estiment étre moins a 1’aise dans ce domaine que pour les enfants

plus agés.

3) Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes et pistes de soutien

Le suivi du développement psychomoteur des enfants en médecine générale est un domaine dans
lequel les praticiens rencontrent réguliérement diverses difficultés. Elles peuvent concerner le
dépistage en lui-méme, 1’annonce aux parents ou la suite de la prise en charge de I’enfant. Cela a

été confirmé par les médecins généralistes de notre étude.

3.1. Difficultés concernant le dépistage

3.1.1. Mangue de formation et/ou de connaissances

a) Formation

Il existe, depuis la réforme du second cycle des études médicales en 2000, un module spécifique,
intitulé "Maturation et vulnérabilité”, avec un item consacré a I'étude du "développement
psychomoteur du nourrisson et de I’enfant : aspects normaux et pathologiques ".

Dans une étude de I’Inserm, 89% des médecins géneéralistes jugeaient que leur formation était

suffisante dans le domaine du développement psychomoteur (15).

Dans notre étude, le manque de formation et/ou de connaissances concernant le suivi du
développement psychomoteur des enfants est une difficulté qui a divisé les médecins
généralistes. En effet, pour 54 % d’entre eux c’est une difficulté qu’ils retrouvent
« fréquemment » ou « toujours » alors que pour 46% d’entre eux ce n’est que « rarement » ou

« jamais ».

Nous avons pu mettre en évidence que cette difficulté est ressentie plus fréquemment par les

médecins agés de 60 ans et plus, notamment comparé aux médecins ages de moins de 40 ans.
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Cela peut étre expliqué par la mise en place d’un item spécifique a ce sujet suite a la réforme du

second cycle des études médicales en 2000, déja cité ci-dessus.

Nous avons pu également constater que, méme si le manque de formation n’est pas une difficulté
rencontrée par tous les médecins généralistes, une grande majorité d’entre eux (60%) pense qu’il
faut améliorer en priorité leur formation théorique et/ou pratique dans ce domaine. La
demande de formation des médecins généralistes sur le dépistage des troubles du développement
psychomoteur de I’enfant est constatée dans d’autres études, comme le travail de theése d’E.

Dutel (23).

Pour cela, une majorité de médecins interrogés (40%) a répondu qu’ils souhaiteraient pouvoir
participer a des formations médicales continues (FMC) et/ou a des conférences sur ce sujet. Il
existe des programmes de formation médicale continue consacrés au dépistage des troubles du
développement psychomoteur de I'enfant comme par exemple, les séances de formation
"Standardisation des examens systématiques aux ages 9-24-36 mois a l'aide d'une boite a outils",
organisées plusieurs fois par an a Paris, et indemnisées par I'Organisme gestionnaire du

développement professionnel continu (OGDPC).

On peut noter également que 1’une des missions du CAMSP et des CMP est justement « la
formation et ’information auprés des partenaires ». Il leur est donc possible de former les
médecins généralistes notamment sur le dépistage des troubles du développement psychomoteur
de I’enfant et leur prise en charge. Ainsi, une fois les attentes des médecins généralistes
recueillies sur ce domaine, nous pourrions envisager que des soirées de formation organisées par
le CAMSP et/ou le CMP soient instaurées.

Dans notre étude, un quart des médecins estiment qu’il faudrait, en ce qui concerne le
développement psychomoteur, améliorer la formation pratique durant les années d’études.
Durant notre cursus, nous pouvons réaliser des stages en pédiatrie. Lors de 1’externat, ils se
réalisent essentiellement dans les services des centres hospitaliers. Lors de I’internat de médecine
génerale a Montpellier, quelques terrains de stage sont disponibles chez des pédiatres de ville ou
en services de PMI, lieux ou le suivi du développement psychomoteur des enfants peut étre
enseigné dans de bonnes conditions. En effet, dans les services hospitaliers, les enfants sont
hospitaliseés pour des pathologies aigués ou chroniques et 1I’examen du développement
psychomoteur peut étre biaisé. Ainsi, nous pensons que le développement de terrains de stages
en pédiatrie de ville, en services de PMI ou en contact avec des structures et/ou professionnels
impliqués dans ce domaine est & encourager. La réforme récente du 3°™ cycle de 2017 va
actuellement dans ce sens. (65)(66)(67)
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Enfin, nous pouvons souligner que seulement un peu plus d’un tiers des médecins de notre
population (37 a 44%) estiment étre « compétents » ou « tout a fait compétents » pour prescrire
un bilan psychomoteur pour un enfant. II serait intéressant d’étudier auprés des praticiens s’ils
considerent que la prescription d’un bilan psychomoteur fait partie de leur mission en tant que

médecin généraliste.

Le groupe de travail recommande en conclusion des recommandations HAS de 2005 (13) que
« le médecin ayant réalisé un acte de prévention puisse étre prescripteur des bilans nécessaires »,
sans toute fois détailler plus précisément ces bilans. Cependant, il est a noter que, contrairement
a la prescription de kinésithérapie ou d’orthophonie, dont un item spécifique de 1’Epreuve
Classante Nationale (ECN) leur est dédié (item n°118, anciennement item n°53, intitulé
« principales techniques de rééducation et de réadaptation: savoir prescrire la masso-
kinésithérapie et I’orthophonie»), la prescription d’un bilan psychomoteur n’est pas réellement
abordée lors de nos études. Il serait peut étre intéressant d’ajouter cet objectif au programme de

I’ECN.

b) Connaissances des recommandations

Dans une étude publiée en 2010 (68), interrogeant des médecins généralistes a propos des
recommandations émises par la HAS en 2005, concernant le dépistage recommandé chez
I’enfant de 2 a 6 ans, «seulement 43% des praticiens avaient eu connaissance de ces
recommandations cing ans apreés leur parution, et uniquement 20% des médecins avaient modifié
leurs pratiques ». En revanche, «plus de 70% des médecins estimaient que I’ensemble des

recommandations était réalisable ».

Dans notre étude, il aurait sans doute été intéressant de demander aux médecins s’ils
connaissaient les recommandations HAS de 2005, d’autant plus que 11 % d’entre eux on

répondu souhaiter avoir de nouvelles recommandations.

¢) Connaissances des tests

Dans notre étude, nous avons constaté que 65,5 % des médecins de notre étude ne connaissent
aucun des tests de dépistage de retard de développement psychomoteur et que 74,5 % d’entre

eux n’en utilisent aucun lors des consultations.

Une étude réalisée en 2010 auprés de médecins genéralistes du Languedoc-Roussillon (21) a
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également souligné que les tests de dépistage sont trés peu utilisés par les médecins généralistes.

d) Connaissances des structures

Les médecins généralistes de notre étude semblent étre plutdt informés des fonctions et des
objectifs des différentes structures. lls estiment étre «au courant » ou « parfaitement au
courant » pour 87% d’entre eux concernant la PMI, pour 67% d’entre eux concernant le CAMSP
et pour 76% d’entre eux pour le CMP et le CMPP.

On peut souligner néanmoins que la part de médecins qui estiment étre « parfaitement au
courant » est assez faible pour chacune de ces structures (moins de 13%). Nous pouvons
remarquer que la PMI semble étre la structure la mieux connue des médecins generalistes, tandis

que le CAMSP semble étre celle dont les fonctions et les objectifs sont les moins communs.

Nous n’avons pas mis en €vidence de différence significative entre les différentes classes d’age
de notre population, mais une légere tendance s’est dégagée de notre étude indiquant que les
médecins agés de moins de 40 ans estimaient étre plus au clair avec les objectifs et les fonctions
des différentes structures, que les médecins agés de 60 ans et plus.

Cette méconnaissance des structures spécialisées par les médecins généralistes avait été
retrouvée dans le travail de these de C. Micoine (69), ainsi que dans I’étude réalisée en 2013
dans les Cétes-d’ Armor (70) ou les médecins généralistes demandaient la mise en place d’outils

permettant de définir les roles de chacune d’entre elles.

3.1.2. Manque de temps

Le manque de temps a consacrer au suivi du développement psychomoteur des enfants est une
difficulté retrouvée régulierement dans les études consacrées a ce sujet. En effet, I’étude de
I’INSERM de 2005 montre que «dans 70% des cas, I’examen de I’enfant, au cours d’une
situation de dépistage, dure plus de 15 minutes, et que cette durée est corrélée a un dépistage plus
complet, notamment dans le domaine psychomoteur » (15). Aux Etats-Unis, Sand et al (69) ainsi

qu’un sondage réalisé par I’AAP (22) ont retrouvé le méme résultat.

Concernant les échelles de dépistage, nous avons vu que le temps de passation des différents
tests disponibles peut varier de moins de 10 minutes pour les questionnaires parentaux, a plus
d’une heure pour le test de Brunet-Lézine (13). Il est ainsi envisageable que certains médecins

soient obliges de prévoir une nouvelle consultation pour avoir plus de temps a consacrer a
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I’examen et au test de dépistage.

Dans notre étude, le manque de temps & consacrer aux consultations dédiées au suivi du
développement psychomoteur des enfants a également été une difficulté rencontrée par les
médecins généralistes. En effet, 14,5% d’entre cux ont déclaré y faire face de facon

systématique et 60 % fréquemment.
En ce qui concerne la durée moyenne de ces consultations dédiées a ce suivi, la majorité des

médecins de notre étude a répondu y consacrer entre 15 et 30 minutes, que ce soit pour les

enfants de moins de 2 ans ou pour ceux ages entre 2 et 6 ans.

3.1.3. Tests et supports

a) Le manque de tests applicables en médecine générale

Dans I’introduction de ce travail, en exposant une partie des tests de dépistage qui existent dans
ce domaine, nous avons souligné la grande diversit¢ d'outils permettant d’évaluer le
développement psychomoteur des enfants et la maniére différente dont chacun aborde la tache.
Certains sont tres généraux et d’autres se concentrent sur des domaines spécifiques du
développement. Certains sont des questionnaires a remplir par les parents et d’autres sont basés
sur I’observation directe du clinicien. Il n'existe pas d'outil de dépistage universellement accepté

et adapté a toutes les populations et a tous les ages.

Comme nous I’avons déja vu dans notre étude, 65,5% des médecins généralistes ne
connaissent aucun des tests de dépistage de retard de développement psychomoteur et 74,5 %

d’entre eux n’en utilisent aucun lors des consultations.

Cette tendance est retrouvée dans I’étude américaine de Sand et al en 2004 (71) ainsi que dans
celle de L. Sices (72), qui soulignent que seulement une minorité de praticiens utilisent des tests
standardisés, malgré les recommandations de I’ AAP. Cette derniere étude montre également que
« plus de la moitié des enfants avec des troubles du développement ne sont pas dépistes avant
I’age scolaire », alors que d’aprés 1’auteur, «I’utilisation systématique d’échelles de

développement pourrait améliorer ce résultat ».
Cette absence de tests standardisés, applicables en medecine générale, est une difficulté dont une

grande partie de notre population a été exposée. En effet, 33 % des médecins de notre étude

estiment devoir «toujours » faire face a cette difficulté en consultation et 47 % de maniere
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« fréquente ».

De plus, quasiment la moitié des médecins interrogés (49%), pense que la mesure principale qui
permettrait d’améliorer les moyens techniques concernant le suivi du développement
psychomoteur des enfants, serait la création de tests standardisés applicables en médecine

génerale.

Le rapport de la HAS de 2005 (13) propose en conclusion que « des tests de dépistage simples
pour I’age de 2, 4 et 6 ans soient développés par un groupe d’experts et mis en place au plus tot.
IIs consisteraient en une courte série de questions simples sur le développement de I’enfant, qui
sera soit remplie par les parents ou les adultes proches de I’enfant et analysée avec le médecin,
soit remplie par le médecin lors de la consultation. Cela permettrait d’aborder avec les parents
d’éventuels problémes sur le développement de leur enfant et, associ¢ a 1’observation et
I’examen clinique de 1’enfant, de réaliser si nécessaire une orientation vers un médecin ou une
structure spécialisés ». Enfin, le rapport de la HAS propose que « ces tests de dépistage simples,

parallelement a leur mise en place, soient validés sur la population francaise ».

Pour le moment, a notre connaissance, aucun test de dépistage n’a été développé.

Les questionnaires parentaux, pouvant étre remplis par les parents avant la consultation,
présentent 1’avantage d’étre moins chronophage pour le praticien. Ils ont aussi, pour la plupart,
une bonne sensibilité et une bonne spécificité, d’autant plus qu’il est reconnu dans la littérature
que les inquiétudes des parents sont fiables concernant le développement de leur enfant
(sensibilité et spécificité aux alentours de 75%). A noter que la précision est plus importante chez
les enfants de plus de 4 ans (38). Les questionnaires parentaux sont également moins colteux
que les outils directement administrés. Néanmoins, les questionnaires parentaux sont plus

subjectifs que les outils directement realises par les cliniciens (35).

Le travail de thése de Rouvelet Laetitia (73) a montré que le test ASQ3 semble facilement
utilisable par les médecins généralistes et leurs patients. En effet, « 84% des médecins pensaient
que le test était faisable en pratique quotidienne » et « 88% des médecins estimaient que le temps

de réalisation du test était adapté a une consultation de médecine générale ».

Dans I’ouvrage « Déficiences intellectuelles - Repérage et dépistage » (74), les auteurs rappellent

que « si certains auteurs pronent clairement 1’utilisation des outils de dépistage (Shevell et coll.,
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2005) et défendent leur relative validité prédictive, d’autres auteurs rappellent au contraire que la
valeur prédictive de ces tests de dépistage sur le niveau de fonctionnement intellectuel ultérieur
est mauvaise (Sonnander, 2000 ; Bornholt et coll., 2004). Mais cet argument n’est pas un
obstacle si on reste sur I’objectif du dépistage, qui n’est pas de faire un pronostic mais de repérer
des enfants a risque en vue de les orienter vers une structure de diagnostic et d’intervention

précoce (Shevell et coll., 2005). »

b) Le r6le du carnet de santé
Dans notre étude, le carnet de santé des enfants est le support privilégié utilise en consultation,

pour la majorité des praticiens (45,5%).

Plusieurs études, comme celles réalisees en 2009 dans le Vaucluse (75) ou auprés de médecins
géneralistes parisiens (76), confirment que le carnet de santé apparait comme un outil de

référence du médecin généraliste en matiére de suivi du développement psychomoteur.

Dans une étude de 2010, réalisée pour la Direction générale de la santé (77), on retrouve que
« plus de 95 % des médecins généralistes déclarent consulter de maniére systématique le carnet
de santé lors d’une consultation des enfants de moins de 2 ans et plus de 87% déclarent le
remplir systématiquement lors de ces consultations ». Néanmoins, depuis 1995, «le taux de
réalisation des certificats obligatoires a 8 jours, 9 mois, et 24 mois, est en baisse, et celui-ci est
d'autant plus bas que I'enfant est agé (95% a J8 ,70% a 9 mois, 60% a 24 mois) » (78). 1l serait
sans doute intéressant de s’interroger sur les raisons de cette baisse de réalisation des certificats

obligatoires, malgré la valorisation de ces consultations par I’assurance maladie.

Dans notre étude, 25,5% des médecins pensent que la mesure principale qui permettrait
d’améliorer les moyens techniques concernant le suivi du développement psychomoteur serait de
perfectionner la pertinence des items des examens médicaux mis en exergue dans le carnet de
santé de ’enfant, et 22 % estiment que ce serait la création d’un carnet de santé électronique ou

d’un outil intégré dans le logiciel médical.

Le ministere des Solidarités et de la Santé a publié les nouveaux modeles du carnet de santé et
des certificats de santé de I’enfant (79). lls sont entrés en vigueur le ler avril 2018. Ils ont été
mis a jour sur la base des recommandations du Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (80)
« afin de tenir compte des avancées scientifiques ainsi que des attentes des professionnels de

santé et des familles ». Les principales évolutions de la nouvelle édition concernent « les

105



messages de prévention qui ont été enrichis et actualisés pour tenir compte des évolutions
scientifiques et sociétales, de nouvelles recommandations et I’identification de nouveaux risques,
I’introduction de nouvelles courbes pour le suivi de la croissance des enfants et les nouvelles
recommandations vaccinales ». Nous pouvons noter également une mise en place progressive

d’une dématérialisation des certificats de santé (81).

Parmi les messages de prévention, une place importante a été accordée a la place des écrans. En
effet, on remarque ’ajout d’un paragraphe dans « conseils aux parents » page 14, expliquant que
« la meilleur fagon de favoriser le développement de I’enfant est d’interagir directement avec lui,
d’éviter de mettre son enfant 4gé de moins de 3 ans, dans une piéce ou la télévision est allumée
méme s’il ne la regarde pas, et quel que soit son age, d’éviter de mettre un téléviseur dans la
chambre ou il dort, ainsi que de ne pas lui donner de tablette ou de smartphone pour le calmer, ni

pendant ses repas, ni avant son sommeil ».

A noter également que dans la rubrique « protégez votre enfant » aprés 1’dge de 9 mois, page 38,
le conseil de ne pas utiliser de trotteur a été ajouté, car il peut étre source de chute et de retard de

marche.

Nous pouvons également souligner une mise a jour des repéres neurodéveloppementaux : en
effet, la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2018, a actualisé ses recommandations concernant le
trouble du spectre de 1’autisme (TSA) (82) dans lesquelles elle indique que « la recherche des
signes d’alerte pour un développement inhabituel chez I’enfant s’appuie sur les items du carnet
de sant¢ mis a jour. L’inquiétude des parents, la régression d’habiletés relationnelles ou
langagicres, 1’absence de certaines acquisitions chez le jeune enfant, sont des signes d’alerte

majeurs d’un trouble neuro-développemental ou d’un TSA » (81).
Parmi ces modifications on note :

- ajout d’un examen de la 2™ semaine (page 11) avec la réalisation d’un examen clinique global
dont I’évaluation du tonus axial, du tonus des membres, de la mobilité et de la vigilance ainsi que
la réaction aux stimuli sonores

- examen du 9°™ mois : suppression des items « pointe du doigt » (qui posait probléme aux
praticiens car il apparaissait trop tot dans le développement de I’enfant (77)) et « joue a coucou

le voila » ; et ajout des items « imite un geste simple (au revoir/bravo) » et « bonne qualité de
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sommeil »

- examen des 24 mois : suppression de I’item « motricité symétrique des 4 membres » ; et ajout
des items «pointe du doigt », «sollicite un adulte/une autre personne » et «joue a faire

semblant »

- examen de la 3°™ année et de la 4°™ année : suppression de I’item « propreté nocturne

acquise »

- examen de la 6°™ année : suppression des items « attrape une balle qui rebondit », « exécute
une consigne », et « latéralité main, ceil et pied » ; modification de I’item « copie un carré, un
losange, des boucles » par « copie un carré » ; et apparition des items « copie un triangle »,

« doigt nez plusieurs fois », « coordination motrice pied G main D » et « propreté nocturne ».

Enfin nous pouvons souligner, concernant les modifications des courbes de croissance,
I’apparition d’une courbe de croissance du PC selon le sexe et allant jusqu’a 1’age de 5 ans

(contre 3 ans auparavant).

L’ensemble des modifications semble étre cohérent et dans un but d’un meilleur suivi du
développement, méme si certains nouveaux items peuvent paraitre imprécis (comme par
exemple « coordination motrice pied G main D »).

En revanche, on peut déplorer la suppression de la page 17 de ’ancienne version du carnet de
santé qui expliquait aux parents la fréquence des 20 examens médicaux obligatoires jusqu’a I’age
de 6 ans, ainsi que les trois certificats médicaux a 8 jours, 9 mois et 24 mois. Elle rappelait
également qu’aprés 6 ans, un examen de suivi par an est recommandé. Un paragraphe expliquait
aux parents que « ces examens sont importants pour suivre le développement et la santé de votre
enfant et prendre en charge rapidement les problemes. Ils sont un moment privilégié pour
dialoguer avec le médecin ». Enfin, cette page rappelait aux parents «d’effectuer ces
consultations en dehors de toute pathologie aigué et d’apporter le carnet de santé de votre enfant
a chaque consultation ». Ce rappel aux parents nous paraissait important afin de permettre un

suivi régulier de I’enfant qui est souvent difficile a mettre en place.

Une prochaine étude sera sans doute intéressante a réaliser dans quelques années aupres des
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praticiens, pour analyser si ces modifications du carnet de santé ont été bien accueillies et si elles

ont eu un impact sur le suivi du développement psychomoteur des enfants.

¢) L’interrogation des parents
Dans notre étude, une grande majorité de médecins (environ 82%) estime que le
questionnement posé directement aux parents sur une éventuelle inquiétude concernant le

développement psychomoteur de leur enfant est essentiel.

Cette place considérable, réservée aux inquiétudes des parents, est retrouvée dans la littérature.

En effet, la HAS, dans son argumentaire, insiste sur « I’importance des questionnaires remplis

par les parents, permettant d’aborder le sujet avec le médecin » (13).

L’AAP, dans ses recommandations en 2001, insiste également sur I’importance d’encourager les
parents a exprimer leurs inquiétudes (36), tandis que G.Buisson, dans son guide méthodologique,
(78), propose méme de débuter systématiquement les consultations en interrogeant les parents
sur ce sujet. Plusieurs études, dont celle de FP Glascoe, en 1995 (38), mettent en avant « la forte
valeur prédictive positive des inquiétudes parentales concernant les troubles de développement

de leur enfant, indépendamment de leur subjectivité, et de leur niveau socioculturel » (83).

C’est d’ailleurs « devant la constatation qu’il existe une réelle corrélation entre I’inquiétude
parentale et la réalité d’un trouble du développement que de nouveaux repéres chronologiques

/////

observations faites par les parents et favoriser le dialogue avec les professionnels de santé ».

Malgre cela, nous pouvons nous demander si cela est suffisant. En effet, une étude d’évaluation
de la version de 2006 du carnet de sante réalisée en 2012 (77) aupres de 300 familles montre que
seulement 39 % des familles interrogées ont constaté la présence de ces repéres chronologiques
entre 0 et 2 ans. Le fait que ces repéres soient inscrits a différents endroits du carnet de santé et
peu mis en évidence explique peut-étre ce résultat. Nous pouvons remarquer qu’il n’y a eu
pourtant aucune modification dans la nouvelle version du carnet de santé de 2018 concernant ces

reperes donnés aux parents, que ce soit dans le fond ou dans la forme. (79)

Cependant comme nous I’avons déja vu, quelques études montrent les limites des questionnaires

parentaux, comme celle de Veldhuizen en 2014 (44), qui compare le questionnaire ASQ au test
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de Bayley (Gold Standard), et trouve une sensibilité inférieure a ce test. Les auteurs concluaient
que ce test était utile, mais mettaient en garde concernant un dépistage de masse en population

générale en conseillant une utilisation prudente.

d) Le jugement clinique des médecins

Dans notre étude, nous avons souligné qu’une place importante est consacrée aux expériences
personnelles et/ou professionnelles des médecins car 23,6 % d’entre eux ont répondu
s’appuyer principalement sur elles pour évaluer le mieux possible le déeveloppement

psychomoteur de leur patientele pediatrique.

En I’absence de différence statistiquement significative, nous avons pu mettre en évidence la
tendance que les expériences personnelles et/ou professionnelles sont le support principal dans
ce dépistage des médecins « les plus agés ». En effet, cela concerne 29 % des médecins agés de

60 ans et plus contre seulement 6,7 % des médecins agés de moins de 40 ans.

Nous avons également pu mettre en avant, en I’absence de différence statistiquement
significative, la tendance que les médecins qui sont parents utilisent d’avantage leurs expériences
personnelles et/ou professionnelles comme un support dans ce dépistage que les médecins qui

n’ont pas d’enfant (26 % contre 0%).

Plusieurs études montrent que cet outil n’est pas performant. En effet, selon P.Mackrides, « le
jugement clinique seul identifierait seulement 45% des cas » (35). Comme nous I’avons déja vu,
Sand et al., conseillent 1’utilisation d’échelles standardisées qui permettraient également, selon
eux, de dépister un plus grand nombre d’enfants (71). Ceci est confirmé par 1’étude d’Hix-Small
(84), qui montre une sous-évaluation par le jugement clinique en comparaison de I’utilisation de

tests spécifiques.

3.1.4. Difficultés matérielles et/ou organisationnelles

a) La place du jeu/espace dédié a [’enfant
Avoir dans son cabinet, un espace dédié¢ (avec des tapis, jouets, etc.) pour que I’enfant puisse

jouer et évoluer seul est recommandé pour évaluer le développement psychomoteur des enfants.
Selon M. Tardieu (85), le jeu est un « moyen de seduction permettant de gagner la confiance de

I’enfant ». De plus, observer 1’enfant évoluer seul dans le cabinet de consultation permet au

praticien d’évaluer comment il interagit avec les personnes et/ou les objets. Ceci constitue une
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premicre étape de 1’évaluation de son développement psychomoteur. Enfin, nous pouvons
souligner que I’observation par le jeu constitue la base de plusieurs tests de développement
comme le Brunet-Lézine par exemple. Ainsi, comme le dit C. Vasilescu, "mettre 1’enfant en

situation de jeu parait donc indispensable et complémentaire du discours parental.” (86).

Dans notre étude, nous avons pu remarquer qu’avoir un espace dédié a I’enfant dans le
cabinet de consultation n’était pas forcément le cas de I’ensemble de notre population.

Seulement 56,5 % des médecins ont répondu en avoir un.

b) Matériel

Pour réaliser, de la meilleure maniere possible, le suivi du développement psychomoteur des
enfants, nous avons vu qu’il était recommandé d’utiliser des tests de dépistage spécifiques,
notamment ceux nécessitant une évaluation par le clinicien car plus objectifs que les

questionnaires parentaux.

Parmi eux, le test de Brunet-Lézine est mentionné dans le rapport de la HAS comme pouvant
étre « utilisé par les médecins en consultation de dépistage, apres une formation spécifique » (13).
A titre indicatif, ajouté au colt de la formation spécifique, nous avons vu que la mallette
complete (matériel, le manuel, 25 feuilles de notation et 25 cahiers de passation) codte environ

1400 euros, ce qui représente un frein a son acquisition.

Pour plus de la moitié des médecins de notre étude (53%) cette difficulté leur pose

« toujours » probléme ou « fréquemment » en consultation.

Un test de dépistage réalisable en consultation de médecine générale et peu colteux est donc a

développer.

c) Une cotation spécifique pour les consultations dédiées a ce suivi

Dans la continuité des difficultés matérielles et de colt que représente le suivi du développement
psychomoteur des enfants pour les medecins généralistes, I’absence de cotation spécifique pour
ce type de consultation, voire pour la passation de tests de dépistage, est un frein retrouvé dans
différentes études.

Parmi elles, on retrouve celle de L.Sices étudiant les modalités de dépistage de retard de
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développement psychomoteur par les médecins de premiers recours (72), celles de Sand et al.
(71) ainsi que le travail de thése d’E. Dutel (23). Ce manque de cotation est aussi déploré par

G.Buisson dans son guide. (78)

Il est a noter cependant que depuis le 1°" novembre 2017, les consultations donnant lieu a des

certificats obligatoires (du 8™ jour, du 9°™ mois et du 24°™ mois), relévent d'une cotation
specifique « Consultation obligatoire de 1’enfant (COE)» correspondant a 46 euros. Ces
consultations bénéficient d'ailleurs d'une prise en charge a 100%, avec possibilité de tiers payant

intégral, pour le patient au titre de lI'assurance maternite.

Compte tenu du temps important a consacrer a un examen complet du développement
psychomoteur chez un enfant, on pourrait émettre 1’idée de la création d’une cotation spécifique
valorisée pour ce type de consultation, a I’image de 1’évaluation d'un trouble cognitif ou de
I’utilisation de [’échelle de Hamilton dans le diagnostic de dépression. Cette cotation
correspondrait a un contenu de consultation défini.

En revanche, contrairement aux deux exemples cités ci-dessus, la difficulté supplémentaire est
que le dépistage du suivi du développement psychomoteur concerne chaque enfant et n’est pas
forcément justifi¢ par une circonstance précise (suspicion d’anomalie lors d’un examen

systématique de I’enfant).

Dans notre étude, une valorisation de la cotation de la consultation dédiée au suivi du
développement psychomoteur des enfants serait la mesure principale a mettre en place pour

améliorer 1’organisation de ce suivi, pour 16.5% des médecins.

Enfin, nous pouvons signaler également que la loi n° 2016-41 de modernisation de notre systeme
de santé (6), établie le 26 janvier 2016, a modifié quelques aspects de la rémunération sur
objectifs de sante publique (ROSP) avec notamment 1’ajout d’'une ROSP pédiatrique pour le
médecin traitant de 1’enfant. Celle-ci comporte « 10 indicateurs pour une valeur maximale de
305 points soit 2 135€. Les indicateurs retenus ont été choisis en fonction des enjeux de santé
publique identifies sur cette patientele et investissent particulierement le champ de la prévention
(2 indicateurs sur le suivi des pathologies chroniques et 8 sur la prévention, dont 3 déclaratifs). »
Méme si cela est encourageant, nous pouvons néanmoins remarquer que les indicateurs de
prévention ne concernent pas le suivi du développement psychomoteur des enfants en tant que
tel. En effet, ces derniers sont plutdt concentrés sur la vaccination, le suivi bucco-dentaire, le

dépistage de 1’obésité, I’antibiorésistance, le dépistage des troubles sensoriels (auditifs et visuels)

111



et le dépistage des troubles des apprentissages. Ce dernier item concerne essentiellement le
dépistage des troubles du langage, avec la déclaration de la part des patients de 3 a 5 ans ayant eu

un dépistage de troubles du langage au moyen d’un test adapté (ERTL4 ou autre).

3.2. Difficultés lors de 1’annonce

Annoncer aux parents le diagnostic ou la suspicion d’un trouble du développement

psychomoteur d’un enfant peut étre source de difficultés.

Certains freins a I’annonce d’un diagnostic ou d’une suspicion de troubles du développement
psychomoteur de I’enfant, ont été mis en évidence dans la littérature, dont la peur d’une réaction

négative de la part des parents.

En effet, dans son étude en 1993, F.P. Glascoe, (87), avait mis en évidence notamment le poids
de I’annonce du retard avec les conséquences possibles sur le devenir de I’enfant, en particulier
quand il s’agit du « médecin de famille » (“value-induced bias"). Ceci a été également exprimé
dans le travail de thése d’E. Dutel (23), ou plusieurs médecins redoutaient d’étre « les porteurs

de mauvaise nouvelle ».

En 1997, I’étude de Stancin (88) présentait comme freins a 1’annonce de la part des médecins, la
peur de la stigmatisation de 1’enfant présentant un retard, et le manque de formation,

d’expérience, ou de temps pour prendre en charge les problémes identifiés.

Le risque de stigmatisation, lié a cette annonce d’un trouble du développement, était également

retrouvé en France, dans le rapport du Dr Sommelet en 2006 (89).

En 2002, au Royaume-Uni, une étude s’est intéressée aux schémas d’interaction médecin-parents
lors de I’annonce d’un retard psychomoteur (90). En conclusion, elle soumet trois axes
principaux a suivre pour réaliser cette annonce : « adopter une attitude bienveillante envers les
parents », (“"parent-friendly frame"), «ne pas se focaliser sur les troubles de I’enfant »
("defocusing the bad news"), et «avoir une approche porteuse d’espoir dans 1’annonce »

("hopeful formulation™).

Dans notre étude, une majorité des médecins généralistes (67%) ont répondu ressentir

« freqguemment » ou «toujours » comme une difficulté, P’incertitude liée a I’absence de
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diagnostic preécis.

En revanche, une attitude non adaptée des parents ne semble pas étre un probleme auquel les

médecins de notre étude doivent faire face dans ce type de consultation.

Lors de ce type d’annonce, peut se poser également la question de 1’attitude a adopter de la part

du médecin en fonction des attentes des parents.

Une étude qualitative américaine s’est intéressée aux attentes des parents concernant I’annonce
d’un retard psychomoteur (24). Des « focus groups » ont été réalisés aupreés de meres d’enfants
concernées ou non, et de professionnels de santé. Le choix d’une annonce « non alarmiste » a été
préféré par la plupart des meres, en particulier parmi celles dont les enfants ne présentaient pas
de probléme. En revanche, quelques parents, notamment parmi ceux dont les enfants présentaient
un retard, auraient souhaité, au contraire, une annonce plus directe. Tous les parents ont souligné
qu’ils souhaitaient étre préparés a 1’annonce, et que celle-ci soit réalisée lors de plusieurs
consultations. Enfin, une attitude trop rassurante du médecin, a pu étre reprochée par certains
parents car ils avaient eu I’impression de ne pas étre entendus. A noter, que tous les parents ont
déclaré préférer, devant une suspicion de retard de développement, étre inquiétés a tort plutdt que

I’inverse.

Dans une autre étude, il a été retrouve que la réassurance exprimée par les médecins pouvait étre
source de mauvaise interprétation par les parents, qui espéraient alors une amélioration

spontanée (91).

Ces résultats montrent donc qu’il est important d’encourager de fagon systématique les parents a

exprimer leurs inquiétudes, comme cela est souligné dans le rapport de la HAS (13).

Dans le programme des études médicales, le module UEL « apprentissage de 1’exercice médical
et de la coopération interprofessionnelle » présente I’item n°l «la relation médecin-malade
(...) » dans lequel figure notamment 1’annonce d’une maladie grave. Nous pouvons également
souligner et encourager la place de plus en plus importante, au sein de notre formation (depuis
I’externat jusque dans le cadre de la formation continue), consacrée a la mise en pratique de
situations cliniques sous forme de « scénettes » permettant de mieux se préparer a ce genre de

difficultés par exemple.
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Enfin, les professionnels de santé peuvent s’appuyer sur les recommandations HAS de 2008
concernant « I’annonce d’une mauvaise nouvelle » (89). Le sujet y est abordé essentiellement en
termes de comportement et de savoir-étre. Son but est « d’apporter, a travers une série de
questions source de réflexion, une aide aux professionnels qui souhaitent améliorer leurs

pratiques sur ce theme ».

3.3. Difficultés concernant 1’organisation du suivi et la suite de la prise en charge des enfants

3.3.1. Un suivi irréqulier car multiple

Dans notre systeme de santé, un enfant peut étre suivi par plusieurs professionnels de santé
(pédiatre, médecin de PMI, médecin généraliste, etc.). Nous pouvons penser que ce Suivi
multiple peut entrainer un suivi irrégulier dans le développement de I’enfant. En effet, si les
différents praticiens sont amenés a voir en consultation I’enfant de fagon discontinue, il semble
difficile de pouvoir évaluer correctement son développement. La possibilit¢ d’une prise en
charge pluridisciplinaire n’est, bien entendu, pas remise en cause, mais il faut qu’elle soit

réalisée dans un but de complémentarité et éviter le nomadisme médical.

Dans notre étude, une grande majorité des médecins (69%) ont répondu étre « toujours » ou

« fréguemment » confrontés a cette difficulte.

Comme nous I’avons vu en introduction de ce travail de thése, la loi n° 2016-41 de
modernisation de notre systeme de santé (6) établie le 26 janvier 2016, « permet notamment aux
parents ou aux tuteurs d’un enfant de moins de 16 ans, de désigner, désormais, un médecin
traitant pour leur enfant, qui pourra étre un pédiatre ou un médecin genéraliste (...)», visant « a
affirmer le réle pivot du médecin traitant dans le suivi et la coordination du parcours de soins des

enfants de 0 & 16 ans et d’améliorer leur suivi médical ».

A noter que selon le rapport du 25 avril 2018 réalisé par 1’ Assurance maladie (93), 2,2 millions
d'enfants avaient un médecin traitant déclaré au 31 décembre 2017. Dans 88% des cas, il s’agit
d’un médecin généraliste et dans 11% d’un pédiatre. Il sera intéressant d’analyser, dans quelques

anneées, les apports de cette nouvelle loi santé.

Dans notre étude, seulement 4% des médecins ont considéré que la mise en place d’une

déclaration obligatoire d’un médecin traitant pour chaque enfant était la mesure principale a
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mettre en place pour améliorer 1’organisation du suivi du développement psychomoteur.

On peut souligner que 13 % des praticiens ont plébiscité la mise en place d’un double suivi PMI

- médecin généraliste systématique pour chaque patient pédiatrique.

3.3.2. Une conduite a tenir peu codifiée et hétérogene

Dans les recommandations de la HAS de 2005 (13), nous avons vu qu’en conclusion, il est
proposé que « le médecin ayant réalisé 1’acte de prévention puisse étre prescripteur de bilans
nécessaires ». Cependant, aucun bilan complémentaire ni aucun parcours de soin n’est
précisement defini. En effet, hormis reprogrammer une nouvelle consultation pour évaluer
I’évolution du développement de ’enfant, la suite de la prise en charge d’un enfant avec une

suspicion de développement psychomoteur est peu codifiée.

Dans notre étude, nous avons pu retrouver cet aspect, avec une attitude trés variée des
médecins généralistes concernant I’orientation et la suite de la prise en charge d’un enfant
dans ces cas la. Pour rappel, nous avons volontairement écarté les troubles neurosensoriels dans
notre étude (car ils sont sujets a des tests de dépistages et une prise en charge spécialisée qui
leurs sont propres), mais il est évident que devant un trouble du développement de I’enfant, il
faut tester 1’audition et la vision, et si besoin orienter vers un ORL ou un ophtalmologue, pour

éliminer un trouble neurosensoriel.

Apres avoir organisé une nouvelle consultation pour évaluer 1’évolution de 1’enfant (réalisé par
plus de 72% des médecins de notre étude), I’attitude majoritairement adoptée est d’orienter

I’enfant vers un pédiatre hospitalier (par 78% des médecins).

Ensuite nous avons pu remarquer que les propositions les plus retenues étaient une orientation

vers un pédiatre libéral (53%) ou vers un orthophoniste (63%).

En revanche, l’orientation vers un neuropédiatre (hospitalier ou libéral) n’est seulement
envisagée régulierement que par 36% des praticiens. Cela peut potentiellement étre expliqué en
partie par le nombre plus restreint de neuropédiatres et donc une disponibilité plus étroite que

leurs collegues pediatres.

Ensuite, viennent les structures spécialisées, et notamment le CAMSP (vers qui 45.5% des
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médecins orientent « fréquemment » les enfants) et le service et/ou un médecin de PMI (choisis
par 36% des médecins). On remarque que les médecins de notre étude orientent moins
fréquemment vers le CMPP et le CMP (respectivement 67 % et 73% ont déclaré ne le faire que

rarement ou jamais.

Nous avons remarqué également que les médecins orientent plus fréquemment vers un
kinésithérapeute en libéral (35%) que vers un psychomotricien en libéral (13%). Cela peut sans
doute s’expliquer par deux hypotheses. La premiére, que nous avons deja vue, est que le médecin
généraliste peut se retrouver en difficulté lors d’une prescription d’un bilan psychomoteur. La
seconde est le fait qu’un suivi en libéral par un psychomotricien n’est pas pris en charge par la
sécurité sociale, contrairement a celui d’un kinésithérapeute. Cette différence peut influencer le
praticien et/ou la famille a s’orienter vers une prise en charge par un kinésithérapeute plutot que

par un psychomotricien.

Nous pouvons également émettre 1’hypothése que cette profession, assez nouvelle en France (le
Diplome d’Etat est reconnu depuis 1974), est assez méconnue par les médecins généralistes. I
serait intéressant d’étudier auprés de médecins généralistes quelles sont les raisons qui

expliquent cette faible orientation vers les psychomotriciens en libéral.

Enfin, nous nous sommes rendu compte que les médecins généralistes prescrivaient peu de
bilans biologiques ou d’examens complémentaires devant une suspicion d’anomalie du

développement psychomoteur d’un enfant (respectivement 37% et 25.5%).

Par ce manque de précision sur la conduite a tenir dans ces situations, nous avons vu dans notre
étude que I’orientation et la suite de la prise en charge posent probléme pour plus de la

moitié des médecins (51%).

3.3.3. Des délais de prise en charge trop longs

Dans notre étude, cette difficulté a semblé étre la plus éprouvée par les médecins
généralistes. En effet, 88 % d’entre eux ont répondu rencontrer « toujours » ou « freqguemment »
cette difficulté en consultation. Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement

significative entre les différents types d’exercice des praticiens (ville, rural, semi-rural).
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Cette difficulté a été mise en évidence dans d’autres études, comme dans le travail de these de C.
Micoine (69) ou les médecins généralistes évoquent « des délais de prise en charge par le
CAMSP qui doivent étre accessibles ».

Comme D’atteste le rapport d’activité des CAMSP de février 2017, réalisé par la Caisse nationale
de solidarité pour I’autonomie (CNSA), faisant la synthése nationale des résultats de 2015 (94),
«le délai pour une prise de rendez-vous par les parents sans orientation médicale est
actuellement environ de trois a six mois. Les deux délais d’attente, avant le premier rendez-vous
puis avant le premier soin, peuvent se cumuler pour certains enfants. La médiane indique que la
moitié des CAMSP répondants peuvent donner un premier rendez-vous en deux mois et
programmer une premiére intervention un mois et demi apres le premier rendez-vous. (...) En
moyenne il faut soixante et onze jours pour obtenir un premier rendez-vous et deux mois entre le
premier rendez-vous et une premiere intervention » (soit environ 4 a 5 mois). « Si I’orientation
est faite par un pédiatre ou un médecin généraliste, I’enfant sera généralement pris en charge plus
rapidement. Si le médecin directeur technique constate que cette prise en charge ne peut

s’effectuer au CAMSP par manque de place, il oriente I’enfant vers des professionnels libéraux ».

Deux facteurs peuvent expliquer cette problématique : le mangque de moyens, et les difficultés
d’orientation vers d’autres structures relais qui sont le plus souvent liées a I’engorgement de ces

services.

Ce probléme de délais d’attente est au cceur des réflexions pour améliorer le fonctionnement des
CAMSP. En effet, depuis 2014, les CAMSP doivent utiliser un rapport d'activité harmonisé, qui
permettra probablement d'optimiser le fonctionnement des CAMSP en France.

Malgré nos sollicitations, nous n’avons pas eu de réponse de la part des CAMSP de 1’Aude,

concernant les délais d’attente actuels.

Dans le rapport du Schéma Régional d’Organisation Médico-Sociale (SROM) établi par I’ARS
Languedoc-Roussillon en mars 2012 (95), concernant la petite enfance, le constat était « une
insuffisance du dépistage et de la prise en charge précoce, malgré un développement important
de places de CAMSP, ainsi que des délais d’attente qui restaient trop longs et qui contribuaient a
des pertes de chance dans le diagnostic précoce de handicap ». En effet, a cette époque, « le
département de I’Aude comptait une population de 26 428 enfants agés de 0-6 ans et une
capacité de 85 places en CAMSP, soit un taux d’équipement de 3,22 ». Ainsi, il était le deuxieme

département de la région le mieux équipé derriere la Lozére. (NB: le taux d’équipement
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correspond au nombre de places en CAMSP sur chaque territoire divisé par le nombre d’enfants

de 0 a 6 ans habitant ce territoire et multiplié par 1000).

Ainsi, ce rapport déterminait comme objectifs, «d’améliorer la précocité du repérage, du
diagnostic, et de la prise en charge du handicap chez les enfants, de veiller a une répartition
homogene par territoire de santé des structures de dépistage, d’améliorer et de coordonner le
réseau « Naitre et Grandir » avec les CAMSP, les services de PMI et les professionnels libéraux,
de mettre en place un plateau technique mutualise (CAMSP/CMPP) sur un site unique, et enfin

de s’appuyer sur les nouvelles technologies (t¢lémédecine) ».

Dans son rapport de mai 2017, concernant le parcours des personnes en situation de handicap
(96), I’ARS Occitanie informe que « sur la période 2011-2017, plus de 1600 places ont été créées
en région Occitanie, réparties a part égale entre le secteur enfants (plus particulierement en ex-
Midi-Pyrénées) et le secteur adultes (plus particulierement en ex-Languedoc-Roussillon). Une
part importante des places créées dans le champ de 1’enfance handicapée concerne des places de
SESSAD ». Pour le département de 1’Aude, il est stipulé que «la couverture territoriale est
satisfaisante sur le Carcassonnais, le Limouxin et le Narbonnais » mais qu’il persiste «une
insuffisance de I’offre en secteur libéral et un taux de pauvreté élevé (classé 3e département en

France en termes de proportion de personnes installées dans la pauvreté) ».

3.3.4. Le manque de coordination entre les différents acteurs

Dans notre étude, une grande majorité des médecins (82%) ressent le manque de

coordination entre les différents acteurs concernés par ce suivi comme une difficulté.

Nous n’avons pas mis en evidence de différence statistiquement significative entre les difféerents

types d’exercice des praticiens (milieu urbain, semi-rural ou rural).

Nous pouvons rappeler que dans notre étude, les médecins généralistes semblaient plutdt
informés des fonctions et des objectifs des différentes structures, méme si le CAMSP semblait

étre la moins commune.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative entre les différentes
classes d’age de notre population, mais une légére tendance s’est dégagée de notre étude
indiquant que les médecins agés de moins de 40 ans estimaient étre plus au clair avec les

objectifs et les fonctions des différentes structures, que les médecins ages de 60 ans et plus.
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Concernant I’orientation des enfants présentant un trouble du développement psychomoteur,
nous avons remarqué que les médecins généralistes de notre étude ne se tournent pas en priorité
vers les différentes structures spécialisées, mais que la structure la plus plébiscitée est le CAMSP
(vers qui seulement 49% des médecins orientent freqguemment ou systématiquement devant une

suspicion de trouble du développement psychomoteur).

Etrangement, parmi les différentes structures spécialisées, les médecins de notre étude orientent
plus fréquemment les enfants vers le CAMSP alors qu’elle est celle qu’ils estiment moins bien

connaitre.

Dans le rapport d’activité des CAMSP de février 2017, faisant la synthese nationale des résultats
2015 (92), la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie (CNSA) indique que les
professionnels du secteur sanitaire sont a 1’origine de la plupart des entrées au CAMSP, et
notamment les médecins et paramédicaux libéraux qui sont la principale origine des entrées en

CAMSP (21,5%). La part des médecins généralistes n’est cependant pas précisée.

Ce rapport décrit un partenariat des CAMSP « tres développé, mais peu formalisé ». En effet,
« C’est avec les maternités, les services de néonatalogie, les réseaux périnatals et les autres
établissements et services médico-sociaux (ESMS) que le partenariat est le plus formalisé : ¢’est
le cas pour un tiers des CAMSP ». Concernant le partenariat avec les professionnels de santé
libéraux, « environ 30 % des CAMSP ont un partenariat formalisé ou en cours de formalisation,
45 % ont un partenariat non formalisé et environ 25 % n’ont pas de partenariat ou n’ont pas

répondu a cette question ».

Dans notre étude, pour optimiser ce suivi, 29 % des médecins souhaiteraient une amélioration de
I’organisation générale de la prise en charge du suivi du développement psychomoteur des
enfants. La mesure principale qui permettrait cela est, pour 47 % des médecins interrogés,
I’établissement de liens plus étroits entre les différentes structures et/ou professionnels

intervenant dans ce domaine.

Ceci est également un objectif des recommandations de la HAS de 2005 (13). Le groupe de
travail propose, en conclusion, «une coordination entre tous les professionnels de santé

concernés par la santé de 1’enfant ».

Le souhait de faciliter et de développer la communication, notamment téléphonique, ressort

¢galement de I’enquéte réalisée dans les Cotes-d’Armor sur les liens entre le CAMSP et les
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médecins généralistes (70).

Concernant la collaboration entre les médecins généralistes et les services de PMI dans la prise
en charge de I'enfant de moins de 6 ans, une these réalisée en Gironde en 2014, a relevé que les

relations entre ces deux acteurs étaient décrites la plupart du temps comme inexistantes (97).

Concernant la collaboration entre les médecins géneralistes et les CMPP ou les CMP, nous
n’avons pas trouvé d’autres renseignements. Il serait sans doute intéressant d’établir un travail

autour de cette problématique.

Nous voyons donc que les médecins généralistes sont demandeurs pour développer un travail en

réseau afin d’améliorer la coordination entre les professionnels et les structures de soins.

A I’'image des réseaux périnatals de suivi de grossesse, qui regroupent et mettent en relation
différents professionnels autour de sujets concernant la périnatalogie, il existe également des
réseaux périnatals de suivi des enfants prématurés ou vulnérables. Ces derniers interviennent
dans le suivi et I’accompagnement a long terme de ces enfants et de leur entourage. 1ls peuvent
étre composes de médecins (pédiatres libéraux ou hospitaliers, médecins généralistes, médecins
de PMI, médecins de CAMSP, ...) et de professionnels paramédicaux (kinésithérapeutes,
psychomotriciens, orthophonistes, psychologues...), permettant une prise en charge
multidisciplinaire adaptée, des le dépistage d’éventuels retards de développement. En effet, afin
de réaliser ce suivi et d’évaluer le développement des enfants, des consultations sont
programmeées a des dates régulieres selon des protocoles précis, de la naissance jusqu’a 1’age de

50u 7 ans.

Le réseau de santé de périnatalité « Naitre et Grandir en Languedoc-Roussillon » souhaite
intégrer les médecins généralistes volontaires. Au préalable, une formation spécifique sur le suivi

de ces enfants est nécessaire.

En 2009, une étude s’est intéressée a 1’intégration des médecins généralistes au sein du réseau de
santé périnatal d’Auvergne (98). Seulement un tiers des médecins ont déclare connaitre le réseau
et une minorité d’entre eux s’estimait étre informee de ses activités et des formations proposées.
La méconnaissance de ces réseaux par les médecins généralistes ne semble pas étre spécifique a
la région d’Auvergne. C’est également ce que concluait le rapport Sommelet (89) sur

I’intégration des médecins généralistes au sein d’un réseau de santé en périnatalité.

120



Enfin, dans ce réseau interprofessionnel, nous pouvons également nous demander quelles sont

les relations établies entre les différentes structures ?

L’étude menée en février 2016, a la demande de I’ARS Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées
(actuelle ARS Occitanie) (99) concernant le repérage et la prise en charge précoce des troubles
psychiques des enfants par les CAMSP, CMP et CMPP en Midi-Pyrénées, a permis de dégager
plusieurs axes de travail. Parmi eux, on peut noter celui de «développer la connaissance
mutuelle des acteurs, leur mise en réseau et la construction de parcours de prise en charge ». En
effet, « un des constats qui peut étre fait a 1’issue de ce travail (...) est le niveau de connaissance
assez limité des acteurs entre eux. Les rencontres entre les structures, que ce soit au niveau de
I’encadrement ou bien des équipes elles-mémes sont rares, voire inexistantes. Les contacts se
nouent, le plus souvent au niveau individuel, par connaissance construite lors des parcours de
formation ou dans des pratiques professionnelles antérieures ». Ainsi, est également précisé que,
lié a ce défaut de connaissance mutuelle entre les structures et les équipes, les transitions de 1’'une

a I’autre, peuvent devenir compliquées.

Néanmoins, ce constat peut étre modeéré par le fait que, régulierement, certains professionnels
peuvent travailler dans différentes structures (exemple : assurer des consultations au CMP et au
CAMSP). De plus, aujourd’hui, il existe une réelle prise de conscience de cette méconnaissance

mutuelle et de ce manque de travail en réseaux.

Nous pouvons signaler également, que dans le domaine de la petite enfance, il existe plusieurs
lieux qui permettent la mise en relation entre les différents acteurs. En effet, les staffs hospitaliers,
notamment en services de pédiatrie ou de maternité, permettent de réunir des professionnels
hospitaliers, libéraux ou de PMI, du CAMSP ou du CMP. Les centres d’évaluations et les centres
de compétences, comme par exemple les centres de compétences sur les troubles de
I’apprentissage dans certains hopitaux, peuvent également développer les relations entre
professionnels, réunissant les CMP et les CMPP. Enfin, il existe également les réseaux périnatals

comme « Naitre et Grandit en Languedoc-Roussillon ».
La mise en place de ces lieux ou de ces opportunités de rencontres et d’échanges, est a favoriser :
formations communes, réunions « passerelles » pour préparer les transitions d’un dispositif a un

autre, études de cas et reprises de cas, analyse des pratiques...

L’étude menée a la demande de I’ARS Languedoc-Roussillon-Midi-Pyrénées (actuelle ARS
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Occitanie) (99) indique que « la mise en place de ces rencontres, sur une base réguliere, est un
préalable indispensable & la mise en réseau, de facon formelle ou non, des professionnels entre
eux, pour permettre une prise en charge coordonnée répondant aux besoins des enfants et des

adolescents et de leurs familles ».

Un autre axe de travail de cette étude, que 1’on peut souligner, est celui «de travailler le
positionnement des différentes structures entre elles et par rapport a 1’offre libérale (...), de
clarifier le positionnement des structures entre elles au sein d’un méme territoire en identifiant
les spécificités de chacune dans la réponse aux besoins (en termes de public, de modalités de
prise en charge et d’approche théorique) ». En effet, selon cette étude, «informer les
professionnels pouvant adresser des enfants, permettrait d'améliorer leur orientation en évitant
des effets « ping-pong » entre les structures et des délais d’attente parfois trés longs entre chaque

premier entretien ».

Enfin, le rapport du Schéma Régional d’Organisation Médico-Sociale (SROM) établi par I’ARS
Languedoc-Roussillon en mars 2012 concernant la petite enfance (93), déterminait ainsi comme
objectifs « d’améliorer la précocité du repérage, du diagnostic, et de la prise en charge du
handicap chez les enfants, de veiller a une répartition homogéne par territoire de santé des
structures de dépistage, d’améliorer et coordonner le réseau « Naitre et Grandir » avec les
CAMSP, les services de PMI et les professionnels libéraux, de mettre en place un plateau
technique mutualis¢ (CAMSP/CMPP) sur un site unique, et enfin de s’appuyer sur les nouvelles

technologies (télémédecine) ».
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111/ Les perspectives envisagées pour continuer a améliorer le suivi du développement

psychomoteur des enfants

Le développement de 1’enfant, dans sa globalité, est un domaine de santé publique qui a fait
des progres importants en matiere d'évaluation et de prévention depuis plusieurs annees. Il
semble cependant nécessaire d’encourager la poursuite des travaux, notamment dans le

domaine du développement psychomoteur.

1) Etudes en cours

Deux études de santé publique de grande envergure sont actuellement en cours en France et

devraient permettre d'aborder la santé de I'enfant dans sa globalité dans les années a venir :

- L'étude ELFE (Etude Longitudinale Frangaise depuis 1’Enfance) (98), est la premiére étude
longitudinale francaise qui a inclus environ 20000 enfants, nés en France métropolitaine en
2011 (ce qui représente 1 enfant sur 50 parmi la génération 2011). L’objectif général de cette
cohorte est de « suivre ces enfants et leurs familles pendant 20 ans afin d’étudier comment
I’environnement influence le développement, la santé et la socialisation des enfants ».
L’ensemble de ces différents facteurs familiaux et socioculturels seront ensuite étudiés en
rapport avec le retentissement sur le développement physique et psychique de I'enfant par
I'INED (Institut National Démographique) et I'NSERM (Institut National pour la Santé et la
Recherche Meédicale).

- L’étude EPIPAGE 2 « Etude épidémiologique sur les petits ages gestationnels : effet de
I'organisation des soins et des pratiques médicales sur la sante et le développement des enfants
prématurés » (101). Cette étude a été lancée le 28 mars 2011 et concernent les enfants nés
avant 35 semaines d’aménorrhée, répartis en trois groupes (tres grands prématurés, grands
prématurés et modérément prématurés). Ces enfants seront suivis de la naissance jusqu’a
I’age de 12 ans. Les objectifs de cette étude « sont notamment de mieux connaitre le devenir
des enfants prématurés et de leur famille, d’évaluer les effets de I’organisation des soins et des
pratiques médicales sur la santé et le développement des enfants prématurés, de définir les
besoins de prise en charge spécifiques pendant I’enfance, de mieux connaitre les parcours des
familles, d’améliorer les connaissances sur les causes de la prématurité, de mieux connaitre
les conséquences de la prématurité et d’appréhender les questions éthiques posées par la prise

en charge des enfants extrémement prématurés au moment de la naissance et dans les services
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de soins intensifs. »

L’étude Epipage 2 fait suite a 1’étude Epipage 1, menée sur I’ensemble des enfants nés grands
prématurés dans neuf régions de France en 1997, par la méme équipe de recherche, qui avait
permis d’établir de nouvelles connaissances sur les causes de la grande prématurité et de ses
conséquences, ainsi que sur le bénéfice de certains  traitements.
Aujourd’hui, les enfants prématurés sont plus nombreux, leur survie s’est améliorée et les

pratiques en obstétrique et en néonatologie ont évolué.

Ces études, concentrées sur ces enfants, permettront ainsi d’apporter des données

intéressantes sur leur devenir a long terme.

2) Loi santé

Comme nous I’avons vu, la loi de modernisation de notre systeme de santé (6) a mis en place
de nouvelles mesures comme la déclaration possible d’un médecin traitant pour les enfants
agés de moins de 16 ans ainsi qu’une création d’une ROSP pédiatrique pour ces médecins
traitants, ou encore la valorisation de la cotation des consultations pour la réalisation des
certificats obligatoires des nourrissons (au 8°™ jour, 9°™ mois et 24°™ mois). Il sera sans
doute intéressant d’étudier dans quelques années les apports de ces mesures sur le suivi du

développement psychomoteur des enfants.

Dans la continuit¢ de ces mesures, nous pouvons proposer la mise en place d’une
revalorisation de la cotation de I’ensemble des consultations dédiées au développement
psychomoteur des enfants jusqu’a 1’dge de 6 ans, ou I’intégration d’items plus concentrés sur
le développement psychomoteur des enfants parmi les items dédiés a la prévention de

I’actuelle ROSP pédiatrique.

3) Les reéseaux périnatals

« Naitre et Grandir en LR » : (100)

Le réseau « Grandir en Languedoc-Roussillon (GLR) » (99) a eté créé en 2010 au sein de

I'association « Naitre et Grandir en Languedoc-Roussillon (NGLR) ». C’est un réseau
périnatal qui «propose un suivi prolongé pour les enfants vulnérables de la région, nés

prématurément et/ou avec une pathologie périnatale ».

Dans la continuité du réseau « Naitre en Languedoc-Roussillon », qui met en relation
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différents professionnels depuis la grossesse jusqu’a la naissance de ’enfant, « Grandir en
Languedoc-Roussillon » intervient dans le suivi médical & long terme des enfants prématurés
ou vulnérables et de leur entourage. 1l regroupe une équipe pluridisciplinaire, composée de
différents professionnels formés et sensibilisés au développement de 1’enfant, qui va, au fil du
suivi, dépister les éventuels retards de développement et orienter rapidement les enfants vers

une prise en charge adaptée.

L'objectif du réseau « Grandir en Languedoc-Roussillon » est « d'optimiser le développement
des enfants vulnérables en organisant de facon cohérente le suivi post-natal et en favorisant
I'acces a une prise en charge précoce des incapacités ou des limitations motrices, sensorielles
ou du développement. Ce suivi doit permettre de diminuer les conséquences des déficiences,
de limiter le handicap secondaire et d'éviter une errance medicale accompagnée souvent d'un
sentiment d'abandon des parents. Cet objectif s'inscrit dans les dispositions du Plan

Périnatalité 2005-2007 et du cahier des charges nationales des réseaux en périnatalité. »

Le réseau a pour missions :

e «d'assurer la prise en charge continue de I'enfant a proximité de son domicile, dans sa
globalité physique et psychique notamment en recensant et en développant I'offre de soin

e de favoriser la coopération et le partage d’informations entre les professionnels impliqués
dans le suivi de I'enfant en développant des outils spécifiques (comme le cahier de suivi
de ’enfant) et des actions de terrain

e d'améliorer les pratiques professionnelles en proposant des formations

e d'assurer un accompagnement parental via des contacts réguliers au cours du suivi,
I'organisation de rencontres, la diffusion d'informations sur le développement de 1’enfant

e de développer les connaissances sur le devenir des enfants vulnérables pour permettre
une évaluation a long terme de la politique périnatale en colligeant les données du suivi

médical. »

A noter que I’équivalent de ce réseau dans 1’ex-région Midi-Pyrénées est le réseau
« P’titMip » (101).
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- Association : « Les Pates aux beurre » de Narbonne

L’association « PPSP (Prévention et Promotion de la Santé Psychique) — Les Pates au
Beurre » est une association créée en 1999, a Nantes, par Sophie Marinopoulos, psychologue,

psychanalyste, spécialisée dans les questions de I’enfance et de la famille. (102)

C’est une association a but non-lucratif qui est reconnue d’intérét général. Elle est
indépendante et a vocation nationale et internationale. Son objectif est « de remettre le lien
parents/enfants au cceur des préoccupations de santé, pour contribuer a 1’équilibre familial et

favoriser la qualité de vie de chaque foyer. »

« Les Pates aux beurre » est un lieu d’accueil pour les familles, gratuit, anonyme et sans
rendez-vous. Les familles peuvent venir avec ou sans leurs enfants et ce, quel que soit

leur age.

L’équipe accueillante est toujours composée de deux professionnels par permanence

(psychiatre, psychomotricien, psychologue), dont un psychologue.

Plusieurs antennes sont ouvertes en France, dont une récemment a Narbonne.

Nous trouvons que cela peut étre utile aux praticiens de connaitre ce lieu afin d’en informer
les familles en consultation, notamment celles en demande de soutien, d’écoute ou
d’informations autour de sujets concernant la parentalité. Cela peut étre le cas par exemple,
lorsque les délais pour avoir un rendez-vous dans une structure spécialisée pour un enfant
présentant des troubles du développement sont tres longs. Cette attente est souvent vécue

difficilement par les familles avec un sentiment d’abandon.

4) Le parcours de soins

En 2001, aux Etats-Unis, des propositions, concernant le dépistage et la prise en charge des
enfants présentant une suspicion de retard du développement psychomoteur, ont été établies
par le Comitee on children with disabilities (36), dont certaines seraient éventuellement

transposables au systéme de soin francais, comme par exemple :
e « Maintenir a jour ses connaissances concernant le développement psychomoteur et les

techniques de dépistage

e Acquérir des compétences pour la réalisation et 1’interprétation de tests de dépistage
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valides

e Reéaliser un dépistage organisé lors des visites de soins primaires, en tenant compte des
facteurs de risques socio-environnementaux, et des antécédents de 1’enfant

e Prendre en compte les observations parentales

e Reconnaitre les troubles de I’interaction parents-enfant

e Réaliser un dépistage systématique des enfants lors de consultations prévues a cet effet, et
étre conscient de la nécessité que les tests doivent étre adaptés a la population

e Présenter les résultats des tests aux parents, avec une approche centrée sur la famille

e Tester la vision et I’audition pour éliminer un déficit sensoriel

e Déterminer la cause du retard ou orienter vers le spécialiste approprié

e Orienter I’enfant dans des délais acceptables pour une prise en charge adaptée

e Informer les parents au sujet des troubles du développement psychomoteur et des
ressources possibles, en mettant a leur disposition des documents d’information

e Etre disponible pour expliciter a la famille les résultats des consultations spécialisées ».
En s’appuyant sur ces données, un modele de conduite a tenir et de prise en charge,

concernant le suivi du développement psychomoteur d’un enfant 4gé de moins de 6 ans, peut

étre schématisé comme sur la figure ci-dessous (Figure 1) :
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ENFANT

Interactions
parents-enfant

Surveillance continue +
consultations systématiques

Questionnement et
guidance parentale

A

PARENTS GENERALISTE

v

Expression des inquiétudes

OBSTACLES

Manque de formation

OUTILS Manque de temps

Manque de rémunération
Manque de test Gold standard

< <

Carnet de santé
Echelles/tests d’évaluation
Connaissances reperes

Interrogation parents
Evaluation contexte
psychosocial

Suspicion anomalie développement

psychomoteur
Eliminer déficit
Persistance sensoriel
Confirmation retard de développement ORL
Ophtalmologue
CAMSP Spécialistes libéraux

Consultation hospitaliere

Prise en charge spécialisée
Rééducation precoce

Figure 1 : Un modéle de prise en charge et de conduite a
tenir proposé, concernant le suivi du développement
psychomoteur d’un enfant dgé de moins de 6 ans
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En France, trés peu d’études ont été réalisées sur le développement psychomoteur des enfants et

notamment a propos des pratiques des médecins généralistes concernant ce suivi.

Nous avons réalisé une étude quantitative, par questionnaire auto-administré, auprés de 61
médecins généralistes installés dans le département de 1’Aude. Nous avons interrogé ces
praticiens sur leurs connaissances et leurs pratiques concernant le suivi du développement
psychomoteur des enfants 4gés de 0 a 6 ans, ainsi que sur d’éventuelles difficultés rencontrées.
Cette étude a mis en évidence que les médecins généralistes considérent qu’ils occupent une
place importante dans ce suivi mais que leurs pratiques sont trés diverses et qu’ils sont

confrontés a plusieurs difficultés.

Les premiéres difficultés rencontrées par les médecins généralistes concernent 1’étape du
dépistage. En effet, nous avons pu souligner que les médecins n’utilisent pas de tests standardises
en pratique quotidienne. Ceci est sans doute expliqué par le fait, que la plupart d’entre eux, ne
connaissent pas ces outils, ou qu’ils les considérent non adaptés a une consultation de médecine
générale. Ensuite, les médecins généralistes déplorent le manque de temps a consacrer au
dépistage et a ces consultations dédiées souvent longues. De plus, il n’existe aucune cotation
spécifique pour ce type de consultation ou pour la réalisation d’un des tests standardisés.
N’utilisant aucun test spécifique, les praticiens ont déclaré se reposer principalement sur le
carnet de santé de I’enfant ainsi que sur leurs expériences personnelles et/ou professionnelles,
subjectives et pas toujours fiables. Ainsi, il est trés difficile de parvenir a une certitude
diagnostique. En effet, dans ce domaine, le praticien, apres avoir observé plusieurs symptémes
persistant au fil des consultations, dépistera le plus souvent, une suspicion de retard de
développement. Cette incertitude diagnostique nous améne aux prochaines difficultés.

Les difficultés suivantes sont celles rencontrées lors de I'annonce aux parents. En effet, comme
toute annonce d’un diagnostic d’une maladie potentiellement grave, celle concernant un enfant
n’est jamais simple pour le praticien. Dans ce domaine, les médecins généralistes ont souligné
que I’incertitude diagnostique, souvent rencontrée comme nous 1’avons vu devant une suspicion
de retard de développement psychomoteur, accentue la difficulté de 1’annonce. Or, le retard de

I’annonce peut entrainer un retard de diagnostic et donc un retard de prise en charge.

Enfin, les dernieres difficultés concernent I'organisation de la prise en charge spécialisée. Les
médecins interrogés mettent en avant les délais de prise en charge trop longs, I'absence de travail

en réseau ainsi qu’une méconnaissance des structures spécialisées.

Pour aider les praticiens a faire face a ces difficultés, certaines propositions et pistes de soutien
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méritent d’étre développées.

Tout d’abord, concernant le dépistage des retards de développement en lui-méme, il apparait
primordial que soit rapidement mis en place un test standardiseé, utilisable en pratique

quotidienne et prenant en compte les interrogations des parents.

La formation des médecins généralistes, concernant ce domaine, par I’intermédiaire de la
formation médicale continue (FMC), de conférences ou par des structures comme le CAMSP et

les CMP sont souhaitées et a encourager.

Une cotation specifique pourrait étre également envisagée pour les consultations dédiées au
dépistage des retards de développement psychomoteur ou pour 1'utilisation de tests standardisés,
ainsi que 1’ajout d’items consacrés au développement psychomoteur des enfants dans la ROSP

pédiatrique.

Enfin, en ce qui concerne I’organisation de la prise en charge de ces enfants, la réduction des
délais de prise en charge est un des objectifs du projet régional de santé de I'ARS Occitanie, en
facilitant notamment I'accés aux CAMSP. La diffusion de leurs réles et de leurs missions aux
professionnels de santé libéraux, ainsi que I’amélioration du travail en réseau entre les différents
professionnels, sont des objectifs des CAMSP et semblent primordiaux. Le développement des

réseaux comme les réseaux périnatals est également a encourager.

En conclusion, en s’inspirant des recommandations américaines, NOUS POUVONS envisager que
soit mise en place «une surveillance continue » des enfants, associée a « un dépistage ciblé »
aux ages clés et en cas de facteur de risque particulier, avec réalisation de tests standardisés
prenant en compte les interrogations parentales. Enfin, il apparait essentiel qu’un travail en
réseau soit bien défini et instauré entre les différents professionnels et les différentes structures

spécialisées.
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Annexe 2 : Echelle de Brunet-Lézine révisée

Données extraites de I'Echelle de Brunet — Lézine Révisee 33 | 76 | Fait sonner la clochette 87
5 5 Attire Pannean vers uia Pfide de la ficelle 87
33 55§ 16 1(Q) ¢ joue 3 frapper deux olijets 87
26| 31 75| Saisit la pastille avec participation du pouce 08 |
] .t Exantine a clochette avec ihtérét
EXAMEN 4= MOIS 3 63 { Cherche la cuiller fombee ijnotion de p ence de Pobjet (96)
19 T RARRARER 90 | Saisit deux cubes, un dans chague main
Samit un objet qui b est tends o 37 70| Soulive par Fanse la tasse getournde (cube cachd) 188
11 63} Saizit la pagtille en ratizsang (900 Retire rond / planch
4 2 74] Tient deuxjeubes et regardd le 3 (86) Retrouve joust/serviette
8 41 73] Saisit dans sa paume le cubd posé sur la table (100) Saigit popce |£x
12 | 59 { Saisit d'une dhain Panneau palancé devant ui (93) Arcepte le 3™ cube
9 | 55 . 49 { Tend la main jusqu’au hochet tenu  distance (95)
0 6 [ Tient un cube dans za mainjet rezarde le 2=
Coordination 11 68 {Saisit un cube Ju comtact. ‘33 100§ D : ‘soutenu, fait des pas .
[ C : fait un mouwvement dirigé vers I'anneau [ D : tient debout / appui [
3 | O s decaue et \lnglﬂla le hoeBet mis en main | v | AV mouvts nets de déphc*
Regarde la pastille ¢t la suitgles yeux 89 53 . 44 1 A ; assis sans soutien, enlévy la serviette
[ I C : joue avec ses mainz, les i 41 49 ¢ | 76 | C: se retourne du dos sur l¢ ventre (35) 2 |
[ | C : tient fermement le hockpt mis en main 39 {1 Vi enléve la serviette poséebur sa tite
Regarde le cube posé sur lajtable 54, 161 ..C : porte ses pieds i In boughe 9]
Fourpe la téte pour suivre on ohjet 5 .4 Vi e hisse / genoux, poussé avee les bras
]: C : suit des yeux I"anneau sir 180° 24 &l . 73 3 A vassis mﬁswﬁn' enlivy la serviette
Suit des yeux une fui bouge 9 43 | B2 { A : tient assiz briévement sjns soutien (94)
80 {C: e meten assiselan tiré-assis 50
13 il &3 | C: prend ses pieds dans sesimaing 88
27 44 &0 | C: se débarrasse de la servigtte 94§
D : tenw sous les bras, « stade du sawtenr »
Fosture €.t axplore sds |ambes st 8} ganoux EXAMEN 9 MOIS
A Ti ii-dves sin lig i

C : mouvements dirigés ver]

La serviette

C : souleve tite et épaules a)

B tiré-assis

V2 s'appuie Eur ses avant-i

[ 50

A : tient la téte droite sans

fras

l‘lci]l!r (54)

C: Se retourne cdté < dos

C - retient I téte droite an
Vi souléve tite + épaules

V' : garde les jambes en extension

1]

25350 %

75a90%
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2 3 4 H 6 7 8 9
Données extraites de I"Echelle de Brunet — Lézine Révisée 69| Place les 3 Mmm sur la planchette (100)
36 73| Mintient Ia fpuille de lautge main pour dessiner (91)
3 [T IRRARRRE it une tour de § culles (55)
44 . 74 {Met le rond mir la tournée de 180° (33)
32 10} Retirela'p 50 n Iiwits érid binkis./ vostioal .
52 31 Tourne les pages du livre | 94 58 Reproduit tour § cubes
32 741 Reproduit ufe tour de 3 eubes (90) 35 64 | Reproduit mur 4 cubes
21 16 72| Fait un tn'lw#ilhp sur ordre 28 34 { Met les 3 morceaux sur la planchette retournée (95)
23 57 76} Place le rond dans son troujsur ordre 85 3 [ 67 { Inuite un traiffsans respect de la di 3
48 12 I.Mrﬂni! la pastille dans le flacon 3l 63{ Aligne led cuﬂu jpour copied un train de § cubes (34)
6 RRRE [ Remplit la t2hse de cubes (4n moins 5)
54 | 64} Reproduit ume tour de 2 cubes sur modéle (90)
23 kS Gribouille faiblement sur dd tration
30 s3] Retset Je rimd dans son tro sur la planchette (88)
Coordination 3 55] 7 {Lache un cube dans Ia tasse;
3 I 42 § Prewi le ¥* cube sans lichdr les 2 autres (72) -
[0 711 Cherche le bajtant de Ia clogbette (55)
[45 62[Cherche la paftille a traversjle flacon (90)
| RN 81 Met un cube dhns la tasse oi le retire (55)
[ Souléve Ia tashe et saisit le cjbe caché dessous (76) 21 [ 58 { Tient sur un pied mins pide
[ Retire le rond de la planche}te 3 [58 &7 Monte esealier en alternant
R le jouet sous la serviette ] 75| Tient sur un pied avec I'aige d*une main tenue (89)
Sainit la pastille entre le pouke et 'index Py 57 '54] Donne un coup de pied dags le ballon sur ordre (95)
Accepte le 3™ eube en lichqnt I'un des 2 tenus 74 42 [ £2 { Court avec des mouvements coordonnész (96)
48 56[ 3 | Donne un coup de pied dang le ballon aprés démonstration (93)
/ 28 [ 73 | Pousse du pied le ballon
16 [ [ 78 | Marehe i reculons
m [s7] 34 | Monte 3 quatre pattes un esfalier 96
23 [as 60 | Marehe soul | (4 pas) 98 EXAMEN 24 MOIS
25 73 | Tidni debiosit Jrais des pans appui §8 « superpose des objets (cubes] »
Posture 42 [ 85 [Fait pas, tenu i unp main
45 i gs | Contrilale patkage ds deboht i assis sans se laisser tombr
5 e i appui — Dsaan |
1) Debout avee appui, léve un pied et le repose I F BT ;
[49 62 [ Couchd, o ot assis seul |76 [ samsn |
Soutenu sous les fait 171
[(Se tient debout avee appui |39)
|
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V/A : mouvements nets de déplacement (37)

9 10 12 14 17 20 24 30
Données issues des valeurs normatives de ’échelle de Brunet-Leézine Révisée
EXAMEN 4" MOIS "mange avee les doigts
4 ou bait seul an biberon
65 64 You boit au verre maintenn
49 70 Qi ¢omprend interdit ]
il Manifeste quand on et unobjet hors de sa portée |
5o : 1697 (Q) + Juue i jetor sox jousti | 85
33 L] . | 80| Participe activement au jeuide coucou
Sociabilite 31| T2} Regzarde ce Mﬂl& #i celui-ci montre du dolgt (attention conjointe) (86)
4] 63 Différencie viiages familierf et étrangers 84
36 55 51 Q : crie quanfl un proche # Jloigne (31) i
3| 4 | | 30| Sourit au miroir
65] Participe & des jou corpords (rif) .|
39] 7 Q) ca ‘de situntiony] nouvelles (87)
18 [ 53] Q) rit awx delaes 75 53] v1] 59 85101 émet syllabes blées|
57 3 : 3" anime aux ratifi du biberon n [ 69| Q' raagit 4 certains wots familier: ; ; 7
661.Ct Shaniraé dmand an 2'aphroche de i 19 9 63] 0 ¢ vacalise phusiours svllables distinctes (57)
HIC:S@WE’ nie 5640 . L 65 Q1 aftire I par gedtes, criz on émissions vocales
37 5] Keaght immedlatenent 350} nom 58 28
12 37 65 Q ; fait des roulades ou vocalise 4 sons | 78
54 . _li:o:l'.nﬂlh;!l‘lll.wih i érieurs
Langage 44 55k, Lt . 35} Q: rit et voealize en nt s jousts
51F.- 31| Q1 exprime differemment plaisir | deplaisir, colere / cris fle joie
14 3 70] Tourne I téte immedi pour regarder la qui parle (1) ! EXAMEN 9™ MOIS
. 81 C : vocalize en réponse i I'examinateur
1. z H H H H H
54 Reépond a Ia voix par immobilisation 59
2 H 3 H 4 H s H ‘ E T E s E 9
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Données issues des valeurs normatives d:

e I’échelle de Brunet-L.

zine Révisée

53

s:iouwl

] s8f - TI:Comprend 2 prépositiond
3] RR [ Q : lave ses mains ot essais de bes essuyer (55)
Sociabilité 18 [ 24]Q : joue a faire semblant (injitation différée) (96) :
: : 32 [ . it, donne & boire et Ia poupée sur ordre (2 iterss sur 3) (34)
2 52 [ Fait boire, nehnger, ou coiff} Vadulte (2 items sur 3)
40 [ 76| Q: bait au verre temm & 2 miin: et mange i ba cuiller |35 56| Q ; wtilie un pronom |
38 61| Montre du doist ce qui Vintiresse (100) : 30 "7} Sanime 8 abjeis /10
a | 30| Qs ze prite ment i I'fabillage par I"adulte (donne sp mam ou son pied) (83) 49 79 | Nomme 10 i /15
30 66 | Q :Recommeice ses propred minsiques qui ont fait rire (83) 31 15 | Q : wtillise son il parle de Iui (78)
41 84 | Regarde ce que Padulie regdrde (sans que celu—ci montre du doigt) N o B1 - Bait des ded (89)
Q. {aus verre maintenu (82 3 11 wiois) 2{Dé 4 parmi 10 (38)
: : Nomme 6 images sur 15 | (93)
10 [25318mois 57 (déformés) (89)
26 8 fesentes
14 ] 63 90 Nnm—!nhédgne-{im:g:nmﬁ@{sillmnu)
2 58] Désigne 3 rmi 10 pefsentés (100)
SEfLi | Qe dits (79 3 18 moid)
Langage 23 28 Disigne Lo £ objbts présentés (86) i | EXAMEN 24~ MOIS
i EER| O : tilise | ies pour désigner objets, £ (78 i 15 mois) i :
i6 [ g3 Qad B de ié i « obéit 3 un ordre simple »
43] I ) wpﬂmﬁnNONf-‘siBmms) « Nomme au moins wme Enage »
[ 62 |Q 3 Dit n- ok dle 3 syllabes 88 : :
T ) |
9 i (17 24 {30

I

{10
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Annexe 3 : Description de la mallette de dépistage pour le test de
Brunet-Lézine révisé

50

BRUNET-LEZINE HEVISH

=y
W W S

. ) : Q#Y "
S

e .7-7 k
- 4 /&
,

« La mallette contient :

- 1 manuel d’utilisation

- des feuilles de notation et de profil
- des cahiers de passation

- 1 matériel de dépistage avec :

e Pour les 12 premiers mois:

une boite de 10 cubes de bois, rouge vif, de 2.5cm d’aréte, une tasse, une cuillére, une
sonnette métallique brillante de 12 cm de haut, un hochet quelconque de petit format, un
anneau de bois rouge vif de 13 cm de diametre attaché a une ficelle de 25cm, un miroir de
30cm x 25, une serviette de format couche (non transparente), une pastille de 8mm de
diametre (cachet d’aspirine), un gros crayon rouge ou bleu (10cm), un bloc de papier 20cm x
13, un flacon de verre de 9 cm de haut avec goulot de 2 cm de diametre.
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e A ce matériel, s’ajoute de 15 a 30 mois :

un ballon de couleur vive, taille moyenne, une planchette a encastrer de 36 cm sur 16, portant
un trou circulaire de 9 cm de diameétre, triangulaire de 9cm de base, et carré de 8cm de c6té,
peinte en vert, et des pieces a encastrer correspondantes, peintes en noir, épaisses de 1.5cm, la
planchette ayant 1cm d’épaisseur seulement, un livre d’images de 17cm x 23 environ, images
simples et attrayantes, un carton représentant une poupée de 25cm de haut environ, deux
cartons blancs avec dessins a I’encre, un carton de 6 images, représentant : un chien, un
soulier, une tasse, un train, une cuiller, une maison, et un carton de 8 images : une tasse, un

soulier, un chien, un train, une cuillere, une maison, une montre, un couteau.

e Au-dessus de 24 mois : un jeu de dessins a copier, trait vertical, trait horizontal, rond,
carré, triangle, losange, un puzzle représentant une fillette coupée en 2 et en 4, une image
représentant un intérieur, des feuilles de papier (carré de 15 cm de c6té pour pliage)

e Pour les niveaux de 5 et 6 ans, 20 cubes pour les épreuves de construction, le mannequin

(bonhomme de Grace Arthur) : bonhomme présenté a I’enfant en pieces détachées, il doit

le construire sans savoir a ’avance qu’il s’agit d’un personnage ».

Source : www.ecpa.fr
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Annexe 4 : Exemple de questionnaire ASQ3 a 24 mois

Questionnaire ASQ3 - 24 mois

O 23 mom & 25 mom 15 puns

Ce questionnaire lall partie de Névatustion des 24 mois concernant votre enfant |l vise & vous permetire de

nous décrire. dans les activités réalisées 4 ia maison, ies capacités de votre enfant Vous pourrez interroger
médecin rencontré pour 1a visite Ges 24 Mok sur les réponses qul

vOus semblent poser des probidmes De méme. N'hesitez pas A GIBCUter les résullats avec loe médecin Lors de

3 visite s0n examen compiétera vos observations. pour arriver & une évaluation compléte.

Renseignements sur l'enfant

[Noe Prénom

[Date de nassance Gamgon 0 Fille
Coordonnées des parents

Noen Prenom

Ayesse
Fv-vm!m phre 01 méve 0 sutre

Questionnaire a remettre au médecin lors de la consultation de suivi.

VOUS POLVErSZ 03NS S DE0ES SUNWENSS O8s MIONMEBONS Sul IS Sclivilés da votre anfant 8 peul-étre O&jd réaled
cenanes de cos achvids alors Que o8 Mest Doul-$re pas ie cas pour dautres Pour chague question, cochez 13 case
COTESpONCaNt & L stuston hadituslement parfols. Das encore

Point importants a retenir
chague Scivié Bvec volre enfant avanl Tacrre une réponse

198 0% 5 DSSSIN0N 08 CF QUESIONNEINE UNE SCIVIEE 02 jJBu. OSYrEyanie powr voure enfant & vous
Que votre anfant est repose of rassasd

entants de cet 802 Ne 36 MONYent Pas Duours CODPEratils Quand on leur demande de fare queigue chose Il est
QU YOUS JEVIEZ YOUS ¥ MESrENCE 3 phuseurs fos pour Sevor & votre antant ast capabie ou NON 02 rAakser
achivies suvantes S pOSElie  SSSayer Cas ACHWIAS quangd voire enfant est disposé 3 particper S i est
capabie Se fare une actvee mas QUi refuse cetie fos-0. répondez “oul” 3 Ia guestion
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Communication

1 Sars que vous I Montne2. votre enfant inSque-t § 8 DO FEge Quand
vous ksl dnes - “Montre mo lo pest chat!”™ 0w “O0 eet le chien 7™ (¥ suff
Quune soule mage sot cormeciement identifide )

2 Votre ertart imilo-1-4 une phvase de dous mots” Par asergie. o vous Otes
ces mimms deus mots? (Coches "ou™ mime & Ces Mmots sont Moles &
comprendre )

3 Sans ' donner CNOCOLON BN MONtrant Gu GXIgL Ou BveC O Qesies vobre
ontant peul-d sUvre U MOING oes de Con directves?
03 & "Wiets e jouet sur a table™ 0 d. “va chercher fon mantess”
M b Ferme & porte” Mo "Prono s ma man®
D & "Apports mo une servetie”™ 7 | "Prands ton bee®™

4 S vous montrez Su O0IGH Une IMage repNesentant s hellon (Ou un chaton
Une tasse. un chapeay, #ic ) of demandes & votre enfant “Ou'est o8 Gue
CemtY" nomene-4d comeciement sy moes Nune Oes images ™

& VOire antant G4 0eus OU IPOIS MO § 18 SUND. O representent Sferomes
J00ms bows s unes Bus aubres. COMYTE Do exerrDie  “Regarde chwes”
“Maman manon” ou “Chat pani*?

(Ne cormgies (e s COPestymnans On Mots 1 eEpriraet Qutine smlle dée
COMME DI enemphs © “Au revor”, "Plus B°, “Trés blen® of "Ou'est-co quo
Cest™ ) Veulliez done! un esermgie des associalions de mots gue (alt vovre

6 Voire enfant utlse-1-4 au moins deus mots tols gue o 0”3 mol" &
w7

Q

0

6 o {

Q

Q

Page 218

(]

Q

I Score otal powr

Motricité globale

1 Vore erfart 0ascand-1-4 186 S5CINEs 3 vOUS & 1ene2 Dar une Seule marn? §
paut 3uSS 50 tan & I3 rampe ou 3u mur (Vous pouves cbserver catte
ackvié dans un magasn Su leran de jeu ou 3 la maison)

2 S vous montre2 & volire enflant comment donmer un Soup
o9 pead dans un gros ballon. essaw-24 den fare autant
en batancand <2 arde vers Navant. ou en e frappant jout
en marchant? (S | sait Caya donner U Coup Je ped
dans i ballon, cother “oul™).

3 Votre enfant monted ou descent-§ au moes daus
marches soul 7 1 peut se fonir 3 5 ramMpe OU 39 TR

i

4 Vowrs anfant court-! 35562 Dien, S'SEENt tout Seul Sans -3
¢ cogner dans les otyets ™ tomber 7 2‘

Ages Stages O. (ASD-3) Sguies Srcker 2006 Faud H Sockes Putileng Co
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ASQ3 - 24 mos Reseau Pramo Page3/6

5 Votre enfant peut-d sauder § pacs oinds. lea deux peds

cuttant be 3cf e mbme Wemps 7 ]
'?% = . e
e

@

NB =i la réponse 3 3 cuestion & de cafle wine est 0w O s, cocher “oul” 3 la 2 do cotie sévie
I Score 10131 powr @ motncite glohale I

Motricité fine om  Pamsos .':‘
w:-mm:umarunmammum 0 0 |
2 Votre enfarnt toume 1+ ies pages Tun e o3 Le—mime”? (1] e8! possithe D D U e
Qu't toume phus d'une page 2 a fos)
3 Votre entant 1a2-3 un mOUvEmEnt Ge OL3bon 06 I8 Man Quand | essae o0& =
10UTOr UNe POIgNde G POME. D8 MEMONter ¥ MecaNeEMe de jouet. de U D D
TOWNer Un IODINGL Ou 08 VISSEr OU BSWSSEr Un Couverdie Sur un por?
4 Votre enfant adumei-f Ou &ewt- 028 Miemlewrs D 0 D e
§ Votre enfant sa8- empier 10U 58Ul S6D1 DS CUDSS OU JOUStS 185 UNS SUr =
o5 autres 7 (Vous pouver auss ubliser des botmes S fl, des petiies Dolles D D D
ou des ousts 08 23 Jom)
6 VOre enfant enfie-t4 0es DBSS 025 MACATME U 086 =
pites en farme de roues sur une ficeke 0o un lacel Se //\ -\
I SOOMe WEE POUT 18 MOone Tino j
Résolution de problémes G o ou  rawos "

1 Aprés avon act devart b une hone de haut en bas B ”n\

@ure foulie do pagwer, SveC Un CTBYON (U U Pasiel OU S

UN Syt Dille). VOIS NNt vous MHle-i-fl BN UBCANT & 0N  Cwiue e vwe D U D
our une kgne sar s feulle (Dou Importe sa crschion |7 ,O.C'j

Coches "pas ercore” » § griboulie Gans 10us s sens.

4 VOuw entant wnverse-1 4 miermonieiament Uhe (etin Doueie TRNEOeTe
pour en fare \omber Un pett Morceau O Decull ou un Chemos” Ne W
rontrez pas comment (Vous pouves utilser une boutelle on plestique Ou D n D
un biberon)

3 Votre erfart joue-1-d & prondre oertans otyets pout ¢ autres”? P eremgie
place-i4 une taste Ored Ge won Creile e daant QU ¥'ag! Cun Webphone ¥
So mot-d une Dot s 18 Wte, DO TV UN Chapesy T Ubilee-t4 un Cube ou D D D
un pelil oust PO MEANger la nowriture?

Ages ages Cumstorsarss ASD ) Bgures Brotar J008 Pt 1 Bioomes Pusarng o
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4 Votro enfant range-1- los choses A leur plece? Par axemple sail-d que ses
Jousts voril sur 'étagére & jouel. sa CoUverture sur 500 I, ot los couverts a D U
aans la culsne?

§ Si votre enfant veut quaigue chose quil ne peul pas Alteindre, va 1+
chercher une Chisss Ou une bolle pour monter dessus of I'stteindre” (par
axomple Pour Atiraper U jouet SUr LN plen de eviil OU POL VOUS BI0
dans la cusine |

6 Sous e regard de votre enfan!. slignez qualre obyets
comeme des cubes Ou 0es voltlures Votre enfant vous
44 on alignant by molns quatre objets? (Vous U D D
pouvez dgatement tlkser des bobines de fi. des petiles
boltes ou &' mArns jouets)

| Score touai pour In rsolution e prabiémes

Aptitudes individuelles et sociales

1 Votre enfant boitdl & Faide Cune lesse ou d'un verre. of le repose-1-4 sans
PresquE Nen renverser’

2 Votre enfant vous imite-14l dans vos activiiés 1slies que essuyer un liguide
renversé, balayer. tare semblant de se rasoer ou de se peigher?

3 Votre enfant mange-1-ii avec une lourchetis?

4 Quand voltre enfant joue avec une peluche ou une poupes. fan-l semblan
do ia beroar. de changer sa couche, de la metire au il & ainsi Oe sulte?

5 Voire enfant pousse-1-4 un patd chanof ou uUne poussetie, ou Un autre joust &
rouleties, en comtournant les obstacies et en le aisant reculer guand i ne
peut toumer dans un coin?

6 Votre enfant se désigne-t-d \u-méme par “Je” ou “moi” phutdt que par son
prénom? Par exemple - “je lais ca® plutdt que “Plierre fait ¢a"

O oooaQ:
O oooooj
O ooooaf

a

l Score 10tal pour les aptiludes ndvduslies et sousles

Agws Stages Qv IAS0-3) S Bnoker 2008 Pau H Booses Pubisnng Ca
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Les parents of les personnes s'sn occupant peuvent Ltiliser les zones O
Evaluation globale i oo
[ 1 Ponsaz vous que volre anfant entend bIen? & ron, PoUves vous axphguer P po—
[ 2 Ponsez vous que volre enfant parie Comme 1 eniants o son Bge? S non, P —
____Douvez vous expliouer
3mmummmummaim.m ou Non
vous que volre enfant marche, court et grmpe cormme les autres Oui Nom

|__anfants de son dae? S noo. Qouves yous sasliquer

[~ 5 L'Un 068 parents a-1-1 0es SNScA0SNtS Tamilaus 08 SUGRe Infantie o0 oes P en
© VoUS DOREZ VOUS 06s QUESIONS SUr 18 ieon 06 voue erient? S Ou. pouver | o P
7 Votra enfant a-t4 eu des problémes de santé au cours des demiers mois? Si Oui Non
IVMmmmmuhmamm_Sw. Oui Non
3 Quelque Chose vous IQUIElE-HI CheZ VoS enfant? Si Ou, pouvez vous P =

| expligyer -

Ages Stages O (ASQ-3), Squires Srcker 2000, P H. Brockes Publstrg Ca.
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&

Synthése des résultats

1 Cotez et reportez les totaux dans e tableau o-dessous - Si il manque des réponses, veuller vous reporter au
manuel pour S&terminer un Score ajusté ou laissez |a kgne vide Cotez chague flem (Ow 10 . Parfos 5 Pas
encore - 0) Additionnez les scores et reponez les dans i3 case Total Transféres les scores lotaux dans &
1ableau ci dessous, ot NOINCISSEZ Ies carcies comespondants.

2 Reponez les réponses de la section Evaluation globale les réponses en caractére Gras Majuscules nécessient
un suvi

Entend tien oul NON Questions sur 88 vision OUl non
Parle comme los enfants de son 8ge oul NON Problémes méacaux Ol non
Vous comprenez is pluparn de ce que oul NON Questions sur son compornement OuUl non
votre enfant dit

Marche court st grimpe comme les ow NON JAutros questons ol non
enfants de son dge

Antecadent familed de troutle dauditon  OUI non

Interprétation Ges Scores of recommancations de sulvi | Vous devez prendre on comple les scores 1otaux. ‘es
réponses 8 levaluaton globale. of d'sutres conmdératons notamment les POssIDAites de stemuler les
compitances, afin de déterminer e sulvi appropné

Si e 1ote du score de Tenfant se trouve dans \a zone blanche, § est au-dessus de la limite. of le développement
Oe l'enfant paralt adapié

Si le total 0u score de l'enfant se trouve dans s zone grise, § est prés de la kmite Proposez des actvités
educatives of une surveillance

54 le total du score de l'enfant so trouve dans la zone noire, (| a8t en dessous e Ia limite. Une dvalustion
compiémeantaine peul #re nécessare

Pensiez-vous, avant de réaliser le test, que votre patient présentait des difficultés ?
o oul o non

La réalisation du test a-t-elle orienté difféeremment votre prise en charge ?
o oul o non

Ages Stages O (ASO.3). S Bricker, 2008, Paul ¥ Brockes Pubishing Co

Source : www.ptitmip.fr

154




Annexe 5 : Exemple de questionnaire PEDS

Acme Pediadricy
Provider

Child’s Name ROWJ Parent’s Name Malwtd,a/]

Child’s Birthday 8/8/05 Child’s Age 2 Today's Date _8/10/07
Please list any concerns about your child’s learning, development, and behavior.

I’'wmvworried about how my child talks and relates to- us. He soys things
that dow't hawe anything to-do-with what's going ow. He’s oblivious to-
anwthing but what he iy doing. He's not doing as well as other kidy inv
Moy wovys.

Do you have any concerns about how your child talks and makes speech sounds?

Circle one:  No es A little COMMENTS:

He repeaty odd things like “Wheel of Fortune”

Do you have any concerns about how your child understands what you say?
Circle one:  No les A litde COMMENTS:

I canttell if he doesnw't understand, doesw't heow well ov just ignoves us

Do you have any concerns about how your child uses his or her hands and fingers to do things?
Circle one: Yes A little COMMENTS:
He's good withy manipulatives but does v lot of the saume things over and
over: spirning wheels on cars, flicking light switches, flipping pages
Do you have ncerns about how your child uses his or her arms and legs?
@0 les A little COMMENTS:

Hels very coovdinated and very fost!

Do you have any concerns about how your child behaves?
Circle one:  No ~ Yes  Alitk  COMMENTS:
T Loty of tantirums but headbanging iy almost gone. Behawior thevapy
has been helpful and his tantrums arve less severe and shovter
Do you have any concerns about hewyour child gets along with others?
Circle one:  No Yes COMMENTS:
He doesn't seemv interested inv watching other kids, let alone playing withv
themw
Do you have any concerns about how your child is learning to do things for himself/herself?
Circle one: TN~ Yes  Alile =~ COMMENTS:

He's very independent
Do you have any concerns about how your child is learning preschool or school skills?
Circle one: Yes A little COMMENTS:
He's too- young for any of that!

Please list any other concerns.

We spend, Loty of time playing withy Roger and talking to-him. This seems to-
be helping himv be more engaged. I il wonder about his hearing.

© 2007 Glascoe FP. Robertshaw NS. Ellsworth & Vandermeer Press, LLC, 1013 Austin Court, Nolensville, TN 37135 phone: 615-776-4121 facsimile:

615-776-4119 web: www.pedstest.com  email: evpress@pedstest.com  Electronic versions: pedssupport@forepath.org

Circle one:

Permission is granted to photocopy these scored forms for training purposes.
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Child’s Name Rager J Birthday 8/8/05
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Glob:/Cognitive ] I ] [ J r‘ [,7 W F:w y m “*
e i H B &
Receptive Language D D ! M M
Fine-Motor D D D D m W
Gross Motor l:‘ D |:| |:| .

Behavior D @ Z Z

— |:| IZ

[] 1 O

[] 1 O
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L]

Self-help
School “ m D
Other [71 I | Hi I
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© 2007 Glascoe FP. Robertshaw NS. Ellsworth & Vandermeer Press, LLC, 1013 Austin Court, Nolensville, TN 37135 phone 615 776—4121
facsimile: 615-776-4119 web: www.pedstest.com  email: evp com El ic versions: pedssup g
Permission is granted to photoce pyt/merm ed forms for training purposes.
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Child's Name Roger I Birthday. 8 /8 /05

Specific Decisions

0-3 mos.diarrhea, no fever,
suggested formula change

4-5mos. intermittent diarrhea,
switched to soy

6-11 mos, €Xtensive crying at bed-time
gave mo info re: “Ferberizing”

12-14 mos, R€2d-banging, gave mo info
from Schmitt” s Patient Educa-
tion

1517 mos. Still head-banging, pacing
referred for in-home behavior

+

18-23 mos. frequent tantrums but
head-banging decreased, cont

beh—tx
2yrs. Path A: hearing, lead, vision
screened and OK, referred to EI
for
—M—€CHAT—and—devetopmentat—as—

3yrs. sessment

" 67 yrs.

Elicit concerns at Use PEDS between checkpoints (e.g. sick- or
. 2
IPath E: No concerns? o i [Noz ama0);

© 2007 Glascoe FP. Robertshaw NS. Ellsworth & Vandermeer Press, LLC, 1013 Austin Court, Nolensville, TN 37135 phone: 615-776-4121  7-8 yrs.
facsimile: 615-776-4119 web: www.pedstest.com  email: evpress@pedstest.com  Electronic versions: pedssupport@forepath.org
Permission is granted to photocopy these scored forms for training purposes.

Source : www.pedstest.com
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Annexe 6 : Exemple de représentation graphigue des acquisitions
posturo-motrices et locomotrices au cours de la premiere année
(Vaivre-Douret 1999) : feuille de profil

PCVM FEUILLE DE PROFIL

Préhension-Coordination
Visvo-Manuelle ceil-main 14 année

(Vaivre Dourct, 1997)

24, Assis au scl, lance la balle g Eal lﬂ.}
23, Assis au sol, attrape Ja balle < 1 R
22, Encastre le rond 2 (démonstration) B - SHY
21, Assis au sol, salsit la 3* cube, gards las 2 pramiers - .--’ 4t
20. Assis au sol, place l'anneau sur son support | L
(démonstration)
19. Assis au so!, dévisse le bouchon (démonsl.) L an
”
18, Assis au o), retire le rond (démonstration) 4 L
17, Fait laa marionnattas, bravo, au ravoir i 4 i
(2 sur 3, démonstration)
16. Saisit une perle, doigls en «pince» * g ass L1
15. Saisit une perie ? entre le pouce el |a lace i :_
latérale de Index X T
14, Liche un cube pour la traisieme o1 4
13, Saisil les cubes 9 (Iridigital) el les frappe E
12. *Mange seul un biscult ! E —_-;-....__
11. Saisit une perle ? en ritissant g .
10. Salsit un cube ? (radiopalmaire) R L .
9, Saisit un cube 2 dans chaque main 4
8. Salsit un cube 2 (cubitopalmaire) 4 a8 Ly

7. Porte un objet & la bouche 9.1 et le passe 4
d'unc main a 'autre

6. Allrape ses pieds © -

5, Tient un cube dans chaque main o' § _:;ﬂ___
4, Dirige ses mains dans I'axe®!, saisit. manipule .1 :%. o

3. Joue avec ses mains? dans |'axe de son corps -‘:; -

2. Prise en «griffer au contact et vision ”‘_,ﬂ

1 o

pouce en adduction et déliement des doigts
* tarms pouvent diro damandds & lantourage
i Tl 1 2 3 4 5 6 7 8 3 10 1 12 1B
: ::;:: molzh‘l ?‘f;::hﬂ haule + tablolte NOMBRE DE MOIS

. Fermetura-ouvertiura-giration de la main ¢, n"
I
0

Nom : Prénom : Date de nalssance :
IAge Gestationnel (AG) : semaines
Si prématuré : fCalcul du Facteur de Comrection d’Age Corrigé [FC - 40 - AG] : somaines
Age corrigé {(&ge chronologique = FC) = ..o (M) v W)
Date de I'é J h logi Age corrigé
Jour Mals Année ‘ﬁnis Jour(s) Mois. Jour(s)

1%

P

3=

Source : Vaivre-Douret Laurence, « Une nouvelle échelle frangaise d'évaluation du
développement moteur du jeune enfant (0-4 ans) : reperes pour la clinique et la recherche »,
Devenir, 2003/2 \ol. 15, p. 179-189. DOI : 10.3917/dev.032.0179
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Annexe 7 : Test simplifié de Gesell

Motricite Cognition Personnalité et développement socia
Manque de controle Bréve poursuite oculaire.
po de la téte. Lalsse tomber Facies expressif Fixe l'entourage.
45em. Posture asymétrique immédiatement Petits sons gutturaux. fcoute les bruits,
en décubitus dorsal. un jouet.
Tient la téte droite avec
16 sem, m::lutaldm ' lega‘:;:rmnmd " SR N -
Attitudes symétriques ST Rit bruyamment Joue avec les mains.
en décubitus dorsal.
Dirige la main vers
En position assise, un jouet et le saisit. Cris algus. ¢
" s‘appule en avant, Transfére un jouet M-m (cris) Iotien piem o .
d'une main b l'autre.
40 %em Sassied. c;;:‘;f:e‘: m“ !: : Dada-mama, “leux de nursery”,
Rampe. & ot Mideie. Un autre mot, Capable de manger un biscuit.
Met le cube dans
Marche tenu par Ia tasse. Deux autres mots, Cooplre | bk i
o une main, Essaie de construire Répond 3 “donne-mol” < T,
une tour de 2 cubes.
Tour de 2 cubes.
Marche seulen : Designe ce qu'il désire par sons et gestes.
i trottinant. Met les cubes dans 4-6 mots. Jette des jouets,
Ia tasse.
o | Yooty | Towrdeacsbes omot pope e ou
une chialse basse. Imite un mouvemnent, largon, Transporte et embrasse une poupée
Court Tour de 67 cubes
. Griboullle spontanément Assemble 2:3 mots Demande d'aller aux tollettes la journée.
A T:‘;;:m "'d de fagon circulaire, Nomme 3-§ dessing. Met [a poupée au lit.
. Imite les traits verticaux,
Roule 4 tricycle, RIS I s Sevec Mange seul correctement
Jans Se met A doche-pied unodx:’::::m Ot son r:‘::’m o Met ses chaussures
pendant un moment 1MIte une CIoX. Defait ses boutons.
Cople un pont Raconte une histoire
Dessine un bonh Compare la longueur de Va aux tollettes seul.
o Saute & cloche-pled comprenant 2-4 parties 2 lignes. Joue avec plusieurs enfants.
(outre téte), Compte 4 pidces.
Nomme 4 couleurs
Compare 2 poids
sans Soute A la corde. Cople triangle et carré, Compte 10 piéces, S'habille et se déshabille.
Questions sur la
signification des mots,

TABLEAU | Test stmplifsé de Gesel

Source ; www.formathon.fr
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Annexe 8 : Questionnaire envoyé aux mé;decins généralistes
installés de I’Aude au cours de ce travail de these

29/10/2017 Questionnaire Thése

Questionnaire Thése

Bonjour,

Je m'appelie Antoine GRIMAUD et je suis actuellement en 6&me semestre de Médecine Générale.
Je me permets de solliciter votre participation dans le cadre de ma thése concernant le suivi du
développement psychomoteur des enfants de 28 jours & 6 ans en médecine générale.

Ce questionnaire vous prendra au maximum 5 a 10 minutes pour le remplir.

Il s’adresse aux médecins généralistes installés dans I'Aude. Pour tout autre professionnel de santé,
merci de ne pas répondre.

L'objectif de cette étude est de faire un « état des lieux » des connaissances et des pratiques vis-a-
vis du suivi du développement psychomoteur (hors développement sensoriel) des enfants de 28
jours & 6 ans dans le département de I'Aude.

Les objectifs secondaires sont d'évaluer les principaux problémes rencontrés et de soumettre des
propositions afin d’améliorer le dépistage de ces troubles psychomoteurs.

Le but du questionnaire n'est en aucun cas de porter un jugement sur votre pratique ou vos
connaissances.

Vos réponses demeureront strictement confidentielles. Le traitement informatique des informations
sera anonyme.

Je vous remercie sincérement pour votre participation qui va permettre d'enrichir mon travail de
these.
GRIMAUD Antoine

Interne de Médecine Générale

P.S : Si vous souhaitez obtenir les résultats ou toute autre information, n’hésitez pas a me contacter
par mail :

antoinegnmaudgo@gmail com

*Obligatoire

Démographie

1. 1) Etes-vous ? *
Une seule réponse possible.

Un homme
Une femme

2. 2) Quel age avez-vous ? *

3. 3) Avez-vous des enfants ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

https:/Idocs.google.com/fonnsld/1gTth _y3fb0NNUsHIm3NKu6VT24rYn6R4P4aLa2unQIedit 171
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29/10/2017 Questionnaire Thase

4. 4) Quel type de pratique libérale exercez-vous ? *
Une seule réponse possible.

) Ville

) Rural
) Semi-rural

5. 5) Avez-vous une activité libérale exclusive ? *
Une seule réponse possible.

Oui
) Non

6. 6) En quelle année vous étes-vous installé ?

7.7) Combien de consultations effectuez-vous
par jour en moyenne ? *

8. 8) Combien de nourrissons (entre 0 et 2 ans) comptez-vous dans votre patientéle ? *
Une seule réponse possible.

) Moins de 5
Entre 5 et 10
Entre 10 et 20
Plus de 20

9. 9) Combien d'enfants (entre 2 ans et 6 ans) comptez-vous dans votre patientale ? *
Une seule réponse possible.

Moins de 5

Entre 5 et 10

Entre 10 et 20

Entre 20 et 30
) Plus de 30

10. 10) Avez-vous un Dipléme Universitaire, Capacité ou autre formation professionnelle dans
le domaine pédiatrique ? *
Une seule réponse possible.

Oui

Non

Concernant le suivi du développement psychomoteur des
enfants de 28 jours a 6 ans

https://docs.google.oom/fonns/dmgTth _y3fb0NNUsHlrn3NKu6VT24rYnGR4P4aL32unQ/edit
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29/10/2017 Questionnaire Thése

11. 11) D'une maniére générale, réalisez-vous le suivi du développement psychomoteur de
vos patients pédiatriques (de 28 jours 2 6 ans)?*

Une seule réponse possible.
Oui

Non Passez a la question 36.

Concernant le suivi du développement pPsychomoteur des
enfants de 28 jours a 6 ans

12.12) Lors de quel type de consultation réalisez-vous le suivi du développement
psychomoteur de vos patients pédiatriques ? (plusieurs réponses possibles) *

Plusieurs réponses possibles.
“ Lors de consultations dédiges au suivi du développement de I'enfant (a partir de 28 jours)
Lors de consultations pour une maladie intercurrente

| Lors de consuitations dont le motif est autre qu'une maladie intercurrente (vaccin, certificats
aptitude sportive, etc...)

| | Autre

13. 13) Pensez-vous que la réalisation de consultations dédiées au suivi du développement
psychomoteur des enfants (gés de 28 jours 2 6 ans) puisse permettre un dépistage plus
précoce des retards du développement psychomoteur ? *

Une seule réponse possible.

' Pas du tout d'accord
) Pas d'accord
) Nid'accord, ni pas d'accord
) D'accord
Tout a fait d'accord

14. 14) Si vous réalisez des consultations dédiées au suivi du développement psychomoteur,
combien de temps consacrez-vous pour cette consultation en moyenne chez des patients
agés de 28 jours a2 ans ? *

Une seule réponse possible.
) 0-15 min
15-30 min
) 30-45 min
Plus de 45 min

Je ne réalise pas de consultation dédiée

15. 15) Si vous réalisez des consultations dédiées au suivi du développement psychomoteur,
combien de temps consacrez-vous pour cette consultation en moyenne chez des patients
dgésde2ansa6ans ?*

Une seule réponse possible.
0-15 min
15-30 min
30-45 min
) Plus de 45 min

) Je ne réalise pas de consultation dédiée

https://docs.google.com/forms/d/1 gTLnh_y3fbONN UsHIm3NKu6VT24rYnGR4P4aLanPuQ/edit
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29/10/2017 Questionnaire Theése

16. 16) Chez des patients agés de 28 jours a 6 mois, a quelle fréquence réalisez-vous le suivi
du développement psychomoteur ? *

Une seule réponse possible.

) Tous les 15 jours
) Tous les mois
) Tous les 2 mois
) Tous les 3 mois
) 1 fois au cours de cette période

) Seulement lors des examens médicaux présents dans le carnet de santé (& 2 mois et a 4
mois)
De fagon aléatoire

. Autre :

17. 17) Chez des patients agés de 6 mois a 18 mois, a quelle fréquence réalisez-vous le suivi
du développement psychomoteur ? *

Une seule réponse possible.

) Tous les mois
) Tous les 2 mois
) Tous les 3 mois
( Tous les 4 mois
Tous les 6 mois
Seulement pour le certificat obligatoire du 9éme mois

) De fagon aléatoire

) Autre :

18. 18) Chez des patients dgés de 18 mois a 6 ans, a quelle fréquence réalisez-vous le
développement psychomoteur ? *

Une seule réponse possible.
» Tous les 3 mois
Tous les 6 mois
) 1 fois par an
) 1 fois tous les 2 ans
) Seulement pour le certificat obligatoire du 24éme mois

) Seulement pour les examens médicaux présents dans le carnet de santé ( & 24 mois, 3
ans, 4 ans, 6 ans)

) De fagon aléatoire

) Autre :

https://docs.google.com/forms/d/1gTLnh_y3fbONNUsHIM3NKu6VT24rYn6R4P4ala2qPuQ/edit 4/11
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29/10/2017 Questionnaire Thase

19. 19) Estimez-vous que le questionnement posé directement aux parents sur une éventuelle

inquiétude concernant e développement psychomoteur de leur enfant (de 28 jours 4 6
ans) est essentiel ? *

Une seule réponse possible.

) Pas du tout d'accord
) Pas d'accord
Ni d'accord, ni pas d'accord
() D'accord

\ Tout a fait d'accord

20. 20) En consultation, quel support utilisez-vous préférentiellement pour vous aider 3
évaluer le développement psychomoteur de I'enfant (de 28 jours 2 6 ans) ? *

Une seule réponse possible.
() Camet de santé de I'enfant
) Lesite internet Pédiadoc
) Anciens cours de pédiatrie
Livres de pédiatrie
) Expériences personnelles et/ou professionnelles
) Des vidéos personnelles apportées par les parents
Aucun support

Autre :

21. 21) Avez-vous un espace dédié dans votre cabinet de consultation pour que I'enfant
puisse jouer seul ? (tapis, jouets, etc...) *

Une seule réponse possible.
) Oui

) Non

22.22) Lesquels de ces tests/outils connaissez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) *
Plusieurs réponses possibles.

|| Test de Bayley
| Test de Gesell
| Test ou échelle de Brunet-Lézine révisé
| Test ou échelle de Denver
| ASQ (Age and Stages Questionnaire)
| DF-MOT (Développement Fonctionnel Moteur de 0 & 48 mois, Vaivre-Douret)
| M-CHAT
| Questionnaire PEDS (Parents' Evaluation of Developmental Status)
L'inventaire du développement communicatif de Mc Arthur-Bates

| Je ne connais aucun de ces tests

ttps:lldocs.google.oomlfonns/d/1gTth _y3tbONNUsHIm3NKu6V724rYn6R4P4aLanPuQ/edit 5/11
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23. 23) Parmi les tests standardisés/outils suivants, lesquels utilisez-vous en consultation
pour vous aider a évaluer le développement psychomoteur ? (plusieurs réponses
possibles) *

Plusieurs réponses possibles.

I | Testde Bayley

| | Testde Gesell

| | Testou échelle de Brunet-Lézine révisé
|| Test ou échelle de Denver

| | AsQ (Age and Stages Questionnaire)

D DF-MOT (Développement Fonctionnel Moteur de 0 & 48 mois, Vaivre-Douret)
|| M-CHAT

|| Questionnaire PEDS (Parents' Evaluation of Developmental Status)
fl Linventaire du développement communicatif de Mc Arthur-Bates

| Je n'utilise aucun test standardisé
| Autre :

=

24. 24) Lors d'une consultation, si vous Suspectez une anomalie dans le développement
psychomoteur d'un enfant (agé de 28 jours 3 6 ans), quelles possibilités proposez-vous
pour la suite de la prise en charge ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Rarement Fréquemment Toujours

Une nouvelle consultation avec (o = —\ —
Vous pour évaluer I'évolution — — N —
Consultation avec un(e) pédiatre e T Vo e
en libéral D— — N N/
Consultation avec un(e) pédiatre AT — P —\
hospitalier ~— | — | N/
Consultation avec un(e) ] ]
neuropédiatre (hospitalier ou {53 (€&19) D) @)
libéral)

Consultation avec un(e) médecin :
de PMI (Protection Maternelle et () (&) ) )
Infantile)

Orientation vers le CAMPS y
(Centre d'Action Médico-Sociale C
Précoce)

Orientation vers le CMP (Centre ) =y <—> G
Médico-Psychologique) R— — N
Orientation vers le CMPP (Centre famar 777 T —
Médico-Psycho-Pédagogique) N—r ~— ~—
Consultation avec un(e) — T )
orthophoniste en libéral R — ~— — h—
Consultation avec un(e) — o — —
kinésithérapeute en libéral N ~— — | —
Consultation avec un(e) o) — ) ( )
ostéopathe en libéral — Nt — —
Consultation avec un(e) = e e
psychomotricien(ne) en libéral e — ~— .
Prescription d'un bilan biologique  ( ) () (
Prescription d'examen(s) - o I
complémentaire(s) : imagerie, A 7) (o =, L. ) (O
autre etc...

ttps://docs.googla.oomlfonnsldngTth _vstbONNUsHlm3NKu6VT24rYn6R4P4aLa2unQ/edit
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25. 25) Concernant les fonctions et les objectifs des structures suivantes, vous estimez étre *
Une seule réponse possible par ligne.

Pas du tout au Au Parfaitement au
courant courant courant

PMI (Protection Maternelle et Zmae ——\ —
Infantile) 5 Ks--8Y )
CAMPS (Centre d'Action — P —
Médico-Sociale Précoce) — = S
CMP (Centre Médico- — — —
Psychologique) — N/ N
CMPP (Centre Médico-Psycho- = N o
Pédagogique) o S 2

26. 26) Vous sentez-vous 3 l'aise avec I'ensemble de Ia prise en charge du suivi du
développement psychomoteur ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Pas du tout Pas Ni d'accord, ni pas ¢ ch):itt a
d'accord d'accord d'accord d'accord
Chez les nourrissons N — e == ——
5 ( ) L ) \ ) L ) \ )
de 28 jours & 2 ans ~— — S S i
Chez les enfants de 2 —y = ) e e
ans a 6 ans ~—/ e S N
ttps://docs.google.com/forms/d/1 gTLnh _y3fb0NNUsHIm3NKu6VT24rYn6R4P4aLa2q PuQ/edit 7M1

166



29/10/2017 Questionnaire Thése

27. 27) Les propositions ci-dessous sont-elles des difficultés que vous rencontrez lors du
suivi du développement Psychomoteur de I'enfant de 28 Jours a 6 ans, en médecine
générale ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Jamais Rarement Fréquemment Toujours

Manque de temps pour ce genre o — — -

de consultation ), ) L) ()
Manque de

formation/connaissances

concernant le suivi du rj (D (Hn) @

développement psychomoteur de
I'enfant de 28 jours & 6 ans
Difficulté de I'application des tests

standardisés en médecine ( ) C) ;) Q
générale
Difficultés

materielles/organisationnelles
nécessité d'avoir de la place et
des jeux dans le cabinet de
consultation

Difficultés pour la suite de la prise
en charge : savoir vers qui o
orienter I'enfant ? quels examens Q (3 Q U

complémentaires réaliser ?

A T 95 TN oy

-

Incertitude ressentie en labsence — = 7 gl
de diagnostic clairement établi <w) S D )
Délais trop importants pour avoir — A e SR
une consultation spécialisée (7—3 U (\‘) L')

Manque de communication entre

les différentes structures et/ou

professionnels intervenant dans e

ce domaine (PMI, CAMPS, CMP, ) (L) L5 )
médecin de PMI, médecin

scolaire, médecin de créche,

professeurs des écoles, )

Suivi irrégulier lié au fait que

I'enfant soit suivi par plusieurs m— p a=s,
professionnels de santé a la fois (\—) N @ L)
(pédiatre, médecin PMI, efc...)

Manque de coopération de I'enfant

pour I'examiner lors de la e IR | ) £
consultation

Attitude non adaptée des parents : s

déni, inquiétude, ambivalence, ... Q ) Q @

28. 28) En tant que médecin généraliste, ressentez-vous des difficultés pour trouver votre
place dans cette prise en charge pluridisciplinaire des troubles psychomoteurs des
enfants ? *

Une seule réponse possible par ligne.

Pas du tout Pas  Nid'accord, ni pas Sy T?auitt a
d'accord d'accord d'accord d'accord
Chez des enfants de e == ! = =5
28 jours a 2 ans ) (_> (g/ L) (__>
Chez des enfants de 2 — ? ~ —
ans a 6 ans £ X @) oy ((s-)
https://docs.google.oom/fonnsld/mTth _y3beNNUsHlm3NKu6VT24rYn6R4P4aLanPuQ/adit 8/11
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29. 29) Veuillez hiérarchiser (du plus prioritaire (1) au moins prioritaire (3)) les domaines

suivants a améliorer, selon vous, afin d'optimiser la prise en charge du suivi du
développement psychomoteur de I'enfant agé de 28 jours a6 ans ? *

Une seule réponse possible par ligne.

1 (en priorité 2 (secondairement 3 (derniérement
+++) ++) +)

La formation des médecins

généralistes dans ce domaine ), s (
(théorique et/ou pratique)

L'organisation du suivi (cotation

de la consultation dédiée au

suivi, liens plus étroits avec les

différentes structures, etc...)

Les moyens techniques (tests

standardisés, carnet de santeé,

outil informatique, etc..)

30. 30) Afin d'améliorer vos connaissances sur le suivi du développement psychomoteur des

enfants de 28 jours a 6 ans, vous souhaiteriez en priorité *
Une seule réponse possible.

) Une meilleure formation théorique dans ce domaine durant vos années d'études
) Une meilleure formation pratique durant vos années d'études
) Pouvoir participer a des FMC et/ou a des conférences sur ce sujet
) Vous inscrire a un Diplome Universitaire concernant ce domaine
) Des nouvelles recommandations établies par la HAS
) Vous former par vos propres moyens

) Vous ne souhaitez pas approfondir vos connaissances dans ce domaine

) Autre :

31. 31) Selon vous, quelle est la mesure principale qui permettrait d'améliorer I'organisation

du suivi du développement psychomoteur des enfants de 28 jours a 6 ans ? *
Une seule réponse possible.

) Une valorisation de la cotation de la consultation dédiée pour ce suivi

) Une déclaration obligatoire d'un médecin traitant pour les patients pédiatriques

) Un double suivi systématique par la PMI et le médecin généraliste pour tous les patients
pédiatriques

) Des liens plus étroits avec les différentes structures et/ou professionnels qui interviennent

dans ce domaine

) La mise en place de certificats obligatoires pour les enfants de plus de 2 ans (par
exemple a 4 ans ou 6 ans, ...)

) Je ne pense pas qu'il faille améliorer I'organisation du suivi du développement
psychomoteur des enfants

) Autre :

https://docs.google.com/forms/d/1gTLnh_y3fbONNUsHIM3NKu6VT24rYn6R4P4ala2qPuQ/edit
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32. 32) Selon vous, quelle est la mesure principale qui permettrait d'améliorer les moyens
techniques concernant le suivi du développement psychomoteur des enfants de 28 jours a
6ans ? *

Une seule réponse possible.
) La création de tests standardisés applicables en médecine générale
La création d'un carnet de sante électronique ou d'un outil intégré dans le logiciel médical

( '7 Améliorer la pertinence des items des examens médicaux mis en exergue dans le carnet
de santé en double page (a 2 mois, 4 mois, 9 mois, 24 mois puis ceux de I'4ge scolaire)

) Je ne pense pas qu'il faille améliorer les moyens techniques

) Autre :

33. 33) A quelle fréquence avez-vous déja été confronté a un trouble du développement
psychomoteur (suspecté ou confirmé) d'un enfant entre 28 jours et 6 ans? *

Une seule réponse possible.
Jamais
) Moins d'une fois par an
) Plus d'une fois par an
) Plus d'une fois par trimestre

) Plus d'une fois par mois

34. 34) Pensez-vous que le suivi du développement pPsychomoteur soit une des missions du
médecin généraliste *

Une seule réponse possible par ligne.

Pas du tout Pas Ni d'accord, ni pas D'acoord th’:itté
d'accord d'accord d'accord daecoh
Chez les enfants entre )
28 jours et 2 ans
Chez les enfants entre ‘
2 ans et 6 ans
35. 35) Vous sentez-vous compétent pour prescrire un bilan psychomoteur ? *
Une seule réponse possible par ligne.
Pas du tout Pas Ni d'accord, ni pas Diascond T?:itt a
d'accord d'accord d'accord dscoord

Pour un enfant 4gé de
28 jours a 2 ans

Pour un enfant agé de
2ans a6 ans

Arrétez de remplir ce formulaire.

36. 11bis) Si vous ne réalisez pas le suivi du
développement psychomoteur des patients
pédiatriques, merci de ne répondre qu'a cette
derniére question : vers qui les orientez-vous
pour le réaliser ? *

ttps://docs.google.com/forms/d/1 gTLnh _y3'b0NNUsHlm3NKu6VT24rYn6R4P4aLanPuQ/edit
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d’étre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

> Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans [intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d
leurs enfants ['instruction que jai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle d mes promesses.
Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes confréres si j’y
mangque.
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RESUME

Introduction : Le retard de développement psychomoteur (DP) des enfants est un probléme de
santé publique a forte prévalence. Il doit étre dépisté précocement pour permettre une prise en
charge optimale. Le médecin généraliste (MG) a un réle fondamental dans ce suivi mais peut se

trouver en difficulté.

Objectif : Faire un état des lieux des pratiques et des connaissances des MG de 1’Aude

concernant le suivi du DP des enfants.

Meéthodes : Enquéte épidémiologique quantitative descriptive réalisée a I'aide d’un questionnaire

envoyé aux 301 MG libéraux et installés dans 1’ Aude.

Résultats : Nous avons obtenu 61 réponses (20%). 90% des MG interrogés réalisent le suivi du
DP des enfants. 90% d’entre eux sont conscients de leur réle primordial dans ce suivi mais font
face a des difficultés comme 1’absence de tests utilisables en consultation (80%), le manque de
formation (54%), de temps (74,5%), et de rémunération spécifique (53%). Hormis leurs
expériences personnelles et du carnet de santé, les MG n’utilisent pas de test spécialisé. Le
questionnement aux parents leur parait essentiel. L’annonce aux parents peut étre source de
difficulté surtout devant une incertitude diagnostique (67%). L’orientation des enfants pose

probléme avec 1’absence de travail en réseau (82%) et des délais juges trop longs (88%).

Conclusion : Le suivi du DP des enfants par le MG est complexe. De nombreuses difficultés
existent, concernant le dépistage en lui-méme, la relation avec les parents, ’orientation de
I’enfant et la suite de la prise en charge. Un suivi continu des enfants combiné a un dépistage
ciblé, une amélioration de la formation des MG, des outils spécifiques et du travail en réseau

sont a encourager.
MOTS CLES :

1. développement psychomoteur 2.enfants 3.médecine générale 4.suivi 5.dépistage
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