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RESUME

Contexte : les 1000 premiers jours d’'un enfant correspondent a une période charniéere
de sa vie. Les actions précoces sur sa santé et son environnement auront un impact
sur son devenir. Au terme des 1000 jours, le r6le des médecins généralistes est de
réaliser I'examen du 24°™¢ mois et de remplir un certificat, dont les données ne
s’averent pas assez contributives. Lors des bilans réalisés a 4 ans par la PMI, de
nombreux troubles sont découverts. Pourtant, les données actuelles concernant les
troubles du neuro-développement précisent l'existence de signes d’alerte plus
précoces. Des troubles découverts a 4 ans ont alors pu échapper au repérage précoce

de 'examen du 24é™e mois.

Objectif : explorer les facteurs influengant la pratique de I'examen du 24¢™¢ mois par

les médecins généralistes du Pas-de-Calais.

Méthode : une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été menée de
décembre 2020 a février 2022 jusqu’a suffisance des données. Le codage manuel et
triangulé de neuf entretiens individuels semi-dirigés aupres de médecins généralistes

du Pas-de-Calais a permis I'’émergence d’'un modéle explicatif.

Résultats : 'examen du 24°™¢ mois était percu avec des interprétations variées de
I‘'obligation. La représentation que les médecins avaient de I'étape de I'age de 2 ans
orientait leurs pratiques. lls pouvaient se sentir indifférents pour 'age de 2 ans;
'examen les envahissait, les isolait. lls pratiquaient dans lincertitude avec leurs
propres alertes et entraient dans une relation ambivalente avec les parents. S’ils
considéraient I'age de 2 ans comme un age primordial dans son développement, c’est
gu’ils avaient exprimé des états émotionnels, comme la peur ou la crainte, a l'origine
d’'une prise de conscience et d’'une remise en question de leurs pratiques. Des
changements et des actions avaient été opérés. lls s’appropriaient 'examen et

devenaient convaincus.

Conclusion : ces résultats permettraient aux médecins généralistes de porter un
regard sur leurs pratiques, ils pourraient permettre aux autorités scientifiques de
pouvoir se placer au plus pres de la réalité du terrain et ils permettraient de repenser
la place des parents dans I'examen. Le but commun étant la santé de I'enfant et de

I'adulte de demain.



INTRODUCTION

La période « Les 1000 premiers jours : la ol tout commence », allant du 4°™e mois
de grossesse aux 2 ans de I'enfant, est une période sensible pour son développement

et essentielle a son devenir (1).

Les spécialistes de la petite enfance s’accordent sur la nécessité de surinvestir cette
période (1). Des interventions précoces et des pratiques préventives tendent a créer
un environnement physique, psycho-affectif et nutritionnel propice a la bonne santé de
I'enfant (2). Cette période constitue une véritable opportunité pour améliorer la santé
future de l'individu. La santé publique en a fait une priorité. Les « 1000 jours »

concernent tous les enfants et tous les milieux (1).

Pour surveiller le développement physique, sensoriel, psychomoteur et affectif de
I'enfant, ainsi que pour dépister précocement toutes anomalies de développement, la

Haute Autorité de Santé (HAS) a établi un certain nombre de recommandations (3-5).

Elle préconise de s’appuyer sur différentes grilles mises a disposition, dont celles du
carnet de santé (Annexe 1) et des formulaires de la plateforme de coordination et
d’orientation (PCO) (Annexe 2). Elle recommande de mettre en place des interventions

précoces, voire d’orienter I'enfant vers une consultation ou une structure spécialisée
(4).
Pour réaliser un suivi optimal de I'enfant, I'outil de référence est le carnet de santé.

Le code de la santé publique (SP) prévoit 13 examens médicaux au cours des deux

premieres années (6).



Trois examens, considérés comme particulierement importants a 8 jours, 9 mois et 24
mois, donnent lieu a la rédaction d’un certificat depuis la loi du 15/07/1970 a destination
de la PMI et de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistigues (DREES) pour identifier les enfants susceptibles de recevoir une aide

personnalisée et permettre une surveillance sanitaire et sociale de la population (7).

L’examen du 24¢™¢ mois, correspondant au terme de la période des 1000 jours, est
identifié dans le carnet de santé depuis plus de 60 ans, mais son contenu a changé a
plusieurs reprises (Annexe 3). Outre le contrble des vaccinations, son objet est la
surveillance de la croissance staturo-pondérale et de la santé globale de I'enfant.
Quatre items sont prévus pour le dépistage visuel (Annexe 1). Un test a la voix et un
test d’audiologie quantitative sont a renseigner pour le dépistage auditif. Enfin, 8 items
sont aujourd’hui prévus pour I'évaluation du développement psychomoteur et affectif
de l'enfant. lls explorent les 4 domaines de développement : la motricité, la
coordination, le langage et la socialisation (8). Depuis 2018, les items « joue a faire
semblant », « sollicite un adulte/une autre personne » et « pointe du doigt » ont été
ajoutés pour explorer le champ des troubles du spectre autistique (TSA) (Annexe 1).
Par ailleurs, pour préparer la consultation, un espace est dédié aux parents pour

recueillir des informations sur le mode de vie de I'enfant.

Le suivi médical de I'enfant n’est pas réservé qu’aux pédiatres. En effet, la pédiatrie
libérale connait un recul démographique et les médecins généralistes assurent 79%

des consultations des enfants de 2 ans (9).

Le réle des médecins généralistes étant de coordonner les soins, de veiller au bon
développement de I'enfant et d’assurer une prévention personnalisée (10), ils ont ainsi

toute leur place dans le suivi du développement des enfants durant leurs 1000



premiers jours. lls se trouvent au cceur des obligations et des recommandations HAS,

malgré une formation initiale moins longue et moins spécialisée que les pédiatres (11).

Pour identifier les enfants présentant des troubles a la fin de la période des 1000 jours,
les résultats émanant des certificats du 24¢™e mois (CS24) ne sont pas contributifs, car
le taux de retour national est faible depuis plusieurs années. Il n’est que de 25% en
2017 dans le Pas-de-Calais. Ce faible taux ne donne pas d’informations concluantes

sur le nombre de dépistages réalisés.

Pour recueillir des données sur leur santé, il faut alors attendre le bilan des 4 ans prévu

par le code de santé publique et réalisé en maternelle par la PMI (12).

Dans le Pas-de-Calais en 2020, les résultats de ce bilan de santé sont représentatifs

car il couvre 87% de la tranche d’age (13).

Chaque année, plus de 5000 troubles du langage, de la vision et du comportement ou
de I'adaptation scolaire sont dépistés dans le Pas-de-Calais a 4 ans (13). Or, au regard
des connaissances sur le neuro-développement, des signes d’alerte étaient présents

des 2 ans (14) et semblent avoir échappé au repérage précoce.

Ainsi, malgré les obligations, les recommandations et les hombreux outils proposés

aux médecins, la démarche de dépistage précoce semble rester complexe et difficile.

Il était donc intéressant de rencontrer les médecins généralistes du Pas-de-Calais pour

comprendre leur pratique et leur niveau de sensibilisation face a un enfant de 2 ans.

L’objectif de cette étude était d’explorer les facteurs influengant la pratique de 'examen
du 24°™e mois par les médecins généralistes du Pas-de-Calais, examen cl6turant la

période des 1000 jours.
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MATERIEL ET METHODE

APPROCHE THEORIQUE

Cette étude qualitative a été inspirée de la méthode par théorisation ancrée, congue
par Glaser et Strauss en 1967 (15). Elle avait pour but de théoriser un phénomene a

I'étude a partir de données empiriques de terrain.

Elle a été inductive, la chercheuse est partie du terrain pour aboutir a un modele
explicatif ; elle a été itérative car elle imposait la simultanéité entre collecte de données
et analyse, grace a des allers-retours permanents entre le terrain et la théorisation ;
enfin, cette étude a utilisé la comparaison constante de chaque nouvelle donnée du

terrain avec les données précédentes (16).

Elle n'a pas visé la représentativité mais I'exemplarité concernant le phénomeéne

étudié.

PARTICIPANTS

Le terrain de I'étude était les médecins généralistes libéraux installés dans le Pas-de-
Calais, ayant une activité pédiatrique. Aucun médecin n’a refusé de participer a I'étude

pour absence d’activité pédiatrique.

En début de recherche, 15 médecins ont été contactés par téléphone, au hasard via
'annuaire Ameli. Aucun appel n’a abouti a un entretien, par désintérét, refus ou par

mangue de temps lié a la pandémie de Covid-19.
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Deux médecins, connus de la chercheuse, ont accepté un entretien suite a une

demande par message.

Trente courriers ont ensuite été envoyés, grace a I'annuaire Ameli, dans différents
territoires du Pas-de-Calais. La chercheuse voulait faire varier le milieu d’exercice et

le sexe. Deux médecins ont contacté la chercheuse et accepté un entretien.

Pour 4 entretiens, les coordonnées des médecins ont été données a la chercheuse
grace a une connaissance commune. Ces 4 médecins, sollicités pour se rapprocher

de I'échantillonnage théorique, ont accepte.

Enfin, un médecin a été contacté via son site internet, dans le cadre de
I'échantillonnage théorique, car la chercheuse avait lu un carnet de santé rempli par

Ses soins.

La chercheuse a transmis une lettre d’'information a tous les participants (Annexe 4).

RECUEIL DES DONNEES

Un guide d’entretien a permis de définir les différentes notions a aborder (Annexe 5).
Il n’a pas été testé au préalable, hormis avec la directrice de these. Il a été modifié a
plusieurs reprises au cours de I'étude, les versions ayant évolué en fonction du codage
des entretiens et des hypotheses intermédiaires. Il est resté trés malléable et s’est

adapté aux médecins généralistes.

La chercheuse a mené des entretiens individuels semi-dirigés. lls ont été réalisés en
présentiel dans le cabinet du médecin généraliste et en dehors de leur plage de

consultation. Les conditions de I'entretien ont été prédéfinies par le participant. La
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chercheuse s’est présentée comme médecin généraliste remplacante et a pu

s’adapter facilement.

Les entretiens ont été enregistrés avec l'option dictaphone du téléphone de la
chercheuse. En s’assurant de 'anonymisation, elle les a intégralement retranscrits sur
Microsoft Word®, les silences, les rires et les hésitations y ont été annotés. Les
retranscriptions ont été systématiquement proposées aux participants, un seul a

souhaité I'obtenir.

ANALYSE DES DONNEES

Chaque entretien a été analysé par la chercheuse suivant le codage ouvert, axial et

sélectif. L'étape finale a été 'émergence d’'un modéle explicatif.

Tous les entretiens ont été détaillés et triangulés avec la directrice de thése.

Aucun logiciel d’aide a I'analyse de données n'a été utilisé, car la technique d’analyse
manuelle sur papier ou sur Microsoft Word® a été préférée et considérée comme

efficace.

Au bout de 9 entretiens, la chercheuse et la directrice de thése ont estimé que la
suffisance des données semblait atteinte, devant 'absence de nouvelles informations

utiles a 'émergence de la théorie dans les deux derniers entretiens.

JOURNAL DE BORD

Plusieurs journaux de bord ont été utilisés pendant le travail de recherche. La

chercheuse y a consigné tout son cheminement réflexif, ses notes de terrain.
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ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES
Les participants ont donné leur consentement oral et éclairé en début d’entretien.
Apres la retranscription anonymisée, les enregistrements audio ont été supprimeés.

Une déclaration a la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL) a
été réalisée en décembre 2020 et enregistrée le 12/01/2021 sous le numéro 2020-253

(Annexe 6).

Ce travail de recherche était « hors loi Jardé » et n’a pas eu besoin d’un avis du comité

de protection des personnes (CPP).

RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

La recherche bibliographique a été réalisée a partir de plusieurs moteurs de recherche
sur internet : PubMed®, Cairn, CISMeF, Google Scholar, Pépite, Sudoc ainsi que la
littérature grise. Elle a été effectuée pendant tout le travail de recherche. Les

références ont été consignées sur le logiciel Zotero®.

Les termes utilisés étaient : 1000 jours, examen obligatoire enfant, dépistage enfant,

troubles du neuro-développement, retard de développement, médecin généraliste.

GRILLE DE QUALITE DE LA RECHERCHE QUALITATIVE

La chercheuse s’est inspirée de la synthese des grilles de qualité, issue du livre
Initiation a la recherche qualitative en santé écrit sous la direction de Jean-Pierre

LEBEAU (Annexe 7), pour garantir la qualité scientifique de ce travail qualitatif.
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MG |
Durée
entretien
M1
36 min

Mz
27 min

M3
46 min

M4
43 min

M5
46 min

M6
43 min

M7
39 min

ms
1h46
min

M9
1h05
min

RESULTATS

CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS ET DES ENTRETIENS

Au total, neuf médecins généralistes libéraux du Pas-de-Calais ont été interrogés. Les

entretiens se sont déroulés sur une période de quatorze mois, de décembre 2020 a

février 2022.

La durée moyenne des entretiens était de 51 minutes (de 27 minutes a 1h46 minutes),

avec 7h30 d’entretiens au total.

Sexe

F

Age

32 ans

33 ans

39 ans

64 ans

34 ans

B3 ans

35 ans

45 ans

36 ans

Durée

d’installation

b ans

4 ans

5 ans

34 ans

4 ans

30 ans

6 ans

1 an

T ans

Mode
d’exercice

Cabinet de
groupe

MSP

Cabinet de
groupe

Cabinet de
groupe

Seul

Seul

MSF

Seul

Seul

Milieu

d’exercice

Semi-
urbain

Urbain

Urbain

Semi-
urbain

Semi-rural

Semi-rural

Semi-rural

Urbain

Semi-rural

MSsu

Bientdt

Qi

Mon
(mais un
externe
une fois)

Qi

MNon
(mais un
externe
une fois)

Qi

Pas
d'interne
mais
recoit
des
externes

Mon

Mon

Formations
complémentaires

AUEC IWVGI/CPEF

Formations
pédagogiques,
directeur de
thése, association
FMC

Mon

Compétence en
pediatrie et
gériatrie

MNon

MNon

MNon

DU médecine du
sport

AUEC pediatrie,
Diu
connaissances a
la pratique
quotidienne en
medecine
génerale, DU
HTA, AUEC Bien
vieillir

Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Autres
activités

CPEF

Mon

Mon

Meédecin
coordinateur
en EHPAD,
médecin
expert

MNon
Fait partie

d’'associations

Mon

Médecin du
sport

Mon
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Parent

Qui

Qi

Qi

Qi

Qi

Qi

Qui

Qi

Qi



FACTEURS INFLUENCANT LA PRATIQUE DE L’EXAMEN DU 24°m¢ MOIS PAR

LES MEDECINS GENERALISTES DU PAS-DE-CALAIS

A. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, une histoire d’interprétation de

I'obligation

1. « Obéir » aux spécialistes ayant prévu cet examen

Les médecins généralistes faisaient confiance aux données scientifiques établies par
des spécialistes et s’exécutaient : « jiimagine que s’ils (les questionnaires) sont la c'est
qu'ily a un intérét neuro-pédiatrique (...). Donc je leur fais confiance, si ces items sont

sur le carnet c'est qu'il y a eu des études qu'il fallait qu'ils y soient » (M7).

2. Faire son devoir

Les médecins remplissaient 'examen du 24°™¢ mois sur le carnet de santé « tout le

temps » (M5).

Respecter son devoir permettait aux meédecins d’avoir « la conscience tranquille »
(M4) et de se sentir protégés sur le plan médico-légal : « je peux me dire que j'ai tout
coché. Aprés si c'est pas ¢a on pourra pas m'en vouloir » (M9), « je suis anxieux au

niveau meédico-légal, j'ai pas envie d'avoir des emmerdes » (M4).

3. Transférer 'obligation aux parents

C’était le réle des parents de prendre rendez-vous pour I'examen obligatoire : « c'est
les parents qui prennent les rendez-vous, ce n'est pas moi qui dis » (M3). Les

meédecins faisaient alors face a plusieurs types de réactions : « ils font tres attention,

16



ils viennent méme un mois avant » (M4) ou « lIs ne viennent pas et on va pas leur

courir apres » (M5).

L’obligation semblait plus utile pour les parents que pour les médecins : « c'est

important, peut-étre plus pour les parents que pour les médecins » (M6).

4. Penser que I'obligation correspondait au remplissage du certificat du 246™e mois

lls estimaient que l'obligation concernant le remplissage du certificat justifiait la
majoration du prix : « Pour moi, c’est pour justifier la majoration, voila c’est ce qui

permet de le faire » (M1).

lls se sentaient sollicités pour participer a I'épidémiologie : « c'est un outil statistique
au niveau de la population générale, c'est de I'épidémiologie, donc moi j'ai rien a dire,

je le fais, c'est tout » (M2).

Des médecins avaient une interprétation fragile de I'obligation. lls étaient préts a
changer leur pratique lorsqu’ils apprenaient le faible pourcentage des retours du
certificats du 24¢™ mois : « Ah bah fallait me le dire avant [rire]. Je ne vais plus les

remplir » (M8).

5. Ne pas se préoccuper de l'obligation

Un médecin, ne jugeant pas nécessaire cet examen, s’affranchissait de I'obligation de

cette consultation : « C'est jamais une consultation dédiée a c¢a, jamais, jamais » (M6).

Un médecin ne remplissait plus le certificat du 24°™¢ mois car son envoi n’était plus li¢

a la Caisse d’allocations familiales : « du moment que c'est plus obligatoire, vous

17



croyez qu'on a le temps de remplir des papiers ? » (M4). Le role du certificat restait

mal connu : « je sais pas a quoi il sert » (M9), « Pourquoi on le remplirait ? » (M4).

B. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, une histoire de représentation de

I’dge de 2 ans dans le suivi de I’enfant

1. Faire de I'aAge de 2 ans un événement

Des médecins généralistes exprimaient faire un examen particulier a 'age de 2 ans,
« c'est un examen a part entiere » (M4). L’age de 2 ans représentait une étape
importante dans le suivi de I'enfant : « C'est une étape importante, j'en suis convaincu
» (M4). lIs considéraient le 2 ans comme I'age du dernier examen de prévention et le

mettaient alors en avant : « Le 2 ans maintenant il devient encore plus important »

(M8).

Certains médecins connaissaient la période des 1000 jours, et en faisaient la
promotion : « vous avez pas vu dans ma salle d'attente j'ai une affiche ? (...) c'est la

période ou tout se met en place. Je m'y intéresse » (M9).

2. Etre indifférent a I'étape de I'age de 2 ans

Des médecins expliquaient que I'enfant bénéficiait d’'un suivi longitudinal, sans étape
particuliére : « I'enfant je le vois pas qu’a 2 ans et puis c'est tout . Je 'ai déja vu avant »

(M8).

L’examen pour un enfant de 2 ans n’était pas un examen spécial et attendu : «Je ne

m'attache pas particulierement a cet examen pour étre honnéte » (M5), il n’était pas
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indispensable pour réaliser le suivi de I'enfant : « c'est pas I'examen de 2 ans qui va

dire qu'il y a un probléme » (M6).

C. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est travailler avec une part

d’inconnu

1. Faire face a l'incertitude

= SUr ses propres connaissances :

Les médecins exprimaient un flou dans leurs connaissances : « le développement
psychomoteur de I'enfant (...). J'ai les grands reperes mais je pourrais étre meilleur »

(M8), « s’il nomme pas d’images, ben du coup c’est grave, c’est pas grave ? » (M1).
= sur le diagnostic de I'enfant et sur les orientations envisageables :

Les médecins témoignaient d’'une incertitude sur le diagnostic de I'enfant : « Il y a une
anomalie mais je suis pas capable de dire si c'est... ? » (M4), et sur leur orientation
vers des spécialistes : « Pas forcément trés sOr de ce que je dois faire » (M3), « je ne

sais pas prescrire du CAMSP » (M2).

Par ailleurs, l'incertitude était aussi accueillie comme une norme en médecine et
comme une nécessité. Elle faisait partie de leur quotidien : « je pense qu’on est quand
méme gouverné par le doute en médecine, et que le jour ou on a trop de certitudes
sur ce qu'on doit faire, c'est qu'on n'est peut-étre pas vraiment a sa place dans le métier

» (M5).
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» sur la place des médecins généralistes dans I'examen du 24¢™® mois :

Les médecins se questionnaient sur leur place : « on ne devrait pas avoir les enfants
a voir. Parce que c'est vraiment un examen spécifique et qu'on devrait avoir un suivi
pédiatre ou PMI » (M8). llIs pensaient que le pédiatre ou la PMI avaient davantage
d’équipements : « C'est quelque chose qui peut étre fait en effet lors d'une session de
PMl ou il y a des jeux, il y a le temps pour ¢a » (M5) et plus de connaissances : « Il (le

pédiatre) ira probablement plus loin car il aura plus de compétences que nous » (M7).

Les alertes des médecins généralistes étaient différentes de celles des pédiatres : «
Je sais que je n'ai pas l'expertise d'un pédiatre ou I'ceil pour certaines choses et c'est

bien dommage mais ... » (M8).

2. Valoriser le somatiqgue au détriment du psychomoteur

Les médecins généralistes avaient tendance a privilégier 'examen somatique : « jai
plus I'impression de faire du physique que du psycho comportemental, psychomoteur
et cetera » (M3), « j'ai plein de monde donc je pése, je mesure, je fais les vaccins et «

au revoir » » (M3).

Alors qu'ils s’exprimaient en détail sur le somatique qui était systématique : « A chaque
fois qu'un enfant vient je le pese, je le mesure, je regarde son périmetre cranien, je
calcule son IMC. Je regarde son rachis, c'est vraiment systématique » (M6), ils
prétaient peu d’attention aux items du développement psychomoteur ou connaissaient
mal leur signification : « « sollicite une autre personne » ?, ah je savais pas, c’est
nouveau ga (...). « Joue a faire semblant », tu vois ¢a pareil, je I'ai pas encore vu non

plus » (M1).
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Des médecins montraient un mangque de connaissances sur les items du
développement psychomoteur car ils remettaient en cause l'intérét de ces items :
« « pointe du doigt » (...) C'est un item ou je trouve que j'ai beaucoup de « non » (...)

presque il faudrait qu'on réévalue I'dge d’acquisition » (M3).

3. Avoir ses propres alertes

Les médecins généralistes avaient leurs propres niveaux d’alerte concernant 'examen
du 24°™e mois : « Moi je suis un mec qui marche beaucoup avec ses propres reperes
» (M8). lls évaluaient au feeling, « I'évaluation au feeling elle se fait & chaque fois »
(M3) et l'intuition était présente : « il a un truc bizarre, je saurais pas dire ce que c’est

mais il y a un truc bizarre » (M1).

Certains s’affranchissaient des signes d’alerte officiels ou ne les connaissaient pas :
« je tavoue que jai pas de drapeaux rouges » (M1). Les médecins ne se fiaient pas
aux attendus a 2 ans : « c'est pas parce qu'un enfant qui arriverait au 24¢me mois n'a

pas fait l'acquisition de quelque chose qu'il est vraiment en retard » (M2).

lls ne cherchaient pas a objectiver les compétences de I'enfant : « je ne fais jamais en
demandant a I'enfant de mettre des cubes l'un sur l'autre » (M6), « j'ai l'impression
gu'on voit quand méme si I'enfant se développe bien en dehors de « superposer les
objets » » (M5). Objectiver n’était pas gage de réussite et n’était donc pas
indispensable : « C'est pas parce qu'il ne veut pas le faire chez moi qu'il ne sait pas le

faire » (M2).

lls pouvaient alors compter sur I'expérience : « avec un petit peu d'expérience, on voit

bien quand I'enfant, ¢a va pas, quand le développement n'est pas bon » (M6).
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Les médecins attendaient 'alerte des parents : « ce qui va m’alarmer, c'est plutot la
requéte des parents » (M3) ou c’était I'école qui les alertait : « les enfants qui entrent
au CP, ils ont tous un trouble dys (...) mais ils ont rien du tout, faut arréter de nous

prendre pour des cons » (M7).

Certains médecins étaient plutdt des alliés du temps : « je vais me laisser un peu de
temps » (M3). Comme ils ne s’alertaient pas a 2 ans, « c'est pas lI'examen du 24éme
MOis ou je vais vraiment trouver les troubles » (M2), ils proposaient de « faire I'examen
obligatoire du 36m mois » (M2) pour avoir plus de facilités : « des anomalies (...)

seront plus flagrantes et je serai plus a méme de les repérer » (M2).

Un médecin relatait étre chanceux de ne pas avoir de troubles du neurodéveloppement
dans sa patientéle : « je pense que je m'en souviendrai, j'ai la chance de ne pas avoir

ce genre de choses » (M7).

D. La pratique de I’examen du 24°™ mois, c’est faire face & un sentiment

d’envahissement

1. Evoqguer des dysfonctionnements du systéme de soin

Les médecins subissaient la démographie médicale et le manque de confreres dans
leur territoire : « on n'a pas formé assez de médecins » (M8). lls devaient ainsi voir
beaucoup de patients et avaient une activité soutenue au quotidien : « on voit trop de

patients par jour, il faut gérer plein de trucs » (M9).

Le manque de médecins les obligeait a abandonner des projets de prévention : « c'est
dur de faire de la prévention surtout dans un milieu ou on a une medecine de guerre,

ou on doit répondre a la pathologie » (M8).
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2. Malmener une organisation bien rodée

Les médecins généralistes n’accueillaient pas forcément avec plaisir cet examen, car
il modifiait leur organisation, souvent trés minutée : « si je mets des rendez-vous d'une
demi-heure pour I'examen du 24¢me mois, je vais devoir mettre des rendez-vous de 10

minutes plusieurs jours de la semaine et j'ai pas envie » (M3).

L’examen leur donnait une difficulté organisationnelle dans leur routine : « il est assez
dur a organiser » (M1), « Il faut des consultations d'une heure (...) pour l'instant je peux

pas » (M9).

L’examen semblait trop long, «idéalement il faut une demi-heure pour faire cet
examen » (M5) et « chronophage » (M4). Toutefois, certains médecins acceptaient
que I'examen modifie leur planning : « un petit peu chronophage mais c'est nécessaire

donc on prend le temps qu'il faut » (M7).

3. Utiliser des outils encombrants

= Qutils de tracabilité

Les médecins généralistes devaient lutter contre les contraintes administratives en lien
avec I'examen du 24¢™¢ mois : « le carnet de santé, le certificat et I'ordinateur, c’est
casse pied, c’est trois fois la méme chose » (M1), « Est-ce que tu imagines la triple

saisie que je fais ? » (M8).

lls évoquaient un manque de considération de la part des autorités. lls se plaignaient
gu’elles ne se mettaient pas a leur place : « c'est bien toutes ces recommandations
HAS la, mais la on fait de la médecine de guerre » (M8). Des médecins racontaient

leur incompréhension quant a la création du certificat du 24°™ mois. Ils le trouvaient
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mal pensé : « les gens qui pondent ¢a (...) se mettent pas a notre place. (...) c'est pas

du tout pratique pour nous» (M4).
= « Outils matériels »

Des médecins doutaient de l'intérét des outils : « Et je suis méme pas sdr qu'en
envoyant la boite d'équipement [la Sensory Baby Test], tu vas te mettre a mieux faire
tes examens de dépistage parce que tu n'as pas le temps (...) » (M8) ou ils ne savaient
pas s’en servir: « ce qui m’embéte, c'est de ne pas réaliser le test audiologique,

sincérement, parce que s'il est Ia, c'est qu'il a un intérét n'est-ce pas ? » (M7).

Les outils encombraient car ils ne permettaient pas d’aider les médecins, au contraire,
ils leur faisaient perdre du temps : « le probleme, c'est si tu passes encore du temps
ou derriére il faut tout désinfecter, (...) si en plus je dois nettoyer les livres et cetera et

voir 50 patients dans la journée... » (M8).

E. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est marcher seul

1. Se sentir isolé

lls se sentaient seuls avec des spécialistes difficiles a avoir : « Adresser n'est pas le

probléme, c'est de I'autre c6té : pour recevoir » (M9).

Cet isolement pouvait venir de leur ressenti d’étre en concurrence : une « certaine
concurrence avec en particulier les pédiatres qui sont contents, eux, d'avoir ces

examens du vingt-quatrieme mois » (M6).
Le médecin généraliste se voyait relégué au rang de « roue de secours » (M3).

La communication avec les autres intervenants était parfois difficile, « on n'a jamais eu

un retour de la PMI (...) je me demandais si la PMI suivait derriere » (M4).
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2. Avoir un réseau presgue inexistant

Les médecins connaissaient peu les structures qui pouvaient les aider, « je connais
pas bien » (M8), et ils n'adressaient pas : le CAMSP « Jamais » (M8), la PCO « Non.
Le probléme, c'est que dans toutes les structures d'aide a I'enfance, on est un peu
perdu » (M8), la PMI « je n’adresse pas a la PMI » (M8). Méme s'ils les connaissaient,
les médecins se trouvaient seuls car ils n'avaient pas la possibilité d’adresser leurs
patients : « Il y a un manque criant de structures pour les troubles du développement,
les troubles autistiques, tous les troubles » (M9), « le délai de prise en charge, par

exemple le CAMSP, c'est un peu catastrophique » (M6).

Les médecins s’accordaient a dire qu’ils adressaient leurs patients principalement a
I'hépital : « il reste plus que I'hdpital. Donc (...) c'est un réseau obligatoire parce que

j'en ai pas d'autres » (M8).

3. Choisir de « marcher seul »

La coopération médecins généralistes - autres spécialistes n’était pas forcément
recherchée : « on n'a pas besoin de la PMI pour fonctionner » (M6), « Bon, pour les
avoir au téléphone c'est toujours impossible et puis bon, pas forcément besoin » (M8).
Des médecins exprimaient se sentir bien, méme seuls : « on fonctionne trés bien sans

eux mais a notre petit niveau » (M6).
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F. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est se placer dans une relation

ambivalente avec les parents

1. Aller vers les parents en toute confiance

Pour I'exploration du développement, des médecins remplissaient les items de
I'examen du 24¢™ mois a travers les dires des parents : « « Rappelez-moi, il a marché
a quel age ? » » (M4), « « joue a faire semblant » et « superpose », ouais ces

guestions-la, c'est plutét demandé aux parents » (M7).

lls cherchaient les informations aupres des parents : « Je pense que c'est plus sensible
de demander aux parents si l'enfant sait le faire (...) parce qu’ils sont tout le temps
avec l'enfant » (M2) qui devenaient acteurs de I'examen et étaient des guides pour les
médecins : « C’est eux qui vont nous alerter je trouve » (M1). En effet, certains
médecins se posaient méme la question de leur |égitimité a réaliser cet examen car ils
n’étaient pas les mieux placés pour évaluer les enfants : « c'est eux (les parents) qui

sont a méme de dire si I'enfant le fait ou ne le fait pas » (M2).

Cela représentait un gain de temps : « C'est une question de temps » (M6). Les
médecins leur faisaient confiance : « donc je n'ai pas d'arriere-pensée la-dessus

concernant le questionnement et la véracité de leur réponse » (M7).

2. Maintenir une distance avec les parents

Des médecins évitaient de donner trop d’informations aux parents pour ne pas les
alerter : « déja la premiére chose, j'évite d'alerter » (M8). Faire peur entrainait une
angoisse des parents « quand on t’alerte sur quelque chose, bah tu dors plus. Tu vis
plus » (M8) et un risque de les perdre de vue : « les parents se rétractaient et ils ne

venaient plus » (M9).
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lls cherchaient donc a étre rassurants : « bon je pense qu'il faut étre rassurant » (M7).

Les médecins ne voulaient pas endosser le réle de ceux qui donnaient des mauvaises
nouvelles, « je veux pas étre alarmant pour les gens » (M3), la PMI s’en chargeait et

c’est elle qui faisait peur : « ils ont peur, dés qu’on prononce PMI... » (M1).

Certains médecins avaient besoin de ralentir les parents qui « vont partir téte baissée
dans toutes les directions, et donc ces gens-la, il faut savoir leur dire : « bah non, on

se donne encore un petit peu de temps » » (M6).

3. Se tenir a distance de leur réle éducatif auprés des parents

Les médecins pouvaient subir les convictions éducatives des parents : « les parents,
ils s'en fichent, ils ont pas envie de changer leurs habitudes » (M2) et ils se sentaient
donc démissionnaires face a I'’éducation donnée par les parents : « mon discours sur
les écrans ou sur l'alimentation chez les enfants, n'a que trés peu d'impact ou voire
pas du tout a court terme » (M1), « Les écrans, c'est tellement intégré dans la vie des

parents, que je crois qu'ils ne comprennent pas. Méme si je le dis. » (M5).

Les médecins maintenaient alors une distance avec les parents pour ne pas avoir a
leur donner des conseils sur le plan éducatif : « Non je pense que c'est un boulot
d'éducation et de travail a la maison » (M7). lls estimaient n’avoir « aucun » (M7) role

a jouer dans ces prises en charge éducatives.
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4. Etre dépendant du « niveau de littératie » des parents pour réaliser le suivi de

'enfant
Les médecins devaient faire face a des connaissances variables des parents au sujet
des compétences de leur enfant : « Dans la majorité des cas je crois les parents, (...)
si f'ai un doute, je demande aux parents d’expliciter » (M2), « Si la maman ne sait pas,

je lui montre, je pose les cubes pour I'enfant » (M9).

Certains parents comprenaient bien les enjeux : « je pense que ceux qui viennent

souvent, (...) c'est les familles qui font un peu attention » (M5).

D’autres parents ne semblaient pas comprendre ce qu’expliquait le médecin : « Les
gens pour qui on aimerait peut-étre justement un suivi plus rapproché, ils ne viennent
pas » (M5), «je lui ai dit qu'il y avait un probléme et la maman ne voyait pas le

probléme » (M9).

Parfois, les connaissances des parents questionnaient les médecins qui remettaient
en cause leurs propres pratiques de dépistage : « j'ai aucun parent qui m’a dit « non il
ne sait pas empiler des cubes », donc finalement je me suis dit soit c’est tres bien jai

gue des patients qui vont bien, soit je passe a coté de quelques trucs » (M1).

Les médecins pouvaient se sentir aidés par les parents : « jai réussi a faire basculer
un enfant parce que la dame était cortiquée, qu’elle avait pas peur et que je lui ai
expliqué » (M1), ou a l'inverse freinés par les parents. En effet, ils devaient s’adapter
a leur compréhension et a leur réactivité qui étaient difficiles : « On chemine avec les
parents, il faut pas les prendre de front» (M6) et qui retardaient des prises en

charge : « & cause des mamans qui ne prenaient pas conscience » (M6).

Les médecins évoquaient aussi le réle du niveau socio-économique des parents dans

la compréhension et le suivi de leur enfant : « ¢a dépend des milieux » (M4). lls
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pouvaient étre aidés lorsque les parents étaient considérés comme favorisés : « je suis
pas en milieu défavorisé et donc les gens sont trés observants » (M4). A l'inverse, « la
population qui est assez populaire, donc souvent ceux de 24 mois, ils sont assez

énerves, ils sont tres télé, ils sont tres confiserie, il y a beaucoup de boulot » (M3).

Se sentir dépendant du niveau de littératie des parents ou de leur niveau socio-
économique pouvait engendrer une perte de temps et la nécessité d’étre encore plus
vigilant : « ces patients-la, ¢ca prend plus de temps parce qu'il faut que je vérifie tout le

temps, que je les revoie régulierement » (M9).

5. Avoir la reconnaissance des parents

Les médecins avaient fait preuve d’adaptabilité envers les parents car ils cherchaient
une certaine reconnaissance et satisfaction de leurs patients : «je vais pouvoir
satisfaire la population » (M8), ils voulaient garder un bon contact avec les parents :

« les gens, comme j'étais a l'aise avec leurs enfants, ils m'aimaient bien » (M8).

lls étaient vigilants sur leur maniére d’étre avec les parents : « j'essaye de le dire avec

le sourire et gentiment » (M8), « Maintenant je rassure les patients (les parents) » (M9).

Des médecins se sentaient compétents dans la relation qu’ils avaient avec les parents,
car ils le leur prouvaient indirectement : « vu que je n'ai jamais eu de refus frontal des
parents, que je n'ai jamais eu de non consultation par les parents, je pense que ma

communication est adaptée par rapport a ¢a » (M2).

Les médecins pouvaient aller dans le sens des parents pour les satisfaire : « Puis
apres, je remplis les courbes sur le carnet de santé, je montre aux parents, c’est ¢a

qu’ils veulent, le reste en général ils s’en fichent un peu » (M3).
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G. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est passer de I’émotion a I’action

1. Réaliser 'examen du 24é™ mois génére des émotions

Au cours des entretiens, les médecins avaient exprimé des états émotionnels en lien

avec I'examen du 24¢™ mois ou la pédiatrie en général :

La peur : « Je suis inquiet pour I'enfant » (M4), « ce qui fait un peu peur sur la
pédiatrie c'est le tout tout tout petit » (M8), « « cette peur de passer a coté des
choses urgentes de I'enfant » (M9)

La joie : « j'adore la pédiatrie » (M3), « ¢a signifie un plaisir pour moi » (M8)
L’ennui : « Je m'étais retrouvé un peu la au cabinet sans personne et je
regardais comment je pouvais améliorer la prise en charge de mes patients »
(M9)

La crainte de passer a c6té de quelgue chose : « souvent je suis la seule, le
seul regard médical donc je me dis que ¢a se trouve, je passe a c6té de choses
au niveau développement » (M1)

La déception (désappointement) : « On ne peut plus avoir ces projets de

prévention, d'accompagnement thérapeutique... » (M8).

2. Prendre conscience et se remettre en question

Suivant leurs émotions, les médecins prenaient conscience de leur état et de leur

pratique : « C'est surtout une prise de conscience du médecin généraliste » (M9).

Ces prises de conscience avaient suscité des remises en question, «je sais me

remettre en question » (M9), concernant les pratiques de certains médecins

généralistes : « Avant je faisais pas le dépistage » (M1), « je suis nul en pédiatrie »

(M4), « j'ai vu I'écart qu’il y a entre la pratique et la théorie » (M9).
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La prise de conscience permettait de faire un point sur leur examen. Cela entrainait

des aspirations : « I'envie d’aller plus loin» (M1), « je voulais avoir I'assurance que

quand je pose un diagnostic, alors bien sdr je suis pas prophete, mais au moins(...)

J'ai toutes les cartes en main » (M9).

3. Engendrer des changements, des actions

Des émotions suivies d’'une prise de conscience aboutissaient a des changements :

« ma pratique change encore » (M1).

Différents changements étaient exprimés, ils devenaient proactifs :

S’investir. lls voulaient utiliser d’autres outils : « jai investi dans le « sensory
baby test » » (M1), « j'ai une lampe bleue spéciale pour ¢ca » (M4), « Moi je me
Suis créé une maquette pour tous les mois (...) pour ne rien oublier » (M4)
Changer d’organisation : « quand c'est un examen de pédiatrie, il y a une
couleur différente [sur I'agenda doctolib] on prend plus de temps, 20 minutes
au lieu de 15 minutes » (M4), « au début je prenais pas autant de temps » (M9)
Développer son réseau : « ma chance (...) de connaitre beaucoup de gens ici »
(M4)

Se former : « Donc pendant 4 mois, jai fait pédiatrie avec un prof le matin,
pédiatrie avec un prof I'apres-midi : cours particuliers c'était génial » (M4),
« chaque année je fais les journées de pédiatrie a Paris » (M9)

Transmettre son savoir : « Je suis enseignant a la fac » (M4)

Acquérir la conscience pédiatrique : « je n'ai pas les connaissances d’un
pédiatre, mais je sais maintenant quand un enfant ne va pas bien » (M4), «je

lui tends la main. S'il me tend la main et il marche vers moi, c'est gagné » (M8)
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- Etre en alliance avec les parents : « j'ai pas besoin de réclamer. J'ai une trés
bonne observance de I'examen du vingt-quatrieme mois » (M4), « lls sont

habitués » (M4).

4. S’approprier 'examen = la conviction

Ces changements aboutissaient a une conviction des pratiques.

Changer de regard : « Je suis plus en généraliste, je me replace quand j'étais

en pédiatrie avec mes patrons comment ils faisaient leur examen » (M4)

- Se sentir en mission. Pour un médecin I'examen du 24™e mois était I' « un des
plus importants » (M4), «de notre ressort c'est de la prévention, de
I'anticipation et c'est aussi dépister les choses qui ne vont pas » (M7)

- Se sentir en sécurité : « Ca fait quelques années que je fais ¢a et donc oui ¢a
marche bien. (...) Si j'étais pas méthodique comme ¢a avec pédiadoc ou avec
ma petite maquette, ca ne serait pas pareil » (M4), « J'ai toujours cette peur
mais je I'ai moins parce que justement je m'intéresse » (M9)

- Se sentir fier, « j'ai gardé une empreinte pédiatrique » (M4), « j'ai méme parfois

les félicitations des pédiatres » (M4), « je pense gue ¢a se passe plutot bien »

(M9).
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DISCUSSION

RESULTATS PRINCIPAUX

INTERPRETATION DE
L'OBLIGATION

REPRESENTATION

DE L'AGE DE e
INDIFFERENCE 2 ARS 2 ANS = EVENEMENT
VN
SE SENTIR EN
ENVAHISSEMENT e ntLE
PROPRES PARENTS PARENTS BIGNES
AMBIVALENCE | ' | CHANGER D'ALERTE
ALERTES j]1| ALLIANCE OFFICIELS
MARCHER PROACTIF
SEUL SINVESTIR
R, - 1C S
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EMOTIONS >> PRISE DE CONSCIENCE >> APPROPRIATION >
INCERTITUDE

Modélisation des facteurs influencant la pratique de I'examen du 24¢™M¢ mois par les

médecins généralistes du Pas-de-Calais :

entre obligation et conviction
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L'examen du 24°™ mois était percu comme un examen obligatoire, avec des
interprétations variées de la part des médecins généralistes. Les pratiques qui en

découlaient était personnalisées alors que I'obligation était la méme pour tous.

Dés le début de 'examen, elles variaient selon la représentation que les médecins se

faisaient de I'enfant de 2 ans.

Pour certains, méme si I'état de santé des enfants avait une place centrale, 'dge de 2
ans se fondait dans un suivi longitudinal et ne représentait pas une étape majeure du
développement de I'enfant. Les médecins n’accordaient pas d’'importance particuliére
a l'age de 2 ans pour évaluer I'enfant. lls pouvaient se sentir envahis (par les
contraintes administratives, par les difficultés de démographie médicale, par des outils
encombrants). lls travaillaient avec une part d’inconnu et d’incertitude. Leurs propres
alertes étaient parfois éloignées des recommandations officielles. lls se sentaient
globalement isolés dans leur pratique, ils devaient faire face a des réalités de terrain
ou les délais de prise en charge et d’alliance entre professionnels n’étaient pas

optimaux.

lIs se rapprochaient alors des parents, avec qui ils entretenaient une relation
ambivalente mélant confiance, reconnaissance et réticence. Les médecins devaient
faire face au niveau de littératie des parents : ils s’y adaptaient ou ils abandonnaient.
Les pratiques exprimées étaient incertaines ou non convaincues, sans étre

obligatoirement mal vécues.

Pour d’autres, I'age de 2 ans semblait primordial dans I'histoire du développement de
I'enfant et s’inscrivait dans la période des 1000 premiers jours. L’'examen a 2 ans
illustrait I'importance du contréle des acquisitions a cet age-la. Les médecins avaient

exprimé des états émotionnels en lien avec I'examen du 24°™ mois ou la pédiatrie en
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geénéral. Ces émotions s’étaient avérées primordiales pour enclencher une prise de
conscience et une remise en question de leurs pratiques, aboutissant a des
changements ou actions. Ces émotions avaient rendu les médecins proactifs. Malgré
lincertitude présente en meédecine, ils se formaient, s’'investissaient, changeaient
d’organisation, développaient leur réseau. lls faisaient part d'un suivi des
recommandations officielles. Leur examen du 24°™ mois gagnait en qualité et en
sécurité. lls entraient dans une relation de confiance avec les parents. lls
s’appropriaient 'examen du 24¢™¢ mois et faisaient de I'age de 2 ans un événement.

lls étaient convaincus.

FORCES DE L’ETUDE

Le choix de I'étude qualitative est apparu comme le plus adapté a la nature exploratoire
de ce sujet. Les criteres de scientificité de la méthode qualitative ont cherché a étre

respectés et participent a la qualité des résultats (Annexe 7).

La chercheuse a participé a plusieurs formations spécifiques sur la recherche
qualitative permettant d’améliorer ses connaissances dans le domaine au fur et a
mesure de I'étude (demi-journée de formation a la faculté de médecine de Lille, week-
end de formation avec la FAYR-GP a Caen et lors des 14¢™es journées du GROUM.F

a Marseille).

Les entretiens se sont déroulés sur 14 mois. Cette durée a permis de bien comprendre
la méthode et le terrain de recherche. Les entretiens ont été triangulés et
systématiquement discutés avec la directrice de thése avant de passer au suivant. La
moyenne et la durée totale des entretiens ont été satisfaisantes, elles témoignaient de

'amélioration progressive de la chercheuse pour mener des entretiens. Tous les
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entretiens ont été réalisés en dehors des plages de consultation, sans tierce
personne : les médecins n’étaient pas contraints par le temps et ont pu s’exprimer

librement.

Une suffisance des données a été atteinte pour proposer un modele explicatif. Celui-
ci est resté en dehors de l'indexation thématique et a fait émerger des réponses

originales et étonnantes.

D’aprés les recherches bibliographiques, il n'existait aucune étude en France ayant
exploré les facteurs influengant I'examen du 24¢™ mois par les médecins généralistes,
ce qui en a fait sa particularité. Cette étude s’inscrit dans I'ambition du rapport des
1000 jours et de la recherche axée sur 'amélioration et I'évaluation des pratiques des

professionnels de santé durant les 1000 jours (1).

LIMITES DE L’ETUDE

Il s’agissait de la premiére étude qualitative de la chercheuse. Les différents roles (de

chercheur, interviewer, codeur, analyste...) étaient de nouvelles postures.

Le recrutement de certains médecins ayant été réalisé par courrier, il est possible que

seuls les médecins les plus intéressés par le sujet aient accepté.

Deux des neuf médecins généralistes connaissaient la chercheuse, ce qui a pu

influencer leurs propos.

La durée plus faible des 2 premiers entretiens, a pu s’expliquer par le manque
d’expérience initiale de la chercheuse a mener un entretien. Elle a eu tendance a
relancer les médecins trop rapidement, ce qui a pu limiter la libre expression des

médecins.
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Bien que le guide d’entretien ait été travaillé en amont et revu avant chaque entretien,

la fagon de formuler les questions a pu influencer les médecins dans leurs propos.

Le choix des médecins n’a pas suivi un échantillonnage théorique parfait. Les
entretiens 1 et 2 étaient prévus en amont. Les entretiens 7 et 9 correspondaient aux

réponses positives des courriers envoyés au hasard quelques semaines auparavant.

Une observation des pratiques a été pensée et aurait été intéressante. Elle n’a pas été
réalisée devant la faible expérience de la chercheuse et les difficultés a la mettre en

place.
Le retour des résultats aux participants n’a pas été réalisé dans cette étude.

La suffisance des données a été décrétée aprés 7 entretiens ce qui peut paraitre peu.

Mais les deux derniers entretiens n’ont pas fait émerger d’autres catégories.

COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE ET PERSPECTIVES

A. L’examen du 24°™¢ mois, une histoire d’interprétation de I’obligation

Les médecins de cette étude avaient des interprétations différentes de I'obligation
portant sur I'examen du 24°™ mois. Certains y répondaient par obligation
réglementaire, par devoir et d’autres ne se sentaient pas concernés ou n’en voyaient
pas l'intérét. Les interprétations concernaient surtout le fait de réaliser cet examen du

24°me mois, ou de renvoyer le certificat.

En revanche, les médecins de l'étude ont déclaré remplir le carnet de santé

systématiquement, des lors que les parents I'apportaient.
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Ces constats ne rejoignaient pas les résultats d’'une enquéte réalisée par la
chercheuse auprés de 120 carnets de santé, dans laquelle la page de I'examen du

24%me mois était vierge dans pres de la moitié des cas.

Plusieurs explications ont pu rendre compte de l'absence de remplissage
l'insuffisance du suivi médical de I'enfant, I'oubli du carnet de santé par les parents ou
le choix des médecins de ne pas tout écrire (17). La méconnaissance de la loi au sujet

de I'obligation de remplissage du carnet de santé, pourrait étre aussi une explication.

En effet, la réalisation de I'examen du 24¢™ mois, le renvoi du certificat et la tracabilité
dans le carnet sont toujours inscrits dans les articles R2132-1 a R2132-3 du code de

la santé publique.

L’obligation de remplir le certificat du 24°™¢ mois n’était pas toujours pergue par les
meédecins de I'étude. Une explication possible est, que depuis 2003, le fait de ne pas
passer 'examen du 24¢™ mois n’expose plus a une sanction sous forme de baisse
des allocations familiales (18), ce qui a engendré des confusions chez les médecins

généralistes.

Le rapport du Haut Conseil de Santé Publique (HCSP) évoquait déja en 2016, que le
terme « d’examen obligatoire » était contre-productif et devait étre remplacé par
« examen systématiquement proposé » car plus aucune disposition reglementaire

n’'imposait cette contrainte (19).

Les obligations des médecins étaient alors interprétées ou simplifiées. Les pratiques

gui en découlaient pouvaient étre inadaptées.
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B. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, une histoire de représentation de

’age de 2 ans dans le suivi de I’enfant

Deux représentations divergentes de I'age de 2 ans ont été évoquées chez les
meédecins de I'étude, laissant présager une connaissance et un intérét variables sur la

période des 1000 jours.

Le rapport des 1000 jours sensibilisait pourtant les professionnels de santé sur I'intérét

des démarches préventives et précoces (1).

Les aspirations de ce rapport en matiere de prévention, semblaient étre en décalage

avec I'étude révélant que la France était en retard dans ce domaine (20).

Les campagnes a caractere informatif fondées sur les connaissances se révélaient
peu efficaces. Pour rechercher une plus grande efficacité d’action, des modéles
s’appuyant sur les représentations du concept a promouvoir semblaient plus

percutants (20).

L’étude actuelle a identifié 'impact du niveau de représentation de I'age de 2 ans par
le médecin, sur sa motivation a s’investir dans des actions précoces de prévention.
Plus I'age de 2 ans était reconnu par le médecin comme une date majeure dans le
parcours de développement de I'enfant, plus son engagement dans la prévention était

marqué. Ce résultat semblait confirmer I'étude de Dugué (20).

Ainsi, les résultats de I'étude actuelle laissent penser qu’une optimisation de la
démarche préventive serait possible en mobilisant I'intérét des médecins pour cet age
clef. Un retour des résultats de leur travail de dépistage pourrait favoriser cette

appropriation.
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C. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est travailler avec une part

d’inconnu

1. Lincertitude

Les médecins interrogés sur I'examen du 24¢™¢ mois ont plusieurs fois exprimé une

pratique dans l'incertitude, notamment celle concernant le diagnostic.

Eliminer l'incertitude a souvent été recherché en médecine (21). L’incertitude était

assimilée a une géne et a une incompétence des médecins (21).

L’incertitude était plus importante face a I'enfant que face a I'adulte (22). Elle naissait
de la peur d’'une erreur diagnostique dans plus de la moitié des cas et les anomalies

du développement étaient citées comme la deuxieme source d’incertitude (22).

L’étude actuelle sur la pratique de I'examen du 24¢™ mois a retrouvé, en effet, ces
deux facteurs majeurs d’incertitude : étre face a des enfants et devoir évaluer le

développement psychomoteur.

Les résultats étaient similaires a la littérature car I'incertitude semble étre inévitable en
médecine ou les connaissances potentielles sont infinies et ou les signes sont souvent
a un stade précoce (23). C'est le cas de I'examen du 24°™ mois avec I'existence de
signes d’alerte précoces comme en témoignent les données sur les troubles du neuro-

développement (4,14).

2. Valoriser le somatiqgue au détriment du psychomoteur

La recherche des signes d’alerte des TSA, majeure dans I'évaluation d’'un enfant de 2
ans, a été tres peu abordée de maniéere formelle par les médecins lors des entretiens.

Certains n’ont pas eu connaissance des nouveaux items sur le carnet de santé de
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2018. D’autres ont remis en cause l'intérét de certains items jugés introuvables a 2

ans, ce qui témoignait d’'une méconnaissance de la précocité possible de ces signes.

En 2018, le carnet de santé a été mis a jour en tenant compte des nouvelles
recommandations de la HAS. Un document a 'usage des professionnels de santé a
été publié pour les informer des différents changements (24). Mais la diffusion de ce

document semble avoir été limitée au regard de I'étude actuelle.

Trois ans aprés le nouveau carnet de santé, il persistait une connaissance limitée des

signes d’alerte majeurs des TSA (25).

Ces résultats ne semblaient pas rejoindre I'engagement qui était retrouvé chez des
médecins généralistes dans une thése qualitative récente ou ils se considéraient

comme des acteurs centraux dans le dépistage des TSA (26).

Il serait intéressant de s’interroger sur les inadéquations possibles constatées chez un
méme médecin, entre son savoir théorique qui pouvait étre de bon niveau et les

difficultés finalement rencontrées dans la pratique du dépistage (27).

3. Les propres alertes

Cette étude a relevé une grande hétérogénéité des pratiques entre les médecins
généralistes. Chacun avait son propre niveau d’alerte en utilisant son ressenti, sa
vision globale de I'enfant, son expérience ou les dires des parents. Les médecins
s’appuyaient sur une part d’intuition dans leurs évaluations et ne cherchaient pas a

objectiver les compétences de I'enfant.

Les médecins interrogés n’étaient pas les seuls a agir ainsi (28-30).

41



Ces résultats contrastaient avec les cadres théoriques prévus par des
recommandations (3-5) qui avaient pour objectif d’aider les médecins, d’harmoniser

les pratiques et d’améliorer la qualité des soins (31).

Mais, plusieurs études ont mis en évidence des inadéquations entre les pratiques des
médecins généralistes et les recommandations (8,11,28,31). Bien qu’elles soient
jugées utiles, les recommandations n’étaient pas toujours prises en compte et pas

toujours efficaces (31).

En effet, les médecins généralistes interrogés ne semblaient pas avoir besoin de suivre
les recommandations dans leur pratique alors que des alertes éloignées des alertes

officielles étaient préjudiciables pour le devenir de I'enfant (32,33).

Ces niveaux d’alerte hétérogenes pouvaient aussi témoigner d’'un manque de

sensibilisation sur I'existence des grilles d’alertes officielles (34).

La part de subjectivité et d’intuition exprimée par les médecins interrogés, était a
considérer indéniablement (35). Cependant, les recommandations sur les troubles du
neuro-développement, préconisant une identification précise des acquisitions (4,36),

incitaient a manier cette intuition avec précaution.

Une étude complémentaire sur la compréhension des alertes officielles et sur la
faisabilité des recommandations a ce sujet en médecine générale, serait intéressante

pour explorer davantage ce résultat-l1a.
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D. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est faire face a un sentiment

d’envahissement

1. Les dysfonctionnements du systéme de soin

Les médecins ont relaté des difficultés organisationnelles en lien avec la démographie
meédicale. lls devaient voir trop de patients et se sentaient alors moins disponibles pour

répondre aux projets de prévention pour I'enfant.

La littérature constatait aussi ce probleme. Déja en 2019, 7 médecins sur 10 estimaient
que l'offre de soins de médecine générale était insuffisante, et la grande majorité avait

des difficultés pour répondre aux sollicitations des patients (37).

Ces résultats posent un réel probleme de santé publique, ou l'offre et la demande ne
vont pas dans le méme sens, entrainant des difficultés pour les médecins et pour les

patients.

2. Malmener une organisation bien rodée

L’examen du 24°™ mois modifiait leur organisation trés minutée, réfléchie et
satisfaisante. Les 30 minutes recommandées pour le faire (8) étaient difficiles a

organiser.

Bien que des études évoquent les difficultés de temps (25,29), aucune étude,
concernant le désordre organisationnel dii aux examens du 24°™ mois dans la

pratique rodée des médecins généralistes, n’a été retrouvee.

En revanche, en sachant que les consultations chez le médecin généraliste
concernent davantage les maladies aigués que les consultations préventives (plutot
réservées aux pédiatres) (38), il apparait que I'exception de ces examens en médecine

générale pourrait confirmer une désorganisation mal vécue de leur quotidien.
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3. Les outils encombrants

Méme s'il est convenu que les outils peuvent aider certains médecins, il est ressorti de
I'étude que des outils les envahissaient et étaient donc parfois délaissés voire rejetés.
Diverses sortes d’outils ont été évoquées : les outils de tracabilité et les outils

matériels.
Par définition, I'outil est censé aider les utilisateurs et ne recherche pas a envahir.

L'utilisation simultanée des outils de tracabilité avec le carnet de santé, le certificat du

24¢me mois et le logiciel du médecin était complexe a gérer.

Pour tracer leur examen, I'outil le plus envahissant était le certificat du 24¢™¢ mois. Ce
constat faisait écho a son faible taux de retour depuis des années. La direction
générale de la santé souhaitait faciliter la transmission de ces certificats en

dématérialisant les échanges dont le projet est en cours (7).

Par ailleurs, les médecins savaient que l'utilisation de matériel de dépistage comme
des cubes, des jouets, des images ou des boites de Moatti était favorable au
dépistage. Leurs impressions allaient dans le sens des différentes études prouvant
que l'utilisation d’'un outil d’aide au repérage était bénéfique pour prendre en charge
précocement lI'enfant (4,32,33). Cependant, dans cette étude, ces outils leur
paraissaient inutiles et encombrants. lls nécessitaient de les désinfecter, de les

manipuler, d’étre formé ou de disposer de temps.

Les grilles spécifiques telles que le M-CHAT, grilles PCO (Annexe 2), ou autres
questionnaires aux parents n’ont pas été évoquées par les médecins pour réaliser

'examen.
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La méconnaissance des outils était surtout mise en avant dans les études, mais leur
caractere envahissant n’était pas prédominant (27,29,39). Cette découverte était donc

plutGt originale.

La finalité était par ailleurs la méme et les médecins utilisaient peu les outils d’aide au

repérage (28,29,39).

lls pouvaient également étre délaissés car le concept d’outil renvoyait a la notion de la
médecine fondée sur des preuves (evidence-based medecine EBM) qui était contraire

a leurs pratiques basées sur leurs propres alertes et leur intuition.

Ces divergences avec les études montrant le bénéfice des outils pourraient étre
expliquées par une appropriation différente de l'intérét des outils et de 'examen du
24°me mois par les médecins généralistes. Les médecins pourraient étre « découragés
» et ne pas prendre le temps nécessaire pour se former. Ainsi, I'utilisation de I'outil

serait le résultat de la conviction plutét que de la formation.

E. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est marcher seul

Les médecins se retrouvaient régulierement seuls dans leur pratique de I'examen du
24¢me mois, sans réseau disponible, avec un manque de communication avec les
spécialistes. De plus, ils déploraient un manque de structures ou des délais de prises

en charge trop longs.

Ce manque de relation entre professionnels était également partagé dans d’autres

études (26,40).

Pourtant, par définition, le médecin généraliste a un réle de coordinateur médical, qui

s’entoure d’'un carnet d’adresses pour pouvoir orienter au mieux ses patients (41).
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Par ailleurs, il est demandé aux médecins généralistes de suivre les recommandations
pour adresser au mieux les enfants, les dernieres en date concernent les PCO par
exemple (34). Cependant, les campagnes d’information sur l'existence de cette

plateforme, bien qu’efficaces en partie, n’ont pas sensibilisé tous les médecins (42).

Le médecin généraliste doit alors faire face a un paradoxe entre les recommandations
lui demandant des prises en charge de plus en plus précoces et la réalité du terrain ou

les délais sont longs et ou I'alliance entre professionnels n’est pas optimale.

F. La pratique de ’examen du 24°™¢ mois, c’est se placer dans une relation

ambivalente avec les parents

Cette étude a révélé une relation ambivalente entre les parents et le médecin lors de
'examen du 24¢Me mois. Les parents étaient a la fois un moteur et un frein pour le

médecin lors de cet examen.

Depuis 150 ans, la place du parent dans la consultation a beaucoup changé. En 1868,
lors de la création d’'un livret maternel par le Dr FONSSAGRIVES, la meére devait
consigner différentes informations pour aider le médecin dans sa consultation, « la
mere constate, le médecin interprete » (43). En 1918, le « carnet individuel d’élevage »
devait étre rempli par le médecin traitant et non plus par la mére, car il était le seul a
connaitre les termes médicaux (43). Depuis la fin du 20°™e siécle, la place des parents

a repris une place majeure et le carnet de santé leur réserve des espaces dédiés.

Les médecins interrogés ont relaté poser des questions aux parents sur le quotidien
de I'enfant, pour « cocher » les items de son développement. lIs s’affranchissaient
d’objectiver eux-mémes certains items pensés par les scientifiques, comme la

superposition des cubes par exemple.
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Par cette pratique, les médecins se fiaient au niveau de compréhension des parents
sur le développement de I'enfant. Pourtant, ils semblaient étre conscients des
compétences différentes des parents pour comprendre, rechercher, utiliser des

informations (44).

Les médecins, sans nommer le concept, ont évoqué ainsi le niveau de littératie en

santé des parents.

D’autres études ont révélé que la littératie en santé des patients n’était pas suffisante
pour comprendre les informations de facon optimale (45,46) et était dépendante du

niveau socio-économique des patients (47).

Les médecins de I'étude actuelle ont percu des capacités différentes chez les parents.
Mais s’adapter a leur niveau de littératie, leur expliquer, les convaincre, ou a l'inverse
les freiner, leur prenait du temps et de I'énergie et les envahissait. lls avaient alors

tendance a rester neutres et a se fier a la réponse des parents.

Cette pratique relationnelle, qui ne remet pas en cause les propos des parents, leur

permettait également de garder leur confiance et leur reconnaissance.

Comme I'action des parents durant la période des 1000 jours a un impact majeur sur
'environnement de I'enfant, il semblerait pertinent de sensibiliser les médecins aux
enjeux de la littératie en santé des parents car sa surestimation est souvent réalisée

par les médecins (48).

La place des conseils éducatifs a également été un sujet de relation ambivalente entre

les médecins et les parents.

Les médecins interrogés dans I'étude sur 'examen du 24°™¢ mois ne considéraient

pas avoir un rble éducatif a jouer. lls estimaient que c’était le réle des parents ou de
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I'éducation nationale. lls exprimaient un découragement a aborder le sujet avec les
parents, ils ne semblaient pas rejoindre les études évoquant un lien de cause a effet

entre I'éducatif et le développement de I'enfant (1).

D’autres professionnels ont émis aussi des divergences et des incertitudes concernant
leur role dans I'éducation, qui étaient accentuées par un manque de sensibilisation

pendant leurs études (49).

Pourtant, les médecins généralistes, ayant des connaissances sur le développement
et la santé future de I'enfant, peuvent devenir des interlocuteurs privilégiés pour

aborder des sujets d’éducation avec les parents.

Ces résultats pourraient étre expliqués par une priorité donnée au role curatif de
certains médecins généralistes, et par un manque de projection sur le long terme des

effets de carences éducatives.

Dans l'intérét de I'enfant et de son devenir, il apparait nécessaire de continuer a

sensibiliser les professionnels de santé sur leur role éducatif dans le suivi de I'enfant.

G. La pratique de I’examen du 24°™¢ mois, c’est passer de I’émotion a I’action

Dans cette étude, les médecins ont exprimé des états émotionnels en lien avec
'examen du 24¢™ mois ou la pédiatrie en général. Ces émotions se sont avérées
primordiales pour enclencher une prise de conscience et une remise en question de

leurs pratiques aboutissant a des changements ou actions.

Plutchik, psychologue a l'origine de la roue des émotions, distinguait 8 émotions

principales : la joie, la peur, la tristesse, le dégodt, la colére, la surprise, la confiance
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et l'anticipation. |l existait aussi des combinaisons d’émotions comme I'amour,

I'optimisme, le remords, le désappointement (déception), la crainte (50).

Le livre « Les émotions au travail » relatait que les émotions étaient « indispensables
pour élaborer un raisonnement pertinent et approprié », qu’elles étaient impératives et

nécessaires (51).

Néanmoins, les émotions ont aussi été méprisées et considérées comme un obstacle

a l'accomplissement de I'action (52).

Dans cette étude, elles ont bien été identifiées chez certains médecins et ont bien
entrainé une action, un changement. |l s’agissait de la peur, de la crainte, de la

déception et de la joie.

Un travail de thése a cherché a comprendre les conséquences des émotions dans la
pratigue des médecins (53). Les émotions positives étaient utilisées au bénéfice de

soins de qualité.

L’étude actuelle a montré que des émotions connotées négativement, comme la peur,
la déception ou la crainte, pouvaient aussi étre au bénéfice de soins de qualité. En
effet, ces émotions ont rendu les médecins proactifs puis convaincus. Il apparaitrait
alors nécessaire de continuer a sensibiliser les professionnels de santé sur I'accuell

de leurs émotions.
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CONCLUSION

Cette étude a recherché les facteurs influengant la pratique de I'examen du 24™¢ mois

par les médecins généralistes du Pas-de-Calais.

Elle a révélé que, face a une demande légale, les pratiques de I'examen du 24°™¢ mois

par les médecins généralistes étaient personnalisées.

La représentation qu’ils avaient de I'étape de I'dge de 2 ans orientait sensiblement

leurs pratiques et la qualité du dépistage.

Pourtant, les enjeux de la période charniere des 1000 jours ne sont plus a prouver

pour I'enfant.

Sur le terrain, les médecins généralistes étaient confrontés a une réalité qui leur
procurait des sentiments d’envahissement et d’isolement, qui n’étaient ni en faveur de
pratiques convaincues, ni en faveur de l'application des recommandations. Leur
relation avec les parents était ambivalente et le niveau de littératie des parents avait

un impact sur leurs pratiques.

L’étude a révélé que les émotions des médecins généralistes étaient a accueillir car
elles permettaient une prise de conscience favorable a une remise en question. Les
médecins avaient alors la possibilit¢é d’engendrer des changements dans leurs

pratiques pour arriver a une appropriation de I'examen du 24¢™ mois.

Ainsi cette appropriation était le résultat de leur conviction plus que de leur formation.
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Cette étude pourrait permettre aux médecins généralistes, en quéte d’une optimisation

de leur examen, de porter un nouveau regard sur leurs pratiques.

De plus, elle pourrait permettre aux autorités scientifiques d’avoir accés a des données
du terrain, afin de proposer des évolutions de I'examen du 24¢™ mois plus adaptées

a la réalité des médecins généralistes.

Enfin, elle interroge la place centrale donnée aux parents lors de cet examen. Une
réflexion pourrait étre menée pour que leur participation soit optimale, en prenant en

compte leur niveau de littératie en santé.

Ces actions, touchant plusieurs acteurs, auraient un but commun : promouvoir la santé

de I'enfant et de I'adulte de demain.
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ANNEXES

Annexe 1 : examen du 24°™ mois dans le carnet de santé de 2018 (derniére version)

EXAMEN AU COURS DU VINGT-QUATRIEME MOIS

B 24 mois, votre enfant :

= utilise son index pour désigner quelqu'un ou quelque chase ;
* joue a faire semblant ;

= vous imite dans la vie quotidienne ;

= vous sollicite pour jouer.

Préparer la consultation

Qui s'secupe de votre enfant dans lajournde T
¥ a-t-il eu un changement récent dans la vie de votre enfant ou un changement est-il prévu 7

I Poids:l 1] 1 1 Tkg Taille:l | ] lom PC:L_1 ) lom
pa Fr=y ks T ¥ ¥
Risque de satumisme non[]  ouil]] ME:L 1) |
@D Comées transparentes non] ouil] 1 Strabisme non ] oui ]
Ve .
Pupilles normales nonll ouil] i Si oul, pris en charge nan ] oui [
Poursuite oculaire normale nonl] ouil] "

9 Tympans normavx Un test d"audiologie quantitative

'

agauche non[] ouil] i a-t-il été pratiqué 7 non[] oul[]
) 1

ddicie vonll ouild b o estumse:
. : : [

Test & voix normale nonfait 0] fait] | Résultat nomal [ 3 refaire [

Résultat : nomal ) dvefaie (] | auis spécialisé dernandé [
H

awis spécialisé demandé [

Développement

Marche acquise non[ ] ouil] | Momme au mains une image non ] oui [
Agueldge ... oo TS E Sollicite un adutel

Assacie deuy mots non] ouill | une autre personne non ] oui ]
Comprend une cansigne simple  non ] ouild] E Superpase des objets non [ oui
Pointe du doigt non]  ouild E loue a faire semiblant non ] oui 1

Surveillance médicale

Un médecin doit, au cours du 24° mois, effectuer un examen approfondi
de I'enfant et établir le troisiéme certificat de santé obligatoire i cetdge.

‘Quelle est Falimentation de votre enfant 7

# 51 vous trouver que vatre enfant pleure beaucoup ;
*si vous avez des questions sur l'alimentation, le rythme de vie ou le développement de votre enfant.

(( pares-on avec votre medecin. )

(Amm!uu,&vlml‘npadﬂmmim. élévisi i ph j

Examen somatique et synthése de la consultation (indiguez i les éventuelles particularités cliniques, les
traiternents entrepris, les examens complémentaires pratiqués ou prescrits, les recommandations).

Cachet et signature du médecin :
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Annexe 2 : extrait grille PCO. Détecter les signes d’un développement inhabituel

chez les enfants de moins de 7 ans

SIGNES D'ALERTE
A 24 MOIS

2 « non » dans 2 domaines différents

Motricité globale, contréle postural et locomotion

» Court avec des mouvements coordonnés des bras [ oui D non
» Monte les escaliers marche par marche (seul ou avec aide) D oui D non
« Shoote dans un ballon (aprés démeonstration) [ ] oui L] non
Motricité fine (cognition)

« Empile cing cubes (sur modéle) |:| oui D non
« Utilise seul la cuillére (méme si peu efficace) [ oui [ non
» Encastre des formes géométriques simples [ oui [ non

Langage oral

» Dit spontanément plus de dix mots usuels [ oui [ non
« Associe deux mots (bébé dodo, maman partie) D oui |:| non
Socialisation
« Participe a des jeux de faire semblant, d'imitation [ oui [ non
(dinette, garage)
« S'intéresse aux autres enfants (créche, fratrie, etc.) D oui |:| non
Commentaire libre :

En cas de suspicion clinique de trouble du spectre de 'autisme, la grille peut étre complétée par 'outil

M-C.H.AT.de 16 3 30 mois.
10 \
N
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Annexe 3 : modeéle du carnet de santé a la page du 24°™ mois dans les années

Croissance de 0 a 2
ans Observations particulidres faites de 0 & 2 ans

AGE FOIDS DFFERENCE LA TAILLE Dével

DATES
examens

PP W psych

- 16 — '
‘ - -
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Annexe 4 : Lettre d’'information

HEINTZ Pauline

Médecin généraliste remplacante
Inscrite en année de thése a la Faculté de Lille

Cher confrére, Cheére consoceur,

La quasi-totalité des médecins généralistes installés regoivent des enfants en consultation.

A partir d’entretiens auprés de médecins généralistes du Pas-de-Calais, I'objectif de ma thése est
d’optimiser, de promouvoir et de faciliter le dépistage lors de 'examen du 24¢™ mois.

Le sujet de cette thése est en corrélation avec les préoccupations actuelles de santé publique relatives
aux troubles du neurodéveloppement.

Par conséquent, votre regard sur cette période du développement de I'enfant m’intéresse
particulierement.

Dans ce cadre, je souhaiterais vous rencontrer pour un échange. Celui-ci est prévu pour étre anonyme,
riche, mené a votre cabinet médical a I'heure qui vous convient. Et nous ne parlerons pas de COVID...

Le seul critére d’exclusion a cette étude est 'absence de suivi pédiatrique.
Votre participation a I'étude est facultative. Vous pouvez mettre fin a votre participation a tout moment.

Conformément a la réglementation sur la protection des données personnelles, vous pouvez exercer
vos droits d’acces, rectifications, effacement et d’opposition sur les données vous concernant.

Aussi pour assurer une sécurité optimale, ces données vous concernant seront traitées dans la plus
grande confidentialité et ne seront pas conservées au-dela de la soutenance de la thése.

Cette étude fait 'objet d’'une déclaration a la CNIL (Commission nationale de l'informatique et des
libertés) portant le n°2020-253 au registre des traitements de I'Université de Lille.

Pour toute demande, vous pouvez contacter le délégué a la protection des données a l'adresse suivante
: dpo@univ-lille.fr.

Vous pouvez également formuler une réclamation aupres de la CNIL.
Pour accéder aux résultats scientifiques de I'étude, vous pouvez me contacter a cette adresse : --------

Je vous remercie par avance de I'intérét que vous porterez a cette demande et je reste a votre disposition
pour tout complément d’information.

Je vous prie d’agréer mes salutations confraternelles.
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Annexe 5 : Guide d’entretien évolutif

Présentation de la thése et contexte
Bien avoir le consentement du médecin
Ajout : bien rappeler au médecin qu’on parle du 24 mois, le recentrer sur I'enfant de 24 mois pendant I'entretien

Laisser parler le médecin, ne pas couper la parole

1) AVANT la consultation du 24%™e mois

Comment se sent le MG face a un enfant ? / Organisation particuliére en amont, se sent-il bien dans son organisation ?
Education aux parents quant a I'intérét de cet examen ?
>> demander pourquoi ? comment ?

Ajout : bien comprendre pourquoi ils se sentent bien face aux enfants (leur stage ? leur personnalité ? leur expérience) ?
comprendre si le MG a conscience qu'il voit 80% des enfants, parler de la démographie médicale ? comprendre comment il se
représente un enfant de 2 ans dans son suivi ?

2) PENDANT la consultation du 24¢™ mois

Comment cela se passe avec I'enfant et les parents en consultation chez ce MG ? Je cherche a ce qu’il me raconte le déroulé
d’une consultation

Le médecin me dit-il qu’il a des signes d’alerte, des points de vigilance ? et si oui ou non que fait-il pour évaluer I'enfant ?
A-t-il du matériel particulier ? (grilles, jouets, mallette ?)

Ajout : bien parler des parents et de leur relation, pourquoi les parents sont-ils aussi impliqués ?, laisser davantage parler le
médecin, me parle-t-il que du somatique ou évoque-t-il le psychomoteur ? le médecin me parle-t-il de I'enfant ?

Parler davantage de I'objectivation/objectivité

Ajout : avoir en téte les 4 grands domaines de I'évaluation du développement psychomoteur, essayer d’avoir des infos chez les
MG a ce sujet

3) APRES la consultation du 24™ mois

Suites données ? pourquoi ? comment ? avoir des notions sur les orientations gu’ils font, leur carnet d’adresses, les conseils
donnés ?

Quelle tracabilité ? me parle-t-il spontanément du CS24 ? si non j'en parlerai pour qu’il me dise ce qu'il en pense, ce qu’il en fait ?
les autres moyens de tracabilité (carnet, logiciel) ?

Parler des 25% des CS24 recgus par la PMI
Le vécu/ressenti du MG si anomalies lors de I'examen ?
A-t-il un réseau ?

Ajout : arréter de poser la question sur I'intérét de remplir le CS24, ce n’est plus trés éclairant. Bien parler de leur délai de prise en
charge : alliés du temps ? proactif ?

Redemander s'il se sent isolé ou pas ?

Parler de son role éducatif

4) MOTS DE LA FIN
Le MG a-t-il des perspectives d’amélioration ? des changements a proposer ? /Connait-il la période des 1000 jours ?

Ajout : s’il ne connait pas les 1000 jours, essayer de comprendre s’il en connait les enjeux. Demander pour quelles raisons il a été
d’accord de me recevoir ? qu’est-ce qui I'a motivé ?
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Annexe 6 : Récépissé déclaration CNIL numéro 2020-253

Université
de Lille

RECEPISSE
DECLARATION DE CONFORMITE

Délégué a la protection des données (DPO) Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que votre traitement est conforme & la réglementation applicable 3
la protection des données personnelles. Vous pouvez désormais meattre 2n ceuvre votre traitement dans
le strict respect des mesures qui ont &té élaborées avec le DPO et qui figurent sur votre déclaration.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Responsable du traitement

Mom : Université de Lille SIREN: 130023583 00011
Adresse : 42 rue Paul Duez Code NAF:; 854227
39000 LILLE Tél.:+33 (0) 362 26 3000

Traitement déclaré

Intitulé : Promotion de I'examen obligatoire des enfants de 24 mois en médecine générale

Référence Registre DPO : 2020-253

Responsable du traitement / Chargé (e) de la mise en ceuvre : M. Dominigue LACROIX
Interlocuteur (s) : Mme Pauline HEINTZ — Mme le Dr Sylvie LE TARNEC

Fait 3 Lille, Jean-Luc TESSIER

Le 12 janvier 2021 Délégué 3 la Protection das Données

Direction Données personnelles et archives
42 rue Paul Duez

53000 Lille

dpo@univ-lille.fr | www.univ-lille.fr



Annexe 7 : synthése des grilles de qualité, issue du livre Initiation a la recherche

qualitative en santé écrit sous la direction de Jean-Pierre LEBEAU

Hem & rechercher /

Question & se poser

La question de recherche est-elle bien établie 7

Manusceil - commentiairaes présencs

Intérét de la question de recherche

Question de recherche (ou objectif) explicite
et compréhensible

La question de recherche est-elle pertinente en termes

La méthode qualitative est-efie la mefileure approche
méthodologique des objectifs de I'étude 7

Question de recherche (ou objectif) justifiée et en lien

Justification a ménima du choix de la méthode

L'approche choisie est-elle la medlleure pour tralter
la question de recherche 7

Justification de I"approche en fonction de Ia guestion
(ou obpectin)

Clartd/ transparence des procédures
Echantilionnage

Les participants choisis sont-ils les plus appropriés pour
fournir les connaissances recherchées par I'étude ?

Critéres de sélection de Méchantillon détalllés et justifiés

La stratégie de recrutement est-elle appropriée 7

Description précise et détaillée du recrutement

Peut-il y avoir des biais de sélection ?

Liste des refus de participer avec une description minimale
des raisons

Coliecte des donndes

Le format du rocuedl (iIndividusl ou collectif, semi-directil
wWMIMwl‘wnMT

Cholx du ou des types d'entretien explicité ot justifia

La collecte de données a-t-clle été systémalique
nwv

tm«mmé;&wm
et ses révisions éventuelles fournis

“Les caractéristiques du groupe / échantifion et du cadre
mnww*mm&v

Description pricise du groupe éventued et du cadre
des entretions

Quand &l pourquoi ka collecte des données s est-elle
achevde, les axplications sont-clles valables ?

Suffisance des doondes décrite ot justifide

Rdle des chercheurs

Quelle est ia compétence du ou des
chercheur(s) 7 Pourraft-# cxster des biais
de collocte ou d"analyse ?

Pourrait-il y avoir une confusion entre les roles

de cherchaewr ot de clinicien 7 Les questions d"éthigue
sont-efies abordées 7 L'influence des opinions des
chercheurs sur les formutations des guestions, la collecte
ot 'analyse sont-glles discutées ?

Ethigue

Le consentement (clairé de chaque participant a-t-il été
demandé ot accordé 7

Processus de consentament éclaird est cxplicitement
écrit ot détailé

Comment ont été assurés "snonymat et i confidentialite
d-sm?

Processus d"anonymisation détaillé (y comgpris ia
destruction des enregistraments aprés retranscription)

L‘mewwlwow.“
regue ?

Comité, date et numéro de I'accord

Une déclaration & la CNIL a-1-elle até falte ?

Date et numéro oe ka déclaration

Bien fondd du processus d'analyse
Analyse

Ce type d'analyse est-il approprié pour ce type d'@ude ?

L'approche d'analyse est justifiée et décrite de fagon
détailiée

v_nqm-mmmum’:

Citations appropriées

Les données citées sonl-elles fiables, dignes de confiance,
ot en rapport avec los interprétations donnédes ?

Contexte et éléments de comprébension des données trés
oétailkes

Indicateurs de flablite Ge Fanatyse présents : trianguiation
ot contrdle extérieur détail des élapes conduites en
aveugle, processus de résolution des divergences

Discussion ot présentation

Les résuitats sont-ils correctement insdnés dans un cadre
oéndrad, théorique ou conceptucd (théore de ta communication,
processus d'acguisition des connaissances, etc.) 7
Qu'apportent les résullals aux CONNBISSANCES

et conclusions antéricures ?

Anafyse de la contribution das résultats a la ¥ttdrature
théorque ot empirique existante

mmamﬂm-dm_wm
_oaeum?

Limites toutes explicitamuent décrites et discutdes

Les critires da qualite sont-iis présents 7

crlmammwma_aham

L'écriture a-t-olle los qualités requises ?

Format et nombre de mots respectes
Méthode détailiée, claire, reproductible

Citations au format requis
Ecriture scientifique
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Titre de lathése : L'examen du 24°™ mois en médecine générale : entre obligation et conviction

These - Médecine - Lille 2022

Cadre de classement : Médecine générale

DES + spécialité : DES de Médecine générale

Mots-clés : 1000 jours, examen obligatoire enfant, dépistage enfant, troubles du neuro-développement,

retard de développement, médecin généraliste

Résumeé :

Contexte : les 1000 premiers jours d’'un enfant correspondent a une période charniére de sa vie. Les
actions précoces sur sa santé et son environnement auront un impact sur son devenir. Au terme des
1000 jours, le role des médecins généralistes est de réaliser 'examen du 24¢™ mois et de remplir un
certificat, dont les données ne s’avérent pas assez contributives. Lors des bilans réalisés a 4 ans par la
PMI, de nombreux troubles sont découverts. Pourtant, les données actuelles concernant les troubles du
neuro-développement précisent I'existence de signes d’alerte plus précoces. Des troubles découverts a
4 ans ont alors pu échapper au repérage précoce de I'examen du 24¢™ mois.

Objectif : explorer les facteurs influencgant la pratique de I'examen du 24¢™ mois par les médecins
généralistes du Pas-de-Calais.

Méthode : une étude qualitative inspirée de la théorisation ancrée a été menée de décembre 2020 a
février 2022 jusqu’a suffisance des données. Le codage manuel et triangulé de neuf entretiens individuels
semi-dirigés auprés de médecins généralistes du Pas-de-Calais a permis I'émergence d’'un modéle
explicatif.

Résultats : 'examen du 24°™ mois était pergu avec des interprétations variées de l‘obligation. La
représentation que les médecins avaient de I'étape de I'dge de 2 ans orientait leurs pratiques. lls
pouvaient se sentir indifférents pour 'age de 2 ans ; 'examen les envahissait, les isolait. lls pratiquaient
dans l'incertitude avec leurs propres alertes et entraient dans une relation ambivalente avec les parents.
S’ils considéraient 'age de 2 ans comme un age primordial dans son développement, c’est qu’ils avaient
exprimé des états émotionnels, comme la peur ou la crainte, a I'origine d’une prise de conscience et d’une
remise en question de leurs pratiques. Des changements et des actions avaient été opérés. lIs
s’appropriaient 'examen et devenaient convaincus.

Conclusion : ces résultats permettraient aux médecins généralistes de porter un regard sur leurs
pratiques, ils pourraient permettre aux autorités scientifiques de pouvoir se placer au plus prés de la
réalité du terrain et ils permettraient de repenser la place des parents dans I'examen. Le but commun
étant la santé de I'enfant et de I'adulte de demain.

Composition du Jury :

Président : Pr Dominique TURCK
Assesseurs : Dr Anne-Marie REGNIER et Dr Jan BARAN
Directeur de thése : Dr Sylvie LE TARNEC
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