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INTRODUCTION

Le suivi spécifique de la santé des enfants enderahinscrit pour partie dans le cadre de
la Protection Maternelle et Infantile (PMI). Cettémarche se justifie par I'existence de
besoins et de pathologies spécifiques aux jeurfestsrdans un contexte de dépendance a
I'environnement social et familial. Ce suivi médigeeut étre défini comme «la capacité
d’un Etat, d'une commune, d’'une région, d'une grige, d’une institution, d'un systeme
assurantiel, d’offrir la possibilité d’'un accompagment de tous les patients selon leurs
besoins, qui vont du préventif au curatif. Ce sdioit étre adapté aux différents ages de la
vie, accessible et s’inscrire dans une démarcheprdgention, d’anticipation et de
vérification'».

Le systeme de santé doit répondre a plusieurs msggeet permettre un niveau suffisant de
prévention, de soins et de suivi en intégrant Bemisle de la population. Le suivi médical
de I'enfant est défini par voie réglementaidepuis 1945 et comporte des examens
meédicaux obligatoires, mais aussi une approchehgsyciale et environnementale de
I'enfant. Plus concretement, cette démarche est erisceuvre a partir de vingt examens
médicaux obligatoires qui se déroulent de la naissa 'age de six ahsCes examens
sont pris en charge & 100% par I'Assurance Maladipermettent la surveillance du
développement physique, psychomoteur et affectifesdant. La loi du 15 janvier 1970 et
le décret d’application du 2 mars 1973 instituentélivrance de certificats de santé pour
les examens du huitieme jour, neuvieme mois ettviq@atrieme mois. La détection
précoce d’anomalies (maladies, déficiences, infég)i et la couverture vaccinale sont
également mises en ceuvre dans le cadre de ceexagens.

La PMI est un service départemental rattaché asetlogénéral qui est chargé d’assurer la
protection sanitaire de la famille et de I'enfaBlle comprend un certain nombre de
professionnels qualifiés dans le domaine médicalarapédical, social et
psychosociologique et assure le suivi prénataktnadal et conduit des actions en faveur de
I'enfant. D’autres acteurs, les parents, les méwegeénéralistes, les pédiatres et d’autres

professionnels de santé medicaux et paramédicatigipant également a ce suivi.

! Entretien avec le directeur médical du réseaudgréparis.
% Ordonnance du 2 novembre 1945

3 Cf. annexe VIII : Les examens de santé
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La tracabilité de ce suivi, le lien entre les diffiéts intervenants est assuré par le carnet de
santé. La conception et l'utilisation de ce carsenht définies réglementairement par
I'arrété du 5 décembre 2005. Ce carnet de santeés aux parents dés la naissance de
I'enfant par le service qui a pratiqué I'accouchamdé comprend également des conseils
pour les parents concernant I'alimentation, leasdihygiéne, le rythme de vie du bébé, le
sommelil, la sécurité, la santé et les troublesmegis. L'association des parents dans le
suivi et le développement de leur enfant est iralispble et trouve une affirmation
législative dans la loi du 5 mars 2007 réformargriatection de I'enfance.

Nous sommes donc, actuellement, loin de la simplaaiche hygiéniste d’aprés guerre.
Les progrés technologiques et les orientationstigos de notre pays ont permis
d’améliorer le suivi et la santé de I'enfant maalifi aussi la place que celui-ci occupe dans
une société en continuelle mutation.

Parmi les 100 objectifs annexés a la loi de sanibdique du 9 aolt 2004, 12 sont relatifs a
I'enfant. lls sont intégrés dans les Schémas régioml'Organisation des Soins (SROS) et
permettent une déclinaison de ces objectifs sedgnpriorités locales : prévention de
I'obésité, lutte contre le saturnisme, diminutias dccidents domestiques.

En interrogeant les professionnels de I'enfancecamstate que les troubles pédiatriques
les plus fréguemment observés en terme de préwakdmbe complexité de prise en charge
sont : les troubles sensoriels, les troubles gmiéntissage, I'obésité et les pathologies
rachidienne$.

L'éventail des pathologies a repérer, la diverd#® acteurs intervenant auprés des enfants
conduisent a interroger l'efficacité du disposdiftuel. En d'autres termes, les vingt
examens obligatoires permettent-ils d’assurer ini médical efficace des enfants de zéro
asix ans ?

Dans le cadre d'une démarche de santé publiqueualité d’'observateurs et de futurs
professionnels participant a I'organisation et enlae ceuvre du systeme de santé, il nous a
paru intéressant d’aborder I'efficacité de I'orgation dont I'objectif est d’assurer la prise
en charge globale de I'enfant. L'identificationjplication et les missions des différents
acteurs intervenant aupres des enfants de zéroamsiconstituent le socle de la réflexion
conduite. L'observation des outils et I'organisatinise en oeuvre permettront d’ébaucher

une analyse du suivi des enfants.

* Propos extraits de I'entretien réalisé avec leatiédde I'éducation nationale.
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Pour mener notre étude nous sommes allés interragedeur terrain d’exercice des
professionnels impliqués dans le suivi de I'enfdmizéro a six ans, au sein du département
des Cobtes d’Armor : équipe de PMI, médecins salagé libéraux, généralistes et
spécialistes, personnel du conseil général, actrir®seaux, médecins et inspecteurs de
I'Education nationale, et aussi des familles dassshlles d’attente de consultation PMI.

Un état des lieux peut montrer que le suivi médas enfants a permis une réelle
amélioration de leur état de santé, cependantatemés dans le dispositif persistent (1).
C’est pourguoi, I'analyse de ces défaillances nowonduit a mener une réflexion pour

dégager des propositions et interrogations (2).
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1 Un dispositif qui a permis une amelioration de I'éat de santé des
enfants, mais qui souffre de lacunes quant au suivnédical dans un

contexte sociétal modifié

Construit tout au long du XXe siecle, le suivi neaides enfants de la naissance a six ans
a permis I'amélioration de I'état de santé de lpydation. Il se confronte aujourd’hui a de
fortes contraintes qui interrogent son adaptationréalités sociales contemporaines.

1.1Le suivi médical des enfants de la naissance a sxs : une politique de

santé publique portant ses fruits

Le dispositif de suivi médical, fruit de 'histoijrest aujourd’hui bien ancré dans notre
systéme de soins et permet par une prise en clgiobale d’assurer la bonne santé des

enfants.

1.1.1 L'émergence d'une politique de santé publique : unprise en charge globale de

I'enfant dans son environnement.

Les premiéres initiatives pour prendre en chargeelefants en difficultés ont lieu en
France sous la AT® République. Cette démarche de protection socialeomcerne alors
que les enfants en difficultés familiales. Cettelitippe fut poursuivie par deux
ordonnances de 1945 relatives a la protection roébiciale de I'enfance : I'ordonnance
du 2 novembre 1945 donnant de nouvelles basesPaolaction maternelle et infantile
amorcée en 1942, et I'ordonnance du 18 octobre ifd#iiuant le service de santé
scolaire. A la veille de la seconde vague de déaksdtion, le service de I'Aide sociale a
I'Enfance (ASE), chargé a l'origine du recueil deslls enfants abandonnés, constituait la
piece maitresse du service unifié de I'enfancepni@mateur commun de la population
enfantine, qu’elle reléve uniquement de la protectnédico-sociale (service de la PMI et
service de santé scolaire) ou également de laghimteau titre de I'enfance en danger ou
de I'enfance inadaptée. Le systeme se réorganisklaut des années 1980 avec la loi du
22 juillet 1983 qui transfere aux départementslilggrt des prestations d’aide sociale et
notamment I'ASE, alors que la protection et lagoga charge de I'enfance inadaptée et le
service de la santé scolaire restent une missidiEt#. Enfin, la loi de décentralisation du
13 aolt 2004 reconnait aux départements le rélehéé de file en matiere sociale et

médico-sociale.
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A I'échelon individuel, le Code civil pose dans sanmicle 371-1 la responsabilité des
parents quant a la santé de leurs enfants. Ceftensabilité s’illustre concretement par la
tenue du carnet de santé aujourd’hui délivré pacdeseil général a la naissance de
'enfant. Dés le XIX™ siécle, le carnet de bébé est un document quiitréous les
évenements qui concernent la santé de I'enfanbjetif est alors de faire participer les
meres, les médecins et I'Etat. Devenu obligatouecda loi du 16 décembre 1942, il ne
deviendra cependant un réel outil de suivi médiealenfant qu’a partir des années 1950.
La loi du 15 juillet 1970 puis le décret du 3 mae¥3 mettent en place les trois examens
obligatoires aux &' jour, $™ et 24™ mois qui donnent lieu & I'établissement de
certificats de santé correspondant a I'age dednpar le médecin qui les a pratiqués. Ces
certificats sont ensuite envoyés au meédecin de EdMbui permettra d’avoir une vue
globale du niveau sanitaire de ces populations.

La PMI, régie par I'ordonnance de 1945 et la loildudécembre 1989 constituant I'une
des branches de I'ASE patrticipe au suivi médicala@lgants de la naissance a six ans. Elle
est placée sous l'autorité du président du comgmikral et dirigée par un médecin. Son
réseau assure un maillage du territoire. On corhpteentres sur le département des Cotes
d’Armor>. La PMI suit les méres et leurs enfants jusqueaslorsqu’elles en font le choix.
Elle met a disposition des parents une paletterdstagtions assurées par des médecins,
puéricultrices et auxiliaires de puériculture, sagemmes, et dans certains centres des
éducateurs de jeunes enfants, assistantes so@algmsychologues. L'ensemble des
professionnels présents dans les centres de IgpBiviiet un regard croisé et global sur le
développement et la santé de l'enfant. La PMI sesawre particulierement au volet
« protection de I'enfance » de sa mission. Lesmianeeuvent choisir de recourir a la PMI
pour les examens obligatoires de leur nourrissobnéméficier uniguement de consultations
de prévention.

En milieu scolaire, le service de promotion dedaté scolaire prend le relais de la PMI.
Relevant du ministere de I'Education nationale,0Q 4nédecins scolaires, assistés par
6 200 infirmiéres organisent des visites medicaldggatoires. lIs sont garants, depuis la
loi du 18 décembre 1989, de la réalisation de Hexa médical a six ans avant I'entrée en
classe primaire. Leur mission consiste a antidgedifficultés scolaires pouvant survenir

des suites d’'une pathologie, non a assurer un gréventif global des enfants.

® Annexe Il
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La diversité des acteurs qui pratiquent les exarobhgatoires dans les Cotes d’Armor est
illustrée par ces statistiques : le service de Ridlise en moyenne 6%les examens des 9,
24 et 36 mois, son action étant prioritairementeasidr I'examen des quatre ans en école
maternellé. Les 538 médecins généralistes du départementréaiisé 60% de ces
examens tandis que les 13 pédiatres libéraux ahs@e31% des examens. Les 3% restant

le sont par les pédiatres hospitaffers

Outre la multiplicité des acteurs qui peuvent vé@ir pour une prise en charge globale, le
suivi médical des enfants s’est également générpdis le développement de la prévention
et de I'éducation a la santé des enfants. A pads années 1970, les difficultés de
régulation financiere de I'appareil de soins s@stitles interrogations envers un systéme
centré sur le curatif et font prendre conscienceatactere holistique de la santé.
La multiplication des plans nationaux de santé def@omposante préventive (plan
national de lutte contre le cancer, plan nationaition santé, plan diabete, etc.), la
création de I'Institut national de Prévention eEdlication pour la Santé (INPES) et
linscription pour la premiére fois dans la loirfigaise d’une définition de la préventiam
témoignent.
Trois niveaux de prévention se distinguent :
- La prévention primaire, dont I'objectif est d’évitBapparition de la maladie en
agissant sur les facteurs de risque.
- La prévention secondaire, dont l'objectif est léaed&on de la maladie, a un stade
ou il est encore possible d’intervenir utilement.
- La prévention tertiaire, dont I'objectif est de dimer les incapacités, les séquelles

et de faciliter la réinsertion sociale.

® BUISSON, G.9, 24, 36 mois : tous pour un, un pour tous pédiatre, n°230, 2009

" Article L. 2112-2 du CSP

8 BUISSON, G.9, 24, 36 mois : tous pour un, un pour tolus pédiatre, n°230, 2009

° Article L. 1417-1 du CSP (Loi du 4 mars 2002 riekiaux droits des malades et a la qualité du sysige
soins) « La politique de prévention a pour but ddfarer I'état de santé de la population en évitant
I'apparition, le développement ou I'aggravation desladies ou accidents et en favorisant les corapumts
individuels et collectifs pouvant contribuer a riédule risque de maladie et d’accident. A traveas |
promotion de la santé, cette politique donne auhdes moyens de protéger et d’améliorer sa proanés.

»,
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Cette définition met en évidence, a chacun de m@s hiveaux d’intervention, I'intime
imbrication de la prévention et du soin. Le cloisement entre médecine curative et
médecine préventive est inopérant.

De plus, les déterminants de santé auxquels $sgérla prévention sont multifactoriels.
lIs dépendent a la fois des conditions de vie, desituation sociale, du milieu
professionnel, géographique... La prévention agesilonc au carrefour du soin et de la
promotion de la santé, du sanitaire et du socialpbidmédical et des sciences sociales.
L’objet de la prévention s’élargissant aux déteanis de santé comportementaux et
sociaux, celle-ci ne peut étre désormais I'apandgde la médecine en général ni des

professions cliniciennes.

L’architecture du systeme de prévention a destinatles enfants permet donc de les
suivre dans leur environnement. Construit au calwsie période de fortes mutations

sociales, ce dispositif doit s’adapter a de noegetixigences des citoyens.

1.1.2 L'évolution du concept de santé : une exigence remicée par le nouveau statut

de l'enfant.

Depuis 1945, la société francaise s’est transforniéss valeurs et les normes qui
prévalaient a la fin de la seconde guerre mondialesont plus celles qui guident les
rapports entre individus et la place des individasis la société. La primauté est alors
donnée a l'individu en tant que personne et nos pamme |'élément d’'un collectif. C’'est
ainsi que I'enfant, a la fois au sein de la famétgolus généralement au sein de la sociéte,
a vu sa place se modifier. L’évolution de la plaosnée a I'enfant se traduit a travers
I'évolution législative et réglementaire, comméustre la réforme du statut du p&tequi
substitue la notion d'autorité parentale a la motd@utorité paternelle. La reconnaissance
progressive de I'égalité homme — femme a permisrdant de créer des liens privilégiés
tant avec la mere qu’avec le pere, les deux pamgést les mémes droits et devoirs en
terme de garde, de surveillance et d’éducation.

Par ailleurs la loi Neuwirthqui a légalisé la contraception et la mise a digjpm de la
pilule, a été adoptée a I'Assemblée nationale leléc®mbre 1967. Les femmes pouvant

maitriser leur fertilité, I'enfant est maintenamivdntage attendu et désiré.

19 6i n°70-459 du 4 juin 1970 relative a l'autofigrentale
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Au surplus, le repli de la natalité observé depessannées 1960 a créé un modele de

familles moins nombreuses et accentué le sentideentl’'enfant précieux ».

Cette évolution sociétale change les attentes demn{s sur le développement de leur
enfant auquel ils portent une attention particelid@répanouissement de I'enfant puis plus
tard du jeune adulte prend de I'importance, sa&sdmtient primordiale.

Lors de nos entretiens a la PMI, des médecins antsonfié que certains enfants étaient
« sur-suivis » medicalement. A titre d’exemple,espavoir emmené leur enfant chez le
pédiatre, des parents peuvent venir, la semainearsig, en consultation a la PMI. Les

médecins y voient I'exigence de « performanceendtte de I'enfant par certaines familles

ou I'on veut a tout prix que I'enfant aille parfaibent bien.

De surcroit, la place de la santé dans la soadiétiedise a largement évolué depuis 1945.
En effet, si le droit a la santé est un droit ré@anm il figure dans la Déclaration universelle
des droits de I'hnomme du 10 décembre 1948, il dégeloppé constamment pour prendre
une acception de plus en plus large. Certains esjteamme René DUBQGS iront alors
jusqu’a dire qu'au-dela du seul secteur médicadalaté est devenue un passe temps par la
pratique du sport, mode de vie quotidien par I'alntation. Elle serait alors non plus un

état individuel mais une réalité sociale dynamique.

Outre I'amélioration des connaissances scientiBquen matiere médicale, le
développement des médias a fait que I'informati@dicale est de plus en plus accessible
a 'ensemble de la population.

Les représentations véhiculées dans la sociéttendance a valoriser les personnes jeunes
et en bonne santé. Olivier RAZAtmontrera, que ceci conduit & unebsession du bien
étre» ou il faut absolument tout mettre en ceuvre @re en bonne santé. Cette quéte du
bien étre porte sur le plan médical mais égalem@ntelui du mode de vie.

L’ensemble de ces réflexions méne a I'idée queskegences en matiere de santé se sont

accrues, elles se sont d’autant plus renforcéeslps@nfants de la naissance a six ans.

1 DUBOS, R. Mirage de la santé, Denoel964
12RAZAC, O.,La grande santéClimat, 2006
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De plus, en termes de santé publique, si I'on reisaon plus a I'échelle individuelle mais
collective, les enfants d'aujourd’hui sont les tedutle demain. Préserver leur capital santé
c’est assurer, en partie, le capital santé desexdet donc des actifs.

Par ailleurs, I'éducation a la santé des enfaritgpdamettre aux adultes qu'ils deviendront,
d'une part, de vivre en bonne santé et, d'autteg@perpétuer cette éducation.

Aussi, d’'un point de vue purement économique, itivdans le capital humain via la santé
des enfants est un facteur de croissance éconoraitprey terme. In fine, investir dans la

santé des enfants est une décision économiqueat@rtnellé®

1.1.3 Une réelle amélioration de I'état de santé des aanfts.

Les 20 examens qui composent le dispositif de suédlical des enfants de la naissance a
6 ans permettent aux professionnels de santé vhilkea a 'amélioration de I'état de santé
de cette population. Afin d’apprécier I'efficacitie ce dispositif, se pose la question de
I’évaluation de I'état de santé d’une populatioesbndicateurs ont été élaborés pour cela.
Certains, internationalement reconnus, sont corssde€omme des témoins d’ordre
général. D’autres sont & destination de publics ppécifiques.

Ainsi, le taux de mortalité infantile décrit I'étde santé général d’'une population. Il rend
compte également de I'efficacité des soins préfeeti de I'attention accordée a la santé
de la mere et de I'enfant. En France, cet indicagsti en constante amélioration depuis
plus d’un siécl¥, il a chuté de 250%. au milieu du XIXe siécle & 5@%.1950 puis 7,3%o
en 1991. Aujourd’hui, il est de 3,7%. en France @& dans le département des Cotes
d’Armor®. L'état de santé des enfants s’est donc manifesteamélioré sur cette période
au vu de cet indicateur.

Dans le méme laps de temps, le concept de san@wEélLe préambule de la constitution
de I'OMS définit la santé comme un état complebida étre physique mental et social ne

618,

consistant pas seulement en l'absence de maladiel’infirmit Cette notion a

3 Modéle de croissance endogéne développé par Retmenison Lucas

4 Malek Kamel, Mino Jean-Christophe, Lacombe Karianté Publique Médecine légale Médecine du
travail, Med Line, 1996, p69

> Source INSEE 2006

6 préambule a la Constitution de I'Organisation nedadde la Santé, tel qu'adopté par la Conférence
internationale sur la Santé, New York, 19-22 jud4@; signé le 22 juillet 1946 par les représentdpt$1
Etats. 1946; (Actes officiels de I'Organisation mhiate de la Santé, n°. 2, p. 100)
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clairement influenceé le législateur lors de I'éleddimn de la loi de santé publique du 9 aoUlt
2004, La prévalence de nouvelles pathologies soulestastquestions inédites de santé
publigue (obésité, troubles de I'apprentissageulties du comportement, troubles
sensoriels par exemple) a ainsi amené la reprégentaationale a fixer 100 objectifs
accompagneés d’indicateurs spécifiques. lls sortindits des indicateurs traditionnels et
certains d’entre eux restent a définir. A titrelld§tration dans le champ des troubles du
langage, I'objectif 96 concernant I'amélioration dépistage et de la prise en charge n'a
pas d'indicateur et n'a donc pas fait 'objet d’'uéealuatiol® en 2007. A contrario,
I'objectif 12, relatif au surpoids et a I'obésithez I'enfant, est évalué au regard de
I’évolution de I'Indice de Masse corporelle (IMQ) aours de la croissance.

Ces indicateurs ont une déclinaison territoriateasers les SROS qui lui permettent une
adaptation aux spécificités locales. Le SROS d¢aBre identifie comme interlocuteurs
principaux de la santé de I'enfant les médecingrdibx, la PMI, la médecine scolaire,
I'hépital et les établissements médico-sociaux.rgamisation régionale repose sur un
parcours de soins initié par le repérage de ditfisy leur dépistage, un diagnostic et se
poursuivant par la prise en charge simple ou pigiglinaire®.

La difficulté posée par la multiplicité des acteetsles différents champs et niveaux de
compétence ont amené la région a rechercher l'amthée chacun dans le cadre d'un
accord cadre. Ce projet de convention cherche adoooer l'action des différents
partenaires. En effet, la prise en charge étartr@@isur I'enfant, le niveau de proximite,
dit niveau 1, prend une importance particuliereneatiere de repérage et de diagnostic,
interpellant la question des outils et des indisiste

A ce stade, les données recueillies par la PMI tlanadre des bilans dﬁ"@jour, des 9"°

et 24™ mois, ont vocation & constituer le matériel épitdogique au regard de l'article
L2132-3 du Code de la Santé publique (CSP).

En effet les indicateurs prévus dans la loi de 2884 encore partiels. lls ne peuvent étre
utilisés a des fins statistiques faute de protsatibn de leur construction. L'indice de
mortalité reste donc l'outil principal de la mesute I'état de santé de la population

infantile, méme si en France aujourd’hui, il neléerit que partiellement.

" Loi n°2004-806 du 9 aoiit 2004 relative a la pglig de santé publique

18 | *¢tat de santé de la population en Frarndjcateurs associés a la loi relative a la politi de santé
publique, Rapport 200 DREES

19 SROS 2006-2010 de la Région Bretagne — VoletseRm charge des enfants et des adolescents ».
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Le suivi médical des enfants de la naissance arsxa permis une nette ameélioration de la
santé des jeunes enfants dans un contexte decfatigtion sociétale.

Par ailleurs, I'évaluation de I'impact de la pajite de santé publique issue de la loi de
2004 est un élément d’appréciation globale dansappeoche tenant compte de facteurs

plus précis que le seul taux de mortalité infantile

Cependant I'efficacité du dispositif de suivi mé&din’est pas complétement attestée par

ces indicateurs. Sa conception laisse entrevolimetes de son fonctionnement.

1.2Un suivi médical discontinu, confronté a I'émergene de nouvelles
pathologies dans un paysage social en mutation

L’observation du taux d’inclusion des enfants ddas parcours de soins et les différents
lieux de prise en charge nous ont conduit & notesroger sur l'efficacité du systeme de
suivi médical des enfants de la naissance a six ans

Un certain nombre de facteurs peuvent remettreuestipn le suivi médical au regard des
pathologies détectées, des ages clés du développdegenfants et de la multiplicité des

acteurs.

1.2.1 Un décrochage sur la tranche d’age deux-quatre ans

Il n'existe pas de données globales qui attestantéhlisation effective des examens
obligatoires.

La loi a mis en place 20 examens systématiques seails trois examens donnent lieu a
I'établissement d’'un certificat de santé. Le médegui les a pratiqués, doit ensuite
I'envoyer au médecin responsable de la BMI

Effectués a des moments considérés comme corresmpoaddes ages clés, ils peuvent
donc faire l'objet d’'une analyse. Elle doit étreanéoins pondérée par le fait que
beaucoup de certificats de santé ne sont pas trapsmles familles ou pas remplis par les
meédecins. Par le passe, le renvoi de ces cersifamatditionnait le versement de prestations
familiales. Aujourd’hui, les Caisses d’Allocatioriamiliales (CAF) n’en tiennent plus

compte, ce qui explique au moins en partie lelnidéaiaux de retour.

20 Art. R. 2132-3 du CSP
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Les taux de réception sont les suivahts
- 100 % pour ceux du®8%jour, au niveau national et au niveau du dépamemes
Cotes d’Armor,
- 57 % pour ceux du®d®mois, au niveau national et 81 % au niveau du riépent
des Cotes d’Armor,
- 51 % pour ceux du 3%° mois, au niveau national et 68 % au niveau du
département des Cétes d’Armor.
Ces chiffres indiquent tout de méme que les exameddicaux prévus jusqu'au T%
mois sont assez bien pratiqués. Notamment pariie spnt corrélés avec le suivi vaccinal.
Apres deux ans, la PMI constate une baisse deslltatiens. En effet, la population des
deux a guatre ans ne représente que 25% des atimsdtde la PMI alors que la tranche
d’age de la naissance & deux ans représente préggie Cela marque un relachement
dans le suivi médical, et ce jusqu’a I'age de quains, ou un bilan de santé est prévu,
effectué par le médecin de la PMI, en moyenne aecte I'école maternelle. Le bilan des
six ans est pratiqué par le médecin scolaire.
En I'absence d’outil statistique permettant d’ohijear le taux de réalisation des examens
de deux a quatre ans, nous ne pouvons que remageeles médecins de la PMI qu’ils
ne recoivent plus les enfants de cette trancheed'@g constat laisse a penser que le suivi
médical est globalement effectué mais que touselesnens obligatoires ne sont pas
pratiqués notamment entre deux et quatre ans.
Les conséquences a cet age d’un nombre insuffisardmens, peuvent étre importantes
pour la prévention, le repérage et la prise engehate certains troubles, comme par
exemple, I'obésité. La notion de suivi médical preld tout son sens car certaines
affections ou troubles ne peuvent étre dépistéstaleux ans.
La raison de lirrégularité du suivi médical estupétre a rechercher dans le manque
d’'information des parents, et parfois méme desesgibnnels de santé eux-mémes. Bien
que les 20 examens obligatoires soient détailléss da carnet de santé, ils restent
méconnus. Dans un souci de responsabilisationprigessionnels de la PMI informent

davantage les familles sur l'utilité des examens gqur leur caractere obligatoire. On

2! | es taux favorables observés dans le départeneanCates d’Armor s’expliquent en partie par latpeti
taille du département et par les relances faitasmaédecins par la cellule d’épidémiologie de la Rfl
entretien avec.le médecin du service d’épidémielaigi la PMI).

2 Annexe V : Consultation infantile de PMI de I'engsle des circonscriptions des Cotes d’Armor, Servic

Epidémiologie, 2008.

EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgg09 — groupe n°27 -13-



constate d'ailleurs que les familles qui vienneok @onsultations de la PMI sont en
demande d’un suivi régulier.

Par ailleurs, le développement psychomoteur dddigrest plus important durant les deux
premieres anneées, raison pour laquelle le suiviicagédt le nombre d’examens médicaux
réglementairement prévus diminuent apres deuxlagpsa également beaucoup moins de
vaccins a effectuer. Cela expligue donc aussi ioer@ent I'implication moindre des
parents a partir de cet age, qui oublient les exanubligatoires, d’autant plus si leur
enfant est vu régulierement par le médecin de farail'occasion d’affections diverses.
Les médecins eux-mémes ne sont pas tous sensbdi®é examens de suivi et a la
prévention.

D’autres raisons peuvent expliquer le relachemarguivi médical par les parents, comme
le manque de disponibilité due au travail par eXemu par la distance du lieu d’examen

qui peut induire des difficultés de transport.

In fine, on peut noter qu’a partir de deux ansndenbre de visites obligatoires diminue
considérablement. En outre, les examens étantsédapar des professionnels de deux
institutions différentes, le suivi entre deux et ans est affaibli alors que certains troubles

ne peuvent étre repérés qu’'a ces ages clés dwg@eahent des enfants.

1.2.2 L’émergence de nouvelles pathologies : les troulsledu comportement et de
I'apprentissage
Depuis la mise en place du dispositif de suivi ro&@dile I'enfant, les progres scientifiques
et I'évolution de la société ont permis de maitrisertaines maladies mais ont aussi fait
apparaitre de nouvelles pathologies.
Le suivi des jeunes enfants est assuré par degsgiohnels ayant bénéficié d'une
formation spécifique. Pourtant depuis quelques esr@es professionnels se retrouvent
face a des troubles qui dépassent le strict chamipage :

- Les troubles du comportement des enfants souventige de plus en plus précoce

et des adolescents.
- Les troubles de I'apprentissage illustrés par téffres mesurant I'échec scolaire

sont croissanté.

3 Dossier« Les troubles de I'’Apprentissage chez I'Enfadinne Tursz, pédiatre, épidémiologiste, directeur
de recherche INSERM U502, Paris, Revue ADSP n°2fsh999
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Les troubles du comportement ne constituent pastabégment une catégorie
nosographique ; ils regroupent les symptomes mederque sont les Troubles
d’Hyperactivité avec Déficit de I'Attention (THADA)u les Troubles obsessionnels
compulsifs (TOC), les crises d’originalité juvénikt les passages a l'acte violent
d’adolescents.

Ce sont des troubles actuels, observables direotedams les conduites et donc dans la
relation enfant-entouragdéls provoquent inévitablement des réactions congmoeintales
dans I'entourage, mettant en cause les parents ldarss attitudes éducatives, parfois le
groupe social tout entier.

Par ailleurs I'évolution des pratiques de soind’&ide aux enfants et aux adolescents avec
des troubles du comportement sévéres se heurteeptdsentations qu’en ont les médias

ou I'opinion publique.

Les troubles d’apprentissage sont définis comme ensemble hétérogene de troubles
causés par une dysfonction, détectée ou non, densgsnerveux central mais n’ayant pas
pour origine un handicap visuel, auditif ou moteumge arriération mentale, un trouble
affectif ou un milieu défavori$d> Il existe en France un manque d'information et de
formation a propos de ces troubles d'apprentissqge ce soit a destination des
professionnels de santé ou des enseignants.

Ces troubles interferent de maniére significatimagdla réussite scolaire ou les activités de
la vie courante. A ce titre, leur diagnostic et lptise en charge sont essentiels.
Cependant, les professionnels sont souvent désatatgsd dans le diagnostic puis dans
la prise en charge thérapeutique des enfants ocollapagnement de leurs parents.

On peut, en effet, remarquer qu’une certaine caiiéndans les examens est souhaitable
pour confirmer le diagnostic. La méme continuité regjuise au niveau du professionnel
qui réalise ces examens. Alors qu’on note un déeage dans le suivi médical a compter
de I'age de deux ans et que le professionnel auliseele suivi médical differe au sein
méme de l'institution scolaif? il est difficile de repérer et de proposer unise@en charge

pour ce type de pathologies.

24 Définition du National Joint Committee of LearnibBisabilities, Etats-Unis d’Amérique
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La prise en compte de ces nouveaux facteurs irfflsanle développement des enfants

prend d’autant plus d’ampleur alors que les moyeEns les prendre en charge se raréfient.

1.2.3 Des phénoménes de société aggravants

L’ensemble des professionnels médicaux semble a'dec pour faire de la démographie
médicale un des facteurs venant entraver le booutment du suivi médical. Plusieurs
éléments sont mis en avant, le premier étant lasbailu numerus clausus en spécialité
pédiatrié® qui entraine un sous-effectif des médecins, leiderte phénoméne étant la
mauvaise répartition des professionnels médicauxlesterritoire. Ces deux facteurs
touchent autant les pédiatres que les médecindvdeo® encore les médecins scolaires.
Ainsi par exemple, le département des Cotes d’Arcoonpte 13 pédiatres, dont 7 a Saint-
Brieuc.

La problématique de la démographie médicale emraire difficulté d’acces aux soins
pour les familles géographiquement isolées ou enlionpossibilité pour les médecins de
réaliser I'ensemble des bilans de santé qui lecontbe. Cela les oblige a définir des
« politiques de gestion de pénusie pour reprendre les termes employés par le nmédec
scolaire responsable de l'académie de Saint-Bri€es politiques reposent sur une
répartition des examens entre médecins et professi® paramédicaux (puéricultrice de
PMI ; infirmiere scolaire) ou encore sur la red@éfom du contenu de ces bilans

(mensurations, tests auditifs et visuels, testshpayoteurs, tests de langage).

On peut, en outre, s’interroger sur le caractegraa@nt du nomadisme médical. Certains
professionnels considerent qu’il ne devrait pagd’'@ans la mesure ou le carnet de santé
est censé assurer le lien entre les professiophédgiliter, ainsi, la continuité et la fluidité
du parcours de soins. Pour d’'autres professionlesymadisme serait responsable d’'une
rupture dans la continuité des soins, et nuirait, gpnséquent, au bon suivi médical des
enfants.

Considéré par les uns comme outil pivot de la doattbn du suivi médical, le carnet de
santé perd pourtant de son utilité si 'on congdr démultiplication incontestable des

outils de tracabilité. 1l n’est plus le support gué du dialogue entre les professionnels de

5 ’examen des 4 ans est réalisé en maternelleepmétlecin de PMI tandis que celui des 6 ans esttaff
par le médecin de I'Education nationale.

% Entretien pédiatre libéral
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santé et les familles, au service de la prévergiode I'éducation a la santé des enfants.
Chaque acteur de santé utilise un support diff§@at exemple : carnet de santé, dossier
médical scolaire, dossier médical de PMI, cahiairges enfants a haut risque dans le
service de néonatologie du centre hospitalier det-Baieuc), ce qui entraine un risque
certain de mauvaise gestion de linformation etsdenformation ou encore de perte

d’'information essentielle.

Par ailleurs, dans quelle mesure I'environnementiopoofessionnel des familles

impacterait-il sur leur rapport de la santé ? L&anble des professionnels s’accorde sur le
fait que le lien, entre I'approche que peut avaie famille de la santé, et son statut
socioprofessionnel, n'est pas évident. Le rappdd aanté s’expliquerait davantage par
I'histoire des parents qui influencerait sociolagggent leur relation avec le monde de la

santé’,

Enfin, une faille du systéme ne repose-t-elle pagesmanque de prévention ? C’'est ce qui
ressort tres clairement des entretiens qui ontéstiésés avec les praticiens. Le manque de
prévention apparait a travers une politigue de ésambp axée sur le curatif et
insuffisamment sur la prévention et I'éducatiomaanté. De plus, certains professionnels
seraient insuffisamment positionnés sur la prévaentexamens de dépistage) et d’autres,
insuffisamment informés de la place de chacun tlaspositif (comme les enseignants
par exemple)En outre, du fait que plusieurs professionnelsrime@nent dans le méme
temps auprés des enfants, il n’est pas évidentnguitéritable politique de prévention
aupres des enfants de la naissance a six ans ptissaenée.

Comme nous I'avons vu, le suivi médical a permis tégelle amélioration de la santé des
enfants de la naissance a six ans. Toutefois uta&ree discontinuité dans le dispositif au
regard des tranches d’ages et des pathologiesékstatoit Etre analysée.

" Entretien avec le directeur médical du réseaudyrdparis
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2 Le manque de coordination et de pilotage expliguerudéfaut dans le
suivi médical de I'enfant qui peut étre dépassé pala mise en ceuvre

d’outils communs

L'étude de I'ensemble des freins au bon fonctione@nadu suivi médical des enfants de la

naissance a six ans nous a permis de dégagerldgésrsoet d’envisager des propositions.

2.1Des difficultés multifactorielles : le manque de ocardination et de pilotage

dans le champ du suivi médical

Faute d’'une volonté politique suffisamment affirmd& coordination des acteurs est

délicate a mettre en ceuvre, le dispositif de suitlical des enfants en est empreint.

2.1.1 Une offre de santé insuffisamment coordonnée

Le principal élément qui attire I'attention dansligpositif de suivi médical des enfants est
la multiplicité des acteurs.

En descendant la pyramide des champs de compétemcasuvera I'Etat auquel l'article
L.1411-1 du CSP confie la détermination de la mpl# de santé publique nationale. Vient
ensuite, au niveau régional, I'Agence régional&Hiespitalisation (ARH) qui décline les
objectifs nationaux dans le SR&%vec un volet enfance et adolescence. Enfin,viieetr

le conseil général auquel a été confié la respdlitéatbe la protection sanitaire et sociale
des enfants par l'article L.1423-1 du CSP. C'estsda cadre de cette compétence
départementale qu'agiront les services de la PMisiAl'un point de vue institutionnel, les
compétences en matiére d’ASE ont été confiées partddnent alors que celui-ci ne
dispose pas de la totalité des leviers d’actian trdnsfert de ressources n'a pas été a la
hauteur de celui des compéterfééars de I'acte 2 de la décentralisation.

Plus prés de I'enfant, on identifie en tout prenfiEen ses parentd et le praticien qu'ils
auront choisi pour assurer ce suivi qui pourra @mmemédecin généraliste, un pédiatre
libéral, ou un médecin institutionnel relevant deAMI ou d'un service hospitalier. En
second lieu, le code de I'éducation par son artidd1-1 fait de I'Education nationale la

garante du suivi médical des enfants a partir deasis. Ce suivi est assuré par les

%8 Art. L.6121-3 du CSP

? BOEUF J.L., MAGNAN M., Les collectivités territoriales et la décentraligat, La documentation
francaise, 2008

% Art. 371-1 du code civil
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médecins scolaires. Ce méme article implique diésgiipe éducative en son alinéa 3 pour
ce qui est du dépistage des troubles spécifiquelardiage et de I'apprentissage lors de
I'examen obligatoire des six ans en maternelle.

Enfin, si I'enfant a fait I'objet d'un dépistagedaine orientation, il pourra relever de I'un
des établissements médico-social cités a l'articBd2-1 du CASF et assurant une des
missions de l'article L.311-1 du CASF.

C'est donc un grand nombre d'acteurs qui, chacupadéa loi, sera appelé a intervenir
auprés de l'enfant dans le cadre d'un suivi médgatents, médecins de la PMI, médecins
scolaires, médecins traitants (généralistes ouaprég), pédopsychiatres et psychologues,
professionnels paramédicaux, infirmiers, institudeléducateurs spécialisés, travailleurs
sociaux, etc.

Toutefois, les missions pourtant clairement défingar les textes se recoupent, se
superposent, ou s'ignorent, faute de faire l'olofeine coordination. Des initiatives
novatrices existent en matiére de dépistage mdisseg@ souffrent du manque de
coordination et ne sont pas, par conséquent, dééas’. Différents niveaux,
institutionnels et professionnels, sont a I'cculrenanque actuellement un pilote pour
coordonner l'action globale. Les acteurs assuramtsuivi de qualité mais chacun
exclusivement dans sa sphére de compétence. Aimgpiarcours de repérage, de dépistage
et de prise en charge est nettement identifié imudgel'Education nationale pour ce qui est
des troubles de I'apprentiss¥fgde méme, il existe un parcours de soin clair pesr |
grands prématurés présentant un fort risque débleodu développemetit On pourra
aussi noter la grande qualité du suivi jusqu'a 2ésmar la PMI, notamment dans le cadre
du suivi vaccinaf"

Mais force est de constater que les liens entrade=urs sont difficiles et rares. L'absence
de rapport ou d'actions communes entre I'Educaiidionale et le réseau Arc en ciel sur le

territoire des Coétes d'Armor quant a la prise eargh des troubles de I'apprentissage en est

3L A T'initiative d’une inspectrice principale de tadémie de Rennes, un dispositif original de dégéstes
troubles d’apprentissage du langage a été gérémddias le cadre du plan académique « Langage sur la
Bretagne ». Ce processus de repérage prévoit Yemales observations faites par les enseignants aux
éléments d'information disponible dans le dossked’dnfant. Si les outils pédagogiques ne répongerst

aux besoins de I'enfant, ce processus peut at¥ptioposer a la famille un soutien extérieur.

%2 Entretien directrice d’école Rennes

% Entretien chef de service de néonatologie de ltabgde Saint-Brieuc

34 Entretiens avec les familles lors des consultatiofantiles
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une illustration. On pourrait encore citer les idifftés soulevées par l'absence de
répartition des roles entre généralistes et pédiatou encore le niveau d'inclusion des
libéraux dans le dispositif via les Union régiondés Médecins libéraux (URML).

En définitive, si les missions sont assignéestdiss ne sont pas définis. La visibilité et la
lisibilité du dispositif de suivi médical des enfamen sont affaiblies. Ce constat est partagé
tant par les acteurs eux-mémes que par les pagant#fficultés et en quéte de réponses.

L'enquéte a ainsi fait ressortir un fort désir detpge de la politique sanitaire des enfants.

2.1.2 L'impact de la dimension politique sur le suivi médcal : un manque de
pilotage

La question politique n'est pas étrangére au meroeht de I'action.

La déclinaison territoriale de la politique de €aptiblique, de I'Etat au département, ne
rend pas aisée sa mise en ceuvre contrairementjaeckissent entendre les textes. Les
différents responsables de circonscription renésntmt eu a coeur de le rappeler. Ainsi,
I'action de la PMI reste soumise aux décisionsagsémblée départementale, chef de file
en matiere de politique de I'enfance.

Ces orientations seront tributaires des partidéisaigsanitaires du territoire, mais aussi de la
configuration du secteur. La plus ou moins grancksgnce d'un secteur associatif n‘aura
ainsi pas le méme impact sur les choix et la ctutgth de réseaux de santé. De fagon
corrélée, la question du financement des actionéremente.

Des actions concurrentes en matiére de préventi@mafales ont ainsi vu le jour dans le
département des Coétes d'Armor, 'une menée pakl'A&utre par la CAF.

Au niveau national, c'est la suppression annoneseREseaux d'Aides spécialisées aux
Eléves en Difficulté (RASED) qui interroge, d'autaje I'objectif 98° posé par la loi de
santé publique de 2004 reste a atteindre. Fautfeirdion dispositif cohérent de prévention

en échange, cette décision vient ajouter au tradibléispositif du suivi des enfants.

% Objectif 96 : Amélioration du dépistage et de i@ en charge des troubles du langage oral ét écri
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La question du pilotage de la politique de sant@lique est ainsi prépondérante. L’ARH,
faute de détenir un pouvoir de décision, malgréistence d'un SRGS ne peut pas
assurer la cohérence des acteurs.

La création prochaine des Agence régionales deeSARS) devrait permettre une vision
plus large des questions de santé, en rassemblasias méme direction le sanitaire et le
médico-social dont les liens sont étroits.

En définitive, I'absence de cohérence des actéardte pour partie du manque de pilotage
politique.

Nos entretiens ont mis en évidence le manque dd paur évaluer une politique de
prévention, notamment en raison des alternancesqgpelk. Le temps du politique étant
plus court et souvent tributaire des échéancesoétdes, cette politique semble difficile a
mettre en oeuvre.

S'interroger sur la pertinence du dispositif devismédical des enfants de la naissance a

six ans revient ainsi a interroger le systeme danglobalité.

2.1.3 La pertinence du dispositif : le probléme de la pse en charge en aval du suivi
médical

L’atomisation des responsabilités évoquée plus éstutionc clairement un facteur de perte
d’efficacité du dispositif. La PMI intervient dames écoles pour effectuer des dépistages,
mais il n'existe pas de liaison avec les équipegétives qui regrettent de ne plus pouvoir
confronter leur vision aux observations faites [parmédecins du conseil général. Dans le
méme temps demeure, en aval, la difficulté dedase en charge des enfants de la

naissance a six ans.

L’inscription de I'enfant dans un parcours de pesecharge est subordonnée en premier
lieu a la décision de ses parents. Nous l'avondlsisont et demeurent les garants de la
santé et de I'éducation de leur enfant. Il n'especelant pas aisé pour les familles

d’entendre la nécessité d’'une aide extérieure,attha; meédicale ou sociale.

Cependant les familles qui s’'inscrivent dans céémarche de soins rencontrent d’autres
obstacles.

% Annexe VII: SROS Il de Bretagne, Volet Enfantslofescents, Bilan au 26 septembre 2008,
ARH/DRASS
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En premier lieu, on notera le manque de déboucless filieres d’aval. Les délais
nécessaires a l'obtention d’'un rendez-vous sorfogarédhibitoires dans des spécialités
médicales comme I'ophtalmologie ou des disciplipasamédicales. Certaines zones sont
tres mal pourvues en orthophonistes. Ainsi, desmarqui souhaitent inscrire leur enfant
dans une démarche de soins ne trouvent pas fortdiokbre adaptée a ses besoins. Cet
écueil a régulierement été souligné par les prafessls que nous avons rencontrés. Par
ailleurs, I'offre de soins quand elle existe repa lisible par les familles car elle est
morcelée.

Dans cette configuration, les situations difficigerdurent et conduisent a I'épuisement de
la famille. Forts de ce constat les fondateursébeau Arc en Ci&l ont cherché a rendre
lisible cette offre. lls évoquent le besoin des ifla® de « poser leurs valises » (sic). Le
réseau Arc en Ciel s’attache donc a tisser les lenire les acteurs de santé pour que le

parcours des usagers soit clarifié et fluidifié.

Enfin, le manque d’effectifs des services de méudesicolaire, mis en évidence lors des
entretiens, est également un probleme qui fait @cbelui du manque de temps disponible
des médecins de la PMI, expliqué lors de certainsegens par une organisation
défaillante du service. Un médecin scolaire egregft pour environ 2 000 a 2 500 enfants
du primaire selon une inspectrice principale ded&mie de Rennes. Le médecin de la
PMI de Ploubalay évoque aussi le nombre tres irmpbres enfants qu’elle doit suivre. Si
la démographie médicale est naturellement un destacl’engagement de nouveaux
praticiens dans les carrieres administratives, dauge de temps médical disponible
nécessite que soit étudiées des solutions de adisation de [utilisation de ces

compétences.

Les 20 examens prévus par les textes caractéhgmtoutes ces interrogations. En effet,
alors méme qu'ils s’inscrivent dans une logiquepdévention globale des enfants de la
naissance a six ans, les pratiques observées gIrde ont montré une sélectivité du fait
de la « gestion de pénurie ». Il en résulte unatara non homogéne des examens qui
fausse la dimension épidémiologique qui leur ettchée. Par ailleurs, l'utilisation de
nouveaux outils ouvre de nouvelles perspectiveantia améliorer le suivi médical des

enfants de la naissance a six ans.

37 Annexe IX
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2.2Propositions pour 'amélioration de I'efficacité du suivi médical des enfants

de la naissance a six ans

Pour déterminer des perspectives de renforcemetieffieacité du suivi médical de la
naissance a six ans nous nous sommes attachéeteeekgs différentes dimensions de ce
suivi. Les pratiques professionnelles, la défimtides rbéles et la coordination des

intervenants en font partie.

2.2.1 L'uniformisation des outils de travail

Les 20 examens qui doivent obligatoirement étrésésmaux ages clés des enfanf%“i4
9°Me 24M 36" moijs et quatre ans) sont reconnus comme efficaaesensemble des
professionnels de santé que nous avons rencontréde€ins généralistes, pédiatres,
médecins de la PMI). L'accord se retrouve égalemeant aux ages reconnus comme age
clés. lls constituent des paliers dans le dévelmgme physiologique et sensoriel de
I'enfant. Ces examens sont bien échelonnés et assprents pour permettre un suivi
régulier et de qualité des enfants. Cependant,deqgue d'outils communs ne permet pas
d'assurer que les examens soient réalisés setoértee procédure. Il en résulte des doutes
sur la qualité des examens. Afin de permettre unifenmisation des procédures, une étude
sur la standardisation des examens des 9, 24rabi6a été initiée par I'Institut de la Mére
et de I'Enfant a Rennes pour la région Bretagnee boite a outils utilisable par le
praticien qui en fait I'achat a été créée. Elletien I'ensemble des instruments nécessaires
a la réalisation des tests qui doivent étre réalins le cadre des 20 examens ainsi qu'un
protocole d'utilisation. Cette démarche vise ademiles médecins a conduire une
consultation de prévention de qualité pour les @gesidérés 3. Outre les outils proposés
dans le cadre de cette action, le guide méthodmpliegiixe un temps minimal pour réaliser
les examens pour une qualité optimale. Celle-di &oé de 30 a 45 minutes, « I'examen du
36°™ mois étant reconnu par tous comme le plus I6igGe type d'outils permet ainsi
d'assurer une qualité uniforme des examens réajisque soit le médecin. Il semblerait
par conséquent souhaitable que de tels outils tspr@posés a I'ensemble des médecins

d'un point de vue national. Selon cette méme véldhtniformiser les pratiques, une grille

B BUISSON, G. 9, 24, 36 mois : tous pour un, un pour tous pédiatre, n°230, 2009.
% |bid

- 24- EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgl609 — groupe n°27



d'examens systématiques pour les enfants de quraffea été mise en place entre certains
médecins au niveau du département des Cotes d'A@edte grille replace I'enfant dans
son contexte environnemental et ne se limite p&suglcontroles strictement médicaux.
Cette grille reste expérimentale. L'objectif dexcqui I'ont mise en place serait de former
«I'ensemble des médecins réalisant I'examen eskehtie36™ mois»*.. La méme
démarche a été envisagée pour I'examen des $iadimsd'assurer un suivi homogéne des
enfants en dépit du changement des intervenanteawdtout au long du développement
de I'enfant. Il apparait a travers ces divers exesngue l'utilisation d'outils communs est
indispensable pour un suivi de santé de qualittetdants de la naissance a six ans. De
cette maniére, les incompréhensions ou malenteedti® intervenants médicaux au
détriment de I'enfant devraient se raréfier. Damdwat, une formation a l'utilisation des
différents outils a été proposée a I'ensemble desnienants de fagcon a uniformiser les

pratiques.

2.2.2 Formation et redéfinition du rbéle des acteurs de teain

Au cours de nos entretiens, l'accent a été midasmeécessité d’'une meilleure formation
des professionnels de santé a la prévention, tard & cadre de la formation initiale que
de la formation continue. Le développement de fdiona pluridisciplinaires, sur un
territoire donné, doit permettre la constructionsdgoirs partagés et la définition de bases
communes en termes d’objectifs, de contributiofésaduation.

Le succes de la politique de santé publigue cheafdht réside dans sa capacité a
mobiliser de fagcon complémentaire et coordonnéeuaut'un projet partage, sur un niveau
territorial appropri€, des collectivités territdes, des organisations et des professionnels
aux légitimités et aux finalités différentes.

«En permanence, la politique de prévention et demtion de la santé doit trouver le
juste équilibre entre des tentations divergent@grsuader ou contraindre ; culpabiliser
ou responsabiliser ; collecter des données sar@ta@t assurer leur confidentialité ; mener

des actions ciblées et éviter I'étiquetage sociatgmouvoir l'intérét collectif et respecter

0 Annexe VI
“1bid
2 Entretien pédiatre CAMSP de Saint-Brieuc
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lintérét individuel.» souligne le rapport de I'lnspection générale Alfiésires sociale® de
2003 sur la prévention. Dans le cadre de la poktige santé publique de I'enfant, la
promotion de la santé et I'éducation a la s¥ntéivent étre privilégiées a I'injonction.
Une réelle politique de prévention permettrait ddiorer le suivi médical des enfants de
la naissance a six ans et notamment la tranchee diég deux — quatre ans qui souffre
actuellement d’un défaut de suivi.

Sur I'appui du rapport de I'lGAS de 2003, il conviale privilégier, dans ce domaine, des
approches ciblées et territorialisées. L'activigs dervices de médecine préventive doit
étre réorientée vers des stratégies de santé pablige bilan de santé systématique doit
étre réinterrogé. En effet, le réseau des médesinaujourd’hui suffisamment développé
pour qu’il ne soit plus nécessaire de disposer elwices de médecine préventive a
vocation universelle. Le principal objectif de @esvices n’est-il pas désormais d’atteindre
les personnes «a risques» et celles ne bénéfipantd’un suivi médical. Il s’agirait de
cibler les actions vers les enfants repérés etrledes de vie, a I'école et en milieu
périscolaire, de facon a dépister le plus précooempessible les difficultés somatiques et
psychologiques des enfants, et a mettre en oedars, le cadre d’'un réseau, les prises en
charges nécessaires. Dans ce cadre, les missiatmgee acteur intervenant dans le suivi
médical devraient étre redéfinies. Ainsi, en ceapricerne les examens médicaux réalisés
par la PMI, il est possible d’envisager une régarti claire des missions entre
professionnels médicaux et paramédicaux afin diogtr les compétences de chacun. On
parlerait alors de délégation d’acte entre protes®ls médicaux et paramédicaux. Pour le
milieu scolaire, une partie du repérage pourraie &€alisée par les infirmiéres en
s’'appuyant sur les signes observés par les ensgggrialles identifieraient les troubles
sensoriels et inciteraient le cas échéant les fmr&norienter leurs enfants vers des
professionnels libéraux. En parallele, il est gassid’envisager un service unique de
médecine communautaire de I'enfant incluant levises de la PMI et de I'Education
nationale sans rupture du suivi dans le cadre paraours de soins.

3 BONNET-GALZY M.C., IGAS, Santé, pour une politique de prévention duralila documentation

francaise, rapport annuel 2003.
44« L’éducation a la santé peut se définir comme uemide organisé d'actions d’'information, d’éducation

et de communication qui vise a modifier dans ursslavorable a la santé les connaissances, croyances
attitudes, comportements, et les compétences didividu, d’'un groupe ou d’'une population. » Rapport
IGAS Ibid.

- 26- EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgl609 — groupe n°27



2.2.3 Vers un guichet unique de I'enfance en région

A travers I'observation du systeme de dépistagetrdebles de I'enfant, il ressort que les
deux principaux modes d’entrée dans un parcous®its sont :

- Les examens médicaux obligatoires réglementairds daissance a six ans par le

personnel médical.
- Les repérages par le personnel éducatif lors daaipres années de scolarité de
I'enfant.

Les inconvénients de ce dispositif sont le mangaidodmation ciblée des professionnels
concernés et un manque de coordination entre eoguité, en aval, se trouve une
multiplicité d’acteurs dans la prise en charge, desns. Ces faits participent au
cloisonnement des différents systemes, sanitaimégjco-sociaux, et pédagogiques. Il n'y
a pas de vision globale du dispositif de suivi mébies enfants.
Une structure publique type centre de ressourcasrgib étre créée, pilotée a un niveau
régional avec des antennes départementales. Cetnismge assurerait le rble de
coordonnateur, et plusieurs autres missions. Emiprelieu, une formation commune et
son suivi, pour les professionnels de santé etopaed éducatif intervenant dans le
repérage des troubles peut étre envisagée. Ceampessdisposeraient d’un outil commun,
protocole ou référentiel, pour harmoniser les gues d’examens, appliquées a tous les
enfants. Par ailleurs quel que soit le mode destige de la pathologie et pour une prise
en charge plus aisée, les résultats remonteraoeist tvers le centre de ressources, qui
assurerait, si besoin, 'orientation vers un prsi@snel de santé pour I'établissement d’'un
diagnostic.
En deuxieme lieu, ce dispositif permettrait de gréenécessaire, un réseau genéraliste et
pluridisciplinaire, avec I'ensemble des professglande santé, structures sanitaires ou
meédico-sociales présents sur le territoire, afioptdimiser I'offre de soins et de prise en
charge. Si des réseaux fonctionnent déja, il s#tgelors de fédérer leurs actions et
faciliter les passerelles entre eamnsi que de combler les lacunes d’'offre des sqins
subsistent.
Enfin, une mission trés importante consisterait aasurer [linformation et
I'accompagnement des familles ainsi que l'orieptatiles enfants vers des professionnels
compétents a I'issue du dépistage. L'aide finaecigourrait étre proposée. Ce serait la

mise en place d’'un guichet unique en région.
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Par ailleurs, l'informatisation du dossier médipakmettrait d’améliorer la continuité des
soins, la tracabilité des actes et I'informationtdes les intervenants dans le parcours de
soin de I'enfant. La protection et I'accés, total partiel, a ce dossier seraient soumis a
'approbation des parents. Cette harmonisation iguoprait une informatisation des
professionnels de santé avec un financement putdiconnexion au portail pourrait étre
assurée par le service informatique du ministéra &anté.

Il ressort majoritairement des entretiens que teatade santé actuel, outil de liaison pour
les professionnels de la santé et les parentsbestticet approprié, et doit étre conserve.
Cependant, un espace réservé pour les bilans déstds, orthodontistes et ceux réalisés
dans le cadre scolaire serait appréciable. De plugspace serait a prévoir pour y faire
figurer les orientations et le suivi de prise earge. Pour préserver la confidentialité des
données médicales, un cahier détachable pourraitéié, pour le suivi des vaccinations,
qui sont les seules informations nécessaires aifopour I'entrée dans certaines structures
d’accueil de jeunes enfants.

Ces propositions ouvrent de nouvelles perspeciies organiser un suivi médical des

enfants de la naissance a six ans, mais ne prétiepae a I'exhaustivité.
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Conclusion

Le suivi médical des enfants de la naissance arsxa pu étre abordé dans le cadre de ce
travail a partir d'une analyse de la bibliograpbied’entretiens avec les différents acteurs
impliqués dans le suivi des enfants de la naissarsie ans dans le département des Cotes
d’Armor. Ce suivi est spécifique et s’inscrit danse perspective de prise en charge
globale a la fois physique et psychosociale, preagalement en compte les déterminants
environnementaux. Plusieurs acteurs participeett& cdémarche. Les parents, en lien avec
les professionnels de la PMI, les professionnelsataé libéraux et hospitaliers ainsi que
les équipes médicales de I'éducation nationalesd médical est reglementé, les vingt
examens medicaux obligatoires constituant le sodeleette démarche. Le carnet de santé
est présenté comme |'outil permettant d’assurerdgabilité de ce suivi et de faire le lien
entre les différents acteurs. Il sert égalementtil’d’information pour les parents.

Un différentiel est apparu entre I'approche théagiet les pratiques. Si le suivi médical
des enfants est correctement mis en ceuvre un rcem@nbre d’éléments semblent
perfectibles. Un consensus émerge sur des évodutiorenvisager entre les acteurs
interrogés. Le développement des réseaux pouitéades liens entre les différents acteurs
apparait comme la démarche indispensable pour diédien et éviter les redondances.
Cette évolution permettrait également de mettreeenre une meilleure orientation dans la
prise en charge en fonction des difficultés ou platies décelées, en particulier pour les
problemes nécessitant une prise en charge spézifiqu

L’absence d’'un dossier commun est également urt pggen évidence comme générant
des difficultés dans le suivi médical des enfamtdadnaissance a six ans. Si le carnet de
santé est globalement bien utilisé par les prafessls, il ne peut se substituer a un
dossier médical commun. Son appropriation est fissufte et sa confidentialité est
insuffisamment respectée par les parents.

Enfin, la prise en charge et le suivi des enfamis®it dans la politique sanitaire de I'Etat,
avec un cadre législatif et réglementaire spéaifigu I'adoption, depuis 2006, de SROS
consacres a I'enfant. Dans le cadre de la décesattian, les départements, par le biais des
services de PMI, sont également impliqués dansubg st n'ont pas tous la méme
approche quant au suivi médical des enfants. $e adimarche permet une approche
prenant en compte les réalités locales, la reckedehliens et la mise en ceuvre d’'une
politique volontariste impliquant I'ensemble deseacs sont indispensables pour faire du
suivi des enfants de la naissance a six ans I'élémenstitutif d'une politique de santé
publigue harmonieuse avec des objectifs évaluadtlemirement définis.
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Annexe | : Méthodologie

Le groupe n°27 du module interprofessionnel deéaaoblique a travaillé sur le theme :
« Suivi médical des enfants de la naissance a pnaythe ou réalité ? ». Il s'est réuni a
I'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique (EH&$R)au 20 mai 2009. Sur un théme
de réflexion commun, le module a permis la réurdenprofessionnels d'horizons et de
parcours tres difféerents. Le groupe de stagiaitad éomposé d’un directeur des soins,
d'un médecin inspecteur de santé publique, de d&wes directeurs d'hbpital, de trois
éleves inspecteurs de [l'action sanitaire et socetlede trois éleves directeurs
d'établissement sanitaire social et médico-social.

Madame le Docteur Anne Letoret, médecin départeaheetla PMI au conseil général des
Coétes d’Armor, nous a guidés dans la compréhenstohanalyse du sujet. Dans un
premier temps, le Docteur Letoret nous a décrigbmisation du suivi médical des enfants
dans son département a partir d’'un dossier docwaimenklle nous a proposé de rencontrer
différents acteurs de terrain, intervenant prinigipeent dans les Cotes d’Armor et
directement impliqués dans le suivi médical desamtsf et dans la prise en charge des
troubles les plus frequemment retrouvés. Un rétfdogistique s’est porté volontaire et a
obtenu I'assentiment de tous.

Nous avons alors tenté collectivement de défing problématique et avons élaboré un
plan. Pour mieux s’approprier notre problématiquengichir nos réflexions, il a été décide
d’aller rencontrer un maximum d'acteurs de terraies prises de rendez-vous, la
répartition des déplacements et les déplacemertmémes ont occupé une grande partie
du temps consacré a ce travaill commun. Sur la dasplan, nous avons élaboré en
commun des questionnaires ; nous nous sommes isepEst rendez-vous par groupes
pluridisciplinaires. Ces entretiens ont donné kedes comptes-rendus écrits transmis par
voie électronique a chacun des membres du grousé @i’'a un résumé oral lors de nos
regroupements réguliers. Ces échanges quotidigngeomis de préciser progressivement
la problématique du devoir et d’affiner le plartisui

Les derniers jours ont été consacrés a la rédadisnparties par chague membre du
groupe et a leur mise en commun en réunion plénigaas un souci d’harmonisation et
d’unité de ton du rapport final, un comité de leetde deux personnes a été constitué. Les
autres stagiaires se sont répartis I'écriture de®exes, de l'introduction, de la conclusion

et la bibliographie.
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A chaque étape et aussi souvent que nous le siumisainous avons bénéficié de la

présence et de 'assistance attentive du Doctdardte
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Annexe |l : Entretiens réalisés

Médecins
Médecins hospitaliers
o Dr De Baracé, pédiatre, CAMSP de Saint-Brieuc

o Dr Dupuy, pédiatre, service de Néonatologie deitad de Saint-Brieuc

Médecin Inspecteur Régional (DRASS Bretagne)

o Dr Joseph

Médecins libéraux

o Dr Buisson, pédiatre, Saint-Brieuc

Médecins PMI (CG22)
o Dr Droumaguet, médecin de la cellule épidémiologidu service PMI

0 Dr Ducreux de la consultation PMI de Lamballe
0 Dr Flouzat de la consultation PMI de Saint-Brieuc
o}

Dr Marie de la consultation PMI de Dinan

Médecin scolaire

o Dr Le Coz, médecin responsable du service de piomate la santé en

faveur des éléeves a St Brieuc

Paramédicaux

o Madame Blezo-Jouan, puéricultrice conseillére tephn(CG 22)
o Madame Douilly, puéricultrice conseillere techniq@& 22)
o Madame Mahé, puéricultrice (CG 22)

Conseil général des Cotes d’Armor

o Madame Aubert, responsable de Ila Circonscription lid&até

Départementale (Dinan rural)

o Monsieur Gueguen, responsable de la CirconscriptiSolidarité

Départementale (Lamballe)
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Service ASE (Aide sociale a I'Enfance

o Madame Fomentin, Conseillére technique (Lamballe)
o Monsieur Gauvrit, Assistant de Service Social@eur (Lamballe)

o Madame Maurice, Educatrice spécialisée de se(taummballe)

Réseaux
0 Monsieur Acef, ingénieur réseau, réseau Aura asP#IF (RDV

téléphonique)

o Dr Domesent, médecin coordinateur, Réseau Arcedn ci

o Madame Ellis, Présidente fondatrice du RésealeArCiel

o Dr Gozlan, médecin coordinateur du Réseau PrépBarés IDF (RDV

téléphonique)

Education nationale

o Madame Gastart, Inspecteur Principal de ’AcadédeeRennes a Saint-
Brieuc
o0 Madame Rico Directrice de 'Ecole maternelle Jeaulh (Rennes)

Caisse Primaire d’Assurance Maladie

o0 Monsieur Martin, directeur

o Monsieur Franck KERMEUR, chargé de mission
Familles

o Consultations infantiles a Ploubalay

o0 Consultations infantiles a Lamballe
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Annexe Il : Département des Cétes- d’Armor : Consiltations infantiles

par cantons et Circonscriptions de Solidarité Dépaementale
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Annexe IV : Questionnaires

Questionnaires aux professionnels

Partant de la problématique et du plan
Présentation de la personne interviewée (placa gerdsonne dans la prise en charge des
enfants)> Dans quelle tranche d'age intervenez vous augesmfants.
* Qu'est-ce qui est entendu par "Suivi médical" ?
e Les 20 examens obligatoires sont-ils connus ?
o0 Sont-ils effectués ? Sinon quels sont les obst&cles
0 Leur caractere obligatoire est-il le garant d'un boivi médical ? Observez
vous un relachement dans le suivi médical entiteG2ams ?
0 Leur pertinence a t-elle été interrogée ?
o0 Qu'est-ce qui est le plus/mieux dépisté ? Pourguoi
o Quels retours ?
* Cherche t-on a détecter quelque chose ?
* Les enfants sont-ils vus entre 2 et 4 ans ?
0 Quels examens/tests sont pratiqués ?
0 Sont-ils formalisés ?
o La place de I'argumentaire de I'HAS.
= Connus ?
= Utilisés ?
= Qu'en pensez-vous ?
» La question de la tracabilité
o Comment sont identifiés les examens pratiqués ?
0 Quel(s) outil(s)?
0 Le carnet de santé ?
0 Quelles suites ? Quel est votre niveau d'infornmasior les suites qui sont
données ?

0 Quel est I'impact du nomadisme médical dans le siely enfants ?
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Le réseau
o Faites vous partie d'un réseau ?
0 Les autres acteurs du suivi sont-ils identifiés ?
= Partroubles ?
»= Par niveau de proximité avec l'enfant/le réseau ?
= Par compétence ?
Quel niveau d'interaction ?
= Orientation ?
= Contact ?
» Relation suivie ?
= Partenariat ?
Structure du réseau ?
* Pilotage et animation centralisés ?
» Relations non formalisées par "ricochet" ?
La place de la famille
= Comment est-elle associée ?
o0 Acteurs, partenaires ou sources d'informations ?
o Sont elles impliquées ?
»= Quelle place donnée a ses observations ?
= Comment faites vous de l'information a destinatlea familles?
= Comment I'environnement familial influence t-ildeivi médical ?
L'état de la démographie médicale impacte t-iLigisgles enfants ?
Quelles pistes d'amélioration du suivi médical elefants de 0 a 6 ans voyez-vous
?
Indicateurs : nombre d’enfants vus, acces aux saidgcateurs sur I'état de santé
des enfants ?

Désirez vous ajouter quelque chose ?
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Questionnaire aux familles

1- PRESENTATION :
a. De I'équipe et de la problématique
b. De la famille interviewée : nombre d’enfants, ages denfants, depuis quand
viennent-ils a la PMI ? y a t il un suivi médicarpculier pour votre enfant ?
2- INFORMATION
a. Connaissance des 20 examens obligatoires ? st@uiment avez-vous eu
connaissance de ces examens ?
Selon vous, qu’est ce qu'apporte ces examens ?
Question du renvoi des examens et de I'utilité @eaenvois ?
Vous sentez vous suffisamment informés ? souhaitail plus d’infos et par qui ?

20 examens : pas assez ou trop ?

- ® 2 0 T

Délais d'attente pour un rendez-vous ?

Savez-vous a qui vous adresser, en cas de proBleRepérage dans le

@

parcours de soins.
3- PMI :
a. Comment avez-vous eu connaissance de la PMI ?
b. Pourquoi venez-vous a la PMI ? plutdt qu’'un pédiatn généraliste.
c. Est ce que la prestation offerte par la PMI vouslde-t-elle adaptée ?
4- CARNET DE SANTE :
a. Utilisation qui en est faite ? A quoi sert-il ?
b. Est-ce que vous I'amenez systématiquement et epti’'deest rempli par le
professionnel de santé ?
c. Appropriation du carnet de santé : seulement pEsiniédecins ou source d’informatiol
5- ACCES AUX SOINS:
a. Proximité de la PMI et du lieu d’habitation.
b. Quel moyen de déplacement ? éventuelles diffictés
c. Est-ce que vous avez un médecin traitant ? I'enfaitdil toujours le méme médecin ?
d

. A guelle fréquence allez-vous chez le médecin ?
6- Satisfaction par rapport au suivi médical de I'enfat est ce que vous pensez qu'il

y a des choses a faire pour améliorer, facilitesuesi médical ou votre propre

démarche dans le cadre de ce suivi.
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Annexe V : Statistiques PMI

Consultations infantiles PMI par tranche

d'age des enfants

Année 2008

Effectifs Pourcentage
0-2ans 2017 61,7
de2a4ans 840 25,7
de 4 a6 ans 211 6,5
plus de 6 110 3,4
ans
Inconnu 91 2,8
Total 3269 100,0

L'age des consultants a été calculé au
31/12/2008

Source : PMI servic départemental - service épidéygie 2008
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Tableau croisé Consultations infantiles - Tranclgel- Circonscriptions

Tranches d'age
]2ans | J4 ans +de 6

Circonscriptions [0;2ans]| ;4 ans] | ;6 ans] ans Inconnu | Total
1 CI Dinan Urbain Effectif 117 116 25 22 6 286
% compris dans CI 40,9% | 40,6% 8,7% 7,7% 2,1% | 100,0%
Total Effectif 117 116 25 22 6 286
% compris dans Cl 40,9% | 40,6% 8,7% 7,7% 2,1% | 100,0%
2 Cl CMSBroons Effectif 43 11 7 2 1 64
% compris dans CI 67,2% | 17,2%| 10,9% 3,1% 1,6% | 100,0%
CMSCaulnes Effectif 26 12 2 0 0 40
% compris dans CI 65,0% | 30,0% 5,0% ,0% ,0% | 100,0%
Evran Effectif 11 1 1 0 0 13
% compris dans Cl 84,6% 7,7% 7,7% ,0% ,0% | 100,0%
Plancoet Effectif 22 11 1 0 1 35
% compris dans CI 62,9% | 31,4% 2,9% ,0% 2,9% | 100,0%
Plélan Le Petit  Effectif 7 1 0 2 11 21
% compris dans Cl 33,3% 4,8% ,0% 9,5% | 52,4% | 100,0%
Pleslin Trigavou Effectif 13 5 1 0 3 22
% compris dans CI 59,1% | 22,7% 4,5% ,0% | 13,6% | 100,0%
Ploubalay Effectif 15 5 3 0 0 23
% compris dans Cl 65,2% | 21,7% | 13,0% ,0% ,0% | 100,0%
Total Effectif 137 46 15 4 16 218
% compris dans Cl 62,8% | 21,1% 6,9% 1,8% 7,3% | 100,0%
3 Cl Lamballe Effectif 142 69 9 14 2 236
% compris dans CI 60,2% | 29,2% 3,8% 5,9% ,8% | 100,0%
Matignon Effectif 20 12 4 0 3 39
% compris dans Cl 51,3%| 30,8% | 10,3% ,0% 7,7% | 100,0%
St Alban Effectif 13 1 0 0 0 14
% compris dans ClI 92,9% 7,1% ,0% ,0% ,0% | 100,0%
Total Effectif 175 82 13 14 5 289
% compris dans Cl 60,6% | 28,4% 4,5% 4,8% 1,7% | 100,0%
4 Cl CMS Collinée Effectif 26 10 2 0 0 38
% compris dans CI 68,4% | 26,3% 5,3% ,0% ,0% | 100,0%
Loudéac Effectif 110 39 6 1 3 159
% compris dans CI 69,2% | 24,5% 3,8% ,6% 1,9% | 100,0%
Merdrignac Effectif 29 11 0 2 2 44
% compris dans Cl 65,9% | 25,0% ,0% 4,5% 4,5% | 100,0%
Total Effectif 165 60 8 3 5 241
% compris dans CI 68,5% | 24,9% 3,3% 1,2% 2,1% | 100,0%
5 ClI La Toupie Effectif 93 18 5 1 12 129
% compris dans Cl 72,1% | 14,0% 3,9% ,8% 9,3% | 100,0%
Le plateau Effectif 116 39 12 6 2 175
% compris dans CI 66,3% | 22,3% 6,9% 3,4% 1,1% | 100,0%
Plérin Effectif 55 10 1 1 4 71
% compris dans Cl 775% | 14,1% 1,4% 1,4% 5,6% | 100,0%
Total Effectif 264 67 18 8 18 375
% compris dans CI 70,4% | 17,9% 4,8% 2,1% 4,8% | 100,0%

- X1V - EHESP — Module interprofessionnel de santé pubkgge09



Tranches d'age

]2ans | ]4 ans +de 6
Circonscriptions [0;2ans]| ;4 ans] | ;6 ans] ans Inconnu | Total
6 Cl Chatelaudren Effectif 35 9 1 3 3 51
% compris dans Cl 68,6% 17,6% 2,0% 5,9% 5,9% | 100,0%
Plaintel Effectif 23 6 2 0 0 31
% compris dans ClI 742% | 19,4% 6,5% ,0% ,0% | 100,0%
Plédran Effectif 28 22 4 2 1 57
% compris dans Cl 49,1% 38,6% 7,0% 3,5% 1,8% | 100,0%
Ploeuc sur Lié Effectif 24 3 3 0 1 31
% compris dans ClI 77,4% 9,7% 9,7% ,0% 3,2% | 100,0%
Ploufragan Effectif 77 21 3 0 1 102
% compris dans Cl 75,5% 20,6% 2,9% ,0% 1,0% | 100,0%
Quintin Effectif 45 12 2 1 2 62
% compris dans CI 72,6% | 19,4% 3,2% 1,6% 3,2% | 100,0%
St Quay Effectif 28 10 0 1 0 39
Portrieux % compris dans ClI 71,8% | 25,6% ,0% 2,6% ,0% | 100,0%
Total Effectif 260 83 15 7 8 373
% compris dans Cl 69,7% 22,3% 4,0% 1,9% 2,1% | 100,0%
7 CI Croix St- Effectif 72 39 13 5 2 131
Lambert % compris dans ClI 55,0% | 29,8% 9,9% 3,8% 1,5% | 100,0%
Point du Jour Effectif 31 6 2 1 0 40
% compris dans Cl 77,5% 15,0% 5,0% 2,5% ,0% | 100,0%
Yffiniac Effectif 55 18 1 2 0 76
% compris dans CI 72,4% | 23,7% 1,3% 2,6% ,0% | 100,0%
Total Effectif 158 63 16 8 2 247
% compris dans Cl 64,0% 25,5% 6,5% 3,2% ,8% | 100,0%
8 Cl Cosmos Effectif 83 35 7 0 125
% compris dans Cl 66,4% 28,0% 5,6% ,0% | 100,0%
Les Fontaines Effectif 40 10 0 1 51
% compris dans CI 78,4% | 19,6% ,0% 2,0% | 100,0%
Perros Effectif 12 3 0 0 15
% compris dans Cl 80,0% 20,0% ,0% ,0% | 100,0%
Total Effectif 135 48 7 1 191
% compris dans CI 70,7% | 25,1% 3,7% ,5% | 100,0%
9 CI Plestin Effectif 51 29 21 7 1 109
% compris dans Cl 46,8% 26,6% 19,3% 6,4% ,9% | 100,0%
Tréguier Effectif 61 28 8 2 8 107
% compris dans CI 57,0% | 26,2% 7,5% 1,9% 7,5% | 100,0%
Vieux Marché Effectif 45 22 6 9 3 85
% compris dans CI 52,9% | 25,9% 7,1% 10,6% 3,5% | 100,0%
Total Effectif 157 79 35 18 12 301
% compris dans Cl 52,2% 26,2% 11,6% 6,0% 4,0% | 100,0%
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Tranches d'age
]2ans | ]4 ans +de 6

Circonscriptions [0;2ans]| ;4 ans] | ;6 ans] ans Inconnu | Total
10 CI Bégard Effectif 31 12 5 0 3 51
% compris dans Cl 60,8% | 23,5% 9,8% ,0% 5,9% | 100,0%
Bourbriac Effectif 29 13 3 1 1 a7
% compris dans ClI 61,7% | 27,7% 6,4% 2,1% 2,1% | 100,0%
Champ au Roy  Effectif 49 22 1 2 0 74
% compris dans Cl 66,2% | 29,7% 1,4% 2,7% ,0% | 100,0%
Ploumagoar Effectif 40 19 7 0 0 66
% compris dans ClI 60,6% | 28,8% | 10,6% ,0% ,0% | 100,0%
Roudourou Effectif 41 17 2 0 2 62
% compris dans Cl 66,1% | 27,4% 3.2% ,0% 3,2% | 100,0%
Tressignaux Effectif 20 10 0 0 0 30
% compris dans CI 66,7% | 33,3% ,0% ,0% ,0% | 100,0%
Total Effectif 210 93 18 3 6 330
% compris dans CI 63,6% | 28,2% 5,5% ,9% 1,8% | 100,0%
11 CI Paimpol Effectif 86 28 16 9 9 148
% compris dans Cl 58,1% | 18,9% | 10,8% 6,1% 6,1% | 100,0%
Pleubian Effectif 19 13 4 4 0 40
% compris dans CI 475% | 32,5% | 10,0% 10,0% ,0% | 100,0%
Plouha Effectif 24 10 6 3 2 45
% compris dans Cl 53,3% | 22,2%| 13,3% 6,7% 4,4% | 100,0%
Pontrieux Effectif 43 23 9 3 1 79
% compris dans ClI 54,4% | 29,1% | 11,4% 3,8% 1,3% | 100,0%
Total Effectif 172 74 35 19 12 312
% compris dans Cl 55,1% | 23,7% | 11,2% 6,1% 3,8% | 100,0%
12 CI Rostrenen Effectif 67 29 6 4 106
% compris dans ClI 63,2% | 27,4% 57% 3,8% 100,0%
Total Effectif 67 29 6 4 106
% compris dans Cl 63,2% 27,4% 5,7% 3,8% 100,0%

Source : PMI service départemental - service épialégie 2008
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Annexe VI : Examen systématique des 4 ans (Grillexpérimentale)

2 Examen systématique 4 ans
Marm du médecin Date de 'examen - | SO ]
* Hom de Penfant Pranem ; =
[ats de naissance de ‘enfat f_ o ——— Sexe M O F O Age (mols):
Antécédents —— e \
Conteate périnatal & risgque Owui O Mon O (Prut:h'ame 3 la nalssance
Anomalies repérées & 9, 24 ou 36 mois Oui O Non 4
rrobiémes de sante depuis Fexamen de 26 meis Oui . Nond | !
Traltamant an cours Cul 1 Mon O | . ) 2 “l
Type d'anomalie
Hospitalisation(s) depuis I'examen de 36 mois Culd  Nen(O |
< 5| pui, Nombre :
2
Vaccinations cbligatoires a jour Cui O Mon O - T
Hepatite B Qul O Mon O ( Fb de santé- Tt eén cours
24" ROR Qui Mon Ll
e . L = o
Conditions de vie
Enfant ameng par  le pere O lamare 0 |es deux perents O aulre |
. - pE—— ==
Evénements familiaux apparus ou prévus | Evénement
Depuis Fexamen da 36 mois Qui L Momn :||\
’ - =
P
Compozitian d2 |a famille
(nrra ganéalogigus)
|
\ gk
sctivicd aciuelle de la mére /derniére profession axercée |
Activitg actuelle du pére /demidre profession =xaroee @
Habitat individisel U collectif O Miscusa cle saturnisme oup O HWon W
Enfant scolarisz Dl & terrps partlel O ol 2 temps pleind Mon U
& 51 oul, depuis quel Age (en mos) e
=¥ Intayralion Scolairs Lavme O myenns O mauyiise: 2
Muode de garde pariscolaire
Temps joumaller passs devaul la télévision st les écrans e
Télévision pendant je repas Qui O Non J
Alimentation ) i
aumentation équilibrée Cui D Hon 3
Contenu adapte Qi O fon 23
Fyllune adapta i O Hen
Fecob de la vilaming O hiver Qi Mon
Se brosse les dents regulisremeant Oul ' fezm L
Sommeil
Heéure 48 COUCHBT © oo irrans
Sommeil adapté Oui Rlon 1
Fait la sisste Oui Mon O
Cg sleeping Ol J Man L
Se réveilla la nuit Cw Mon O
Recoil des traitements pour s'endormir Cui OO Man O
Rituels pour s'endarmir Crai Oh Mon O
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Autonomie et comportement social

S'habille er se déshabille Cwi O Man d
Jous en groupe Oul Mon O
> Connait son sexe Chal L1 Mon O
Connait brois coulaurs Chui 11 Mon O
Fropreté : de jour Cui 3 hon O
ele niit Dl Mon O Comportement sncpprétiguel
Comportemeant Adapté : oul o HON O
Si non : Eviternent O Agitation U Bagarreur L Irnmatu ke Tnshuibniticn L
Langage et parole (Test ERTL4) i
Profil 1 (normal) O Profil 2 (# revoir) O Profil 3 (& prientar} L
Wi O forte oy chuchotés} O &ralliée ou nasiliée O
Debit ] bégaiement O
Parole [ o O
Motios spatialas Jet+u 24 ftoulOd
Feéponses aux guestions Corraectas incompletes O
Utllise-t-il bien las mois ouwtils il Mag O
Audition
Trouble de Faudition dija détecta Oui Mo ]
=*5i nui, lequeal @
=#Friza en charge specialisés Cui O Mon O
Factalrs de risgue Oui 3 Monm 2
Signes d'appels Cui 3 Mon 4
Fyaman des tympans A gauche Mormal @ Ancrmal O
& droite Mo=mal 3 Angrmal O
Test de I3 voix chuchotée Hormal O Ancrmal O Dioute C¥
+ f~Tympanométrie - Impédancemétne Mormaled  anormals=n Dolte 1
Yision
Trouble de |3 vision déja détecta O J Mon L =5 oui, lequel :
L'enfant a-t-1l une correction ? Qui Hon O
_'enfant est-il priz an charge 7 Qui Hon U
Facteurs de risgLe, Owi O Mon O
Signes d'appel Oui Mon O
Poursuite oculaire Mormal O Anormal O Doute [
Mystagmus i L Mon O Doute LY
Déayiatinn strablgue Oui © Nan J Douke L
Acuité visuelle de loin aD Normale O Anormale L Doute U
oG Normale O anormale O Doute OO
aculté visuelie de loin oD Mormalke o4 Anwrinale O Doute LI
alr] Mormale O Anormsle O Doute L1
vislon stéréoscypiyue (Tast de LANG) Normale O Anormale i Naeite L1
Telére I'ecclusion oculaire alterrés Qi Mon 1
Matricité fine et globale, o
Motricita globale gatistalsante O aimnclie
Tent sur un pied au mains 3 secondes Ol O Mon
Saute L iR Man O
Pédale sur un tricyde Qul Man O
Marche sur une ligna Cul Man O
Altrape |3 balle au bond oul g Mon O
Sa reléve de la position assis2 sars apgpu Oui O Mon O
Garde I'@quilibre Jenché an avant Qi 3 Moen O
Motricité rne satisfaisante O difficile O
Dessine le bonhomme en 3 parties (cotation 8} CQui O HMon Points @
Copie la craix Cui 2 Man Doule J
Eealisa le ponl de 5 cubes Qul O Mamn J Craute 1

[0 AL pass it Se Sropueer ;. dpnouees topologiyues de Talbot tabyrintes 283 ARCY. barrage des Neunmm, puedss.,
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Examen méedical

Poids: DS Tailla : { pil FC [ D&Y
IMC: Surcharge pondérale U  rebond d'IMC O
Reporter ces donndes aux abaques du carnst de sante pour précser 'évalution des courbes de orolssancs,

Prassion Artérielle ; Protélurs @

TA BU Mormal & Anomalie W Ex somatique Mormal O AnomallesL)
Faspiration Masala O Buccale O

Hombre de dents : carlées solgnées _ cariées non soignées _ absentes ___ traumatizées

Synthésa des anomalles constaiéss

allmentation Mon O Douke i Cui 0 Demande d'avis 3 Survelllance U
Sommeil Man & Doute Cui 4 Demande d'avis O Surveillance U
ORL Mon O Douke L) Cui O Demands d'avis O Survaillance LI
QOFH MNon Q Doute O Cul O Comande d'aviz 4 Surveillance O
neuralogique Mon O Doute O Cui O Demande d'avis 0 Surveillance O
OsbEo-articulaire Man O Douke L Dui O Demande davis 0 Survelllance L
Cardio-vasculaire  Mon O Drorute O oul O Cemands d'avis 4 Surveillance O
Pulmanaira Mon O Doute U Oui O Demands d'avis 0 Surveillance U
Abdominale Mon O Doute O Oui O Demande d'avis 1 Surveillance O
Cutanés Mon Doute L1 (e LY Demande d'avis  Survelllance O
Buecalefdentaire MNon O Douste O Qul O Demande d'avis0  Surveillance O
OGE Non J Douta O Oui O Demande d'avis 1 Surveillance 0

-
I

Préciser anomsies reparoes

Conclusions {1 : Tres facile - 5 : Trés difficile)

Difficuités de Pexamen 13 z0O 30 40 50 Durée de ['examan :

Avez-vous prévu da revoir cot enfant en surveillange Jui O Men O
T 5i gui, dans quel déai :

Date de la consuitation de sun/eillance ; ! Fi

Conclusion da cette consultation @

Une consultation médicale spécialisée a-t-elle &t demandée 7 Dui O Man O

X =1 oul, précisez Ia spécialive, la date de la consultation et =a conclusion
=péciahté consultaoon demandse :

torclusion de cefte consultation : Dala : A

res exaimens complémentaires ont-ils été presarits ? Cwi O Man O

Typr d'axamen:

Conclusion de cel examen Drate de 'exanmen ¢
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Annexe VII : SROS Il de Bretagne, Volet Enfants Adlescents, Bilan au
26 septembre 2008, ARH/DRASS

Prise en charge des enfants et des
adolescents (1)

<> Volet du SROS arrété début 2008
<> Réanimation pédiatrique
= 2 dossiers en cours d’autorisation

= Mise en place coordonnée des USC (sur 6 sites) en
coordination avec les 2 sites de réanimation

<> Nouvelle organisation pour les transports néonaggdux
pédiatriques

<> Chirurgie pédiatrique: Réseau régional de chirurgie
pédiatrique

<> Organisation de I'accuell et de I'hospitalisaticesd
enfants et des adolescents

= cadre gradué, coordonné et formalisé & mettrease mar
territoire
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Prise en charge des enfants et des
adolescents (2)

<> SSR Pédiatrique (cf. nouveau cadre réglementaire
<> Du PMT au Projet de Santé de Territoire

<> Création des conditions d’organisation d’'une
ameélioration de la prise en charge des problémesigie
la pédiatrie « environnementate
= les problémes de santé publique (TSA, TC, obésité)
= les pathologies chroniques (asthme, diabéte, é&pdep

® par. une approche territoriale ascendante (tereiide
proximité infrasectoriel) (accord cadre en coursesles
partenaires institutionnels

® |a définition des roles des différents professidsne
(Libéraux, Santé scolaire, PMI, Med Soc, Etablissetn

® |e développement de I'éducation thérapeutique
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Annexe VIII : Les vingt examens medicaux obligatoies

Les examens de santé:

Pour assurer le suivi médical des enfants de la naissance a 6 ans, le code de la santé publique
Art L 2132-2, Art R 2132- 1 ont défini vingt examens médicaux obligatoires pris en charge a
cent pour cent par I'assurance maladie de la mére.

Leur déclinaison et leur calendrier sont fixés par arrété du ministre chargé de la santé
comme suit:

- neuf au cours de la premiere année, dont un dans les huit jours de la naissance et un au
cours du neuviéme ou dixieme maois,

- trois du treiziéme au vingt-cinquieme mois dont un au cours du vingt-quatriéme mois ou du
vingt-cinquieme mois,

- deux par an pour les quatre années suivantes.

Ces examens, réalisés par les médecins généralistes, pédiatres ou médecins de PMI ont pour
objet la surveillance de la croissance staturo-pondérale, du développement physique,
psychomoteur et affectif de I'enfant ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou
déficiences et la couverture vaccinale. Les résultats de ces examens sont mentionnés dans le
carnet de santé.
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1. PRESENTATION DU RESEAU .

a. Missions

Accueillir et accompagner les
familles

Informer les familles sur le fonctionnement du réseau : services proposés par le.réseau, engagements des familles

SYNTHESE

Proposer des consultations spécialisées de dépistage des troubles des apprentissages : évaluation, diagnostic, prise en charge.
Programmer des consultations de suivi pour réajuster le diagnostic et les orientations initiales si besoin

Solliciter la cellule scientifique pour un avis complémentaire sur des situations complexes

Proposer des temps de rencontres conviviaux pour les enfants et les parents et favoriser I'échange et la communication

Organiser une complémentarité
interdisciplinaire

satellites

Solliciter des concertations pluridisciplinaires pour mettre en place une prise en charge des soins coordonnée en lien avec I'école
Solliciter la cellule scientifique pour un avis complémentaire sur des situations complexes

Organiser la coordination des professionnels de santé et des soins avec I'enfant et sa famille

Faciliter le partage d'informations concernant I'enfant

Renforcer la participation des professionnels de santé libéraux (en particulier le médecin traitant) via le projet de pool de professionnels

Réduire au maximum les délais
d’attente en matiére de
dépistage et de prise en charge

Mobiliser un partenariat : en optimisant I'offre de soin existante de fagcon cohérente et concertée avec les partenaires (institutionnels,

libéraux, hospitaliers...)

Expérimenter la création d'un pool de professionnels satellites afin d'optimiser la prise en charge et le suivi des enfants avec I'ensemble

des acteurs institutionnels et libéraux.

Améliorer I'offre, en particulier de certains professionnels de santé, en favorisant l'installation de nouveaux professionnels sur le

département

Favoriser I'accessibilité aux
professionnels hors
nomenclature

Financer des soins hors nomenclature.
Dispenser les familles de I'avance de frais : facturation au réseau par le professionnel.
Développer I'activité du réseau de fagon homogéne sur le département.

= Organiser des temps d'échange entre les professionnels.

= Organiser des formations, conférences pluridisciplinaires en direction des familles et des professionnels.
Favoriser 'échange, le partage - Mettre & disposition des familles et des professionnels un annuaire ressource
et l'acquisition d’une culture = Constituer un fond documentaire multidisciplinaire et mutualisé, accessible au plus grand nombre.
commune " Développer un site Internet en direction des familles et des professionnels.

. Développer des partenariats institutionnels, professionnels et associatifs sur le territoire

= Echanges sur les outils diagnostic avec les professionnels de santé
Harmoniser les outils . Déterminer les outils qui font consensus par profession
diagnostiques, les protocoles de . Favoriser le partage de cesoutils cin : !
bilans. = Participer a I'analyse de I'expérimentation sur le dépistage sensori-moteur (9, 24 et 36 mois)

. Expérimenter un bilan standardisé a 4 ans validé par les partenaires du réseau

Favoriser la rencontre des
partenaires offreurs de soins
dans le champ des troubles des
apprentissages

Réunir au sein de la cellule de veille et d'alerte les différents partenaires du réseau.
Mettre en lien nos observations et proposer de fagon concertée des alternatives aux problémes rencontrés sur le territoire dans la prise

en charge des enfants présentant des troubles des apprentissages.
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b. Population cibie :

Les enfants de 4 a4 12 ans présentant ou susceptibles de présenter des troubles spécifiques des apprentissages et leur famille domiciliés et
scolarisés sur le département des Cotes d’Armor.

Les troubles spécifiques des apprentissages

« Ensemble hétérogéne de troubles causés par une dysfonction, détectée ou non, du Systéme Nerveux central, mais n'ayant pas pour origine un handicap
visuel, auditif ou moteur, une arriération mentale, un trouble affectif ou un milieu défavorisé. »

« Ces troubles peuvent se manifester par des retards dans le développement, des difficultés au niveau de la concentration, de la mémoire et du
raisonnement ; des difficuités au niveau de la coordination, de la communication, de la lecture, de I'épellation, du calcul, et par des difficultés touchant la
sociabilité et la maturité affective. »

National joint commitee of learning disabilities
Nous pouvons ainsi distinguer les troubles’ :
» du langage oral (dysphasie)
du langage écrit (dyslexie )
du calcul (dyscalculie)
de la coordination et des habiletés visuo-spatiales (dyspraxie)

v V.V V¥

des capacités attentionnelles (déficit de I'attention avec ou sans hyperkinésie).

Selon les études épidémiologiques, ces Troubles d’Apprentissage (TA) toucheraient 4 a 6% des enfants d’age scolaire, et 1% seraient considérés comme
des troubles séveéres.

c. modeles stratégiques :

' Les définitions présentées ici sont inspirées du travail d’Andrée Aguirre et Nathalie Noack sur le réseau REMIPDYS de Toulouse.

3



	INTRODUCTION
	1 Un dispositif qui a permis une amélioration de l’état de santé desenfants, mais qui souffre de lacunes quant au suivi médical dans uncontexte sociétal modifié
	1.1 Le suivi médical des enfants de la naissance à six ans : une politique desanté publique portant ses fruits
	1.2 Un suivi médical discontinu, confronté à l’émergence de nouvellespathologies dans un paysage social en mutation
	2 Le manque de coordination et de pilotage explique un défaut dans lesuivi médical de l’enfant qui peut être dépassé par la mise en oeuvred’outils communs
	2.1 Des difficultés multifactorielles : le manque de coordination et de pilotagedans le champ du suivi médical
	2.2 Propositions pour l’amélioration de l’efficacité du suivi médical des enfantsde la naissance à six ans
	Conclusion
	Bibliographie
	Liste des annexes
	Annexe I : Méthodologie
	Annexe II : Entretiens réalisés
	Annexe III : Département des Côtes- d’Armor : Consultations infantilespar cantons et Circonscriptions de Solidarité Départementale
	Annexe IV : Questionnaires
	Annexe V : Statistiques PMI
	Annexe VI : Examen systématique des 4 ans (Grille expérimentale)
	Annexe VII : SROS III de Bretagne, Volet Enfants Adolescents, Bilan au26 septembre 2008, ARH/DRASS
	Annexe VIII : Les vingt examens médicaux obligatoires
	Annexe IX : Extraits du rapport d’évaluation triennale, février 2006 /février 2009, du réseau Arc en Ciel



