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Introduction

L’examen des tympans chez I'enfant est un gestispedsable et pluriquotidien pour
un medecin généraliste. Selon le college francamoudhinolaryngologie (ORL) (1), au
minimum ¥ des enfants ont présenté une otite mayaigiie (OMA) a I'age de 2 ans.

Au cours du cursus universitaire de second cycieétiedes médicales, rares sont les
situations ou les externes peuvent s’y exerceesEtleviennent plus fréquentes pour les
internes lors des stages de pédiatrie, ou dessstdgeniveau | et Il chez les médecins
généralistes. Mais elles resteront parfois danemémoire d’étudiant un temps délicat de la
consultation pédiatrique tant la réalisation en @snpliquée par la réaction de I'enfant.
L’otoscopie est ainsi I'étape la plus anxiogénerg@mfant en bas age apres la vérification de
la gorge lors de 'examen médical (2).

Il est raisonnable de penser que le comportemetieni@nt influence la qualité des
informations recueillies par le geste. Avant detigueer une otoscopie, un praticien peut
s’interroger sur l'influence de son comportement lauréaction de I'enfant, et la qualité du
climat de confiance ainsi établi.

Une recherche bibliographique consacrée au sugpas répondu spécifiqguement a
cette interrogation. Pour mieux connaitre les dératiques comportementales liées a
I'otoscopie une enquéte a été menée pour réponcrguestions suivantes :

1/ Question principale : Quel est le comportemest enfants de 9 a 30 mois au cours

de I'otoscopie ?

2/ Questions secondaires :

- Quels comportements le médecin généraliste adapgour induire un climat de

sécurité pour I'enfant au cours de cet examen ?

- Y-a-t'il un lien observable entre le comportemdstl’enfant et le comportement du

médecin ?

Pour tenter d'y répondre, un travail d’observatitiecte dans des cabinets médicaux
de médecine générale et de PMI de Loire-Atlanteyéé& mis en place.

Le double objectif de ce travail était, d’'une phatdescription du temps de I'otoscopie
au cours de I'examen clinique et d’autre part, éefier I'nypothése selon laquelle I'attitude

du médecin influence le comportement de I'enfant.



1. Préambule :

Recherche bibliographigue



1.1 Stratégie de recherche

Cette partie a pour but de recenser les difféeretdéebniques de realisation de
I'otoscopie chez l'enfant, décrites dans les manushiversitaires ou publiées dans la

littérature scientifique.

Pour cela, les principales bases de données meéslicait été interrogées, et les
manuels pédiatriques et ORL de la bibliotheque emitaire (BU) de la section santé de

Nantes passés en revue.

1.2 Résultats

1.2.1 Données statistiques

0 Ressources Internet: les mots-clés utilisés obt«abtoscopie », « audiology »,
« tympanoscopie » « pédiatrie », « paediatric oredle », « ear examination »,

« otoscopy ».

= PUBMED : 6 résultats (3, 4, 5, 6, 7, 8)

= Doc Cismef: 3 résultatdes cahiers d’otologie pratique©®l (dr
Francois) (9) et 2 (Dr Polonovski) (103, médecin du Québét1))

= SUDOC: 4 livres, 0 thesePgediatric Audiology 0-5 an$12) ;
guide pratique de la consultation en pédiatii&3),guide de poche
de l'examen pédiatriqug14), guide de I'examen clinique en
pédiatrie(15))



0 Ressources BU Nantes : I'ensemble du rayon péeliettORL a été examiné.

= 19 livres relatant 'examen otoscopique en pédiaant releves, se
répartissant 9 appartenant a 'ORL, et 10 en pédial6 sont
d’auteurs francais et 3 d’auteurs étrangers, ttadwi non.

1.2.2 Description des résultats

Force est de constater qu'auteurs francais et gdgrans’opposent sur la maniere

d'aborder I'examen.

La plupart des livres d’auteurs hexagonaux a dastim des étudiants évoquent
I'otoscopie, (en partie du fait de ceux consaéréExamen classant national (ECN)), par son
résultat de consultation, rendant implicitement té&hnique d’examen comme acquise
(tympan normal, otite). A l'inverse, les auteursrdraméricains ou d’Europe de Nord,
développent les techniques d’examens. lls sont mparéis tres réticents quant a la
réalisation d’'une otoscopie complétée du nettoyhgeonduit par les étudiants, tant le geste
est technique et dangereux !

« |l faut dire que I'otoscopie est souvent mal réadigar les étudiants — ils se précipitent sur
I'enfant, ne parviennent pas a expliquer de faconvenable a la mére ce gu'ils font, utilisent

un speculum trop petit, et parfois blessent I'ehfarn(16).

Dans les ressources documentaires francaises éasenguelques données ressortent

sur le temps de I'examen. SeulePBédiatrie pour le praticier(17) explique que lI'otoscopie

termine habituellement I'examen clinique de l'ertfen raison des risques de pleurs. Elles
sont par contre unanimes sur l'importance d’uneskewte immobilisation. Dans le cahier
n°l d’otologie pratique (9),Le Dr Francois, ORL a I'hdpital Debré a Paris, ique qu'il
s’agit d’'un geste simple, nécessitant uniquemenmt lgnfant reste immobile sans pleurer.
Elle préconise avant 9 mois un examen sur talid Xfipuis apres cet age positionné sur les

genoux d'un des 2 parents (fig2).



Figure 1 : Otoscopie sur table

Figure 2 : Otoscopie sur les genoux de la méréedéahnt
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C’est ce qui est repris dans le guide de I'intgfi®8), et le plus représenté dans les ouvrages
en question.

« Le nourrisson et le jeune enfant seront instadiésles genoux de I'adulte qui le plaquera
contre son torse comme pour un gros calin en coin¢es jambes de I'enfant entre ses
cuisses. D’une main, il maintient I'enfant plaquéntre lui en bloquant ses 2 bras. Avec
'autre main, il tourne la téte a droite, puis a wzhe, pour présenter les deux oreilles

successivement a I'examinateur. » (fig3)

Figure 3 : Contention préventive de I'enfant pasitié sur les genoux de I'accompagnant

11



Les spécialistes en ORL rajoutent aussi I'imporgadtun bon nettoyage du conduit avant

I'introduction du speculum.

La littérature étrangere déplore le diagnostic sotinincertain des otites en raison
d’'une mauvaise visualisation des tympans (5). Adtamie spécifique du conduit auditif
externe, « étroit, velu, et cireux » (3) a cet &jassocie la mauvaise coopération de I'enfant
(4) souvent en mouvement. Ces ressources dévelblgpgiement la position de I'enfant, et
une éventuelle contention, selon la situation. Dsos livre, [Examen clinique de I'enfant
(19), le Dr Paula S.Agranati (Professeur a l'uréitérdu Connecticut) va plus loin dans cette
description, et donne une image quelque peu ageeske |'otoscopie: «une bonne
immobilisation est la clé du succes », « raremeatis tomberez sur un enfant coopérant,
mais c’est loin d’étre la régle », «la clé derdassite est ici de planifier soigneusement
'immobilisation » , « ne croyez pas que vous @eéshants ».

A contrario, nos confréres canadiens proposentagenter une histoire lors de

I'examen. « Vous serez surpris a quel point leamsfse laissent faire » (11).

12



2. Présentation de I'étude
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2.1 Matériel et méthodes

Lestechniques d’observation en sciences humaihés;tes par Norimatsu et Pigem (20) ont

constitué la base de I'étude.

Technigue d’'observation

Dans la mesure ou le sujet ne peut étre interrgéecueil des données n’était

envisageable que via une observation directe, alggtg pour laquelle quatre critéres se

devaient d’étre respectes :

La limite inférieure a été fixée a 9 mois, dansnlasure ou I'enfant, dans son processus de

séparation-individuation décrit par Malher (21)nooence a pressentir a cet age que son

L’environnement de I'observation était celui d’'uabmnet médical de soins
primaires (soit de médecine générale, soit de PMI).

Le comportement observé des enfants était spontané.

Les supports matériels comprenaient uniquemengpiepet un crayon.
L'observation était non interventionniste, I'obsaieur ne réalisant pas
I'otoscopie, mais celui-ci était visible. L’examaiteur n’avait recu aucune

consigne.

Les étapes pour I'observation

Premier temps = observation spontanée ou informedigroupant le temps

passé a observer des otoscopies chez les enfentiuloursus universitaire.

Deuxieme temps = observation exploratrice, pemanettde déterminer la

situation concernée par I'observation (I'otoscopil) terrain de I'observation

(cabinets médicaux de médecine générale ou de PMI).

Troisieme temps = choix des personnes a obseguepulation d’enfants de
9 a 30 mois)

14



corps est un ensemble unifié et délimité (22),cgugrt la maitrise de la station assise. S'y
associe les prémices de la causalité permettanierdamt de repousser la main de
I'examinateur si le geste est percu comme désalgr€2®).
La limite supérieure retenue est de 30 mois. Aadel cet age, I'acquisition perfectionnée du
langage permet unedistanciation» (22) et prend la place de I'expression d’'uneié@eéxpar
une opposition stricto sensu corporelle.
Cette tranche d’age peut étre répartie en souggeoselon les visites obligatoires régissant
cette population :

- 9-11 mois: 2éme certificat de santé et vaccingeole-oreillons-rubéole

(ROR) si garde en collectivités,

- 12-15 mois : consultation 12 mois, et 3eme inpecPrevenar,

- 16-19 mois : consultation 16 mois et rappel Dtpliphtérie, tétanos,

poliomyélite),

- 20-23 mois : consultation 20 mois,

- 24-30mois : consultation 24 mois + rappel vadcR®R si non effectue

auparavant.

- Quatrieme temps = €élaboration d’une liste de cotepaents a étudier.

1/ Le comportement des enfants est listé en 2 goppur les besoins

de linterprétation ; calme et opposant.

2/ Le comportement du médecin :
La construction de I'hypothése de ce travail repssr la transposition a I'otoscopie
d’'une analyse de Jon Cook (24), selon laquelleteportement de I'intervenant influence le
comportement de I'enfant lors des interventions icadds douloureuses au méme titre que de

nombreux autres événements

15



Facteurs psychosocianx de

'enfani: e h_'“m_
- Peur y, “ Comportement de Uenfant "\_.
- Tpe de capacite d'adaptation [ pendane Uintervention b
figa " |
- Problémes comportementaux |,

- Capacite d'adaptation fl

- Temperament b ¢
i - Detresse

- Expérience préalable

ce gue l'on cherche a

- Facteurs psychosocianx des evaluar
parents
Comportement des Comportement du personnel
- Facteurs familiau: parents pendant pendant 'intervention:
Siba Uintervention:
- gualitds relationnelles - favorise la detresse - Javorise la ‘?rer‘f'gﬁe .
conjugales - encourage l'adaptation ~eniouruge ladaptation
- relation exnfant/parent

Figure 4 : Facteurs influencant 'adaptation elé&resse de I'enfant lors des

interventions médicales douloureuses (D’apres JwkC 1998)

Pour ce qui est de notre sujet, les éléements ofisiy du comportement du médecin
résident dans l'attitude de celui-ci avant I'examautrement dit sa maniere de présenter
I'otoscopie a I'enfant.

Le souci de linformation et de [I'explication awnfants n'est pas une question
innovante. Déja en 1981, Fernald and al (25) dérammit au cours d’'une étude randomisée
auprés de 39 enfants de 3 a 9 ans, que les elfgars recu un « contact chaleureux », avec
une explication et une démonstration lors d’'unegde sang ou d’'un micro-prélévement du
doigt, se montraient moins en colere que leurs hogoes n'ayant pas recu cette attention.
D’autres études (26,27) ont par la suite confirigechypothese selon laquelle la stratégie de

communication du préleveur modifie le comportentEnt'enfant

- Cinquieme temps = choix de la technique d’obsemmatnon participante,

réalisée a I'aide d’'un support de type papier-cnayo

16



- Sixieme temps = construction des grilles d’évalratiu comportement.

Une échelle d’évaluation de la douleur avait éiéalement envisagée (CHEOPS-
Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scaés particulier). Une étude de la
bibliographie a réveélé l'existence (28, 29) deistr@&chelles d’hétéro-évaluation du
comportement de I'enfant, élaborées dans les ar8@®@3BSR [Procedure Behaviour Rating
Scale], OSBD [Observation scale behavioural Dislrest PBCL [Procedure Behavioural
Check list]). Celles-ci, initialement utilisées ysoévaluer la douleur chez I'enfant furent
finalement abandonnées en raison de leur non #gpéafagissant davantage d’échelles de
stress et d’anxiété. Elles ont été construites dassservices d’oncologie pédiatrique, aprés
ponction de moelle osseuse, pour capter les réactigues des actes médicaux. L'otoscopie
ne peut étre comparée a la ponction de moelles tieaiamen des tympans reste un geste
médical parfois considéré comme agressif et iftrpar I'enfant, puisqu’il met en cause
I'intégrité des limites corporelles. Il est doncseeptible de susciter une modification voire
une détresse comportementale, sans parler de douleu

Parmi celles-ci, le choix s’est porté sur la PBQdbérée par Le Baron et Zeltzer en
1984 et publiée dans leschives de pédiatrien 1996 (30). Il s’agit d’'une version révisée de
la PBSR, adaptée aux enfants de 8 mois a 18 ammi Iea 8 items initiaux, 3 ont été exclus
afin d’éviter toute discrimination sur la tranchi@gk liée a la verbalisation du comportement
(verbalisation de la douleur, de I'anxiété, etdalrerche verbale a un gain de temps (« arrétez,
je ne suis pas prét ») pour ne conserver que itless suivants :

- les pleurs,

- les cris percants,

- la tension musculaire,

- la résistance physique,

- 'usage de la contention.

L’intensité a été caractérisée de 1 a 5, et prégs# des mots incorporant une notion de

graduation et ce par souci de reproductibilitéestgts différents observateurs :

- Comportement calme =1 ou 2 a tous les itemsusoitcore < 10

- Comportement opposant = score > 10

- La variation du comportement est considérée siatifie (codée par la lettre
delta (A\)) lorsque la difféerence de cotation étaib, soit au moins 1 point de

différence positive a chaque item.

17



Les sites de I'étude :

Les sites étaient des cabinets de médecine géredrdie PMI, en Loire atlantique, recrutés

par téléphone, et par effet boule de neige et aa@odpté de participer.

Choix des observateurs :

3 observateurs ont participé au recueil des donfugesterne en médecine générale, et deux

médecins généralistes)

La population étudiée :

La population incluse s’est limitée aux nourrissates 9 a 30 mois, consultant dans les
cabinets médicaux de soins primaires. Le choix aetranche d'age a été explicité

précédemment. Les enfants ne pouvaient étre inciume seule fois.

Le support : la grille d'observation (annexe 2)

L’échantillon de la population étudiée a été dépdt I'age, le sexe, un antécédent ou non
d’otite, le motif et le résultat de consultation.

Les circonstances de ce temps de I'examen clinmputeété décrites par le moment de
survenue dans I'examen, l'accompagnant, la posiies enfants et I'éventuel nettoyage du

conduit auditif externe.

L’examinateur a été décrit par :
1/ Deux caractéristiques individuelles : son seksam ancienneté d’exercice, elle-
méme répartie en 3 sous-groupes : interne de nréda@nérale, ou praticien de

moins de 5 ans d’expérience aprés l'internat, geati de 5 a 20 d’expérience,

praticien de plus de 20 ans d’expérience.

18



2/ La préparation de I'enfant a I'otoscopi€elle-ci est caractérisée par 2 éléments :

- L'information: L’'enfant a-t-il été prévenu de la réalisationl'dgamen? Une

phrase du type « je vais regarder tes oreilled néxessaire a la validation de
ce point.

- La démarche de sécurisatiopouvant s’exprimer

e par une explication verbale

en proposant a I'enfant une expérience concrete Batoscope sur sa
peau ou son doudou

par une approche ludique cherchant a détourneatention, tels que
la distraction par une histoire, un comportememigoe (I'utilisation

d’'un nez rouge de clown par exemple), ou tout aéligenent propre a
I'imagination de chaque médecin.

Par une expérience

Par le feu N _ad Par une explication

Figure 5 : Les différentes maniéres de sécurisafdnt

La réaction de I'enfant, critere principal, est lé¢a selon le score de PBCL, limité au

contexte et a I'adge de la population cible, déqude Le Baron et Zeltzer en 1984. Ce score a
été codé en début d’examen clinique, puis lorsaedcopie.
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Chaque variable est renseignée par un certain reoddomodalités spécifiques, mutuellement

exclusives les unes des autres.

20



2.2 Résultats

2.2.1 : Effectifs

» Population statistique :
» Effectif total : 103 enfants
» 52 garcons, 51 filles
» Moyenne d’age : 17 mois [9-30]
» Médiane : 16 mois

28me corfificat de
santé +- vaccin

3eme cerificat de
santa +/- vaccin

[29-11 mois W 12-15 mois B 16-19 mois @ 20-23 mois @24-30 moid

Figure 6 : Effectifs absolus des enfants selon &ger

» 23 médecins ont participé a I'étude
» 20 exercgaient en cabinet de médecine généralerePa|
» 9 hommes, 14 femmes
» 7 avaient moins de 5 ans d’ancienneté d'exerdcde 5 a 20 ans

d’expérience et 7 plus de 20 ans d’expérience

21



<5 ans 5-20 ans >20 ans
ancienneté ancienneté ancienneté
Nombre praticiens 7 9 7
Nombre d'enfants 21 31 51
Moyenne enfants examinés/médecin 3 3,44 7,28

Tableau | : Répartition des enfants selon I'anoié@m’exercice du médecin

= 103 grilles d’observation ont été recueillies eénier 2011 et avril 2012

» 62 en cabinet de médecine générale (60%) et 4Me1idP%)

» Moyenne : 4.47 observations par praticien [1-18]

» Meédiane : 2 observations par examinateur

» Résultats de consultation :
* 9 OMA (9.7% de I'ensemble des consultations obs=veé
* 61 Examens systématiques et prévention, dont 262les

consultations effectuées en cabinet de médecinergén(1/3)

e 32 autres résultats de consultation (27 virosdgmeORL,

respiratoires ou digestives — 5 états fébrilegpariaris)

2.2.2 : Statistiques descriptives

=  Accompagnants :

» 89 enfants étaient accompagnés de leur mére

» 7 peres étaient seuls en consultation avec leanenf

» 3 enfants bénéficiaient de la présence conjointews 2 parents

» 4 enfants étaient en présence soit de leurs graar@sHs, soit d'un

oncle ou tante, soit de leur assistante maternelle

=  Position :

» Surtable : 55 allongés / 13 assis
Soit 2/3 (66.01%) des enfants examinés sur |& tdleikamen
» Dans les bras de I'accompagnant : 7 debout / 28 ass

ce qui représente 1/3 de I'échantillon observé
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[ Allongé table
53.4% M Assis table

[ Assis bras

[ Debout bras

Figure 7 : Répartition des enfants selon leur posiors de I'otoscopie

= Temps de I'examen :

Sur les 103 otoscopies observées :
» 4 ont été réalisées en début d’examen physique,
» 76 en cours d’examen, se répartissant en :
= 55 apres l'auscultation cardio-pulmonaire,
= 14 aprés I'examen de la gorge,
= 7 aprés la palpation abdominale,

» 23 ont clos le temps de I'examen.

= Seules 2 otoscopies ont bénéficié d’'un nettoyageodduit

=  Préparation de I'enfant a I'otoscopie :

» 86 des 103 enfants observés ont été informés dedsation de
I'examen (83.5%)
» 41 des 103 otoscopies ont fait en sorte que I'érdarsente en sécurité
(40%).
L Les différents modes sont répartis comme suit :
» Par une explication verbale : 20
» Par une expérience concréte: 33

* Par une approche ludique: 2

L 1 enfant a bénéficié de ces 3 modes
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L 11 enfants ont bénéficié d’'un climat relationnedarit a les rassurer

conjointement par le mode verbal et par une apgradtque.

Par une expérience
80% des enfants sécurisés

Par le jeu b ~" Par une explication
4.8% des enfants sécurisés e 48.7% des enfants sécurisés

Figure 8 : Répartition des manieres de sécurisafdnt

» 13 enfants n’ont pas été préparés a I'otoscopimf{oimation, ni
tentative de sécurisation)

» Surles 17 enfants n'ayant pas recu d’informatighavaient moins de
13 mois soit 70% de ce groupe. A contrario, 77 &6 ehfants de un an
ou plus ont été prévenus de la réalisation de fiexa

» La répartition des enfants selon la stratégie aenconication du

meédecin et selon leur age est détaillée dandleda 1.

Information | Information | Sécurisation | Sécurisation
+ — + -
9-11 mois 15( 11(42%) 10(39%) 16(61%)
12-15 mois 21 2(9%) 8(35%) 15(65%)
16-19 mois 21 0 9(40%) 12(60%)
20-23 mois 12 1(8%) 4(31%) 9(69%)
24-30 mois i 3(15%) 10(50%) 10(50%)

Tableau Il : Répartition de la stratégie de commation du médecin selon I'age de I'enfant
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Réaction de I'enfant

» 44 enfants étaient opposants lors de I'otoscopie :
L 9 I'étaient déja avant le début de I'examen giagans.
1 35 le sont devenus pendant. 37% de I'effectifl tdés enfants donc
réagi a I'otoscopie.
Parmi ces enfants ayant changé de comportemsnié I'otoscopie, on
constate une répartition homogene des sexes (&8, fil9 garcons),
mais 2 particularités :
- 97% avaient moins d&4 mois
- 88% présentaient un antécédent dOMA
» 39 des 44 enfants opposaatg modifié leur comportement de maniéere
significative :

L Variation du comportement) selon I'age :

Zone rayée = enfants
avec A 25

Y
|||||m||||| .,..l.mmnm\mu\\HH\HHIIH\HHHHH '

||:|9-‘I1 mois B 12-15 mois B 16-19 mois @ 20-23 mois @ 24-30 moiﬂ

Figure 9 : Réaction de I'enfant selon sa classged’a
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L Variation du comportement selon la stratégie deraanication
- 32 avaient regu une information
- 11 avaient bénéficié d'une information et d'uimat de

sécurisation.

43%

Aucune préparation Securisation senle Information seule Sécurisation et
information

| @ Compaortement calme B Comportement opposant |

Figure 10 : Pourcentage de variation du comportéseon la préparation de

I'enfant a I'otoscopie

l» Variation du comportement de I'enfant et résui@atonsultation :

Viroses
p’r*g\fgfl de | Eattebrile | ORL ou OMA
digestives
Comportement opposant 29 2 9 2
Comportement calme 32 3 18 7

(Nb : le panaris n'apparait pas dantabkeau ; enfant calme)

Tableau 11l : Variation du comportement de I'enfabtésultat de consultation
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= Contention

» 55 enfants ont été maintenus par le tiers

» 26 pour un maintien préventif (1/4),

= Ancienneté d’exercice du praticien :

29 contragtesce de I'enfant

<5 ans 5-20 ans >20 ans
ancienneté ancienneté ancienneté
Début 0 2 2
Temps de I'examen Milieu 16 17 43
Fin 5 12 6
Allongé sur table 9 23 23
. Assis sur table 6 6
Position
Assis dans les bras 5 18
Debout dans les bras 1 4
Non 9 15 24
Contention Préventive 6 6 14
Contre résistance 6 10 13
Informé-
Sécurisé- 0 2 11
Informé-
Préparation de Sécurisé+ 0 0 4
I'enfant Informé+
Sécurisé- 7 20 22
Informé+
Sécurisé+ 14 9 14
Comportement calme 13 17 29
RéaCtion de I'enfant Comportement
opposant 8 14 22

Tableau IV : Caractéristiques de I'examen seloxplégience du médecin
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|I:Dei:l.l dexamen @ Examen meméiaie lEnildB:anm‘

<sans 76,2 23,8

Digbut d’ examen Find'ezamen

Figure 11 : Répartition (en pourcentage) du tengobotioscopie selon I'ancienneté

d’exercice du médecin

100
80
60 m Examen dans les
bras
40 0O Examen sur table
20
0 T T

<5 ans 5a20ans >20ans

Figure 12 : Position de I'enfant selon I'expérienicemédecin
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O informer et
Sécuriser

H Soit informer, soit
sécuriser

O Pas de préparation

<hans 5a20 >20ans

Figure 13 : Stratégie de communication selon I'eign&e du médecin

100
80 -
. B Contention contre
601 resistance

i B Contention
40 ' / / preventive

0 Pas de contention

20

<S5ans 5a20ans >20ans

Figure 14 : Contention selon I'expérience du méueci

2.2.3 Comparaison aux modeles théoriques (lois desobabilités) (31) :

= Hypothéses de départ
» (H)0= p(A) = p(B) : pas de difféerence de comportatnguelque soit
I'attitude du médecin examinateur
> (H)1=p(A) #p(B)

a= [probabilité (accepter H1 alors que h0 est vrai&§Ve
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= 42 ;tableaux de contingence

» Comparaison de I'examen sur table et de 'exames t&s bras :

*Selon la variation du comportement de I'enfaab(eau V):

A>5 A<5
Table 25 43
Bras 14 21
39 64

68
35
103

25,7475728

42,2524272

13,2524272

21,7475728

¥2 =0,74849393

«=0,05 et 1 ddI

p=3.84

Tableau V : Tesj? examen table/examen bras selon

*Selon I'expérience du médecin :

du Chi deux n’est pas significatif (tableau VI).

<20 ans > 20 ans
expérience d'expérience
Sur table d'examen 32 23 55
Dans les bras 20 28 48
52 51 103

comportement par rapport aux enfants examinésldarnsas de I'accompagnant.

Sur I'échantillon représenté, les enfants examguggable n'ont pas davantage modifié leur

Si I'on scinde I'ancienneté d’exercice en 2 grou@&€X) ans, et >20 ans d’expérience), le test

27,7669903

27,2330097

24,2330097

23,7669903

Tableau VI :

2 =0,09446354 |

Tesy? examen table/examen bras selon I'expérience dieons
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» Comparaison du temps de I'examen :

Le 2 est non significatif lorsque 'on compare laagtian de I'enfant lorsque le test est réalisé

en milieu d’examen par rapport a la fin de I'examen

» Comparaison selon la stratégie de communicatidre@a VIl et VIII) :

A>5 A<b
Enfants sécurisés 28 13 41 25,4757282 | 15,5242718
Enfants non sécurisés 36 26 62 38,5242718 | 23,4757282
64 39 103
¥? =0,29483829

Tableau VIl : Tesy? enfants sécurisés/enfants non sécurisés

A>b A<5
Information + 32 54 86 32,5631068 | 53,4368932
Information - 7 10 17 6,4368932 |10,5631068
39 64 103
¥2 =0,757974429

Tableau VIII: Test? pour la variable information

Aucune différence significative de prévalence daomportement n’est retrouvée (test de
Chi2, p>0.05 pour 1 degré de liberté (ddl)) ene® énfants ayant bénéficié d’'un climat de
sécurisation et les enfants n’en ayant pas bégaéfici

La prévalence d’'un des 2 comportements n’est paphes significativement différente (test
de Chi2 p>0.05 pour 1 ddI entre les enfants ayagu une information et ceux qui n'ont pas

été prévenus.
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= Régression logistique

Elle permet d'expliquer une variable binaire (riscpositive vs négative) en utilisant
deux variables binaires (informer + ou - et séaurisou -).

Dans ce cas, le modele donne des effets non sigtifi§i pour ces deux variables prises
conjointement (p=0.43 pour l'information, p=0.25%pta démarche de sécurisation) et pas
d'interaction des deux variables entre elles (=0 @as d'effet différent de la démarche de
sécurisation chez les enfants informés par ra@poeix qui n'ont pas été informé, ou bien

pas d'effet différent de l'information que I'enfanit sécurisé ou non).
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2.3 Discussion

- Comportement de I'enfant lors de I'otoscopie :

Nous montrons ici que 37%, soit plus d’un tiers defants, sont devenus opposants
lors de I'otoscopie. Ce constat qui manifeste laio@&e acceptabilité de I'otoscopie est
important car il justifie ce travagui se situe dans une perspective d’amélioratiola dealite
des soins, et rejoint I'étude de Canévet and AlR2¢cisons que 97% des 35 enfants qui sont
devenus opposants avaient moins de 2 ans et dessesl d’age ont plus fréquemment réagit
a I'otoscopie :

- La réaction des 9-11 mois peut s’expliquer parstade du développement
psychoaffectif. Celui-ci est, a partir de cet affmtement imprégné d’'une méfiance de
I'étranger. S’y associe le c6té intrusif d’'un instrent venant compromettre une conscience
en cours d’acquisition de I'unité corporelle.

- Les sources de la réaction des 16-19 mois natggzent moins manifestes. Une
lecture pourrait y voir l'utilisation de sa capé&citouvelle a dire non (22) et le reflet de la
contrainte d’un allongement sur table chez un drdgant acquis la verticalité.

La réaction pendant I'otoscopie dépend égalementainportement de I'enfant en début
d’examen. S’il est coopérant, sa capacité d’adeypiagst variable au cours de I'otoscopie.
S'’il ne l'est pas, I'otoscopie est source d’'un ssreupplémentaire, parfois incontrolable. Une
des clés du probleme pourrait donc résider damsdaerche des facteurs expliquant la non
coopération de I'enfant des le début de I'examém @dinduire plus efficacement un climat
facilitant la sécurisation de I'enfant.

Enfin, I'observation en milieu naturel possedee&gttande caractéristique de pouvoir mettre
en évidence au cours de I'étude des éléments aidesvqui n’avaient pas été pris en compte
au départ, mais qui pourraient influencer le cortggoent de I'enfant. L’heure de la
consultation en fait partie. Le Dr Claude AttafiVait constaté dans un autre domaine de la
médecine générale, ou I'étude PAAIR (32) avait démdoque la prescription d’antibiotiques
dans les consultations de médecine générale staecen fin de journée. Une perception
intuitive laisserait suggérer dans le cadre de$obpie une fréquence plus importante des

comportements opposants en fin de journée.
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- Comportement du médecin pour induire un climatébeisté :

Cette étude montre ensuite que les médecins gétésabnt eu recours a des degrés
divers selon leur ancienneté d’exercice, a trqiesyde stratagemes pour induire un climat de
sécurité lors de la réalisation de I'otoscopie dexfant :

1/ La préparation de I'enfant a I'examen :

Les médecins informent leur patient de la réalisatie 'examen dans plus de
80% des cas. Parmi les 20% d’enfants n’ayant pas dénformation, 70% avaient
moins de 13 mois. Au-dela d'un an, I'informatiomd®e donc prendre toute sa valeur
aupres des examinateurs. Cette constatation estlsate liée au fait que les médecins
percoivent plus facilement la réaction de I'enfame phénomeéne apres un an.

2/ La position de I'enfant lors de I'examen :

L’enfant qu'il soit assis ou debout est positiomuglque soit son age sur table
de préférence, et dans seulement 1/3 des casetabsak de I'accompagnant. Ce point
n’'est pas dénué d’'importance puisqu’il ne corroljmas les conseils des manuels de
pédiatrie et d’ORL (9, 18,19). Ce travail fait apggre une différence de choix de
cette position selon I'ancienneté d’exercice dedenis. Il est en effet intéressant de
constater que les praticiens les plus expérimestdicitent davantage les bras de
'accompagnant. S’il est prouvé que le geste tepimirevét un caractere anxiogene
pour I'enfant (2), recourir a son entourage petg &n atout supplémentaire dans la
quéte d’'un climat relationnel de confiance, afin deutraliser par le contact
chaleureux des bras d’'un parent, le sentiment &timsté provoqué par I'otoscopie.

3/ Le temps de I'examen :

Bien que le moment de réalisation de I'otoscopie@urs de I'examen clinique
ne soit pas imposeé, on constate dans I'étude qgeste est principalement réalisé en
milieu d’examen, aprés l'auscultation cardio-pul@io@. Il convient de nuancer le
terme « début d’examen », ou le temps de I'obsienvagst toujours respecté. Il s’agit
la de I'examen physique. kcouter et regarder sont les deux premieres étapes
fondamentales de toute consultati®33). Ce principe a été respecté par 'ensemble

de I'échantillon de médecins.
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- Comportement de I'enfant versus comportement duegiad

Par ailleurs, cette étude, qui s’inscrit dans ur@marche de contribution a
'amélioration de la qualité des soins, avait pobjectif de vérifier si un comportement
médical jugé facilitant avait un impact sur le cartpment de I'enfant.

L’analyse statistique de I'échantillon n’a pasrpirde corréler la réaction de I'enfant et
I'attitude du médecin. Cette conclusion statistiqi@nule pas pour autant I'hypothése
biologique*. Ce résultat est, en effet, a nuaneera faible puissance statistique de I'étude,
qui contenait un échantillon finalement relativenf@ible en regard du nombre de variables
analysées. Ce travail a revétu un aspect explogatba permis de confirmer la faisabilité
d’une telle observation en médecine générale. Debneux éléments concordent sur l'intérét
de le ré-effectuer avec une population plus impoetafin d’augmenter la puissance
statistique. Celui-ci devrait sans doute recoutinaombre d’observateurs plus conséquent,
compte-tenu du caractére particulierement chronggkla I'observation naturaliste en cabinet
de médecine générale. Si une étude ultérieure tv@manfirmer I'’hypothese biologique, ce
résultat pourrait étre exploité dans I'enseignem®ntpeut imaginer qu’il faudrait insister sur
la notion de « climat sécurisant, facilitant I'examm.

La médecine du 21éme siécle met en valeur le codfopatient quelque soit son age. La
création d'un climat de confiance est un des ppagk moyens utilisés dans des domaines
tels que l'anesthésie (acceptation du masque),esuptélevements sanguins. L'adapter a
I'otoscopie poursuit un double objectif dans le dime de la qualité des soins:

- une meilleure acceptation de I'otoscope pour undleuee collaboration de
'enfant a I'examen et une qualité d’informationi que pourra qu’en étre
perfectionnée.

- une meilleure sérénité de la consultation non pampar des pleurs ou une
agitation, dont I'ensemble des parties interveraptrirraient tirer profit.

On pourrait y lire le consentement a ce gesteatddht qui ne parle pas.

* I'hypothése biologique provient de I'observatiorsdires vivants ; elle deviendra hypothése sigtistsi elle

met en ceuvre un test statistique (31).
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- Qualité et validité des résultats :

L’analyse montre qu’ 1/3 des consultations de roiégegénérale relevaient de la
prévention (examens systématiques et/ou vaccinatites résultats sont cohérents avec les
données retrouvées dans la littérature. Dans semageMédecine générale concepts et
pratiques (34) le CNGE (college national des généralisteseigmants) évoque 27.8% de
visites systématiques et 10.4 % de vaccinationsarmant les consultations des enfants de
moins de 2 ans. Le Dr Elisabeth Griot, membre d&SHEMG, publie sur le site de cet
organisme un chiffre de 32.1% pour les actes éeegntion 85).

La prévalence des OMA dans les consultations re®wlans cette étude, a savoir 9.7%,
correspond aux données publiées dans la littérédaie

86% des enfants sont accompagnés de leur merensult@tion. Ce sont les méres qui
s’occupent fréguemment des soins donnés a I'enfagtie soulignait déja le travail de thése
de Mélanie Dautrey en 2009 (37).

- Les limites de I'étude :

L Le recueil des données.

Le présent travail qui fait suite a une précédéntele portant sur 'ensemble
de la consultation de I'enfant (2), s’inscrit dame perspective originale de recherche
en médecine générale et n'a pas pu étre compat@eithes études similaires dans le
méme domaine. En dehors de 'OMG (observatoireadmédecine générale) publié
par la SFMG (société francaise de médecine générglartir des données transmises
par les logiciels des médecins adhérents, peu deéds circulent sur des bases
d’observation en médecine générale (38). Plus ggéwnt, trées peu d’études sont
réalisées en observation directe en médecine géndma moins 2 raisons peuvent
étre avancées. D’une part, la double dispersiola g@pulation cible rend le recueil
des données particulierement chronophage :

+ Dispersion dans le temmbabord, puisque dans une enquéte (39) menée par
la Direction de la recherche, des études de mtain et des statistiques (DREES) en
2002 et publiée en 2004, on apprend que 11% desultations des médecins
généralistes concernent des enfants de 0 a 12Pansde données sont davantage

détaillées sur les tranches d’age, et il faut restier des références plus anciennes
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telles que I'étude publiée en 1994 (40) par le CEBE)centre de recherche, d’étude et
de documentation en économie de la santé, aujaurcdémommé IRDES- institut de
recherche et de documentation en économie de t&)spour approfondir le sujet.
Seuls 4% des actes de médecine générale dan®igttéte concernaient des enfants
de moins de 2 ans. Certains médecins refusentlediesl de participer a ce type
d’étude en raison d’'un nombre insuffisant et irmartde consultation cible par journée
de consultation.

+ Dispersion dans I'espacensuite, puisque méme s’ils se raréfient en zone
rurale, les médecins généralistes et de PMI seageamt I'ensemble du territoire
francais. Le terrain de cette étude s’est limité@rpdes raisons de moyens a certains
points de Loire Atlantigue (Nantes, le pays de Reéé&z vignoble Nantais, et
Nort/Erdre).

D’autre part, la réticence de certains médecinpatients face a I'intrusion au sein de

la consultation d’'un observateur restreint lesssit’observation.

L Les biais:
- Les biais de sélection :

Le biais de recrutemergst un biais non estimable. Un effectif trop
faible et une sélection non aléatoire de cet édlmnine permet pas d’'étre
représentatif de la population de médecins gémséealide Loire-Atlantique.
Celle de I'étude differe ainsi par exemple des @asnpubliées par 'ORS
(observatoire régional de la santé) des pays de I(41).

Le biais de sélection géographiqu@ette étude a éte réalisée en Loire-
Atlantique [Nantes, le pays de Retz, le vignoblentdes, et Nort/Erdre]
regroupant une population urbaine, périurbaine exhisurale. L’activité
pédiatrique, qui varie d’'une zone a l'autre, etndfmédecin a l'autre, n’était pas
connue.

La taille de I'’échantillon n’est pas tres importante et liésotifs sont
différents entre les enfants recrutés chez le médgnéraliste et ceux recrutés
en PMI. Mais ce travail n’avait pas pour but didirade différence statistique
entre ces deux populations, il avait pour intéiébserver un maximum
d’enfant en soins primaires. L'effectif d’enfamti$eint n’était d’ailleurs pas
I'objectif visé par les contraintes statistique®fiectif idéal aurait du étre
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doublé, afin de permettre une meilleure exploitaties résultats. Néanmoins,
les moyens de cette étude étaient restreints pactmtexte de réalisation dans
le cadre d’'une these de médecine générale. Céreniation était prévisible
avant I'analyse, mais n’enleve rien a I'intérétogetravail, qui a permis

d’explorer la faisabilité d’une telle observatiaom médecine générale.

- Les biais d'interprétation

La réactivité des personnes qui se savent obsepgéetitue un biais
d’interprétation. C’est « I'effet Hawthorne » quirsiste en la modification du
comportement d’'un étre humain parce qu’il est &utlé (42). Les praticiens,
méme s’ils n'avaient pas connaissance de la gdlEbservation, étaient
prévenus du theme de I'étude. L'otoscopie a dor&e Ststématiquement

réalisée, et il ne peut y avoir d’'indication suntan réalisation de I'otoscopie.

. La grille de codage :

L’échelle d’hétéro-évaluation PBSR d’ou vient laBBn’a pas été
préalablement testée sur ce type d’analyse. Eté aromue et traduite en francais par
le Dr Annie Gauvain-Piquard, pédiatre et psychiatfénstitut Gustave-Roussy de
Villejuif, référence francaise en ce qui concemeéduleur chez I'enfant, mais utilisée
essentiellement aux USA. Elle n'a pas été validéErance dans le cadre de
I’évaluation de la douleur, en raison d’une fidgliést-retest, et d'une fidélité interjuge
[taux de désaccord entre les différents observsit¢selon Fermanian (43))
insuffisantes, mais ces criteres sont moins pawes dans le cadre de cette étude. 90
des 103 observations ont, en effet, été effectpgeke méme observateur ; les 2 autres
observateurs ayant été personnellement initié dagmpar I'observateur principal.

Si une étude ultérieure devait réutiliser cettéegrnl serait nécessaire d’en veérifier

l'interopérabilité de la grille d’observation.

38



Conclusion

Selon les concepts recueillis dans une étude pitaahique préalable, I'otoscopie est
un geste susceptible de perturber les enfants €@d@ Tous les auteurs s’accordent sur la
nécessité de bien visualiser les tympans, maisiptillent I'attitude concréte a respecter par
le médecin.

En effet, la plupart des ouvrages évoquent I'otpgcpar son résultat de consultation
(otite, tympan normal).

Le premier objectif de cette étude était de déaeréemps de 'examen au cours d’'une
consultation de soins primaires. Pour cela, I'obstgon directe en cabinet était indispensable.
La méthode d’analyse du comportement a l'aide dgnilee de codage adaptée de la PBCL a
été choisie. Elle a établi gu’un tiers des enfalet® a 30 mois de I'effectif observé n’était pas
indifférent a ce geste. Celui-ci a par ailleursrégdisé sur table dans 2/3 des cas, et en milieu
d’examen principalement.

Le second objectif de cette étude était de mettred\ddence une relation entre
I'attitude du médecin et le comportement de I'enfaa fréquence de chaque comportement,
calme ou opposant, selon l'intention du praticiencdéer un climat relationnel de confiance
(préparer I'enfant a 'examen par une informatidnuee démarche de sécurisation), a été
observé mais la corrélation entre ses deux vagati&epas pu étre établie.

L’originalité visée par ce travail a été d’obsertatoscopie du point de vue du
confort de I'enfant. Développer un climat relatiehmle confiance entre le médecin et son
jeune patient poursuit deux intentions : d’'une paite d’obtenir un comportement calme de
I'enfant pour une meilleure qualité des informasioacueillies ; d’autre part celle de créer un
climat de confiance pour obtenir ce qui peut shotéter comme [I'équivalent d'un
consentement aux soins de I'enfant qui ne parle p&beure du renforcement du droit des
patients dans la loi.

Elle contribue par ailleurs a développer le changpl'dbservation en médecine
générale. Cette technique d’observation directe ganérer lourde d’utilisation mais elle en
reste néanmoins trés riche d’enseignement. Pourétietes futures, un travail identique
pourrait étre réitéré a grande échelle, afin déoreer I'hypothese biologique ainsi évoquée,

relancant I'objectif perpétuel d’'une amélioraticgsratiques.
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Annexes

Annexe 1 : Glossaire

Effet boule de neige Effet qui accumule aux évenements considérés dégepts de
nouveaux faits en quantité de plus en plus grande.

Empirisme : Méthode fondée uniquement sur I'expérience (44)

Ethologie: science du comportement de I'animal (44)

Fidélité test-retest :le test fournit des résultats a peu prés identitpregu’il est répété
dans le temps a un méme sujet dont I'état ne pastmodifié entre les deux passations (43)
Fidélité inter juge : qualité d’'un instrument qui donne des scores ideles ou tres proches
lorsque plusieurs observateurs cotent les mémetsséjlle s’apprécie par un coefficient de
concordance intercotateurs (43)

Pleurer : Répandre des larmes, sous I'effet d’'une émotioh (44

Pleurnicher : Pleurer, se plaindre sur un ton geignard, larm{4y

Sanglot : Inspiration, respiration brusque et bruyante, pregqujours répétée, due a des
contractions successives et saccadées du diaphrgginse produit généralement dans les
crises de larmes. (44)

Observation naturaliste: Observation des comportements tels qu’ils appseats

spontanément dans une situation naturelle (20)
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Annexe 2 : Grille d’observation

Grille d’observation

Date :
Initiales du médecin, lieu : [] Cabinet médecine générale [_| PMI
e L'enfant [ | Age = (en mois) 9a 30 ... Sexe [ ]gargon []fille

[] Antécédents d’otites Motif de consultation :

[] Antécédents d’hospitalisation Résultat Consultation :

o [ ’examinateur
[JHomme [ _|Femme
] Ancienneté d’exercice : [_]< Sans [ ] 5-20 ans [_]> 20 ans

* A quel moment de examen clinique 1’ otoscopie intervient-elle 7
(] D emblée = premier temps de ’examen

(] Apres : (étape précédant 1’otoscopie)

[]La pesée [[] L inspection cutanée
[] L auscultation cardio-pulmonaire [JL’examen de la gorge
[] L examen abdominal [] Autre = préciser: .........

[]En fin d’exammen = demmier temps de I’examen

* [’examen = ’otoscopie

o Accompagnant [ |Pére [ |Mere [ |Autre (préciser) .........

o Méthode = position de I'enfant
[] Allongé sur le dos sur table [[] Debout dans les bras de I'accompagnant

[] Assis sur table [] Assis dans les bras de I’accompagnant

o L’otoscopie a-t-elle nécessité un nettoyage du conduit ? [ Oui [ Non

o Le médecin a-t-il informé I"enfant de ce qu’il allait faire ? [ Oui []Non
o Le médecin a-t-il sécurisé I'enfant ? [ Ouwi [_|Non
Sioui[ ] Verbalement [ ] Par expérience (sur le doudou, sur la main)

[] Par un jeu (imitation bébé. raconte une histoire. clown)
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e Comportement et réaction de I’enfant : (d’aprés PBCL. Le Baron et Al. 1984)

AVANT OTOSCOPIE

PENDANT OTOSCOPIE

Pletirs

1

-

5

: ne pleure pas

: se retient de pleurer (étoufte des larmes)
3:
[]4:

pleurniche sur un ton geignard

pleure (montre des larmes)

: sanglots (crise de larmes, bruyante et répétée)

1
2
3
4
s

Expression verbale :

1

: ne parle pas

01

2 : discute [J2
[]3: grogne 13
[]4: crie 4

5 : hurle s

Contention nécessaire
[]1:non 1

3

J4:

>

: préventive (I’enfant ne bouge pas mais est maimtenu)

: confrolée par le tiers contre résistance de "enfant

non contrdlée par le tiers contre résistance de ’enfant

: incontrolée contre-agitation

2
3
4
s

Resistance physigue

: ne bouge pas

: cherche a tourner la téte

: repousse la main de |’examinateur

1 : cherche a s’échapper (change de position)

: se débat (corps se redresse)

1
2
13
HE
s

Tension musculaire (toute contraction des muscles du corps)

: détendu, pas de tension
: ferme les poings
d Visage CfiSpé (sourcils froncés, patpiéres servées, sillons nasolabiaux margués

: le corps s’enraidit

1
2
13
[]4

- tension maximale (vewx fermes, corps rigide, poings serves, grincement des denis) D 5
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Nom: LE CALVEZ Prénom Angélique
Titre de these: INTERACTION MEDECIN/PATIENT AU COURS DE L'OTOSCOPIEhez
I'enfant de 9 a 30 mois.

Etude par observation naturaliste de 103 otosc@uiesins primaires en Loire-Atlantique.

Résumeé

L’expérience clinique permet de constater que $otpie provogue un sentiment
d’'insécurité chez l'enfant en bas age. Peu d'étudess été publiées sur les

conditions de réalisation de ce geste. Pour mieunaitre le comportement des
enfants de 9 a 30 mois, I'attitude du médecinétdhtuel lien entre les deux, une
observation directe en médecine générale et en #Ndide d’une grille de codage

du comportement a éteé realisée.

Les données ont été recueillies aupres de 23 medebez 103 enfants. 37% des
enfants ont changé de comportement au cours denie, et 40 % des enfants ont
éte sécurises.

Aucun lien significatif n’a pu étre mis en éviderargre la réaction de I'enfant et le
comportement du médecin, néanmoins I'étude a pedmimettre a I'épreuve des

faits une méthode qui pourrait étre réutilisée édecine générale.

Mots-clés

médecine générale, otoscopie, qualité des soilasiore médecin-enfant,

acceptation des soins, enfant
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