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1. Introduction  

L’enfant grandit et se construit dans un système sensoriel responsable de ses interactions avec son 

environnement. Un déficit auditif ou visuel, quel que soit sa nature ou sa gravité, est susceptible 

d’affecter le bon développement de l’enfant et de diminuer ses performances scolaires. (1) 

Sur le plan des troubles auditifs : 

A la naissance, un enfant sur 1000 naît sourd profond et 12 à 18% des enfants auront une otite séro-

muqueuse durable (plus de trois mois) qui est un facteur de risque de surdité légère à moyenne. (2–

5) A l’âge de trois ans, trois sur 1000 présentent une surdité sévère à profonde.(3) 

Deux tests de dépistages sont effectués quasiment systématiquement en période pré scolaire, un à la 

naissance , les OEA (Otoémission acoustiques) permettant de détecter les surdités profondes mais ne 

permettant pas d’établir un seuil auditif, les OEA ne donnent qu’une réponse binaire : otoémissions 

présentes si seuil inférieur à 40 dB, otoémissions absentes sinon,(6)  puis à partir de l’école 

maternelle (pour les enfants de trois à quatre ans) le dépistage est en principe réalisé par les services 

de PMI.(7,8) 

L’absence de dépistage de ces troubles auditifs peut entrainer des retards de langage, 

d’apprentissage et plus généralement des difficultés à s’intégrer à la vie en collectivité.  (9–11) Par 

ailleurs, dans une étude de 2007, effectuée auprès de 94 familles et 101 médecins, selon les parents, 

lorsque l’enfant a eu un cursus scolaire perturbé, le handicap auditif en serait la principale cause. (12) 

Sur le plan des troubles visuels :  

18% des enfants ont des troubles visuels (essentiellement des troubles de la réfraction). Le strabisme 

touche 5% des enfants.(13) 

La moyenne d’âge de la première prise en charge des troubles visuels est de 2,9 ans pour les enfants 

dont l’acuité visuelle était inférieure à 0.5/10 (soit une cécité d’après l’OMS). Elle est de 5,1 ans, pour 

les enfants dont l’acuité visuelle était comprise entre 0.5/10 et 3/10 (soit un déficit visuel sévère 

d’après la classification de l’OMS).(14) 

La correction précoce de ces troubles évite des perturbations dans le développement de l’enfant, de 

plus, la plupart de ces troubles sont accessibles à un traitement d’autant plus efficace que précoce du 

fait de la plasticité cérébrale. (15–17) Le taux de récupération des cas traités est inversement 

proportionnel à l’âge (90 % avant deux ans, 10 % après sept ans).(13) 

Le dépistage en médecine générale : 
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Aujourd’hui, nous n’avons pas de données sur la façon dont le dépistage est pratiqué en ville et sur 

son efficience.(18–20) 

Le dépistage fait partie intégrante des activités de soins et de suivi du médecin généraliste. Les actes 

de prévention pédiatriques, chez les nourrissons de moins de deux ans, représentent, le tiers de 

l’activité pédiatrique en médecine générale.(21) D’après une étude de la Caisse Nationale 

d’Assurance Maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) en 2002, parmi les enfants de moins de trois 

ans :  

- 5% avaient vu seulement un pédiatre,  

- 40% avaient vu seulement un médecin généraliste  

- 55% avaient été suivis conjointement par un généraliste et un pédiatre. (22)  

Selon la loi du quinze juillet 1970, le médecin traitant, pouvant être pédiatre ou médecin généraliste, 

se doit de remplir le carnet de santé ainsi que les certificats obligatoires pour le 8e jour, le 9e et 24e 

mois. (23) 

En 2004, 80,3 % des certificats du 9e mois ont été établis dans un cabinet médical privé.  

Il s’agit d’un médecin généraliste dans la majorité des cas (53,7 % versus 45,6 % de pédiatres en 

2004). (18) En 2012, 53.9% des certificats du 9e mois et 57.5% des certificats du 24e mois étaient 

remplis par des médecins généralistes. (24)  

Les données sur l’examen obligatoire du 24e mois, montrent que cet examen est, lui aussi, réalisé le 

plus souvent en cabinet privé et par un généraliste. Cependant, il existe des disparités dans le suivi 

de l’enfant en termes de prescription et d’orientation par rapport à un suivi par un pédiatre. 

L’implication des pédiatres dans la prévention était plus large avec globalement une meilleure 

couverture vaccinale, une prévention du rachitisme et des caries dentaires plus importantes. Les 

prescriptions des pédiatres étaient inférieures de 42 % pour l’orthophonie, comme le montre une 

cohorte rétrospective de janvier 2001 à décembre 2002. (25) 

Dans un rapport de 2004, le conseil national de l’ordre des médecins notait une baisse des effectifs 

de pédiatres. La PMI quant à elle ne couvre que 10 à 15% de la population pédiatrique, menant le 

médecin généraliste à pratiquer de plus en plus de suivi du nourrisson. (26,27) 

D’après un rapport de la DREES, on dénombre 5850 ophtalmologistes et 3023 ORL en France en 2019 

avec un âge moyen de 54 ans et 50 ans, avec comme perspective en 2030 une diminution du nombre 

de ces deux spécialités dans la région PACA. (28,29) Cette évolution de la démographie médicale 
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pousse les médecins généralistes à développer une stratégie de dépistage précoce pour une 

orientation plus ciblée chez les spécialistes. (30) 

Les conditions de réalisation du dépistage des troubles auditifs et 

visuels en médecine générale :  

Une étude conduite en 2004 auprès des médecins du réseau Sentinelles sur les conditions de 

réalisation en médecine générale des dépistages des troubles audiovisuels montraient que 16 % 

d’entre eux ont eu des difficultés à l’examen. (31) 

Le dépistage des troubles de l’audition et des troubles psychomoteurs était plus systématiquement 

effectué que celui des troubles visuels : seulement 21 % des médecins avaient recherché des facteurs 

de risque de troubles visuels, un strabisme, une amblyopie et avaient réalisé au moins un test de 

dépistage de trouble visuel. Parmi les médecins, 81 % avaient réalisé au moins un test auditif.(31) Un 

audit, effectué en juin 2009 auprès de 21 médecins, confirmait la carence du dépistage visuel chez 

les enfants de moins de trois ans en médecine générale. (32) 

Cependant, une étude de santé publique réalisée en 2006 dans le département de Maine et Loire a 

montré que les médecins généralistes ne suivaient que partiellement les recommandations de l’HAS 

dans la pratique de ces dépistages. (1) Cette étude a été confirmée par une étude observationnelle 

d’avril 2016 à avril 2017, montrant que sur 220 consultations, sept seulement montraient un 

dépistage optimal des troubles sensoriels chez l’enfant. (33) 

Le médecin généraliste rencontre des difficultés dans le dépistage des troubles auditifs et visuels, 

entraînant un retard dans la prise en charge. (34)  

Dans un rapport d’évaluation du carnet de santé de l’enfant par les professionnels réalisé en 2010 

sur les modifications des espaces consacrés aux troubles de la vue et de l’audition : 88% des 

médecins remplissaient les rubriques sur ces domaines, les items paraissaient suffisants mais pas 

toujours réalisables en consultation, essentiellement pour des problèmes de manque de matériel ou 

d’équipement. (35,36) 

Pour que le dépistage soit efficace il doit être simple, rapide et peu coûteux.(37) Or, depuis 2005, une 

mallette renfermant divers outils de dépistage a été commercialisée, elle est utilisée dans les 

formations par l’association française de pédiatrie ambulatoire (AFPA).(3,38) 

La même année, la Haute Autorité de Santé a édité des recommandations pour la pratique clinique 

en termes de dépistage mais aucune étude n’a étudié ou proposé d’outil pour faciliter le dépistage 
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par les médecins généralistes. (39,40) De plus, nous avions le ressenti que la mallette sensorybaby, 

pouvant être d’une aide précieuse, était peu utilisée au cabinet de médecine générale.  

Objectifs de l’étude : 

L’objectif principal de l’étude est : 

- Comprendre les freins au dépistage des troubles audiovisuels et à l’utilisation de la mallette 

au cabinet de médecine générale. 

L’objectif secondaire de l’étude est :  

- Proposer une formation vidéo et en présentiel pour aider le médecin généraliste à dépister 

les troubles audiovisuels chez l’enfant. 
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2. Matériel et méthode 

La recherche documentaire 

La recherche documentaire a été effectuée via les moteurs de recherches Google Scholar, CISMeF, 

PubMed, Lissa mais aussi par la lecture de revues comme Exercer, puis par arborescence à partir des 

bibliographies des documents étudiés.  

Le logiciel Zotero a permis la gestion des sources bibliographiques.  

La méthode qualitative 

L’objectif principal de ce travail était de recueillir les opinions, les représentations des médecins 

généralistes vis-à-vis du dépistage des troubles sensoriels.  

La méthode qualitative nous a paru la plus adaptée du fait de la subjectivité des données recueillies. 

Nous avons choisi la méthode par entretien semi directif en présentiel, les thèmes abordés sont 

pensés à l’avance mais l’ordre et la forme de présentation des thèmes restent libres et dépendants 

du déroulement de l’entretien. 

L’entretien permettant une analyse du sens que les acteurs donnent à leurs pratiques. Au cours de 

l’étude, nous avons dû être confinés plusieurs mois, j’ai alors pensé à changer ma méthode et passer 

à des questionnaires mais les entretiens en présentiel était la méthode qui me correspondait le 

mieux, laissant plus libre court à l’expression des opinions diverses.  

La question de recherche et la méthodologie a été présentée et validée en cellule thèse. 

La population étudiée 

Inclusion 

Nous avons inclus un panel de médecins généralistes volontaires des Alpes maritimes et du Var sur la 

période de novembre 2019 à juin 2020. 

Recrutement  

Le recrutement s’est fait par téléphone, par courriel via le répertoire des maitres de stage 

universitaire (MSU) de la faculté de médecine de Nice.  

Caractéristiques de l’échantillon 

Il y avait un critère d’exclusion : médecin non installé afin de pouvoir analyser les données selon la 

patientèle médecin traitant. 
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L’échantillonnage dépend des objectifs de l’étude, le nombre de médecins inclus a été décidé lorsque 

nous avons atteint la saturation des données.  

Le guide d’entretien 

Le guide d’entretien initial (cf. annexe 1) a été réalisé avec les conseils de mon directeur de thèse. Il a 

été testé avec trois praticiens puis étayé (cf. annexe 2). Le guide d’entretien contenait des questions 

ouvertes et des questions de relance si nécessaire pour orienter la discussion.  

Le questionnaire épidémiologique  

La première partie du guide d’entretien était un questionnaire épidémiologique, constitué 

initialement de cinq questions puis de huit questions après les premiers entretiens.  

Le recueil des données 

 Le recueil de données s’est fait par des entretiens présentiels, en fonction des disponibilités des 

médecins. Les entretiens ont tous été réalisés au cabinet médical et les médecins prévenus d’une 

durée minimale d’entretien de 30 minutes afin de pouvoir dégager le temps nécessaire. Les 

médecins ont été informés par voie orale du respect de leur anonymat lors de la retranscription des 

données. Après accord oral des participants, l’enregistrement a été assuré avec mon téléphone 

portable. 

L’analyse de données 

Les entretiens ont été retranscris en intégralité et de manière littérale en respectant la forme du 

discours, dès le premier entretien. La retranscription a été effectuée après chaque entretien me 

permettant déjà de m’imprégner des données recueillies.   

La méthode d’analyse de données choisies était celle de la théorisation ancrée, méthode définie par 

Paillé et adaptée de la Grounded theory de Glaser et Strauss, ayant pour objectif de construire une 

théorie qui soit ancrée dans les faits. Une première analyse dite « verticale » a été effectuée, d’abord 

par une lecture « flottante » pour se réimprégner de l’entretien puis une seconde lecture plus 

attentive permettant de produire une synthèse analytique de l’entretien. Puis, une seconde analyse 

dite « horizontale » a été mise en œuvre dans le cadre d’une troisième lecture afin de saisir le sens 

des propos tenus, c’est le codage.  

Le codage a été effectué via le logiciel Nvivo, avec lequel nous avons regroupé les idées en nœuds 

parents et nœuds enfants.  

La saturation des données  
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Les entretiens ont été poursuivis jusqu’à l’obtention de la saturation des données, le dernier 

entretien n’ayant fait émerger aucune donnée nouvelle.  
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3. Résultats 

L’échantillon  

Age moyen  

L’âge moyen de notre échantillon est de 53 ans, ce qui est assez représentatif de l’âge moyen des 

médecins généralistes en France qui était estimé en 2019 à 51 ans. Ils étaient installés en moyenne 

depuis 23 ans.  

Sexe 

Dans notre étude, on compte trois hommes et huit femmes. 

Type d’activité  

Deux médecins de notre échantillon avaient une activité mixte, contre neuf médecins ayant une 

activité libérale stricte.  

Deux médecins étaient installés seuls contre neuf en cabinet de groupe.  

Trois des onze médecins interrogés n’étaient pas MSU (maitre de stage universitaire).  

Formation complémentaire  

Deux médecins avaient une formation complémentaire en pédiatrie (capacité de pédiatrie et DU 

petite enfance).  

Pourcentage de patients de moins de six ans dans la patientèle médecin traitant :  

Initialement, nous voulions recueillir le nombre de patients de moins de deux ans suivis en tant que 

médecin traitant mais selon les logiciels médicaux utilisés, cette donnée était trop difficile à trouver, 

nous avons donc décidé de nous servir du relevé de la ROSP (Rémunération sur Objectifs de Santé 

Publique) annuelle, un médecin n’y était pas favorable et n’avait donc pas la donnée à nous fournir.  

En moyenne, la patientèle pédiatrique de moins de six ans était de 5.7%.  

Les freins  

Epidémiologie 

Sentiment de faible prévalence  

Dans plusieurs entretiens, les médecins expriment le sentiment que les troubles sensoriels sont peu 

fréquents.  
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Entretien 1 :« Je me permets de botter en touche et d’attendre que les choses évoluent, parce que je 

pense que les surdités acquises vers l’âge de deux ans il n’y en a pas beaucoup » 

Entretien 4 : « Si on a c’est mieux mais ça reste assez occasionnel à mon avis … » 

Faible recrutement pédiatrique  

Quatre des onze médecins interrogés évoquent la faible proportion d’enfants vus en consultation par 

rapport à leur patientèle globale.  

Entretien 1 : « du fait de la faible proportion d’enfants vus et du fait de la durée de la consultation, je 

n’étais pas très motivée, il faudrait que je change mes pratiques pour un petit volume ça explique les 

choses » 

Entretien 2 : « En consultation, je l’ai mis en pratique, ce n’est pas facile, parce que finalement je n’ai 

pas un recrutement aussi fréquent que ça, du coup, comme on ne fait bien que ce que l’on fait tous les 

jours, je ne me sens pas super à l’aise surtout pour le déroulé de la consultation » 

Entretien 8 : « Et des enfants, à dire vrai, j’en n’ai pas beaucoup à surveiller à la naissance, il doit y en 

avoir 1 ou 2 par an que je surveille de la naissance jusqu’à l’âge adulte » 

Entretien 9 : « je vois peu d’enfants » 

Sentiment d’incompétence  

Cinq médecins nous ont exprimé des sentiments de ne pas faire un dépistage efficace, le caractérise 

de grossier, rudimentaire et ne se sentent pas compétents dans le dépistage des troubles sensoriels.  

Entretien 10 : « je suis hyper nulle en fait tu vois, je suis vraiment super nulle » 

Entretien 4 : « c’est du dépistage grossier, c’est à l’interrogatoire, s’il se cogne partout, qu’il chute, on 

va l’emmener voir l’ophtalmo …voilà, c’est très limité. » 

Entretien 8 : « Bah j’essaie de leur faire suivre les doigts et puis c’est à peu près tout … ce n’est pas 

évident. » 

Entretien 9 : « Mais c’était très empirique ce que je faisais, ce n’était pas codifié » 

Le sentiment d’incompétence conduit à rediriger vers les spécialistes quasi systématiquement. Un 

autre médecin, sans exprimer directement de sentiment d’incompétence, disait orienter les enfants 

systématiquement chez le spécialiste.  
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Entretien 3 : « Avant l’entrée à l’école j’envoie chez l’ophtalmo et chez l’ORL, c’est une patientèle 

aisée ici donc ça ne leur pose pas trop de problèmes, je leur dis en général d’aller voir l’ophtalmo et 

l’ORL avant l’entrée en maternelle à 3 ans et demi et avant l’entrée en primaire à 6 ans » 

Temps de consultation  

Le temps de consultation est un motif fréquemment relayé dans les entretiens, il est estimé trop 

court pour faire de la prévention, dix médecins sur onze l’ont évoqué comme un frein. 

Entretien 1 : « C’est une question de temps, parce que tout faire en même temps, c’est compliqué, 

parfois ils sont malades mais tu fais quand même et un dépistage rapide me permet déjà d’être 

rassurée » 

Entretien 2 : « Pour un enfant que tu connais ça va prendre 30 min, pour un enfant que tu connais 

moins ça va prendre 45 min, il faut avoir la coopération de l’enfant qui ne se fait pas toujours 

facilement et surtout pas la fratrie » 

Entretien 4 : « Si on commence à tout faire il va falloir une heure… » « Nous, vu le temps imparti 

qu’on a, on n’est pas les mieux placés pour ça » 

Entretien 5 : « Je fais tout pendant les consultations de suivi, en même temps que la pesée, la taille 

etc… ça me prend bien 45 min avec en plus les questions des parents alimentations etc… ça prend 

bien minimum 45 min… » 

Entretien 6 : « le temps de discuter avec la mère, de déshabiller l’enfant, ça dépasse largement les 15 

min, s’il y a en plus des problèmes complexes, et puis les courbes pondérales, s’il y a des problèmes 

avec les courbes pondérales … bref, ça peut aller donc entre 15 minutes et une demi-heure » 

Entretien 7 : « Quand vous avez passé ¾ d’heure – 1 heure sur une personne et que vous avez déjà 

1h30 de retard, si vous avez une maman qui arrive pour une visite, vous aimeriez faire une visite 

complète mais vous êtes obligés d’accélérer quoi. Le temps de consultation c’est un facteur commun à 

tous les médecins, ce n’est pas par manque d’intérêt, le temps c’est primordial. » 

Entretien 8 : « on n’y pense pas, si les mamans ne nous signalent pas, bah on ne va pas rechercher 

systématiquement et on n’a pas le temps… » 

Entretien 9 : « Moi je me régale avec les enfants, mais je n’aime pas bâcler et le problème c’est qu’en 

¼ d’heure tu ne peux pas faire un examen de suivi. » « Ton examen pour un problème aigu tu le fais 

en un quart d’heure mais pas un examen de prévention, en un quart d’heure c’est un non-sens. » 

Entretien 10 : « Par manque de temps. » 
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Entretien 11 : « ça prend du temps, et puis il faut apprendre aussi à connaitre les parents et ce n’est 

pas en 20 minutes qu’on peut faire tout ça, cerner tous les problèmes. » 

Parcours de soin difficile  

Le parcours de soin des patients, consultant des médecins différents et le fait qu’il y ait de moins en 

moins de médecins dans les structures où les consultations de prévention avaient lieu ont été 

évoqués comme des freins potentiels au dépistage. 

Entretien 1 : « Je vois le parcours de soin qui n’est pas toujours très cohérent, les patients voient Dr X, 

Y, W, et le suivi est compliqué à faire, j’essaie de bien remplir les carnets de santé pour qu’il y ait un 

suivi faisable mais c’est compliqué. » 

Entretien 2 : « La PMI et la médecine scolaire … bah il y a de moins en moins de médecins ça devient 

difficile et il y a maintenant une lourde responsabilité sur nous » 

Entretien 8 : « si vous n’avez pas le suivi, le calendrier des vaccins, vous ne pouvez pas dire « ah, y a 

un rappel à faire » parce que vous n’en savez rien … »  Et puis on vous dit « non, non mais le pédiatre 

s’en occupe ! » … quand c’est vrai, c’est vrai mais ce n’est pas toujours vrai. » 

Entretien 9 : « en fait, le problème c’est que tu fais le dépistage et après ils disparaissent, ce ne sont 

pas tes patients en fait » 

Inconvénients de la mallette sensorybaby  

Information sur sa valeur ajoutée 

Les médecins expriment un doute sur l’apport d’un outil comme la mallette par rapport aux outils 

qu’ils utilisent déjà. 

Entretien 1 : « Après moi ce qui importe c’est qu’elle est vraiment la valeur ajoutée de la mallette à 

mon dépistage » 

Entretien 3 : « Ensuite à neuf mois, je fais les tests avec les caches, donc avec ma main, je pourrais le 

faire avec leurs lunettes mais je le fais aussi bien avec ma main, je n’ai pas besoin d’autres outils pour 

ça. La poursuite oculaire je la fais avec l’otoscope, ou une lumière, ce que j’ai sous la main, parfois j’ai 

un stylo avec un pompon rose fluo et je la fais avec ça. Pour l’audition, selon l’âge de l’enfant j’utilise 

la boite à meuh ou je chuchote à un mètre, ça c’est quand il a 24 mois. » 

Entretien 4 : « je ne suis pas sûre que ça apporte beaucoup par rapport au coût, à l’efficacité, au 

temps, au diagnostic, et à la prise en charge en gros … parce que le but c’est que ce soit pris en charge 

pas trop tard. Si on a c’est mieux mais ça reste assez occasionnel à mon avis … »  
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Accessibilité  

Le fait de ne pas avoir la mallette près de la table d’examen, à disposition, pour pouvoir effectuer les 

tests est un frein à son utilisation surtout dans les cabinets comprenant une mallette pour plusieurs 

médecins. 

Entretien 1 : « Oui je l’ai acheté mais je ne l’utilise pas, il faudrait qu’elle soit là-bas, près de la table 

d’examen, ouverte et 35 enfants sur 1007, je n’y pense pas… »  

Entretien 3 : « je n’ai pas de difficultés, après si c’est à l’utilisation de la mallette, ce serait de l’avoir à 

disposition, dans la MSP on a une mallette pour sept médecins, or il se trouve qu’elle est un coup à 

droite, un coup à gauche et je n’ai pas envie de ressortir de la pièce. » 

Coût  

Le coût de la mallette a été évoqué à sept reprises lors des entretiens, jugé trop élevé. 

Entretien 3 : « Déjà il faudrait qu’on en ait plus qu’une pour un cabinet de sept médecins, et au prix de 

la mallette, le prix est un sacré frein à son utilisation, ici dans l’idéal il faudrait trois mallettes pour 

nous sept, sachant que les petits objets se perdent… » « La mallette complète elle est à 489 euros. 

Moi je me suis auto formée, je veux bien des outils mais pas à ce prix » 

Entretien 4 : « Oui, la mallette, je vois, c’est très cher ça … » 

Entretien 5 : « Il faudrait qu’elle soit moins chère la mallette, les médecins préféreront toujours faire 

avec les outils qu’ils ont plutôt que de mettre 500 euros dans une mallette » 

Entretien 6 : « pour un jeune médecin qui s’installe et qui a déjà des tonnes de frais je ne sais pas si ça 

risque d’être un frein à l’achat… peut être prévoir une mallette plus simple, moins cher, je ne sais pas 

vu que je ne la connais pas. » 

Entretien 9 : « on n’avait parlé en effet de cette sensory baby qui est en fait … très chère par rapport à 

ce que c’est, voilà, c’est pour ça que personne ne l’a, voilà. » « C’est aussi sur le principe, c’est une 

boite basique, et en fait elle est surcotée en prix, après il y a plein de choses qu’on achète et qui sont 

surcotées … » 

Entretien 11 : « Oui, elle coûte chère. » 

Problèmes de formation  

Déficit de la formation initiale 
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Interrogés sur leur formation pendant les études sur le dépistage des troubles sensoriels, neuf 

médecins sur onze évoquent ne jamais avoir été formés.  

Entretien 1 : « après je n’ai jamais reçu de formation spécifique sur la mallette » 

Entretien 2 : « Je n’ai jamais été sensibilisée pendant mes études, j’ai acheté mes premiers bouquins 

de pédiatrie sur le suivi de l’enfant, l’alimentation etc. lors de ma première grossesse. » 

Entretien 5 : « Déjà il faudrait informer que cette mallette existe… parce que vu que pendant toute 

notre formation on ne nous en parle pas il faudrait qu’on nous la fasse découvrir. » 

Entretien 6 : « moi, je n’ai fait de la pédiatrie que sur le tas » 

Entretien 7 : « Il faudrait qu’on soit sensibilisés à ça. » 

Entretien 8 : « Oh lala… ça remonte à très longtemps ! On n’en parlait pas du tout, alors là même pas 

en rêve, non. » 

Entretien 9 : « à la fac c’était essentiellement la boite de Moatti et quelques ustensiles mais on ne 

nous expliquait pas comment ça fonctionnait. » 

Entretien 10 : « honnêtement je lance au défi tout médecin généraliste qui te dit qu’à la fac qu’il a 

vraiment eu un cours sur le dépistage … enfin moi les internes que je recevais ils n’en avaient jamais 

entendu parler. » 

Entretien 11 : « mais en tout cas, ce que je peux dire c’est que je n’étais pas formée aux dépistages 

avant. » 

Temps de formation 

Lorsque l’on évoque la formation, cinq médecins déclarent avoir peu de temps pour se former ou 

que les formations proposées étaient trop longues. 

Entretien1 : « c’est compliqué de me former toute seule et il y a trop choses à gérer » 

Entretien 2 : « ça m’a pris à peu près 15 heures, c’était vraiment très détaillé, le neuvième mois, deux 

ans et trois ans avec la mallette. […] Et là, je ne me sens pas à l’aise, il faudrait que je revisionne tout 

encore une fois. » 

Entretien 7 : « Il y a tellement de domaines où il faudrait s’investir, on n’est pas extensible à l’infini. » 

Entretien 9 : « Les freins ? bah les freins c’est déjà mobiliser les gens à la formation, les vieux te disent 

« je suis à la fin de ma carrière », les jeunes te disent « je sais tout je sors de la fac », et ceux du 
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milieu, ils travaillent comme des fous, ils ont la tête dans le guidon et ils disent je n’ai pas le temps de 

me former donc c’est compliqué, franchement … le recrutement est compliqué. » 

Entretien 11 : « Oui alors … moi je trouvais que c’était beaucoup trop long, et puis pendant l’épidémie 

de COVID … » 

Formation non adaptée aux médecins généralistes 

Un des médecins a cherché plusieurs formations pour apprendre à se servir de la mallette, la plupart 

des formations ont été jugées non adaptées aux médecins généralistes.  

Entretien 2 : « Le problème des formations souvent, c’est que ce n’est pas pratique, ça reste très 

magistral. » « Lors d’une formation normalement dédiée au médecin généraliste, le matin c’était un 

orthoptiste […] je pense qu’ils ne peuvent pas nous aider parce qu’ils ne sont pas médecins 

généralistes, ils sont orthoptistes donc très vite ils vont rentrer dans leur domaine de spécialité qui est 

très pointu mais du coup qui n’est pas adapté à notre pratique à nous » 

Difficultés d’accès à la formation  

Sur le sujet, peu de support de formation existent pour le moment ou difficiles à trouver pour les 

médecins interrogés.  

Entretien 1 : « je m’étais dit que je prendrais le temps, ça faisait partie de notre organisation 

préalable, un des médecins du cabinet, qui était assez axée sur la pédiatrie devait former les médecins 

du cabinet et ça ne s’est jamais fait, c’est compliqué de me former toute seule et il y a trop choses à 

gérer » 

Entretien 2 : « Je suis tombée sur une formation en ligne, faite par un pédiatre qui avait fait une 

formation à Paris à laquelle j’avais failli aller mais ça ne s’est pas fait du fait des impératifs familiaux, 

c’est difficile pour moi de partir. » « Les supports sont difficiles à trouver. » 

Faible rentabilité des actes de prévention  

Le médecin du neuvième entretien  pointe le fait de la faible rentabilité des actes de prévention en 

règle générale par la sécurité sociale, ne participant pas à motiver les médecins à en faire.  

« Tout ça pour dire que, je pense que le dépistage n’est pas assez valorisé, moi je trouve, et donc 

comme il n’est pas valorisé, il n’est pas systématique. » 

Age des praticiens  

Deux des médecins interrogés ont évoqué leur âge ou l’âge des praticiens en général comme un frein 

au dépistage mais surtout à la formation aux dépistages des troubles sensoriels. 
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Entretien 8 : « Bah moi à mon âge, j’ai 67 ans, je suis proche de la retraite, en septembre … ça fait 42 

ans que je travaille donc je ne vais pas m’équiper. »  

Entretien 9 : « Les jeunes, je trouve que c’est dur de les motiver à venir, parce que j’ai le sentiment 

qu’ils ont cette croyance de tout savoir, d’avoir été très bien formés etc… ce qui n’est pas 

malheureusement pas toujours le cas et puis voilà les plus vieux c’est compliqué parce qu’ils te disent 

« j’ai fini ma carrière, pourquoi me former ? » et c’est dommage parce qu’en fait ils ont 60 ans mais 

bon ils vont travailler encore dix ans quand même, et ça ils en tiennent pas compte, ils se disent « 

ouais… c’est bon » et du coup ils font de la médecine qui est un peu décalée des fois mais bon… » 
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Figure 4 : Carte Mentale : Les freins au dépistage 
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 Les éléments facilitants  

Sentiment d’aisance au dépistage 

Trois praticiens sur onze se sentaient plutôt à l’aise avec le dépistage des troubles sensoriels. 

Entretien 1 : « je pense que c’est un dépistage suffisamment efficace, peut-être » 

Entretien 3 : « Rien je n’ai pas de difficultés » 

Entretien 5 : « Je n’ai pas vraiment de difficultés » 

Rôle des tiers (parents, entourage) 

Pour trois médecins, le rôle des parents mais aussi des intervenants dans la vie de l’enfant (assistante 

maternelle…) est essentiel dans le dépistage des troubles sensoriels chez l’enfant.  

Entretien 4 : « Pour moi il faut éduquer les parents, ce sont eux qui sont le plus en contact avec eux, la 

meilleure prévention c’est de passer par les parents pour les signes d’alerte. Nous, vu le temps imparti 

qu’on a on n’est pas les mieux placés pour ça … » 

Entretien 8 : « Disons qu’on y pense un peu plus à la crèche, parce qu’on l’a en remarque, parce que 

les filles qui sont à la crèche vivent avec les gamins donc s’il est mal …enfin, on dépiste pas mal de 

choses en fait » 

Entretien 10 : « Et, je me suis dit, comme ils le font bien à l’école. En fait, quand je vois que ç’a été fait 

dans le carnet de santé, je me dis que c’est bon » 

Dépistage à la naissance  

Le dépistage fait à la naissance a été évoqué par trois médecins comme un élément aidant au 

dépistage des troubles auditifs sévères, le fait qu’ils aient été faits à la naissance est vérifié par les 

médecins. Par ailleurs, le fait que le dépistage soit fait à la naissance est nécessaire mais apparait 

comme faussement suffisant.  

Entretien 1 : « ils sont tous déjà dépisté à la naissance » 

Entretien 3 : « déjà je vérifie que la plupart des enfants qui sortent de l’hôpital de Grasse ou 

d’Antibes, ils ont eu le dépistage à la naissance, ce qui n’était pas le cas avant. » 

Entretien 11 : « Bon… c’est vrai que maintenant il y a un dépistage auditif à la naissance qui est 

systématique, c’est déjà une très bonne chose » 

Cotation des actes  
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Les cotations des actes de dépistage des troubles auditifs par sensory baby test et du test de Lang 

sont un élément facilitant le dépistage d’après un des médecins.  

Entretien 11 : « Ce qui est bien c’est la cotation qui existe et qui est intéressante pour le médecin, ce 

n’est pas que 25 euros c’est un point positif mais comme je dis il faut en faire beaucoup je pense pour 

être à l’aise parfaitement et voilà. » 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Carte mentale : Eléments facilitants le dépistage 
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Les pistes d’amélioration  

Revalorisation des actes de prévention  

Entretien 9 : « quoi faire ? une meilleure revalorisation de l’acte ! […] Et c’est là qu’on a du mal à 

motiver les gens à se syndiquer, peu importe le syndicat, moi c’est MG France, mais en fait, moi je 

m’en fous, quelle que soit la tendance de chaque médecin, ce n’est pas pour dire « mon syndicat est 

meilleur que l’autre » mais il faut se syndiquer pour défendre les revalorisations. » 

Prise en charge à 100% 

Entretien 11 : « Le petit frein c’est quand même pour les gens qui ont peu de moyens ça oblige quand 

même à avancer et ce n’est pas donné quand même ces tests ! ce n’est pas pris en charge à 100 %, il y 

a un remboursement secondaire mais les gens doivent payer quand même le reste. » 

Formation vidéo  

Entretien 1 : « une application ou plutôt sous la forme de tuto comme sur YouTube, des petites vidéos 

pratiques » 

Entretien 2 : « Pour moi ça reste la vidéo, même si j’aimerais beaucoup aller à une formation en 

présentielle ne serait-ce que pour asseoir mes connaissances mais je trouve que pour une première 

fois la vidéo c’est vraiment pas mal, j’ai pu la faire à mon rythme. » 

Entretien 5 : « pourquoi pas des petites vidéos et montrer un pédiatre qui nous montre en 

consultation l’intérêt, la méthode sur la motricité, la vision et l’audition etc… » 

« Une vidéo, moi j’aime bien les vidéos, style tutos et avec les conduites à tenir pour après parce que 

moi j’envoie chez le pédiatre, l’ORL et l’ophtalmo mais est-ce qu’il faudrait recontrôler ? ce serait bien 

qu’il y ait la conduite à tenir. » 

« Une vidéo complète avec maximum 30 min pour que ça rentre dans une vidéo de médecine 

générale » 

Entretien 6 : « Ah bah moi je pense que maintenant vu l’extension de toutes les images vidéo, je 

pense qu’une vidéo ce serait pas mal, tout le matériel comme l’ECG j’ai appris à le manier avec une 

petite vidéo. Après une formation de deux heures dédiées, par un spécialiste, un pédiatre sensibilisé 

au dépistage audio et ophtalmo, ce serait pas mal aussi. » 

Formation en présentiel  

Entretien 4 : « Pour moi c’est toujours du présentiel, je veux de l’humain, de l’échange, je ne veux pas 

de formation sur ordinateur, j’ai besoin d’avoir un interlocuteur direct, sinon c’est moins interactif » 
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Entretien 7 : « Moi je suis un grand fervent du présentiel parce que rien ne vaut le contact. De mon 

point de vue, le non présentiel les gens ils bâclent ça, clac quelques clics. » 

Entretien 8 : « Je préfère le présentiel, la vidéo je n’aime pas trop…. Je dois faire une formation vidéo 

pour le statut maitre de stage là … il va falloir que je m’y mette, que je m’habitue à la vidéo mais ça 

ne m’emballe pas plus que ça. En présentiel, ça permet de manipuler le matériel, c’est plus pratique 

quoi ! » 

Entretien 9 : « Moi je préfère le présentiel, je n’aime pas trop la vidéo… Pourquoi ? parce qu’en fait tu 

as le non verbal qui est important, et tu sens … quand tu es l’enseignant, tu sens comment le groupe 

avance, et quand tu es formé, le fait de partager avec les autres, c’est important de ne pas être le seul 

à être dans la galère et ne pas faire les choses comme on devrait les faire et tu as les mêmes 

contraintes que les autres » 

Entretien 11 : « Les vidéos … c’est très bien mais ça reste des vidéos, on n’est pas actifs, je pense que 

pour maitriser quelque chose il faut manipuler et si on peut être secondé d’un expert qui valide ou pas 

la façon dont on fait les choses, déjà ça nous rassure, on se dit qu’on fait bien, que ce n’est pas si 

compliqué que ça et on s’approprie bien plus rapidement les tests en fait. » 

  



35 
 

 

 

 

 

Figure 6 : Carte mentale : Pistes d’amélioration 
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4. Discussion  

Validité interne  

Intérêt de l’étude 

Tout d’abord notre étude traite d’une prise en charge au cœur de l’actualité du fait du changement 

de la démographie médicale, de la baisse des pédiatres libéraux et du projet de l’assurance maladie 

de 2015 proposant la déclaration d’un médecin traitant pour les enfants. Ces facteurs orientent de ce 

fait le suivi des nourrissons vers les médecins généralistes. (24) 

Dans notre revue de littérature, les études menées sur le dépistage des troubles sensoriels datent de 

2004, 2010 et aucune d’entre elles ne parle de la mallette sensory baby. 

Dans la thèse de Mme Caillaud en 2004 visant à recueillir le ressenti des médecins généralistes sur le 

dépistage des troubles auditifs et visuels chez l’enfant d’âge pré scolaire, elle concluait sur la 

nécessité de sensibiliser et former les médecins généralistes.  

Une seule vidéo existe, produite par le pédiatre Dr Buisson qui est aussi le créateur de la mallette 

sensory baby, la vidéo explique l’examen clinique de suivi du 9e, 24e et 36e mois mais dure neuf 

heures en moyenne. Aucune autre vidéo n’existe sur ce thème en résumant les examens de 

dépistages des troubles audiovisuels chez l’enfant d’âge pré scolaire.  

Points forts méthodologiques  

La méthode qualitative se prêtait très bien au recueil des opinions, des expériences de chacun des 

praticiens interrogés. Nous avons réalisé neuf premiers entretiens au cours desquels nous étions déjà 

à saturation des données puis deux pour confirmer la saturation des données.  

L’entretien individuel en présentiel était pertinent, permettant également d’analyser le non verbal. Il 

a été plus difficile au niveau du recrutement avec la période de confinement et à l'épidémie de 

Covid-19. 

Le guide d’entretien a évolué entre le premier et le dernier entretien et ce sur plusieurs plans. Il a été 

rajouté sur le plan épidémiologique les données sur la proportion d’enfants dans la patientèle, les 

diplômes complémentaires, le mode d’installation ainsi que le fait d’être maître de stage 

universitaire. 

Les entretiens ont été analysés par le logiciel NVIVO® ce qui a permis une analyse plus globale sur les 

différents entretiens mais aussi de faire une carte mentale pour visualiser les différents freins et 

pistes d’amélioration abordés.  
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Les biais et les difficultés de l’étude   

Biais de sélection 

Dans un premier temps, le recrutement est soumis à un biais de sélection.  

En effet, les premiers médecins à avoir répondu de manière positive au mail pour les entretiens sont 

des médecins que je connais sur le plan personnel et professionnel.  

A noter que notre panel ne comprenait que trois hommes pour huit femmes, soit environ 73%, peu 

représentatif du taux de féminisation de la profession, estimé à 48%, en médecine générale, en 2019. 

(41) 

De plus, nous avons utilisé la liste des maitres de stage universitaire. De ce fait, dans notre 

échantillon, huit médecins étaient MSU (maitre de stage universitaire), ce qui n’est pas représentatif 

du pourcentage de MSU en France en 2019, 10736 MSU pour 101355 médecins généralistes soit 

10.6% des médecins étaient MSU. (41,42) 

Biais de formulation 

Le premier guide d’entretien était soumis à un biais de formulation car les questions faisaient 

référence à un jugement de valeur. Il a été corrigé avec l’aide du directeur de thèse.  

Les entretiens sont soumis, surtout pour les premiers entretiens, à un biais de subjectivité avec 

certaines de mes questions qui pouvaient orienter les médecins interrogés. 

La retranscription des entretiens et leur relecture m’a permis de me rendre compte que j’interprétais 

les réponses des médecins surtout au début des entretiens étant peu à l’aise avec cet exercice. Au fur 

et à mesure, j’ai laissé plus de temps de parole aux médecins en essayant de relancer la conversation 

avec des questions ouvertes. 

Biais de mémoire  

Comme toute expérience s’intéressant au vécu, aux expériences passées, certaines situations de 

consultation ont pu être oubliées.  

Biais d’interprétation  

L’analyse a été effectuée uniquement par l’enquêteur, ce qui ne permet pas de diminuer le biais lié à 

la subjectivité de l’analyse. D’autant plus que l’objectif secondaire de la thèse était de créer une 

vidéo de formation, par conséquent l’analyse des freins étaient influencée par les objectifs 

secondaires. 
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Difficultés  

Les entretiens ont dû s’arrêter pendant la période de confinement due à l’épidémie de Covid-19. Les 

entretiens après le confinement ont été effectués avec les mesures de distanciation sociale laissant 

moins de place au non verbal. De plus, le temps des médecins était d’autant plus compté et les 

entretiens ont donc été plus courts.  

Présentation des freins au dépistages des troubles sensoriels chez l’enfant 

en âge pré scolaire   

Problème lié à la formation  

Les problèmes liés à la formation ont été référencés 34 fois par neuf praticiens sur onze. C’est le frein 

principal relevé par les entretiens, seuls deux médecins n’ont pas évoqué ce frein lors de l’entretien. 

Cela confirme l’étude menée en Charente Maritime en 2014 qui montrait déjà le sentiment d’un 

manque de formation chez les médecins.(14) Dans nos entretiens, le problème de formation étant 

plurifactoriels. 

Neuf des médecins interrogés ont exprimé un manque de connaissance lié à un déficit de formation 

initiale. En effet, les médecins interrogés ne semblaient pas connaître le programme des items de 

l’Examen Classant National (ECN) aujourd’hui car ayant quitté le cursus, mais tous évoquent le fait de 

n’avoir jamais été formé aux dépistages que ce soit en tant qu’externe pour l’ECN ou pendant 

l’internat. Dans l’item 44 sur le suivi du nourrisson, le dépistage des troubles visuels est maintenant 

abordé avec l’interrogatoire mais également la liste des tests possibles en fonction des âges, sans 

pour autant expliquer comment les pratiquer, on ne note pas de description des tests auditifs 

possibles. Lors de l’internat, le stage de pédiatrie ne permet pas d’apprendre l’utilisation de ces tests, 

seul le stage en médecine générale, si le praticien est sensibilisé et formé, pourrait être un lieu de 

formation des internes au dépistage des troubles sensoriels. Après l’internat, dans le cadre d’une 

FMC, un des médecins interrogés a cherché longtemps une formation pouvant l’aider à maitriser les 

tests de dépistages des troubles auditifs et visuels en médecine générale, ces formations étaient 

souvent effectuées par des spécialistes, elles n’étaient pas adaptées au modèle du consultation de 

médecine générale et était trop magistrale, pas assez pratico-pratique. Une formation par un 

médecin généraliste pourrait aider à sensibiliser les médecins généralistes en restant dans leur 

domaine de compétence.  

Pour deux des onze médecins interrogés et s’étant déjà au préalablement renseigné sur les 

formations, le manque de ressource sur ce sujet participe au manque de formation. Il existe pour 

autant des recommandations de la HAS sur le sujet du suivi de l’enfant de 28 jours à six ans(40) et sur 
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la prévention de l’amblyopie (20). Cependant, ces documents ne sont pas connus et ne traitent que 

partiellement du dépistage des troubles sensoriels chez l’enfant.  

En 2009, le docteur Gilles Buisson, créateur de la mallette sensory baby, a écrit un chapitre, dans le 

livre de Pédiatrie ambulatoire, sur les examens systématiques du nourrisson du 9e, 24e et 36e mois. 

Ce chapitre n’a été trouvé qu’après une longue revue de la littérature et est peu accessible.  

Le Dr Gilles Buisson est aussi à l’initiative de la formation du suivi du nourrisson en e-learning du 

Collège des Hautes Etudes en Médecine (CHEM), cette dernière est très complète mais très peu 

connue et surtout très peu accessible, n’ayant été connue que lors d’un entretien avec un médecin 

ayant fait plusieurs formations de pédiatrie. Dans le cadre de cette thèse, j’ai suivi cette formation, 

qui s’est avérée être très exhaustive mais qui nécessite environ 15 heures pour pouvoir appréhender 

l’intégralité des notions abordées, ce qui nous semble beaucoup pour la formation en médecine 

générale, le médecin généraliste ne se formant que pour environ 5% de sa patientèle.  

Le temps de formation, de maitrise des outils, a été évoqué par cinq des praticiens, ce qui confirme 

les données de la thèse sur l’impact d’une FMC sur le dépistage des troubles visuels et comme frein 

le manque de maitrise et le temps nécessaire à la maitrise des tests de dépistage. (32) 

Temps de consultation  

Le temps de consultation apparait, dans notre étude, comme étant un frein majeur au dépistage des 

troubles sensoriels, il a été cité par dix médecins sur onze. Une étude de l’INSERM confirme qu’un 

temps de consultation supérieur à 15 minutes étaient associé à un meilleur dépistage notamment 

des troubles visuels. (30) Cependant, dans une thèse ayant interrogé des médecins après une 

formation médicale sur le dépistage des troubles visuels, seulement un cinquième de l’échantillon 

trouvaient la durée de l’examen trop longue. (32) Le frein sur le temps de consultation pourrait alors 

plutôt être lié à un manque de connaissance sur le temps réellement passé sur le dépistage des 

troubles sensoriels et sur le temps lié à la maitrise des outils, plus chronophage que l’utilisation des 

outils eux-mêmes.  

Inconvénients de la mallette sensory baby  

Malgré une revue de la littérature approfondie, je n’ai trouvé aucune étude sur la validité de la 

mallette sensory baby comme outil de dépistage des troubles sensoriels. Avant l’investissement 

dans cet outil, trois médecins sur onze estiment que l’outil devrait être validé pour connaître son réel 

impact sur le dépistage des troubles sensoriels chez l’enfant. Par ailleurs, la majorité des médecins 

interrogés (63%) trouvent la mallette trop chère (505 euros pour la mallette complète), le frein 

financier avait déjà été évoqué lors d’une étude d’entretiens de médecins en 2014, mais ils avaient 



40 
 

étudié surtout le rapport temps de consultation / rémunération de l’acte, sans évoquer la 

mallette.(14) 

Six médecins sur onze interrogés ont investi dans la mallette, mais sur les six médecins interrogés 

seul un médecin utilisait la mallette de manière systématique et un médecin avait la mallette 

disponible dans le cabinet de groupe mais ne le savait pas. Pour deux de ces médecins, une des 

explications données est l’accessibilité de l’outil, c’est-à-dire que pour y penser, la mallette doit être 

posée près du médecin, ouverte avec l’intégralité des outils à disposition, ce qui n’est pas toujours le 

cas, surtout dans les cabinets de groupe. 

Faible rentabilité des actes de prévention  

En parallèle du coût de la mallette, la rémunération de l’acte, notamment le fait que les actes 

« curatifs » soient mieux rémunérés que les actes de prévention, pèse également dans la balance. En 

effet, le temps estimé à faire de la prévention et la cotation dédiée peut être jugée insuffisante 

comparée aux actes de consultations plus basiques comme les consultations d’infectiologie.  

Faible recrutement de patientèle pédiatrique  

Dans notre échantillon, les médecins généralistes ont en moyenne 5.8% d’enfants de moins de six 

ans. Lorsqu’il faut choisir une formation, les médecins sont moins tentés de changer leurs habitudes 

du fait de leur faible recrutement pédiatrique.  

Sentiment de faible prévalence des troubles sensoriels  

Dans notre étude, les médecins avaient peu de connaissance sur la prévalence des troubles 

sensoriels chez les enfants, ils estimaient la prévalence des troubles sensoriels faible, surtout avant 

l’âge de deux ans et d’autant plus que les enfants sont maintenant tous vaccinés par le PREVENAR.  

Sentiment d’incompétence  

Seuls 3 médecins interrogés avaient le sentiment d’être à l’aise dans le dépistage des troubles 

sensoriels, l’un l’expliquait par l’orientation systématique à trois et six ans vers l’ophtalmologiste et 

l’ORL, les deux autres médecins s’étaient formés à la mallette juste avant l’entretien. Ce résultat va à 

l’encontre d’une étude de l’INSERM en 2004, où relativement peu de médecins se sentaient 

insuffisamment formés ou rencontraient des difficultés.(31) 

Parcours de soin difficile et la compliance parentale 

Le parcours de soin tel qu’il est actuellement représente une difficulté supplémentaire au dépistage 

des troubles sensoriels chez l’enfant pour un tiers des médecins interrogés. Dans la thèse de Mme 
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Caillaud, les médecins évoquaient surtout un recours difficile au spécialiste et une collaboration 

difficile avec les pédiatres et les PMI.(14) Dans notre étude, ce sont surtout le nomadisme médical 

qui est pointé du doigt, l’absence de suivi dans le carnet de santé car non présenté lors de la 

consultation, l’absence de suivi par un même médecin et le manque de médecins au niveau des PMI 

qui n’arrivent plus à remplir leur rôle.  

Age des praticiens  

En France, en 2019, l’âge moyen des médecins généralistes était de 50 ans.(41) Deux médecins ont 

évoqué l’âge comme frein, le premier médecin a l’évoqué est proche de la retraite et ne se voit pas 

faire une formation, elle l’explique par le fait que les enfants sont suivis par des médecins plus 

jeunes, la patientèle vieillissant avec le médecin. Le deuxième médecin ne parle pas de son âge mais 

de l’âge des autres médecins, les plus jeunes sont motivés mais tentés de penser que, sortant de la 

fac, ils savent déjà, ont des connaissances à jour, les plus âgés, eux, n’ont plus envie de se former et 

les médecins d’âge moyen sont débordés par leur activité au cabinet. 

Présentation des éléments facilitants le dépistage  

Sentiment d’aisance au dépistage  

Les médecins à l’aise avec les tests de dépistage avaient plus tendance à les pratiquer, même si l’un 

d’entre eux orientait systématiquement chez l’ophtalmologiste et l’ORL avant trois et six ans. 

Le fait d’avoir un spécialiste accessible, de pouvoir déléguer le dépistage facilement permet aux 

médecins généralistes de se rassurer sur la présence ou non de troubles sensoriels. Cependant, 

compte tenu de la démographie médicale chez les spécialistes (on note par exemple une densité 

moyenne nationale de 8,8 ophtalmologistes pour 100 000 habitant)(28), et afin que ces derniers 

puissent rester une ressource mobilisable, le recours systématique ne semble pas être une solution 

pérenne. Par ailleurs, l’étude de l’INSERM en 2002, a conclu que les ophtalmologistes étaient trop 

peu nombreux pour assurer le dépistage des troubles visuels chez les enfants. (15) 

Rôle des tiers et du dépistage à la naissance 

On a vu que la présence de signes d’appel ou de facteurs de risques sont des éléments majeurs 

nécessitant une consultation spécialisée. Les parents et l’entourage, tel que les assistantes 

maternelles en crèche, les professeurs à l’école, la maternité avec le dépistage à la naissance, sont 

des éléments majeurs, aidant le dépistage des troubles, ce qui confirme l’étude menée, 

précédemment citée.(14) Cependant, notre étude montre, de la part des médecins généralistes 

délégant le dépistage, une confiance presque absolue dans le réseau spécialisé, entre autre dans le 

dépistage à la naissance mais aussi le suivi spécialisé. Or, les réseaux sentinelles de l’INSERM 
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montrent que la majeure partie des enfants dépistés étaient déjà connus des médecins et que le suivi 

de l’enfant par son médecin rend plus aisé le dépistage. (31) 

Cotation des actes  

La cotation dédiée pour le dépistage de surdité n’est valable que si le test est pratiqué avant l’âge de 

trois ans, on cote l’acte ainsi : CDRP002 = 48.51 euros.  

Celle dédiée au dépistage des troubles visuels (test de Lang II) se cote : BLQP010 = 25.32 euros, il n’y 

a aucune limite d’âge pour cette cotation. 

Si on associe les deux cotations, on applique une décote de 50% sur le deuxième acte CDRP002 + ½ 

BLQP010 = 61.17 euros. 

Cette cotation est citée comme un élément facilitant même si un seul des praticiens interrogés n’a 

pratiqué cette cotation lors du suivi des nourrissons. Les autres praticiens jugeant leur dépistage pas 

encore assez au point pour pouvoir coter l’acte. (43,44) 

Pistes d’amélioration  

Revalorisation des actes de prévention 

La revalorisation des actes de prévention a débuté par la création d’une cotation dédiée, une prise 

en charge de l’outil avec un engagement des caisses là-dessus pourrait également aider les praticiens 

à utiliser les outils appropriés. 

Prise en charge à 100% 

Cette consultation est prise en charge par la sécurité sociale, mais ne bénéficie pas du tiers payant. 

Pour les familles de patients les moins aisés, avancer les soins à hauteur de 52.89 euros peut être un 

frein pour les parents, une prise en charge à 100% de l’acte comme pour les mammographies ou les 

tests hémoccults, par la forme d’un bon reçu par les familles pourrait lever le frein financier pour les 

parents et sensibiliser les parents au dépistage.  

Formation en présentiel 

Notre étude n’évalue pas les connaissances des médecins généralistes, ce n’était pas le but de 

l’étude, néanmoins, notre étude a montré que les médecins ont un manque de connaissances sur le 

dépistage des troubles sensoriels. Les différents participants de notre étude soulignent le manque de 

sensibilisation et de ressources nécessaires à la formation, on note que lorsque les praticiens sont 

interrogés sur le vecteur de la formation, cinq médecins sur onze préfèrent une formation en 

présentiel afin de pouvoir interagir plus facilement avec l’expert et manipuler l’outil. Les praticiens 
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parlent du déficit de formation initiale, on pourrait imaginer une formation auprès des internes en 

stage chez le praticien de niveau 1 ou en pédiatrie comme un moyen de formation à promouvoir.  

Dans un premier temps, le 26 janvier 2021, nous interviendrons auprès de médecins généralistes 

libéraux dans le cadre d’un DPC (développement professionnel continu).  

Formation vidéo  

En ce qui concerne le reste du panel, cinq médecins apprécient les formations vidéo, permettant de 

revenir plusieurs fois sur les notions abordées, enfin, un médecin a déclaré ne pas avoir besoin de 

formation. A noter que la période des entretiens avec les médecins a été marquée par le 

confinement et l’épidémie de Covid-19, dans ce contexte de mesures barrières, nous avons choisi de 

privilégier dans un premier temps la formation vidéo. Des vidéos montrant l’utilisation des différents 

outils de la mallette concernant le dépistage des troubles sensoriels ont été tournées en juillet 2020, 

d’une durée de quelques minutes chacune, afin qu’elles puissent être visionnées rapidement et pour 

montrer que les tests sont intégrables dans une consultation de médecine générale.  

Il conviendrait maintenant d’évaluer l’efficacité de l’outil de formation en évaluant les changements 

de pratiques éventuels six mois après la formation.  
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5. Conclusion 

Le dépistage des troubles auditifs et visuels est aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique du fait 

de la prévalence et de la nécessité d’une prise en charge précoce. 

Notre étude a permis de recueillir le ressenti des médecins généralistes vis-à-vis du dépistage, nous 

avons énuméré les freins puis proposé des pistes d’améliorations.   

Le frein principal est le manque de connaissances sur ce domaine, ce manque de formation et 

d’information gêne le dépistage à différents niveaux : la notion de temps à consacrer en consultation, 

les outils à utiliser et la façon dont on doit les utiliser.  

La majorité des médecins se sont dit peu sensibilisés à la prévalence des troubles sensoriels, à 

l’existence de la mallette sensorybaby pour certains mais aussi et surtout l’impact de l’utilisation de 

la mallette sensorybaby sur l’efficience du dépistage.  

La faible rentabilité de ces actes de prévention, comparé au prix de la mallette sensory baby et donc 

l’investissement nécessaire peut être compensée par la diffusion de l’information sur l’existence de 

la cotation des deux actes pouvant être combinés, la prise en charge à 100% pourrait être une aide 

supplémentaire.  

La création des vidéos capsules sur les différents tests possibles en consultation pourraient 

permettre de lever le frein sur le temps de consultation, les vidéos étant de courte durée, cela 

montre que les tests sont tout à fait réalisables en médecine générale, de plus, elles pourront être 

visionnées au domicile ou en consultation. Une évaluation des pratiques six mois après la formation 

en présentiel sera nécessaire. 
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7. Annexes :  

Annexe 1 :  

Guide d’entretien semi dirigé : 

I. Données épidémiologiques, caractéristiques des médecins interrogés :  
a. Age  
b. Sexe  
c. Date d’installation  
d. Lieu d’exercice (En milieu urbain, semi-rural ou rural)  
e. Formation complémentaire : DU, capacité, DESC… 

 

II. Difficultés au dépistage  
a. Quelle est la proportion d’enfants de moins de 2 ans dans votre patientèle ?  
b. Plusieurs études montrent que les médecins généralistes ne sont pas très efficaces 

en termes de dépistage de troubles audiovisuels chez l’enfant, pourquoi selon vous ?  
i. Avez-vous déjà été sensibilisé à ce dépistage ?  

c. Comment procédez-vous au dépistage des troubles audio visuels ? Quels sont les 
obstacles à la pratique de ce dernier selon vous ?  

d. Quels outils utilisez-vous ?  
e. Estimez-vous avoir assez de temps pour pratiquer ce dépistage ?  
f. Avez-vous reçu une formation lors de vos études ou après concernant le dépistage 

des troubles audio visuels ? 
g. Connaissez-vous la mallette sensory baby ?  
h. Connaissez-vous la cotation dédiée au dépistage ?  
i. Dernière question : une vidéo explicative de l’utilisation de la mallette vous aiderait 

elle à améliorer votre dépistage ?  
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Annexe 2 : 

Guide d’entretien semi dirigé : 

Présentation de l’étude 

Caractéristiques des médecins interrogés : 

Age  

Sexe  

Date d’installation  

Lieu d’exercice  

Modalité d’exercice :  

Cabinet de groupe ou médecin isolé ?  

Exercice autre que le libéral ?  

Formation complémentaire :  

Êtes-vous MSU ?  

Quelle est la proportion d’enfants de moins de 16 ans dans votre patientèle ?  

Modalités des consultations dédiées au dépistage 

Consultation de suivi de l’enfant :  

Plage horaire consacrée ?  

Avec ou sans rendez-vous ?  

Temps des consultations de suivi ?  

Fréquence des consultations de suivi ?  

Procédez-vous au dépistage des troubles audio visuels ? 

 [Précision] Si oui, comment procédez-vous ? examen clinique, trame de consultation typique suivie, 

aide du carnet de santé ou autre (site internet, fiches techniques…) ? 

Qu’est-ce qui vous pose le plus de difficultés dans ces consultations ?  
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Quel matériel spécifique pédiatrique est utilisé en consultation de suivi ?  

Avis sur la mallette sensorybaby (la connaissez-vous ? avis sur la mallette ?) La cotation dédiée au 

dépistage ? 

Plusieurs études montrent un déficit en termes de dépistage de troubles audiovisuels chez l’enfant, 

comment pourriez-vous l’expliquer ? 

Avez-vous déjà été sensibilisé à ce dépistage ? 

[Précision] Si oui, par quel moyen ? (Vidéo, lecture d'article, FMC...) 

Pistes d’amélioration : 

Seriez-vous intéressé par un outil de formation ?  

[Précision] Si oui, quel support de formation préfériez-vous ? (Revue médicale, outil 

multimédia, séminaire...) 

Si une vidéo venait à être créée, comment verriez-vous cette vidéo afin qu'elle soit la plus utile 

possible à votre pratique ?  

Selon vous, que pourrions-nous faire pour améliorer la prise en charge des enfants dans le cadre de 

ce dépistage ?  
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8. Résumé 

Introduction : Les troubles visuels et auditifs de l’enfant sont relativement fréquents. Un déficit 

visuel ou auditif, quel que soit sa nature ou sa gravité, est susceptible d’affecter le bon 

développement de l’enfant. Le traitement de ces troubles est d’autant plus efficace qu’il est précoce, 

justifiant un dépistage des troubles sensoriels le plus tôt possible.  

Matériel et méthode : Au cours de notre étude qualitative auprès de onze médecins généralistes des 

alpes maritimes, nous avons pu recueillir, par l’intermédiaire d’entretiens semi-dirigés, le ressenti 

des médecins sur le dépistage des troubles auditifs et visuels afin de proposer des pistes 

d’améliorations.  

Résultats : Notre étude a permis de montrer que le frein principal au dépistage est le manque de 

connaissances et de formations à ce sujet. Les médecins interrogés ont le sentiment qu’il faut un 

temps important à consacrer en consultation. De plus, concernant les outils à utiliser, la mallette 

sensorybaby n’est pas connue par tous les médecins et lorsqu’elle est connue, les outils ne sont pas 

maîtrisés.  

Discussion : Le repérage de ces freins principaux a permis de proposer des pistes d’améliorations. Le 

sentiment de faible rentabilité des actes de prévention comparé au coût élevé de la mallette sensory 

baby pourrait être compensée par la diffusion de l’information sur l’existence de la cotation des 2 

actes pouvant être combinés, la prise en charge à 100% pourrait être une aide supplémentaire.  

Le frein principal étant le manque de formation, nous avons pu créer un outil de formation. La 

diffusion de vidéos capsules d’une durée de quelques minutes sur les différents tests possibles en 

consultation pourrait permettre de lever l’appréhension du temps de consultation mais aussi de 

formation, les vidéos étant de courte durée, cela montre que les tests sont tout à fait réalisables en 

médecine générale, de plus, elles pourront être visionnées au domicile ou en consultation. La 

formation en présentiel le 26 janvier 2021 nous permettra une mise en application des outils avec 

présentation de la mallette. Il conviendrait ensuite d’évaluer l’efficacité des différents outils de 

formation en évaluant les changements de pratiques éventuels six mois après la formation.  

 

 Mots clés : mallette sensorybaby, dépistage, médecine générale, troubles sensoriels. 


