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Résumé

Contexte : Le repérage d’un retard des acquisitions chez I’enfant est fondamental pour
permettre une prise en charge précoce et limiter les difficultés futures. Le médecin généraliste
(MG) a un role majeur lors du suivi pédiatrique. La premiere partie de notre étude a montré une
disparit¢ des connaissances des MG Bretons dans les anomalies du développement

psychomoteur (DPM) des enfants jusqu’a six ans.

Objectif et méthode : L’ objectif de cette seconde partie a consisté en 1’évaluation d’une fiche-
outil, crée pour aider les MG au repérage des signaux d’alerte du DPM et a la prise en charge

de ces enfants. 105 MG Bretons ont participé a 1’étude.

Résultats : Les résultats montrent une amélioration des connaissances des MG Bretons dans le
repérage et la prise en charge des enfants suspects de retard du DPM grace a ’utilisation de la
fiche-outil. L’impact est d’autant plus significatif qu’il existait un manque de connaissance au

préalable.

Conclusion : Un tel outil simple d’utilisation et dédié serait nécessaire en pratique de médecine
générale pour aider au repérage et a la prise en charge des anomalies du DPM des enfants. Une

version numérique de notre outil serait intéressante a développer.
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Note préliminaire

Ce travail de these a fait ’objet d’une collaboration entre Héloise GUYARD et Anne
GALLEE, traitant du méme théme sur les signaux d’alerte du développement psychomoteur
des enfants, de leurs intéréts et connaissances par la population médicale jusqu’a leur évaluation

et leur prise en charge.

Ces deux travaux, complémentaires et en partie réalisés de maniere conjointe, présentent
des parties communes qui sont indiquées par un astérisque dans le texte pour en améliorer la

lisibilité et la compréhension.
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Introduction®

Le développement psychomoteur (DPM) est un « phénomene complexe de maturation qui
se déroule selon des facteurs complémentaires et indissociables entre eux : psychomoteurs,
cognitifs, affectifs » (1). L’évaluation du DPM de I’enfant porte sur les acquisitions motrices,
posturales, manuelles, sensorielles et sur le langage. Un retard de DPM est défini « comme la
non-acquisition de normes de développement aux ages programmeés », ce qui définit des

signaux d’alerte (2).

La prévalence des troubles du neurodéveloppement chez I’enfant est en augmentation
depuis 1997 et ces troubles toucheraient 10 a 16% des enfants (2-7). En France, chaque enfant
est censé bénéficier de vingt examens médicaux obligatoires au cours des 16 premicres années
de sa vie. L’objectif essentiel de ces consultations est la surveillance du développement

physique, psychoaffectif et neurodéveloppemental (8,9).

Le role des médecins généralistes (MG) est donc majeur dans 1’identification précoce des
retards du DPM de I’enfant et ce d’autant plus, que le repérage d’un décalage des acquisitions
est fondamental pour permettre une prise en charge précoce, permettant de minimiser voire de
faire disparaitre les difficultés a 1’age scolaire (10). De plus, la prise en charge précoce des
enfants ayant des retards du DPM permettrait une amélioration de leurs performances
cognitives et une réduction des comportements a risque a 1’age adulte (consommation de tabac,
alcool, drogues, activités sexuelles a risques) (6,11). Pour évaluer le DPM de I’enfant, les MG
peuvent s’appuyer sur des outils standardisés existants mais qui sont peu utilisés en pratique
car ils évaluent tout ou partie du DPM sans guider le praticien sur la prise en charge a mettre
en ceuvre en cas de retard (7,12). Le plus souvent, I’évaluation du DPM de I’enfant par les MG
se fait par un examen clinique seul mais cette méthode est peu performante et ne permet la

détection de retards que dans 30% des cas seulement (13).

Or, jusqu’a trés récemment, malgré des recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) et du College National des Pédiatres Universitaires (CNPU), il n’existe pas en France
un outil standardisé¢ recommandé permettant la recherche des signaux d’alerte du DPM de
I’enfant par les MG et proposant une prise en charge adaptée en cas de retard (1,8,14-17).
L’objectif de ce travail a donc été de créer un tel outil, utilisable en consultation par les MG
permettant de faciliter le repérage des signaux d’alerte du DPM de I’enfant et de les guider dans

la conduite a tenir.
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L’ ¢état des lieux réalis€ par Héloise Guyard a montré qu’il existait des disparités
importantes des connaissances des anomalies du DPM des enfants chez les MG Bretons.
L’objectif de cette seconde partie a consisté a évaluer la fiche-outil et I’effet de son utilisation
sur I’évolution des connaissances des MG Bretons dans le repérage des signaux d’alerte et la

prise en charge de ces enfants.

Matériel et Méthode
Création de la fiche-outil*

A partir des recommandations de la HAS et du CNPU, nous avons ¢élaboré une fiche-
outil permettant d’aider au repérage des signaux d’alerte du DPM de I’enfant dans ses
principaux domaines : le langage €crit et oral, le calcul, la coordination et les praxies et enfin le
tonus axial (1,10). La fiche-outil, créée de maniére a étre facilement utilisable en consultation
ambulatoire, consistait en un tableau de correspondance entre 1’dge de I’enfant et les signaux
d’alerte par domaines clés du DPM, classées en grandes catégories selon un code couleur

(Annexe 1) :

- Communication verbale (CV),

Communication non verbale (CNV),

Motricité fine et praxie (MFP),
Tonus axial (TA).

Les ages ¢étudiés étaient quatre, six, neuf, douze, vingt-quatre et trente-six mois, 4, 5 et
6 ans (ages des visites médicales obligatoires). Pour le dépistage de troubles du spectre

autistique (TSA) a I’age de 18 mois a été ajouté.

La conduite a tenir en cas d’anomalie constatée était détaillée et permettait de guider le
MG sur le degré d’urgence de la prise en charge, le délai de réévaluation de I’enfant, 1’intérét

d’une prise en charge paramédicale et 1’orientation éventuelle vers un médecin spécialisé.

Pour son évaluation préliminaire, la fiche-outil a été testée aupres de trois MG
volontaires pendant un mois et modifiée jusqu’a obtenir la version définitive utilisée dans ce

travail.
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Comité d’éthique*

L’¢étude ne comportant pas d’intervention sur les personnes, aucune autorisation du
Comité d’éthique n’était nécessaire. En 1’absence de recueil de données concernant des patients,
aucune autorisation aupres de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés n’a

¢été requise.

Evaluation initiale*

Le premier questionnaire consistait en une €évaluation en ligne diffusé via le logiciel

LimeSurvey (www.limesurvey.org, LimeSurvey GmBH). Il comprenait 32 questions réparties

en trois sections :

- Une section composée de questions sur la pratique quotidienne du participant et d’une
auto-évaluation des connaissances (cotée de 0 a 5).

- Une section « Signaux d’alerte » avec neuf questions sur les grands domaines du DPM
de I’enfant (CV, CNV, MFP et TA) sous forme d’un tableau de correspondance entre
I’age de I’enfant et les signaux d’alerte a repérer et une question sur les TSA sous forme
de questionnaire a choix multiples a quatre items.

- Une section « Cas cliniques » présentée sous forme de six cas cliniques illustrés qui
concernaient ces thémes. Chaque cas clinique comprenait une partie « Repérage » et
une partie « Prise en charge ». Les cas cliniques ont été regroupés selon le domaine du
DPM qu’ils évaluaient : deux cas cliniques portaient sur le TA (n°1 et n°2), un cas sur
la CV (n°3) et un cas sur la MFP (n°5). Les deux derniers cas cliniques étaient
transversaux et abordaient des situations de régression psychomotrice (n°4) et de retard

global du DPM (n°6).

Le questionnaire a été envoy¢ par courriel aux MG d’Ille-et-Vilaine, du Finistére et des
Cotes-d’ Armor via leurs Conseils Départementaux respectifs et le réseau social Facebook. Une

fois 1’évaluation initiale remplie, la fiche-outil était envoyée aux MG via un lien internet.
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Evaluation secondaire

Apres avoir répondu a 1’évaluation initiale, chaque MG participant recevait la fiche-outil
par courriel. Une période d’utilisation en pratique quotidienne d’au moins cinq mois de cette
fiche était ensuite respectée puis les MG participants recevaient par courriel un lien vers un
second questionnaire d’évaluation (Annexe 2) comprenant les mémes questions sur la section
les « Signaux d’alerte » du DPM et les mémes « Cas cliniques » que I’évaluation initiale. Afin
de pouvoir procéder a une comparaison adéquate entre les bonnes réponses aux deux
évaluations, toutes les réponses des MG participants n’ont pas été retenues. Les MG dont les
réponses ont été incluses pour I’analyse finale de ce travail sont présentés dans le graphique 1.
Pour limiter les biais, les médecins de Protection Maternelle et Infantile (PMI) ont été exclus
de I’évaluation secondaire. Enfin, une enquéte d’utilisation et de qualité de la fiche-outil a été

ajouté dans une troisieéme section.

Analyse statistique

Les différences de réponses avant et apres I’utilisation de la fiche-outil ont été analysées
par un test de Mac Neymar pour les réponses binaires et par un test de Student (écart-type <
1,5) ou Wilcoxon (écart-type > 1,5) pour les items avec regroupements de questions. Les

données ont été analysées a 1’aide du site internet BiostaTGV (www.biostatgv.sentiweb.fr). Une

différence était considérée comme significative pour un p value < 0,05.
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Graphique 1 : Organigramme de sélection des MG participants a I’évaluation secondaire.

Nombre de participants a
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‘ » | 122 perdus de
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4 médecins de
PMI

v

105 MG retenus pour
I’analyse

Résultats

Les caractéristiques de la population étudiée sont décrites dans le Tableau 1. Un total de

105 couples de questionnaires avant/apres étaient exploitables pour I’analyse finale.
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Tableau 1 : Caractéristiques des 105 MG participants a 1'étude

Caractéristiques Total des participants (N=105)

Sexe - nb (%)

Femmes 72 (69)

Hommes 33 (31)
Mode d'exercice - Nb (%)

Installés 74 (70)

Remplagants 27 (25)

Autres 4(4)
Département d'exercice - nb (%)

35 67 (54)

22 17 (16)

56 12 (11)

29 6 (6)

Plusieurs départements 2(2)
Patientele pédiatrique habituelle - nb
(7o)

<25% 42 (40)

25-49 % 50 (48)

>50 % 0(0)

Ne sait pas 13 (12)
Connaissances sur le DPM - nb (%)

Formation spécifique suivie 24 (23)

Utilisation d'outil 51 (49)

DPM : développement psychomoteur, Nb : nombre

Signaux d’alerte

Les résultats sont présentés dans le Tableau 2. Les résultats mettent en évidence une
amélioration significative des notes, apres 'utilisation de la fiche-outil, de la connaissance des

signaux d’alerte dans les domaines de la CV, du TA et de la MFP.
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Tableau 2 : Notes moyennes aux questions "signaux d'alerte" par domaine du DPM avant/apres utilisation
de la fiche-outil

Avant Apres P
Communication non verbale /2 1.26 1.23 0,7
Absence de contact oculaire a 4 mois /1 0,78 0,81
Absence de pointage a 12 mois /1 0,48 0,42
Communication verbale /2 1.18 1.50 <0,01
Absence d'association de mots a 24 mois /1 0,54 0,74
Absence de phrase a 36 mois /1 0,64 0,76
Motricité fine et praxies /2 0.45 0.82 <0,01
Absence de pince pouce index a 9 mois /1 0,35 0,62
Absence d'écriture du prénom a 5 ans /1 0,09 0,2
Tonus axial /3 1.50 1.9 <0,01
Absence de tenue de téte a 4 mois /1 0,66 0,75
Persistance des réflexes archaiques a 6 mois /1 0,37 0,52
Absence de marche a 18 mois /1 0,47 0,62

Concernant la question qui évaluait les signaux d’alerte spécifiques des TSA, I'utilisation
de la fiche-outil n’a pas permis d’amélioration significative des connaissances des MG (56 vs

66, p = 0,22).

Cas cliniques

Les résultats des parties « Repérage » et « Prise en charge » sont respectivement présentés

dans les Graphiques 2 et 3.

Dans la partie « Repérage », nous avons mis en évidence une amélioration significative
du repérage d’un retard a ’acquisition de la marche (cas n°1) aprés utilisation de la fiche-outil
(45 vs 62, p<0,01). De méme, le cas n°5 montre que les signaux d’alerte dans le domaine de la

MFP sont significativement mieux repérés avec 1’aide de la fiche-outil (64 vs 77, p=0,02).

Dans la partie « Prise en charge », nous avons observé une amélioration significative des
connaissances pour les prises en charge du retard a 1’acquisition de la marche (cas n°l) et d’un

retard global du DPM (cas n°6) (respectivement 41 vs 70, p<0,01 et 12 vs 26, p=0,01).



21

Graphique 2 : Nombre de bonnes réponses a la partie « Repérage » des cas cliniques avant et
apres utilisation de la fiche-outil
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Graphique 3 : Nombre de bonnes réponses a la partie « Prise en charge » des cas cliniques
avant et apres utilisation de la fiche-outil
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Utilisation de la fiche-outil
Secondairement a I’analyse des résultats, dans une troisiéme section, nous avons mené
une enquéte aupres des participants sur 1’utilisation et sur la qualité de notre fiche-outil. Ces

résultats sont détaillés dans le tableau 3.

Tableau 3 : Enquéte d'utilisation et de qualité de la fiche-outil aupres des 105 participants

Caractéristiques Total des participants (N=105)
Facilité d'utilisation - nb (%)
Tres facile 27 (26)
Facile 38 (36)
Moyenne 17 (16)
Difficile 909
Tres difficile 4(4)
Ressenti d'amélioration des connaissances - nb (%) 97 (92)
Ressenti d'utilité - nb (%) 95 (90)
Volonté d'utilisation future ? - nb (%)
"oui c'est str" 47 (45)
"oui peut-&tre" 43 (41)
"non je ne sais pas" 3(3)
"non c'est sr" 0(0)
"je ne sais pas" 909
Situations d'utilisation - nb (%)
Doute 62 (59)
Consultation de suivi 32 (30)
Autres 33 (31)
Repérage de signaux d'alerte grace a la fiche-outil — nb 24 (23)
(%)
Changement de pratiques - nb (%) 59 (56)
Fréquence d'utilisation - nb (%)
Trés souvent 3(3)
Souvent 7(7)
Parfois 71 (68)
Jamais 23 (22)

Nb : nombre
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Discussion

Ces résultats mettent en évidence une tendance a 1’amélioration des connaissances des
MG bretons dans le repérage et la prise en charge des enfants avec une suspicion de retard du
DPM grace a ’utilisation d'une fiche-outil. Par ailleurs, cette fiche-outil s’est avérée facile

d’utilisation et a été accueillie favorablement par les MG.

Cette étude montre que, l'utilisation d'un outil simple et dédi¢ permettait de corriger
efficacement certaines lacunes dans le repérage mais aussi dans la prise en charge des anomalies
du DPM. L’analyse des résultats des cas cliniques nous a notamment permis de montrer que
I’impact de notre fiche-outil était d’autant plus important qu’il y avait un manque de
connaissances au préalable. Notre étude met donc en évidence qu'un tel outil est nécessaire et

efficace.

En 2009, un groupe d’expert de I’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
(INSERM) a établi des recommandations concernant les pratiques des professionnels de santé
de premicere ligne impliqués dans le dépistage et la prise en charge des troubles du DPM de
I'enfant (18). Or, de nombreux médecins se basent principalement sur leur jugement clinique
sans utiliser de test de dépistage spécifique et on estime que cette évaluation clinique seule ne
permet de dépister que 30% des enfants avec un retard du DPM (13,16). Plusieurs outils
d'évaluation des troubles du DPM existent mais, en 2005, la HAS n'avait pas identifi¢ de test
de dépistage généralisable en médecine de ville (14). Par ailleurs, les outils actuels sont sous-
utilisés soit par méconnaissance soit par manque de praticité en consultation quotidienne de
médecine générale (12,16). Nous avons repéré certains freins a I’utilisation des outils existants :
certains demandent du temps, du matériel, une courte formation ou sont payants (6,12-14). Le
fait que la majorité des tests couvre un seul domaine du DPM oblige également & multiplier les

outils pour étudier I’ensemble du DPM.

La particularité de notre fiche-outil est d’avoir réuni sur un méme support les signaux
d’alerte par age avec la conduite a tenir correspondante, ce qui a été apprécié¢ par les MG
utilisateurs puisqu'il n’existe pas, a ce jour, d’outil similaire développant la procédure en cas de
suspicion de retard du DPM. Les signaux d'alerte les plus pertinents et facilement repérables en
consultation de médecine générale ont été sélectionnés sur la base des recommandations de la
HAS et du CNPU (1,8,15). A partir des recommandations de la HAS et d'une concertation avec
le Centre Référent pour les Troubles séveres du Langage et des Apprentissages (CRTLA) de
Rennes, nous avons par la suite établi les conduites a tenir selon I'anomalie repérée, prenant

¢galement en compte la possibilit¢ pour les MG d'étre autonome dans la temporalité et
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l'initiation des prises en charge. L'acces aux spécialistes €tant une problématique courante en
pratique quotidienne, ceci permet de réduire les risques de retard diagnostic et/ou thérapeutique,
ce que ne permettent pas les outils existants. En effet, les délais d’acces aux avis spécialisés
varient en fonction du territoire de soin : selon un rapport d’activité des Centres d’Action
Médico-Social Précoce (CAMPS) de 2017, le délai moyen de leur premiere intervention est
d’un peu plus de trois mois et demi et il faut parfois attendre entre six mois a un an pour avoir
I’avis d’un neuropédiatre (19,20). De méme, I’acces a un premier rendez-vous de psychiatrie
infanto-juvénile en Centre Médico-Psycho-Pédagogique (CMPP) est en moyenne de 116 jours
(21). Ainsi, pour améliorer la prise en charge des enfants avec un retard du DPM, tout en
composant avec ces longs délais d’acces aux avis spécialisés, il parait important que les MG

disposent de stratégies leur permettant d’avancer dans la prise en charge.

Notre fiche-outil a été considérée par les MG participants comme utile et facile
d'utilisation et la majorité d’entre eux a déclaré avoir I’intention de continuer a I’utiliser.
D’aprés la Direction de la Recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DREES),
les consultations de médecine générale des enfants de moins de 16 ans durent en moyenne 14
minutes, ce qui souligne I'importance de disposer de tests rapides et concis (22). Le manque de
temps est un obstacle au dépistage régulierement décrit dans les études (6,12,13,16,23). Elle a
par ailleurs sensibilisé certains MG a €tre plus systématique en consultation de suivi des enfants
et a s'en servir pour la formation de leurs étudiants. En revanche, plusieurs participants ont
souligné 1’avoir peu utilis¢ car ils n’avaient pas intégré le support (papier ou version
¢lectronique) dans leur pratique : un autre support tel qu’une application ou un site internet
permettrait d’avoir un outil plus attractif et de facto plus facilement utilisable. Des études ont
montré que les systémes numériques d’aide a la décision médicale amélioraient la pratique
clinique et les performances des praticiens (24,25). Ces dernieres années, de nombreux outils
numériques se sont développés dans d’autres disciplines tel que Ophtalmoclic, Gestaclic,
ECGclic ou Antibioclic pour aider les praticiens dans leurs prises en charge (26,27). En

pédiatrie par exemple, le site internet Pédiadoc (www.pediadoc.fr), créé par le Département

Universitaire de Médecine Générale de la Faculté de Médecine de Toulouse, est dédi€ a la santé
de I’enfant en premier recours de 0 a 6 ans : il décrit les acquisitions psychomotrices par age de
I’enfant mais les signaux d’alerte y sont rarement décrits et aucune prise en charge en cas
d’anomalie n’est développée (28). La transformation de notre fiche-outil en support numérique

serait donc logiquement un projet a développer pour en améliorer I’utilisation au quotidien.
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D’autre part, nous avons décidé d’inclure dans notre fiche outil les signaux d’alerte des
TSA. Dans notre étude, 56 (53%) des MG de notre échantillon ont bien répondu a la question
sur les signaux d’alerte dans la premiére évaluation, contre 66 (63%) dans la seconde évaluation
(p=0,22). De méme, les questions sur la CNV de la partie « Signaux d’alerte », ainsi que le cas
clinique évaluant la régression psychomotrice (Cas n°4) étaient plutot bien réussis des
I’évaluation initiale. On observe que notre fiche-outil n’a pas permis d’améliorer de facon
significative les connaissances des signaux d’alerte des TSA ce qui met en doute la pertinence
de citer ces signaux d’alerte dans notre fiche-outil. Or, des études montrent des résultats
contradictoires sur les connaissances des signaux d’alerte et des outils de dépistage des TSA
(Modified Check-list for Autism in Toddlers (M-CHAT) et le Social Communication
Questionnaire (SCQ) qui semblent mal connus des MG (23,29). Dans notre étude, la réussite
du repérage des signaux d’alerte des TSA pourrait €tre lié¢ a la facilité des questions, plutot

qu’au bon niveau de connaissance des MG.

Malgré des résultats encourageants et importants sur la nécessité et la faisabilité¢ de
diffuser un outil unique regroupant toutes les modalités de repérage et de prise en charge des
troubles du DPM de I'enfant, notre étude a certaines limites. Notre échantillon est notamment
peu représentatif de la population des MG francais. Les 105 MG de la seconde évaluation
¢étaient issus des participants a 1’évaluation initiale, les biais de recrutement sont donc assez
similaires. En effet, I’échantillon est composé essentiellement de femmes alors que les données
démographiques de 2018 montrent qu'elles représentent en réalit¢ 40% des MG libéraux en
France (30). Il est possible que notre étude ait donc davantage intéressé les femmes qui assurent
plus de consultations pédiatriques que les MG hommes (22). De plus, il existe une inégalité de
diffusion de notre questionnaire dans la région Bretagne de part certaines difficultés de contact
avec les différents Conseils Départementaux de 1'Ordre des Médecins. Nous n’avons pas pu
maitriser I’ensemble des envois, dans 1I’évaluation initiale, et ne savons donc pas exactement a
combien de médecins le questionnaire a réellement ét¢ diffusé. Ceci explique que plus de la
moiti¢ des MG de I’échantillon exercent en Ille et Vilaine. En raison de son caractére basé sur
le volontariat seuls des MG intéressés par les anomalies du DPM de I'enfant ont participé a cette
étude, ce qui peut avoir surestimé 1'effet de notre fiche-outil. Enfin, notre fiche-outil ne peut pas
étre considérée a proprement parlé comme un outil de dépistage puisqu'elle n'est pas comparée
a une échelle de référence validée. Outre la comparaison a une telle échelle, notre fiche-outil
ne couvre pas tous les ages ni tous les domaines du DPM et manque donc de sensibilité et de

spécificité (5,6,17). Enfin, la puissance de notre étude sur 105 MG est insuffisante pour
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permettre une généralisation a grande échelle puisque notre échantillon, bien que conséquent,
n'est pas représentatif des MG frangais.

Durant les cinq mois d’utilisation, certains MG ont déclaré ne pas avoir été confronté a
une situation leur faisant suspecter un retard de DPM chez un enfant, et donc, ne pas avoir
employ¢ la fiche-outil. Cependant celle-ci avait aussi vocation a servir pour chaque consultation
de suivi des enfants méme si les acquisitions du DPM semblaient normales. Ceci est intéressant,
on pourrait supposer qu’un usage plus systématique de 1’outil permettrait peut-€tre d’améliorer
le repérage de situation anormale, notamment en ce qui concerne les signaux d’alerte les moins
bien connus. Cette période a également été impacté par la crise sanitaire actuelle, et de
nombreux rendez-vous de suivi pédiatrique ont été reportés. Or, la prévalence des troubles du
neurodéveloppement chez I’enfant étant de 10 a 16 %, une plus longue période de mise en
pratique de la fiche-outil par les MG dans notre étude aurait peut-€tre davantage suscité d’intérét

pour les MG qui n’ont pas rencontré de situation permettant son utilisation (2-7).

D’autre part, durant nos travaux, nous avons pris connaissance du déploiement de
plateformes départementales TND (Trouble du NeuroDéveloppement). En Bretagne, elles sont
actives depuis 2019 dans le Finistere et les Cotes-d’ Armor, tandis que celles d’Ille-et-Vilaine
et du Morbihan ont ouvert en septembre 2020. Les documents adressés aux MG pour le repérage
des enfants suspects de retard présentent beaucoup de similitudes avec notre fiche-outil,
notamment la présentation des signaux d’alerte par domaines du DPM et par ages, le
renseignement des facteurs de risque de retard du DPM, la notion d’adressage au spécialiste en
cas de présence de signaux d’alerte dans plusieurs domaines du DPM et en cas de régression
psychomotrice (31,32). Ce travail, réalisé par des experts, montre qu’il existe une réelle
demande d’outil pour mieux repérer les anomalies du DPM, ce qui rend notre fiche-outil

d’autant plus pertinente dans ce contexte.

Conclusion

Notre ¢tude a montré que I’utilisation de cette fiche-outil permettait d’améliorer les
connaissances des MG Bretons dans le repérage et la prise en charge des anomalies du DPM
chez les enfants jusqu’a six ans, principalement lorsque ceux-ci étaient, initialement, moins
bien connus. Un outil simple d’utilisation et dédié serait nécessaire en pratique de médecine
générale. Une version améliorée numérique de notre fiche-outil, tel qu’un site internet, pourrait

peut-Etre augmenter sa performance. Ceci serait intéressant a développer dans d’autres travaux.
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Glossaire

AAP : Académie Américaine de Pédiatrie

CAMSP : Centre d’Action Médico-Social Précoce

CNPU : College National des Pédiatres Universitaires

CNV : Communication Non Verbale

CRTLA : Centre Référent pour les Troubles séveres du Langage et des Apprentissages
CV : Communication Verbale

DPM : Développement Psychomoteur

HAS : Haute Autorité de Santé

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
MFP : Motricité Fine et Praxie

MG : Médecins Généralistes

TA : Tonus Axial

TND : Trouble du Neurodéveloppement

TSA : Trouble du Spectre Autistique
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Annexe 1 : Fiche outil

Les signaux d’alerte du développement psychomoteur de I’enfant de 28 jours a 6 ans

Absence de tenue de téte Kinésithérapie +/- avis pédiatrique selon

évolution *

Absence de poursuite oculaire Cible visuelle Avis ophtalmologique *

Persistance des réflexes archaiques, Grasping, succion, Moro,
absence de retournement ou de marche automatique
redressement sur le ventre

Avis pédiatrique d’emblée

Absence de vocalise 9 Avis ORL pour examen auditif *

Si un item non acquis :

r réévaluation dans 1 mois *

Si plusieurs items non acquis : avis
pédiatrique d’emblée

Absence de sourire réponse

Absence de tenue assise sans appui

Kinésithérapie et réévaluation dans 1
et / ou absence de déplacement

mois *

Ne réagit pas a son prénom =

Si un item non acquis :

Pince pouce index réévaluation dans 1 mois *

Si plusieurs items non acquis :
avis pédiatrique d’emblée

Asymétrie de préhension, absence
de préhension volontaire

Répétition des syllabes

Absence de babillage (baba, tata) Avis ORL pour examen auditif *
, -

Absence de pointage a distance et / Coucou / au revoir  Avis pédiatrique et/ou pédopsychiatrique]
ou gestes sociaux *

Absence de babillage Avis ORL pour examen auditif *

Absence de marche, ne se reléve Marche 12 a 18 mois

Si retard isolé : kinésithérapie et
pas seul

réévaluation dans 1 mois *

Absence de pointage/ absence
d’interaction/ jeux de faire semblant

Aucun mot simple ex : papa, maman, chien Avis ORL pour examen auditif *

Asymeétrie de la marche Avis pédiatrique d’emblée
Absence d’encastrement et/ou =
gribouillage spontané et/ou tour de 2
cubes

Si retard isolé : bilan
psychomoteur et rééducation *

Si association de trouble du
langage et de la communication
non verbale : avis
pédopsychiatrique *

Absence de pointage/ absence
d’interaction/ jeux de faire semblant r

Langage pauvre < 10 mots, absence 2 ans = association de 2 Si retard isolé : avis ORL pour
d'association de mots, difficultés de mots examen auditif +/- bilan

compréhension . orthophonique *




34

Ne monte pas I'escalier en alternant

Ne sait pas mettre une pastille dans Bilan psychomoteur et/ ou
un flacon, absence d’une tour de 3 inésithérapique et réévaluation *
cubes, ne dessine pas un rond (PS)

Absence de phrase, langage oral
inintelligible sauf par I'entourage, 3 ans = 3 mots associés Avis ORL pour examen auditif *
compréhension altérée d’une dans une phrase
consigne simple, n’utilise pas le « je

Graphisme insuffisant, maladroit Copie une croix, enfile ~ Si géne signalée a I'école : évaluation
dans les AVQ et jeux de construction son manteau du retentissement au quotidien *

Absence d’interactions avec les Avis pédopsychiatrique d’emblée
autres enfants

Langage oral inintelligible sauf par ~ Vocabulaire restreint, Avis ORL +/- bilan orthophonique et
I'entourage proche, difficulté de difficultés a construire rééducation *
compréhension des phrases

Difficulté dans le graphisme et dans Fait un triangle (fin GS), =
les AVQ copie un carré, son S| géne signalée a I'école : évaluation
prénom, du retentissement au quotidien *
AVQ : s’habille seul,
découpe en suivant les
courbes avec des ciseaux

Compte jusqu’a 10

Difficulté dans le comptage -
Connait les couleurs,
Difficulté de langage oral persistante comprends Avis ORL +/- bilan orthophonique et
dessus/dessous/ rééducation *
derriére/devant
Difficulté de graphisme (dessin Fait un losange (CP),
pauvre alors que bon langage oral),  écrit son prénom en
difficulté d’utilisation des outils lettres attachées
scolaires (ciseaux, régle), désintérét
pour les jeux de construction et le Si pene signalée a I'école : évaluation
dessin duketentissement au quotidien *
Difficulté dans les AVQ AVQ : s’habille et se lave

seul, fait ses lacets

Maladresse dans la motricité globale
et fine

Avis ORL +/- bilan orthophonique et
Difficulté de langage oral persistante rééducation *

Légende :
Rouge : tonus axial/ Bleu : communication verbale/ Vert : communication non verbale/ Orange :

motricité fine et praxie

Abréviations:
RPM : retard psychomoteur global/ AVQ: activités de la vie quotidienne/ TND : trouble du
neurodéveloppement/ RCIU : retard de croissance intra-utérin
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CONDUITES A TENIR DETAILLEES

e La présence d’un retard dans un domaine du DPM implique la recherche de retard dans les autres

domaines quel que soit I'adge de I’enfant.

o Toute régression d’acquisition nécessite un avis spécialisé rapide en fonction du domaine concerné

(pédiatre, neuropédiatre, pédopsychiatre).

e L’association de signaux d’alerte dans au moins 2 domaines du DPM est pathologique et nécessite un
avis spécialisé : pédiatre et/ou pédopsychiatre. Selon les délais de consultation, débuter les bilans
psychomoteur/ orthophonique/ ergothérapique.

e Nouveau-né a risque (prématurité < 32 SA, RCIU, poids de naissance < 15009, prise de toxique au cours de la
grossesse, anomalie génétique connue susceptible d’étre associée a un trouble du neuro-développement)
nécessite un avis pédiatrique et/ou pédopsychiatrique.

= 4 mois :
- Si absence de tenue de téte et reste du développement normal 2 kinésithérapie et réévaluation clinique dans 1
mois, si absence d’amélioration = avis pédiatrique
- Si anomalie a I'examen clinique ou autre anomalie de développement et / ou nouveau-né a risque 2 avis
pédiatrique d’emblée

= 6 mois :
- Si un item non acquis 2 surveillance et réévaluation dans 1 mois
- Si plusieurs items non acquis = suspicion d’un TND = avis pédiatrique d’emblée
- Si trouble du langage isolé = avis ORL, si normalité de 'examen auditif = avis pédiatrique

= 9 mois :
- Si retard moteur isolé = prise en charge en kinésithérapie et réévaluation dans 1 mois
- Si un item non acquis 2 surveillance et réévaluation dans 1 mois.
- Si plusieurs items non acquis = suspicion d’un TND = avis pédiatrique d’emblée

= 12 mois :
- Si absence de communication verbale et non verbale = avis pédiatrique et / ou pédopsychiatrique : consultation
dédiée a la recherche d’un trouble du spectre autistique
- Si présence d’un seul signal d’alerte 2 réévaluation dans 1 mois
- Si trouble du langage isolé > avis ORL, si normalité de 'examen auditif = avis pédiatrique

= 18 mois :

- Si non acquisition de la marche = kinésithérapie puis réévaluation dans 1 mois, si absence d’amélioration =
suspicion d’un retard du DPM 2 avis pédiatrique, poursuite de la kinésithérapie

- Si trouble du langage isolé = avis ORL, si normalité de I'examen auditif = avis pédiatrique

- Si trouble du langage oral et inquiétude parentale sur la communication sociale = suspicion d’un trouble du
spectre autistique = avis pédiatrique et / ou pédopsychiatrique : consultation dédiée a la recherche d’un trouble
du spectre autistique

- Si plusieurs items non acquis = suspicion d’un TND = avis pédiatrique d’emblée +/- kinésithérapie +/- bilan
psychomoteur a débuter dans I'attente du RDV

= 24 mois :

- Si trouble du langage oral isolé = avis ORL + bilan orthophonique, si normalité = avis pédiatrique

- Si trouble du langage oral et inquiétude parentale sur la communication sociale = suspicion d’un trouble du
spectre autistique = avis pédiatrique et / ou pédopsychiatrique rapides : consultation dédiée a la recherche d’'un
trouble du spectre autistique

= 36 mois :

- Si trouble du langage oral isolé = avis ORL + bilan orthophonique. Si normalité 2 avis pédiatrique

- Si trouble moteur ou praxique isolé = bilan et prise en charge respective en kinésithérapie et psychomotricité et
réévaluation

- Si retard dans au moins deux domaines du DPM = suspicion d’un TND 2 avis pédiatrique /
neuropédiatrique et/ou orientation vers une structure spécialisée si nécessité d’une prise en charge
pluridisciplinaire. En attendant le RDV, débuter les bilans psychomoteurs et/ou orthophonique et/ou
ergothérapique, selon les possibilités

= 4, 5 et 6 ans : méme conduite a tenir

Si trouble du langage oral persistant = avis ORL, si normalité = bilan orthophonique +/- rééducation si besoin.
Si normalité > avis pédiatrique

- Si retard dans au moins deux domaines du DPM = suspicion d’'un TND = avis
pédiatrique /neuropédiatrique et/ou orientation vers une structure spécialisée si nécessité d’une prise en charge
pluridisciplinaire. En attendant le RDV, débuter les bilans psychomoteurs et/ou orthophonique et/ou
ergothérapique, selon les possibilités
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Annexe 2 : Questionnaire de I’évaluation secondaire

1% partie : adresse mail (question obligatoire)

2¢me partie : Questions sur 1’utilisation de la fiche outil :

1/ A quelle fréquence avez-vous utilisé la fiche outil ? Jamais/Parfois/souvent/trés souvent.

2/ Dans quelles situations avez-vous utilisé la fiche outil ? En cas de doute sur un retard du
DPM/ Lors des consultations de suivi, visites obligatoires en complément du carnet de santé/

Autre.

3/ Cet outil vous a-t-il permis de repérer des troubles du DMP ? Oui/Non.

4/ Si oui : pensez-vous que vous auriez repéré ces troubles du développement psychomoteur

sans fiche outil ? Oui/Non.

5/ Pensez-vous que cette fiche outil puisse améliorer les connaissances des médecins
généralistes sur le repérage des signaux d’alerte du développement psychomoteur des enfants ?

Oui/Non.

6/ La fiche est-elle facilement utilisable ? 1 a 5 (1= trés difficilement utilisable, 5= tres

facilement utilisable).

3¢me partie : Connaissances sur le développement psychomoteur et les signaux d’alerte.

- Section « Signaux d’alerte »

1/ Comment évalueriez-vous vos connaissances sur le développement psychomoteur de
I’enfant ? Curseur de 1 a 5 (1=absence de connaissance, S=parfaite connaissance). (question

obligatoire)

2/ A partir de quel age I’absence/présence de ces signaux d’alerte doit-elle étre inquiétante ?

(question obligatoire)

Absence de phrase
Persistance des réflexes archaiques

Absence de pince pouce-index
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Absence d’association de mots / pauvreté du langage
Absence de tenue de téte

Absence de marche

Absence de pointage (¢lément isolé)

N’écrit pas son prénom en lettres attachées

Absence de contact oculaire.

La question était posée sous forme de tableau, il fallait cocher le bon age parmi ces
propositions : 4 mois, 6 mois, 9 mois, 12 mois, 18 mois, 24 mois, 36 mois, 4 ans, 5 ans, 6 ans,

je ne sais pas.

3/ Quels sont les signes pouvant faire suspecter un trouble du spectre autistique ? : pauvreté du
langage/absence d’interaction/absence de gestes sociaux/retard d’acquisition de la pince pouce

index. (question obligatoire)

- Section « Cas cliniques »

Pour chaque cas clinique, les médecins avaient la possibilité de répondre « je ne sais pas ».

1/ Des parents sont inquiets, leur petit garcon de 18 mois ne marche pas, le reste du DPM est

normal. (question obligatoire)

a. Suspectez-vous un retard ? : oui/ non.
b. Quelle est votre prise en charge initiale ? Je surveille et réévalue la marche dans
Imois / je I’oriente d’abord vers le kinésithérapeute puis je réévalue dans Imois/ je

I’oriente d’emblée vers un pédiatre / je ne sais pas.

2/ Vous voyez pour la visite du 9°™ mois un nourrisson qui présente un grasping, en

I’examinant vous constatez que les réflexes archaiques sont présents. (question obligatoire)

Suspectez-vous un retard ? : oui / non.
b. Quelle est votre prise en charge initiale ? je surveille et réévalue dans 1 mois/ je
surveille et réévalue dans 3 mois / je I’oriente d’emblée vers un pédiatre / je ne sais

pas.
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3/ Vous voyez en consultation un enfant de 2 ans pour une rhinopharyngite, ses parents vous
rapportent qu’il a du mal a s’exprimer et ne fait pas de phrase. Par ailleurs, le reste du DPM est

normal, I’audition a déja été testée. (question obligatoire)

a. Suspectez-vous un retard ? : oui / non.
b. Quelle est votre prise en charge initiale ?: je surveille / je réalise un bilan

orthophonique / je I’oriente d’emblée vers un pédiatre / je ne sais pas.

4/ Vous voyez en consultation un enfant de 18 mois, qui avait jusque-la un DPM normal mais

qui régresse, ne parle plus et n’interagit plus d’apres ses parents. (question obligatoire)

a. Suspectez-vous un retard ? : oui / non.
b. Quelle est votre prise en charge initiale ? je surveille et réévalue dans 1 mois / je I’oriente
d’emblée vers un pédiatre ou un pédopsychiatre pour avis spécialisé rapide / je I’oriente

sans urgence vers un pédiatre / je ne sais pas.

5/ Les parents d’un enfant de CP vous rapportent que celui-ci est un peu maladroit, il a des
difficultés pour colorier et n’écrit pas son prénom. Le reste du DPM est normal. (question

obligatoire)

a. Suspectez- vous un retard ? : oui / non.
b. Quelle est votre prise en charge initiale ? Je surveille et réévalue dans 1 mois / je réalise
un bilan psychomoteur et I’oriente vers un pédiatre / je surveille et réévalue dans 6 mois

/ je ne sais pas.

6/ Les parents d’une enfant de 6 ans viennent vous voir a la demande de I’institutrice car elle
semble faire beaucoup d’erreurs de lecture. Par ailleurs, ses parents vous rapportent qu’elle
n’arrive toujours pas a se laver et a s’habiller seule contrairement a sa petite sceur. (question

obligatoire)

a. Suspectez- vous un retard ? : oui / non.
b. Quelle est votre prise en charge initiale ? Je surveille et réévalue dans 1 mois / je I’oriente
vers un pédiatre ou neuropédiatre afin d’avoir un avis spécialisé€ rapide / je réalise un

bilan psychomoteur et orthophonique et réévalue dans 6 mois / je ne sais pas.

Commentaires libres sur les cas cliniques.
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4me partie : Ressenti aprés 1’utilisation de la fiche outil.

1/ Pensez-vous que cette fiche soit utile aux médecins généralistes ? Oui/Non.

2/ Allez-vous continuer a utiliser la fiche ? Oui c’est stir/Oui peut-€tre/Non je ne pense pas/Non

c’est stir/ Je ne sais pas.

3/ Pensez-vous étre plus a 1’aise dans le repérage des signaux d’alerte du développement

psychomoteur de I’enfant ? Oui/Non.

4/ L’utilisation de cette fiche a-t-elle/va-t-elle modifier votre pratique concernant I’évaluation

du développement psychomoteur de 1’enfant ? Oui/Non.
5/ Commentaires libres.

6/ Avez-vous eu connaissance du déploiement de plateformes de coordination et d’orientation
précoce des troubles du neurodéveloppement et du spectre autistique fin 2019, 2020 selon votre

département ? Oui/Non.
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