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1 Introduction

Le médecin généraliste est I’un des principaux intervenants dans le suivi des enfants durant
leurs premicres années de vie. En effet, selon une étude de la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques (DRESS) publiée en septembre 2007 (1), parmi les
enfants de moins de 3 ans, 5% ont vu seulement un pédiatre, 40% ont vu seulement un médecin
généraliste et 55% ont €té suivis conjointement par un médecin généraliste et un pédiatre. Cette
méme étude montre que les enfants de moins de 16 ans constituent 13% de 1’ensemble des
consultations des médecins généralistes. 88% des jeunes patients qui consultent un généraliste

le font dans le cadre d’un suivi régulier.

Le médecin généraliste joue donc un role central dans le suivi et le dépistage proposés aux
enfants. Ainsi il est confronté au dépistage des anomalies du développement psychomoteur, qui
constitue le trouble le plus difficile a reconnaitre. Il est vrai qu’il est difficile de retenir les
différentes étapes du développement psychomoteur de 1’enfant tant sont nombreuses les

variations individuelles.

J’ai pu constaté lors de mes différents stages en médecine générale ambulatoire qu’il existait
des disparités selon les praticiens dans le dépistage proposé aux enfants. Certains praticiens se
retrouvent méme démunis face a cette problématique. En conséquence, moins de 30% des

enfants ayant un trouble du développement sont détectés avant I’entrée a I’école (2) (3).

Oril s’agit d’un enjeu capital. Toute anomalie dans le développement d’un enfant risque d’avoir
plus tard, des répercussions sur ses performances scolaires, son insertion sociale et
professionnelle. Une prise en charge précoce par un dépistage tot dans la vie de I’enfant est un

gage de réussite.

La Haute Autorité¢ de Sant¢ (HAS) a édité en 2005 des recommendations qui préconisent
I’utilisation de tests standardisés de dépistage (4). Le groupe de travail considere certains tests
de développement réalisables au cours d’une consultation apreés une courte formation. Pour

autant il n’a pas été identifié de tests généralisables en médecine de ville.

Parmi les tests de développement énoncés par I’HAS, j’ai appris a utiliser lors de consultations
pédiatriques hospitalicres le test Ages Stages and Questionnaire (ASQ3) (5). 1l s’agit d’un test
sollicitant la participation des parents, originaire des Etats-Unis, ayant déja fait I’objet de

nombreuses études.



Lorsqu’on imagine un test de dépistage en médecine générale, il faut prendre en compte les
spécificités de la consultation. En sachant qu’une consultation dure en moyenne 16 minutes (6),
un test de dépistage en médecine générale doit étre rapide (pour le médecin) et acceptable (pour

le patient). Nous avons voulu savoir si le test ASQ3 répondait a ces criteres.

En prenant en compte tous ces éléments, nous avons réalisé une étude prospective descriptive
sur un échantillon de 45 médecins généralistes en Aveyron, afin d’évaluer I’applicabilité a la

médecine générale du test de dépistage ASQ3.



2 Contexte

2.1 Troubles du développement psychomoteur

2.1.1 Définition

Le retard psychomoteur est défini de fagon imprécise dans la littérature internationale.

Dans la Classification internationale des maladies CIM 10, il est décrit sous le code F83,
« Troubles spécifiques mixtes du développement » (7). Cette catégorie regroupe différents
troubles du langage, des apprentissages, de la motricité, dans laquelle aucun de ces items ne

prédomine suffisamment pour en étre le diagnostic principal.

Dans le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux DSM V, paru en 2013, le retard
mental, sous I’appellation « déficience intellectuelle », est intégré dans la catégorie « troubles
neurodéveloppementaux » (8). Dans cette version, une catégorie spécifique est consacrée aux

troubles des apprentissages.

Aux USA, selon I’American Academy of Neurology, le retard psychomoteur global est défini
comme un retard significatif (c’est-a-dire au moins deux déviations-standard en dessous de la
moyenne) dans au moins deux domaines psychomoteurs parmi : motricité¢ fine ou globale,
langage, cognition, interaction sociale, activités de la vie quotidienne (9). Ces anomalies

doivent étre apparues avant I’age de 5 ans. L’étiologie peut en étre connue ou inconnue.

Un nouveau terme diagnostique a été proposé en 2010 par un comité d’experts internationaux :

celui d’handicap développemental précoce (« Early Developmental Impairment » (10)).

En France il n’y a pas de définition standardisée. L’HAS dans son argumentaire « Propositions
portant sur le dépistage individuel chez I’enfant de 28 jours a 6 ans» (4), utilise pour
caractériser les retards de développement la définition du retard mental, qui est une entité parmi

d’autres.

Le retard mental se définit comme un fonctionnement intellectuel général significativement
inférieur a la moyenne (quotient intellectuel<70 soit <-2DS) accompagné de limitations
significatives du fonctionnement adaptatif dans divers secteurs d’aptitude. Ce terme s’applique

généralement aux enfants de plus de 5 ans lorsqu’une évaluation psychométrique a été réalisée.



En ce qui concerne les troubles spécifiques des apprentissages, une seule fonction cognitive
est intéressée, en épargnant les autres domaines de développement, chez des enfants au niveau
intellectuel normal. Ces troubles sont généralement durables au cours du développement a

I’origine de retentissement sur les apprentissages scolaires.

Pour ce travail, par volonté de ne pas étre restrictif, nous considérerons toute anomalie du
développement psychomoteur, qu’il s’agisse d’un retard mental, retard global du

développement ou troubles spécifiques des apprentissages.

2.1.2 Prévalence

En France la prévalence estimée du retard global du développement est de 3%, selon ' INSERM
(11). La prévalence spécifique des troubles des apprentissages est évaluée de 2 a 10% selon les
¢tudes (6% pour la dysphasie, 5% pour la dyslexie, 5 a 7% pour les dyspraxies, 2 a 6% pour la

dyscalculie).

Selon I’étude Epipage (12) (¢tude sur le devenir des enfants grands prématurés), ces prévalences
seraient bien plus importantes chez les grands prématurés (nés avant 33 semaines

d’aménorrhées).

2.1.3 Prise en charge

La prise en charge des enfants présentant un retard du développement est le plus souvent globale

et multidisciplinaire.

Il faudra agir sur le facteur étiologique éventuellement accessible (exemple : retard global du
développement dans le cadre de carences affectives séveéres ou traitement d’une hypothyroidie

non diagnostiquée a la naissance).

L’intervention de professionnels paramédicaux (psychomotricité, orthophonie, éducateurs...)
sera importante pour mobiliser les compétences de I’enfant, améliorer les fonctions défaillantes

et permettre la mise en place de stratégies de compensation.

La prise en charge psychothérapeutique aura un double objectif de soutien de I’environnement
familial et de traitement des troubles psychiques (primitifs ou secondaires) que présente

I’enfant.



Cette prise en charge multidisciplinaire pourra se faire en libéral avec la nécessit¢ d’une
coordination de la part du médecin de ’action des différents intervenants ou dans les structures

spécialisées permettant cette prise en charge globale :

- Centre d’Action Médico-Sociale Précoce ou CAMSP
- Centre Médico-Psychologique ou CMP
- Centre Médico-Psycho-Pédagogique ou CMPP

2.2 Recommandations

En 2001, aux Etats-Unis, I’American Academy of Pediatrics (AAP) a édit¢ des
recommandations promouvant le dépistage systématique des troubles du développement
psychomoteur. Celui-ci doit s’effectuer de maniére périodique avec l’utilisation de tests
standardisés, notamment les instruments parentaux (13) (14). En effet des études ont établi

qu’en matiere de dépistage des retards psychomoteurs, le jugement clinique seul est insuffisant
(15).

Le but de ce dépistage systématique est de détecter les candidats au programme d’intervention
précoce « Early Intervention Program », car il a ét¢ démontré qu’une intervention précoce
améliorait le pronostic des enfants présentant un retard de développement (16). Ce programme

est destiné aux enfants 4gés de moins de 3 ans.

Cependant il n’existe pas de Gold Standard en matiére de test de dépistage, le choix du test est

donc laissé au praticien.

En France, ’HAS en 2005 souligne I’importance de ces troubles et de leur dépistage par un

suivi régulier (4) :

- Des étapes du développement de I’enfant. Il est proposé pour cela un tableau (annexe
1), établi par 'INSERM, des différents éléments a rechercher afin de détecter une
anomalie du développement (11).

- Des données de biométrie, et plus particulierement la surveillance du périmetre cranien

jusqu’a I’age de 6 ans.



Des tests de dépistage sont proposés tels que : le test de Denver, Mac Arthur Communicative
Developmental Inventory, 1’échelle de Brunet-Lézine, Ages And Stages Questionnaires,

Bayley Infant Neurodevelopmental Screen, le questionnaire PEDS.

Cependant il est souligné que le principal inconvénient est le temps et I’effort qu’ils nécessitent
pour leur réalisation et interprétation. De ce fait ces instruments de dépistage restent trés peu

utilisés en pratique courante.

Des reperes chronologiques sont décrits dans le nouveau carnet de santé édité en 2006 (17). Ces
reperes ont pour but de « mettre en valeur les observations des parents et de favoriser le dialogue
avec les professionnels de santé ». Cette volonté part de la constatation qu’il existe une réelle

corrélation entre les inquiétudes parentales et la réalité¢ d’un trouble du développement (14).

2.3  Un outil de dépistage : Ages Stages and Questionnaire (ASQ3)

2.3.1 Présentation

Le test Ages Stages and Questionnaire a été publié pour la premiére fois en 1995 par Brookes
Publishing (5). Il résulte de plusieurs années de travail, menées par des chercheurs de

I’université de I’Oregon, dirigés par Diane Bricker. C’est en 2009 que la 3™ édition est éditée.

L’ASQ3 aborde 5 domaines : communication, motricité globale, motricité fine, résolution de
probléme et contact social. Le questionnaire peut étre proposé chez les enfants de la naissance
a 5 ans. Pour cela il existe 21 questionnaires : 2, 4, 6, §, 9, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 27, 30,
33, 36, 42, 48, 54 et 60 mois. (Annexe 2)

e La 1°° étape consiste au remplissage du test par les parents. Il existe 6 questions pour
chaque domaine. Trois réponses sont possibles : OUI — PARFOIS — PAS ENCORE.
Cette étape dure 10 a 15 minutes.

e La 2°™ étape concerne la cotation du test par le praticien. OUI compte 10 points,
PARFOIS 5 points et PAS ENCORE 0 points. Ainsi pour chaque domaine, il est obtenu,
en additionnant les points de chaque question, un score total. Les 5 scores totaux sont
ensuite reportés sur le tableau de synthése.

e La 3% étape correspond a I’interprétation du test. Les scores sont comparés a des

moyennes :



- Quand le score de I’enfant se situe dans la zone blanche ; le développement de I’enfant
parait adapté.

- Quand le score de I’enfant se situe dans la zone grise ; une surveillance est de rigueur.

- Quand le score de DI’enfant se situe dans la zone noire; des investigations

complémentaires sont nécessaires.

Le test ASQ3 n’est pas un outil spécifique pour le dépistage de I’autisme. Cependant les
questions portant sur la communication et le contact social peuvent permettre de recueillir les
inquiétudes parentales orientant vers ce trouble. L’Ages and stages questionnaire : Social-
emotional (ASQ : SE), publié en 2002, permet d’évaluer plus précisément le développement

social et affectif (18).

2.3.2 Les études

L’ASQ3 a fait I’objet de nombreuses études qui lui accordent d’excellentes propriétés

psychométriques.

Une étude réalisée en 2009, par les créateurs de I’ASQ3, s’est basée sur les données d’environ
18 000 questionnaires, collectés depuis 2004 (19). En ce qui concerne la validité du test, la
sensibilité est estimé a 86.1% et la spécificité a 85.6%. Pour évaluer la fiabilité du test, 145
parents ont €té invités a remplir le méme questionnaire a deux reprises sur leur enfant a un
intervalle de 2 semaines. La corrélation entre les deux questionnaires allait de 75 a 82%. Il a
¢galement été comparé les questionnaires remplis par les parents aux questionnaires remplis
par des examinateurs formés sur un groupe de 107 enfants. La concordance entre les

questionnaires était de 93%.

En 2006, une étude menée par le Dr Hix-Small, publiée dans Pediatrics, a pour but d’étudier la
pertinence de 1’utilisation du test ASQ3, au cours de I’examen systématique du 12 et 24°m¢
mois, sur un échantillon de 1428 enfants(20). Dans un premier temps, il était proposé aux
parents de compléter le test ASQ3. Ensuite I’enfant bénéficiait d’une consultation avec le
pédiatre, non informé du résultat du test. Le pédiatre devait conclure sur la présence ou pas de
retards en fonction de son impression clinique. Les résultats de L’ ASQ3 et du pédiatre différent
de maniére significative. Parmi les enfants présentant un retard selon 1’ASQ3, 65.7% n’avait
pas ¢été détecté par le pédiatre. Les 107 enfants, dont un retard avait été¢ dépisté au terme de

I’ASQ?3 ou suite a la consultation avec le pédiatre ou les deux, ont bénéfici¢ d’investigations



complémentaires. Au final parmi ces 107 enfants, 36% ont bénéfici¢é d’un programme
d’intervention précoce, 41% ont fait I’objet d’une surveillance et 23% ne présentait finalement

pas de retard.

Le test ASQ3 a été comparé a plusieurs autres tests de développement. Une étude réalisée en
2013, publiée dans Pediatrics, compare la validité du test ASQ3 a celle du Bayley Scales of
Infant and Toddler Developmental, third Edition (Bayley-III) chez des enfants nés a terme et
des enfants prématurés (21). Ainsi 306 enfants ont bénéficié d’une part du test ASQ3 rempli
par les parents et d’autre part du Bayley-III par un praticien formé. Les résultats des deux tests

concordent de maniére significative.

Le test ASQ3 a été traduit et validé dans plusieurs pays, notamment au Portugal (22), au Canada

(23), en Corée (24), en Thailande (25), en Iran (26).

En France, le test ASQ3 est utilisé essentiellement lors de consultations spécialisées. Il n’existe

pas d’¢études francaises sur ce test.



3 Matériel et méthode

3.1 Objectif — type d’étude

L’objectif principal est d’évaluer la faisabilité du test ASQ3 au cours d’une consultation de
médecine générale avant d’envisager de développer sa pratique en soins primaires.

L’objectif secondaire est d’identifier les freins a 1’utilisation du test ASQ3.

Pour cela nous avons mené une étude descriptive et transversale.

3.2 Méthodologie

3.2.1 Population

Les médecins

Pour cette étude, il a été inclus 45 médecins généralistes Aveyronnais. Ces derniers ont été
recrutés a 1’occasion de quatre soirées de Formation Médicale Continue en Avril 2015 :

Villefranche — Decazeville, Rodez, Ségala et Nord Aveyron.
Les patients

11 a été inclus des enfants 4gés de 23 a 25 mois et 15 jours en vue de I’examen systématique des

2 ans, apres obtention du consentement des parents.
Nous avons choisi ’examen du 24°"° mois pour deux raisons :

- La premiere : il est capital de dépister les anomalies du développement avant 1’age
scolaire (3 ans) afin d’appliquer un traitement efficace et précoce (2) (16) (27) (28) (29).
- La deuxiéme : I’examen des 2 ans est formalis¢ par la rédaction d’un certificat
obligatoire. Apres cet examen, le taux de couverture des examens systématiques

diminue considérablement (30).



3.2.2 Protocole

» Formation des médecins généralistes

Avant de débuter 1’étude nous avons organisé une formation a 1’utilisation du test ASQ3. Elle
a consisté en une présentation orale d’environ 10 minutes, lors de soirées de formation médicale
continue. Une fiche d’information écrite a également été laissée a disposition des médecins

généralistes pendant toute la durée de I’étude (annexe 3).

I1 a été ainsi remis aux médecins, acceptant de participer a 1’étude, cinq exemplaires du test

ASQ3 (annexe 2). La version frangaise du test ASQ3 nous a été fournie par le réseau P’titMip.

» Utilisation du test ASQ3 par les médecins généralistes

Les médecins généralistes ont eu une période de 6 mois, de mai a octobre 2015, pour utiliser le

test ASQ3.

Deux relances ont été effectuées ; une par mail, 1’autre par téléphone.

» Evaluation de la faisabilité par les médecins généralistes

Au cours de I’étude, pour chaque patient, le médecin devait préciser s’il pensait avant de réaliser
le test, que son patient présentait des difficultés et si la réalisation du test avait orienté

différemment sa prise en charge.

Au terme des 6 mois, en novembre 2015, le questionnaire remis aux médecins généralistes

comportait 19 questions, divisées en 3 sections (annexe 4).

La premicre partie permettait de recueillir les caractéristiques de la population interrogée. La
deuxiéme s’intéressait au déroulement du test : prise de temps, coopération du secrétariat,
difficultés rencontrées... La troisiéme concernait 1’avis des médecins par rapport a la faisabilité

et ’utilité du test ASQ3 en médecine générale.
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3.2.3 Criteres de jugement
Le critere principal de jugement de notre étude est la faisabilité du test ASQ3.
Les criteres secondaires sont :

- Le temps de réalisation du test

- L’acceptabilité par le patient ; taux de refus.

- L’intérét ressenti des médecins généralistes face au test ASQ3

- La concordance entre le ressenti du médecin et les scores obtenus a I’ASQ3

- L’impact du résultat ASQ3 sur la prise en charge du patient

3.3 Analyse statistique

Les données ont été saisies et analysées informatiquement avec le logiciel Excel. Il s’agit d’une
analyse descriptive univariée des variables quantitatives et d’une présentation des données

qualitatives.

Le test exact de Fisher a permis de tester I’indépendance des variables étudiées. Ce test a été
réalis¢ a I’aide du logiciel XLSTAT. Le degré de significativité retenu était de 0.05 pour

I’ensemble des analyses.
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4 Résultats

4.1 Participation a I’étude

Au total, 45 médecins généralistes ont été sollicités a 1’issue des quatre soirées de formation
continue. A la cléture du recueil de données, 25 réponses aux questionnaires ont été obtenues :

le taux de réponse est de 56% (25/45).

Chaque médecin généraliste a en moyenne rempli trois tests ASQ3. Nous n’avons pu récupérer

seulement 51 d’entre eux.

4.2 Caractéristiques de la population des médecins

4.2.1 Caractéristiques démographiques

La moyenne d’age des participants est de 48 ans +/- 11. L’age maximum des participants est de
67 ans, et ’age minimum est de 30 ans. Il s‘agit en majorit¢ d’hommes (64%). Le type
d’exercice est principalement un exercice rural (48%). Les médecins possedent majoritairement

un secrétariat classique (92%).

Caractéristiques Nombre ou moyenne  Pourcentage
Age 48 -
Sexe
Femme 9 36 %
Homme 16 64 %
Milieu d'exercice
Rural 12 48 %
Semi-rural 10 40 %
Urbain 3 12 %
Type de secrétariat
Classique 23 92 %
Téléphonique 1 4%
Aucun 1 4%

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins
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4.2.2 Activité pédiatrique

14 (56%) médecins interrogés consultent plus de 10 enfants de moins de 5 ans par semaine.

50%

44%

45%
40%
35% 32%
30%
25%

20%

24%

15%
10%
5%

0%
0a1l0 11320 plus de 20

Figure 1 : Répartition des médecins en fonction du nombre de consultations d’enfants de
moins de 5 ans par semaine

14 (56%) médecins effectuent des consultations dédiées au suivi et dépistage des enfants, dont

le temps moyen est de 30 minutes.

22 (88%) médecins utilisent le carnet de santé comme support pour évaluer le développement

psychomoteur. 12 (48%) médecins utilisent d’autres supports.

Supports utilisés Effectif
Carnet de santé 21
Site Pediadoc 10
Tableau du Pr Chaix 1
Baby sensory test 1
ERTL4 1
Test de Denver 1

Tableau 2 : Supports utilisés par les médecins pour ’évaluation du développement
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4.3 Faisabilité du test ASQ3

4.3.1 Formation

Seul 3 (12%) médecins connaissaient le test ASQ3. Pour 22 (88%) médecins, la présentation

orale du test ASQ3 est suffisante pour pouvoir 1’utiliser par la suite.

4.3.2 Temps

12 (48%) médecins ont réalisé le test en moins de 5 minutes. Pour 22 (88%) médecins, ce temps

de réalisation est adapté a une consultation.

60%

50% 48%
()

40%
32%

30%
20%
20%

10%
0%

Moins de 5min Entre 5 et 10 min Plus de 10 min

Figure 2 : Répartition des médecins en fonction du temps de cotation du test

4.3.3 Organisation

Le domicile représente le moment de remplissage du test par les parents le plus fréquent.

50%
45%
40%
35%
30%
25%

44%

20% 20%
20%
15% 12%
10%
4%
5%
0% e
domicile salle d'attente consultation domicile/salle domicile/consultation
d'attente

Figure 3 : Répartition des médecins en fonction du moment de remplissage du test
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10 (40%) médecins ont fait appel au secrétariat pour distribuer les tests aux parents.

4.3.4 Faisabilité

D’apres 21 (84%) médecins, le test est faisable en consultation de médecine générale.

Pour autant, 9 médecins ont rencontré des difficultés.

90% 84%
80%
70%
60%
50%
40%

30%
16%

Faisable Non faisable

20%
10%

0%

Figure 4 : Répartition des médecins en fonction de la faisabilité du test, possible ou non, en
consultation de médecine générale

Difficultés rencontrées Effectif
Manque de temps 2
Salle d’attente non adaptée pour 3

remplissage du test par les parents

Anticipation du motif de consultation
afin de distribuer le test préalablement

Absence de cotation 1

Tableau 3 : Difficultés rencontrées par les médecins généralistes

4.3.5 Acceptabilité

23 (92%) médecins n’ont rencontré aucun refus des parents. 2 médecins ont rencontré chacun

1 refus.
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4.3.6 Intérét ressenti

22 (88%) médecins pensent que le test améliore la communication médecin/parents.

23 (92%) pensent également que le test améliore la qualité du dépistage des troubles du

développement psychomoteur.

4.4 Résultats du test ASQ3

Avec 26 retours de questionnaires, nous avons récupéré 51 tests ASQ3.

» Communication

m Score normal = Score limite = Score d'alerte

Figure 5 : Répartition des scores obtenus pour le domaine communication

Difficulté Pas de difficulté Ne se prononce
) . Total
pressentie pressentie pas
Score normal 0 40 3 43
Score limite 0 5 1 6
Score d’alerte 1 1 0 2
Total 1 46 4 51

Tableau 4 : Concordance entre le score obtenu au test et le ressenti du médecin pour le
domaine communication

Dans 80% des cas, le score obtenu a I’ASQ3 concordait avec le ressenti clinique du médecin.

Dans 12% des cas, ’ASQ3 a révélé un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne

considérait pas de difficulté.
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» Motricité globale

2%

m Score normal = Score limite = Score d'alerte

Figure 6 : Répartition des scores obtenus pour le domaine motricité globale

Difficulté Pas de difficulté Ne se prononce

pressentie pressentie pas Total
Score normal 1 41 4 46
Score limite 0 4 0 4
Score d’alerte 0 1 0 1
Total 1 46 4 51

Tableau 5 : Concordance entre le score obtenu au test et ressenti du médecin pour le
domaine motricité globale

Dans 80% des cas, le score obtenu a I’ASQ3 concordait avec le ressenti clinique du médecin.

Dans 10% des cas, I’ASQ3 a révélé un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne

considérait pas de difficulté.

> Motricité fine

0%

m Score normal = Score limite = Score d'alerte

Figure 7 : Répartition des scores obtenus pour le domaine motricité fine
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Difficulté Pas de difficulté Ne se prononce
pressentie pressentie pas Total
Score normal 1 39 3 43
Score limite 0 7 1 8
Score d’alerte 0 0 0 0
Total 1 46 4 51

Tableau 6 : Concordance entre le score obtenu au test et le ressenti du médecin pour le
domaine motricité fine

Dans 76% des cas, le score obtenu a I’ASQ3 concordait avec le ressenti clinique du médecin.

Dans 14% des cas, ’ASQ3 a révélé un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne

considérait pas de difficulté.

» Résolution de probléme

Figure 8 : Répartition des scores obtenus pour le domaine résolution de probléeme

2%

m Score normal = Score limite = Score d'alerte

Difficulté Pas de difficulté Ne se prononce

pressentie pressentie pas Total
Score normal 1 38 4 43
Score limite 0 7 0 7
Score d’alerte 0 1 0 1
Total 1 46 4 51

Tableau 7 : Concordance entre le score obtenu au test et le ressenti du médecin pour le

domaine résolution de probléeme

Dans 75% des cas, le score obtenu a I’ASQ3 concordait avec le ressenti clinique du médecin.
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Dans 16% des cas, I’ASQ3 a révélé un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne

considérait pas de difficulté.

» Aptitudes individuelles et sociales

2%

m Score normal = Score limite = Score d'alerte

Figure 9 : Répartition des scores obtenus pour le domaine aptitudes individuelles et

sociales
Difficulté Pas de difficulté Ne se prononce
pressentie pressentie pas Total
Score normal 0 39 3 42
Score limite 1 6 1 8
Score d’alerte 0 1 0 1
Total 1 46 4 51

Tableau 8 : Concordance entre le score obtenu au test et ressenti du médecin pour le

domaine aptitudes individuelles et sociales

Dans 78% des cas, le score obtenu a I’ASQ3 concordait avec le ressenti clinique du médecin.

Dans 14% des cas, I’ASQ3 a révélé un score limite ou d’alerte, alors que le médecin ne

considérait pas de difficulté.

En ce qui concerne, I’influence du test ASQ3 sur la pratique du médecin généraliste ;

- Dans 5 cas (10%), le résultat de I’ASQ3 a modifié la prise en charge.

- Dans 2 cas (4%), le médecin n’a pas modifié sa prise en charge alors que le score d’un

des domaines se trouvait dans la zone d’alerte.
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4.5 Etude analytique

Nous avons tenté de mettre en évidence si les déterminants tels que les données démographiques
(age, sexe, milieu d’exercice) des médecins, la présence d’un secrétariat, les caractéristiques de
I’activité pédiatrique des médecins et la connaissance préalable du test ASQ3, influaient sur la

faisabilité du test, ainsi que la présence de difficulté.

L’ensemble des résultats est présenté en annexe 5 et 6.

Nous retrouvons un lien significatif entre 1’age des médecins et la difficulté a utiliser le test
ASQ3 (p=0.04). Les médecins dans la tranche d’age 40-50 ans n’ont présenté aucune difficulté.
Cette méme population de médecin (40-50 ans) effectue de maniére significative un nombre
plus important de consultations d’enfants de moins de 5 ans par semaine (p=0.009) et de
consultations dédiées pour le suivi des enfants (p=0.006).

De la méme fagon, il existe une tendance a la significativité entre le nombre de consultation
d’enfants de moins de 5 ans par semaine et la faisabilité du test (p=0.06). Les médecins
effectuant plus de 10 consultations d’enfants de moins de 5 ans par semaine ont conclu a

[’unanimité a la faisabilité du test.

Figure 10 : Répartition des médecins en fonction de leur dge et leur nombre de
consultation d’enfants de moins de 5 ans par semaine
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Figure 11 : Répartition des médecins en fonction de leur dge et la réalisation de
consultation dédiée

Nous avons ensuite comparé le moment de remplissage du test et la coopération du secrétariat
au temps de réalisation du test ASQ3.

Aucune corrélation n’a €té établie entre la coopération du secrétariat et le temps de réalisation
du test (p=0.43).

Lorsque les médecins ont réalisé le test en moins de 5 minutes, le remplissage du test s’est
réalisé dans 75% des cas a domicile. Le fait de faire remplir le test & domicile par les parents

semble optimiser le temps de réalisation du test, avec une tendance a la significativité (p=0,11).
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Figure 12 : Répartition des médecins en fonction du temps de réalisation du test et le
moment de remplissage du test par les parents
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5 Discussion

5.1 Forces et limites de I’étude

Les travaux, étudiant les modalités du dépistage des anomalies du développement
psychomoteur par les généralistes en France, sont peu nombreux (31) (32) (33) (34). Ceux-ci
se sont intéressés aux outils dont ils disposent et la maniére dont ils les utilisent.

Seule une minorit¢é de médecins ont recours a des tests standardisés (31). Le carnet de santé

reste un outil bien exploité (32).

Une étude publiée en 2010 (33), avait pour objectif de recueillir I’avis des médecins généralistes
sur les recommandations émises par la HAS en 2005, concernant le dépistage recommandé chez
I’enfant de 2 a 6 ans (annexe 7). Moins de la moiti¢ des praticiens interrogés (43%) avaient eu
connaissance des recommandations. C’est ainsi que seuls 20% des médecins avaient modifié
leurs pratiques, trois années aprés la publication des recommandations. L’ensemble des
recommandations portant sur le dépistage des troubles du développement a été considéré
réalisable par plus de 74% des médecins. Cette étude met ainsi en évidence le manque de
sensibilisation des médecins généralistes sur I’intérét de certains actes de dépistage qui sont peu

mis en pratique bien qu’ils soient considérés réalisables.

Les médecins se basent principalement sur leur sens clinique, les connaissances théoriques et
I’expérience professionnelle (34). Les principales difficultés, rencontrées aux différentes étapes
étaient : le manque de temps, le manque de rémunération spécifique, le manque de formation.

Certains médecins formulaient le besoin d’outils de dépistage.

Ainsi notre problématique s’articule autour de ces diverses constatations. Nous avons proposé
aux médecins généralistes un outil standardisé de dépistage afin de vérifier son applicabilité a
la pratique quotidienne de médecine générale. Le taux de participation a 1’étude (56%) est
encourageant. Les médecins semblent réceptifs a la problématique du dépistage des troubles du

développement.

A notre connaissance le test ASQ3 n’a jamais été testé en pratique quotidienne de médecine

générale en France.
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Notre étude n’avait pas pour but d’évaluer une prévalence des troubles psychomoteurs ni les
propriétés psychomotrices du test ASQ3, I’échantillon de patients étant de petite taille et non
représentatif de la population générale. De plus la validité du test ASQ3 a déja été établie par

plusieurs études.

Ce travail présente des limites, notamment un biais de sélection des médecins. En effet nous
avions choisi de recruter et former les médecins présents lors des soirées de formation continue.

L’¢échantillon n’est donc pas représentatif des médecins de Midi-Pyrénées car non aléatoire.

5.2 Principaux résultats

Le test ASQ3 semble facilement utilisable par les médecins et leurs patients.

84% des médecins pensent que le test est faisable en pratique quotidienne. 92% n’ont rencontré

aucun refus.

Pour 88% des médecins le temps de réalisation du test est adapté a une consultation de médecine
générale. La moitié des médecins ['ont réalis¢ en moins de 5 minutes.
Concernant les autres échelles de dépistage proposées par I’HAS (4), le temps approximatif de
passation peut varier de 20 a 25 minutes pour le test de Denver (35) a plus d’une heure pour le
test de Brunet Lézine (36). Le test ASQ3, reposant sur la participation initiale des parents, a

donc I’avantage de nécessiter peu de temps au praticien.

L’utilisation du test ne nécessite pas de formation particuliere. Notre présentation orale
d’environ 10 minutes et la fiche de présentation écrite (Annexe 2) ont paru suffisante pour 88%

des médecins.

Notre étude montre ainsi que le manque de temps et le manque de formation, évoqués a
plusieurs reprises dans la littérature(33) (34), ne constituent pas des freins majeurs a I’utilisation

du test ASQ3.

Néanmoins certaines modalités doivent étre respectées :

Pour que le test ASQ3 soit réalisé¢ dans de bonnes conditions, il doit étre planifié.

Le remplissage du test par les parents pendant la consultation n’est pas adapté (pour 2/3 des
médecins ayant fait ce choix, la réalisation du test a dépassé les 10 minutes).

Les parents doivent étre informés au préalable qu'un questionnaire sera a remplir. Deux

solutions peuvent leur étre proposées : venir récupérer le test au préalable afin de le remplir a
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domicile ou venir un quart d’heure avant le rendez-vous pour remplir le test dans la salle
d’attente. Seulement 40% des médecins qui possédaient un secrétariat ont sollicité sa
participation.

Trois médecins ont estimé que la salle d’attente n’était pas adaptée pour remplir le test. Le
domicile permet de tester les enfants dans leur environnement, a la convenance des parents, a

I’aide du jeu.

Nous avons été surpris de constater que les médecins agés de 40 a 50 ans rencontraient de
manicre significative moins de difficultés que les autres. Ces médecins effectuent plus de
consultations pédiatriques et y accordent plus de consultations dédiées. Cela traduit I’intérét des
médecins ayant une activité pédiatrique importante, pour recevoir une information sur des outils
qui sont susceptibles de les aider dans une mission difficile : le dépistage des troubles du
développement de I’enfant.

A contrario le manque de sensibilisation et de volonté peuvent constituer des obstacles a

’utilisation du test.

Dans 10 a 16% des cas, selon le domaine concerné, le test ASQ3 a révélé des anomalies, alors
que le médecin ne considérait pas de difficultés. Ceci est confirmé par I’étude d’Hix-Small (19),
qui montre une sous-évaluation par le jugement clinique en comparaison de I’utilisation de tests
spécifiques.

La grande majorité des médecins reconnaissent les bénéfices du test ASQ3 a la fois pour le
médecin et les patients. 92% des médecins pensent que le test améliore la qualité du dépistage
des troubles du développement psychomoteur. 88% des médecins pensent aussi que le test
améliore la communication médecin/parents. L’association du test ASQ3 a I’évaluation

clinique permettrait d’augmenter 1’efficience du ressenti du médecin généraliste.

Dans 10% des cas, le résultat du test a modifié la prise en charge du médecin. Nous n’avons
pas recueilli les modalités concrétes et pratiques des mesures prises par les médecins. Il serait
intéressant de réaliser un travail ultérieur sur ce point. Dans 2 cas, le médecin n’a pas modifié

sa prise en charge alors que le score d’un des domaines se situait dans la zone d’alerte.

Parmi les remarques apportées par les médecins, certaines soulignent le manque de réseaux
référents. Un médecin a évoqué la peur de la stigmatisation de I’enfant présentant un retard. Un
autre a mentionné 1’absence de cotation spécifique. Certains doutent de la pertinence de
I’évaluation des parents, qui auraient tendance a minimiser les difficultés. Les études prouvent

au contraire que ’interrogation des parents est un moyen de dépistage essentiel (14)(37).

24



5.3 Perspectives

Dans le but d’homogénéiser les pratiques de dépistage des troubles du développement et assurer
une prise en charge reproductible pour tous les enfants, 1’utilisation d’outils standardisés, tel
que ’ASQ3, devrait étre proposé a tous les enfants. L’examen du 24°™ mois est 1’occasion de

mettre en ceuvre de maniére précoce et systématique ce dépistage.

La formation et la sensibilisation des médecins est indispensable. L’accent doit également tre

porté sur la formation initiale des futurs médecins.

Les praticiens doivent pouvoir accéder facilement et gratuitement au test. Actuellement le test
ASQ3 est disponible sur le site P’titMip (38), uniquement pour les professionnels. Le site
officiel du test ASQ3 propose I'utilisation du test en ligne, a la fois pour les parents et les
professionnels (39). Néanmoins la version frangaise n’est pas disponible et un abonnement
annuel s’¢levant a 150 dollars est nécessaire.

40% des médecins ayant participé a 1’étude utilisent le site Pediadoc (40). Ce dernier pourrait
étre un moyen de diffuser le test ASQ3 et les modalités de sa passation a I’examen du 24¢éme

mois.

Ensuite I"utilisation du test en pratique requiert de I’organisation. Il est nécessaire de consacrer
des consultations dédiées au dépistage et au suivi des enfants. L’anticipation du motif de
consultation afin de distribuer le test est indispensable. La contribution du secrétariat est une

solution.

Les parents doivent étre également informés et préparés. Le dépistage n’est rendu possible que

grace a leur participation active.

La création d’une cotation spécifique dans la nomenclature permettrait de valoriser le temps
investi par les praticiens.

Les nouveaux modes de rémunération des professionnels de santé (41), exercant dans les
maisons de santé pluridisciplinaire, peuvent également étre sollicités. En effet leur objectif est
de favoriser la qualité et I’efficience des soins de premiers recours en incitant les
professionnels a s’organiser différemment et en valorisant le développement de certaines

pratiques innovantes, notamment en mati¢re de prévention.

Enfin le médecin généraliste doit étre en mesure de donner un sens et une réponse aux

résultats obtenus. Il faut bien rappeler que I’ASQ3 est un test a visée de dépistage et
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d’orientation, et non a visée diagnostique. En effet la synthese des résultats du test ASQ3,
s’accompagne d’une interprétation des scores, et, des recommandations de suivi (Annexe 3).
Lorsque le score de 1’enfant se situe dans la zone grise, soit pres de la limite, il est
recommandé de proposer des activités éducatives et de surveiller. Il semble que le praticien ait
besoin d’informations plus concreétes et précises, concernant les délais de surveillance et le
type d’activité a proposer en fonction du domaine concerné. Le site officiel du test ASQ3
propose des activités d’apprentissage (38), mais une fois encore payantes et non traduites en
francais.

De nouveaux travaux pourraient étre envisagés afin de proposer aux médecins des

algorithmes de prise en charge. Le site PEDIADOC peut a nouveau étre le moyen de diffuser

ces informations.

Lorsque le score de I’enfant se situe dans la zone noire, soit la zone d’alerte, une évaluation
complémentaire peut étre nécessaire. Dans ce cas, 'orientation des enfants vers une
consultation de développement spécialisée, dans un délai adapté, peut étre problématique.
L’idée d’un réseau référent impliquant généralistes et pédiatres pourrait étre amenée a se

développer.
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6 Conclusion

Cette premicre étude de I’ASQ3, dans le cadre de premier recours en France, nous permet
d’entrevoir son usage par les médecins généralistes. Il a été jugé faisable et utile par une
majorité de ces derniers. Son utilisation requiert une organisation acceptable en pratique

quotidienne. L’ASQ?3 a également recu un bon accueil auprés des parents.

Cet outil standardisé apporte certaines réponses aux difficultés rencontrées par les médecins

généralistes pour le dépistage des troubles du développement psychomoteur, concernant :

- Lamise en évidence d’une anomalie de maniére précoce.
- L’homogénéisation des pratiques.

- La communication avec les parents.
Certaines stratégies doivent étre développées :

- La sensibilisation des médecins généralistes a la prise en charge précoce des troubles
du développement psychomoteur.

- Lamise en place d’un acces rapide et gratuit au test a la fois pour le praticien et les
parents.

- La mise en place d’une rémunération spécifique afin d’assurer sa valorisation.

- L’¢laboration d’algorithmes de prise en charge en fonction des résultats obtenus.

- Le développement de réseaux fonctionnels et réactifs permettant le suivi des enfants

dépistés et leur éventuelle prise en charge.
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8 Annexes

Annexe 1 : Principaux ¢léments a rechercher selon I’expertise Inserm, 2004
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Annexe 2 : Test ASQ3 du 24°™ mois
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Annexe 3 : Fiche d’information laissée aux médecins généralistes

Etude de faisabilité du test ASQ3

Les troubles du développement constituent le handicap le plus difficile & reconnaitre par le
médecin. Or il s'agit d'un enjeu capital; une prise en charge précoce est un gage de réussite.
Pour permettre a tous les enfants d'accéder a une méme qualité de dépistage, la Haute Autorité
de Santé préconise l'utilisation de tests standardisés.

Parmi ces outils, le test parental ASQ3 présente d'excellentes propriétés psychométriques.

L’objectif de ma thése est donc d’évaluer la faisabilité d’un test de dépistage des troubles
du développement, tel que I’ASQ3, lors de ’examen systématique du 24°™ mois de
I’enfant, en pratique quotidienne de médecine générale.

1/ Remplissage du test par les parents :
- Aprées obtention de leur accord
- En vue de la visite du 24°™ mois ; & domicile ou dans la salle d’attente
- Pour les enfants 4gés de 23 a 25 mois 15 jours

- 5 domaines évalués (communication, motricité globale, motricité fine, résolution de probléme,
contact social)

- 6 questions par domaine
- 3 réponses possibles : OUI/PARFOIS/NON
- Temps : 10-15 minutes

2/ Cotation du test par le praticien :
- Aumoment de la consultation.
- OUI = 10 points/ PARFOIS = 5 points/ NON = 0 point.
- Obtention d’un score total pour chaque domaine.
- Scores totaux a reporter dans le tableau.
- Temps : 2-3 minutes

3/ Interprétation des scores :
- Zone blanche = développement adapté
- Zone grise = surveillance
- Zone noire = investigations complémentaires

Merci de bien vouloir conserver les tests réalisés que je récupérerai au terme de 1’étude, soit
dans 6 mois. Je vous ferai également parvenir un questionnaire, afin d’évaluer la faisabilité du
test.

Si vous avez des questions vous pouvez me joindre au : 06 37 45 48 33 ou par mail :
laetitia.rouvelet@gmail.com.

Merci de votre participation
Laetitia Rouvelet
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Annexe 4 : Le questionnaire adressé¢ aux médecins

QUESTIONNAIRE MEDECIN

1. Vous étes :
o un homme O une femme

2. Votre age :

3. Milieu d’exercice :
O rural O semi rural O urbain

4. Vous disposez d’un :
O secrétariat classique O secrétariat téléphonique O pas de secrétariat

5. Nombre de consultation d’enfants de moins de 5 ans par semaine :
o0alo olla20 o plus de 20

6. Consacrez-vous des consultations exclusivement pour le suivi et le dépistage des
enfants de moins de 5 ans ? :

O oui 0 non

Si oui, combien de temps consacrez-vous a cette consultation :

7. Utilisez-vous le carnet de santé comme support pour évaluer le développement
psychomoteur ? :
O oui O non

8. Utilisez-vous d’autres supports (test de Brunet-Lézine révisé, pediadoc, ...) ? :
O oui O non
Si oui, lesquels :

9. Avant de participer a cette étude, connaissiez-vous le test ASQ3 ? :
O oui O non

10. La présentation du test ASQ3 lors de la soirée FMC vous parait-elle suffisante pour
pouvoir utiliser le test par la suite ? :

O oul O non

11. Globalement, combien de temps vous a pris la réalisation du test ASQ3 ? :
0 moins de 5 minutes O entre 5 et 10 minutes 0 plus de 10 minutes

12. Ce temps vous parait-il adapté ?
O oui O non
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13. A quel moment avez-vous fait remplir le test aux parents ? :
O a domicile O dans la salle d’attente O pendant la consultation

14. Avez-vous sollicité la coopération du secrétariat pour la réalisation du test ? :
O oui O non

15. Pensez-vous que ce test est faisable en consultation de médecine générale ? :
O oui O non
Si non, précisez pourquoi ?

16. Avez-vous rencontré des difficultés ? :
O oul O non
Si oui lesquelles :

17. Avez-vous été confronté au refus de remplir le test par les parents ? :
O oui O non
Si oui, combien de fois ?

18. Pensez-vous que le test ASQ3 améliore la communication médecin/parent ? :
O oul O non

19. Pensez-vous que le test ASQ3 améliore la qualité du dépistage des troubles du

développement ? :
O oul O non
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Annexe 5 : Comparaison des caractéristiques des médecins avec la présence de

difficulté
Caractéristiques Difficulté Pas de difficulté p (Fisher)
Sexe
Femme 4 5
Homme 5 11 0,67
Age
30-39 ans 3 2
40-49 ans 0 6
50-59 ans 4 4 0,04
60-69 ans 0 4
Milieu d'exercice
Rural 5 7
Semi-rural 3 7 0,84
Urbain 1 2
Secrétariat
Classique 1 0
Téléphonique 7 16 0,12
Aucun 1 0
Nombre de consultation
0alo 6 5
112420 3 5 0,08
plus de 20 0 6
Consultation dédiée
Non 4 7
Oui 5 9 1,00
Utilisation carnet de santé
Non 1 2
Oui 8 14 1,00
Autres supports
Non 3 10
Oui 6 6 0,23
Connaissance
ASQQ3
Non 9 13
0,28
Oui 0 3 ’
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Annexe 6 : Comparaison des caractéristiques des médecins avec la faisabilité du test

Caractéristiques Faisable  Pas faisable p (Fisher)
Sexe
Homme 183 ; 1,00
Age
30-39 ans 4 1
40-49 ans 6 0
50-59 ans 6 2 0,57
60-69 ans 4 0
Milieu d'exercice
Rural 10 2
Semi-rural 8 2 1,00
Urbain 3 0
Secrétariat
Classique 0 1
Téléphonique 20 3 0,30
Aucun 1 0
Nombre de consultation
0alo 7 4
11a20 8 0 0,06
plus de 20 6 0
Consultation dédiée
on £ : 100
Utilisation carnet de santé
o i ; 042
Autres supports
o P e
Connaissance
ASQQ3
N L
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Annexe 7 : Organisation et contenu des visites réservées aux dépistages entre
deux et six ans recommandées par la HAS

Consultation a 2 ans :

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

Autisme

Audition

Vision

Saturnisme

Consultation a 3 ans :

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

Langage oral

Vision

Consultation a 4 ans :

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

Langage oral

Audition

Vision

Consultation a 5 ans :
Poids, taille, IMC, périmeétre cranien

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

Poids, taille, corpulence (IMC), périmeétre cranien

Développement psychomoteur

Langage oral et écrit

Audition

Vision

43




ABSTRACT

Feasibility study of developmental problems screening, such as ASQ3, during the 24

month child’s examination, in general practice.

Introduction : Screening of developmental problems for a child is fraught with challenges. It
is indeed an essential task. In fact an early intervention is the key to success. In an article
published in 2005, by the French High Authority of Health, the use of standardized screenings
is recommended.

Materials and Methods : We submitted the ASQ3, which is screened by the child’s parents,
to 45 Aveyron general practitioners. They prescribed this test in the case of the 24 month
child’s control. Thus we can estimate this feasibility in daily practice.

Results : The average participation is 56%. ASQ?3 is possible for 84% general practitioners.
Half general practitioners have finalized the test in less than 5 minutes. 88% general
practioners think this time fits an examination with them. For 10%, the result of the screnning
has modified the way to cure the patient.

Conclusion : So ASQ3 seems feasible during an examination at general practitioner’s. Yet
this use requires strategies to sensitize professionals and to capture parental assent. At the

same time, it is essential to develop referenced networks.
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Résumé

Introduction : Le dépistage des troubles du développement psychomoteur chez I’enfant est une
tache complexe. Or il s’agit d’un enjeu capital car une prise en charge précoce est un gage de
réussite. La Haute Autorité de Santé a publi¢ en 2005 des recommandations qui préconisent
I’utilisation de tests standardisés. Matériel et méthode : Nous avons proposé I’ASQ3, test de
dépistage parental, a 45 médecins généralistes de I’Aveyron. Ils ont fait passer ce test a leurs
patients, a 1’occasion de I’examen du 24°™® mois, afin d’évaluer sa faisabilité en pratique
quotidienne. Résultats : Le taux de participation est de 56%. Le test ASQ3 est faisable pour
84% des médecins. La moiti¢ des médecins ont réalisé le test en moins de 5 minutes. 88% des
médecins estiment ce temps adapté a une consultation de médecine générale. Dans 10% des
cas, le résultat du test a modifié la prise en charge du patient. Discussion : L’ASQ3 semble
donc réalisable au cours d’une consultation de médecine générale. Son utilisation nécessite

néanmoins des stratégies pour sensibiliser les professionnels et obtenir la participation des

parents. Il est également capital de développer des réseaux référents.
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