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Exploration des représentations des médecins généralistes sur le

parcours de soins des enfants consultant en situation d’urgence

RESUME

Introduction : La diminution du nombre de pédiatres libéraux entraine un glissement
du role du pédiatre vers le généraliste. Cela rend le parcours de soins peu lisible pour
les parents. Cette étude cherche a étudier les représentations des médecins
généralistes concernant le parcours de soins des enfants consultant en situation
d’urgence.

Méthode : Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés individuels et de
groupe auprés de 10 médecins généralistes. Le recrutement a été effectué par
échantillonnage raisonné théorique. Les entretiens ont été retranscrits, anonymisés
puis analysés par méthode inductive inspirée par la théorisation ancrée.

Résultats : Les médecins généralistes s’organisent pour étre disponibles et rassurer
les parents. Pour eux les pédiatres sont peu disponibles et devraient jouer un réle de
second recours. La prise en charge de l'urgence et du suivi par un seul médecin ou
une équipe permet un discours unique et une meilleure efficacité.

Discussion et conclusion : Les médecins généralistes se sentent responsable des
consultations non programmeées. lIs craignent la pluralité des discours qui augmente
avec le nombre d’intervenants. Pour eux le réle des pédiatres devrait étre restreint a
un rble de second recours.

Mots clés : Médecins généralistes — Enfant — Médecine d’'urgence pédiatrique — Soins
ambulatoires — Pédiatres — Soins de santé primaires



Exploration of general practitioners' representations of the care

pathway of children consulting in emergency situations

ABSTRACT

Introduction: The decrease in the number of private pediatricians is resulting in a
gradual assumption of the pediatrician’s role by general practitioners. This makes the
healthcare pathway unclear for parents. This study aims to explore general
practitioners' perceptions of the healthcare pathway for children consulting in
emergency situations.

Method: This is a qualitative study based on semi-structured individual and group
interviews with 10 general practitioners. Recruitment was carried out by theoretical
reasoned sampling. The interviews were transcribed, anonymized, and then analyzed
using an inductive method inspired by grounded theory.

Results: General practitioners organize themselves to be available and reassure
parents. They perceive pediatricians as having such a limited availability that they
should only intervene at a secondary stage. A single doctor or team managing both
emergencies and follow-ups allows for a unified discourse as well as greater efficiency.

Discussion and Conclusion: General practitioners commonly undertake the
responsibility of unscheduled consultations. They fear the plurality of discourses, which
increases with the number of practitioners involved. For them, the role of pediatricians
should be limited to a secondary role.

Keywords: General practitioners — Child — Pediatric emergency medicine —
Ambulatory care — Pediatricians — Primacy health care
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Glossaire des abréviations

IPA : Infirmier en Pratique Avancée

CNIL : Commission Nationale de I'ilnformatique et des Libertés
CPP : Comité de Protection des Personnes

CPTS : Communauté Professionnelle et Territoriale de Santé
IGAS : Inspection Générale des Affaires Sociales

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
MSP : Maisons de Santé Pluriprofessionnelles

PAIS : Plateforme Alternative d’Innovation en Santé

PMI : Protection Maternelle et Infantile

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAS : Service d’Accés aux Soins

SNP : Soins Non Programmés
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l. Introduction

Le systéeme de soins ambulatoire francais se réorganise vers un renforcement
de la coordination entre les différents professionnels de santé pour faire face a
'augmentation de la complexité des situations médicales (1).

Cette réorganisation a été marquée par la création des MSP (Maisons de Santé
Pluriprofessionnelles) dans l'article 44 de la loi du 19 décembre 2007 de financement
de la sécurité sociale pour 2008 (2), puis des CPTS (Communautés Professionnelles
et Territoriales de Santé) et ESP (Equipes de Soins Primaires) dans les articles 64 et
65 de la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé (3). Ces
structures sont des formes d'organisation des professionnels médicaux et
paramédicaux d’un territoire, centrées chacune a leur niveau autour d’'un projet de
santé commun.

La pédiatrie est la spécialité médicale qui étudie le développement normal et
pathologique des enfants de 0 & 18 ans ainsi que leurs problemes de santé aigus ou
chroniques (4).

Il existe peu de données concernant la prise en charge médicale des enfants,
moins de la moitié seulement des certificats du 9 et du 24°™ mois sont complétés.
Si les médecins généralistes et pédiatres exercent une activité de pédiatrie, les
pédiatres ont une activité qui se concentre sur les nourrissons et les jeunes enfants de
moins de 2 ans principalement issus de milieu favorisés en territoire urbain. En 2019
les pédiatres assuraient 33% des consultations des enfants de moins de 12 ans (5).

bY

En 2004 la médecine libérale représentait 82 a 93% des consultations
pédiatriques non programmées (6). En 2006 les consultations de pédiatrie
représentaient 43% des consultations non programmeées des médecins généralistes
(7). Plus récemment, selon un communiqué de presse des différents syndicats de
médecins généralistes 85% des consultations des enfants de moins de 16 ans seraient
réalisées par des médecins généralistes (8). En 2021 Marion Chouvin retrouve dans
sa these que pour les pathologies aigués les enfants de moins de 6 ans consultent
majoritairement un médecin généraliste (59 a 75%), moins souvent un pédiatre (25 a
40%) et rarement un service de PMI (Protection Maternelle et Infantile) (0 & 1%) (9).

Qu'il soit généraliste ou pédiatre, les missions du médecin traitant sont définies
dans l'article 15 de la convention nationale de 2016 organisant les rapports entre les
médecins libéraux et 'assurance maladie (10), remplacée aujourd’hui par le reglement
arbitral du 28 avril 2023. Ainsi le médecin traitant des patients de moins de seize ans
a pour roles de veiller au bon développement de I'enfant, d’assurer le dépistage des
troubles du développement par la réalisation des examens obligatoires, de réaliser les
vaccinations recommandées, de soigner les pathologies aigués ou chroniques, de
conseiller les parents sur les soins a apporter aux nourrissons, et d’assurer la
prévention des risques selon I'age.

Le rapport de I'lGAS (Inspection Générale des Affaires Sociales) de 2021
portant sur la pédiatrie et 'organisation de soins de santé en France fait le constat
d’'une diminution du nombre de pédiatres libéraux qui entraine un glissement du role
du pédiatre libéral vers le généraliste (11). Dans un contexte de diminution également
du nombre de médecins généralistes installés en ville (12), ce méme rapport préconise

14



de positionner les médecins généralistes dans un role de premier recours et de
favoriser I'exercice coordonné avec les autres professionnels paramédicaux de la
petite enfance.

La déclaration du médecin traitant n’est pas obligatoire pour les enfants (13).
Le parcours de soins est donc moins lisible que pour les adultes. Les enfants sont
amenés a consulter différents médecins autres que celui qui suit le développement de
I'enfant, notamment dans le cadre de situations urgentes. Le but de ce travail est donc
d’explorer les représentations des médecins généralistes concernant le parcours de
soins des enfants consultant en situation d’'urgence.
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Il. Matériel et méthodes
A. Schéma de I’étude
1. Objectif de I’étude

L’objectif de cette étude est d’étudier les représentations des médecins
généralistes concernant le parcours de soins des enfants consultant en situation
d’urgence. Le choix de s’intéresser aux enfants consultant un médecin généraliste en
urgence permet de s’intéresser tant aux enfants suivis par un médecin généraliste que
par un pédiatre ou un médecin de PMI.

2. Type d’étude

Cette recherche a été menée en utilisant une méthode qualitative par entretiens
semi-dirigés qui permet la description et l'analyse des comportements, des
représentations et des idées.

3. Population étudiée

Les entretiens ont été menés auprés de médecins généralistes installés
exercant en région centre. Tous les médecins interrogés avaient une part d’activité de
pédiatrie.

Les médecins généralistes n'ayant pas d’activité de pédiatrie ont été exclus de
cette étude ainsi que les médecins généralistes remplacants car ils ont été considérés
comme moins intégrés dans les réseaux de soins pédiatriques.

Notre étude s’est limitée aux médecins exergant en région Centre-Val de Loire.

B. Entretiens semi-dirigés
1. Conception du guide d’entretien

Un guide d’entretien (annexe 1) a été réalisé avant de commencer les premiers
entretiens. Un entretien préliminaire a permis a l'investigateur d’appréhender et de
juger de la pertinence de cette premiere trame. Cet entretien a également permis a
l'investigateur de se familiariser avec la maniére de conduire un entretien semi-directif.

Le guide d’entretien a été ensuite modifié a plusieurs reprises pour prendre en
compte les hypothéses intermédiaires qui sont ressorties des différents entretiens.

16



2. Réalisation des entretiens

Les entretiens qui ont été réalisés sont des entretiens semi-dirigés. Il s’agit
d’entretiens ouverts au cours desquels le conducteur de I'entretien suit une trame
prédéfinie en posant des questions ouvertes, tout en gardant la liberté d’aborder
d’autres questions non prévues a lI'avance pour aborder d’autres éléments soulevés
par le participant interrogé.

La réalisation d’entretiens de groupe était possible au vu du theme traité qui
n'implique pas de sujet intime ou sensible. En pratique des entretiens individuels et
des entretiens de groupe ont été menés selon les disponibilités des médecins
interrogés.

Les médecins participants ont été recrutés par un échantillonnage raisonné
théorique au sein de différents territoires de santé de la région Centre-Val de Loire.
Aprés chaque entretien le médecin suivant a été choisi de maniere a faire varier le
profil des médecins interrogés suivant les hypothéses émergeant des entretiens
précéedents.

C. Recueil des données

Les entretiens ont été réalisés en privilégiant la présence de I'investigateur et
des médecins interrogés. Le choix de ne pas réaliser d’entretien en visioconférence
permet d’établir un climat plus propice a I'échange avec les personnes interrogées.
Cela permet également de pouvoir analyser plus facilement le comportement et le
langage non verbal des participants.

Les entretiens ont été enregistrés a I'aide d’'un enregistreur vocal Olympus VN-
540PC® puis entierement retranscrits sur le logiciel de traitement de texte Microsoft
Word®. Les enregistrements ont ensuite été détruits pour garantir 'anonymat des
participants.

D. Analyse des données

L’analyse des données a été réalisée par une méthode inductive inspirée par la
théorisation ancrée. Cette approche permet d’explorer les relations entre individus et
d’en proposer un modele explicatif (14).

Cette analyse a été menée au fur et a mesure de la réalisation des entretiens.
C’est l'analyse effectuée qui permet de déterminer les caractéristiques a rechercher
pour le participant de I'entretien suivant.

La premiere étape d’analyse a été I'encodage des verbatim retranscrits en
etiquettes expérientielles. Ces étiquettes qui décrivent les expériences rapportées par
les participants ont ensuite été reportées dans un tableur Microsoft Excel®. Elles ont
permis d’en retirer des propriétés qui correspondent aux phénomeénes décrits par ces
étiquettes. Enfin les propriétés ont été organisées et regroupées au sein de différentes
catégories.
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Un double codage a été reéalisé par un autre médecin sans lien avec I'étude
pour améliorer I'objectivité de I'analyse.

La suffisance des données a été obtenue lors de l'entretien du neuviéme
médecin. La réalisation d’'un entretien avec un dixieme médecin n’a pas modifié les
catégories construites lors de I'analyse des entretiens précédents.

E. Cadre légal

Le guide d’entretien étant anonyme et ne contenant aucune donnée susceptible
de remonter jusqu’a l'identité des médecins interrogés, aucune déclaration a la CNIL
(Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés) n’était nécessaire pour ce
travail sous réserve de détruire les enregistrements audios une fois la retranscription
effectuée.

Cette recherche n’'implique pas de travaux sur la personne humaine. Elle se
situe donc hors loi Jardé et ne nécessite pas d’avis du CPP (Comité de Protection des
Personnes).

Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données du 25 mai
2018 tous les participants a cette étude ont recu avant chaque entretien une
information orale concernant le but de I'étude, I'enregistrement des entretiens et
'anonymisation des données. Leur accord pour participer a cette étude a été recueilli

oralement au début de chaque entretien.
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lll. Résultats

A. Caractéristiques de I’échantillon

Au cours de cette étude 10 médecins généralistes ont été interrogés au cours
de 7 entretiens. Les entretiens ont été réalisés entre les mois de juin 2023 et février
2024. 5 entretiens individuels ont été réalisés ainsi que 2 entretiens de groupe. Les
entretiens ont duré entre 29 et 65 minutes pour une durée moyenne de 43 minutes.
Un seul entretien a été réalisé par téléphone a la demande du médecin interrogé.

Les caractéristiques des participants ont été résumées dans le tableau 1. Le
lieu d’exercice a été retenu selon la définition donnée par 'INSEE (Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques) (15). Les médecins interrogés ont estimé
leur activité de pédiatrie, qui a ensuite été classée en 3 groupes en la comparant a la
moyenne des médecins généralistes francais (16).

Tableau 1 : Caractéristiques de la population

Médecin Aae Sexe Lieu Modalités e Activité de Durée de

d’exercice d’exercice pédiatrie  P’entretien

1 43ans = Féminin Rural MSP 37 Moyenne 38 min
2 43ans | Féminin Rural Cabinet individuel 41 Faible 31 min
3 63ans = Féminin Rural Cabinet de groupe 36 Importante 29 min
4 42 ans | Féminin Urbain Cabinet de groupe 37 Moyenne 39 min
5 56 ans = Masculin Rural MSP 37 Moyenne 42 min
6 35ans | Masculin Rural MSP 37 Faible 42 min
7 32ans | Masculin Rural MSP 37 Moyenne 42 min
8 36ans | Féminin Urbain Cabinet de groupe 37 Moyenne 65 min
9 36 ans | Masculin Rural MSP 37 Moyenne 65 min
10 28ans = Féminin = Semi-rural MSP 45 Importante 36 min

B. Les enjeux de la consultation
1. Eliminer 'urgence

Le premier objectif de la consultation non programmée est partagé par
'ensemble des médecins généralistes. Il s’agit de réaliser un diagnostic a partir des
symptomes présentés par I'enfant et décrit par les parents « finalement que ce soit un
enfant ou un adulte c’est, enfin il y a des spécificités chez les bébés mais ¢a reste
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quand-méme on examine, on interroge le parent plutét d’ailleurs, I'enfant quand il est
grand, on examine et on fait un diagnostic et on voit en fonction la conduite a tenir »
(M4).

Simultanément a I'établissement du diagnostic le médecin doit évaluer la
gravité de la pathologie et 'urgence réelle « faut pas rater la vraie urgence, la gastro
qui va vraiment pas bien ou voila » (M1).

L’accés a I’histoire de la maladie et aux symptéomes présentés par I'enfant
est nécessaire pour établir le diagnostic et la gravité. En pédiatrie la difficulté réside
dans l'accés a ces informations qui passe par l'interprétation des parents dont il faut
tenir compte « par exemple ce matin j'ai une dame qui a appelé parce que sa fille
dormait pas, enfin bon, en fait elle avait une crise d’asthme » (M3).

2. Rassurer les parents

C’est linquiétude ressentie par les parents qui les amene a consulter un
meédecin. lls attendent d’étre rassurés par la consultation. Pour le médecin cette
réassurance passe par I’éducation des parents qui leur permet de comprendre la
maladie et de connaitre les signes qui doivent les rassurer ou les alerter. « Mais sinon
c’est quand-méme souvent qu'ils sont inquiets et qu’ils ont besoin qu’on rassure, qu’on
explique que c¢a va pas durer, que c’est pas grave, que voila. Et puis qu’'on leur
explique comment surveiller pour qu’ils soient sirs de pas passer a coté de quelque
chose. » (M4).

Cette inquiétude des parents diminue avec le nombre d’enfants. « Alors le
premier enfant on a souvent bon ils arrivent pour tout et pour rien. Le deuxieme, c¢a se
calme un peu. Et le troisieme ils sont capables de laisser une pneumonie pendant 3
jours hein. » (M3).

Lorsque I'enfant est accompagné par un autre accompagnateur comme un
grand-parent ou un parent moins impligué dans la prise en charge de son enfant, il
est parfois impossible pour le médecin de déterminer la cause de l'inquiétude et de
rassurer les parents. « J'ai souvent des papas qui me disent, je leur dis bah pourquoi
vous 'amenez ? Bah je sais pas, c’est sa mere qui m’a demandé de I'emmener. OK.
Et du coup ? Bah je sais pas. [...] Je sais pas pourquoi ils viennent donc je sais pas si
J’ai répondu a leur question » (M10).

La confiance en son médecin permet aux parents d’étre plus complétement et
plus rapidement rassurés. « ils sont plus facilement rassurés par moi peut-étre que par
quelqu’un qu’ils connaissent pas » (M1).

Entendre un discours habituel est aussi un élément rassurant pour les
parents. « tu vas avoir un regard parfois, on te crois qu’a moitié quoi parce que, parce
qu’on n’a pas le méme discours dans un autre cabinet. » (M6).

Certains médecins impriment leur résumé de la consultation pour rassurer les
parents qui peuvent s’y reporter chez eux et le présenter a un autre médecin qui serait
consulté pour le méme probléeme. « moi globalement jimprime la consultation. En plus
pour plein de raisons, parce que déja les parents ils te connaissent pas, [...] donc
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globalement ils te font moins confiance que quand c’est tes patients. Et en plus comme
c’est des gamins, ¢a peut, on sait trés bien que plein de fois ¢a peut partir en vrille »
(M6).

Enfin la disponibilité du médecin rassure les parents. Savoir qu’ils peuvent
consulter en cas d’aggravation de 'état de santé de leur enfant leur permet parfois
d’étre suffisamment rassurés pour attendre avant de demander une consultation. « ils
savent qu’ils peuvent appeler si ¢ca se dégrade ici et que je les verrais plutdt que de se
précipiter alors qu’en fait il y a pas nécessité. » (M4). « les gens savent que de toutes
facons, s’ils le disent dés I'appel qu’il y a plusieurs personnes a voir il y a pas de
probleme, ils seront calés, on les verra. lls ont moins je trouve cette appréhension 13,
I'appréhension d’étre laissés sur le bord de la route et qu'ils seront pas vus. » (M7).

3. Etre disponible

3.1. Etre disponible, pourquoi ?

Tous les médecins interrogés se décrivent comme disponibles et répondent a
la plupart des demandes de soin en urgence dans la journée. lls considerent que cela
fait partie de leurs missions et se trouvent bien organisés. « Le soin non programmé
bah, moi je trouve qu'on est pas mal parce que je trouve que je sais que si moi je suis
pas la je sais que mes enfants seront vus par mes collegues. » (M2).

L’un des objectifs des médecins généralistes en assurant des consultations non
programmées le jour méme est de diminuer le nhombre de consultations aux
urgences hospitalieres. Ainsi méme sans critére d’'urgence vraie les médecins
généralistes préférent recevoir les parents qui le demandent pour éviter le recours de
parents inquiets aux urgences « Voila, donc ceux-la, quand on sait que ils insistent et
qu’il y a un risque qu'’ils aillent aux urgences alors que c’est pas justifié on leur donne
un rendez-vous quand-méme » (M4).

Les médecins généralistes jouent un rdle de premier acces aux soins pour
des patients souvent issus de milieux défavorisés qui n’ont pas les ressources ou les
repéres suffisants pour consulter un pédiatre, généraliste ou surspécialisé. « Quelques
fois entre voir personne et voir moi je me dis que bah c’est peut-étre mieux qu’ils me
voient quand méme » (M1).

Les médecins généralistes assurent les consultations d’urgence pour les
nourrissons suivis par les services de PMI, qui n’ont pas vocation a réaliser de
soins aigus. « J’ai des enfants qui sont suivis a la PMI pour leur suivis systématique et
gui viennent me voir quand ils sont malades. » (M4).

Les médecins généralistes s’estiment plus disponibles que les pédiatres de
ville. lls sont amenés a recevoir en urgence les enfants habituellement suivis par un
pédiatre mais qui n’ont pas pu obtenir de rendez-vous rapidement. « il y a aussi ceux
qui sont suivis par des pédiatres mais qu’ont pas toujours une réponse suffisante aux
demandes de soins non programmés donc on vient un peu colmater la bréche » (M5).
Pourtant la prise en charge des soins non programmeés est I'un des réles du pédiatre
de ville attendu par les médecins généralistes. « le pédiatre est censé aussi gerer ses
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urgences » (M8). Ainsi le médecin généraliste est souvent le seul médecin
disponible vers lequel se tournent les parents dans l'urgence.

3.2. S’organiser pour étre disponible

Les médecins généralistes anticipent les demandes de consultations en
urgence en prévoyant des créneaux de consultation dédiés « Donc en fait on a, euh,
un certain nombre de rendez-vous urgents [...] dans la journée » (M1).

Le nombre de créneaux de consultations réservés pour les consultations
urgentes est adapté par les médecins pour tenir compte notamment du nombre de
demandes qui varie selon les jours de la semaine et les périodes épidémiques et étre
en adéquation avec le nombre de demandes. « ¢a dépend des périodes épidémiques,
dans les épidémies de gastro, de grippe ou de trucs comme ¢a on voit des enfants euh
sur des créneaux d’urgence tous les jours et puis dans les périodes plus calmes on en
Voit pas toujours. » (M4). « le mardi jeudi mes six créneaux suffisent. Le lundi vendredi
J’en rajoute » (M10).

Les médecins généralistes interrogés différencient les motifs urgents qui
obtiennent un rendez-vous dans la journée ou le lendemain et les urgences relatives
pour lesquelles ils donnent un rendez-vous sous quelques jours, le plus souvent sur
un créneau de rendez-vous prévu pour les consultations non programmées. « Sauf si
tu vois c'est des douleurs qui trainent voila, dix ans, il a mal au pied depuis 2 semaines
quoi. Ca sera peut-étre 2-3 jours apres. » (M2).

Lorsque les demandes de rendez-vous en urgence sont trop nombreuses les
médecins généralistes peuvent recevoir les parents qui le demandent en plus des
consultations déja prévues « Euh aprés il y a toujours des patients qui se rajoutent en
plus de ces créneaux d’urgence la, que globalement je, euh, met du coup en plus »
(M2). Cette surcharge du planning semble étre plus utilisée par les médecins
exercant seuls ou en période épidémique hivernale avec de nombreuses demandes.

La téléconsultation n’est peu, voire pas utilisée par les médecins
généralistes pour les consultations de pédiatrie « Comment tu diagnostiques une otite
en téléconsultation ? Voila, non » (M8). « La télémédecine, pour moi c'est le téléphone.
La vidéo m'apporte pas plus. Un patient, si j'ai besoin de le voir, je le vois. Si je le
connais, je l'appelle » (M9).

Parmi les demandes qu’ils recoivent, si les médecins qui exercent en zone
rurale ou semi rurale acceptent de recevoir tous les enfants se situant dans leur zone
géographique parce qu’ils sont souvent les seuls professionnels disponibles a
proximité « Nous, pas de distinction entre patient hors cabinet, patient pas hors
cabinet. » (M9), les médecins qui exercent en zone urbaine ont tendance a fortement
privilégier les enfants qu’ils connaissent déja, voire a ne pas recevoir en urgence les
enfants qui sont suivis par un autre medecin, les adressant a des structures
d’urgence de ville. « Donc les patients qui sont pas du cabinet, c'est SOS médecin ou
SAS 37 » (M8).
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Les médecins généralistes assurent la permanence des soins. «il y a une
astreinte dans le canton tous les samedis il y a un médecin généraliste qui assure les
soins non programmeés » (M2). A ce titre ils regoivent en urgence des enfants suivis
par d’autres médecins, pédiatres ou généralistes.

Pour un territoire donné, et lorsqu’un patient sans médecin traitant nécessite
une consultation en urgence, la coordination des médecins généralistes est souvent
assurée par la régulation du SAMU via différentes organisations (SAS (Service
d’Accés aux Soins) ou PAIS (Plateforme Alternative d’Innovation en Santé) pour la
région centre) qui répartit les différentes demandes entre les médecins généralistes
disponibles. « Donc nous on a ¢a, on s’‘engage de 8h a 20h sur cette journée a
accueillir les soins non programmeés du territoire et le SAMU a la liste des médecins
d’astreinte » (M2).

Toutefois les demandes de consultations restent rares par ce moyen suggérant
gue les parents savent qui consulter en cas de besoin ou qu’ils n‘ont pas
connaissance de cette possibilité. Pour les médecins généralistes le faible nombre de
consultations réalisées par ce biais n’apporte que peu voire pas de contraintes
« J'accepte aussi les patients adressés parle SAS [...] comme il y a plein de médecins
qui participent c’est trés dilué. Donc une fois par mois. Et c’est pas forcément des
enfants, ¢a peut étre des adultes » (M4)

3.3. Eduquer pour limiter les consultations

La consultation de soins non programmés est I'occasion d’éduquer les parents
en expliquant I’évolution attendue et les consignes de surveillance pour anticiper
une éventuelle aggravation. C’est aussi I'occasion d’éduquer les parents sur les
symptémes qui doivent les faire consulter en urgence pour qu’ils puissent se rassurer
sans avoir besoin de consulter un médecin les fois suivantes et donc diminuer le
nombre de demandes de consultations. « Et puis a force les parents ils ont un peu
I'habitude des fois et n’appellent méme plus. Parce que c’est des choses qu’on leur
apprend en consultation aussi. » (M4)

L’éducation des parents permet aussi de limiter le nombre de consultations
aux urgences hospitalieres en rassurant les parents sur 'absence de nécessité de
consulter aux urgences dans la plupart des situations courantes. « Eux ¢a leur donne
une conduite a tenir. lls savent, et puis ¢a les rassure parce qu'ils se disent bon on m’a
dit d’attendre, parce que sinon ils n’ont pas de conduite a tenir si ¢a ne va pas bien ils
filent aux urgences dans la nuit parce qu’il y a le stress. » (M2).

La non-prescription est un des principaux outils utilisés pour éduquer les
parents. « j'ai 'impression que vous aviez besoin d’étre rassuré, moi je vous ai rassure
mais en effet, je n’ai pas de médicament magique a vous prescrire » (M8).

La réassurance par téléphone de certains parents en leur demandant de
rappeler le lendemain permet d’éviter certaines consultations demandées dés
I'apparition de symptdmes bénins qui cédent spontanément. « les enfants plus grands,
qui ont peu de fiévre et qui vont pas si mal, on essaie de temporiser un peu [...] au
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final des fois les parents surveillent et nous rappellent pas parce que finalement ¢a va
beaucoup mieux le lendemain. » (M4).

Certains parents consultent directement aux urgences sans consulter de
meédecin généraliste. lls semblent étre motivés par la peur plus que par un manque de
disponibilité des médecins libéraux. « Et est-ce qu’ils consultent a Clocheville parce
qu'’ils sont stressés, qu’ils ne peuvent pas attendre le rendez-vous de 'aprés-midi ? »
(M1).

Certains médecins généralistes considérent que leur éducation des parents
est différente de celle des pédiatres, surtout concernant les consignes de consultation
en urgence. « Apres je pense que I'éducation des patients [...] les parents dont les
gamins sont suivis par les pédiatres sont plus demandeurs de consultations non
justifiées que les gamins qu’on suit globalement » (M6).

4. Evaluer la demande

4.1.Le role du secrétariat

Les parents qui recherchent un rendez-vous en urgence sont généralement
confrontés au secrétariat du médecin qui effectue un tri parmi toutes les demandes.

Pour certains médecins les secrétaires n‘ont pas de rble d’évaluation de
'urgence et transmettent seulement les demandes lorsqu’il n’y a plus de place
disponible et c’est le médecin qui évalue I'urgence des demandes. « premier a appeler
bien sir premier servi et aprés elle me fait une liste en fonction des demandes qu’elle
a » (M10).

D’autres médecins forment régulierement les secrétaires a I'évaluation
téléphonique de l'urgence en leur donnant des consignes de tri précises. «la
régulation et le filtrage par les secrétaires, qu’ont été formées a ¢a, qui savent le faire
et qui ont des guides » (M5). En cas de doute les secrétaires transmettent tout de
méme la demande au médecin qui évalue l'urgence de la demande. « et avec le
médecin responsable des soins non programmés qui est disponible pour répondre aux
guestions en cas de besoin » (M7)

La majorité des médecins interrogés jugent les secrétaires compétentes et leur
font confiance pour trier les demandes urgentes. « elle a plus besoin de consigne
parce qu'elle fait ¢a depuis 20 ans [...] Elle connait vraiment son travail et on n'a jamais
eu de couac en fait. » (M2). Leur expérience et leur connaissance des patients les
rendent autonomes. « Comment elles font pour trier tu veux dire, les secrétaires ? En
fait j’en sais trop rien » (M1). Les secrétaires peuvent adapter leurs critéres de tri selon
le nombre de demandes et de places disponibles. « quand il y a plein de créneaux de
libre, il y a des urgences qui n’en sont moins que quand il y a moins de créneaux de
dispo ou la elles font beaucoup plus de tri quoi » (M8).

Pour les médecins interrogés, les parents savent comment adapter leur
discours pour obtenir un rendez-vous en urgence. « Ca arrive ou les patients des
fois tu sens gu'ils ont intégré les mots clefs, pour étre vus dans la journée. » (M8). Pour
la plupart des médecins lorsque les parents insistent et rappellent une deuxieme fois,
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ils obtiennent un rendez-vous sur un créneau d’urgence. « si on dit non ils vont insister,
insister, insister [...] La il faut, oui il faut mettre un rendez-vous. » (M3).

Certains médecins laissent méme la possibilité aux parents de réserver
directement un rendez-vous en urgence le jour méme par internet estimant que les
parents savent reconnaitre quand ils ont besoin d’une consultation en urgence. « il
y a des créneaux d'urgence qui sont en ligne et des créneaux d'urgence qui sont
dédiés a la secrétaire » (M9).

4.2. Les critéres d’urgence

L’age est un critere d’'urgence pour tous les médecins interrogés qui déclarent
recevoir plus rapidement en urgence un enfant qu'un adulte. Quand certains
demandent d’autres critéres, pour d’autres c’est un critére suffisant « quand ils
appellent pour les enfants, c’est dans la journée hein » (M2).

Les autres critéres de tri utilisés pour hiérarchiser les demandes de rendez-vous
en urgence varient selon les médecins. Ce sont la présence de fievre, la durée
d’évolution des symptomes et tout critére d’'urgence évident selon 'appréciation des
secrétaires. « quand il y a pas de place sur les grosses périodes d’hiver euh bin on
va prendre ceux qui ont de la fievre enfin des symptémes depuis plus de 48h » (M1).
« Elles décident toutes seules quand c¢a leur semble évident que oui, en effet, c’est
bien du soin non programmé » (M4).

En cas de critere d’urgence grave, les parents sont parfois redirigés
directement ou par la régulation du SAMU aux urgences pédiatriques. « elles ont eu
guand-méme une formation, ce qu'il faut orienter vers le 15 et qui ne reléve pas de la
médecine générale » (M6).

Connaitre les parents permet de mieux évaluer l'urgence ressentie et
'urgence réelle lors de I'appel. « Oui le fait de connaitre les gens, ce qui fait que ily a
des gens on sait qu'ils appellent pas pour rien en fait. On sait que S’ils appellent c’est
grave.» (M3). Lorsqu’il y a peu de créneaux urgents disponibles les parents
habituellement inquiets sont interrogés davantage afin de d’évaluer 'urgence réelle
avant d’étre rassurés par téléphone et de voir leur demande reportée au lendemain.
« quand il y a un parent qu’appelle la je me dit lui s’il appelle c’est qu’il faut que je le
voie, d’autres ou jarrive a temporiser et ou je les ai au téléphone pour un peu, voila
faire le degré d’urgence » (M10).

5. Les autres attentes

5.1. Les autres attentes des parents

Il arrive que les parents ne soient pas inquiets pour leur enfant. La consultation
est alors motivée par un besoin de certificat médical demandé pour justifier a I'école
de I'absence de I'enfant ou au travail de I'absence de I'adulte qui doit le garder. « ce
sempiternel certificat enfant malade qu’il faut faire, bah on est obligé de répondre a ¢a
aussi » (M7).
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Les parents ont confiance en leur médecin traitant. Ceux qui consultent
habituellement un meédecin généraliste attendent de ce dernier les mémes
compétences que d’un pédiatre de ville « je vais directement au pédiatre spécialisé
en fait ouais. Parce que, en fait les gens comprennent pas trop non plus. Comment ¢ca
se fait que vous pouvez pas vous en sortir de ¢a ? » (M1)

5.2. Les autres attentes des médecins

Les consultations de SNP sont plus fréquentes pour les enfants que pour les
adultes. « parce qu’il y a beaucoup de soins non programmeés chez les enfants. Faut
pas se leurrer, on les voit, enfin il y a des ages ou tu les vois en soins non
programmés » (M6).

Pour tous les médecins interrogés la consultation de soins non programmeés est
une consultation plus rapide qu’une consultation classique. « Tu es dans une
consultation de soins non programmeés qui, par essence, doit étre rapide. Faut que
t'ailles droit au but quoi. » (M7).

La durée prévue varie selon les médecins mais elle est toujours plus courte que
la durée prévue pour les consultations de suivi qui sont généralement plus longues
pour les enfants et notamment les nourrissons. Méme si tous les problemes sont
recherchés lors de la consultation non programmée, cette rapidité s’explique par la
gestion d’'un seul motif de consultation. « on a les programmeés qui sont plus longs et
puis les rapides qui sont plus courtes en essayant d'étre bah au motif prés quoi. Au
motif prés pour les non programmeés » (M9). Les demandes non urgentes sont
reportées a un rendez-vous programmeé sur un créneau de consultation classique « je
réponds a ce qui est du non programmeé et si ca déborde un peu trop et que je vois
gue c¢a prend du temps je reprogramme un rendez-vous » (M4).

Il s’agit d’'une consultation jugée également plus facile qu’une consultation
classique. « c'est plus facile, qguand méme de prendre en soin non programmé un
enfant qui a de la fievre, plutét que madame machin, 75 ans greffée rénale » (M8). La
majorité des consultations de SNP sont liées a des viroses et ne présentent pas de
difficulté pour les médecins interrogés. « en pathologies euh aigués on voit surtout, on
voit de la rhinopharyngite, des toux enfin des choses comme ¢a » (M3).

La communication est particuliére en pédiatrie par son caractere triangulaire
avec une demande qui vient des parents qui interpretent les symptémes de leur enfant
« Les plaintes ou les demandes elles viennent des parents, plus que de I'enfant » (M2).
Le médecin écoute et répond aux parents en s’adressant a I'enfant selon son age.
Lorsque I'enfant ne peut pas encore répondre, 'examen clinique tient une place
d’autant plus importante dans la consultation. « on examine I'enfant, on s’adresse a
I'enfant, on lui explique ce qu’on fait mais la prise en charge c’est au parent en fait
qu’on s’adresse » (M10).

La consultation de soins non programmeés impose une communication rapide.
Certains médecins expliguent moins bien communiquer avec les parents dans
'urgence, notamment avec les parents avec lesquels ils n‘ont pas déja établi une
communication efficace. « tu as pas trop ce luxe la davoir le temps de, bah de
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reprendre I'éducation, est-ce qu’ils ont bien compris le diagnostic, reformuler. Bah non.
Bah Ia je suis en soins non programmes, je suis pas la pour ¢a » (M7).

C. Limiter les intervenants
1. Multiplier les intervenants, multiplier les discours

Généralistes ou pédiatres, des médecins différents tiennent des discours
différents méme lorsqu’ils parlent d'un méme sujet. Lors d’'une consultation d’'urgence
avec un medecin consulté ponctuellement, ces différences de discours diminuent la
confiance des parents. Cela rallonge la consultation par le temps et les explications
nécessaires pour rassurer les parents. « tu vas avoir un regard parfois, on te croit qu’a
moitié quoi, parce que, parce qu’'on n’a pas le méme discours dans un autre cabinet »
(M6).

Le fait d’entendre un discours habituel est plus rassurant pour les parents
que d’entendre un autre médecin tenir un discours différent, qui devra prendre plus de
temps pour trouver les mots pour rassurer les parents. « si t’as un meédecin qu’a dit un
truc et que toi tu dis quelque chose de différent, effectivement tu vas avoir une
réticence de la part des parents tu sais bien que I'observance elle va pas étre géniale
et qu’en plus la fagon dont ils vont prendre la consultation elle va pas étre géniale »
(M7).

Les médecins ne sont pas les seuls professionnels a intervenir dans le parcours
de soins des enfants. Les professionnels paramédicaux ont des roles bien établis
concernant la prise en charge des enfants, comme le réle des sage-femmes aupres
des nouveaux-nés « il y a la sage-femme en effet qui vient & leur domicile pour faire le
poids, et donc il y a un suivi » (M8) « les sage-femmes elles vont accompagner les
parents justement dans la parentalité » (M7). D’autres intervenants sont consultés par
certains parents en dehors de tout parcours de soins prévu. Il s’agit des naturopathes,
étiopathes et autres qui peuvent étre regroupés dans le terme de pseudo-
thérapeutes « Alors tu as des professionnels de santé et puis tu as des tas de gens
qui sont des espéces de gourous, des ostéopathes, des chiropracteurs, des je ne sais
quoi » (M6).

La multiplication des intervenants dans le parcours de soins des enfants, qu’ils
soient pseudo-thérapeutes ou professionnels paramédicaux, engendre de fausses
croyances qui ne reposent sur aucune preuve scientifique. « Et donc avec des tas de
discours qui s’entrechoquent et qui racontent des tas de conneries, qui sont pris pour
des vérités par les parents la » (M6).

Cette multiplication d’intervenants et de discours est source d’inquiétude pour
les parents ce qui motive des consultations inutiles. « 99% des enfants vont bien [...]
Et sur ces 99% t’en as la moitié a qui des gens ont dit qu’ils ont un truc grave quoi »
(M5).

Les médecins généralistes sont souvent consultés aprés ces pseudo-

thérapeutes. lIs tentent de lutter contre les fausses croyances mais ils sont parfois
découragés de ne pas réussir a faire entendre leur discours. « Quand jentends
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pendant une consultation dix conneries, je vais pas me battre contre dix conneries tu
vois. » (M6).

2. Indissociabilité du suivi et de 'urgence

2.1. Sur le plan médical

La réalisation des consultations non programmeées et du suivi est indissociable
pour la plupart des médecins interrogés « on peut croire que le non programmé de
I'enfant c’est vraiment que des trucs trés ponctuels et que, et que bah voila c’est, c’est
completement sorti de tout contexte. Bah non pas tant que c¢a en fait. » (M7). lls
estiment que la prise en charge globale de I'enfant comprenant son développement
et son environnement familial et social revét une importance plus grande que chez
'adulte. « un enfant en pédiatrie on fait beaucoup plus la phase de développement,
d’environnement, social, école » (M2).

La répétition des consultations de SNP est importante pour réaliser le
suivi de I'enfant. Ce sont parfois les seules consultations possibles pour réaliser le
suivi de certains enfants quand les parents n’ont pas I'habitude de consulter
systématiquement pour le suivi. « il y a des enfants qu'on voit que en non programmeés
hein. Parce que ils ont du mal a programmer quelque chose alors qu’il sera pas malade
et donc du coup ils anticipent pas trop » (M9).

La consultation de SNP permet aussi de prévoir les consultations de suivi a
réaliser. « quand c’est mes patients ou je vais aller un petit peu plus loin, en prévoyant
éventuellement les examens systématiques, en demandant au fait bah tiens comment
¢a se passe a l'école ? T’es en quelle classe maintenant ? Etc. etc. C’est des questions
gue je vais pas du tout poser a un enfant que je connais pas. » (M4).

Certaines problématiques non urgentes sont découvertes lors des
consultations non programmeées. Elles sont généralement reportées a une autre
consultation programmée. « ¢ca permet des fois, c'est tu, tu, tu détectes des choses.
Mais moi en général, je leur demande de revenir » (M8).

La réalisation du suivi facilite les consultations de SNP. Connaitre I'enfant
et ses parents permet au médecin d’évaluer rapidement la gravité de la situation et
d’étre alerté par un comportement ou une inquiétude inhabituelle. « De les voir pour
un certificat, de les voir pour un vaccin, pour une pathologie bénigne, on se rend plus
compte quand ils vont mal en fait. Si vraiment ils vont mal on s’en rend compte plus
facilement quoi » (M3).

Les informations collectées lors d’autres consultations peuvent expliquer
certains symptémes aigus « Un enfant qui te lache un jour oui bah I'école machin,
la douleur abdo la qui est en train d'étre explorée par le pédiatre, et puis toi, bah t'as
I'info du gamin, tu sais que ¢a va pas sur tel truc. » (M8).

Certains médecins rapportent traiter différemment les enfants selon leurs

antécédents. « des gamins qui bah qui consultent tous les trois quatre matins pour des
otites et on sait que quelque part si on les mets pas sous antibio euh ¢a revient. » (M1).
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La répétition de consultations en urgence pour un méme motif peut alerter le
meédecin sur une éventuelle pathologie sous-jacente a rechercher « Quand tu es le
quatrieme a voir le gamin qui vomit. Tu dis encore énieme gastro et puis en fait bah
non tumeur cérébrale. Si c'est toi qui le vois quatre fois dans le mois parce qu’il vomit
[...] tu te dis non mais il y a autre chose quoi » (M8).

2.2. Sur le plan relationnel

La consultation de SNP est percue comme une part intégrante du suivi de
I'enfant. La répétition de ces consultations permet de tisser un lien de confiance avec
'enfant. « on se connait, il y a une confiance qui s’installe » (M4).

La relation de confiance construite avec I'enfant permet de réaliser I’examen
plus rapidement. « les enfants que moi je connais ou on a déja une relation de
confiance entre nous [...] on prend moins le temps enfin clairement quand je leur
demande de se déshabiller a peine entrés dans le cabinet ils sont déja déshabillés »
(M10).

Consulter son médecin traitant habituel en urgence permet une meilleure
communication « c’est pas la méme durée de consult’ parce que ceux que je Suis
pas, je vais des fois répéter plusieurs fois la méme chose pour étre sare qu’ils soient,
pour les sentir OK, rassurés, c’est bon, j’ai bien compris » (M4). Des parents qui ont
I'habitude de consulter un méme médecin connaissent sa fagon de communiquer. lls
s’attendent au type de discours qu’ils entendent et sont plus facilement et
rapidement rassurés. « ils sont plus facilement rassurés par moi peut étre que par
quelqu’un qu’ils connaissent pas » (M1).

Le médecin qui connait ses patients sait s’il est compris ou pas, notamment lors
de consultations avec des patients allophones. « j’ai une patientele avec beaucoup de
gens qui parlent pas tres bien francgais donc c’est pas toujours facile. Donc quand je
les connais je sais mieux en fait comprendre ce qu’ils veulent me dire ou je sais mieux
Si je peux, si je peux me fier a la compréhension, enfin a I'échange ou si I'échange est
vraiment trés perturbé par la barriére de la langue » (M4). Etre sir d’étre bien
compris permet au médecin de prescrire moins. « Je vais peut-étre lui prescrire plus
facilement des antibios en disant bah OK tant pis allez il prend ses antibio parce que
j'arrive pas a lui expliquer correctement » (M8).

D. Travailler ensemble

Les meédecins geénéralistes qui recoivent ponctuellement en enfant en
consultation non programmée ne traitent que la pathologie aigue et réadressent
I’enfant & son médecin traitant pour la suite de la prise en charge. « On élimine la,
les choses qui qui peuvent nous inquiéter et puis basta quoi. » (M9). Certains
meédecins formalisent cet adressage au médecin traitant par la remise d’'un courrier
comprenant le compte rendu de la consultation. Ce courrier poursuit plusieurs
objectifs. En plus d’informer le médecin traitant elle permet de rappeler aux parents la
nécessité de revoir le médecin traitant et de valoriser la consultation réalisée. « Moi je
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le fais aussi imprimer la consultation parce que ¢a, je leur dit voila si vous avez besoin
de revoir votre médecin vous aurez les données de la consultation, ¢a insiste un peu
sur le fait que eh le gars qui vous a rendu service c’est moi aujourd’hui » (M7).

1. Imaginer une structure traitante

Pour assurer une disponibilité suffisante, les médecins généralistes se
partagent la prise en charge des soins non programmeés au sein des cabinets de
groupe ou des MSP. Ainsi si un enfant ne peut voir son médecin habituel en urgence,
il lui est proposé de pouvoir consulter un autre médecin du cabinet « Si jamais il y a
un médecin qui n’est pas la, qui finit plus tét pour une raison ou pour une autre, on
essaie de se débrouiller pour qu’il y ait quelqu’un qui puisse répondre aux urgences
quoi » (M3).

Les parents sont libres de consulter le médecin de leur choix pour leur enfant
sans que cela impacte leur taux de remboursement par la sécurité sociale. lls se
dirigent souvent spontanément vers leur médecin habituel en urgence, que la
déclaration de médecin traitant soit effectuée ou non. « généralement quand méme ils
reviennent un peu toujours au méme endroit » (M1).

Certains médecins considerent donc la déclaration de médecin traitant
comme une charge administrative inutile pour les enfants. « Je ne déclare pas les
enfants [...] on le fait déja chez les adultes et c'est tres contraignant alors qu'on essaie
de le faire un maximum. Je me suis pas sentie le courage de faire ¢ca » (M2).

Les autres médecins, qui dans cette étude exercent a plusieurs, voient la
déclaration de médecin traitant comme un outil pour formaliser le réle non
seulement du médecin mais également du cabinet de groupe ou de la MSP dans
la prise en charge compléte de I'enfant comprenant le suivi et la réponse aux
demandes de soins non programmeés. « le fait de le faire c’était surtout pour que nous
généralistes on ait ici ce réle sur la maison de santé, c’est pas tellement moi en tant
qu’individu [...] dans la logique des parents aussi pour leur dire ok mais on fait pas
n’importe quoi, c’est a dire qu’il y a un suivi, il y a quand-méme un médecin ou une
équipe de médecins qui suit » (M5). Cette officialisation pour les parents d’un réle de
structure traitante a pour but de centraliser la prise en charge par une méme équipe
et de limiter le nomadisme médical.

Réaliser les consultations de suivi et d'urgence dans une méme structure
permet d’avoir un discours commun entre les différents professionnels. « Etil y a
déja, pas forcément a 100% mais un peu des discours communs, des prises en
charges un peu communes » (M5).

Cela permet aussi une meilleure communication entre le médecin vu
ponctuellement et le médecin traitant. Certaines informations utiles au suivi de
I’enfant sont transmises de fagon informelle a l'oral, alors qu’elles ne sont pas
transmises a des médecins extérieurs méme lorsqu’un courrier est échangé. « J'ai eu
dernierement un parent séparé qui, "c’est ma femme qui me dit de venir parce qu'y
tousse” et la consultation d'apres, c'est une de mes collegues qui la voit. C'était sa
mere qui dit "bah je viens vous voir parce que c'est son pére qui me dit" donc le

30



discours, enfin ¢ca on note pas dans le carnet de santé en fait que tout va bien,
cliniguement dans le carnet de santé. Mais dans |'observation, on note des choses qui
sont importantes et qui sont intéressantes. Donc et ¢a, on va pas le transmettre au
pédiatre, s’il est suivi » (M8).

2. Le pédiatre, un deuxieme recours

2.1. Le médecin généraliste, autonome

Les médecins généralistes se sentent responsables de la santé des enfants
qu’ils suivent. « je pense que c’est important, en tous cas qu’il y ait un médecin qui se
sente responsable du suivi de la croissance, du développement psychomot’ et des
vaccinations de l'enfant » (M4). lls ont confiance en eux et pensent étre les mieux
placés pour assurer la meilleure prise en charge possible a leurs patients. « je mets
pas mal de créneaux d’urgence pour moi parce que je préfére les voir moi » (M1).

Les médecins généralistes exercant en milieu rural se sentent isolés par
I'éloignement géographique « je suis a la campagne loin de tout donc c'est un petit
peu plus difficile » (M2) et le manque de pédiatre a proximité « le premier pédiatre
libéral est a 60km de chez nous » (M3).

Mais beaucoup se sentent isolés par le manque de connaissance et de lien
avec les pédiatres « je n’ai pas trop de lien avec des pédiatres extérieurs et j'en
connais pas personnellement en plus sur la région » (M10) et par le manque de
disponibilité des pédiatres « les pédiatres de ville ils sont pas forcément faciles a
avoir » (M4). lIs ignorent souvent le discours tenu par les pédiatres a leurs patients.

Cette méconnaissance des pédiatres est causée par une absence de besoin
ressenti des médecins généralistes d’échanger avec les pédiatres. « je communique
pas du tout avec la pédiatre. Apres j’ai pas la sensation qu’il y ait vraiment forcément
besoin de communiquer finalement » (M1). lls ne ressentent pas le besoin de
communiquer avec les autres professionnels paramédicaux non plus « le relais sage-
femme médecin, en tous cas moi il y a pas de relation qui font dire que ... enfin de
contact » (M2).

A cela s’ajoute un manque de formation avec les pédiatres qui permettrait de
rencontrer les médecins du territoire ainsi que I’habitude de travailler seul. « tu as
guelques médecins qui ont tu vois cinquante, soixante ans. lls sont peut-étre méme
plus en cercle fermé que moi je pense. » (M2).

Les retards dans la communication des informations et des comptes-rendus
aux médecins généralistes renforce la sensation d’isolement de certains médecins
généralistes, particulierement quand ils regoivent un enfant avant d’avoir regu la
conduite a tenir conseillée par son pédiatre. « on a les courriers trois mois aprés donc
on sait pas trop si I'enfant il est normal ou si enfin voila ce qu’il faut faire » (M1).
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2.2. Echanger avec le pédiatre

Les médecins généralistes ont des rbles et des compétences similaires aux
pédiatres de ville généralistes concernant le suivi et 'urgence chez les enfants avec
un développement normal. « c’est toujours un peu bon si c’est pas moi qui I'envoie
chez 'ORL ¢a va étre elle et enfin en fait on arrive au méme résultat » (M1).

Pour les médecins interrogés, les pédiatres ont tendance a reéaliser
majoritairement les examens systématiques des enfants, jugés comme plus
importants, et a laisser les consultations d’urgences ainsi que certaines consultations
de suivi jugées moins importantes aux médecins généralistes. Cela contribue a un
ressenti des médecins généralistes de dévalorisation de leur réle par les parents et les
pédiatres. « La elle m’a dit que ce serait avec vous parce que c’est juste pour le peser
et la prochaine fois c’est plus important donc ca serait avec elle. » (M5).

Les médecins généralistes travaillent peu avec les pédiatres de ville. lls
considérent les pédiatres comme des médecins jouant un role de second recours
gu’ils sollicitent lorsque qu’ils atteignent la limite de leurs compétences. « Dans le
systeme de santé francais la place de la pédiatrie pour moi ¢a devrait étre ¢a, ca devrait
étre du second recours » (M6). lls connaissent les domaines de compétences
particuliéres des pédiatres environnants ce qui leur permet d’adresser les enfants au
professionnel le plus adapté pour le prendre en charge. « si tu as des bons rapports
avec des pédiatres de ville et que tu sais que dans tels domaines ils sont compétents,
tu vois ici par exemple C. qui est super compétente en neurodéveloppement, tous les
troubles du neurodéveloppement moi je lui envoie. » (M6).

Les médecins généralistes trouvent un intérét a réaliser un suivi conjoint avec
un pédiatre dans les situations complexes pour des enfants présentant des maladies
rares ou un trouble du développement. «jai des enfants qui sont suivis par les
pédiatres pour des suivis spécialisés, moi je les vois quand ils sont malades entre
deux, mais de facon prolongée et au final si je vois un truc je vais me mettre en contact
avec le pédiatre pour voir comment on gére » (M4)

Les médecins interrogés décrivent un manque d’orientation vers les pédiatres
des enfants ayant des problématiques particuliéres qui nécessiteraient un suivi plus
spécialisé. « les gens qui ont des grands préma ou des enfants en difficulté c’est
souvent des gens qui n’ont pas un acces aux soins facile [...] c’est vrai qu’ils sont pas
guidés je trouve a la naissance vers les pédiatres donc ils arrivent quand-méme chez
nous quoi. » (M1). Au contraire, des enfants dont le développement est parfaitement
normal n'ont pas de bénéfice a étre suivi par un pédiatre. « En fait 99% des enfants
ont pas besoin de docteur déja hein on rappelle [...] Dans les 1% qu’ont besoin d’un
docteur bah on va repérer les petits trucs et puis dans ces petits 1% il y en a peut-étre
5% qui ont besoin d’un pédiatre. » (M6).

Dans les situations d’urgences les pédiatres hospitaliers sont les
interlocuteurs privilégiés des médecins généralistes, qu’il s’agisse de pédiatres
urgentistes ou d’autres pédiatres spécialisés « j'appelle facilement Clocheville pour
avis » (M2). Le CHU de Tours reste la référence pour la plupart des médecins
généralistes qui adressent souvent leurs patients aux urgences peédiatriques méme
s’ils travaillent également avec les services de pédiatrie parfois plus proches des
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centres hospitaliers périphériques. « Et sinon il y a les hdpitaux de Vierzon ou de
Chateauroux quoi, les services de pédiatrie. » (M3).

Les grandes situations nécessitant une hospitalisation des enfants en urgence
pour les médecins généralistes sont I'établissement d’'un diagnostic nécessitant des
examens complémentaires rapides, le traitement d’une pathologie grave et la
protection d’enfant en danger. « quand on a un enfant qui va pas bien et qu’on veut
I'envoyer en hospitalisation [...] des douleurs abdominales qui font pas leur preuve ou
des choses comme ¢a [...] ou pour faire un bilan ... Et puis apres il y a tous les
problemes de gastro-entérite, de déshydratation sur une gastro-entérite, de choses
ou, voila, des enfants qui vont pas bien » (M3) « par exemple un gamin qui est tombé
ou suspicion de maltraitance » (M1).

2.3. Les supports de I'information

Les échanges se font principalement par le carnet de santé de I'enfant qui est
trés utilisé par les pédiatres. « la pédiatre elle détaille vachement ses examens » (M1).

Les généralistes utilisent également le carnet de santé « Je mets un mot dans
le carnet de santé quand je vois les enfants, quand ils 'ont » (M4) mais leur utilisation
est différente de celle des pédiatres. lls n’accordent pas la méme importance aux
mémes informations « Des fois ils te tendent un carnet de santé parfaitement illisible
alors tu fais semblant de t'intéresser [...] tes noyé dans plein d’informations, vraiment
on s’en fout. Toi tu cherches a compter les otites dans l'hiver, et tu sais que, il y a eu
4 laits différents et que c’était 180ml et pas 200ml et gnagnagna » (M7).

Des échanges téléphoniques ont lieu dans certaines situations complexes
concernant des enfants déja suivis par le pédiatre ou la PMI et par le généraliste afin
de se coordonner pour assurer une prise en charge commune. « ¢a m'est arrivé
d’échanger avec la PMI sur des, des enfants, des situations complexes ou on met en
place des choses » (M8).

L’appel téléphonique est privilégié pour demander un conseil spécialisé et
tenter d’éviter une hospitalisation. « généralement je les appelle avant de toute facon
et aprés ils me disent quelquefois qu'il y a pas besoin que je les envoie » (M1).

Lorsque l'adressage aux urgences est jugé nécessaire par les médecins
généralistes il est réalisé le plus souvent par courrier. « faut éliminer une pyélo,
j'adresse aux urgences, je fais un courrier » (M8).

Les médecins généralistes échangent facilement par courrier avec les autres
professionnels « moi je fais un courrier hein pour le médecin, pour le pédiatre » (M6).
lls s’attendent a recevoir un courrier en retour « Quand je fais un petit mot, j’ai
guand-méme des réponses. Régulierement » (M4). Méme lorsqu’ils adressent aux
urgences un enfant vu ponctuellement, ils aimeraient recevoir un retour écrit « ce serait
intéressant en tous cas d’avoir un petit courrier en doublon avec le médecin quoi de
traitant quoi » (M1).
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Les généralistes semblent préférer remettre un courrier papier et utilisent peu
leur messagerie professionnelle sécurisée pour I'envoi de courrier « je communique
pas du tout avec MSSanté ou quoi » (M1).

Le dossier médical est presque toujours informatisé actuellement. Les
meédecins généralistes l'utilisent pour y conserver les informations qu’ils renseignent
également dans le carnet de santé « Moi je mets souvent la synthése dans mon
logiciel : rhinopharyngite, pas de signes de gravité, cf. carnet de santé » (M8). Le
dossier informatique permet aussi aux médecins de conserver et d’échanger
certaines informations utiles mais qui ne sont pas transmises par d’autres supports
« entre ce qu'est noté dans ton observation, c'est ton ressenti, tu as du subjectif. Alors
gue dans le carnet de santé, ¢a reste trés objectif » (M9).

3. Déléguer certaines taches ?

3.1. Des craintes

La délégation de taches est vue comme un outil pour faciliter 'accés aux
soins pour les parents. « Parce que pour les parents c'est plus facile. On a accés a
la puer, on a acces ... mais on verra ... la puer et la sage-femme verra pas tout le reste
hein. » (M2). Cependant si tous le considerent comme solution a étudier au cas par
cas selon les besoins de chaque territoire, aucun médecin de cette étude ne pense
avoir besoin de déléguer certaines taches « aprés on a notre région, on n'est pas
déficitaire, on peut accueillir les patients en urgence le jour, enfin voila on n’a pas 3
mois de délai, c'est aussi on a un confort, je pense. Si on était dans une région avec 3
mois de délai ... » (M9). Pour eux la délégation de taches est inutile en médecine
générale. « ma vision de I'lPA, c'est quand tu as une activité vraiment spécifique genre
I'lPA du néphrologue, ou I'lPA oncologue, I'lPA ou ton spécialiste le forme vraiment sur
le suivi des consultations de suivi néphro qui, ou méme diabéto, tu vois a I'hépital
pourquoi pas ? Mais I'lPA du médecin généraliste je vois pas en fait. » (M8).

Les consultations de pédiatrie revétent un caractere agréable pour la grande
majorité des médecins interrogés. « On aime bien voir les petits quoi » (M1). La prise
en charge globale des enfants est également source d’épanouissement au travail pour
les médecins. Cette prise en charge globale est souvent 'une des raisons principales
mise en avant par les médecins dans leur choix de pratiquer la médecine générale.
Certains rapportent méme envisager d’arréter la médecine générale s’il n’était plus
possible pour eux d’assurer le suivi global des enfants. « Mon avis c’est que si un
moment on m’enleve tout un tas de trucs parce que du coup on veux qu’on fasse plus
que du soin non programmeé, du diagnostic chez des gens complexes etc. et qu’on
perd tout un pan de notre profession, j’arréterai la médecine générale » (M4).

La crainte principale des médecins généralistes est de perdre leur vision
globale de I'enfant « Tu peux pas déléguer, tu vois quand t'es médecin dans la
globalité. Quand t'es sage-femme, puéricultrice tu vois par bouts en fait. » (M2).

Le manque de formation scientifique des professionnels paramédicaux est
reproché par certains meédecins «je pense que dans certaines professions
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parameédicales il y a un niveau de formation sur certains trucs qui repose sur rien »
(M5).

Ce manque de vision globale et de formation aurait pour conséquence une
diminution de la qualité des soins fournis, une augmentation du nombre de
consultations et une perte de temps en cas de consultation de plusieurs professionnels
pouvant retarder la prise en charge de certains problemes de santé. « si t’‘enleves ce
cété médecin traitant tout ¢ca ¢a tourne ensemble et la je pense qu’en terme de santé
publique, c’est pas que jai envie de les voir plus que ¢a les gamins, mais je pense
qu’en termes vraiment de santé publique c’est n’importe quoi. » (M6).

lls craignent également l'ajout d’'une charge de travail de coordination
supplémentaire. « moi si je dois faire de la délégation, ¢a veut dire que je devrais faire
de la coordination. » (M9).

3.2. Envisager le réle des sage-femmes

Les sage-femmes partagent déja le suivi des nourrissons avec les médecins.
Les médecins généralistes considerent les rbles des paramédicaux dans leur
ensemble comme complémentaires de ceux des généralistes. « On les voit pas pour
les mémes choses. On les verra quand méme mais c’est pas pour les mémes
choses. » (M3).

Les sage-femmes sont jugées compétentes pour s’occuper du suivi des
nourrissons « Tres souvent jai des enfants qui sont vus entre-temps par la sage-
femme ou autre. Ca me choque pas, ¢ca me dérange pas hein. Du moment que les
personnes sont formées et savent ce qu’elles font. » (M4). Elles sont en revanche
jugées moins compétentes pour s’occuper des parents. « on voit aussi la mere
quelques fois sur finalement des complications gynécologiques qu’elle a pas trop osé
dire, enfin les sage-femmes elles gérent ¢ca aussi mais des fois il y a des abces, des
trucs un peu a gérer » (M1).

La seule délégation de taches envisagée par les médecins de cette étude
concerne le suivi des nourrissons par les sage-femmes. Certains ne recoivent pour la
premiere fois en consultation les nourrissons qu’a un mois de vie et laissent les sage-
femmes réaliser la consultation du quinziéme jour et réadresser les parents au
généraliste en cas de signe d’alerte. « en général je les vois pas avant 1 mois quand
ils vont bien. Donc je pense qu'ils sont vus par la sage-femme. Ca c'est sdr il y a un
suivi pendant 2-3 semaines par la sage-femme. » (M2).

Certains médecins pourraient envisager que les sage-femmes réalisent le suivi
des nourrissons lors des premiers mois « les sage-femmes je pense qu’elles sont
compétentes jusqu’aux trois quatre mois de I'enfant elles seraient capables de faire
des consultations de suivi probablement » (M1).
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IV. Discussion
A. Principaux résultats

Le résultat principal de cette étude est que les médecins généralistes se sentent
responsables des enfants qu’ils suivent, méme sans déclaration administrative.

lls modulent leur emploi du temps et s’organisent entre eux pour assurer une
réponse aux demandes de soins non programmés concernant les enfants qu'ils
suivent. Etant plus disponibles, ils recoivent également en soins non programmes les
enfants suivis par la PMI ou un pédiatre.

Cette étude retrouve que les parents consultent en urgence avant tout pour étre
rassureés. lls sont mieux rassurés par un discours habituel venant d’'un médecin avec
qui une relation de confiance est déja instaurée.

L’éducation des parents permet de limiter le recours non justifié aux urgences
pédiatriques hospitaliéres.

La multiplication des intervenants, qu’ils soient médicaux, paramédicaux ou
pseudothérapeutes entretient de fausses croyances et elle est source d’'inquiétude
pour les parents.

La réalisation du suivi et des consultations non programmeées est indissociable.
La connaissance de I'enfant et des parents améliore la qualité de la consultation non
programmée et inversement.

La prise en charge de I'enfant est réalisée au mieux par un méme médecin. La
déclaration de médecin traitant permet de formaliser ce role de la structure (cabinet de
groupe ou MSP). Cela permet d’avoir un discours coordonné et de mieux partager
l'information entre les différents professionnels consultés.

Le pédiatre est sollicité en deuxieme recours par les médecins généralistes. |
s’agit souvent du pédiatre hospitalier, parfois du pédiatre de ville lorsque le généraliste
le connait.

Les médecins généralistes n’éprouvent pas le besoin ni I'envie de déléguer
certaines taches a d’autres professionnels.

B. Comparaison avec la littérature existante
1. Les urgences hospitalieres

1.1. Les consultations aux urgences

Dans notre étude, I'un des objectifs des médecins généralistes est de limiter les
consultations évitables aux urgences. Malgré cela, la sollicitation des services
d’'urgences augmente depuis plusieurs années, c’est principalement 'augmentation du
nombre de consultations évitables qui en est responsable. Pourtant les maisons
médicales de garde qui fonctionnent la nuit et le week-end aux horaires de la
permanence des soins n‘ont pas montré de résultat clair sur la diminution des
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consultations aux urgences (17). Les enfants de moins de 2 ans consultent plus aux
urgences que dans les maisons médicales de garde. Une meilleure information des
parents permettrait un meilleur recours a la permanence des soins ambulatoires (18).

La principale motivation des parents qui consultent aux urgences est la demande d’un
avis spécialisé. La seconde motivation est l'indisponibilité du médecin de ville. (19)
Cela témoigne de I'importance de l'inquiétude des parents qui souhaitent le meilleur
pour leur enfant. lls désirent pouvoir étre recus immeédiatement en consultation et
espeérent étre mieux rassurés en consultant a I'hopital.

1.2. L’inquiétude des parents

Les médecins de notre étude sont conscients de cette inquiétude. lls essaient de
recevoir rapidement les enfants dont les parents sont trés inquiets. L’éducation des
parents en amont de la consultation non programmeée est le principal levier pour
rassurer les parents et limiter les recours évitables aux urgences.

La fievre est citée avec 'age comme le critére principal par les médecins
généralistes pour accepter une demande de consultation non programmée
pédiatrique. Plusieurs études montrent que la fievre est jugée inquiétante pour les
parents qui entretiennent de nombreuses fausses croyances a son propos et que les
parents qui consultent en raison de la fievre de leur enfant demandent a étre formeés
pour avoir moins besoin de consulter (20), (21), (22).

La consultation d’autres professionnels non-médecins, qu’ils soient paramédicaux
reconnus ou pseudo thérapeutes, est critiquée par les médecins généralistes pour
linquiétude que cela engendre chez les parents. En effet micro-kinésithérapie,
naturopathie et autres disciplines ne reposant sur aucune preuve scientifique sont la
source de fausses croyances en exposant a de vrais risques (23).

2. Le r6le de médecin traitant

Le réle du médecin traitant est vu par les médecins comme un contrat associé
a des notions d’engagement et de responsabilité. Les médecins les plus agés se
représentent le r6le du médecin traitant comme un réle administratif par opposition au
réle du médecin de famille centré sur le relationnel et la construction d’une relation de
confiance sur un temps long. Pour les médecins les plus jeunes ces deux visions se
superposent dans le role du médecin traitant. (24) Les médecins interrogés dans notre
étude trouvent important qu’'un médecin se sente responsable du suivi de la santé de
'enfant mais sont partagés sur I'utilité de la formalisation administrative de ce contrat
moral.

Les médecins de notre étude s’accordent sur 'avantage de connaitre I'enfant
pour évaluer mieux et plus rapidement l'urgence réelle lors d’une consultation non
programmeée. Cela est décrit dans la littérature scientifique sous le nom de Gut Feeling
ou intuition en médecine. Décrit initialement dans le cadre de la médecine générale
par Stolper, ce concept a été étudié notamment dans la démarche diagnostique aux
urgences pédiatriques (25), (26). La connaissance du patient semble effectivement
étre 'un des éléments qui participent en pratique courante a une démarche
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diagnostique intuitive. Cette approche intuitive est plus rapide que la démarche
diagnostique rationnelle qui est activée en cas de signes d’alerte (27).

Certains médecins expliquent avoir une attitude thérapeutique parfois différente
lorsqu’ils suivent et connaissent I'enfant. Karine Bréant retrouvait en 2013 que le fait
de ne pas étre le médecin traitant influencait pour la moitié des médecins généralistes
sur leur décision d’adresser I'enfant aux urgences (28).

3. Le parcours de soins

3.1. La disponibilité des médecins

Cette étude retrouve que les médecins généralistes accordent de I'importance
au fait d’étre disponibles pour recevoir les enfants en urgence bien que la région
Centre Val de Loire soit 'une des zones avec l'indicateur d’accessibilité potentielle
localisée en médecins généralistes la plus faible de France (29).

Les médecins généralistes semblent effectivement disponibles. Ils sont 96% a
s’organiser pour répondre aux demandes de soins non programmeés et 28% a
répondre a toutes les demandes qui leur sont faites. Lorsqu’ils ne sont pas disponibles
ils sont 53% a réorienter les patients vers un confrére exergant en ville, qu'’il exerce
dans le méme cabinet ou dans une autre structure comme une association type SOS
médecin (30). Les médecins généralistes assurent 70 a 75% des consultations
pédiatriques urgentes, les pédiatres libéraux 12 a 18% et les structures hospitaliéres
6 a 18% (6).

Les médecins généralistes jugent les pédiatres peu disponibles en urgence,
pourtant les affections récentes ou aigues concernent 40 a 70% de leurs consultations
(31).

3.2. Les échanges entre professionnels

En 2015 Sophie Thermes retrouvait que les généralistes de Gironde déclaraient
avoir recours plus souvent a un pédiatre libéral qu’hospitalier et mettaient en avant une
difficulté a contacter les pédiatres hospitaliers (32). Notre étude retrouve au contraire
gue les médecins généralistes privilégient le recours au pédiatre hospitalier plutot
gu’au pédiatre libéral lorsqu’ils souhaitent demander un avis. Cela peut étre lié aux
différences entre les territoires étudiés en termes de nombre de praticiens et
d’organisation. La région Centre Val de Loire connait un déficit de spécialistes libéraux
de second recours avec de grandes disparités selon les CPTS (33). D’autres études
montrent également que les médecins généralistes adressent préférentiellement les
enfants au pédiatre hospitalier plutdét qu’au pédiatre libéral (34).

Les médecins interrogés échangent peu avec les pédiatres libéraux. Parmi les
raisons évoquées figure le manque de connaissance des pédiatres. La connaissance
des autres professionnels se construit avec la répétition des rencontres qui instaure
progressivement une confiance commune. Participer a des formations avec des
pédiatres pourrait permettre aux médecins généralistes de mieux les connaitre et
favoriser les échanges (34).
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La réalisation des consultations de suivi et d’'urgence dans une méme structure
est percue comme plus efficiente par les médecins que leur réalisation dans des
structures différentes. Cela passe par une meilleure communication qui est favorisée
par des échanges informels lors de temps de pause. Gaelle Chauvot et Manon Benoit
retrouvaient dans leur étude sur les échanges informels entre médecins et infirmiéres
un bénéfice de ces échanges sur la transmission d’informations importantes qui
n‘auraient pas pu étre transmises autrement et sur 'amélioration de l'efficience de
soins (35).

Le carnet de santé électronique initieé en 2019 sous l'appellation Dossier Médical
Partagé, puis transformé en Mon Espace Santé en 2022 reste peu utilisé par les
patients. En 2024 si 95% des assurés sociaux disposent de Mon Espace Santé, seuls
11 millions ont activé leur compte (36), (37). Les médecins de notre étude n’ont pas
évoqué I'utilisation du carnet de santé numérique. Malgré les avantages que
représenterait cet outil pour assurer la transmission des informations médicales a tous
les médecins consultés en urgence, la faible utilisation par les médecins, la complexité
de ce systéme ainsi que probablement d’autres craintes limitent son utilisation par les
médecins généralistes.

3.3. Ladélégation de taches

Dans notre étude les médecins envisagent uniquement une délégation de
taches auprés des sage-femmes concernant les consultations pédiatriques. Le rapport
de I'lGAS propose de conserver le réle actuel des sage-femmes de suivi du nouveau-
né jusqu’a 28 jours et de développer les compétences des infirmiéres puéricultrices
dans le suivi du nourrisson aprés un mois. Leur réle pourrait concerner la réalisation
de certains examens de développement qui permettrait, la réalisation de consultations
d’éducation thérapeutique et de suivi en sortie d’hospitalisation (11). Cela pourrait
compléter le suivi effectué par les médecins généralistes sans leur éter leurs missions,
renforcer I'éducation a la santé des parents et permettre une meilleure réalisation des
dépistages.

Le dispositif Action de SAnté Libérale En Equipe (AZALEE) est un dispositif de
coopération entre médecins et infirmiéres dans le cadre précis de certains dépistages
et maladies chroniques. Une infirmiére puéricultrice a expérimenté ce dispositif aupres
de pédiatres. Les pédiatres ont adressé les nourrissons a l'infirmiére puéricultrice
principalement pour des consultations de soins aux nouveaux-nés ou aux NOUrrissons,
ou pour du soutien parental (38). Il est possible d’imaginer a I'avenir le développement
de coopérations entre puéricultrices et pédiatres ou médecins généralistes dans ce
cadre.

C. Forces et limites de I’étude
1. Forces de I'étude
L’'une des forces de cette étude est le choix d’'une méthode qualitative. Cette
meéthode est adaptée a la question de recherche car elle permet d'étudier les
représentations des differents médecins interrogés.
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Les criteres de qualjté de la grille COREQ (Consolidated, Critere for Reporting,
Qualitative studies) ont éte respectés. lls sont détaillés dans I'annexe n°2.

Les entretiens ont été réalisés dans de bonnes conditions, au calme et sans
limite de temps, au cabinet ou chez le médecin ce qui a permis un recueil des données
de bonne qualité. Un seul entretien a été réalisé par téléphone a la demande du
meédecin. La population étudiée comporte des profils diversifiés.

La réalisation d’entretiens de groupe a permis de faire émerger une réflexion
plus riche.

L’analyse des entretiens a fait 'objet d’une triangulation des données avec un
double codage de la majorité des entretiens par une autre thésarde. Cela permet de
renforcer la scientificité de I'étude.

2. Limites de I’étude

L’'une des limites de cette étude est le manque d’expérience de l'investigateur
dans les recherches qualitatives. La réalisation d’'un entretien préparatoire a permis a
l'investigateur de se familiariser avec la conduite d’'un entretien semi dirigé et de
préparer la grille d’entretien.

Le risque des entretiens de groupe est que certains participants se tiennent en
retrait et n’expriment pas tout ce qu’ils auraient pu dire lors d’'un entretien individuel.
Ce risque a été limité par le petit nombre de participants aux groupes et la
connaissance mutuelle préalable des médecins de chaque groupe.

L’'un des entretiens a été réalisé par téléphone. Cela a entrainé une perte de la
qualité de I'information recueillie par le manque de communication non verbale.

Il existe un biais d’auto-complaisance. Les médecins généralistes interrogés
peuvent avoir tendance a s’attribuer des performances positives de maniére exagérée
et donc surestimer leur disponibilité et leur rle dans le parcours de soins des enfants
consultant en urgence.

D. Perspectives

Cette étude se concentre sur les représentations des médecins généralistes. I
serait intéressant de réaliser une autre étude auprés de pédiatres pour explorer et
comparer leurs représentations du parcours de soins des enfants.

L’utilisation du dossier médical partagé appelé maintenant Mon espace santé
n’'a été abordé par aucun médecin de cette étude. Il est en cours de déploiement et
probablement peu voire pas utilisé par les médecins généralistes. Il serait intéressant
d’étudier le développement de l'utilisation et de lI'impact du dossier médical partagé
aupres des différents acteurs du parcours de soins des enfants.
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Cette étude pointe le rbéle des pseudos-thérapeutes mais aussi de la
multiplication des intervenants paramédicaux dans I'entretien de fausses croyances
aupres des parents posant ainsi la question de la nécessité d’'une régulation de ces
professions et de leur formation.

Les médecins exercant en groupe développent un concept de structure
traitante. Cette équipe permet une meilleure disponibilité pour répondre aux demandes
de soins non programmés en ameliorant le partage de linformation entre les
professionnels et en tenant un discours commun. L’identification d’'une telle structure
par les parents pourrait leur permettre de savoir qui consulter pour une meilleure
efficience du systéme de soins.

Enfin il est nécessaire de poursuivre I'éducation des parents sur les critéres de gravité
nécessitant une consultation médicale afin de limiter le nombre de consultations
évitables.
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V. Conclusion

Les parents consultent prioritairement leur médecin traitant en urgence.
Lorsque leur médecin n’est pas accessible ils consultent ponctuellement un médecin
généraliste.

Pour les médecins généralistes, les parents qui consultent aux urgences
hospitaliéres plutét qu’en médecine de ville le font par inquiétude plus que par manque
de disponibilité. L’éducation des parents permet de les rassurer et de limiter le nombre
de consultations évitables. Au contraire, la multiplication des intervenants et de
messages parfois contradictoires est source d’inquiétude et de fausses croyances
pour les parents et entretient les demandes de consultations évitables.

Les médecins généralistes se sentent responsables des enfants qu’ils suivent.
La relation établie avec I'enfant et sa famille au cours du suivi facilite la réalisation des
consultations non programmées, et a l'inverse la répétition des consultations non
programmées participe a construire cette relation. Dans un parcours de soins idéal,
les parents consulteraient le méme médecin pour toutes les consultations,
programmées ou non. En pratique, confier cette mission a une structure composée de
plusieurs médecins permet d’assurer une meilleure disponibilité, tout en conservant
un partage de I'information satisfaisant entre les différents professionnels consultés.

Les médecins généralistes se trouvent autonomes pour prendre en charge la
plupart des consultations programmées ou non programmées des enfants. lls ne
ressentent pas le besoin d’étre assistés dans cette mission en déléguant certaines
taches. lls se représentent le réle des pédiatres comme un rdle de second recours et
ne ressentent pas la nécessité d’échanger avec les pédiatres en dehors de ces
situations complexes.
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VIl. Annexes

A. Annexe 1 : Guide d’entretien définitif

Bonjour, tout d’abord, merci d’avoir répondu a ma sollicitation pour cet entretien dans le cadre
de ma these de médecine générale.

Je vous rappelle rapidement le sujet de celle-ci, avant de débuter. Elle porte sur la prise en
charge des enfants consultant en médecine générale pour des soins non programmeés, c'est a dire
des rendez-vous demandés en urgence par les parents pour le jour méme.

Ensemble, nous allons faire ce qu’on appelle un entretien semi-dirigé individuel. C’est-a-dire
que je vous poserai des questions ouvertes auxquelles vous essaierez de répondre le mieux et
de maniére la plus compléte possible, il n’y a pas de bonnes réponses attendues, je cherche a
recueillir votre pratique dans la vraie vie. Cet entretien sera enregistré pour pouvoir ensuite le
retranscrire anonymement mot pour mot avant I’analyse.

Je m’engage a ce que I’ensemble des données recueillies soient traitées et analysées de maniére
confidentielle, ainsi qu’a détruire les enregistrements audios aprés avoir terminé et soutenu ma
these. Acceptez-vous de participer a cet entretien dans le cadre de ma these ?

Parfait, ainsi nous allons pouvoir débuter.

Organisation des SNP

Comment vous organisez-vous face aux demandes de rendez-vous en urgence ?
Quels critéres justifient un rendez-vous en urgence ?

SNP chez les enfants

Quelles sont les particularités des soins non programmés chez les enfants ?
Quel temps consacrez-vous a la consultation pour les enfants ?
Quelle est I’influence sur la consultation du fait de connaitre ou non I’enfant ?

Roéle des parents

Quelle est I’influence des parents ?
Quelles consignes donnez-vous aux parents concernant les consultations en urgence ?
Quelles sont les attentes des parents concernant les consultations non programmées ?

Suivi
Concernant la premiere consultation de J8, comment vous organisez-vous ?
Que pensez-vous du parcours de soins des enfants ?
Que pensez-vous du role de médecin traitant de 1’enfant ?
Quelle importance accordez-vous au fait de pouvoir suivre les enfants que vous voyez en
consultation non programmeée ?
Que pensez-vous des enfants qui consultent régulierement différents médecins ?

Organisation des SNP sur le territoire

Comment sont organisés les autres cabinets environnants ?
Quelles sont les différentes ressources disponibles sur votre territoire pour la prise en charge
des enfants dans le contexte des soins non programmeés ?
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Coordination sur le territoire

Quels rapports entretenez-vous avec ces différents intervenants ?

Quels outils utilisez-vous pour communiquer avec les autres professionnels ?

Comment imaginez-vous 1’exercice médical pour les prochaines années ? Notamment en

Perspectives

termes de coordination avec les autres professionnels de santé ?
Que pensez-vous du service d’acces aux soins ?

Que pensez-vous de la délégation de certaines taches a d’autres intervenants ?

B. Annexe 2 : Grille

COREQ

(Consolidated, Critere for Reporting, Qualitative studies) - Liste de vérification a

trente-deux éléments

Domaine 1 : équipe de recherche et de réflexion

Caractéristigues personnelles :

Numéro de . . ,
s on s Item Question / description Réponse
I’élément
. Quel auteur a mené -
1 Enquéteur e Jérdome Beaupu
g I’entretien individuel ? puy
.y . Interne de Médecine
. . Quels étaient les titres L,
2 Titres academiques L. Générale, 6 semestres
académiques du chercheur ? ,. .,
d’internat validés
L uelle était son activité au Médecin généraliste
3 Activité Q y s J
moment de I’étude ? remplacant
Le chercheur était-il un
4 Genre Un Homme
homme ou une femme ?
5 Expérience et Quelle était I’expérience ou Premiére expérience en
formation la formation du chercheur ? recherche qualitative

Relations avec les participants :

Numéro de
I’élément

Item

Question / description

Réponse
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6 Relation antérieure

Enquéteur et participants se
connaissaient-ils avant le
commencement de I’étude ?

Oui pour 5 d’entre eux

Non pour les 5 autres

7 Connaissances des Qu
participants au sujet de
I’enquéteur

e savaient les participants
au sujet du chercheur ?

envoye aux participants et

Présentation par SMS

présentation orale en
début d’entretien

8 Caractéristiques de Q
I’enquéteur

uelles caractéristiques ont
été signalées au sujet de
I’enquéteur ?

Absence de conflit
d’intéréts

Domaine 2 : conception de I’étude

Cadre théorique :

Question / description

Réponse

Numéro de Item
I’élément
9 Orientation
méthodologique et
théorie

déclarée pour étayer 1’étude ?

Quelle orientation
méthodologique a été

Analyse de contenu.
Etude qualitative par
entretiens individuels et
de groupes semi-dirigés.

Sélection des participants :

Numeéro de ltem Question / description Réponse
I’élément
10 Echantillonnage Comment ont été Raisonné avec critére de
sélectionnés les participants ? variation maximale
11 Prise de contact Comment ont été contactés Par téléphone
les participants ?
12 Taille de I'échantillon | Combien de participants ont 10
été inclus dans 1’étude ?
13 Non-participation Combien de personnes ont Aucune
refusé de participer ou ont
abandonné ? Raisons ?
Contexte :
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Numéro de Item Question / description Réponse
I’élément

14 Cadre de la collecte de | Ou les données ont-elles été | Sur le lieu de travail ou au

données recueillies ? domicile
15 Présence de non Y avait-il d’autres personnes Non
participants présentes, outre les
participants et les chercheurs
?
16 Description de Quelles sont les principales | Présentées dans le tableau

I’échantillon

caractéristiques de
1’échantillon ?

1 de la partie “résultats”

Recueil des données :

été discuté ?

Numéro de ltem Question / description Réponse
I’élément
17 Guide d'entretien Les questions, les amorces, Oui
les guidages étaient-ils Guide d’entretien testé
fournis par les auteurs ? Le lors d’un entretien
guide d’entretien avait-il été préparatoire
testé au préalable ?
18 Entretiens répétés Les entretiens étaient-ils Non, un seul entretien par
répétés ? Si oui, combien de participant
fois ?
19 Enregistrement Le chercheur utilisait-il un [ Enregistrement audio avec
audio/visuel enregistrement audio ou accord oral du participant
visuel pour recueillir les
données ?
20 Cahier de terrain Des notes de terrain ont-elles Non
été prises pendant et/ou aprés
I’entretien individuel ?
21 Durée Combien de temps ont duré Durée moyenne de 43
les entretiens individuels ? minutes
22 Seuil de saturation Le seuil de saturation a-t-il Suffisance des données

atteinte au 9™ entretien
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23 Retour des
retranscriptions

Les retranscriptions
d’entretien ont-elles été
retournées aux participants
pour commentaire et/ou
correction ?

Oui, uniguement pour les
participants le demandant

Domaine 3 : analyse et résultats

Analyse des données :

Numeéro de - Question / description Réponse
I’élément
24 Nombre de personnes Combien de personnes ont Deux
codant les données codé les données ?
25 Description de I’arbre | Les auteurs ont-ils fourni une Non
de codage description de I’arbre de
codage ?
26 Détermination des Les thémes étaient-ils Themes déterminés a
themes identifiés a I’avance ou partir des données
déterminés a partir des
données ?
27 Logiciel Quel logiciel, le cas échéant, | Retranscription écrite des
a été utilisé pour gérer les entretiens : Microsoft
données ? Word ®
Codage : Microsoft Excel
®
28 Vérification par les Les participants ont-ils pu Non
participants exprimer des retours sur les
résultats ?
Rédaction :
Numeéro de ltem Question / description Réponse
I’élément
29 Citations présentées Des citations de participants Oui, présentation de

ont-elles été utilisées pour
illustrer les themes/résultats ?
Chaque citation était-elle
identifiée ?

verbatims
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30 Cohérence des donneées Y avait-il une cohérence Oui
et des résultats entre les données présentées
et les résultats ?
31 Clarté des thémes Les thémes principaux ont-ils Oui
principaux été présentés clairement dans
les résultats ?
32 Clarté des themes Y a-t-il une description des Oui

secondaires

cas particuliers ou une
discussion des themes
secondaires ?
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Résumé :

Introduction : La diminution du nombre de pédiatres libéraux entraine un glissement du réle
du pédiatre vers le généraliste. Cela rend le parcours de soins peu lisible pour les parents.
Cette étude cherche a étudier les représentations des médecins généralistes concernant le
parcours de soins des enfants consultant en situation d’'urgence.

Méthode : Il s’agit d’'une étude qualitative par entretiens semi-dirigés individuels et de groupe
auprés de 10 médecins généralistes. Le recrutement a été effectué par échantillonnage
raisonné théaorique. Les entretiens ont été retranscrits, anonymisés puis analysés par méthode
inductive inspirée par la théorisation ancrée.

Résultats : Les médecins généralistes s’organisent pour étre disponible et rassurer les
parents. Pour eux les pédiatres sont peu disponibles et devraient jouer un rdle de second
recours. La prise en charge de 'urgence et du suivi par un seul médecin ou une équipe permet
un discours unique et une meilleure efficacité.

Discussion et conclusion : Les médecins généralistes se sentent responsable des
consultations non programmeées. lIs craignent la pluralité des discours qui augmente avec le
nombre d’intervenants. Pour eux le réle des pédiatres devrait étre restreint a un role de
second recours.
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