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INTRODUCTION

Probléme de santé publique

L'enfant se construit a partir d'un dispositif sensitivomoteur responsable de ses
interactions avec son environnement. La vision et l'audition jouent un r6le majeur dans le
développement de ses compétences cognitives ou affectives. Un déficit visuel ou auditif,
quelles qu’en soient sa nature ou sa gravité, est susceptible d'affecter le développement
harmonieux de l'enfant et d'avoir des conséquences sur son comportement, sur ses

performances scolaires puis sur son insertion sociale et professionnelle.

La prévalence de ces déficits est mal connue. Cependant I'INSERM! a effectué une
analyse de la littérature en 2002, estimant la prévalence du déficit visuel a 15% des enfants
agés de 5 ans. La moyenne d'age de la premiére prise en charge des troubles visuels était de
2,9 ans, pour les enfants dont I'acuité visuelle était inférieure a 0.5/10 (soit une cécité
d’'apres 'OMS). Elle était de 5,1 ans, pour les enfants dont I'acuité visuelle était comprise
entre 0.5/10 et 3/10 (soit un déficit visuel sévere d'apres la classification de I'OMS). Par
ailleurs, en janvier 2007 I'HAS? estimait la surdité permanente néonatale a plus de 1/1000
naissances, soit plus de 800 naissances en France chaque année. En I'absence de dépistage
néonatal, I'age moyen au moment du diagnostic se situait entre 12 et 36 mois. Abaisser la
moyenne d’'age du diagnostic de ces troubles améliorerait le pronostic fonctionnel et éviterait
de mettre ces patients en situation de handicap. En effet, en raison de la plasticité cérébrale,
plus le déficit (qu'il soit visuel ou auditif) est pris en charge tot, plus la prise en charge est

efficace.

Pour ces différentes raisons, les autorités sanitaires francaises ont participé a la
promotion de ce dépistage. Suite a larrété ministériel du 2 mars 1995, le dépistage des
troubles sensoriels a été inscrit dans les certificats de santé obligatoires du 8™ jour, 9°™ et
24*™ mois. Et la nouvelle version du carnet de santé, éditée depuis 2006, a été améliorée

sur ce point.

Le médecin généraliste au coeur de ce dépistage

Dans le systeme de santé frangais le médecin généraliste tient a I'heure actuelle, un

r6le important dans le suivi des enfants. Il a pour mission de remplir correctement le carnet
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de santé et les certificats de santé obligatoires, particulierement ceux du 9™ et 24°™ mois.
Ces certificats sont remplis par les médecins généralistes dans plus de 50% des cas, d'apres
le réseau sentinelle de I'INSERM®. Un dépistage est également organisé dans certaines écoles
maternelles par les PMI. Il précéde celui de la médecine scolaire réalisé aupres des enfants

de 6 ans (théoriquement obligatoire).

Cependant, une étude de santé publique réalisée en 2008 dans le Maine et Loire* a
montré que les médecins généralistes ne suivaient que partiellement les recommandations
HAS dans la pratique de ces dépistages. Dans cette méme étude, le recueil des données de
la PMI, a permis d’estimer le taux de troubles visuels déclarés au certificat du 24°™ mois a
7,4%o0 alors que les troubles visuels repérés a I'école maternelle atteignaient 117%eo0. De
méme, le taux de troubles auditifs déclarés a 24 mois était de 0,9%o alors que cette

prévalence atteignait 78 %o lors du bilan de santé en maternelle.

Cette étude pose les bases de notre problématique : le médecin généraliste rencontre
des difficultés dans le dépistage des troubles visuels et auditifs. En effet, le diagnostic
est trop souvent réalisé apres 3 ans, a I'école. Quel est le ressenti du médecin généraliste
concernant ce dépistage ? Quelles sont les explications de ce retard de diagnostic ? Le
médecin généraliste manque-t-il de connaissance sur le sujet ? Rencontre-t-il des difficultés
dans la pratique de ces dépistages ? Que faudrait-il modifier pour améliorer le dépistage et

par conséquent faire baisser la moyenne d’age du diagnostic ?

Partant de ce questionnement :

Il paraissait intéressant de recueillir le ressenti des médecins généralistes a propos du
dépistage des troubles visuels et auditifs. Le choix s'est porté sur les enfants d'age
préscolaire, puisque tout l'intérét est de faire le diagnostic avant 3 ans, soit avant la

réalisation du dépistage organisé par la PMI, qui vient en relais du dépistage des médecins.

L'objectif de cette étude a été de connaitre I'avis des médecins généralistes, pour
comprendre quels sont les obstacles a ces dépistages et éventuellement proposer des
solutions, pour améliorer I'age du diagnostic afin d’anticiper la prise en charge de ces

troubles.

C'est dans ce but qu'ont été réalisés des entretiens semi-directifs aupres d’une
vingtaine de médecins généralistes. Les résultats ont ensuite été analysés de maniére

qualitative, en appliquant la méthode d'analyse inductive.
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CONNAISSANCES

1.LA VISION

1.1. RAPPEL ANATOMIQUE DE L’GEIL

Figure 1 : Anatomie de I'ceil

1.2. LE DEVELOPPEMENT DE ILA FONCTION VISUELLE

La vision est le dernier sens a se développer chez le feetus. L'ceil se forme entre la
3°™ et la 8°™ semaine de gestation. On constate vers 7 mois, en échographie, que le foetus

peut distinguer les nuances de lumiere.

Le nouveau-né, a une acuité visuelle 60 fois plus faible que celle d'un adulte. Il n‘a
pas de capacité d'accommodation. Il voit donc flou quelle que soit la distance. Il est attiré
par les contrastes, les objets mobiles et surtout par le visage de sa mere qu'il sait
reconnaitre. A ce stade, la poursuite oculaire est en saccade. A partir d'1 mois, le réflexe de
fixation (rotation rapide des yeux vers une stimulation lumineuse) et de poursuite oculaire
sont acquis. Enfin vers 2-3 mois, il acquiert le réflexe de fusion et de coordination binoculaire
convergente (les yeux s’orientent simultanément pour que les deux regards se fixent sur un

méme point).
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Développement de la fonction visuelle :

L'acuité visuelle : est de 2/10° a 6 mois, 4/10° a 1 an. Elle atteint 10/10° a 6 ans.
L'accommodation : commence a partir d'1 mois mais n'est completement
fonctionnelle que vers 4 ans. Elle permet la discrimination spatiale. Le nourrisson
peut alors apprécier les distances. Il est admis dans la littérature, que I'enfant est
hypermétrope a la naissance. Rapidement améliorée au cours de la premiére
année de vie, I'emmétropie est obtenue vers 5 ans.

La vision stéréoscopique : elle est permise par la vision binoculaire et le réflexe de
convergence acquis vers 2-3 mois. Mais la vision en relief ne débute réellement
que vers 4 mois et évolue jusque vers 5-6 ans avec la maturation cérébrale.

La vision en couleur : le premier mois, la vision est en noir et blanc. Vers 2 mois,
les couleurs commencent a étre percues. Dans un premier temps le rouge puis
progressivement le vert, le jaune, le bleu pour obtenir vers 4 mois une
discrimination chromatique.

Le champ visuel : atteint 180° a partir d'1 an

La sensibilité aux contrastes évolue jusqu'a I'age adulte.

Le systeme visuel n‘est pas complétement achevé a la naissance. Jusqu'a I'age de 6

ans l'enfant traverse une période de plasticité cérébrale. L'organisation des neurones et

les modifications synaptiques, caractérisent cette période. Cette maturation est induite par

les expériences neurosensorielles vécues par I'enfant. Le fonctionnement cortical du systeme

visuel est alors dépendant du développement harmonieux de la vue. Plus précisément

jusqu’a 6 mois, lors de la période critique, toute privation visuelle entraine une perte

irréversible de I'activité du cortex visuel et donc de la fonction visuelle. Durant cette période

la myélinisation des neurones, leur nombre, leur migration et leur différenciation se

déterminent. On comprend donc I'importance d’une surveillance attentive de I'évolution de la

vision et d’une prise en charge précoce de ce trouble sensoriel.

1.3. PRINCIPALES PATHOLOGIES

1.3.1. L’amblyopie

L'HAS® définit I'amblyopie comme une insuffisance uni ou bilatérale de certaines

aptitudes visuelles, principalement de la discrimination des formes. Sa sévérité est définie
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par l'acuité visuelle corrigée de I'ceil atteint : amblyopie profonde (<1/10) moyenne (entre 1
et 4/10) et Iégere (> 4/10). Elle entraine chez I'enfant, un trouble de la maturation du cortex
visuel irréversible en I'absence de traitement. La récupération de la fonction visuelle est

variable en fonction de I'étiologie de I'amblyopie (organique/ de privation/ fonctionnelle).

L'amblyopie organigue

L'étiologie de I'amblyopie est organique, quels qu’en soient le type ou la localisation
(des milieux transparents au systéme nerveux optique). A titre d’exemple, le rétinoblastome,
le glaucome congénital et la rétinopathie du prématuré sont des amblyopies organiques. Le

traitement permet une récupération tres variable de I'acuité visuelle.

L'amblyopie de privation

Elle apparait suite a I'absence de stimuli appropriés atteignant la rétine, en raison
d’'un obstacle sur le trajet des rayons lumineux. Elle n‘est pas toujours différenciée de
I'amblyopie organique, la différence est dans le pronostic. En effet dans les amblyopies de
privation le traitement, s'il est précoce, permet la récupération de la fonction visuelle par la
levée de l'obstacle. Le ptosis, I'hnémangiome, les opacités cornéennes et la cataracte

congénitale sont des exemples d’amblyopie de privation.

L'amblyopie fonctionnelle

Elle est caractérisée par I'absence de lésions, du moins apparentes, expliquant la
baisse de l'acuité visuelle. Le traitement par inhibition active des voies rétino-corticales de
I'image génante permet, s'il est précoce, d’obtenir une récupération. C'est I'amblyopie liée au

strabisme, au nystagmus et aux troubles de la réfraction.

1.3.2. Le strabisme

Il est défini par une déviation objective d’'un axe visuel par rapport a 'autre. Il peut
étre intermittent, c'est-a-dire qu'il apparait dans certaines conditions (fatigue). Avant 4mois,
il est pathologique s'il est constant. Aprés 4mois, il est toujours pathologique qu'il soit
constant ou intermittent. Le plus souvent le strabisme entraine une perturbation de la vision
stéréoscopique. Dans plus de 50% des cas, il induit une amblyopie dite fonctionnelle. En
effet le cortex visuel regoit 2 images qui ne sont pas superposables, provoquant une
diplopie. Le cerveau élimine alors les informations provenant de I'ceil dévié, pour retrouver
une image « nette ». Il en découle un développement pathologique des voies visuelles avec
une neutralisation synaptique et neuronale. Le traitement permet une récupération s'il est

réalisé au cours de la période de plasticité cérébrale.
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1.3.3. Les troubles de la réfraction

La réfraction est le phénomene de déviation de la lumiere. Lorsque celle-ci rencontre
une lentille sa direction est modifiée. Chez un sujet dont I'ceil est optiquement normal (ceil
emmétrope), les rayons lumineux pénétrant dans cet ceil en repos accommodatif convergent
sur la rétine et limage est nette. A l'inverse, I'ceil amétrope présente un trouble de la
réfraction. C'est le cas lorsque le sujet est atteint d’'une myopie, d'une hypermétropie ou
d’'une astigmatie. L'anisométropie est une différence de réfraction entre les deux yeux. C'est
le cas dans les atteintes unilatérales. L'information recue par le cerveau est différente en
taille ou en netteté d’'un ceil a I'autre. Il y a donc un risque d’amblyopie fonctionnelle et une

nécessité de traitement dans la période de plasticité cérébrale.®

1.4. DEPISTAGE DES TROUBLES VISUELS

L'intérét pour les troubles visuels est récent. Avant les années 60, on ne se souciait
pas des capacités visuelles du nourrisson. La littérature, méme médicale, ne se posait pas de
questions sur cette fonction sensorielle qui n‘entre pas dans le cadre des fonctions vitales.
Depuis les années 70, de nombreux travaux scientifiques se sont intéressés au
développement physiologique et pathologique de la vision. En 2002, 'INSERM! a rédigé un
rapport d’expertise sur les déficits visuels. La méme année I'HAS® a édité un rapport
d’évaluation et des recommandations pour le dépistage précoce des troubles de la fonction
visuelle chez I'enfant. Puis en 2005’ elle les reprendra, dans ses recommandations pour le
suivi de I'enfant. Par ailleurs, comme évoqué en introduction, les autorités sanitaires
francaises ont déja pris des engagements pour la promotion de ce dépistage au moyen des
certificats obligatoires en 1995, puis du carnet de santé en 2006. Le dépistage des troubles
visuels est devenu aujourd’hui un probleme de santé publique, du fait de sa prévalence
élevée (15% des enfants de 5 ans) et des répercussions importantes sur le développement
de I'enfant, en I'absence de traitement précoce. En effet, un déficit de la fonction visuelle
peut avoir des conséquences sur les compétences motrices, cognitives et affectives de
I'enfant. C'est ainsi que ce déficit sensoriel aura un retentissement sur sa scolarité puis dans
son insertion socioprofessionnelle. Cependant I'HAS® ne propose pas de campagne de
dépistage systématique des troubles visuels car les performances des programmes de

dépistage présentent, a I'heure actuelle, trop d'incertitudes.
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1.4.1. Les objectifs

Une Prise en charge précoce

Dans son rapport d’expertise de 2002, L'INSERM! aprés analyse de la littérature, a
recommandé la prise en charge dés la premiére année du strabisme et des amétropies, pour
éviter I'installation d'une amblyopie. L'HAS® dans ses recommandations de 2002, a estimé
que le meilleur moment pour le traitement de I'amblyopie était avant I'age de 3 ans mais
que celui-ci restait possible jusqu’a 6 ans en raison de la plasticité cérébrale. Il est difficile de
définir un objectif précis de I'age de prise en charge, puisqu'elle dépend de la pathologie et
du degré de I'atteinte visuelle. Cependant, les études ont montré que plus la prise en charge

était précoce, meilleure était la réponse au traitement.

Un Diagnostic précoce

Abaisser I'age du diagnostic permet une meilleure prise en charge des troubles
visuels. Comme indiqué en introduction, la moyenne d’age de la premiére prise en charge
des troubles visuels est supérieure & 3 ans. L'HAS’ ne fixe pas clairement les objectifs du
diagnostic, mais elle souligne la nécessité d'identifier les amblyopies avant qu’elles ne
deviennent irréversibles (soit avant 6 ans). Elle recommande un dépistage systématique
a la naissance, a 9 puis 24 mois. Le groupe d’experts insiste sur l'intérét de répéter les tests,

tout au long des consultations de dépistage mensuel.

Une orientation ciblée

La prévalence des troubles visuels, élevée en France, en justifie le dépistage.
D’autant qu’un traitement efficace, reconnu existe et qu’en son absence, les conséquences
peuvent étre irréversibles. L'objectif est d’adresser a I'ophtalmologiste pour un éventuel
diagnostic : tous les enfants qui ont un facteur de risque, un signe d‘appel d’'un trouble visuel
ou une anomalie a I'un des tests cliniques de dépistage. La présence d’'un nystagmus ou

d'une leucocorie (tache blanche sur la pupille) nécessite eux, un avis spécialisé en urgence.

1.4.2. Les facteurs de risques d’un trouble visuel

Le dépistage, ici décrit, se base principalement sur les recommandations HAS de
2002° et 2005’. Ce choix a été motivé par le fait que I'HAS représente une référence
reconnue par la communauté scientifique. Par ailleurs, elles sont comparables aux

recommandations internationales (notamment canadiennes et américaines).
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Le dépistage des troubles visuels commence par un interrogatoire des parents, pour
rechercher les facteurs de risques suivant :

-Une prématurité (surtout en cas d'age gestationnel inférieur a 32 semaines).

-Une complication cérébrale de la prématurité et/ou une réanimation néonatale.

-Un petit poids de naissance (surtout s'il est inférieur a 1 500 grammes).

-Une infirmité motrice cérébrale, des troubles neuromoteurs.

-Des anomalies chromosomiques (en particulier la trisomie 21).

-Une craniosténose ou des malformations de la face.

-Des embryofcetopathies (toxoplasmose...).

-Une exposition in utero (cocaine, alcool, tabac).

-Une exposition iatrogene (antituberculeux, antipaludéens, corticoides...).

-Des antécédents familiaux de troubles de la réfraction, de strabisme ou d’amblyopie

organique.
1.4.3. Les signes d’appel d’un trouble visuel

Ils sont a rechercher en fonction de I'age de I'enfant avec des questions simples.

Une inguiétude parentale

Elle doit toujours étre prise en considération, elle justifie a elle seule un avis

ophtalmologique.

Une anomalie du comportement oculomoteur

-Un nouveau-né, manquant d‘intérét aux stimuli visuels ou présentant une absence
de clignement des paupieres a la lumiéere.

-Un nourrisson de plus d'1 mois, sans réflexe de fixation (déplacement de I'ceil vers la
lumiéere).

-Un nourrisson de plus de 3 mois, sans réflexe de clignement a la menace.

-Un nourrisson de plus de 4 mois, sans réflexe de poursuite oculaire (incapacité a
maintenir une fixation durable sur une cible en mouvement).

-Un nourrisson de 4-5 mois qui présente un retard d’acquisition de la préhension des
objets.

-Un enfant qui, au moment de I'acquisition de la marche (vers 12mois), se cogne,

tombe fréqguemment, bute sur les trottoirs ou les marches d’escaliers.
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-A tout age, une pauvreté de la mimique, une absence de sourire ou un
plafonnement du regard doit faire évoquer une malvoyance profonde et impose un avis

ophtalmologique rapide.

La présence de signes fonctionnels

-Un nourrisson qui présente une géne a la lumiére ou un signe oculo-digital (se
touche fréquemment les yeux).
-A I'age verbal, un enfant qui se plaint de picotements, de brilures oculaires, de

céphalées ou d’une géne visuelle de prés ou de loin.
1.4.4. Les tests cliniques

L'interrogatoire minutieux des parents est suivi d’'un dépistage clinique des troubles
visuels. Celui-ci comprend un examen clinique et des tests cliniques recherchant une

amblyopie, un strabisme, un trouble de réfraction.
e Examen clinique

Le comportement général de I'enfant ne doit pas étre négligé : réaction a la lumiére,
posture, anomalie du regard ou des relations. L'examen externe de I'ceil doit étre réalisé quel
que soit lI'age. II comprend linspection cranio-facial (torticolis) et oculaire (paupiéres,
conjonctive, cornée, pupilles). L'attention doit étre portée sur la présence d'un nystagmus ou
d’une leucocorie (tache blanche sur la pupille). Celle-ci est recherchée grace a I'étude de la

lueur pupillaire qui explore les milieux transparents.

Puis la motricité oculaire et les différents réflexes sont recherchés en fonction de
I'age. Chez le nouveau-né, on recherche le réflexe photomoteur et le réflexe d'attraction a
la lumiére douce. A partir d'1 mois, on recherche le réflexe de fixation et de poursuite
en saccade. L'ceil de beeuf, fait de cercles concentriques noirs et blancs, peut étre utilisé.
Puis a partir de 4 mois, on recherche le réflexe de poursuite oculaire et de
convergence. La poursuite oculaire permet d’explorer la motricité oculaire dans les 8
directions du regard. Elle peut étre réalisée avec une cible colorée. Les yeux doivent la suivre
de facon durable sans mobilisation de la téte et du corps dans le plan vertical et horizontal.
Pour le réflexe de convergence, la cible est présentée a distance et rapprochée du nez pour

que les yeux convergent de facon symétrique.
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Les tests cliniques sont simples a mettre en ceuvre, mais doivent bénéficier de
conditions favorables : ambiance calme, éclairage constant. L'enfant doit étre dans de
bonnes dispositions : n‘avoir ni faim, ni sommeil et étre en confiance (dans les bras ou sur

les genoux des parents).
¢ Recherche d’une Amblyopie

Test d’occlusion alternée

Il est aussi appelé « Cover-test ». Il s'agit de rechercher une opposition a l'occlusion.
On demande a I'enfant de fixer une cible, puis on occulte successivement chaque ceil avec
un cache ou une paire de lunette a écran. Si I'enfant accepte I'occlusion d’un ceil mais refuse
I'occlusion de l'autre, on suspecte une amblyopie de I'ceil pour lequel il accepte le cache.
C'est le test le plus reconnu. Il est recommandé par I'HAS® & partir de 9 mois et par
L'INSERM! & partir de 6 mois.

Signe de la toupie

Il est aussi appelé : test des lunettes a secteur avec préférence de fixation d'un ceil.
Une cible est déplacée horizontalement de droite a gauche puis de gauche a droite. L'enfant
portant les lunettes a secteur, doit poursuivre la cible en changeant d’ceil fixateur, sans
déplacer la téte. Si I'enfant est amblyope il tourne la téte, « il fait la toupie » pour continuer
a regarder avec son ceil sein, qui est le seul ceil fixateur. Si par exemple I'amblyopie est a
gauche, quand on déplace la cible de droite a gauche, I'enfant tourne la téte lorsque I'on

arrive a I'extrémité gauche, pour continuer a regarder avec son ceil droit.

Test stéréoscopique

Une estimation de la vision stéréoscopique de prés peut étre faite des I'age de 6 mois
par le test de Lang. C'est une planche avec un nuage de points qui a 40 centimétres laisse
apparaitre des dessins en relief en cas de vision stéréoscopique normale. La présence d'une
vision en relief permet déliminer 'amblyopie. Le test de Lang n‘a de valeur que s'il est
réussi. L'échec peut étre lié a une impossibilité de réalisation du test, liée a I'age ou a

I'intérét de I'enfant.

¥
Figure 2 : Test de Lang



-19-

e Recherche d’un strabisme

Etude des reflets cornéens

Aussi appelé « test de Hirshberg ». On projette a 50 centimétres de I'enfant un point
lumineux, non éblouissant dont le reflet est centré. En cas de strabisme, seul I'un des reflets

est au centre de la pupille.
Figure 3 : Reflets cornéens

Lunette a secteur

Ces lunettes disposent d’'une partie nasale floutée. Elles sont utilisables chez I'enfant de 4 a

30 mois pour mettre en évidence un strabisme.

9 €

Iris tangeant ou équidistant : pas de

strabisme
Strabisme de I'ceil droit Strabisme de I'oeil gauche

Figure 4 : Lunette a secteur

Test a I'écran

Ce test réalisable des 4 mois, consiste a présenter une cible a I'enfant et a cacher
alternativement chaque ceil pour étudier I'ceil resté libre. Le test est potentialisé par
I'utilisation des lunettes a écran. Le verre dépoli, servant d'écran, permet d'observer I'ceil
caché qui doit rester immobile. D’aprés le rapport d’expertise de I'HAS®, les performances de

ce test sont cependant liées a I'expérience de I'examinateur.
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Figure 5 : Test a I'écran

e Recherche d’un trouble de réfraction

Mesure de |'acuité visuelle (mesure subjective)

Accessible seulement apres I'age de 2 ans avec l'acquisition de la parole. On mesure
I'acuité visuelle de loin, soit par une échelle d'images (échelle de Pigassou, Cadet ou au
mieux Sander-Zanlonghi), soit par une échelle de lettres (échelle du Cadet) utilisant
I'appariement des lettres. La vision doit étre testée de prés et de loin avec une occlusion
unilatérale alternée, puis sans. Les cartons de Teller ou I'examen du bébé-vision, permettent
une mesure de l'acuité visuelle, chez I'enfant d’age préverbal. Cependant, d’aprés le rapport

d’experts de I'HAS®, leur sensibilité est trop faible pour qu'ils soient utilisés dans le dépistage.

Réfractométrie automatique (mesures objectives)

L'examen de la réfraction se fait par skiascopie, il peut étre fait dés 3 mois. Mais tout

comme le diagnostic, cet examen est réalisé par I'ophtalmologiste.

L'HAS® recommande l'utilisation de plusieurs de ces tests, parce qu’aucun n‘a fait
I'objet d’'une évaluation par rapport a un examen ophtalmologique de référence et leur
sensibilité est médiocre. L'association de ces tests pourrait augmenter les performances

globales du bilan de dépistage mais a ce jour, aucune étude ne I'a prouvé.
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2.I’AUDITION

2.1. RAPPEL ANATOMIQUE DE I’OREILLE

Oreille externe Oreille moyenne Oreille interne
. - Etrler ____ ~— Canaux semi-circulaires (3)
Pavillon L HEA Osselets| - Enclume | | Vestibule (utricule et saccule)
] Anthelix} i W 1 - Marteau Cochlée (ou limacgon)

Nerf auditif

Conduit
auditif
externa

Tympan -

“«— Apophyse styloide

Figure 6 : Anatomie de ['oreille

2.2.LE DEVELOPPEMENT DE LA FONCTION AUDITIVE

L'audition est un sens fonctionnel in-utéro. Le foetus commence a réagir
significativement aux stimulations auditives externes au 6°™ mois de grossesse. Grace a
I'échographie, on peut observer que les stimulations sonores induisent, suivant leur intensité,
une réponse cardiaque ou comportementale. Le développement anatomique et fonctionnel

se termine entre la 28°™ et 30°™ semaine post-conception.

Le nouveau-né a un systéme auditif fonctionnel, méme si son développement est
encore inachevé. Dés la naissance il est capable de percevoir les sons, les paroles produites
par son entourage. Il reconnait la mélodie et la prosodie de la voix. La réponse la plus
intéressante aux stimulations sonores chez le nouveau-né est le réflexe cochléo-palpébral.

Ce réflexe est présent dés le 2°™ jour de vie, il s'agit d'une augmentation brusque et
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épuisable de la tonicité des paupiéres. Dés 2 mois, le nourrisson distingue la voix maternelle
de la voix paternelle. Il répond aux stimulations par une réaction comportementale : un
clignement des paupiéres, une orientation du regard et de la téte vers le bruit, un arrét des

mouvements.

On retrouve les notions de plasticité cérébrale et de période critique dans la
maturation de la fonction auditive. Pendant la période critique, la stimulation auditive
participe a l'organisation de la fonction cérébrale. La privation de stimulations sonores a
cette fois-ci, des conséquences sur la fonction auditive et le développement du langage oral.
Les structures cérébrales auditives achévent leur maturation entre 4 et 6 ans. La surveillance
de I'évolution de I'audition et la prise en charge précoce de ce trouble sensoriel sont donc

trés importantes.

2.3.LES PRINCIPALES PATHOLOGIES

Dans la littérature, la surdité peut trouver des variations importantes de sa définition.
L'HAS? définit la surdité par une élévation du seuil de perception des sons, quel qu’en soit le
degré. La surdité peut étre classée en fonction de son degré de sévérité, de la localisation

anatomique ou de son étiologie.
2.3.1. Les surdités selon le degré de sévérité

Le degré de sévérité de la déficience auditive® peut dépendre de son intensité (de 20
a 90dB) mais aussi de son caractére unilatéral ou bilatéral. L'HAS? a classé la surdité en
fonction de la perte auditive de la meilleure oreille. Elle est mesurée en audiométrie tonale

sur les quatre fréquences conversationnelles : 500, 1000, 2000 et 4000 Hertz.

Audition normale (seuil auditif entre 0 et 20dB).

Surdités Iégeres (seuil auditif de 21 a 40 dB)
Certains éléments phonétiques, échappent a I'enfant et la voix faible n'est pas

correctement pergue. Les enfants atteints de déficience auditive légére peuvent rencontrer

des difficultés dans leur développement cognitif et 'accomplissement de leur scolarité.
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Surdités moyennes (seuil auditif de 41 a 70 dB)

La parole n’est percue que si la voix est forte. Entre 55 et 70 dB de perte, les enfants
percoivent la voix normale, sans en comprendre le sens. L'enfant présente des troubles du

langage et de I'articulation importants : c’est la compréhension lacunaire.

Surdités séveres (seuil auditif de 71 a 90 dB)

Seulement les bruits a forte intensité sont percus. A titre d’exemple, le volume sonore

d’un aspirateur est de 70 dB. Certains enfants entendent la voix a forte intensité, mais n’en

comprennent pas le sens. Il n'y a pas d’élaboration spontanée du langage.

Surdités profondes (seuil auditif supérieure a 90 dB)
Plus rien n’est pergu, méme a voix forte. A titre d’exemple, le bruit du marteau
piqueur est de 100 dB. L’enfant n’a aucune perception de la voix et aucune idée de la parole.

Le développement du langage est impossible.

2.3.2. Les surdités selon la localisation anatomique

On distingue les surdités de transmission, des surdités de perception. Dans les
surdités de transmission, il y a une atteinte de la transmission mécanique de I'énergie
acoustique au niveau de l'oreille externe ou de l'oreille moyenne. Dans les surdités de
perception, il y a une altération dans la transformation de I'énergie mécanique en énergie
électrique ou une atteinte de la conduction de Ilinflux nerveux jusqu‘aux structures
cérébrales. Les surdités de transmission sont souvent moins séveres. Les surdités de
perceptions peuvent parfois étre améliorées par une protheése auditive ou un implant

cochléaire.

2.3.3. Etiologies des surdités

On distingue les surdités d’origine génétique des surdités acquises. Les surdités
génétiques sont majoritaires. Elles représentent les 34 des surdités de I'enfant. Elles peuvent
étre non syndromiques ou associées a un syndrome poly malformatif. Les surdités acquises
peuvent avoir des causes prénatales (in utéro), néonatales ou postnatales. Leurs
circonstances sont décrites dans le chapitre des facteurs de risques de surdité, puisqu’elles

doivent déclencher une démarche de dépistage.
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2.4.DEPISTAGE DES TROUBLES AUDITIFES

L'intérét pour les troubles auditifs est également récent. La premiére étude a été
réalisée de 1969 a 1977. Elle traitait du dépistage de la surdité néonatale dans le service des
prématurés et des pathologies néonatales. L'intérét scientifique dans ce domaine a grandi
depuis. En 2005, 'HAS’ a émis des recommandations sur le suivi de I'enfant incluant une
partie sur le dépistage des troubles auditifs. En 2006, 'INSERM° a édité une expertise
collective sur les recherches émergentes et leurs applications chez I'enfant concernant les
déficits auditifs. Enfin en 2007, I'HAS® a rédigé un rapport d'évaluation sur le dépistage
néonatal systématique de la surdité permanente bilatérale. Comme évoqué en introduction,
les autorités sanitaires francaises ont déja pris des engagements pour la promotion de ce
dépistage au moyen des certificats obligatoires en 1995, puis du carnet de santé en 2006.
Derniérement, l'arrété ministériel du 23 avril 2012 impose le dépistage de la surdité
permanente néonatale dans les maternités. La surdité est devenue aujourd’hui un probleme
de santé publique puisque sa prévalence est élevée (1/1000 naissances) et les répercussions
sur le développement de l'enfant sont importantes en I'absence d'une prise en charge
précoce. En effet la surdité a des conséquences graves sur le développement du langage et
de la communication avec des retentissements dans la scolarité puis dans linsertion

socioprofessionnelle.

2.4.1. Les objectifs

Une prise en charge précoce

Dans son rapport d’expertise collective de 2006, 'INSERM?® a confirmé l'intérét d’une
prise en charge précoce de la surdité pour permettre le développement du langage oral. La
définition de « précoce » n’est pas toujours précisée dans la littérature, elle semble
concerner les enfants de 6 mois. D’aprés I'INSERM, la majorité des études attestent de
I'intérét d’'un appareillage auditif précoce, dés I'age de 4 a 6 mois. La pose de l'implant
cochléaire, s'il est indiqué, est recommandée avant I'age d'1 an. Enfin, dés la naissance, si le
diagnostic de surdité est confirmé, les parents peuvent bénéficier de différentes possibilités

de soutien et d'aide a la réhabilitation.

Un diagnostic précoce

Abaisser I'age moyen du diagnostic de surdité est nécessaire pour proposer une
meilleure prise en charge. Comme indiqué en introduction, I'age moyen au moment du

diagnostic de surdité est entre 1 et 3ans. Une thése réalisée a Besancon en 2007** a conclu
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apres enquéte rétrospective auprés des parents, que le diagnostic était porté en moyenne a
I'age de 24 mois. Alors que les premiers signes évocateurs étaient présents avant 6 mois,
dans plus de la moitié des cas et pratiquement chez tous les enfants a 12 mois. Un article de
« Archives of pediatrics » paru en 2000 fixe l'objectif du diagnostic des surdités
permanentes congénitales ou précoces avant I’'dge 1an. L'HAS’ dans ses recommandations
de 2005, fixe comme objectif de repérer avant I'age de 6 mois, les surdités profondes ou
séveres bilatérales et aprés 6 mois, les surdités bilatérales quel que soit leur niveau de

sévérité. Elle recommande la réalisation systématique du dépistage a 4, 9 et 24 mois.

Une orientation ciblée

Selon I'OMS, le dépistage est l'identification présomptive d'une maladie ou d'une
anomalie reconnue au moyen de tests, d’examens ou autre technique appliquée de fagon
systématique et standardisée, a des sujets atteints d'une maladie ou d’'une anomalie passée
jusque-la inapergue. L'objectif du médecin est donc d’identifier les enfants qui nécessitent
une exploration en ORL, pouvant éventuellement aboutir a un diagnostic de surdité. L'HAS’
recommande un avis ORL : s'il existe un antécédent personnel ou familial, des signes d‘appel

ou une anomalie a I'un des tests cliniques.
2.4.2. Les facteurs de risques d’un trouble de ’audition

Le dépistage, ici décrit, se base principalement sur les recommandations HAS*’.
Plusieurs facteurs de risques de surdités sont a rechercher dans le carnet de santé ou grace
a l'interrogatoire des parents :

-Une histoire familiale, d’hypoacousie et éventuellement de prothése auditive avant
I'age de 50 ans.

-Une prématurité (surtout en cas d'age gestationnel inférieur a 32 semaines).

-Un faible poids de naissance (surtout inférieur a 1500 grammes).

-Une anoxie périnatale (Apgar de 0 a 3 a 1 minute) ou une réanimation respiratoire,
ventilation mécanique prolongée plus de 10 jours.

-Une infirmité motrice ou cérébrale, trouble neurologique d’origine centrale.

-Une anomalie chromosomique ou syndromique associée a une surdité.

-Une craniosténose et malformation de la face.

-Une embryofcetopathie (Rubéole, CMV, toxoplasmose, syphilis, herpes).

-Une exposition in utéro (toxique, tabac, alcool...).

-Une hyperbilirubinémie ayant nécessité une exsangino-transfusion.

-Une infection grave (méningite a pneumocoques, Haemophilus, ménigocoque).
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-Un traitement possiblement ototoxique (aminosides).
-Un traumatisme cérébral ou auditif.

-Des otites a répétition.
2.4.3. Les signes d’appel d’un trouble de ’audition

Ils sont a rechercher durant l'interrogatoire avec des questions simples en fonction de

I'age de I'enfant.

Une inguiétude parentale

Elle doit toujours étre prise en considération, elle justifie a elle seule un avis ORL.

Une réaction inadaptée aux stimuli sonores

-Un nouveau-né qui a le sommeil trop lourd, pas de réaction aux bruits mais une
réaction vive aux vibrations et au toucher.

-Un nourrisson de 3 a 12 mois qui ne réagit pas a I'appel de son prénom.

Un trouble de la communication

-Un nourrisson de 3 a 12 mois qui émet des sons non mélodiques. Une disparition
des babillages entre 6 et 9 mois.

-Vers 18 mois, une absence de mots (« papa », « maman »), des émissions vocales
incontrolées, une communication exclusivement gestuelle, de désignation.

-A 2 ans, une absence d'association de mots (« papa parti »), une incompréhension
des ordres complexes.

-A 3 ans, une absence de phrases construites.

Un trouble du comportement

-A 1 an, un enfant inattentif a ce qui n‘est pas dans son champ visuel.
-A 2 ans, un trouble du comportement relationnel : retrait, agitation.
-A 3 ans, trouble du comportement relationnel avec agressivité parfois, difficultés

d’apprentissage.
2.4.4. Les tests cliniques

Aprées avoir réalisé l'interrogatoire minutieux des parents a la recherche des facteurs
de risques et des signes d'appel d'une surdité. Le dépistage auditif doit étre complété dans

tous les cas par un examen ORL avec une inspection cranio-faciale et un examen



-27-

otoscopique. Puis vient la réalisation du bilan audiométrique qui ne peut étre que subjectif

dans le dépistage.

Ces explorations impliquent la participation active de I'enfant et nécessitent des
conditions d’examen adaptées. Il faut un environnement calme. L'enfant doit étre dans de
bonnes dispositions : ni fatigué, ni affamé et en confiance. Il peut étre assis sur les genoux
des parents, en veillant a ce qu'ils ne réagissent pas eux-mémes par des stimulations tactiles
qui perturberaient linterprétation du test. Les stimulations sonores doivent étre breves,
émises en dehors du champ visuel de I'enfant, en commencant par les sons d'intensité faible.
Plus I'enfant est jeune, plus l'intensité des sons doit étre élevée pour obtenir une réponse :
80 dB a 2 mois, 60 dB a 4 mois, 40 dB a 6 mois. L'idéal est donc de disposer de sources

sonores calibrées en intensité et en fréquence.
e La réponse est fonction de ’age

Les tests cliniques de dépistage des troubles de I'audition reposent sur I'analyse des
modifications d’'un comportement donné ou « réponses » déclenchées par la perception
d’une stimulation sonore. IIs sont donc aussi appelés « audiométrie comportementale ». Ces

réponses sont fonction de I'age de I'enfant :

Dés la naissance

Chez le nouveau-né, on observe des réponses sensori-motrices liées aux réflexes
archaiques (réflexe cochléo-palpébrale, réflexe de Moro, réflexe tonique des membres), des
réactions comportementales (réveils, pleurs, arréts d’'une activité comme la succion). Le
réflexe cochléo-palpébrale est le plus spécifique. Sa présence signe une audition strictcement
normale, on peut observer un battement des paupiéres ou une accentuation de |'occlusion

des paupieres si I'enfant dort.

De 2 a 6 mois
Les réflexes archaiques disparaissent a partir de 2 mois. Entre 4 et 6 mois, on
observe des réponses comportementales telles qu'un froncement des sourcils, une

orientation du regard ou un arrét des mouvements.

A partir de 6 mois

Vers 5-6 mois, apparait le réflexe d’orientation-investigation. On observe une réponse
d’orientation du regard, de la téte, du tronc voir du corps vers la source sonore. On peut

également avoir une réponse a type de sursaut ou clignement des paupiéres.
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e Les différentes stimulations acoustiques

Acoumétrie aux objets sonores :

L'HAS ne précise pas le matériel a utiliser. On trouve dans la littérature 2 objets sonores
utilisés pour le dépistage :
> Le Babymétre de Veit et Bizaguet (Dés la naissance)
Utilisé dans les maternités avant I'apparition des méthodes objectives. Cet appareil
portatif peut fournir un bruit blanc, c'est-a-dire composé de 3 bandes : une grave (<500
Hertz), une médium (entre 1000 et 2000 Hertz) et une aigue (>2000 Hertz). Le son est

envoyé a différentes intensités entre 70 et 100 dB, placé a 5 centimétres de l'oreille.

> Le Sensory Baby Test (entre 6 et 24 mois)

C'est un appareil calibré qui délivre un bruit composé, c'est-a-dire multifréquences.
On peut choisir d’émettre des sons aigus ou des sons graves a une intensité de |'ordre de 35
dB, placé a 30 centimétres de l'oreille. Ce dernier semble plus adapté au dépistage en

médecine générale.

Figure 7 : Sensory Baby Test

Acoumétrie aux jouets sonores
> Les boites de Moatti (entre 4 et 24mois)

Coffret contenant 4 cylindres qui émettent, lorsqu’on les retourne, des bruits calibrés
semblables a des cris d'animaux (oiseau, chat, mouton, vache). Les boites permettent de
tester les fréquences des graves aux aigus (de 250 a 3000 Hertz). L'intensité est de 60 dB,

quand elles sont placées a 2 métres de l'oreille.

Figure 8 : Boites de Moatti
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> Les autres jouets sonores (entre 4 et 24 mois)

On peut utiliser d’autres jouets comme des maracas, des mini-cloches (son aigu), le
baton de pluie, le gong (son grave). L'important est d'utiliser des sons calibrés en intensité
avec des frégquences aigiies, médium, graves. Il faut adapter l'intensité du bruit a I'age de
I'enfant (80 dB a 2 mois, 60 dB a 4 mois, 40 dB a 6 mois).

Tests a la voix

> La voix maternelle (dés la naissance)
> La voix du médecin (de 2 a 36 mois)

L'examinateur est placé a 40 centimetres de l'oreille de I'enfant, hors de sa vue. Il
appelle I'enfant par son prénom en chuchotant. L'émission vocale doit se faire sans vibration
laryngée, uniquement par participation des structures buccales. En cas de non-réponse, un
nouvel essai est pratiqué en élevant la voix : voix normale, puis voix forte. Dans l'idéal, le
médecin doit connaitre lintensité de sa voix. A titre de repére, la voix chuchotée est
d’environ 35 dB, la voix normale d’environ 60 dB et la voix forte d’environ 80 dB. En fonction
de I'age on débutera par l'intensité adaptée aux capacités de I'enfant : 2 mois voix forte ; 4
mois voix normale ; 6 mois voix chuchotée. Puis vers 2 ans, on peut commencer a demander

des ordres simples a voix chuchotée : c’est « I'audiométrie verbale de désignation ».

A ce jour, aucun de ces tests n'a une valeur de référence pour le dépistage. Aucun
d’eux n'a les qualités nécessaires en termes de fiabilité, de validité, de reproductibilité et de
simplicité de mise en ceuvre. L'HAS’ recommande I'utilisation d’un seul de ces tests pour le
dépistage auditif. Cependant, il est important que le médecin maitrise le test choisi, pour
pouvoir l'interpréter correctement. Les bonnes conditions d’examens étant difficiles a obtenir,

il est conseillé d'intégrer la réalisation du test a I'examen mensuel du nourrisson.
2.4.5. Les explorations spécialisées

L'audiométrie comportementale

> Laudiométrie vocale
Elle peut étre utilisée par le médecin généraliste dans le dépistage, recommandée par
I'HAS a partir de 4 ans. Elle consiste a énoncer des mots, a voix chuchotée que I'enfant

désigne sur une planche d'images.



-30-

> Laudiométrie tonale
Elle est utilisée dans le diagnostic (donc par le spécialiste), chez I'enfant a partir de 6
mois. C'est la technique d’estimation des seuils auditifs la plus performante, si elle est

exécutée par un professionnel expérimenteé.

Potentiels évoqués auditifs (PEA)

Les potentiels évoqués auditifs représentent |'activité électrique du nerf et des centres
auditifs du tronc cérébral, en réponse a une stimulation acoustique bréve. Ils sont utilisés par
les spécialistes pour le diagnostic. Ils permettent une détermination objective du seuil auditif
a 10 dB prés, sur les fréquences de 2000 a 4000 Hertz. L'enregistrement se fait par
I'intermédiaire d'électrodes collées sur la téte. L'enfant doit étre endormi. La stimulation
auditive se fait grace a une série de « clics » émis dans des écouteurs posés sur les oreilles.

Le test dure en moyenne 15 minutes par oreille.

Ce test est automatisé pour le dépistage en maternité. Il nécessite que I'enfant soit
calme pendant au moins 10 minutes. Il donne une réponse binaire : présence ou non de
potentiels évoqués auditifs. Leur présence témoigne du bon fonctionnement de I'oreille
interne jusqu’a la partie haute du tronc cérébral des voies auditives. Les potentiels évoqués
auditifs automatisés (PEAA) constituent une des méthodes de référence du dépistage
néonatal de la surdité recommandées par I'HAS?. Selon les études, la sensibilité varie de 90 a
100% et la spécificité de 96 a 100%.

Otoémissions acoustiques (OEA) provoquées

Les otoémissions acoustiques sont des vibrations émises par la cochlée en réponse a
une stimulation acoustique bréve. Elles sont enregistrées 7 a 8 millisecondes apres la
stimulation au moyen d’un microphone placé dans le conduit auditif externe. Lorsqu’elles
sont présentes, le systeme auditif périphérique depuis le tympan jusqu’a la cochlée
fonctionne normalement. Elles sont absentes dés 30 dB de perte auditive. Cet examen ne
donne pas le seuil ou la localisation de I'atteinte. L'enregistrement peut étre altéré par des
bruits parasites (déglutition, succion, bruits ambiants) ou une mauvaise position de la sonde
dans le conduit auditif. Il est donc conseillé de renouveler le test en cas de réponse positive.
L'otoémission acoustique provoquée est l'autre méthode de référence pour le dépistage
néonatal de la surdité. L'HAS? a estimé ce test simple, rapide et performant a condition qu'il
soit réalisé au 3°™ jour de vie, dans de bonnes conditions. Selon les études, la sensibilité du
test varie de 80 a 100% et la spécificité de 70 a 99,5%.
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MATERIEL ET METHODE

Echantillon

L'enquéte a été réalisée auprés des médecins généralistes de Charente et Charente-
Maritime. Les critéres d'inclusion étaient d'étre médecin généraliste, en Charente ou
Charente-Maritime, d’avoir une pratique pédiatrique et de ne pas avoir plus de 2 associés
déja interrogés. L'échantillon a été construit de maniere raisonnée. La sélection des
médecins n‘a pas été faite pour représenter fidelement la population des médecins
généralistes. L'objectif était plutdt d’obtenir des réponses trés diversifiées. Les criteres de
sélection étaient I'age, le sexe, le lieu d'exercice et la fonction de maitre de stage des
universités. Chaque groupe devait étre représenté de facon a peu pres proportionnelle. Ces
critéres ont été choisis pour représenter un large panel de pratique, de formation et de
sensibilité. Dans la littérature, les études qualitatives avec entretiens individuels semi-
directifs ont généralement obtenu une saturation des données aprés une vingtaine
d’entretiens. Une premiere liste, de 20 médecins généralistes, a donc été établie en fonction
de ces criteres d'inclusion et de sélection. Les premiers médecins inscrits faisaient partie de
notre réseau de connaissances, acquis au cours des études et remplacements. La liste a été
complétée en consultant les pages jaunes. Elles ont permis une premiere sélection
concernant le lieu d’exercice et le sexe des médecins. La sélection a ensuite été affinée en
contactant les pharmacies des différents lieux d'exercices recrutés. Elles ont fourni des
informations sur la pratique et I'age des médecins. La liste ainsi constituée a été présentée
au directeur de thése. Elle a été modifiée pour améliorer la proportionnalité des critéres de
sélection. Les 20 médecins ont été contactés, dans un premier temps par courrier
électronique (Annexe I) puis par téléphone pour fixer un rendez-vous. Les médecins n‘ayant
pas voulu répondre ont été remplacés, en suivant les mémes critéres d'inclusion et de
sélection et la méme méthode de recherche. Le directeur de thése et certains des médecins

interrogés ont proposé des contacts, répondant aux critéres recherchés.

Matériel

Le guide d'entretien (Annexe II) a été construit pour répondre aux objectifs de la
recherche : ressenti du médecin généraliste ; obstacles et améliorations possibles dans le
dépistage des troubles visuels et auditifs des enfants d’‘age préscolaire. Les hypothéses
fournies dans la littérature comme le manque de sensibilisation, de connaissance ou

I'utilisation insuffisante des outils de dépistage ont servi de trame. Les questions ont été
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rédigées pour étre des questions ouvertes. Le sujet a été précisé progressivement pour

éviter d'influencer les réponses.

Méthode

Les médecins ont été rencontrés, a leur cabinet, pour des entretiens semi-
directifs pendant 2 heure environ. L'objectif était d’orienter le discours, autour du theme du
dépistage des troubles visuels et auditifs. Sans forcément poser toutes les questions dans
I'ordre initialement choisi mais plutot en fonction de la conversation. Ce type d’entretien
apporte une puissance évocatrice aux citations. Le médecin peut s’exprimer librement. Le
guide a été testé par 2 médecins, pour qu'il soit amélioré et que I'enquéteur appréhende les
techniques de cette méthode de recueil. Suite a cette expérience, le guide d’entretien a été
modifié. Le sujet de recherche a été répété a plusieurs reprises, pour éviter les réponses
hors sujet. Certaines questions ont été ajoutées. Lors des entretiens, la conversation a été
enregistrée avec un magnétophone. Chaque enregistrement a été retranscrit et rendue
anonyme, avant d'étre analysée. L'échantillon ne s'‘est pas élevé aux 20 médecins
initialement fixés, en raison d'une saturation des données. Quelques entretiens
supplémentaires ont été réalisés mais en I'absence de nouveaux résultats, le recueil des

données a été cloturé.

Les résultats de ces données qualitatives ont été analysés de maniéere inductive. Le
modéle proposé par David R. Thomas, reprit et traduit en francais par Mireille Blais™ a été
suivi. Les données produites ont été réduites pour donner un sens a lI'ensemble des réponses
brutes et complexes. Dans un premier temps, les entrevues ont été retranscrites. Les
données orales brutes ont été transformées en données écrites, dans un format informatique
commun. L'étape suivante a été I'encodage des entretiens a l'aide du logiciel d‘analyse
qualitative Nvivo9®. L'encodage a consisté a identifier des segments de texte qui
présentaient une signification spécifique ou unique (unité de sens). Nous avons encodés les
3 premiers entretiens, avec le directeur de thése. Le travail de chacun a été présenté pour
étre comparé. Nous avons ainsi Vérifié la concordance des unités de sens identifiées. Deux
autres entretiens ont été encodés avant de créer les premieres catégories émergentes,
obtenues par regroupement des unités de sens. Puis les catégories ont été regroupées,
classées, organisées et nommées pour répondre a la question de recherche. Ce travail a été
réalisé par le chercheur et son directeur. La poursuite de I'encodage a permis une révision et
un affinement des catégories. La derniere étape, a été de présenter les unités de sens avec
leur étiquette, a chaque médecin interrogé. Comme annoncé a la fin des entretiens, chacun

a été contacté par courrier électronique (Annexe I bis), puis relancé 1 fois en I'absence de
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réponse. Il leur a été demandé de vérifier l'interprétation de leur discours. Les étiquettes
associées au verbatim de leur entretien (consultable sur la version numérique), leur ont été
envoyées. En paralléle, a la demande des participants, des informations sur le sujet ont été
joints. Les guides pratiques du dépistage des troubles visuels'* et auditifs*®> ont été choisis.
Ils sont simples, clairs et ont été réalisés par un groupe d'experts qui s'est basé sur les
recommandations de I'HAS et de I'INSERM. L'étude a donc bénéficié de 2 niveaux de
vérification : le codage paralléle en aveugle et la vérification des catégories auprés des

participants.
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RESULTATS ET ANALYSE

1. LA POPULATION

Les entretiens ont été réalisés du 13 mars au 19 juin 2014, au cabinet des
participants. La premiere liste de médecins a permis d'organiser 14 entretiens. Les 7
médecins n‘ayant pas voulu répondre ont été remplacés en suivant la méthode décrite. Dix-
neuf médecins généralistes ont été inclus avec une saturation des données atteintes a partir
du 15°™ entretien. Les caractéristiques de chaque médecin se trouvent (Annexe IV). Les

critéres de sélection ont la répartition suivante :

Age
65
60

55 "” ¥ Age des
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2.LES CATEGORIES

Les données brutes (conversations audio et retranscriptions écrites) sont trop
volumineuses pour étre présentées. Elles peuvent étre consultées sur la version numérique
(CD remis a la bibliotheque de I'université). Les catégories produites par analyse inductive,
représentent le résultat final de réduction des données. Il est important de rappeler la
question de recherche : quel est le ressenti du médecin généraliste dans le dépistage des
troubles visuels et auditifs des enfants d’age préscolaire ? Les catégories ont été construites
pour répondre a cette question, en suivant les recommandations de M. Blais®. Elles sont
caractérisées par une étiquette, une description, des citations (ou verbatim) et un lien

hiérarchique.

Les 4 catégories qui ont été construites sont :
-Le sentiment d’'incompétence
-Les éléments compliquant la pratique du dépistage
-Les éléments facilitant la pratique du dépistage

-Les propositions d’amélioration
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2.1.SENTIMENT D’INCOMPETENCE

2.1.1. Sentiment d’incompétence dans la pratique du dépistage

Pendant les entretiens, le médecin généraliste a exprimé un sentiment
d'incompétence par rapport a ces dépistages. Pour certains il posait probleme. Cette idée a
été évoquée par 17 participants sur 19 et le plus souvent en premiere intention lorsque I'on a
abordé le theme du ressenti sur ce dépistage. Du fait de son importance, voici
exceptionnellement un large éventail des réponses énoncées : « En pratique je sais pas les
faire » ; « Je le fais pas, voila » ; « ¢ca me pose probléme » ; « Ca peut étre une de mes
difficultés » ; « Je suis pas bon la-dessus » ; « Moi je me sens insuffisant » ; « Cest sdr je
suis court, pour ne pas dire inefficace » ; « Ce que je fais cest nul ! » ; « Je ne suis pas
performante la-dedans » ; « Jai limpression quil est bien mieux fait a I'école » ; « Cest un
peu compligué, on passe souvent un peu au travers » ; « Le dépistage, le vrai déepistage,
hein. C'est-a-dire euh... aller chercher quelque chose sans qu’l y ait de signe qui I'évoque,

parce que c'est ¢a le dépistage. Ben, ¢a, ¢ca jai pas limpression quon y ait vraiment acces ».
e Moins de compétence face aux déficits les plus légers

Les médecins ont pensé étre plus compétents pour le dépistage d'une cécité ou d'une
surdité profonde, que pour le dépistage des déficits plus légers : « En dehors des gros

problemes, je pense que c'est assez difficile ».
e Moins de compétence face au dépistage des troubles auditifs

Les médecins généralistes se sentaient plus en difficulté pour le dépistage des
troubles auditifs. Ce sentiment était renforcé chez le nourrisson et dans les surdités |égéres
ou moyennes. Ils ont considéré avoir moins de moyens et ont estimé les répercussions plus
graves : « Auditif c’est plus... compligué » ; « Apres laudition, je trouve alors-la que l'on est
tres, tres démunis » ; « Ca mintéresse plus ou en tout cas je maitrise mieux le dépistage
des troubles visuels, alors que je pense que cest plus les troubles auditifs qui vont amener
euh... qui vont passer a coté. Et qui vont avoir un impact aprés sur le trouble du langage
etc...».
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2.1.2. Manque de connaissances

Les médecins généralistes ont exprimé un manque de connaissances sur le sujet des
dépistages visuels et auditifs. Ce sentiment a été partagé par tous les médecins interrogés,
méme s'il n'a pas toujours été décrit directement comme dans les exemples suivants : « Je
connais trés mal ce sujet » ; « Surtout, un probléme de connaissances » ; « Je ne sais méme
pas ce qu’on est censé faire, nous en tant que cabinet médical. Je dois dire. » ; «On n‘est

pas du tout formés pour ¢a ».
e Méconnaissance des outils de dépistage

Les outils de dépistage, utilisables en médecine générale pour rechercher un
trouble visuel ou auditif, n'étaient pas toujours connus. Il a été dit : « 1/ doit y avoir des
outils mais je ne les connais pas » ; « Je sais pas si on a des outils dont on peut se servir de
facon simple » ; « Si on manque d'outils, c’est guon manque de connaissances, donc voila.
Parce que... euh... voila, il y a certainement des choses a rechercher et qu'on ignore, parce

qu’on ne les connait pas ».

Certains tests ou examens de dépistage étaient connus, comme par exemple les
boites de Moatti, I'ceil de boeuf ou encore le dépistage auditif systématique en maternité.
Cependant en pratique, ils posaient probléme en raison de leurs caractéristiques floues. I
a été évoqué une méconnaissance des méthodes d'utilisation, d'interprétation, du temps de
réalisation, du colt ou encore de la validité des tests : « Je sais pas du tout m'en servir, jen
ai pas, jen utilise pas » ; « Je ne connais pas le nom, je lai jamais vu utiliser donc je sais
pas trop euh... Je sais pas si cest facile d'utilisation, je connais pas le codt enfin voila » ;
« En pratique, je sais pas exactement combien de temps ca prend » ; « Quelles sont les
limites du test » ; « Je sais pas quelle est sa valeur réelle » ; « Jai limpression, quil y a
toujours un doute. Je sais pas si cest fiable ce truc » ; « Ils font un test de dépistage auditif

a la naissance mais je ne sais pas ce qu’ils font ».
e Meéconnaissance des indicateurs d’Age

L'age de réalisation des tests de dépistage n’étaient pas connu. En fonction des
praticiens, ils étaient réalisés en systématique a chaque consultation ou en se référant au
carnet de santé et aux certificats obligatoires. Pour certains ils n'étaient pas réalisés : « Je
sals pas sil y a un dge plus quun autre. Donc je le fais en systématique, dés le départ

quoi » ; « J'en sais rien, parce que je me fie au carnet de santé ».
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L'age et le degré d'urgence nécessitant une orientation spécialisée, selon la
pathologie suspectée, n’étaient pas connus. Cette méconnaissance semblait poser
probleme : « Ce qui me pose probléme c’est quand le montrer a I'ophtalmo » ; « Cet enfant
il a eu un strabisme, a un moment donné, comme je ne savais pas a quel moment
l'envoyer... Je pense que je l'ai envoyé un peu tot, peut-étre trop tot, jen sais rien » ; « Et a
2 ans en tout cas, je crols quil faut le faire quand euh... les parents ont quelque chose » ; «
Peut-étre que je n'envoie pas assez tot faire un bilan orthophonique ? » ;| « Moi, je les
adresse peut-étre pas précocement. Vous voyez je les adresse au moment od.... oui, STl y a

peut-étre un trouble du langage oral ».

La méconnaissance de I'dge nécessaire pour la prise en charge, a été évoquée
comme un facteur susceptible d’étre responsable de la difficulté des praticiens a orienter
efficacement les enfants vers des spécialistes : « Est-ce que ¢a a un intérét de les montrer

tot, euh... et si on les montre tét, qu'est-ce quils font ? ».
e Mcéconnaissance des facteurs de risques

De maniére générale les facteurs de risques des troubles visuels ou auditifs n'étaient
pas connus en dehors de I'hérédité : « Jen sais strictement rien, sl y a facteurs de risques
particuliers ? A part des antécédents familiaux, que je demande en systématique, de maniere

globale ».

2.1.3. Manque de sensibilisation au dépistage

e Manque de sensibilisation dans la formation

Formation initiale jugée insuffisante tant en théorie qu'en pratique. Les
médecins interrogés ont reproché a la formation de ne pas jouer son réle de sensibilisation
sur ce théme : « La fac te forme pas la-dessus » ; « Oui, moi jétais interne a Bordeaux en 2
ans de pédia... On fait pas du tout de trucs comme ¢ca de médecine générale » ; « Il y a un
manque dintérét pour la chose, parce que je pense quon sait pas nous y intéresser aussi

pendant nos études ».

Formation continue peu attractive : quelques-uns ont constaté, avec un certain
étonnement, que malgré leur manque de connaissances dans ce domaine, ils n'étaient pas

attirés par les formations sur les déficiences sensorielles : « £n pratique ¢ca mintéresse pas,
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Jje vais faire la formation, jy vais un peu a reculons » ; «Je dirais que la FMC normalement
ca doit étre fait pour se former a ses scotomes. Je dirais comme ¢a, que les troubles auditifs
et visuels dun enfant font partie de mes scotomes. Et a chaque fois quil y a, @ chaque fois
que je vois une formation, enfin MG FORM par exemple, la-dessus, je nai pas, je me

précipite pas pour la faire (rire). Non, non mais c'est assez étonnant... ».

Que ce soient les articles ou les séminaires qui traitent de ce sujet, la formation a été
jugée inefficace. Il lui a été reproché de ne pas aborder le sujet directement. Par ailleurs
quand il I'était, la formation n‘apportait pas de réponse pratique. Il a notamment été décrit
une difficulté pour I'acquisition des outils : « Pas mal traité, mais peu traité en EPU. Hein, on
va s’intéresser beaucoup aux pathologies infectieuses, euh... aux traitements » ; « Sur La
Revue Prescrire, je sais que javais regardé un truc sur le depistage visuel 1 fois, mais jai
oublié aussi vite. Euh... parce qu'en fait, je trouvais que ¢ca ne mavait pas apporté beaucoup
de réponses pratiques » ; « Je me rends compte quautant jai adoré la formation, autant
peut-étre je mets pas beaucoup en pratigue » ; « Et alors notamment la, on était tous
enthousiastes par rapport aux outils qui nous avaient été présentés. Sauf quon avait des
références pour aller les commander, euh... sauf que... au final, je ne suis pas sdr quil y en
ait beaucoup qui lait fait, (...) Jai di vouloir commander deux références et soit c’était en
rupture, soit euh ... le, le fournisseur gu'elles nous avaient indiqué ne fournissait pas. Et donc

du coup au bout d'un moment jai laissé tomber quoi ».
e Manque de sensibilisation par défaut de communication avec les spécialistes

Le circuit spécialisé a été qualifié de circuit fermé ne permettant pas aux médecins
généralistes de se sensibiliser au sujet. Médecins qui, par conséquent, ne se sentaient pas
concernés : « Si y a des choses hyper importantes a la naissance, ben en général, ben voila
il y a un avis spécialisé d'emblée euh... donc ils rentrent dans le circuit de la spécialité » ;
«Ils vont étre un peu suivis par les pédiatres d'hosto, quand méme. Et donc, les
programmes sont un peu mis en place. Ca nous échappe un petit peu ¢a. » ; « Ldchement je
me tranquillise en disant que, qua partir du moment ou ils sont suivis par quelguun de la
spécialité et quil y a, et quil y a un suivi programmé je me dis que ¢a échappe @ ma
responsabilité quoi » ; « Cest pas passé par moi, ¢a», <« Non, mais cest vrai que
finalement les enfants vont... parce que les parents le voient trés bien. Vont tres, trés vite

vers le spécialiste. Et on n‘est pas trés confrontés a ¢a ».
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e Manque de sensibilisation par manque d’expérience

La Prévalence a été jugée faible. Les généralistes ont dit ne jamais étre confrontés
a un retard de dépistage et étre rarement confrontés a des situations a risque : « Ja/ jamais
eu de probleme en fait » ; « Jen ai jamais eu, pour linstant de retour négatif, avec des gens
qui seraient venus me dire apres coup, 6 mois apres, qui seraient venus me dire : vous avez
loupé tel ou tel diagnostic »; «Jaimerais bien connaitre mieux la prévalence des
pathologies, gqu'on est censé dépister parce que euh... voila. Il y en a peut-étre qu'un quon
verra dans sa carriére sur 15 médecins et que ¢a ne sera peut-étre pas moi. » ; « Est-ce que
ca vaut le coup de le faire ? » ; « Parce que le pére et la mére sourds, on n'en rencontre
quand méme pas tous les jours, hein » ; « Alors en fait jen ai jamais vu des enfants qui

avaient un CMV ou une toxo ou machin... ».

Le retard de diagnostic et ses conséquences ont été estimés mineurs. Cependant
les médecins confrontés a I'un de ces diagnostic ont déclaré avoir été sensibilisés au
probléme et y étre plus attentifs : « Est-ce quil y a beaucoup de choses que ['on dépiste trop
tard ? » ; « Je me dis que méme sl y avait du retard dans le diagnostic de 3 ou 4 mois, je
sais pas si ¢a change grand-chose » ; « Ca ma par contre sensibilisé » ; « Enfin jessaie de

faire plus attention ».

2.1.4. Manque de ressources

¢ Formation personnelle chronophage

Pour les participants, la formation présentait une contrainte de temps que ce soit les
revues, les séminaires, ou l'avis d'experts. Les recherches d'informations ont été décrites
comme longues et complexes : « S/ jai un doute, je prends le temps daller fouiller sur
internet, daller regarder, poser des questions, éventuellement dappeler un confrére etc... Si
jai peu de temps, je vais pas le faire, donc je peux avoir tendance a botter en touche et a
envoyer chez le spécialiste» ; « On aura de moins en moins le temps de se faire des EPU en
semaine, ou le week-end, ou... On commence déeja a étre saturés » ; « Mais moi, je savais
pas avant daller chercher, de trouver linfo. Pour trouver linfo, on va chercher sur des

revues, on se tape des trucs en anglais. On est 13, on fait « qu'est-ce que cest ? » ».



-42-

e Le Spécialiste ne joue pas son role de personne ressource

Les médecins interrogés ont expliqué que les spécialistes n'étaient pas toujours une
ressource utilisable. Il leur a été reproché |'absence de réponse aux questions posées :
« Je métais déja posé la question, javais déja pose la question @ un ophtalmo. Mais javais
eu un avis divergent avec un autre ophtalmo enfin voila » ; « Et en fait ils nous répondent

des trucs a coté ».

La seconde critique faite aux spécialistes était de ne pas faire de courriers. Ce
manque de communication a été identifi€ comme une explication au défaut de connaissance
et de sensibilisation : « Ja/ pas de compte rendu. La maman me lavait expligué » ; « Il faut
quil y ait un retour aussi... Le souci a I'heure actuelle avec les PMI cest qu'on n‘a pas de
retour... Donc euh... tant quil y a pas de communication... » ; « Les ophtalmos de maniéere
générale ne font jamais de courrier et du coup on napprend pas, comme ¢a » ; « Voila, a
partir du courrier, peut-étre jaurais té vérifier des données, enfin jen sais rien... Sl avait
argumenté sa prise en charge, c'est toujours intéressant un spécialiste qui argumente sa
prise en charge, parce que ¢a permet dapprendre ou en tout cas daller se baser sur ... sur
la littérature scientifigue, au regard de ce qui est argumenté sur un courrier de spécialiste.
Mais quand il y a rien, concrétement on passe a autre chose quoi » ; « Je sais méme plus ce

que c'est, parce que je nali aucun courrier ».
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2.2. ELEMENTS COMPLIQUANT LA PRATIQUE DU DEPISTAGE

2.2.1. Contraintes liées a ’exercice de la médecine générale

e Le temps

De maniere générale, les consultations de pédiatrie ont été considérées
chronophages, avec souvent plusieurs demandes dans la méme consultation. Le manque de
temps était un obstacle au dépistage des troubles visuels et auditifs : « Ce qui me pose /e
plus de difficulte, jallais dire que c'est toujours la méme chose, pour moi cest le temps.
Cest le temps de la médecine générale, lib€rale ou on a une rémunération a l'acte » ; «Si on
veut tout faire bien, cest trés long » ; « Avec les vaccins, le déshabiller, le peser... en plus
les questions de la maman. Il faut bien compter V2 heure » ; « Jai un gamin a qui on a
dépisté une surdité a 11 ans. Bon une famille compliquée un peu... enfin trés compliguée,
avec toujours beaucoup de choses et déléments pendant la consult. Donc je ne métais pas
au tout intéressé a ¢a, je pensais que ¢a avait été fait » ; « Ca peut quand méme vite étre
trés long. Déja cest des examens trés longs... Donc si en plus je rajoute c¢a... » ; « On a

beaucoup de choses a gérer, on n‘a pas que ¢a ».
e L’argent

Au manqgue de temps s'ajoutait le probleme d’argent. La rémunération insuffisante de
ces consultations et le colit du matériel ont été considérés comme des freins au dépistage :
« Ce temps de consultation il est long logiquement, mais il nest pas suffisamment
rémunérateur » ; « Si ya besoin doutils en plus, que le médecin genéraliste doit acheter,
des outils en plus spécifiques pour la consultation, bien sdr ¢a a un codt. Et puis le matériel,
faut l'entretenir éventuellement ou le racheter parce qu’il suse etc... Donc la consultation est
forcément chéere » ; « Et puis moi, mes boites, jen ai plus parce quils font que de les faire
tomber, et elles sont cassées, elles se cassent trés vite. Non mais cest vraj, je passais mon

temps a en racheter moi, Et encore je prenais pas le bas de gamme ».
e La compliance parentale

Plusieurs participants ont expliqué que certains parents (plus particulierement ceux
venant d'un milieu social défavorisé) faisaient obstacle au dépistage. Certains ne consultaient
pas ou négligeaient le suivi. D'autres refusaient les convocations multiples ou les avis

spécialisés. Ainsi cette population pouvait parfois constituer une population a risque : « 7/
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y a toujours une tranche de nourrisson que 'on voit trés rarement. Euh... souvent on... ici en
tout cas dans la région, associée a des milieux défavorisés », « Ils ont pas le carnet de
santé... » ; « Tu veux les faire revenir et ils reviennent pas » ; « quand je sens quil y a un
petit souci a cte, un peu le milieu social un peu difficile. Eh ben de leur dire, je préférerais
le revoir dans 8 jours, dans 15 jours enfin... pour refaire le point. Et souvent, des fois, enfin
c’est chez eux quy a le plus de difficulté » ; « Il faut que je préconise ou que jarrive a
convaincre les parents daller le faire chez le spécialiste » ; « Il y a des parents qui sont
spécialistes pour réussir @ faire sauter des trucs. Et cest ceux peut-étre... cest cette

population qui faut cibler davantage ».

Les explications fournies a propos du défaut de compliance étaient le déni, la
mauvaise compréhension et la remise en doute du diagnostic médical : « Etre sdr, étre sir
que... la mere euh... a bien compris le message et va revenir. Voila. Quon va pas avoir des
enfants dispersés dans la nature » ; « S’ls ne font pas bien les choses, c'est parce gue ils
sentent quil y a un probleme. Et quils ne veulent pas se l'avouer. Peut-étre il y a un déeni ou
quelque chose de cet ordre-la. Ca pose question, il faut s’interroger sur cette population plus
particuliere » ; « Ils vont mettre ton diagnostic un petit peu en... si tu fais un diagnostic, tu

Vvois euh... vu que c'est pas sur eux mais sur leur enfant, ils vont douter parfois ».

2.2.2. Contraintes liées aux outils

¢ Manque d’outils

Le manque d’outils a été une idée partagée par de nombreux médecins, puisque 17
sur 19 l'ont évoqué : « Pour moi c'est un probleme de moyens techniques » ; « On n'est pas
du tout équipés, en tout cas en tant que médecins genéralistes a faire ce type, ce type de
dépistage » ; « On a peut-étre pas tous les outils nécessaires, ¢a c'est certain » ; « Ben il y a
pas d'examen concret, d'examen complémentaire quon puisse... Un manque doutils » ; « I/

nous faudrait un test »,

Les participants ont déclaré manquer d'outils de dépistage adaptés a leur pratique
ainsi qu‘a I'age de I'enfant : « Moi, jai pas dappareil expres » ; « Jai pas un outil adapté a
ma pratique de médecin généraliste, que jutilise en tout cas, moi » ; « On mangue un petit
peu doutils d‘étalonnage » ; «Jai pas doutil bien systématisé pour faire le dépistage

sensoriel de I'enfant a partir de tel ou tel dge pour les enfants préscolaires, quoi ».
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On a noté un manque d’outils a disposition, parce qu'ils n’étaient pas connus, ont
été cassés, n‘ont pas été acquis (parce qu'ils n‘ont pas été trouvés, voire pas recherchés) :
« Mais faut avoir un bon outil, gu'on ait dans notre cabinet » ; « tout est cassé. Donc, jai
plus rien. Donc je fais plus » ; « Jai pas, jai jamais trouvé ¢a, moi de... ces cercles blanc et
noir la... » ; «Je suis pas équipé parce que... jen ai cherché, jen ai pas trouvé et puis
maintenant je n'en cherche plus » ; « Cest parce que je ne lai pas. » ; « En médecine
scolaire, il me semble qu'elle avait quelque chose pour les sons aigus, les sons graves. Et ¢a

on la pas donc je peux pas l'utiliser ».
¢ Difficulté dans I’interrogatoire

L'interrogatoire a souvent été décrit comme un outil a part enti€re (comme nous
allons le voir dans un chapitre suivant). Cependant, il a parfois pu poser quelques difficultés.
Les médecins ont expliqué qu’il faut savoir quoi rechercher et garder en mémoire que les
réponses restent celles des parents : « Jai pas pensé. Bon alors, que jai pas pensé a la
limite c’est pas... bon, on pense pas a tout. Mais si javais fait un meilleur interrogatoire,
Jaurais peut-étre pensé. » ; « Parce que c’est une consultation a trois, hein en fait. Alors
cest ca, qui pose un peu de difficulté parfois, euh... Puisquil y a un interlocuteur qui

rapporte des choses qui se passent, dont |intéressé ne peut pas nous parler, quoi ».
o Difficulté d’utilisation des outils

Les conditions de réalisation de ces tests de dépistage ont été jugées difficiles a
obtenir et d’'autant plus avant I'age d'1 an. La difficulté était d'avoir un enfant réceptif aux
stimulations, un environnement calme et des parents qui n’'influencaient pas les réponses :
« Entre 0 et 1 an cest compliqué » ; « On narrive pas a étre bien, bien sdr de son examen,
parce quil est petit et gquon narrive pas bien » ; «Moj, mon souvenir, quand jétais
étudiante, mon souvenir c@était: euh... on peut dépister laudition quel gque soit |dge.
Finalement, ben, cest bien plus complexe que ¢a, en réalité » ; « Il y a aussi, ces gamins
qui, euh... enfin qui sont pas rassurés » ; « Ca, ¢a va étre @ mon avis déterminant. Parce
que, sl a pas envie découter, sil a pas... » ; « Faut quand-méme un enfant qui coopére
bien » ; « On est pas toujours dans les bonnes conditions au moment de 'examen » ; « Le
probleme c'est que... il faut étre dans un univers qui soit... un petit peu calme par rapport a
ca pour essayer de faire des tests» ; « Les mamans qui veulent parler a la place de leur

enfant... ».
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L'interprétation a elle aussi été jugée complexe. Les praticiens ont expliqué que la
difficulté de l'interprétation été dlie aux conditions de réalisation, mais aussi au fait que les
tests utilisés étaient subjectifs et peu spécifiques : « Enfin on est sir quand ils réagissent,
mais quand ils réagissent pas... », « c’est pas objectif quoi. », « Ben, oui, oui. Euh, sl y a un
désintérét, Ben, c'est toujours difficile de savoir, sur une consultation si c'est un désintérét
parce quil soccupe dautre chose, ou parce quil a peur de voir le médecin, ou parce

que... », « Mais je suis persuadée que l'enfant, dans l'espace, il sent ou je suis ».

Le carnet de santé ou les certificats obligatoires posaient problémes, ils n'étaient
pas toujours compris. Certains médecins ont déclaré ne pas savoir ce qu'ils devaient faire
comme test. D'autres trouvaient les tests demandés inadaptés a leur pratique : « Je suis
toujours embété pour remplir leurs cases » ; « Pour les examens obligatoires, euh... voila.
Dépistage des troubles auditifs, je laisse un blanc. Et chaque fois je me dis, la voila, jai pas
rempli cette case » ; « Je coche pas forcément, parce que je, je sais pas ce qu’ils entendent
par «tester» ; « Quel est le test qu’ils voudraient qu'on fasse de facon systématique ? » ; « Il
peut me poser probleme... il y a des questions que je trouve, euh... qui paraissent pas
adaptées a la pratique, parce quaucun généraliste na les outils peut-étre. Jen sais rien. I/
parle de laudiogramme, alors je sais plus si c'est @ 2 ans ou a 4 ans, je me souviens plus,
sur le carnet de santé. Mais c'est quelque chose, que l'on fait jamais en routine courante, en
fait ».

L'audiogramme, inadapté a la pratique de la médecine générale. Les
médecins ont mis en avant le manque de temps et d’envie. C'est un examen complexe qui
leur a semblé plus approprié a la pratique du spécialiste : « Ja/i pas le temps de faire des
audiomeétries aux gamins... Ni l'envie en plus » ; « Javais pendant un temps un appareil de
dépistage, 'audiogramme minimal, /a, sur 4 fréquences... je l'ai peu ou pas utilisé donc euh...
Jjai un peu abandonné ce truc-la (...) Trop de temps. Et surtout I'étalonnage qu’il fallait faire
assez régulierement... Enfin ¢a devenait une complication extréme » ; « Je lutiliserais, si
Javais vraiment un doute. Mais bon... ¢ca n‘empéche... est-ce que ensuite je l'enverrais pas
chez 'ORL » ; « En pédiatrie ou les ORL sont beaucoup plus qualifies que moij, surtout pour

pousser plus loin les choses ».
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2.2.3. Contraintes de la prise en charge pluridisciplinaire

e Acces difficile aux spécialités

L'acces difficile aux différentes spécialités a été ressenti comme un obstacle au
dépistage. Les participants ont estimé que les spécialistes de ce domaine ne pouvaient pas
étre consultés systématiquement, puisqu'il existe déja des problemes de délai d’attente
pour avoir un rendez-vous : « S/ jenvoie tous les enfants que je suis de moins de 3 ans de
facon systématique chez I'ophtalmo, je sais que ¢ca va pas étre gérable » ; « Il faudrait un
truc en systématique. Sauf que... je sais pas si cest trés réalisable en pratique. Par rapport
aux délais de consultation et compagnie, hein!» ; « Pas aux ORL, parce quils sont
débordés » ; « On a déja des gros soucis avec les délais pour avoir un orthophoniste et

prévoir un bilan ».

Le CHU inaccessible, les démarches pour obtenir un avis spécialisé ont été jugées
longues et complexes : « Nos filieres, la, sont en difficultés et de plus en plus euh... avec la
médecine hospitaliere. A savoir que I'état de fonctionnement actuel fait que, euh... quon se
fait rejeter de plus en plus euh... Cest trées compliqué pour avoir des consultations
spécialisées en milieu hospitalier. Euh... il faut souvent présenter le dossier, que ce soit par
email... etc, etc... » ; « Dans certains services de spécialité, on nous répond que «Et ben, on
na qua sadresser a la médecine de ville. Parce que, eux ils sont saturés de toute facon et

qu’ils ne pourront pas les prendre avant plusieurs mois ».

Le probleme de la démographie médicale semblait étre une difficulté. Des
médecins ont expliqué, que les spécialistes compétents étaient inaccessibles pour certains
patients en raison des distances a parcourir : « Nous on est en pénurie, ici, donc euh c’est
plus compliqué, davoir des rendez-vous » ; « Et les envoyer a ce moment-la pour un
dépistage spécialisé. Nous on galére un peu parce que c’est Libourne le plus pres. » ; « On
leur demande tout de suite quelque chose de plus compliqué. Pour les gens du coin, ¢ca veut
dire qu’il faut vraiment quls se déplacent » ; « On rentre dans un systéme euh... ou les gens

qui sont pas depistés, ce sont des gens qui effectivement ne peuvent pas se déplacer ».
e Méconnaissance des spécialistes compétents

La difficulté a trouver un spécialiste compétent dans ce dépistage pédiatrique, était
un obstacle pour certains : « Avec des spécialistes qui sont sensibilisés a ¢a aussi, Parce que

tous les ORL et tous les ophtalmos, @ mon avis, ne sont pas suffisamment sensibilisés » ;
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« Jai des difficultés a trouver des pédiatres qui sont, euh... qui sont rapidement compétents
et disponibles pour me rassurer » ; « Parce que les ORL d'ici je ne les connais pas assez bien

et les ophtalmos encore moins, quoi.» ; « Il faut qu'ils acceptent de recevoir les bébés ».
e Collaboration difficile avec les pédiatres

Les médecins ont décrit leur difficulté a réaliser un suivi conjoint avec les pédiatres,
ce qui leur semblait étre un obstacle indirect au dépistage. Ils ont expliqué avoir des
compétences semblables et étre génés par les enfants moins connus, moins rassurés au
moment de I'examen : « Ca se passe dautant mieux que je suis le seul a les suivre ! » ;
« C'est un tout petit peu moins intéressant dans la mesure ou les gamins nous connaissent
pas et que nous on les connait pas non plus » ; « Je le suis pas, et d’habitude les enfants
que je suis, ben je les connais mieux etc... La, il pleure. Ben oui, il na pas I'habitude et tout.
Cest vrai que cest plus facile avec les enfants que je vois. » ; « Et cest surtout un peu
compliqué parce qu’on est trés mal secondés par les pédiatres. Finalement ils font pas mieux

que nous en genéral, enfin c’est ce que je ressens ».
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2.3.ELEMENTS FACILITANT LA PRATIQUE DU DEPISTAGE

Ce chapitre rapporte les moyens utilisés par les médecins généralistes pour « s’en
sortir » face au dépistage. Deux d’entre eux avaient méme le sentiment de ne pas étre en
difficulté vis-a-vis de ces dépistages : «Je me sens pas en difficulté » ; « Ben jai le
sentiment de faire un dépistage, le mien, celui qui me semble étre adapté » ; « Voila déja
c’est pas mal, on va dépister pas mal de chose avec ¢a » ; « Ca, ¢ca pose pas, ¢a pose pas de
souci, Je pense qu'il faut savoir euh... Enfin quand on sait pas et ben faut demander, cest

tout »,

2.3.1. Différents acteurs dans le dépistage

Les médecins ont estimé ne pas étre les seuls a intervenir dans ce dépistage : « Je
me fie aussi a lavis des autres » ; « Le médecin n‘est pas tout puissant la-dedans, dans
cette recherche de dépistage » ; « Il faut peut-étre I'envisager comme étant partagé aussi,
dune facon ou dune autre » ; « Dans le cabinet de médecine genérale quand ya un suivi,
chez le pédiatre, en créche, a I'école... Tout ¢a c’est des choses qui sont organisées, c’est des

temps de depistage ».
e La Maternité

La maternité a été reconnue comme un acteur de confiance du dépistage. L'examen
du pédiatre et le test de dépistage néonatal des surdités initiaient le dépistage : « Souvent ils
sont réorientés déja a la maternité » ; « Ils ont normalement un test a la naissance, ce qui

me rassure ».
e Les Parents

Les parents ont été identifiés comme I'acteur principal de ce dépistage, plus
performants que le médecin lui-méme. Pour 18 médecins sur 19 ils représentaient un allié de
confiance, une aide. Ils étaient parfois méme autonomes dans les démarches : « £n général
les parents ils ont raison, s’ils te disent quil y a un probléme, c'est quil y a un probleme » ;
« Parce que les parents voient l'enfant au quotidien donc je leur fait confiance la-dessus » ;
« Et méme si jétais pas complétement daccord avec leur constat, ne serait-ce que pour
calmer langoisse des parents, cest la que je déclencherai plutot lavis spécialisé » ; « Parce

que moi je... dans mon expérience, cest souvent les parents qui alertent, quand ils ont un
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doute quoi » ; « Si je me rends compte qu’l entend pas bien, je pense que les parents s‘en
sont rendu compte avant moi, quoi. » ; « Mais si le parent passe a cOt€, on passe a
coté ! » ; «Apres il y a des parents qui sont sensibles, donc qui les emménent chez les
ophtalmos ».

¢ Ienvironnement

Plusieurs acteurs du dépistage ont été identifiés dans I'environnement de I'enfant :
I'entourage familial, les nounous, les creches : « L'entourage finit toujours par remarquer
quelgue chose. En général, cest souvent eux dailleurs qui viennent nous alerter » ; « Ben a
la créche si on remarque que lenfant est en retard par rapport aux autres. Cest les

nounous, cest les... les créches. Voila ».

2.3.2. Les outils

¢ Interrogatoire des parents : un outil

L'interrogatoire a souvent été décrit comme un outil important. Pour certains, c’était
méme le seul moyen de faire le dépistage : « Faut bien interroger les parents » ; « Il y a des
items ou... qu'on ne peut pas, nous, quon ne peut pas renseigner avec notre examen et on
est obligé davoir lavis des parents »; «Sf jai un doute, je poserais une batterie de
qguestions » ; « Cest beaucoup linterrogation euh... linterrogatoire avec la famille, hein.

Voila... ca commence la. » ; « En dehors de l'interrogatoire, jai pas de moyen ».

e Carnet de santé utile

Le carnet de santé a été considéré comme un outil utile : « Ouj, ¢a je crois que par

contre cest un outil incontournable ».

Il a été qualifié de guide, au méme titre que les certificats obligatoires. Il leur
permettait d'étre plus systématiques et d’avoir des repéres, grace aux questions et aux tests
proposés en fonction de I'age : « Cest a dire ¢ca me sert de guide, pour pas oublier de faire
des choses » ; « On a quand méme des reperes » ; « il y a des questions systématiques sur

le carnet santé ».



-53-

Le carnet de santé était aussi utilisé comme une source d'information, un moyen
de communication. Il pouvait servir a trouver des renseignements sur la naissance ou l'avis
des confreres spécialistes ou non : « S7/ est noté quil y a eu une anomalie, ben je vais... je
pourrais le lire » ; « L'enfant comme il ne parle pas, c’est vraiment le carnet de santé qui va
étre le moyen d‘exprimer ce qu'un adulte nous dirait ».

Pour certains, il servait de dossier médical. II était utilisé pour inscrire les notes et
les rappels, permettant de faire un suivi comparatif : « Moi, je, jutilise beaucoup le carnet de
santé, c'est mon dossier médical » ; « Vraiment je marque tout dans le carnet de santé » ;
« Si moi je remarque quelque chose, je le noterai », « cest un pense-béte... Je me le
marque bien pour la fois dapres et ca me rappelle ».

e Logiciel informatique

Un médecin utilisait le logiciel Pédiadoc®, cet outil servait également de guide: « Ja/
un outil sur mon bureau d'ordi qui permet de... d‘étre assez exhaustif ».

2.3.3. La prise en charge globale
e Aspect clinique global

Les médecins ont expliqué qu'ils se fiaient beaucoup a leur impression clinique
globale. Ils I'obtenaient en observant simplement I'enfant, dans ses réactions spontanées,
son comportement, son relationnel : « Chez le nourrisson, cest, cest plus une impression
clinigue, le contact qu'on a avec le nourrisson, hein » ; « Apres il y a l'attitude du gamin » ;

« Le comportement, ouais... le développement psychomoteur ».

e Répétition des examens

La répétition des examens était utile, permettant au médecin d’améliorer son
dépistage. Il a été décrit une répétition systématique des tests, pour éviter les faux positifs
comme les faux négatifs : « Je fais /e test en systématique, un petit peu tout le temps... des
le plus jeune dge » ; « Cest le fait de le voir et de le revoir qui nous permet de... quil y ait
des choses qui nous sautent aux yeux » ; « Parfois il y a des choses qui sont absentes par

rapport a I'dge du bebé. Donc euh, bon, il suffit de, de le lister sur le carnet de santé et sur
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le dossier ordi pour qu’on le recontrole 1 mois aprés... » ; « Et puis surtout si jai quelque

chose qui minquiéte sur un gamin, je le reverrai plus souvent ».

2.3.4. La délégation
e Avis spécialisé facilement demandé

Les médecins ont déclaré déléguer facilement ce dépistage, dés qu'ils ont un doute
ou que les parents expriment un doute. Le manque de compétence du médecin était alors
relayé par la compétence du spécialiste : « A partir du moment ou on a un doute de toute
facon aussi bien les yeux que loreille, cest vraiment la, ou on demande facilement un avis
spécialisé » ; « Mes compétences sarrétent finalement a l'enfant qui va bien, dés que ¢a va
pas bien, on passe la main »; « Et nayant pas les moyens, ou les outils, ou les

connaissances, je peux adresser facilement ».
e Délégation systématique

Certains médecins ont fait le choix d’adresser systématiquement tous leurs patients
pour le dépistage visuel et auditif : « Donc /a, joriente systématiquement soit vers un

ORL, soit vers un Ophtalmo » ; « Ah oui, tous ils sont envoyés ».

D’autres, ont choisi de déléguer seulement pour une étape du dépistage avec la
prescription systématique du bébé vision : « Tous les bébés a partir de 9 mois, ils ont leur

bEDLE vision » ; « Jadresse systématiquement a 'orthoptiste a 24 mois ».

Enfin, certains le faisaient systématiquement sur des critéres déterminés comme
les antécédents familiaux, un trouble du langage ou un strabisme : « S% y a des antécédents
oculaires chez I'un des 2 parents ou, et a fortiori si... les deux. Pour cela je demanderais un

examen ophtalmo systématique ».



-55-
e Les spécialistes concernés par la délégation

Plusieurs intervenants étaient sollicités pour réaliser ces dépistages : Pédiatres,

ORL, Ophtalmologistes : « On /a délegue, guand on passe la main aux spécialistes ».

Les Orthoptistes étaient sollicités en raison de la prise en charge par la sécurité
sociale, de I'examen du bébé vision a 9 et 24 mois : « Les troubles visuels on est bien aidé

par le bébé vision » ; « L'examen orthoptique du bébé vision est pris en charge ».

Le CAMSP (Centre d’Action Médico-Sociale Précoce) était interrogé parce qu'il a
I'avantage d'étre pluridisciplinaire : « Faut connaitre le CAMSP. C'est un outil trés important
au niveau, au niveau de la recherche du handicap ».
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2.4.PROPOSITIONS D’PAMELIORATION

2.4.1. La formation des médecins généralistes

La formation des médecins généraliste a été le premier moyen évoqué pour améliorer
le dépistage (abordé par 18 des 19 médecins). Elle permettrait d'améliorer la compétence du
médecin et de diminuer les consultations spécialisées : « Globalement voila cest la
formation quoi, initiale et continue. Cest ¢ca qui améliorerait le dépistage » ; « Lors que l'on
sait les choses, ca parait moins dément, et donc ¢a parait moins compliqué, donc ¢ca prend
forcément moins de temps. Parce que justement on passe moins de temps a aller regarder
sur internet ou je ne sais quoi. Ou a poser des avis aux différents spécialistes. Si on est
formés et quon actualise nos connaissances, cest des choses qui nous paraissent moins
compliquées et donc plus rapides a réaliser, et donc plus faisables» ; « si jétais un peu

mieux formé je pense que jenverrais un peu moins de gens aux spécialités ».

e Formation initiale

La formation initiale pourrait étre améliorée sur ce theme. Il a été suggéré une
sensibilisation a la problématique, une théorie plus développée et une mise en pratique
organisée sous forme de travaux pratiques ou de stages : « Insister sur la formation initiale
mais quelle soit faite avec une pédagogie adaptée, qui nous intéresse et qui soit adaptée a
la pratique quotidienne dun médecin généraliste » ; « Quils nous fassent par exemple des
TP, a la Fac » ; « S’ils nous disaient tiens, ben euh... aujourd’hui journée de dépistage. Euh...
venez voir comment ¢a se passe ».

e Séminaire Pratique

Douze d'entre eux ont imaginé cette formation sous la forme d'un séminaire

pratique : «Une formation... genre une FMC »

Derriere « pratique » se cachait plusieurs notions. Tout d’abord la volonté de recevoir
une formation adaptée a la pratique de la médecine générale : « Ouj, quelque chose
de pratique, donc adapté au médecin généraliste » ; « En nous donnant vraiment des petits
trucs, faciles a réaliser, nous au cabinet médical quoi » ; « Sans, enfin avec les outils que

Jutilise actuellement euh... peut-étre les utiliser un petit peu mieux ».
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Une formation apportant des réponses pratiques pour réaliser un examen
standardisé avec des outils simples : « Comment on peut faire pour que les choses, elles
soient un peu standardisées quoi » ; « Treés pratique moi, je suis trés carrée donc, donc

euh : quels outils, a quel dge, pourquoi. Voila plop, plop, plop. Et pour quels résultats ».

Et enfin une formation avec une mise en situation pratique : « Un séminaire,
pratigue avec euh... atelier, mise en pratique » ; « Je crols que l'ensemble de la population
euh... qui était au séminaire, était enchanté et puis tout le monde avait appris beaucoup de

choses de ce séminaire la. On a manipulé pas mal de choses ».
e Groupe de pairs

Certains ont plutot envisagé la formation sous la forme d’'un groupe de pairs : « Ca
peut se faire euh... de facon tres interactive, sous forme de groupe de pairs » ; « Il peut y
avoir un temps d‘expertise, ¢a cest possible mais qu'est pas... qui peut étre fait par un

généraliste qui se serait intéressé a la question ».

2.4.2. Engagement des caisses

e Cotation spécifique accordée pour ces dépistages

Une cotation spécifique des caisses pour ce dépistage a été proposée. Elle permettrait
de dégager du temps, en faisant revenir les parents uniquement pour la réalisation du
dépistage. Elle inciterait ainsi, le médecin a le pratiquer : « Donner les moyens aux
généralistes... c'est-a-dire, peut-étre, leur attribuer une vraie consultation, ou ils pourraient
faire ¢ca, avec du temps ».

e Tiers payant pour ce dépistage

Les médecins qui ont proposé une cotation spécifique, I'ont associée a une prise en
charge en tiers payant, pour promouvoir une accessibilité a tous. Il permettrait aux médecins
d'utiliser la cotation et aux patients d’accepter le dépistage : « Si on est mieux rémunérés, il
faut absolument quil y ait aussi le tiers payant pour les gens » ; « A conditions que... que ce
Ssoit pas les gens qui en patissent » ; « Si la consultation est chére, c’est vraiment pas permis

a tout le monde ».



-59-

e Mise en place d’un dépistage organisé

Certains ont envisagé la mise en place d’'un bon de prise en charge, envoyé a tous les
parents. Les modalités proposées étaient multiples : chez le médecin généraliste ou avec des
spécialistes des caisses, pour une tranche d'age a définir, en se servant de I'exemple du
dépistage dentaire : « IIs ont aucune obligation, ils font ou ils font pas. Mais en tout cas ¢a
leur est propose, et c’est remb... et ils ont pas a payer. (...) Alors sl y avait quelgue chose,
qu’on pouvait proposer de facon systématigue chez un ophtalmo, un orthophoniste ou... ou
autre... Ou chez son médecin, qui aurait été formé a faire ce quil faut ! » ; « Qu'on propose
systématiguement aux parents... hors circuits PMI. Mais euh... donc euh... a 1 an comme les
examens dentaires... Voila, gua 1 an on propose un dépistage... un dépistage gratuit de ces,
de ces troubles. Que ce soit organisé dans l'enceinte de la sécu. Ca pourrait étre un bon

moyen, une solution pour ne pas passer au travers ».

e Matériel fourni

En fournissant le matériel du dépistage aux médecins, les caisses permettraient
d’améliorer le dépistage : « Ca pourrait étre bien si c’était fourni par la Sécu, comme /es...
comme les tensiométres, la. » ; « si on avait tout sur place, 1a euh... je suis sdre que l'on

améliorait le dépistage ».
e Formation associée

Il a été proposé que les bons de prise en charge ou les outils fournis par les caisses
(mallette, carnet de santé) soient accompagnés d’une formation a leur utilisation : « S/ on
nous amenait les outils, en nous exposant exactement comment faire avec quoi » ; « Euh...

comme toutes les choses nouvelles quils ont mis. Ils vont nous faire une formation ».

2.4.3. Les outils proposés

L'acquisition d’outils, souvent associée a la formation, a été une proposition

redondante : « S/ javais des outils et si j€tais un peu mieux formé ».
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e Outils adaptés

Le cahier des charges était le suivant : des outils adaptés a la médecine générale par
leur simplicité, leur rapidité, qui serviraient au dépistage tout en étant ludiques. Ils devraient
surtout étre adaptés a la pratique en médecine générale : « Et puis savoir si yavait des
outils qui existent, utilisables en médecine ambulatoire, euh... ben voila, éventuellement les

acquérir, ces outils-1a, pour le faire, pour faire mieux ».

Afin d'étre adaptés a la pratique, les tests devraient étre simples d'utilisation et
réalisables rapidement : « Des outils simples » ; « Des tests faciles a réaliser nous, sans
outils trop performants » ; « Quelque chose qui tienne compte du facteur temps dans une

consultation ».

Les outils devraient servir au dépistage et non pas au diagnostic : « 7/ faut que ce
soit des outils qui permettent de dépister, cest pas non plus des outils qui permettent

d‘évaluer de fagon exhaustive ».

Les tests s'adressent aux enfants, ils devraient donc étre ludiques : «// y a sans

doute des outils qui sont ludigues ».
e Protocole de dépistage

D’aprés les médecins interrogés, il faudrait un protocole qui soit validé. Un
consensus de bonne pratique qui présenterait un examen standardisé, afin de le
rendre plus systématique : « Validé par I'expérience des généralistes, des spécialistes, par
un espéece de consensus de bonne pratique et puis qui serait la base » ; « Que les choses,
elles soient un peu standardisées » ; « On peut laméliorer déja, en les recherchant plus

plutét et plus facilement ».

Le consensus pourrait étre utilisé sous forme d'un protocole inscrit dans le carnet
de santé, apres formation des médecins : « MoJ je verrais, je verrais peut-étre une refonte,
une refonte de l'examen euh... guidé par le carnet de santé et formée, et apprise dans ce

sens-la. »

Il a été évoqué un support, sous forme de fiches pratiques. Elles détailleraient le
protocole a suivre en fonction de I'age, avec des précisions sur l'interrogatoire, I'examen et
les tests cliniques. Ces fiches pourraient étre associées aux outils ou regroupées sur une

affiche a proximité de la table d'examen: « A te/ mois, il faut quil ait acquis ¢a, a tel mois on
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fait ca. On vérifie ¢a. » ; « Faire des fiches qui permettraient d‘avoir une sorte de check liste,
de choses a vérifier » ; « Un questionnaire que I'on pose aux parents plus détaillé » ; « Faire
une fiche pour chaque temps avec des choses a examiner, a repérer... et puis des outils » ;

« Tas sur le mur, et hop, tu fais ¢ca ».
e Tests cliniques

Les tests cliniques ont été proposés sous forme de livres ou de stimulations avec une
analyse comportementale. Ils devraient étre réalisés dans un environnement calme : « Par
exemple les livres » ; « Essayer davoir une zone un petit peu calme par rapport a ¢a pour
essayer de faire des tests, cest ce que je verrais comme outil en cabinet de médecine

générale ».
e Appareils de mesure

Certains ont imaginé des appareils de mesure, qui réaliseraient le dépistage de fagon
autonome en quelque sorte : « guelque chose qui se branche, que I'appareil nous dit. » ;
« IIs font un test de dépistage auditif a la naissance mais je ne sais pas ce qu’ls font. Ben il

nous faudrait un genre de test comme ¢a ».
¢ Audiogramme simplifié

D’autres ont proposé de réaliser une sorte de test audiométrique simplifié : « Pour le
dépistage auditif, je pense a laudiogramme ou a quelque chose dadapté dans ce genre-
la » ; « Tester différents bruits avec différentes intensités, différentes fréquences en dehors

de la vue de l'enfant, voir ce quil... comment il réagit ».
e Mallette de dépistage

Enfin, certains ont proposé une combinaison de plusieurs de ces outils. Ils ont
imaginé une mallette avec des fiches méthodologiques et des tests cliniques simples : « Des
fiches qui permettraient davoir une sorte de check liste, de choses a vérifier. Une mallette

avec des outils simples qui permettraient de depister dans un temps de consultation ».
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2.4.4. La délégation

e Professionnels pouvant réaliser la délégation

Une infirmiére pourrait améliorer ce dépistage, dans le cadre de la délégation de
taches. Il a été proposé une infirmiere puéricultrice, de PMI, spécialisée, ASALEE, de santé
publique : « Cest le type de job que les infirmiéres pourraient faire » ; « Peut-étre par les
PMI » ; « Une infirmiére éventuellement formée pour ¢ca. Une puéricultrice qui pourrait faire
plusieurs cabinets éventuellement » ; « Si les infirmieéres ASALEE étaient bien formées a ¢a,
avec des outils performants euh... bien sdr, je pense qu'elles pourraient faire aussi bien que,
elles pourraient faire aussi bien que les ophtalmos ou les ORL » ; « Une infirmiere de santé
publique qui viendrait taider a remplir cet examen et qui le ferait sous ta responsabilité et

avec toi, pour que tu puisses bien le faire ».

Il @ aussi été évoqué le recours a des techniciens ou a du personnel
paramédical formé a ce dépistage : « Avoir un technicien qui nous fasse ¢a, si cétait
intégré dans, dans... enfin dans le cabinet, Ouais, qui ferait a la fois I'examen... enfin

audiogramme et puis ophtalmo » ; « Des infirmieres ou euh... du paramédical ».

Pour les problemes auditifs, le médecin généraliste pourrait déléguer le dépistage

aupres des orthophonistes : « Proposer de voir I'orthophoniste dans une tranche dédge ».

Concernant les problemes visuels, la délégation pourrait s'effectuer auprées
d’orthoptistes : « Pour les consults ophtalmo, tous les bilans sont faits par des orthoptistes
et ensuite I'ophtalmo arrive, regarde le bilan et sl y a un souci, ben il le prend en charge.

Ben 13, ¢ca pourrait étre exactement la méme chose, hein ».

De maniere plus générale, il a été requis que la personne soit formée, qu'elle
dispose de temps, qu'elle ait les outils, qu'elle fasse le dépistage au cabinet pour que ce
soit accessible a tous : « S/ les dépisteurs sont des gens qui sont formés » ; « Il va falloir
quelqu’un sur le terrain » ; « Missions de l'infirmier ASALEE. Oui, pourquoi pas. Et en méme
temps ca va étre limité parce que tous, tous les médecins n‘ont pas la possibilité davoir

acces a ¢a ».
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e Intéréts de la délégation du dépistage

La plupart des médecins ont été tout a fait favorables a la délégation de cette tache,
certains la pratiquaient déja d'ailleurs : « Pourquoi pas » ; « Des choses qui prennent un peu

plus de temps, c’est bien de déléguer » ; « Oui ben la, c’est un peu ce que je fais en fait ».

Le dépistage posait un probléme de temps. La délégation permettrait un gain de

temps : « Cest un gain de temps pour tout le monde ».

La délégation permettrait un gain en efficacité. Le dépistage serait réalisé de
maniére systématique et optimale, car il serait standardisé : « Ca permettrait certainement...
la délégation de taches, permettrait que ce soit fait » ; « Ca permettrait peut-étre que ce soit

plus systématisé aussi, peut-étre plus complet ».

Enfin, si des certificats ou des protocoles étaient a remplir sur le carnet de santé par
exemple, la délégation présenterait |'avantage d’'un gain en charge administrative : « Qu/
taiderait a remplir toute la paperasse et tout. Mais que toi tu, tu assurerais, et que tu serais
déchargé... Parce que le risque du protocole et tout ¢ca, cest d’en ajouter encore, dans des
papiers, des certificats, des trucs a remplir et tout, Cest /e risque. Et si, tu dois passer les %

de ta consultation a remplir des papiers et ben... ¢a sera baclé ».
e Les réticences a la délégation du dépistage

Certains médecins étaient opposés a cette délégation. Pour eux, ce dépistage clinique
faisait partie des compétences, du travail du médecin généraliste : « (Ca fait partie de

notre activité. Non, y'a pas de raison de déléguer ».

D'autres, étaient un peu réticents. La délégation présenterait le risque de
provoquer un désintérét des médecins généralistes pour le dépistage : « Je trouve que ¢a
serait dommage... parce que je pense gue... cest quelgue chose qui fait partie intégrante de
l'examen du nourrisson. Et si on délégue la tiche, on risque ne plus s‘en occuper du tout » ;
« Il ne faudrait, guand méme pas que... ¢ca nous empéche de continuer a le tester un petit
peu ou dy étre un petit peu vigilant » ; « Savoir quoi en faire, une fois que ¢a aura étée fait

quoi ».

Enfin, une partie des praticiens pensait que la délégation ne permettrait pas une prise
en charge globale du patient. Attention a la perte d'information : « Je pense qu’l vaut

mieux pour le coup centraliser les données... pour pas perdre de données et apprendre a
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connaitre l'enfant et que l'enfant apprenne a nous connaitre » ; « Si on délégue trop, on vide
la substance » ; « On augmente le nombre de faux, de faux positifs de facon assez
importante... jai limpression que 'examinateur, quand il est pas dans une vision globale de
l'enfant, du développement, de... et gquil est borné a son truc, il a tendance a sur... a trop

voir de problémes, quand il y en a pas, quoi ».

2.4.5. Sensibiliser les parents

Sensibiliser les parents, aux signes d’alerte des troubles visuels ou auditifs pourrait

aussi améliorer le dépistage : « Ben en sensibilisant, mais ils le sont assez, les parents déja,

aussi. Sur, sur... ce a quoi ils doivent préter attention ».

A titre indicatif, voici un tableau récapitulatif qui représente les catégories comparées
par rapport au nombre d’éléments encodés. Il a pour but de mettre en évidence les points

forts de ces résultats. Plus la surface du carré est importante, plus l'idée a été citée par les

participants.
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Graphique VII : Catégories comparées par rapport au nombre d’éléments encodés.
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3.LA VERIFICATION

La comparaison de l'encodage et des catégories a permis de redéfinir certaines
notions, d'améliorer les dénominations des étiquettes et la hiérarchisation des catégories. La
vérification des étiquettes par les participants a été réalisée par 12 médecins sur 19, mais n‘a
pas apporté de modification. Un médecin a avoué ne pas vraiment comprendre ce qu'il
devait faire. Un autre a été surpris de ses réponses. Deux médecins ont répondu qu'ils

avaient trouvé les guides pratiques, tres utiles.
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DISCUSSION

1. DISCUSSION SUR LA METHODE

L'étude a répondu a la question de recherche : connaitre le ressenti du médecin
généraliste sur le dépistage des troubles visuels et auditifs des enfants d’age préscolaire.
Nous avons relevé, tout d’abord, I'expression d’'un sentiment d'incompétence par manque de
connaissances. Il en est ressorti le sentiment d’étre confronté a des difficultés pratique, qui
n‘empéchaient pas, pour autant, la réalisation du dépistage. Enfin, le médecin généraliste a
estimé que ce dépistage faisait partie de son travail. Il a proposé de I'améliorer par des
moyens simples, déja utilisés dans d’autres domaines. Nous avons répondu a l'objectif
principal de cette étude. Cet objectif était de comprendre quels sont les obstacles a la
réalisation du dépistage des troubles visuels et auditifs. Certains ont déja été décrits dans la
littérature : un manque de sensibilisation, un manque de formation, une sous-utilisation des
outils. Néanmoins, I'approche qualitative a permis de faire apparaitre des obstacles qui
n‘avaient pas encore été envisagés dans ce domaine-la : un manque de ressources, un
probléme d'accessibilité aux spécialistes et un cadre actuellement imposé a la médecine
générale qui ne se préte pas a la mise en pratique de ces dépistages. L'objectif secondaire
de I'étude a lui aussi été atteint, car nous avons pu répertorier des propositions pour
améliorer le dépistage des troubles visuels et auditifs : la formation, I'utilisation doutils
simples, la sensibilisation des parents et pourquoi pas un engagement des caisses ou une

délégation de cette tache.

Cependant, malgré les efforts, notre étude présente certaines limites. Il existe un
biais de sélection, bien que ce probleme ait voulu étre évité avec le choix d’'un échantillon
raisonné. Le choix de la population interrogée respecte bien la proportionnalité pour chaque
critere de sélection choisi : I'age, le sexe, le lieu d’exercice et la fonction de maitre de stage
des universités. Les criteres de sélections auraient pu étre enrichis pour que I'échantillon soit
mieux raisonné par rapport au sujet. Par exemple, la proportion de consultations
pédiatriques des médecins interrogés aurait pu étre ajoutée. En effet, tout médecin peut étre
concerné par le dépistage des troubles visuels et auditifs chez I'enfant de moins de 3 ans.
Cependant, sa pratique peut varier en fonction de la proportion des patients suivis. Ensuite il
aurait été probablement plus intéressant de faire la sélection en fonction du moyen de

formation choisi par les participants, plutét que par rapport a la fonction de maitre de stage
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des universités. Les réponses sur les connaissances et la formation auraient peut-étre été
plus diversifiées. Enfin, raisonner la proportion de médecins formés au dépistage des
troubles visuels ou auditif, aurait été l'idéal. Cependant ce critére de sélection aurait été
difficile a ajouter, sans trahir le principe du guide d’entretien semi-directif. Puisque les
participants auraient compris le sujet de I'étude avant le début de I'entretien. Par ailleurs,
notre étude comporte un biais d’intervention, malgré 2 entretiens réalisés avant le début
de I'étude. L'enquéteur a eu tendance a orienter ses questions, en fonction des résultats
attendus, parce qu'ils avaient été lus dans la littérature. Certaines questions ont donc été
posées parce que les réponses fournies semblaient incomplétes. Néanmoins, aucune réponse
n‘a été donnée par l'enquéteur. Parfois pris dans la conversation, certaines questions
prévues initialement pour étre ouvertes sont devenues des questions fermées. Elle n‘ont
obtenues pour seule réponse qu’un « non ». Cependant les qualités de I'enquéteur se sont
améliorées au fur et a mesure des entretiens. Il aurait été souhaitable de réaliser plus
d’entretiens « tests » pour diminuer ce biais d'intervention. Enfin, il subsiste un biais
d’'analyse et d'interprétation des données recueillies. Ce biais est inévitable. Il est
caractéristique de cette méthodologie qualitative avec analyse inductive générale. Nous
avons suivi les recommandations proposées par M. Blais™® pour que cette étude puisse étre
au maximum représentative de la réalité et reproductible. Les 2 stades de vérification
donnent ainsi une plus grande validité a notre travail. La généralisation des données
spécifiques rapportées a été obtenue sur un petit échantillon de médecin. Pour que les
hypothéses formulées soient généralisables a I'ensemble de la spécialité, il faudrait envisager
d’autres méthodes. Les catégories émergentes ouvrent donc de larges possibilités de

recherche.

2.DISCUSSION SUR LES RESULTATS

2.1.LE SENTIMENT D’ INCOMPETENCE

Notre étude a permis de comprendre que le médecin généraliste a un sentiment
d'incompétence dans le dépistage des troubles visuels et auditifs chez les enfants de moins
de 3 ans. Seuls 2 médecins, ont déclaré ne pas se sentir en difficulté par rapport a ces

dépistages. Ils ont d'eux-mémes fourni les raisons de ce ressenti: le premier passe
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facilement la main et le deuxiéme a un petit effectif de consultation pédiatrique. A I'heure
actuelle, la littérature constate les carences du médecin généraliste sans jamais vraiment
connaitre son ressenti. Pour exemple, en 2008, le département de santé publique du Maine
et Loire a étudié les pratiques de 321 médecins généralistes de sa région concernant le
dépistage des troubles visuels et auditifs chez le nourrisson.* L'étude a conclu que le
médecin généraliste n‘appliquait pas les recommandations proposées par I'HAS. L'INSERM a
réalisé une étude du réseau sentinelles® qui est parvenue a un résultat contraire au nétre.
Selon eux, peu de médecins généralistes se sentaient insuffisamment formés ou
rencontraient des difficultés a I'examen. Cependant cette étude avait pour objectif d'évaluer
la pratique des médecins généraliste pour I'ensemble des dépistages du nourrisson, et non
leur ressenti a propos de leur compétence. Pourtant, si le médecin généraliste a conscience
de cette incompétence, il parait plus facile de lui proposer des solutions pour qu'il s'Taméliore.
Les médecins interrogés ont été sensibilisés au sujet, grace a ce sentiment d’incompétence.
En effet, suite aux entretiens, les participants ont souhaité recevoir par courrier électronique
les guides pratiques de dépistage, proposé. Deux médecins ont méme répondu, apres

lecture, pour dire qu'ils les avaient trouvé tres utiles.

Face aux déficiences sensorielles légéres et au dépistage des troubles auditifs, le
sentiment d’'incompétence était encore plus présent. Cependant c’est un ressenti, auquel on
peut trouver des explications. Les déficiences sensorielles les plus Iégéres sont difficiles a
détecter dans les premiers mois de vie. C'est pour cette raison que I'HAS’ fixe I'objectif d'un
dépistage des surdités modérées et légeres aprés I'age de 6 mois et des surdités unilatérales
seulement apres I'age de 4 ans. Quant au dépistage des troubles auditifs, d'apres le réseau
sentinelles de I'INSERM?, il était réalisé par 81% des médecins généralistes, contre 21% pour
le dépistage des troubles visuels. Une thése réalisée & Besancon en 20072 a étudié la
pratique du dépistage auditif chez le nourrisson de 101 médecins généralistes. Elle a montré
que dans un peu plus de 3% des cas, les praticiens avaient une pratique de l'interrogatoire et
du test clinique estimée pertinente. A juste titre, le médecin généraliste se sent donc moins
compétent pour les déficiences sensorielles Iégéres car elles sont plus difficiles d'accés. En
revanche, le sentiment dincompétence pour le dépistage des troubles auditifs peut étre

expliqué par une pratique et une attention plus importante a celui-ci.
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2.2.LES CONNAISSANCES

Notre étude a montré que le médecin généraliste pensait manquer de
connaissances sur ce sujet, principale explication donnée de son incompétence. L'étude en
elle-méme ne permet pas |'évaluation de ces connaissances, puisque ce n'était pas |'objectif.
Cependant, on trouve dans la littérature des études quantitatives récentes, qui ont obtenues
des résultats sur les connaissances du médecin généraliste dans la réalisation de ces
dépistages. L'étude de santé publique de 2008* a évalué les pratiques de 321 médecins
généralistes avec des questions fermées a choix multiples. Elle a mis en évidence que le
dépistage était plutot réalisé lors des certificats obligatoires du 9°™ et du 24°™ mois. Alors
que I'HAS conseille un dépistage mensuel, plus systématique. Elle a aussi remarqué que les
facteurs de risques n’étaient pas recherchés correctement, en dehors de celui d’hérédité. On
peut donc penser que la méconnaissance des facteurs de risques et des ages de réalisation
du dépistage, est a l'origine de ce défaut de pratique. Par ailleurs, cette méme étude a
montré une méconnaissance de I'age auquel la prise en charge est possible. Enfin, une des
explications données par les médecins, qui ne pratiquent pas ces dépistages, était le manque
de connaissances. Une thése réalisée a Paris en 2010 sur un plus petit échantillon (21
médecins généralistes) est arrivée aux mémes conclusions. Il a été ajouté la méconnaissance
de I'age d'orientation des enfants, vers le spécialiste. Notre étude retrouve les mémes points
de méconnaissance : les ages et les facteurs de risques, auxquels il faut ajouter la
méconnaissance des outils de dépistage. L'ignorance de ces 3 points est donc un obstacle au
dépistage, important a connaitre pour prétendre a son amélioration. La formation sur ce
sujet doit donc surtout insister sur les facteurs de risques, I'age de réalisation des tests, I'age

d'orientation des enfants, I'age de prise en charge de ces pathologies et bien sir les outils.

Ce manque de connaissances peut étre expliqué en partie par un manque de
sensibilisation au sujet. Notre étude a permis de recueillir le ressenti du médecin
généraliste qui aborde librement le probleme de sa sensibilisation insuffisante aux
déficiences sensorielles. Les différentes études sur ce sujet ne font que constater le manque
de connaissances et le manque de pratique de ces dépistages. Elles émettent I'hypothese
gue le médecin généraliste et les autres spécialités concernées ne sont pas suffisamment
sensibilisés a la problématique de ces déficiences. L'INSERM' recommande dailleurs une
sensibilisation des acteurs de santé pour améliorer le dépistage visuel. Notre étude confirme

que c'est un champ d'intervention pour améliorer le dépistage.
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Les participants de notre étude ont souligné que cette sensibilisation était insuffisante
dans les différentes formations, en commengant par la formation initiale. Méme si les
médecins interrogés ne connaissaient pas réellement le contenu de la formation initiale
actuelle (puisque tous l'ont terminée), leur avis sur ce probleme est fondé. En effet, la
formation initiale a peu évolué dans ce domaine. Encore dernierement, le nouveau
programme de I'examen national classant (suite a l'arrété de janvier 2013) n‘a pas apporté
de modification sur le dépistage des troubles visuels et auditifs. Il reste inclus dans un item
plus large (item 44) : « le suivi du nourrisson et de I'adolescent » comprenant les différents
dépistages et actes de prévention destinés a I'enfant. A titre d’exemple, le dépistage des
troubles visuels n’est pas traité dans son intégralité, seul le rythme du suivi et les signes
d‘alerte sont a connaitre. Les tests de dépistages, pour leur part, ne sont pas présentés en
dehors des différents réflexes. Quant a la pratique pour les internes de médecine générale,
les stages pédiatriques ne permettent pas |'apprentissage de ce dépistage. Seul, le stage
chez le praticien peut permettre cette formation a condition que celui-ci ait acquis cette
compétence. Or, ceci ne semble pas étre le cas, puisque les participants de notre étude
étaient pour moitié des maitres de stage et ils partageaient ce sentiment d'incompétence. La
formation initiale aborde donc trop rapidement le sujet et manque de mise en pratique. Pour
améliorer le dépistage, la formation initiale doit sensibiliser les étudiants a la problématique.
L'item 44 et ses objectifs doivent étre revus. Enfin, il faut proposer une mise en pratique
sous forme de TP ou de demi-journées de stage. Puisque le stage PMI existe déja, dans
notre région et qu'il est éventuellement accessible au cours du semestre chez le praticien. I
suffirait de le perfectionner, en proposant une participation aux tests de dépistage organisés

par la PMI dans les écoles maternelles.

La formation continue a également été remise en question dans ce travail. La
littérature était arrivée aux mémes constatations. Par exemple, dans I'étude de santé
publique®, 86% des médecins généralistes estimaient leur formation insuffisante pour les
troubles visuels et 79% pour les troubles auditifs. Dans notre étude, il existe pour cette
réponse un biais de sélection déja décrit, puisque seulement 2 médecins déclarent avoir
participé a un séminaire sur le dépistage visuel chez I'enfant. Ces 2 médecins ont trouvé ce
séminaire trés utile et pratique, puisqu’ils ont vu et manipulé les outils. Malgré tout, la
formation a manqué pour eux, de solutions pratiques. L'un a modifié sa pratique en
adressant systématiquement les enfants chez |'orthoptiste. L'autre n‘a pas réussi a
commander le matériel présenté. L'impact de la formation a déja été étudié dans la

littérature. Une thése réalisée a Paris en 2010* a étudié I''mpact d’une formation médicale
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continue sur la pratique de 21 médecins généralistes. Dans cette étude, un séminaire a été
réalisé par l'intermédiaire de I'association du CADET. Il comportait une partie théorique, une
partie simulation de consultation (qui servait de démonstration a I'utilisation des outils), et la
vente d'une mallette de dépistage (proposée aux participants a la fin de la formation). Bien
que I'échantillon soit faible, I'étude a montré que cette formation avait eu un bénéfice
significatif sur les connaissances et la pratique des médecins. Le dépistage peut donc étre
amélioré par la formation des médecins généralistes. La proposition faite dans notre étude
d’'un séminaire pratique a déja fait la preuve d'un bénéfice sur les compétences du médecin.
Cependant le séminaire n’exploite qu’un seul volet de la formation médicale. Certains des
participants ont proposé d'utiliser les groupes de pairs comme support pédagogique. De son
coté, la littérature propose les revues médicales, 'outil multimédia, les journées pédiatriques
départementales... Ces supports peuvent-ils étre utilisés pour la formation au dépistage des

troubles visuels et auditifs ?

Le manque de ressources sur ce sujet, participe au manque de connaissances, ce
qui n‘avait pas été appréhendé dans la littérature. D’aprés nos participants, les ressources
littéraires sont difficiles a trouver et parfois incomplétes ou compliquées a interpréter. II
existe pourtant des recommandations HAS pour la prise en charge de I'enfant de 28 jours a
6 ans’ ainsi que pour la prévention de I'amblyopie chez I'enfant®. Cependant, ces documents
ne sont pas connus et ne traitent que partiellement le sujet. Les guides pratiques de
dépistage des troubles visuels'* et auditifs®, édités en 2009 par la société francaise de
Pédiatrie avec le soutien de la direction générale de la santé, nous paraissent plus clairs et
synthétiques. Cependant, leur acces reste difficile. Ils n‘ont été trouvés que dans un second
temps des recherches bibliographiques. De plus, ils sont inaccessibles en dehors de la
version numérique. En effet ni I'HAS, ni le conseil général, ni la PMI n‘ont été en mesure de
nous fournir ces plaquettes. Le CADET a été contacté. La présidente de l'association nous a
renseigné téléphoniquement mais aucun document écrit ne nous est jamais parvenu.
Probléme postal ou oubli de leur part, ils n‘ont pas été relancés. Par ailleurs nos participants
expliquent a juste titre, que la littérature ne fournit pas la validité des tests. Effectivement,
tous ces tests subjectifs ne disposent pas d'une évaluation par rapport a un test de
référence. Leur sensibilité et leur spécificité est mal connue. En 2004, le département de la
PMI des Hauts-de-Seine a fait une étude sur le dépistage précoce des troubles visuels.® Le
but était d'évaluer le programme de dépistage tel qu'il est proposé par les différentes
communautés scientifiques mondiales reconnues. Elle a démontré I'efficacité du programme

standardisé pour I'examen du 9°™ et 24°™ mois. Par exemple, le nombre d’enfants portant
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une correction optique a été multiplié par 4. Cependant, elle a constaté un taux d’orientation
trop important et émet I'hypothése que les critéres d’orientation basés sur les antécédents
familiaux, doivent étre affinés. L'évaluation de ces programmes de dépistage selon une
méthodologie rigoureuse est a poursuivre. Comme I'explique 'HAS®, les incertitudes sur leur

I'efficacité rendent leur diffusion nationale impossible.

2.3.LE CADRE DE I.A MEDECINE GENERALE

Pour nos participants, le cadre de la médecine générale était un obstacle au
dépistage. En effet, le temps et la rémunération imposée pour ces consultations leur ont
paru inadaptés. Cette revendication est probablement a modérer. En effet, on peut trouver
plusieurs biais, notamment un biais déclaratif par généralisation du probleme de la
profession et par méconnaissance du temps réellement nécessaire pour ce dépistage. Le
réseau sentinelles de I'INSERM® a interrogé 435 médecins généralistes sur leur pratique,
dans les différents dépistages. Elle a constaté qu’une durée de consultation supérieure a un
quart d’heure était associée a un dépistage plus complet des troubles de l'enfant, en
particulier en ce qui concerne les troubles visuels. Pourtant, la these réalisée a Paris en
2010'® a démontré qu’aprés formation, les médecins passent entre 2 et 10 minutes pour
réaliser le dépistage visuel et que 57% d’entre eux trouvent les tests faciles et rapides a
réaliser. Méme si I'échantillon est petit, il a été constaté que le probleme de temps est
surtout lié a la maitrise de ce dépistage. Quant au probléme de codt, la mallette « sensory
baby test » contenant I'ensemble des tests visuels et auditifs colite 417€. Or, il existe une
cotation spécifique pour le dépistage des troubles visuels et auditifs a réaliser avec cette
mallette chez les enfants de moins de 3 ans. Le code CCAM est le CDRP002. Il permet de
coter le dépistage visuel ou auditif a 40,23€. Si les 2 dépistages sont cumulés (surdité +
vision), le 2°™ acte devant étre réduit de moitié, la consultation est & 52.89€. La mallette
peut ainsi étre rentabilisée apres une dizaine de consultations. La consultation est prise en
charge mais elle ne bénéficie pas du tiers payant. Les contraintes de temps et d‘argent sont
donc des obstacles qui peuvent étre secondaires en comparaison au manque de
connaissances et de pratique de ce dépistage. Certaines des propositions faites pour
améliorer le dépistage des troubles visuels et auditifs existent donc déja : une mallette et un
temps spécifique, accordé par une cotation spécifique. Cependant, il reste visiblement a les
faire connaitre et peut-étre a ajouter le tiers payant. L'engagement des caisses pourrait donc

étre poursuivi avec la mise en place d'un dépistage organisé, éventuellement sous la forme
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d’un bon de prise en charge envoyé a tous les parents. Les médecins généralistes formés par
les caisses pourraient alors réaliser ce dépistage. Et si I'engagement est poursuivi jusqu’au
bout, cette mallette serait délivrée gratuitement a la fin de la formation. Mais les restrictions

budgétaires actuelles laissent peu d’espoir a cette hypothése.

2.4.LES PARENTS

Le probleme de la compliance parentale est une notion apportée par notre étude.
En effet, certains médecins ont constaté qu’une tranche de la population n’était pas
concernée par le dépistage, parce qu'ils ne consultent pas ou parce qu'ils refusent les
convocations multiples et les avis spécialisés. L'étude PMI'® avait abordé une partie de cette
problématique. Elle constatait une compliance médiocre : aprés orientation, seulement
47,8% des enfants orientés avaient bien réalisé leur consultation spécialisée. La compliance
était moins bonne quand, I'orientation était motivée par la simple notion d’antécédent ou de
prématurité. Serait-ce di a une mise en doute du conseil médical ou a un déni des parents ?
Notre étude a mis en avant le role primordial des parents et de leur environnement. Parents,
considérés comme un acteur du dépistage a part entiére, parfois méme autonomes dans les
démarches. En 2007, la thése de Besancon'? a fait une enquéte rétrospective auprés de 94
parents d’enfants malentendants. Elle a montré qu’ils étaient les premiers a suspecter la
déficience dans 74% des cas. Le médecin généraliste, pédiatre, médecin de PMI, entourage,
nourrice représentaient seulement 25% des personnes déclarées comme ayant remarqué les
premiers signes, de troubles auditifs. Les familles défavorisées ou qui s’‘opposent aux
explorations sont-elles des populations a risque concernant les troubles visuels ou auditifs ?
Sensibiliser les parents et les autres acteurs du dépistage a ces facteurs de risques, peut-il
inciter les parents a consulter ? Dans l'affirmative, le dépistage peut étre amélioré par la
sensibilisation de I'ensemble de la population. Pour cette sensibilisation, le groupe d’experts
de I'INSERM! recommande que soient mises en place, par voie de presse écrite ou

audiovisuelle, des campagnes de prévention.

Le role primordial des parents a été confirmé dans notre étude. Ils sont acteurs du
dépistage et un intermédiaire incontournable de l'interrogatoire. Méme si cette notion
n‘est pas toujours abordée directement dans la littérature, elle y est sous-entendue. L'étude
de santé publique® a constaté que 93% des médecins interrogeaient les familles sur leurs

impressions concernant l'audition et 79% concernant la vision de leur enfant. Néanmoins,
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elle a également conclu que les facteurs de risques n’étaient pas toujours recherchés et
souvent de maniere incompléete, contrairement aux signes d‘alerte. L'interrogatoire fait donc
partie intégrante du dépistage mais il comporte des pieges. Il dépend des connaissances du
médecin et de l'implication du parent. La difficulté de cet interrogatoire doit étre prise en
compte pour I'amélioration de ce dépistage. La proposition faite de fiches avec une liste de
questions destinées aux parents, améliorerait la qualité de l'interrogatoire. Le questionnaire
serait, soit posé par le médecin au moment de la consultation, soit rempli par les parents
avant la consultation. Il peut é&tre construit sur I'exemple de I'HAS’ qui, dans son suivi de
I'enfant, propose une série de questions pour l'interrogatoire. Il pourrait ensuite étre intégré

au carnet de santé pour qu'il soit accessible a tous.

2.5.LES OUTILS

D’apreés nos participants, le manque d’outils est un obstacle a la réalisation du
dépistage des troubles visuels et auditifs. L'étude de santé publique® avait identifié ce méme
ressenti, mais il était exprimé par des médecins qui ne pratiquaient pas le dépistage visuel
ou auditif. L'audit réalisé au cours de la thése de 2010 a Paris’® a abordé la question
indirectement. Elle a montré que les médecins formés au dépistage visuel trouvaient les tests
adaptés a la pratique de la médecine générale, a I'exception du signe de la toupie. La
littérature n'a donc jamais vraiment évalué les connaissances du médecin généraliste sur les
outils de dépistage. Il a cependant été démontré qu'il existe des tests recommandés,
adaptés a la pratique de la médecine générale. Comme on le retrouve dans un des verbatim
de notre étude : le manque d’outil ne serait-il pas di a un manque de connaissances ? La
réponse a cette question pourrait permettre de lever I'un des principaux obstacles de ces
dépistages. Améliorer les connaissances médicales des outils de dépistage, peut améliorer la
pratique du dépistage. Les outils proposés par nos participants pour l'améliorer existent
déja : ce sont des tests cliniques simples, adaptés a la pratique de la médecine générale. Ils
sont méme déja regroupés dans une mallette appelée « Sensory baby test ». Cette mallette
(Annexe IV) contient une source lumineuse, un ceil de boeuf, des lunettes a secteur, des
lunettes a écran, un Test de Lang, un test d’acuité visuelle, le Sensory baby test, un imagier
plastifié, des tests pour la motricité et un guide méthodologique. Il existe également les
guides de bonne pratique pour le dépistage des troubles visuels et auditifs chez I'enfant. Ils

proposent un examen standardisé validé par un groupe d’experts. Le probléme de la mise a
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disposition de ces outils persiste. Est-ce que la présence de ces outils au cabinet, aprés

formation a leur utilisation, peut modifier la pratique du médecin?

Notre étude a montré que le médecin généraliste se sentait en difficulté par rapport a
I'utilisation de ces outils. Méme si certains outils ne sont pas connus, les difficultés
ressenties par les médecins interrogés, pour la réalisation des tests, sont comparables a
celles décrites dans la littérature. L'audit de la thése réalisée a Paris'® a étudié le ressenti des
médecins pour la réalisation des tests cliniques visuels, aprés formation. Les difficultés
exprimées par les médecins étaient : la compliance de I'enfant, les doutes sur l'interprétation
des tests (souvent normaux) et un probleme de maitrise, liée a un manque de pratique.
L'étude de la PMI®, ayant pour objectif d’évaluer le programme de dépistage des troubles
visuels, a étudié la participation des enfants aux tests cliniques du 9™ et 24°™ mois.
Globalement, la participation des enfants a I'examen clinique a été jugée bonne par les
médecins investigateurs. Cependant, la répartition des scores de participation montre que les
enfants ayant une participation médiocre se situaient majoritairement dans la tranche d'age
de 9 mois. Il existe donc des difficultés a la réalisation des tests cliniques. Les
recommandations des sociétés savantes tiennent compte de cette difficulté. L'INSERM?,
recommande une attention particuliere pour le dépistage visuel entre 9 et 12 mois, parce
c'est a cet age que le comportement visuel de l'enfant devient plus accessible a une
évaluation. De son coté, 'HAS’ propose la répétition systématique des tests visuels et
auditifs a toutes les consultations de dépistage, pour améliorer l'efficacité des tests. Nous
avons retrouvé dans notre étude que cette notion de répétition des examens était ressentie,
comme un élément facilitant le dépistage. L'aspect clinique global de I'enfant a également

était percu comme facilitant. Il peut aider le médecin en cas de doute sur une interprétation.

Les tests cliniques ne sont pas les seuls outils qui ont été remis en question. Le
carnet de santé’®, a été le plus souvent jugé utile, servant de guide, de source
d’informations et de dossier médical. En effet, il donne des reperes d'age et propose des
examens a réaliser. Il n'est pourtant pas toujours compris et certains trouvent des items
inadaptés a la pratique de la médecine générale. Par exemple : que signifie réellement :
« test audiométrique quantitatif » ? Et pourquoi, le test a l'occlusion alternée n’est-il
proposé qu'a lI'examen des 3 ans alors qu'il peut étre réalisé dés 9 mois ? Quant a
I'audiométrie tonale (si elle correspond au test audiométrique quantitatif), elle est
effectivement inadaptée a la pratique en médecine générale. Elle est dailleurs recommandée
par I'HAS’ dans le dépistage auditif des enfants de plus de 4 ans, pour les médecins scolaires

et de PMI. Notre étude nous a appris que les médecins ne savaient pas ce que I'on attendait
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d’eux et ne remplissaient donc pas les cases du carnet de santé concernant ces dépistages.
Le carnet de santé, bien qu’il soit un outil incontournable, nécessite lui aussi une formation
minimale pour améliorer son utilisation. Comme nous l'avons déja expliqué, il peut étre
amélioré par un protocole de dépistage plus détaillé avec notamment des questions types a
poser aux parents, ainsi que des tests cliniques adaptés. La modification du carnet de santé
est complexe, elle impose un engagement politique (nécessite un arrété ministériel). Etant
récente (2006), une alternative est d'utiliser un logiciel informatique proposant des repéres

pour ces dépistages.

2.6.LES SPECIALISTES

Notre étude nous a appris, que le circuit spécialisé qualifié de « circuit fermé » et la
prévalence de ces déficits jugée faible par les médecins interrogés, participaient au manque
de sensibilisation. Une thése réalisée a Strasbourg en 2003%° a abordé ce sujet. L'étude a
utilisé des questions ouvertes posées a 23 médecins et 24 ophtalmologistes sur leurs
pratiques dans le dépistage des troubles visuels, a tout age. L'étude a constaté une
mauvaise communication entre les deux spécialités. Le médecin généraliste adressait ses
patients oralement. Souvent, le patient consultait spontanément. Enfin, le spécialiste ne
faisait pas systématiquement de courrier. D’aprés les médecins généralistes, ce défaut de
communication avait des répercussions, sur leur implication dans les dépistages
ophtalmologiques. L'étude de santé publique du Maine et Loire de 2008°, fournit des chiffres
de prévalence par médecin. Les 321 médecins généralistes ont été interrogés au moyen d’un
questionnaire anonyme. Chacun a donné une estimation du nombre d’enfants suivis
présentant des troubles visuels et des troubles auditifs. Plus de 84% des médecins suivaient
au moins 1 enfant présentant des troubles visuels. Plus de 78% suivaient entre 1 et 4
enfants présentant des troubles auditifs. Par ailleurs, 29% des médecins n'étaient pas
capables d’estimer la proportion d’enfants suivis pour des troubles visuels, 18% pour des
troubles auditifs. L'estimation de la prévalence de ces troubles présente un biais déclaratif,
dans cette étude comme dans la nétre. Dans notre étude, les médecins généralistes ont
estimé la proportion d'enfants suivis pour ce genre de trouble faible. Cependant, ceux qui
ont été confrontés a une expérience qui leur a posé probléme, se disaient sensibilisés et plus
attentifs. Le défaut de communication entre les spécialités, peut ainsi étre responsable du
ressenti des médecins généralistes sur cette prévalence faible. En effet, ils n‘ont pas toujours

conscience de la proportion de patients concernés par ces déficiences, ni des conséquences
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d’un retard de diagnostic. Connaitre la prévalence exacte des déficients visuels et auditifs et
des retards de diagnostic par médecin, permettrait leur sensibilisation. Le dépistage pourrait
alors étre amélioré, par une meilleure communication entre les spécialités et la connaissance
des chiffres de prévalence. L'INSERM?® a proposé dans ce but de créé un registre national des

cas de surdité de I'enfant.

Le médecin généraliste a le sentiment que certains spécialistes ne jouent pas leur role
de ressource mobilisable et participent ainsi, indirectement a son défaut de connaissances.
La thése réalisée a Strasbourg en 2003%° a interrogé 24 ophtalmologistes sur les pratiques de
dépistage du meédecin généraliste. Dans cette étude, on constate que les spécialistes
n'étaient pas toujours d’'accord avec les recommandations officielles. Par exemple, certains
pensaient que la recherche des facteurs de risques n’était pas utile au médecin généraliste.
Certains ne souhaitaient pas voir les enfants, a risque, avant I'dage d’'1 an. Seul un petit
échantillon d’ophtalmologistes était représenté dans cette étude, mais on peut déja
s'interroger sur les compétences pédiatriques de I'ensemble de la spécialité. Nos participants
ont constaté que les spécialistes n’étaient pas toujours en mesure de répondre aux questions
posées. Probablement, parce que tous ne sont pas sensibilisés aux dépistages pédiatriques.
La méconnaissance du réseau de spécialistes compétents dans ce dépistage est alors
apparue comme un obstacle pour le médecin généraliste. Les médecins de notre étude ont
également déploré le manque de courriers des spécialistes. En lui communiquant les
méthodes utilisées pour le dépistage, le diagnostic ou la prise en charge, le spécialiste peut
sensibiliser et servir de ressource au médecin généraliste. L'impact des renseignements
spécialisés sur la pratique du meédecin généraliste reste a définir, mais les médecins
interrogés semblent y porter un intérét particulier. L'amélioration de ces dépistages pourrait
donc passer par une meilleure communication entre les spécialités et peut-étre une

sensibilisation des spécialistes a ce dépistage.

Notre étude a pu mettre en évidence une certaine réticence du médecin généraliste a
réaliser un suivi conjoint avec les pédiatres. Cette déclaration est a modérer. Elle était
souvent accompagnée d’'un sentiment de dévalorisation du travail de la médecine générale,
qui prend en charge les urgences mais qui n‘aurait pas les compétences suffisantes pour
réaliser les consultations de dépistage. Cependant, le réseau sentinelles de I'INSERM® a
constaté que la recherche d'anomalies visuelles était plus fréquente, quand le médecin était
plus habitué a suivre seul I'enfant. Par ailleurs, notre étude a montré que le médecin
généraliste avait une confiance, presque aveugle, dans le réseau spécialisé. Que ce soit dans

le dépistage réalisé a la maternité ou pour les différentes spécialités qui organisent le suivi
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des enfants présentant, par exemple, des facteurs de risques. Le médecin généraliste, ne
devrait-il pas y étre lui aussi attentif ? Le suivi conjoint médecin généraliste / pédiatre aurait-
il une influence sur la pratique du dépistage ? Enfin, est-ce que ces enfants, bénéficiant d'un

suivi pluridisciplinaire, perdent une chance d‘avoir un dépistage précoce ?

L'étude a mis en évidence que I'un des obstacles au dépistage était I'acces difficile
aux spécialités. En effet, le probleme de la démographie médicale actuelle et de la saturation
de ces spécialités est bien connu de tous. Pourtant, notre étude a montré quune aide
précieuse au dépistage était d'accéder facilement a un avis spécialisé. La délégation, déja
pratiquée par certains médecins, peut aussi faciliter le dépistage. Il faut cependant rester
vigilant car les orientations spécialisées peuvent parfois étre abusives. Tous les enfants ne
doivent pas étre systématiquement adressés aux spécialistes, qui sont déja débordés. Le test
du bébé vision, bien qu'il soit remboursé par la sécurité sociale, n‘est pas recommandé pour
le dépistage des troubles visuels en raison d’une sensibilité trop faible. En effet, I'HAS dans
son rapport d'expertise de 2002° a conclu qu'il devait plutdt étre utilisé pour le suivi de
I'acuité visuelle des enfants amblyopes, d'age préverbal. Par ailleurs, dans son rapport de
2002, 'INSERM! a constaté que les ophtalmologistes étaient trop peu nombreux pour
pouvoir réaliser un examen a tous les enfants. Le groupe d’experts a donc proposé d'élargir
I'examen de dépistage visuel a d’autres professionnels, en particulier aux orthoptistes. En
2005, 'HAS’ a repris cette proposition. L'orthoptiste doit réaliser, dans ce cas, le méme
dépistage cliniqgue que celui proposé au médecin généraliste. Pour améliorer le dépistage, le
médecin doit donc cibler ses orientations, vers les ophtalmologistes ou les ORL et éviter les
orientations systématiques. Il peut aussi envisager la délégation auprés d‘autres
intervenants, comme les orthoptistes. Les médecins généralistes de notre étude ont apporté
d’autres propositions de délégation : le CAMSP, les orthophonistes, les infirmieres
(puéricultrices, de PMI, ASALEE). Ils ont envisagé plus largement, du personnel spécialisé qui
bénéficie d’'une formation, d'outils, d'un temps imparti. Idéalement, ce personnel devrait
pouvoir étre accessible a tous, sur place, au cabinet. D’aprés nos participants, qui pour
certains utilisaient déja la délégation de tache avec linfirmiére ASALEE. La délégation
pourrait améliorer le dépistage des troubles visuels et auditifs des enfants de moins de 3
ans. Plusieurs avantages ont été mis en avant : gain de temps, gain en efficacité et peut-étre
diminution de la charge administrative (carnets de santé a remplir). Cependant, il faut rester
vigilant quant a la perte de données et au désinvestissement du médecin généraliste. Les

modalités de cette délégation sont donc a définir et son bénéfice doit étre évalué.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de recueillir le ressenti des médecins généralistes sur le
dépistage des troubles visuels et auditifs des enfants d’age préscolaire. Les obstacles a ce
dernier ont été décrits, ainsi que les éléments facilitant sa pratique. Enfin, des solutions ont

été proposées pour I'améliorer.

Tout d’abord, notre étude a permis de découvrir que le médecin généraliste avait un

sentiment d'incompétence dans le dépistage des troubles visuels et auditifs.

Puis, elle a confirmé que les médecins généralistes manquaient de connaissances
dans ces dépistages. Ce manque de connaissance était d‘ailleurs, un obstacle a plusieurs

niveaux du dépistage : interrogatoire, outils, temps, argent.

Ensuite, notre étude a montré que les médecins généralistes ne se sentaient pas
suffisamment sensibilisés a limportance de ce dépistage. Alors, qu'il est considéré
aujourd’hui comme un enjeu de santé publique. Le manque de sensibilisation a été expliqué
par une formation insuffisante, un circuit spécialisé fermé, une prévalence jugée faible et un

manque de ressources dans ce domaine.

Enfin, notre étude a prouvé que les médecins pratiquant le dépistage avaient le
sentiment de faire face a de nombreux obstacles: le cadre de la médecine générale, la
compliance parentale, I'utilisation des outils, I'accés difficile aux spécialités. Elle a permis
également d'identifier des éléments facilitants : les autres acteurs du dépistage, la prise en
charge globale, la délégation et I'avis spécialisé. L'interrogatoire et le carnet de santé ont été
décrits comme des outils facilitants, mais qui pouvaient présenter quelques points de
difficultés.

Le ressenti et les propositions des médecins interrogés ont permis, apres analyse de
la littérature, de proposer des perspectives d'amélioration. Il faut sensibiliser la population
et les médecins des différentes spécialités. Les médecins généralistes peuvent étre
sensibilisés a I'importance du dépistage précoce des troubles sensoriels : par une meilleure
formation initiale et continue, par la connaissance de la prévalence des surdités et des
amblyopies, enfin par une meilleure communication entre les médecins et les para-médicaux
impliqués. Il semble que les ophtalmologistes et les ORL doivent aussi étre sensibilisés au

dépistage pédiatrique et a ce probléeme de communication. Il faut former les médecins pour
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améliorer leurs connaissances et leur sensibilisation. Pour cela, la formation initiale et
continue, doivent étre modifiées. La partie théorique doit mettre I'accent sur les facteurs de
risques, les ages de réalisation des tests, d'orientation et de prise en charge de ces troubles.
La partie pratique doit pour sa part, permettre une meilleure connaissance et maitrise des
différents outils. Les autorités de santé doivent continuer a s’engager : pour sensibiliser,
former et améliorer le cadre de la pratique de ces dépistages sensoriels. Il pourrait étre
envisagé une amélioration du carnet de santé, accompagnée d'une formation a son
utilisation, ainsi qu’a celle des outils de dépistage qui seraient alors fournis. Enfin, il faut
continuer la recherche. Il faudrait connaitre la prévalence des troubles visuels et auditifs
des enfants de moins de 3 ans. Des études doivent é&tre menées pour évaluer |'efficacité des
programmes de dépistage, qui sont encore trop imprécis. Enfin, les modalités et le bénéfice

de la délégation doivent étre évalués.
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ANNEXES

ANNEXE I : Courrier électronique informatif avant entretien.

Cheéres Consceurs et Chers Confreres,

Je m’appelle Héléne CAILLAUD, médecin remplacant et je prépare ma thése de médecine
générale avec le Docteur Pascal PARTHENAY.

Mon travail porte sur 'examen du nourrisson et j’aimerais vous rencontrer pour un
entretien d’'une % heure environ sur ce sujet. La conversation sera enregistrée puis
retranscrite et rendue anonyme avant d’étre analysée.

Je vous contacterai téléphoniquement pour savoir si vous acceptez de me recevoir pour un
RDV courant mars. J’espére vivement que vous pourrez me consacrer un peu de temps.

Cordialement.
Héléne Caillaud.

ANNEXE I bis : Courrier électronique explicatif demandant la

vérification de 'encodage.

Bonjour,

Comme je vous I'avais annoncé a la fin de notre entretien, j'ai condensé les informations
fournies par I'ensemble des médecins afin de produire un résultat utilisable dans mon travail
de recherche sur «Le ressenti du médecin généraliste dans le dépistage des troubles visuels
et auditifs des enfants d’age préscolaire».

J'ai créé des rubriques ou des themes correspondant a votre discours dites si vous étes
d’accord avec cette classification. Dites-moi si cela refléte bien votre ressenti sur le sujet.

Les rubriques : correspondent a un théme, regroupant un ensemble d’idées.

Citation de I’entretien : J’ai mis vos citations qui m’ont permis de dire que vous étiez
d’accord avec une idée. Vous pouvez aller vérifier si vous vous demandez pourquoi je vous ai
inclus dans une rubrique.

N’hésitez pas a mettre vos commentaires sur le document.

Comme promis, je vous joins également des informations sur le sujet.
Encore merci pour le temps que vous m’avez accordé.

Cordialement.
Héléene Caillaud.
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ANNEXE II : Guide d’entretien semi-dirigé

(Age : Lieu d’exercice : Sexe : Maitre de stage des universités: )

Guide d’entretien semi dirigé

» Que pensez-vous des consultations de pédiatrie chez I'enfantde 0 a 3 ans ?

» Comment se passent vos consultations de suivi du nourrisson chez I’enfant de moins de
3ans?
v" Quel est le contenu de I'examen ?
v' Qu’est-ce qui vous pose le plus de difficulté dans ces consultations ?

» Quel est votre ressenti sur le dépistage des troubles visuels et auditifs chez I'enfant d’age
préscolaire ?

v" Quelles sont les populations a risque d’aprés-vous ?

v" A quel 4ge ou occasion réalisez-vous le dépistage des troubles visuels et auditifs de
I’enfant de moins de 3 ans ?

v" Quels examens faites-vous pour le dépistage des troubles visuels et auditifs de
I’enfant de moins de 3 ans ?

v" Quels problémes rencontrez-vous ?

v'Quels autres examens ou outils connaissez-vous ? Pourquoi vous ne les utilisez pas ?

v' Qu’est-ce que le carnet de santé vous apporte dans le dépistage des troubles visuels
et auditifs de I'’enfant de moins de 3 ans ?

v" Pour quels motifs adressez-vous un enfant a un spécialiste ?

» D’ou viennent vos connaissances sur ce sujet ?
v' Avez-vous une expérience personnelle de découverte d’un trouble visuel ou auditif
qui vous a posé probléme ou qui vous a sensibilisé a ce sujet ?

» D’aprés-vous, comment pourrait-on améliorer le dépistage des troubles visuels et auditifs
chez I'enfant de moins de 3 ans ?
v"Quel genre de formation pourrait étre utile ?
v" Quel genre d’outil(s) pourrait vous étre utile ?
v" Que pensez-vous de déléguer cette tache ?
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ANNEXE III : Caractéristiques de chaque médecin

Médecin Age Lieu Sexe Maitre de stage
~ (années) d’exercice _
1 34 u H Non
2 36 u F Oui
3 60 R H Oui
4 45 R H Oui
5 62 R H Oui
6 46 R F Non
7 40 R H Non
8 56 R F Non
9 55 u F Non
10 56 R H Oui
11 51 u H Oui
12 37 R F Non
13 52 u F Oui
14 39 R H Oui
15 37 u F Non
16 53 R F Oui
17 42 u F Non
18 59 u H Non
19 45 u H Non

U = Urbaine (commune de plus de 2 000 habitants d’aprés la définition de 'INSEE)

R= Rurale et semi-rurale (Rurale : commune de moins de 2 000 habitants. Semi-
rurale : commune de 2 000 a 5 000 habitants mais située a distance des agglomérations et

notamment d’un centre hospitalier).
H= Homme

F= Femme
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ANNEXE IV : Mallette du « Sensory Baby Test »

SENSORY

Le S.B.T. est un «ensemble d’outils » qui permet de dépister la normalité des
competences motrices, visuelles et auditives du bébé (entre 6 et 36 mois). Ce
n’est pas un test de diagnostic.

L coffret s¢ COMpose :
9&me 24éme | 36éme
mois mois mois
VUE Source lumineuse + + +
CEil de Boauf + + +
Lunettes a secteur + + +
Lunettes a écran + + +
Test de Lang (Option) - - +
Test DAVL - - +
Sensory Baby Test
AUDITION - LANGAGE [(Emission sonore 35 db) + + +=
Imagier plastifié (16 images) - + +
MOTRICITE Baton + - -
Balle - +
Flacon + pastille - + +
Cubes (8) 4 couleurs - + +
Guide Méthodologique
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UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ\q}ﬁ\{t}ﬂﬁ

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a
corrompre les mceurs ni & favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !

N7 5 N7 5 \7
ﬁ\$ﬁ\$ﬁ§
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RESUME

Les troubles visuels et auditifs de I'enfant de moins de 3 ans, représentent une
pathologie fréquente. Ils peuvent compliquer le développement de la vie sociale, les
apprentissages scolaires, voire créer un handicap définitif quand aucun traitement n’est mis
en place. Le médecin généraliste, au centre de ce dépistage, en a une pratique perfectible.

Cette étude a recueilli sur ce sujet, le ressenti de 19 médecins généralistes, choisis
de maniere raisonnée. Il s'agit d’'une enquéte qualitative, menée au moyen d'entretiens
semi-dirigés.

Notre étude a permis de découvrir que le médecin généraliste avait un sentiment
d’incompétence, concernant le dépistage visuel et auditif. Nous avons confirmé que le
manque de connaissances et de sensibilisation posaient probleme. D’autre part, nous avons
découvert que le manque de ressources dans ce domaine était une difficulté. Notre étude a
réussi a répertorier les obstacles a la pratique de ce dépistage. Le cadre de la médecine
générale, la compliance parentale, le manque d’outil, la maitrise des outils et I'acces difficile
aux spécialités ont été décrits comme des freins. Paralleélement des éléments facilitant ont
été identifiés : la présence d’autres acteurs dans ce dépistage, la prise en charge globale de
I'enfant, la délégation de cette tache et I'avis spécialisé. L'interrogatoire et le carnet de santé
ont été décrits comme des outils facilitant, mais pouvant présenter des difficultés.

Ainsi, notre travail a permis de proposer des solutions pour améliorer ce dépistage :
sensibiliser la population et les médecins des différentes spécialités au dépistage ; former les
médecins généralistes pour parfaire leurs connaissances théoriques, mais surtout leur
pratique des tests de dépistage ; engager les autorités de santé dans le processus
d’amélioration, du cadre de réalisation de ce dépistage ; rechercher avec plus de précision, la
prévalence de ces troubles, la validité des programmes de dépistage et la possibilité d'une
délégation. Enfin, convaincre le médecin généraliste de se perfectionner par la formation,
pour lui permettre de cibler ses orientations, vers les spécialistes ou éventuellement le

conduire a envisager la délégation de cette tache.

Mots clés : Médecine générale, dépistage visuel, dépistage auditif, pédiatrie, étude

qualitative.
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ABSTRACT

Visual disturbances and hearing impairment affecting children under 3 years of age
represent a recurring problem. They can complicate both social development and the
learning process. They can even create a definitive handicap when no treatment is
prescribed. The family doctor, a key actor in this screening, has room for improvement.

This study gathered the experience, pertaining to this subject, of 19 family doctors.
They were chosen with deliberation. It is about a qualitative survey carried out by means of
semi-directed interviews.

Our study enabled us to discover that family doctors have a feeling of incompetence
concerning visual and hearing assessment. We confirmed that the lack of knowledge and
awareness was a problem. On the other hand, we discovered that the lack of resources in
this field was a difficulty. During the study, we managed to identify the obstacles preventing
assessment. The framework of general medicine, parental compliance, the lack of tools, the
mastery of the existing tools and the difficult access to specialists were described as
impediments. At the same time, we identified certain elements which facilitated screening:
the presence of other participants in the assessment process, the comprehensive care of
children, the delegation of tasks and advice from specialists. The patient interview and the
health booklet, though still presenting certain problems, were described as facilitating tools.

Therefore, our work proposed solutions to improve the screening process: raising
awareness to assessment among people and specialists; training family doctors so that they
improve their theoretical knowledge of screening but above all, their practice of screening
tests; engaging the health authorities in the improvement process of the assessment
framework; researching more precisely the prevalence of these disorders; the revision of the
validity of those screening programs. Finally, it is important to convince family doctors to
perfect their skills by taking courses which enable them to be more efficient when
transferring a patient to a specialist, but also to lead them to consider that the delegation of

this task is really an option.

key-words : Family doctor, Visual screening, hearing screening, pediatrics, qualitative

study.




