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GLOSSAIRE DES ABREVIATIONS
AEG : Altération de I'Etat Général
AFPA : Association Frangaise de Pédiatrie Ambulatoire
ASE : Aide Sociale a I'Enfance
CAMSP : Centre d’Action Médico-Sociale Précoce
Cl : Contre-Indication
CNAMTS : Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
CNOM : Conseil National de I'Ordre des Médecins
CPAM : Caisse Primaire d’Assurance Maladie
« ¢s » : consultations
DES : Dipléme d’Etudes Spécialisées
DESMG : Diplome d’Etudes Spécialisées en Médecine Générale
DREES : Direction de la Recherche, Etudes, Evaluation et Statistiques
DUMG : Département Universitaire de Médecine Générale
ECA : Enseignant Clinigue Ambulatoire
ERTL4 : Epreuve de Repérage des Troubles du Langage utilisable chez I'enfant de 4 ans
HAS : Haute Autorité de Santé
HPV : Human Papilloma Virus
IMG : Interne en Médecine Générale
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
InVS : Institut de Veille Sanitaire
IVG : Interruption Volontaire de Grossesse
MG : Médecine Générale
MDSU : Maitre De Stage Universitaire
MST : Maladie Sexuellement Transmissible

« n»:nombre de motifs



PAIl : Projet d’Accueil Individualisé

PC : Périmetre Cranien

PM : Psycho-Moteur

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PNNS : Plan National Nutrition Santé

MECS : Maisons et Etablissements a Caractere Sanitaire
OMG : Observatoire de Médecine Générale

ORL : Oto-rhino-laryngologie

RC : Résultat de Consultation

RGO : Reflux Gastro-CEsophagien

RIAP : Relevé Individuel d’Activité Professionnelle

SASPAS : Stage d’Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée
SFMG : Société Frangaise de Médecine Générale

SFP : Société frangaise de Pédiatrie

TC : Traumatisme Cranien

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

TDR : Test de Diagnostique Rapide

TED : Trouble Envahissant du Développement

THADA : Trouble d’Hyperactivité Avec Déficit de I’Attention

UTAMS : Unité Territoriale d’Action Médico-Sociale



INTRODUCTION ET OBJECTIFS

En France, la pédiatrie générale est assurée a la fois par les pédiatres libéraux et les

médecins généralistes.

A I'heure actuelle, le médecin généraliste est déja particulierement impliqué dans la prise
en charge des enfants de moins de 16 ans. En 2002, une étude de la CNAMTS [1] (Caisse
Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés) concluait que parmi les enfants
de moins de 3 ans, 5 % ont seulement vu un pédiatre, 40 % ont seulement vu un
généraliste et 55 % ont été suivis conjointement par un généraliste et un pédiatre».La
Société Francaise de Médecine Générale (SFMG), dans son communiqué du 4 janvier
2005 [2], rappelle que 79 % des enfants de moins de 15 ans sont pris en charge
exclusivement par leur médecin de famille ; Parmi les 21% d’enfant restant, 16% sont
suivis conjointement par un médecin généraliste et un pédiatre, 5 % sont suivis
exclusivement par un pédiatre. Dans le Compte-rendu de 'audition des Pédiatres du 4
novembre 2009 [3], ceux-ci soulignent qu’en France, sur I'ensemble des consultations
effectuées aupres des 0 a 2 ans, les pédiatres libéraux n’en assurent que le tiers. La
commission reléve que le souhait de s’inscrire pour les pédiatres comme premier recours
était difficilement compatible avec leur répartition trés déséquilibrée au sein des
territoires, et que les exemples apportés au cours des échanges avec les professionnels
de la spécialité illustraient plutot un positionnement de second recours. Enfin, en 2009
dans son rapport d’expertise opérationnelle « La santé de I'enfant, propositions pour un
meilleur suivi » [4], 'INSERM relate, en s’appuyant sur les données de la DREES relatives a

la rédaction des certificats de santé de I'enfant, que I’examen obligatoire du 9°™° mois est
réalisé par un médecin généraliste dans 53,7% des cas, versus 45,6% des cas par un

pédiatre.

Or, compte-tenu de la conjoncture démographique actuelle, entre une démographie
médicale des pédiatres libéraux en baisse [5;6] et une natalité francaise florissante [7], le
futur médecin généraliste est un acteur incontournable dans la prise en charge de la

santé des enfants.

Dés lors, il apparait indispensable de permettre aux internes en médecine générale (IMG)
d’accéder a une formation de qualité en pédiatrie générale. Mais qu’en est-il de la

formation du futur médecin généraliste en Midi-Pyrénées ? Nous n’avons pas retrouvé a
y



ce jour d’étude prospective détaillant I'activité des internes de médecine générale au
cours de leur stage de pédiatrie. Dés lors, il nous est appar(t indispensable d’objectiver
I'activité de l'interne au cours de son stage de pédiatrie, en vue de proposer un
enseignement qui soit propre aux compétences spécifiques de la spécialité Médecine

Générale, et bien adapté a la situation médicale telle qu’elle se profile en France.

A quels types de consultation de pédiatrie générale, les internes en stage ambulatoire du
pb6le mere-enfant sont-ils confrontés ? Mieux connaitre la fréquence et le type de motif
de consultation permet-il d’améliorer I'acquisition des compétences spécifiques de la
médecine générale en pédiatrie, au travers des objectifs pédagogiques a acquérir au

cours des stages pratiques et d’'un enseignement théorique adapté ?

Pour répondre a ces interrogations, nous avons sollicité les IMG effectuant leur stage de
gynécologie-pédiatrie en ambulatoire en région Midi-Pyrénées, afin qu’ils réalisent un

relevé des motifs de consultation concernant I’enfant de 0 a 16 ans.

Dans un premier temps, I'objectif principal de notre étude est, au travers du recueil de
données prospectif, d’objectiver la fréquence et le type de motifs auxquels est confronté
I'IMG pendant son stage; ceci permet de dégager les grands themes d’activité de I'interne
pendant son stage et de les confronter a la littérature. Notre étude se concentrera sur la
pratique de linterne en cabinet de médecine générale, les motifs de consultation
rencontrés sur les stages annexes faisant I'objet d’un autre travail de thése en cours par

Guilhem POULAT.

Dans un second temps, notre objectif secondaire sera de mener une réflexion vis-a-vis
des problématiques auxquelles I'lMG semble peu ou pas confronté lors de son exercice
chez le praticien, mais revétant un enjeu pédiatrique particulier au regard de la
littérature. Elle permettra de dégager des pistes en vue d’optimiser I'acquisition des
compétences des internes dans le domaine de la pédiatrie générale. En fonction des
résultats des modifications pourraient voir le jour a I'enseignement proposé par le
Département Universitaire de Médecine Générale (DUMG) de Toulouse (enseignement

théorique et objectifs pédagogiques des stages pratiques).



CONTEXTE RELATIF A LA FORMATION DE L'IMG

Nous allons replacer dans son contexte la formation pédiatrique des IMG et leur point de
vue. Nous verrons ensuite I'enseignement théorique et les stages pratiques mis en place
par le département universitaire de médecine générale de Midi-Pyrénées. Enfin, nous
examinerons la conjoncture démographique entre les besoins prévisibles et I'offre de
soins primaires ambulatoires, ainsi que les perspectives d’avenir qui en découlent pour

les futurs médecins généralistes.

l. La formation en pédiatrie des internes en médecine générale

Le Dipldme d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale a été officiellement mis en
place par I'arrété du 22/09/2004 [8]. Sa maquette publiée au bulletin officiel n°39 du
28/10/2004 a établi les conditions de formation théorique et pratique de l'internat de

médecine générale.

Concernant la formation théorique, seuls en sont fixés la durée totale (200 heures
environ) et les grands champs d’activités du médecin généraliste qu’elle devra aborder.
L’'enseignement théorique en pédiatrie, dépendant des modalités mises en place
localement par les différents DUMG, peut étre extrémement variable d’une faculté a

I"autre.

Concernant la formation pratique, la maquette du DES prévoit un semestre obligatoire au
titre de la pédiatrie et/ou de la gynécologie dans un service ou département hospitalier
agréé pour la médecine générale. Mais peu de stages étant couplés sur les deux
spécialités, l'interne choisissant un stage en gynécologie-obstétrique se retrouve en
position de validation de son semestre « gynécologie-pédiatrie », alors qu’il persistera
une lacune de formation en pédiatrie s’il ne réalise pas une formation complémentaire
(ce qui parait difficile dans la cadre de la formation initiale du fait d’'un manque de terrain
de stage déja pour les internes ayant besoin de valider leur maquette). A Toulouse, pour
la rentrée universitaire 2011/2012, 50 postes (12 terrains de stages) validant la pédiatrie
et/ou la gynécologie en milieu hospitalier ont été ouverts: 6 terrains sont couplés
(passage en pédiatrie et en gynécologie), 2 ou il y a uniquement de la pédiatrie, et 4

uniguement de la gynécologie.



Un nouvel arrété du 10 ao(t 2010 [9], modifiant celui du 22 septembre 2004, permet de
valider un semestre au titre de la pédiatrie et/ou de la gynécologie dans un lieu agréé,

hospitalier ou ambulatoire, au titre de la discipline de la médecine générale.

. Les internes sont-ils satisfaits de leur formation en pédiatrie ?

Une enquéte déclarative réalisée au sein du DUMG de Toulouse en juin 2008, aupres des
internes au terme des trois premieres années du DES de Médecine Générale, avait

montré qu’ils évaluaient leur formation en pédiatrie insuffisante.

Dans son travail de thése en 2009, Odile ANGOT réalise un état des lieux du DES de
Médecine Générale en France, 3 ans apres sa création [10]. Il en ressort que le point noir
de la formation pratique du DES semble étre pour la majorité des internes le semestre

« pédiatrie et/ou gynécologie ».

Une premiere partie de son travail, s’attache a établir un état des lieux de la formation
dans 24 des 26 villes de facultés de médecine francaises en 2007; Il en ressort que le pole
meére/enfant posait le probléme d’un manque criant de terrains de stage adaptés,

souffrant ainsi le plus d’inégalités entre les facultés :

- Maquette pas toujours respectée (dans 3 villes l'interne pouvait valider son
troisieme cycle sans passer par I'une ou I'autre des spécialités)

- Stages couplés tres loin d’étre systématiques (seulement 4 facultés couplaient
systématiquement les deux spécialités, assurant ainsi une qualité d’apprentissage
large ; Dans 7 villes, le couplage était carrément inexistant...sans parler des 3 villes
gui ne respectaient pas la maquette)

- Terrain de stage de spécialité parfois inadapté au futur exercice de I'lMG (perte de
I'adéquation de l'activité de I'lMG lors de son stage spécialisé, avec son futur
exercice ambulatoire : le manque de terrain de stage a en effet amené certains
internes a valider leur stage de gynéco-pédiatrie en réanimation pédiatrique ou au
bloc obstétrical...)

Concernant I'enseignement théorique, I'étude a relevé des variantes interrégionales

importantes.

Une deuxiéme partie de son travail analyse le ressenti des internes concernant leur
formation (une enquéte portant sur un échantillon de 922 IMG). Parmi les internes ayant

validé leur stage du pdle mere-enfant seuls 61% se sentaient suffisamment formés a la



pédiatrie : 10,5% pour les internes n’étant passés qu’en gynécologie, 52,4% pour ceux
ayant bénéficiés d’un stage couplé et 85,5% pour ceux n’étant passés qu’en pédiatrie.
Une trés large majorité des internes revendique d’une part, que la formation des IMG
comporte un passage obligatoire a la fois en pédiatrie et en gynécologie, d’autre part, une
formation moins hospitaliere permettant de mieux appréhender les soins ambulatoires.
Presque 2/3 des internes auraient souhaité effectuer leur stage de pédiatrie en une

activité mixte ville/hopital.

En parallele, il est intéressant de relever que les internes inscrit en DES de pédiatrie en
2010-2011 interrogés dans I'enquéte de Delphine DELORME [11], avaient le ressenti
d’étre insuffisamment préparés aux spécificités des soins primaires pédiatriques par leur
cursus hospitalier, notamment en matiere de formation au dépistage et a la prise en
charge des «new morbidities impliquant linteraction enfant-environnement socio-

familial» (troubles du comportement, troubles des apprentissages, ...).

Il. L’enseignement théorique et pratique en pédiatrie des internes en médecine
générale, dans la région Midi-Pyrénées

L'insatisfaction des IMG en termes de formation pratique du péle mére-enfant (demande
de stage couplé et d’'une formation moins hospitaliere préparant aux soins ambulatoires),
la nécessité d’augmenter I'offre de terrain de stages formateurs suite a I'augmentation
des effectifs des nouvelles promotion d’'IMG, et enfin la volonté d’offrir une formation
adaptée a la situation médicale telle gu’elle se profile en France, ont conduit a une
réflexion au sein du DUMG. Celle-ci porte sur le contenu pédagogique de I'enseignement

dispensé en pédiatrie aux internes de Midi-Pyrénées.

1. Les terrains de stage et leurs objectifs pédagogiques

A la rentrée 2009-2010, ont été créés de nouveaux terrains de stages ambulatoires,

validant le semestre gynéco-pédiatrie. lls se composent :

- D’un temps de présence en cabinet libéral de médecine générale (2 journées) :

chez un Enseignant Clinique Ambulatoire (ECA) a forte activité de pédiatrie et
gynécologie générales, attestée par son Relevé Individuel d’Activité
Professionnelle (RIAP présentant un pourcentage de consultation d’enfant de 0-
16 ans supérieur a 20%).



- D’un temps de présence sur des terrains de stage annexes (2 a 3 journées,

variables selon les stages) :

0 PMI, UTAMS, CAMSP, Maternité, Urgences pédiatriques pour la pédiatrie
0 Centre de planification familiale, Gynécologue libéral, Sage-femme,
Maternité pour la gynécologie
Pour la rentrée universitaire 2012/2013, 38 terrains de stage validant Ia

gynécologie/pédiatrie en médecine générale ont été ouverts.

Il n’a pas été retrouvé au niveau national de liste d’objectifs pédagogiques a atteindre en
pédiatrie pour I'interne en DESMG. Les enseignants responsables du DUMG de Toulouse
ont donc mené une réflexion pour préétablir une liste d’objectifs pédagogiques a
atteindre pour l'interne effectuant son stage de pédiatrie. Se voulant spécifiques des
compétences de la spécialité MG, ils s’appuient sur les référentiels disponibles : carnet de
santé version 2006, dictionnaire des résultats de consultation (RC) en MG (SFMG), et
référentiel métier et compétences de juin 2009. Dans un second temps, ces items ont été
discutés avec les autres intervenants des structures des stages annexes (notamment
PMI), afin d’affiner les objectifs pédagogiques en fonction des particularités des différents

terrains de stage. Ceux-ci sont présentés en annexe 2.

2. L’enseignement théorigue

Les IMG de Midi-Pyrénées ont bénéficié pour la rentrée universitaire 2010-2011 d’une
refonte de I'enseignement théorique. Cette réorganisation s’effectue selon un Référentiel
Formation spécifique a la filiere universitaire et la spécialité clinique de Médecine
Générale a partir du Référentiel Métier et des Compétences des médecins généralistes
[12] de juin 2009, en accord avec la loi HPST (loi Hopital Patient Santé Territoire) du 22
juillet 2009. Cette nouvelle philosophie de I'enseignement du DESMG a Toulouse [13]

s’exprime par :

- La réorganisation de I’enseignement théorique en 16 modules adossés a 16
situations de soins types réalisant le référentiel métier formation

- Lerenforcement de I'enseignement intégré spécifique au stage de niveau 1 chez le
praticien et au stage du péle mere-enfant

- La mise en place pour chaque terrain de stage, d’objectifs pédagogiques minimum
a valider, spécifiques des compétences de la spécialité MG
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L’enseignement intégré de pédiatrie se composent de deux modules de 6 heures (annexe

1), abordant :

Obésité de I'enfant

Puberté : normalité et dépistage des troubles

Examen du nourrisson : organiser une consultation de prévention et dépistage
Alimentation, Développement psychomoteur, Hernie-Ectopie testiculaire-Phimosis
Genu varum-valgum et Pieds plats-creux

Situations cliniques de pathologies courantes: Atopie et asthme; Troubles
digestifs courants ; Maladies éruptives infantiles

Situations cliniques d’urgence pédiatrique : Invagination intestinale aigué /
appendicite aigué, torsion testiculaire, syndrome méningé, Traumatisme
cranien/maltraitance

Accidentologie

Situations clinique de traumatologie courante : Rhume de hanche, pronation
douloureuse, motte de beurre, entorse, décollement épiphysaire

Irruption de I'’enfant dans le couple et relation mere-enfant

ERTL4

Par ailleurs, sont abordés dans le cadre de I'enseignement intégré de gynécologie, les

problématiques pédiatriques suivante :

Contraception de I'adolescente
Allaitement

Gynécologie de la petite fille et de I'adolescente

11



CONTEXTE DEMOGRAPHIQUE

l. Démographie en la population francaise des enfants jusqu’a 16 ans inclus

Au 1% janvier 2012, 'INSEE estimait la population des moins de 17 ans a 13 690 000
enfants, représentant 20,9% de la population francaise [14]. Avec un indice conjoncturel
de fécondité a 2,015enfant/femme en 2011, la France a un des plus fort taux de fécondité
en Europe, et en nette augmentation depuis plus d’'une dizaine d’année. L’augmentation
significative du nombre de naissances laisse présager une poursuite de I'accroissement de
la population infantile dans les années a venir, alors que le nombre d’enfants en France

augmente régulierement depuis le milieu des années quatre-vingt-dix [7].

*» Pyramide des dges en France au 1% janvier 2012
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%+ Evolution de 'indice conjoncturel de fécondité en France de 2001 a

2011
Taux de fécondité par groupes d'ages

Annae Nombre de naissances pour 100 femmes

13 - 253 - 20 - I3 - 40 Indicateur ﬁge moyen

24 29 34 39 ans conjoncturel de des méres2

ans ans ans ans ou + facondital
2001 =4 13,2 11,7 3.1 0.3 189,35 29,3
2007 3.2 12,8 12,6 &1 0.7 197.7 29.8
2008 2.3 12,9 12,9 5,2 0.7 200,.7 29,8
2009 3.2 12,9 13,0 5.3 0.7 200.3 29,9
(el
2010 3.2 12,9 13,3 &, 0.7 2027 30,0
=3
2011 3.1 12,7 13,3 =P 0.8 201.5 30,1
=3

(p) résultats provisocires & fin 2011.
1. Waoir Définitions.

2. Age calculé pour une génération fictive de femmes qui auraient a8 tous les ages
la fécondité de I'ann2e considérae.

Lecture : en 2011, 100 fermmes dgées de 20 & 34 ans (en dge atteint dans
I'année) ont eu en moyenne 12,2 enfants ; 10 ans plus tét, 100 femmes du méme
age avaient donné naissance a 11.7 enfants.

Champ : France.

Sources - Insee, estimation de population et statistigues de "état ciwvil.

. Démographie médicale de I’offre de soins en pédiatrie générale

1. Démographie médicale des pédiatres libéraux

a. Les pédiatres libéraux

Au 1% janvier 2011, le Conseil National de I'Ordre des Médecins (CNOM) recense un
nombre total de pédiatres en activité en France de 6767.L’age moyen est de 54 ans pour
les hommes et 48 ans pour les femmes. La densité moyenne est de 10,2 pédiatres pour
100000 habitants. Mais, seuls 37,9% d’entre eux exercent une activité libérale ou mixte.
De plus, la répartition des pédiatres libéraux fait I'objet d’une grande disparité

interrégionale [15].
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* Pyramides des ages des pédiatres francais au 1° janvier 2011:

e Mode d’exercice des pédiatres francais au 1% janvier 2011:

b. L’évolution de la démographie des pédiatres libéraux : en baisse

Malgré l'augmentation du nombre global de pédiatres en France, corrélée a
I"augmentation du nombre de poste ouverts au DES de pédiatrie ses dernieres années, le
nombre de pédiatre libéraux (activité exclusive ou mixte), lui, diminue (de -6,8% de 2000
a 2011 selon les données du CNOM). En effet, I'exercice de la profession s’oriente
préférentiellement vers [I'exercice salarié, essentiellement en centre hospitalo-
universitaire de sur-spécialités pédiatriques et a un moindre degré en pédiatrie
communautaire (PMI, creche ou MECS...). L’exercice libéral en patit comme en témoigne
les alertes de I’Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA) sur la disparition de

sa spécialité [5], relayées par la Société Francaise de Pédiatrie (SFP) [16].

Par ailleurs, la démographie des pédiatres libéraux se caractérise par une trés forte
concentration sur les pdles urbains et des écarts de densité interdépartementale qui se
creusent (de 0 a 29/ 100000 jeunes de moins de 15 ans en 2009, versus 1 a 9/100000

jeunes de moins de 15 ans en 1999, selon les données de la CNAMTS-Fichier SNIR).
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e Evolution du mode d’exercice des pédiatres en France [6]

e Evolution de la démographie des pédiatres libéraux en France

2000 2011
Effectif pédiatres libéraux (activité exclusive ou mixte) selon données CNOM 2749 2563
Part des pédiatres libéraux/Ensemble des pédiatres selon répertoire Adéli de la DREES 47,28% 40,56%

2. Démographie médicale des médecins généralistes

Au 1% janvier 2011, le CNOM recense 93394 médecins généralistes en activité réguliére
en France. La densité moyenne est de 141 médecins généralistes pour 100 000 habitants.

66,11% d’entre eux exerce une activité libérale ou mixte.

Ge? e’rallstes Pédiatres libéraux
libéraux
Effectifs des libéraux (activité exclusive ou mixte) [CNOM 2011] 61740 2563
Part des libéraux dans la spécialité [CNOM 2011] 66% 38%
% d'exercice en pole urbain [CR Audition des Pédiatres 2009] 66,5% 94%
Moyenne de 1 médecin pour x enfant de 0 a 16 ans inclus (calcul basé sur | 1 médecin pour 222 | 1 médecin pour
chiffres INSEE au ler janvier 2012) enfants 5 441 enfants
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Ill. Conclusions

Devant la désaffection de I'exercice de la pédiatrie libérale de ville associée a une natalité
francaise florissante, le futur médecin généraliste se veut un acteur incontournable dans

la prise en charge des enfants en soins primaires.

Le compte-rendu de I'audition des Pédiatres du 4 novembre 2009 souléve la question du
parcours de soins en pédiatrie générale et fait observer que le souhait de s’inscrire pour
les pédiatres comme premier recours, était difficilement compatible avec la répartition
trés déséquilibrée au sein des territoires (94% des pédiatres libéraux exercent dans des
podles urbains), et propose plutdt un positionnement de second recours. Il insiste aussi sur
I'importance d’une formation pédiatrique de qualité au sein du DES de Médecine
Générale ; D’ailleurs, I'enjeu de cette derniere dépasse a ce jour le champ des soins
primaires pédiatriques, mais concerne aussi les missions de protection de I'enfance (PMI
et Médecine scolaire). Les dépistages et le suivi des enfants les plus vulnérables, la
participation aux prises en charge médico-psycho-sociales notamment dans le cadre de la
protection de I’enfance, et [I’évaluation des handicaps sont maintenant assurés

essentiellement par des dipldmés de médecine générale [3].
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MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’'une étude prospective, basée sur le relevé par I'IlMG en stage ambulatoire de
gynéco-pédiatrie, des motifs de consultation de I'enfant de 0 a 16 ans, auxquels il est

confronté en cabinet de médecin générale.

l. Période de réalisation de notre étude et répartition géographigue

Le recueil de données a été effectué sur une durée totale de 18 mois, couvrant les trois

semestres de novembre 2009 a mai 2011.

Les 18 terrains de stage, sélectionnés pour la forte activité pédiatrique de leurs ECA,
étaient répartis sur 6 des 8 départements de la région Midi-Pyrénées : 2 en Ariége (09), 3
en Aveyron, 9 en Haute-Garonne (31), 1 en Hautes-Pyrénées (65), 2 en Lot (46), et 1 en

Tarn et Garonne (82).

Il. Recueil de données : formation préalable des internes et constitution du recueil

L'interne a été préalablement formé au recueil de données, a partir d’'une grille qui
comportait plusieurs items: date, age, sexe, motif principal, motif(s) secondaire(s)
éventuels(s). L'interne devait ensuite pour chaque motif de consultation, les classer en
fonction de son champ d’activité : pathologie aigué, pathologie chronique, consultation

de dépistage, consultation de prévention, motif administratif, ou motif relationnel.

Annexe 3 : fiche de recueil de données.

1. Maquette de saisie et Analyse des données

Pour permettre leur analyse, les données ont été saisies dans un tableau Excel. Ceci nous
permit d’apposer des filtres permettant de sélectionner différentes variables (tranche
d’age, sexe..) et de classer les motifs en différents thémes : par champ d’activité, par
domaine de pathologie, et par détail du motif (selon une synthese d’items détaillés,
effectuée par rapport au contenu de [I'enseignement théorique, des objectifs

pédagogiques, et des problématiques pédiatriques relatées par la littérature).

Initialement, pour I'analyse par tranche d’age, seules trois catégories avaient été définies
suivant le découpage de la CPAM et de la médecine préventive: 0-2 ans (Nourrisson), 2-6
ans (petite enfance pré-scolarité), 6-16ans (age scolaire).Dans un second temps, afin

d’éviter un phénomene de dilution et de pouvoir comparer nos résultats aux tranches
17



d’age de la bibliographie, nous avons été amenés a distinguer des sous-classes d’age : [6-
10 ans] et [11-16 ans] chez les 6-16 ans, afin de faire apparaitre les spécificités des motifs
de consultation électifs des adolescents ; sous-classe nouveau-né [<1mois] et [<3mois],

dans la tranche d’dge du nourrisson.

Nous avons choisi d’exprimer nos résultats, non pas en pourcentage de I'ensemble des
motifs, mais en pourcentage d’activité, défini par la fréquence de survenue du motif pour
cent consultations; Ceci, en vue de I'analyse comparative avec l'activité du médecin
généraliste, exprimé dans la littérature par le taux du RC par acte (un acte correspondant

soit a une consultation soit a une visite).
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l. Résultats globaux

RESULTATS

1. Effectifs totaux, par semestre et par stage

a. Par semestre

Répartition des résultats par semestre

Nov. 2009 - Mai Mai 2010 - Nov. Nov. 2010 - Mai Sur la durée totale
2010 2010 2011 de I'étude
Nombre de consultations 901 1782 3500 6183

Nombre de motifs et leur
répartition en % par semestre

15,02% (n=1046)

27,89% (n=1943)

57,09% (n=3977)

100% (n=6966)

Nombre de terrains de stage par
semestre

13

18

36

b. Par terrain de stage

Répartition des motifs au sein de chaque semestre par terrain

Nov. 2009 - Mai 2010 | Mai 2010 - Nov. 2010 | Nov. 2010 - Mai 2011 Total par terrain
Aussonne (n=92) 4,73% | (n=244) 6,14% | (n=336) 4,82%
Baraqueville-Monasteére 1 (n=256) 13,18% | (n=158) 3,97% | (n=414) 5,94%
Baraqueville-Monasteére 2 (n=202) 5,08% | (n=202) 2,90%
Cahors Dr A. | (n=282) 26,96% | (n=357) 18,37% | (n=581) 14,61% | (n=1220) 17,51%
Cahors Dr C. (n=118) 2,97% | (n=118) 1,69%
Labarthe Dr B. | (n=357) 34,13% | (n=219) 11,27% | (n=174) 4,38% | (n=750) 10,78%
Labarthe Dr L. (n=345) 8,67% | (n=345) 4,95%
Le Fossat | (n=82) 7,84% | (n=139) 7,15% | (n=144) 3,62% | (n=365) 5,24%
Montech (n=86) 4,43% | (n=137) 3,44% | (n=223) 3,20%
Muret (n=119) 6,12% | (n=134) 3,37% | (n=253) 3,63%
Pamiers (n=261) 6,56% | (n=261) 3,75%
Saint Jory (n=103) 5,30% | (n=374) 9,40% | (n=477) 6,85%
Sainte Foy (n=66) 3,40% | (n=131) 3,29% | (n=197) 2,83%
Tarbes | (n=206) 19,69% | (n=114) 5,87% | (n=457) 11,49% | (n=777) 11,15%
Toulouse Dr B. (n=73) 3,76% | (n=49) 1,23% | (n=122) 1,75%
Toulouse Dr R. (n=257) 13,23% | (n=232) 5,83% | (n=489) 7,02%
Tournay (n=148) 3,72% | (n=148) 2,12%
Villeneuve d'Aveyron | (n=119) 11,38% | (n=62) 3,19% | (n=88) 2,21% | (n=269) 3,86%
Total par semestre (n=1046) 100,00% (n=1943) 100,00% (n=3977) 100,00% (n=6966) 100,00%
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2. Répartition des motifs primaires et secondaires

6966 motifs pour 6183 consultations ont été recensés en médecine générale sur

I’ensemble de la période répartis en : 88,76% de motifs principaux (n=6183) et 11,24% de

motifs secondaires (n=783)

3. Répartition par tranches d’age et par sexe

Le taux moyen de motifs par consultation est maximal dans les tranches d’age extrémes

(1,14 pourles 0-2A et 6-16A ; 1,10 pour les 2-6A).

Répartition des consultations par tranches d'age et sexe
1400
2] 1173
& 1200 1083 1110
S 972
+ 1000 285
=]
755
£ 800 o
S B Féminin
o 600 .
3 H Masculin
5 400
g 200
2
0
0-2ans 2-6ans 6-16 ans
Proportion des consultations par tranche d'age et par sexe
Résultats globaux 0-2ans 2-6ans 6—16 ans Tout age
en Médecine
Générale (MG) Gargons | Filles Total | Gargons | Filles Total | Gargons | Filles Total | Gargons | Filles
nb de °°"S“'t(asté‘;'; 1083 972 | 2055 785 755 | 1540 | 1173 | 1110 | 2283 | 3041 | 2837
0, 1
% de l'ensemble des | ) o oo | 16 ca0s | 34,96% | 13,35% | 12,84% | 26,20% | 19,96% | 18,88% | 38,84% | 51,74% | 48,26%
consultations
nb de motifs (6642) | 1259 1091 | 2350 864 827 1691 1321 1280 | 2601 3444 3198
0, 1
A’de'ensembrfo‘:;: 18,96% | 16,43% | 35,38% | 13,01% | 12,45% | 25,46% | 19,89% | 19,27% | 39,16% | 51,85% | 48,15%
Taux de motifs par 1,16 1,12 1,14 1,10 1,10 1,10 1,13 1,15 1,14 1,13 1,13
consultation
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Il. Résultats par champs d’activité

Répartion globale des motifs de consultation

par champ d'activité

80,00%
68,58%
@ 70,00%
‘g 60,00%
o 50,00%
©
) 40,00%
S
5 30,00%
‘g oo 18,58% 21,2400
-\2 20,00% 10,32% . S 81%
°© 10,00% !
i 1,34%
0,00% T - T T T - T 1
ProblématiqueProblématique Prévention Dépistage = Administratif Relationnel
médicale médicale (n=1149) (n=1313) (n=483) (n=83)

Aigue Chronique

(n=4240) (n=638)

Résultats par champs d’activité

Répartition par tranche d'age

Répartition motifs

i/
0, H 0, H
Champs d'activité n % d'activité | % des motifs | % 0-2ans | % 2-6ans | % 6-16ans % mlo i || mI:)tlfs
Pr 0:; /:(;’I_’C";tl’g”e (n=4878) | 78,89% 70,03% 2579% | 31,00% | 43,13% | 86,61% | 13,39%
AIGUES | (n=4240) | 68,58% 86,92% 27,51% | 33,01% | 39,48% | 90,66% | 9,34%
CHRONIQUES | (n=638) | 10,32% 13,08% 14,56% | 18,56% | 66,38% | 59,72% | 40,28%
Pr e';‘i’;ﬁ'; ;et/ U 1 (n=2073) | 33,53% 29,76% 59,81% | 11,55% | 28,65% | 93,97% | 6,03%
Prévention | (n=1149) | 18,58% 16,49% 59,66% | 11,44% | 28,90% | 93,30% | 6,70%
Dépistage | (n=1313) | 21,24% 18,85% 66,61% | 9,63% | 23,76% | 9627% | 3,73%
Administratif (n=483) | 7,81% 6,93% 32,45% | 11,04% | 56,51% | 93,17% | 6,83%
Relationnel (n=83) 1,34% 1,19% 7,41% | 1481% | 77,78% | 56,63% | 43,37%
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Il. Résultats par motifs classés par domaines de pathologie

Répartition par domaine des demandes de prise en charge des "problématiques médicales"

% % LR Répartition par tranche d'age LR

5 d'actl;vité problemes | aigue/chronique motif 1/

Domaine médicaux Aigu Chronique |0—2ans 2-6ans | 6—16ans | Il
Stomatoﬁ:; (n=1689) | 27,32% | 34,62% | 9627% | 3,73% | 24,15% | 37,62% | 38,22% |95,74% | 4,26%
pufn:'::;hl:’e n=787) | 12,73% | 16,13% | 86,53% | 13,47% | 31,37% | 32,71% | 35,92% |90,98% | 9,02%
Digestif | (n=624) | 10,09% | 12,79% | 94,07% | 593% | 30,95% | 26,46% | 42,60% |88,78% |11,22%
Dermatologie | (n=532) | 8,60% | 10,91% | 92,86% | 7,14% | 32,02% | 34,39% | 33,60% |78,38% |21,62%
Rhumatologie- | .. | ¢ 1300 | 777% | 7678% | 23,22% | 4.88% | 13,28% | 81,84% |86,02% | 13,98%

Orthopédie

Endocr,'\l"ucilr?tgifr; (n=144) | 2,33% 2,95% | 1597% | 84,03% | 32,61% | 7,25% | 60,14% |52,78% |47,22%
Ophtalmologie | (n=141) | 2,28% 2,89% | 87,94% | 12,06% | 37,12% | 32,58% | 30,30% |85,82% | 14,18%
comportepnsqfnht:'l (n=134) | 2,17% 2,75% | 0,00% | 100,00% | 896% | 14,93% | 76,12% |52,24% |47,76%
Fievre isolée | (n=121) | 1,96% 2,48% | 9421% | 579% | 39,39% | 37,37% | 23,23% |9838% | 1,62%
Uro-néphrologie | (n=113) | 1,83% 2,32% | 82,30% | 17,70% | 26,13% | 45,95% | 27,93% |62,83% |37,17%
Neurologie | (n=104) | 1,68% 2,13% | 3558% | 64,42% | 17,65% | 31,37% | 50,98% |58,65% | 41,35%
Allergologie | (n=93) | 1,50% 1,91% | 6,45% | 93,55% | 14,29% | 9,89% | 75,82% |83,87% |16,13%
Gynécologie | (n=45) | 0,73% 0,92% | 82,22% | 17,78% | 16,67% | 26,19% | 57,14% |68,89% |31,11%
Hématopg?t?qh; (n=30) | 0,49% 0,62% | 80,00% | 20,00% | 1429% | 46,43% | 39,29% |83,33% | 16,67%
Cardiologie | (n=19) | 0,31% 0,39% | 21,05% | 78,95% | 26,32% | 36,84% | 36,84% |26,36% | 73,64%
i n/:zz't?;:’; (n=16) | 0,26% 033% |100,00%| 0,00% | 40,00% | 46,67% | 13,33% |87,50% |12,50%
Asthénie-AEG | (n=15) | 0,24% 031% |100,00%| 0,00% | 0,00% | 000% | 100,00% |93,33% | 6,67%
Malaise | (n=13) | 0,21% 0,27% |100,00%| 0,00% | 7,69% | 1538% | 76,92% |92,31% | 7,69%
Justice [ (n=8) | 0,13% 0,16% | 0,00% | 100,00% | 12,50% | 37,50% | 50,00% |62,50% |37,50%
Pleurs| (n=8) | 0,13% 0,16% |100,00%| 0,00% |100,00%| 0,00% | 0,00% |87,50% |12,50%
Non spécifié | (n=6) | 0,10% 0,12% |100,00% | 0,00% | 20,00% | 40,00% | 40,00% |83,33% | 16,67%

V.

Détail des motifs de consultation, selon les tranches d’ages

Par souci de clarté, nous ne précisons le pourcentage d’activité du motif que lorsque

celui-ci représente une fréquence supérieure ou égale a une consultation sur cent de la

tranche d’age concernée. Par ailleurs, le découpage initial basé sur la CPAM, a fait I'objet

d’une sous-analyse pour les 0-2ans et 6-16ans, afin de distinguer respectivement le

nouveau-né et le grand enfant de l'adolescent. D’'une part, en vue de l'analyse

comparative avec les données de la bibliographie; D’autre part, afin d’éviter un biais de

dilution sur des motifs électifs d’une tranche d’age restreinte. Nous pouvons citer par

exemple, le lien précoce meére-enfant ou [l'allaitement pour le nouveau-né, et la

contraception ou vaccination anti-HPV chez I'adolescente.
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ORL-Stomatologie 0-2ans 2-6ans 6—16 ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans
Rhinopharyngite | (n=221) 10,75% | (n=305) 19,81% [ (n=289) 12,66% | |(n=6)  3,92% [ (n=20)  4,80% | | (n=172) 13,88% | (n=117) 11,21%
Angine (n=105) 6,82% | (n=131) 5,74% (n=76) 6,13% | (n=55) 5,27%
Otite moyenne aigue | (n=86) 4,18% | (n=112) 7,27% | (n=54) 2,37% (n=41) 3,31% | (n=13) 1,25%
Laryngite-Trachéite (n=30) 1,95% | (n=26) 1,14% (n=14) 1,13% | (n=12) 1,15%
Allergies respiratoires (n=40) 1,75% (n=25) 2,02% | (n=15) 1,44%
Otite séreuse (n=18) 1,17%
Poussée dentaire | (n=25) 1,22%
Sinusite aigue (n=11) 1,05%
Muguet buccal (n=6) 3,92% | (n=10) 2,40%
Motifs Rares** Troubles auditifs, masse cervicale, épistaxis, pathologie amygdalienne chronique, pathologie du CAE, stomatite
Broncho-pulmonaire 0-2ans 2—-6ans 6—16 ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans
Bronchite/Bronchiolite | (n=165)  8,03% | (n=99)  6,43% | (n=84)  3,68%| [(n=3)  1,96% | (n=13)  3,12%| | (n=62)  5,00% | (n=22)  2,11%
Touxisolée | (n=37)  1,80% [ (n=51)  3,31% | (n=42)  1,84% (n=29)  2,34% | (n=13)  1,25%
Syndrome grippal (n=35) 2,27% | (n=71) 3,11% (n=37) 2,99% | (n=34) 3,26%
Asthme (n=30)  1,95% [ (n=52)  2,28% (n=34)  2,74%|(n=18) 1,72%
Pneumopathie (n=26) 1,69%
Motifs Rares** Dyspnée aigue, douleur thoracique, toux chronique
Digestif 0-2ans 2—-6ans 6—16 ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans
Diarrhée aigue | (n=89)  4,33% | (n=104)  6,75% [ (n=144)  6,31% (n=5) 1,20% | | (n=92)  7,43%|(n=52)  4,98%
Douleur abdo-pelvienne (n=58) 2,54% | | (n=3) 1,96% | (n=8) 1,92% | | (n=35) 2,82% | (n=23) 2,20%
Constipation | (n=25)  1,22% | (n=24)  1,56%| (n=26)  1,14%| | (n=9)  5,88%((n=14)  3,36% | | (n=14)  1,13% [ (n=12)  1,15%
RGO [ (n=33)  1,61% (n=9)  5,88%|(n=20)  4,80%

Motifs Rares**

€¢

Pathologie intestinale chronique (MICI-diarrhée chronique-allergie alimentaire-constipation chronique), hernie pariétale,
proctologie, parasitose, cesophagite, vomissements isolés, déshydratation, ingestion accidentelle, pathologie hépatobiliaire.




Dermatologie 0-2ans 2-6ans 6-—16 ans <ou =1 mois <ou =3 mois 6—10 ans 11-16ans
Maladie éruptive | (n=42) 2,04% | (n=54) 3,51% (n=15) 1,21%
Dermatites | (n=43) 2,09% | (n=20) 1,30% (n=4) 2,61% | (n=8) 1,92%
Plaie (n=24) 1,56% | (n=23) 1,01% (n=16) 1,29%
(py;ggicsiggrca‘g::i‘? (n=17)  1,10% | (n=25)  1,10% (n=16)  1,29%
Acné (n=7)  4,58% | (n=8) 1,92% (n=16)  1,53%
Motifs Rares** Urticaire, verrue et molluscum, morsure, brdlure, cheveux étrangleur.
Rhumato-Orthopédie 0-2ans 2—-6ans 6—16 ans <ou =1 mois <ou =3 mois 6—10ans 11-16 ans
Contusion (n=64) 2,80% (n=24) 1,94% | (n=40) 3,83%
Entorse (n=44) 1,93% (n=36) 3,45%
Fracture (n=28) 1,23% (n=18) 1,72%
Tb posture/statique (n=31) 1,36% (n=14) 1,13% | (n=17) 1,63%
Ostéochonqrite de (n=30) 1,31% (n=22) 211%
croissance

Motifs Rares**

Endocrino-Nutrition

Boiterie ou arthralgie aigue non traumatique, Ongle incarné-panaris, Trouble de la croissance, Dysplasie fémoro-patellaire,
Hyperlaxité, Luxation, Rachialgie, Pathologie musculo-tendineuse aigue, TC, Torticolis.

0-2ans

2—-6ans

6—16 ans

<ou =1 mois

< ou =3 mois

6—10 ans

11-16 ans

Surpoids/obésité

(n=53)  2,32%

(n=21)  1,69%

(n=32)  3,07%

Retard pondéral

(n=6) 1,44%

Motifs Rares**

Ophtalmologie

Troubles du dével

oppement puberta

ire, Trouble statura

, Difficultés d’allaitement, Difficultés a

imentaires, Diabéte,

Gynécomastie.

0—-2ans

2—-6ans

6—16 ans

<ou=1mois

<ou =3 mois

6—10ans

11-16ans

Conjonctivite aigue

(n=43)  2,09%

(n=32)  2,08%

(n=4)  2,61%

(n=9) 2,16%

(n=11)  1,05%

Motifs Rares**

Ve

Troubles visuels, pathologie palpébrale et traumatique




Psycho-

0—-2ans 2-6ans <ou =1 mois <ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans
comportemental
Tb comportemental (n=25) 2,02% | (n=23) 2,20%
Hyperactivité (n=16) 1,29%

Tb psychologique

(n=33)  3,16%

Trouble anxieux

(n=20)  1,92%

Motifs Rares**

- Autres troubles du comportement : Addiction, Conduite de mise en danger, TCA, Troubles relationnels parent-enfant ou

sociaux,

- Autres troubles psychologiques : Syndromes dépressifs ou psychotiques, Deuil,
- Troubles du sommeil,

- Enurésie.
Fiévre isolée 0-2ans 2—-6ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10ans 11-16 ans
(n=39) 1,90% | (n=37) 2,40% (n=5) 1,20% | | (n=20) 1,61%

Uro-néphrologie 0-2ans 2—-6ans <ou =1 mois <ou =3 mois 6—10ans 11-16 ans

Infection urinaire (n=19) 1,23%

Pb de décalottage* | (n=11) 1,02% | (n=21) 2,68%

Motifs Rares** Pathologie scrotale aigue, Pathologie uro-génitale chronique (anomalie de migration testiculaire, reflux vésico-urétral)

Neurologie 0-2ans 2-6ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans

Céphalées

(n=11) 1,05%

Motifs Rares**

Allergologie

TED, Trouble du langage, Retard de développement psychomoteur, Difficultés scolaires, TC, Convulsions-Epilepsie.

0—-2ans

2—6ans

<ou=1mois

< ou =3 mois

6—10 ans

11-16ans

(n=36)  2,91%

(n=33)  3,16%

S¢




Gynécologie 0-2ans 2-6ans 6-—16 ans <ou=1mois <ou =3 mois 6—10 ans 11-16ans
Dysménorrhées (n=7) 1,28%
Vulvite* (n=11) 1,46%

Motifs Rares**

Conduite sexuelle a risque-grossesse, Métrorragies, Anomalie du développement pubertaire, Pathologie mammaire ou ovarienne.

Autres prlol?lemathues 0—-2ans 2—-6ans 6—16 ans <ou=1mois < ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans
médicales
Urgences pédiatriques | (n=21) 1,02% | (n=47) 3,05% | (n=38) 1,66% (n=24) 1,94% | (n=14) 1,34%
- latrogénie.

Autres problématiques
rares**

- Pathologie congénitale.

- Anomalies du développement (hors pondéral-psychique-orthopédique) : troubles neurosensoriels, troubles de
I'intégration socio-scolaire hormis TDAH, troubles pubertaires
- Pathologie lympho-hématopoiétique, Cardiologique, Accidents domestiques, Asthénie, Malaise, Pleurs.

Prévention/Dépistage 0-2ans 2—-6ans 6—16 ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10 ans 11-16 ans
Vaccination | (n=568) 27,64% | (n=115) 7,47% | (=269 11,78% | |(n=16) 10,46% | (n=160) 38,37% | | (n=138) 11 14% | (n=131) 12,55%
Examen systématique | (n=785) 38,20% | (n=74) 4,81% | (n=86) 3,77% | | (n=82) 53,59% | (n=228) 54,68% | | (n=47) 3,79% | (n=39) 3,74%
Certificat dsprliz\z (n=28)  1,82% | (n=227) 9,94% (n=110) 8,88% (n=117) 11,21%
Soins au nourrisson | (n=78) 3,80% (n=16) 10,46% | (n=29) 6,95%
Alimentation | (n=32) 1,56%
Allaitement | (n=24) 1,17% (n=9) 5,88% | (n=19) 4,56%
Soins cordon (n=5) 3,27% | (n=6) 1,44%
Vaccin anti-HPV* (n>26) >4,7%
Contraception* (n=14) 2,55%

Motifs rares**

9¢

- Education a la vie sexuelle (premiéres menstruations, prévention MST hors HPV),

- Addiction,
- Prophylaxie du voyageur, Discussion vaccin,

- Mere en demande de soutien, Supplémentation vitaminique, Sommeil.




Administratif 0—-2ans 2—6ans 6—16 ans <ou =1 mois < ou =3 mois 6—10ans 11-16ans

Cert'f'catd:pr;?:hg (n=28)  1,82% | (n=227) 9,94% (n=110)  8,88% [ (n=117) 11,21%

Examen obligatoire | (n=138) 6,72% (n=2) 1,31%

Non Cl a la vie en collectivité, Suivi médical et vaccination, Lié a la prise en charge d’une pathologie, Procédure de signalement, Titre

Motifs rares** .
de séjour.

Relationnel 0-2ans 2—-6ans 6—16 ans <ou=1mois < ou =3 mois 6—10ans 11-16 ans
(n=16) 1,29%

Hyperactivité

- Troubles de la relation parent-enfant : Maltraitance et Trouble de I'attachement-fusion-conflit

- Autres troubles de I'intégration sociale (hors TDAH) : trouble oppositionnel/agressivité en collectivité, trouble en retrait,
difficultés scolaires, TED

- Contexte socio-familial difficile

Motifs rares**

* Activité rapportée pour 100cs de la tranche d’age et du sexe concerné ; Concernant la vaccination anti-HPV, les internes n’ayant pas systématiquement précisé le type de vaccination

effectuée, le % d’activité est probablement sous-estimé.

** Sont considérés comme rares, les motifs relevés avec une fréquence < a 1% des consultations.
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DISCUSSION

l. Introduction : les biais, les limites et les forces de notre travail

1. Ses biais et limites

a. Les biais:

Biais du recueil de données :

Nous avons été confrontés a une perte de données (estimée a 16,25%): relevés
incomplets (1 a 4 mois de données manquantes sur 22 stages), exclusion des motifs
illisibles ou confondant terrains de médecine générale et annexés. Devant I'importance
de notre échantillon (6966 motifs restants), ’homogénéité de la perte sur 'ensemble des
terrains de stage, et I’exclusion des motifs ou données d’age/sexe incomplétes
uniguement pour la sous-analyse comparative par tranche d’age et de sexe (pourcentage

d’exclusion=4,65%), ce biais a probablement peu influencé nos résultats.

Biais de sélection :

Les motifs de consultations rencontrés par les internes peuvent étre influencés par la
présence de l'interne en elle-méme. Cette présence pourrait étre un frein a I'expression
de certains motifs nécessitant une relation de confiance: souffrance psychologique,

difficultés relationnelles, trouble du comportement, addiction... .

Biais d’interprétation lors de la confrontation de nos résultats d’activité de I'interne a la

réalité du travail des médecins généralistes au travers de la bibliographie:

Notre travail porte sur I'étude des motifs de consultation auxquels est confronté I'interne.
Nous ne pouvons extrapoler ces données en terme de résultats de consultation, tandis
gue la bibliographie s’intéressant a I'activité des médecins généralistes utilise le plus

souvent les données de résultats de consultation (RC) que les motifs en eux-mémes.

Notre travail porte sur la qualité formatrice en pédiatrie de ces nouveaux stages dont les
maitres de stage sont sélectionnés en fonction de leur forte activité pédiatrique. La
bibliographie analysant l'activité pédiatrique des médecins généralistes englobe une
population de praticiens aux pratiques différentes. Toutefois, la pratique pédiatrique de
I'interne ne pouvant étre qu’améliorée par cette sélection, cela ne géne pas la

confrontation.
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b. Les limites:

Notre travail ne se veut pas refléter I'ensemble de la qualité formatrice du stage :

* Au-dela des motifs de consultation, ce stage est un outil de confrontation a la

relation tripartite si spécifique a la pédiatrie « médecin-enfant-parent », et de

formation a la gestion de la consultation ou appel téléphonique pédiatrique.
¢ Nous nous limitons a I'étude des résultats en cabinet de médecine générale. Le

stage ambulatoire a pour spécificité d’associer des terrains annexes dont I'apport

pédagogique en pédiatrie pour I'lMG fait I'objet d’autres travaux en cours.

2. Les Forces de notre étude

Notre travail est innovant, en apportant des éléments prospectifs quant au contenu de la
formation pratique des IMG au cours de leur stage de pédiatrie ambulatoire chez le
praticien. Il est original, car a notre connaissance, il n’a pas été retrouvé dans la
littérature d’étude évaluant la formation des IMG en pédiatrie dans ces nouveaux stages
ambulatoires. Il est représentatif, au vu du nombre important de motifs constituant le
recueil de données et la variété de notre échantillon (selon I'INSEE [17], 4 terrains de

stages sont situés en milieu rural et 14 en milieu urbain).

Cet état de lieux révele que ce stage est un trés bon outil pour la formation de I'lMG
puisqu’il permet la confrontation avec la réalité du travail du médecin généraliste. La
comparaison de nos résultats a la bibliographie révele en effet une forte adéquation
entre I'activité de l'interne et le quotidien des médecins généralistes sur une majorité des
problématiques, avec une haute qualité formatrice du stage en termes de gestion de la
pathologie aigué pédiatrique et de prévention-dépistage. Notre travail apporte aussi des
éléments de réflexion en vu d’améliorer la formation de I'IlMG, en ciblant les thématiques
auxquelles il est moins confronté mais qui semblent importantes au regard de la

bibliographie.
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Il.  Objectif principal : Ce gue montre notre travail sur I'activité de I'lMG lors de

stage de pédiatrie ambulatoire en médecine générale

1. Un stage trés formateur sur les principaux poles d’activité pédiatrique, en
adéguation avec le quotidien des médecins généralistes

a. Gestion de la pathologie aigué intercurrente

C'est le premier champ d’activité de I'lMG : 68% des consultations | Notre travail montre
une trés forte concentration des problématiques médicales pédiatriques sur une liste
restreinte de quelques motifs courants, avec au premier rang la pathologie aigué
infectieuse des voies respiratoires suivi par des problématiques aigues pulmonaires,

digestives, dermatologiques et la traumatologie.

Ces résultats sont en adéquation avec les données issus du travail de I’'OMG en 2009 [18],
qui montraient les cing diagnostics « rhinopharyngite- rhume, otite moyenne, angine,
toux, bronchite» recensés dans les dix premiers RC chez le 2-9ans, et regroupant a eux

seuls plus de 30% des actes dans cette tranche d’age.

L’étude de septembre 2007 menée par la DREES [19] sur la prise en charge des enfants
de moins de 16 ans en médecine générale, montre que l'activit¢ des médecins
généralistes aupres des enfants se concentre sur un nombre restreint d’affections aigués

similaires a notre analyse des résultats.

L’étude d’Elisabeth GRIOT [20] atteste qu’un nombre peu diversifié d’une trentaine
d’items couvrent pres de 80% de l'activité pédiatrique des médecins généralistes. Elle
montre, qu’en dehors de la médecine préventive, ils sont dominés par la pathologie
aigué. Essentiellement infectieux et a prépondérance ORL, ils se diversifient avec I'age
notamment sur des motifs non infectieux: dermatose, plainte abdominale et

traumatologie aigue.

b. Prévention et dépistage : 33% des consultations !

Notre travail montre que le stage ambulatoire de médecine générale en pédiatrie est
fortement formateur : plus d’un tiers des consultations concernant le dépistage (dominé
par les demandes d’examen systématique avant 6 ans, relayés par les certificats de non
contre indication au sport chez le grand enfant et I'adolescent) et/ou la prévention (actes

vaccinaux).
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Etonnamment, dans I'étude menée par la DREES [19] en 2007, cette activité ne
représentait que lconsultation/8 de médecine générale pédiatrique. D’une part, notre
étude comporte une plus forte proportion d’enfant de moins de six ans (61,2% versus
56,4% dans celle de la DREES), probablement liée a la sélection des maitres de stage pour
leur forte activité pédiatrique. D’autre part, si 'on s’intéresse stricto-sensu aux actes de
prévention/dépistage « officiels » relevant des politiques de santé publique (vaccination
et examens systématiques recommandés), ceux-ci ne représentent qu’une activité de
26% dans notre étude et 13,2% dans celle de la DREES. lls laissent les adolescents
« parents pauvres » de la médecine préventive officielle et organisée. C'est ce constat
qgu’effectue un rapport du CNOM [21] en octobre 2011 sur les prises en charge de la santé
de I'enfant et de I'adolescent. Il met en exergue, chez I'adolescent, le déséquilibre entre
I'inflation des déterminants de santé (obésité, addiction, troubles psychologiques, MST..)
et un contact médical non seulement réduit mais spontanément peu orienté sur ces
troubles, rendant leur dépistage-prévention une priorité médicale a I'occasion de toute
opportunité de consultation. Il suggere méme de « rendre le certificat médical d'aptitude
au sport obligatoire et de convertir la consultation effectuée a I'occasion de sa rédaction
en une véritable consultation de prévention pour I'enfant ou |'adolescent». La thése de
Céline ROUSSEAU-MIGEON [22] montre que les examens de dépistage de I'adolescent en

médecine générale reposent essentiellement sur les demandes d’aptitude sportive.

Nous considérons donc le motif « certificat de non contre-indication sportive » non
comme un simple motif administratif, mais comme une opportunité pour I'lMG de se
former au dépistage et a la prévention de la tranche d’age concernée ; tout comme doit
I’étre I’acte vaccinal qui ne se résume pas a un simple geste technique mais s’intéegre dans
une démarche globale de prévention et dépistage, rappelle T. BRILLAC dans la Revue du

Praticien en 2010 [23].

C'est dans cet état d’esprit que l'on retrouve l'acte « examen systématique et
prévention » classé au premier rang des résultats de consultation de I'OMG en 2009 chez
le 10-19ans [18] et du travail de ROUSSEAU-MIGEON Céline chez le 11-20ans [22], malgré
la chute des demandes spontanées de dépistage en motif de consultation au-dela de six
ans objectivée par notre étude. Chez le nourrisson et I'enfant, I'activité de dépistage et
prévention représente aussi une responsabilité importante des médecins généralistes

comme en témoigne les données de 'OMG et du travail d’E.GRIOT. Ceci va dans le sens
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du rapport INSERM 2009 [4], qui constate, dans son évaluation des dispositifs de
dépistage du jeune enfant jusqu’a 6 ans en France, une augmentation de I'implication des

généralistes par rapport aux structures de PMI et aux pédiatres libéraux.

2. Des internes moins confrontés a certains items...

a. Pathologies chroniques

La pathologie chronique, en accord avec les données de la DREES sur I'activité pédiatrique
des médecins généralistes en 2007 [19], concerne 10% des consultations de notre étude
et a la particularité de se concentrer sur quelques items fréquents. Ces items sont donc

occasionnellement rencontrés par I'lMG au cours de son stage.

i. Asthme et allergies respiratoires
En France, la prévalence de la rhinite allergique est d’environ 12% chez I'enfant. Celle de
I'asthme actuel varie de 7,4 a 10% selon les enquétes nationales [24] (I'enquéte
décennale santé 2003 de I'Insee et les enquétes du cycle triennal en milieu scolaire
effectuées en classe de troisieme en 2003-2004, en CM2 en 2004-2005, en grande
section de maternelle en 2005-2006) et I'étude internationale ISAAC. C'est ainsi que la

eme

maladie asthmatique est classée en 97~ RC, et au premier rang des maladies chroniques,
chez le 10-19ans par I'OMG en 2009. Toutefois, elle n’est rencontrée que de maniere
occasionnelle dans la réalité du quotidien des MG, avec une fréquence de 2,22% des
actes des 10-19ans par les médecins généralistes, similaire a nos résultats pour l'interne

chez le 6-16ans [18].

ii. Obésité et surcharge pondérale
La prévalence de la surcharge pondérale (obésité incluse) fit mesurée a 17,8 % (dont 3,5
% d’obésité) chez les enfants de 3-17 ans en France métropolitaine, par I'ENNS 2006
[25].Elle reste une priorité de santé publique, méme si I'enquéte du cycle triennal 2005-
2006, publiée par la DREES en 2010, objective une stabilisation depuis les années 2000
chez les enfants de 5-6ans [26] ; tendance corroborée par les enquétes déclaratives HBSC

2010 [27] et différentes études francgaises récentes [28;29;30;31].

Quand est-il de leurs prises en charge en médecine générale ? Si elles font toutes deux
partie du TOP 50 des RC de l'adolescent selon OMG [18], elles ne sont classées
respectivement aux 37 °™ et 47 *™ rangs des actes les plus fréquents. On observe donc

un décalage entre le taux du RC (cumulé obésité+surpoids=1,1% des actes du 10-19ans
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selon 'OMG) et la prévalence du trouble en population adolescente.... C'est ce méme
constat qu’effectue ROUSSEAU-MIGEON C.: obésité et surpoids sont des problémes
relativement peu fréquents lors des consultations des 11-20 ans en médecine générale,
eu égard a leur proportion importante dans la population générale des adolescents.
Laissant supposer que d’une part, les adolescents consultent peu leur médecin
généraliste pour ces problemes, et d’autre part que les médecins généralistes ne sont pas

assez sensibilisés a leur dépistage et prise en charge [22].

Dans notre étude, on peut s’étonner que méme si leur prise en charge reste
occasionnelle, elle motive 3% des consultations du 11-16 ans vu par I'lMG. Peut-étre les
internes en formation et leurs maitres de stage sélectionnés pour leur forte activité
pédiatrique, sont-ils plus sensibilisés a cet enjeu pédiatrique ? De plus, I'on peut
raisonnablement supposer que ces problématiques doivent fréquemment faire I'objet
d’une prévention secondaire initiée au cours de la consultation, suite au dépistage par
I'IMG (au vu de la fréquence des examens de dépistage et prévalence de cette

problématique de santé chez le jeune).

iii. =Trouble psychologiques et comportementaux
L’expertise collective de I'INSERM 2002, sur le dépistage et la prévention des troubles
mentaux chez I'enfant et I'adolescent [32], établit qu’un enfant sur huit en France
souffrirait de troubles mentaux communs (qu’il s’agisse d’autisme, d’hyperactivité, de
troubles obsessionnels compulsifs, de troubles de I'humeur, d’anxiété, d’anorexie, de
boulimie ou de schizophrénie), pouvant avoir un retentissement considérable sur le
devenir de I'enfant, alors que seule une minorité d’entre eux serait en contact avec des
services spécialisés. Le rapport INSERM 2009 « Santé de I’enfant : propositions pour un
meilleur suivi » [4], vient rappeler I'importance équivalente des troubles émotionnels et
comportementaux (fréquences voisines de 5a 6%), ainsi que I'enjeu de leur repérage

précoce.

Dans notre travail, I'interne vy est finalement peu confronté, eu égard a leur prévalence
en population générale. Tandis que parmi la diversité des problématiques
pédopsychiatriques, seules deux viennent motiver régulierement les consultations:
I'anxiété, dont la fréquence croit avec l'age; et les troubles attentionnels, qui
apparaissent a I'age des apprentissages scolaires. Serait-ce la présence de l'interne qui

freinerait I'expression de ces problématiques ?
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Il serait licite d’avancer cette hypothése ce d’autant plus que le travail de ROUSSEAU-
MIGEON C., montre en effet que les jeunes consultant pour anxiété, dépression,... sont
en général connus par le généraliste depuis longtemps, ce qui permet d’avoir un climat de
confiance nécessaire a la prise en charge de ces troubles. Toutefois, dans la tranche d’age
a laquelle s’intéresse notre étude, l'incidence de ces problématiques dans les
consultations médecine générale, étudiées par 'OMG et le travail de these de
ROUSSEAU-MIGEON C., n’est guere supérieure, bien au contraire, a celle des
consultations de l'interne. Ceci s’explique par le fait que non seulement les jeunes

consultent peu pour ces probléemes, mais ceux qui le font sont surtout les 16—-20 ans [22].

Ainsi, aucun item relevant de la pédopsychiatrie n’apparait dans le TOP 50 des résultats
de consultation de 'OMG chez I'enfant (hormis I'énurésie) ; et seule I'anxiété apparait
dans celui de I'adolescent (classée qu’au 25°™ rang avec une fréquence d’acte prés de
deux fois moindre que celle de notre étude). De méme, la thése de ROUSSEAU-MIGEON
C. met en exergue I'absence des troubles psychiques et addictions dans le TOP 20 des RC
des deux sexes, de son étude descriptive de la consultation des adolescents en médecine
générale. Ces travaux soulignent les difficultés de repérage par le médecin généraliste
des problématiques pédopsychiatriques, avec un nombre de prise en charge bien
inférieur au nombre de jeunes en souffrance, et ce notamment aux stades précoces et

aux formes légeres de I'adolescence.

iv. Anomalies orthopédiques
L'IMG, de part son r6le important de consultations de prévention de I'adolescent au
travers des demandes de certificats sportifs, et par leur apparition dans les motifs
fréquents du 11-16ans, est occasionnellement confronté a la prise en charge des troubles

orthopédiques : Trouble de la posture vertébrale et statique du pied.

Les médecins généralistes sont eux aussi en premiére ligne pour la prise en charge des

éme

anomalies posturales (classées au 19" rang des RC chez I'adolescent), et des troubles de

la statique du pied (45éme rang du TOP 50 des RC des adolescents) [18].
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b. Problématiques électives de certaines tranches d’age

i. Pathologies: vulvite de la petite fille, dysménorrhées, acné,
probleme de décalottage, ostéochondrite de croissance et
dorsalgies de I'adolescent, énurésie...

Les internes sont globalement peu confrontés a ces problématiques, I'incidence de celle-
ci dans les consultations se restreignant a des tranches d’dge spécifiques, dans notre
étude tout comme dans les données de I'OMG. Toutefois, ce sont des items courants de
médecine générale selon la tranche d’age concernée, comme en témoigne leur présence
dans les TOP 50 des RC du 2-9ans et 10-19ans par 'OMG, qui doivent donc étre connus

des futurs médecins généralistes [18].

Il est a noter que, concernant la vulvite de la petite fille prépubére, un travail de these par
Inés SOUSA sous la direction du Dr MESTHE est en cours, afin de déterminer sa prise en

charge en médecine générale en Midi-Pyrénées.
ii. Prévention ciblée

= Examen QI‘éCOCB du nouveau-né et Accompagnement des soins

au_nourrisson : suivi de Il'allaitement, soins du cordon,

diversification alimentaire...
Les internes sont globalement peu sollicités autour de ces thématiques car leur incidence
en consultation est ciblée sur une borne d’age restreinte. Toutefois, 'analyse par tranche
d’age révele que ce sont des motifs fréquents des consultations du nourrisson. De plus,
au-dela du motif de consultation, ces thématiques font partie intégrante des examens
systématiques du nourrisson. Or, nous avons vu que ces examens de prévention-
dépistage du nourrisson est le ler RC au quotidien des médecins généralistes (données

2009 de 'OMG [18] et travail d’E.GRIOT [20]).

» Education i la vie sexuelle

0 Contraception

Dans notre étude, les problématiques de I'adolescence concernent peu la contraception,

souvent reléguée en motif secondaire.

Quand est-il en médecine générale ? Selon ’'OMG en 2009, la contraception est classée

au 6°m¢ rang des RC chez la femme de 10-19ans ou elle représente 6,14% des actes...Cette
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place importante de la contraception en médecine générale se retrouve dans le
Référentiel Métier et Compétence du Médecin Généraliste (Situation clinique n°4

« I'adolescente face a la contraception ») [12].

D’une part, on peut supposer des biais de sélection. En effet, notre étude exclue les
adolescentes de plus de 16 ans alors que I'age médian du premier rapport sexuel se situe
vers 17,6 ans[33;34]; D’autre part, la présence de l'interne est-elle un frein pour
I’expression des demandes relevant de la sphére gynécologique ? Les jeunes de moins de

16 ans dispensées du parcours de soins s’adressent elles directement au gynécologue ?

De plus, cette activité de prévention par 'IMG est peut étre aussi sous-estimé par notre
étude. En effet, ces problématiques de I|’adolescence relévent souvent des motifs
« poignée de porte » en concordance avec le pourcentage de motif secondaire. Les
résultats de consultation, eux, prennent en compte les actes découlant d’un échange

informel.

L’hypothese de biais de sélection dans notre étude, nous est confirmée par la these de
BAGAN Sandrine [35]. Son étude prospective sur les motifs de consultation
gynécologiques rencontrés par I'lMG chez un praticien agréé pour le stage ambulatoire de

eme

gynécologie-pédiatrie retrouve la contraception en 2 grand champs d’activité

gynécologique de l'interne.

0 Vaccination anti-HPV et Prévention des MST

Nos résultats montrent que I'adolescent de moins de 16 ans consulte peu pour des
problématiques liées a la sexualité. Cas échéant, il s’agit essentiellement d’une demande

de contraception, les MST ne constituant pas un motif de consultation.

Toutefois, la consultation pour vaccination anti-HPV est un motif fréquent et sous-estimé
de nos consultations de la fille 11-16ans. Or, elle représenterait une opportunité
d’aborder ces thématiques des I'age de 11-14ans, si I’avis émis par le HCSP en 2012 sur la
révision de I'age vaccinal se concrétisait lors de la mise a jour annuelle du BEH vaccinal en
avril 2013 [36]. C’'est la un enjeu majeur sachant que plus d’un quart des jeunes de 15 ans
en 2006 [37] déclaraient avoir déja eu des rapports sexuels, tendance stable lors de
I'enquéte HBSC 2010 [27]. Or, les jeunes débutant une sexualité précoce sont les plus a
risque vis-a-vis des MST et grossesses non désirées. Le décalage actuel de cette

vaccination en médecine libérale vers un age plus tardif de rattrapage [38] représente un
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frein a I'abord de la sexualité, au-dela du risque de perte d’efficacité vaccinale. L’avancée
de I’dge vaccinal serait ainsi un support a la mise en place d’une consultation dédiée a
I'entrée dans la vie sexuelle au début de I'adolescence, dans le sens du travail de thése
de Cécile PICARD-MELIANI sur les freins a la vaccination anti-papillomavirus en médecine

générale [39].

c. Les urgences pédiatriques

Nous avons vu que la pathologie courante pédiatrique tourne essentiellement autour de
quelques problématiques aigués bénignes récurrentes. Aussi, les urgences pédiatriques
et les accidents domestiques ne sont rencontrés qu’occasionnellement par les internes et
les médecins exergant en médecine générale. Toutefois, en tant que médecin de premier
recours, un des enjeux du médecin généraliste est de savoir rechercher les signes d’alerte
devant ces quelques motifs banaux ‘a priori bénins’ mais pouvant parfois relever de
'urgence pédiatrique. Cette responsabilité prend d’autant plus d’ampleur que la
permanence de soins ambulatoire en pédiatrie est effectuée majoritairement par des
médecins généralistes [40;41]. Le travail de these de ATTAL-EZAOUI Sophie développe

d’ailleurs cette facette de I'activité des médecins généralistes en Midi-Pyrénées [42].

3. Des problématiques revétant un véritable enjeu pédiatrique a la lecture de la

bibliographie, pourtant quasi-absentes de notre relevé

a. Problématique relationnelles intrafamiliales :

i. Maltraitance
Il est exceptionnel que les internes soient confrontés a la problématique de I'enfant en
danger. Le caractere par nature délictueux du trouble, participe a la difficulté a identifier
cette problématique, dans notre étude comme en médecine générale. On ne la retrouve
pas en effet, dans les RC des études s’intéressant aux consultations pédiatriques en

médecine générale.

Pourtant, Anne TURSZ dans l'article de I'IReSP sur la maltraitance envers les enfants en
2011 [43], souligne que celle-ci est loin d’étre un phénoméne marginal. Elle est estimée
comme concernant en moyenne 10% des enfants dans plusieurs pays occidentaux a haut
revenus, par les études anglophones en 2009 [44] se basant sur une définition proche de

la définition francaise de I'enfant en danger. En France, 'ampleur du probléeme serait
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largement sous-estimée, tandis qu’on ne dispose pas de chiffres fiables du fait de la

multiplicité des sources (données d’observation) et la variabilité des définitions.

ii. Lien précoce meére enfant et soutien maternel
De méme, cette donnée ne transparait ni dans notre relevé des motifs de consultations
par l'interne ni dans la bibliographie s’intéressant aux consultations pédiatriques en

médecine générale.

Pourtant, I'absence d’installation du lien attachement entre les parents et le bébé a la
naissance est reconnue comme le principal facteur de risque de maltraitance. La qualité
de ce lien est aussi un facteur de vulnérabilité dans le développement des troubles

anxieux [45].

b. Problématiques de ’adolescent

i. Conduites addictives
Totalement absentes de notre relevé, elles constituent pourtant un des déterminants de
santé de I‘adolescent et adulte jeune (enquétes HBSC [46] et Escapad [47]). Si premiéres
expérimentations et usages plus réguliers se situent a des niveaux bien différents selon
les produits et selon I'dge, on constate qu’en moyenne a 17 ans les prévalences de la
consommation réguliere de tabac, alcool, cannabis s’élevent respectivement a plus de

30%, 10% et 6% des jeunes en 2011.

On pourrait penser qu’il s’agit d’un biais de sélection lié a la tranche d’age de notre étude,
les écarts épidémiologiques sur la consommation réguliére se creusant surtout apres
15ans. Toutefois, les données de 'OMG et du travail de Céline ROUSSEAU-MIGEON [22]
s’intéressant a I'adolescent jusqu’a 19-20ans, révelent aussi un décalage entre la forte
prévalence du trouble chez les jeunes et son faible abord en consultation de médecine
générale. Cela suggére a la fois une banalisation de ces conduites par le jeune et les

difficultés de dépistage par les médecins généralistes.

ii. Conduites suicidaires de I'adolescent
Cette problématique ne transparait pas dans les motifs rencontrés par l'interne. Les
travaux de 'OMG et de Céline ROUSSEAU-MIGEON refletent que I'adolescent consulte
rarement son généraliste directement pour une tentative de suicide. Or, les conduites

suicidaires sont la deuxieme cause de mortalité des 15-24ans, et un tiers des jeunes ayant
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fait une tentative de suicide vont récidiver dans I'année [48]. C’est pourquoi les médecins
doivent étre sensibilisés au dépistage, notamment lorsqu’il existe des plaintes somatiques

ou comorbidités psychiatriques.

iii. =~ Troubles du Comportement alimentaire
La encore, c’est un motif rare dans notre étude. Ceci s’explique, d’'une part, par une
prévalence relativement faible des formes avérées en population générale (0,5%), parmi
les nombreux jeunes sujets a des préoccupations corporelles ou restrictions alimentaires ;
d’autre part, parce que méme si cet acte apparait au 38°™ rang du TOP 50 des RC de la
jeune fille 10-19ans par I'OMG, il reste rare et les adolescentes consultant leur
généraliste pour ce motif sont surtout celles de 16-20ans [22]. Toutefois, sa gravité (10%
de mortalité) et sa chronicité font du repérage précoce un des enjeux du médecin

traitant, souligné par les récentes recommandations HAS [49].

c. Difficultés d’allaitement
Les internes n‘ont pas été sollicités lorsque les méres rencontrent des difficultés dans
I'allaitement. Quand est-il dans la littérature? Au retour a domicile, si plus de 70% des
femmes ressentent le besoin d’avoir des conseils sur I'allaitement et sont une grande
majorité a souffrir de complications (59%), seule une tres faible minorité d’entre elles

s’adressent a leur médecin généraliste [50].

d. Problématiques du développement relevant d’'un suivi spécialisé :

i. Développement sensoriel, psychomoteur et troubles des
apprentissages :

Les difficultés scolaires, troubles du comportement, retard de langage... constituent des

motifs rares de consultation chez I'enfant dans notre étude. Pourtant, en dehors d’un

trouble psychiatrique ou d’un déficit sensoriel, ce sont les signaux d’alerte d’un trouble

du développement psychomoteur, global ou spécifique d’un apprentissage. Or, la

prévalence en population générale est assez élevée : Troubles des Acquisitions de
Coordination = 4 a 10% des enfants scolarisés, Troubles Spécifiques du Langage Oral =6 a
8% des enfants d’age préscolaire, Dyslexie 5 a 17,5% des enfants d’age scolaire, Retard
Globaux du développement 1 a 3% des enfants de moins de 5 ans... On peut s’étonner
gu’en consultation de médecine générale des 2-9ans selon 'OMG, on ne retrouve que

rarement les troubles des apprentissages, et uniguement ceux du langage oral ou écrit.
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Ce décalage entre la prévalence et la faible fréquence des troubles en médecine générale,
laisse a penser que leur dépistage-suivi est essentiellement coordonné en structure

spécialisée.

Il en est de méme pour les déficits neurosensoriels, au premier rang desquels figurent les

troubles visuels dont un repérage trop tardif expose au risque d’amblyopie et de
difficultés d’apprentissage a I'age scolaire. La prévalence des anomalies visuelles est
évaluée a 20% a 6 ans [51]. La derniére enquéte du cycle triennal chez les grandes
sections de maternelles [26] suggeére la part importante du rattrapage tardif a I'occasion
du bilan de la 6°™ année organisé par la médecine scolaire ; Tandis qu’il existe, la encore,
un décalage entre les fréquences des troubles en population générale et en pratique de
médecine générale. Vis-a-vis des déficiences auditives (prévalence de I'ordre de 1/1000),
la vigilance des médecins s’'impose du fait de I'impact sur le langage et de la possibilité

d’une survenue secondaire (otite chronique) [4].

Les TED sont un trouble rare (prévalence de I'ordre de 0,3 %) mais dont la sévérité justifie
de promouvoir son repérage précoce aupres des professionnels de la petite enfance afin

de mettre en place au plus t6t des interventions éducatives [52].

ii. Lestroubles du développement pubertaire et de la croissance
lIs constituent eux aussi des motifs rares dans notre étude comme en médecine générale.

Ceci s’explique par la faible prévalence de ces troubles en population générale.

lll.  Objectif secondaire : Pistes et perspectives d’amélioration de la formation de

I'IMG vis-a-vis des items pédiatriques peu ou pas rencontrés lors de son stage en

cabinet de médecine générale

1. Pathologies chroniques

a. Asthme et allergies respiratoires

La formation de l'interne a la prévention des allergies (enjeu du PNSE 2) et a la prise en
charge de I'asthme, doit étre une priorité. En effet, alors que le contréle de la maladie
asthmatique occupe une place centrale dans les recommandations, différentes études
(basée sur les enquétes nationales [53] et étude ER’ASTHME s’intéressant au niveau de
controle de I'asthme chez I’enfant en médecine générale [54]), mettent en évidence que
ce contréle est bien souvent surestimé par I'enfant-parent et insuffisant. Les

recommandations HAS [55;56] soulignent I'implication des professionnels de santé dans
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I’éducation thérapeutique. La médecine générale y prend toute sa place par son approche
globale et centrée sur les spécificités du patient, sa vigilance vis-a-vis des modifications du
mode de vie et facteurs de non-observance, la prévention des facteurs aggravants (choix
professionnels, tabagisme...), sa coordination avec les autres partenaires (spécialiste, PAI

scolaire..) et son lien privilégié avec I'adolescent (rapport SOMMELET 2006 [40]).

Afin d’améliorer la formation des internes a la prise en charge thérapeutique et
éducative des enfants et adolescents asthmatiques, I'enseignement intégré vient d’ores

et déja compléter le stage ambulatoire, au travers du module 2.

b. Obésité et surcharge pondérale

Nous avons vu que le décalage entre la forte prévalence de ses problématiques et leur
prise en charge actuelle en médecine générale souligne la nécessité de renforcer
I'implication des médecins généralistes dans leur dépistage et suivi. Devenues un enjeu
de santé publique (PNNS 2011-2015 [57] et PO [58]) elles font I'objet d’une actualisation
des recommandations HAS en 2011 [59] et de publications de guides professionnels par
I'Inpes [60;61]) qui placent le médecin généraliste au coeur de leur prise en charge. Acteur
de toutes les étapes: dépistage, prise en charge de premier recours et éducation
thérapeutique, coordination des prises en charges multidisciplinaires et travail en réseau

RéPPOP (présent sur Midi-Pyrénées, sous la présidence du Pr TAUBER).

Dans cet état d’esprit, I'enseignement théorique actuel (module 1) veut sensibiliser les

futurs médecins généralistes a cette problématique.

c. Trouble psychologiques et comportementaux

Nous venons de voir les difficultés posées par la pédopsychiatrie en médecine générale.
Le rapport du CESE de 2010 [62] conclut que « Les progrées dans la prise en charge de la
maladie mentale des enfants et des adolescents doivent s'accompagner de progres
équivalents dans le dépistage afin d'orienter au mieux et le plus tét possible (...) médecins
généralistes, médecins et infirmiers scolaires, pédiatres ne regoivent pas une formation
suffisante en psychiatrie ». Dans cet enjeu de santé publique ciblé par le Plan Psychiatrie
et Santé Mentale, les futurs médecins généralistes ont un double réle a jouer. Non
seulement, en termes de repérage précoce des troubles (référentiel destinés aux
médecins de premiers recours élaboré par la Fédération Francaise de Psychiatrie [63] et

recommandations de bonnes pratiques de I'HAS:conduites a risques d’évolution
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psychopathique chez I'enfant 2006, anorexie mentale 2010, autisme et troubles
envahissants du développement 2010 et 2012). Mais aussi, un rble de coordination et de
dialogue avec les familles dans la lutte contre les autres facteurs limitant a une prise en
charge pédopsychiatrique. Le HCSP souligne en effet dans son rapport d’évaluation du
Plan Psychiatrie et Santé Mentale d’octobre 2011 [64], le peu de collaboration formalisée
entre le champ éducatif et le champ sanitaire (CMP ou CMPP) dans |'orientation et le suivi
des éleves, ainsi que l'attitude réticente des familles qui veulent seulement que I'on

résolve les problemes scolaires.

Ainsi, des pistes pour améliorer la formation de I'lMG serait :

- Le développement dans les stages annexes des terrains de stage en CMP/CMPP
- Lintroduction d’'un module « adolescent » a I’enseignement intégré, actuellement

a I'étude par le DUMG.

d. Anomalies orthopédiques

L’enseignement intégré actuel (module 2) semble pertinent en venant sensibiliser les
internes au dépistage et a la prise en charge de ces problématiques rencontrées

occasionnellement pendant leur stage.

2. Problématiques électives de certaines tranches d’age

a. Pathologies aigués: vulvite de la petite fille, dysménorrhées, acné,
probleme de décalottage, ostéochondrite de croissance...

L’enseignement théorique aborde déja certaines problématiques, au travers des deux
modules d’enseignement intégré de pédiatrie et au travers du module gynécologie.
Toutefois, de part leur diversité, ces items ne peuvent pas étre tous abordés de maniére
exhaustive en enseignement théorique dans le nombre d’heures imparties. Une des
pistes serait d’approfondir avec les MDSU ces thématiques importantes au travers des

objectifs pédagogiques et des traces d’apprentissage par I'autoformation.

b. Prévention ciblée

i. Examen précoce du nouveau-né - Accompagnement des soins
au nourrisson
L’enseignement théorique (module 1) détaille le contenu des consultations de dépistage-

prévention du nourrisson. L’abord des questions de soins (supplémentation vitaminique,
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alimentation, soins du cordon...) fait partie intégrante de ces consultations de prévention,

au-dela des demandes parentales.

Pour renforcer la formation des internes a I'accompagnement des jeunes parents et les
familiariser a I’'examen clinique du nouveau-né, deux pistes sont a évoquer. D’une part, le
couplage du stage en cabinet de médecine générale avec une permanence en PMI,
maternité et cabinet de sage femme. D’autre part, I'instauration lors du stage chez le
praticien, de plages horaires spécifiguement dédiées aux consultations programmeées
d’examens systématiques du nourrisson dans I'optique de renforcer leur incidence au

cours du stage.

ii. Education ala vie sexuelle

= Contraception

Nous avons soulevé les raisons pour lesquelles nos résultats sous-estimaient
probablement I'activité réelle de I'interne sur la mise en place d’une contraception, et

d’autre part, ne reflétaient pas I'activité élevée des médecins généralistes en ce domaine.

Le maintien de cet enseignement théorique (enseignement intégré de gynécologie) parait
indispensable dans un contexte d’inflation du taux d’IVG chez les mineures [65].
Y.ABITTEBOUL dans la revue du praticien Médecine générale [66] souligne I’action
préventive du médecin généraliste pour la réduction des IVG : sa vigilance au fil du suivi
de I'enfant vis-a-vis du changement de statut enfant/adolescent, I’abord régulier de cette
problématique en introduisant une confidentialité dans un entretien habituellement
triparti, par une information sur la pilule du lendemain...et I'identification des situations a
risque, notamment la réévaluation du choix contraceptif lors de son renouvellement (plus
de 91 % des Francaises sexuellement actives dgées de 15 a 24 ans déclarent employer une
méthode contraceptive mais les deux tiers des grossesses non prévues ont lieu sous
contraception [67]). L'audition 2010 de la SFMG sur la contraception des adolescents
conforte la place et les leviers spécifiques de la médecine générale [68]. Par ailleurs,
I'implication du médecin traitant en termes d’information et de premiére prescription
contraceptive correspond a une forte attente des adolescentes et de leur mere, mise en

évidence par le travail de thése d’Anne GNECCHI FORGUES [69].
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= Vaccination anti-HPV et Prévention des MST

Nous avons vu qu’au-dela de I'acte vaccinal, la vaccination HPV était une opportunité de
consultation dédiée a la sexualité a I'entrée dans l'adolescence. L’'enseignement

théorique vient d’ores et déja sensibiliser les internes a cet enjeu.

3. Les urgences pédiatrigues

L’enseignement théorique (module 2) sur la « pathologie courante pédiatrique-signe
d’alerte et urgences pédiatriques » sensibilise les internes a repérer les signes d’alertes
devant des motifs fréquents ; le stage pratique, lui, est I'occasion d’une réflexion avec le

maitre de stage sur les stratégies de prise en charge mises en place par l'interne.

4. Problématiques relationnelles intrafamiliales

a. Maltraitance
Nous avons ciblé I'enfance en danger comme une problématique largement sous-
diagnostiquée en médecine générale. Le réle du médecin généraliste, renforcé par la loi
de protection de I'enfance 2007-293 du 5 mars 2007, est double : en cas de suspicion de
maltraitance , il a I'obligation de ne pas rester seul [70], mais de signaler (article 44 code
déontologie médicale; article 226-14 code pénal): signalement administratif
d’information préoccupante au CRIP coordonnant les actions ASE/PMI, voire signalement
judiciaire et hospitalisation en cas de danger immédiat; un rdle préventif :repérer les

eme

situations de vulnérabilité (entretien psychosocial du 4™ mois de grossesse, dépistage
d’un trouble du lien précoce parent-enfant notamment en cas de prématurité,
hospitalisation, handicap..) en vue de promouvoir la bientraitance et travail en
partenariat avec les réseaux de soutien a la parentalité. L'HAS édite des
recommandations de bonne pratique afin de promouvoir I'action des médecins sur
différentes formes de maltraitance [71;72;73]. Pour vy sensibiliser les futurs médecins
généralistes, le couplage du stage a la PMI semble une bonne opportunité. En effet, parmi
les missions principales de la PMI : ses actions médico-sociales préventives a domicile, la
prévention et la prise en charge des situations de maltraitance. Par ailleurs, il est
d’autant plus important de maintenir le double enseignement théorique: aspects
médico-légaux lors du séminaire « certificat médicaux-maltraitance » intégré au stage de

niveau 1 et situations pratiques sur la maltraitance pédiatrique abordées lors du module

2 d’enseignement intégré de pédiatrie.
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b. Lien précoce meére enfant et soutien maternel

La aussi, avec la sortie de plus en plus précoce des meres de la maternité, le MG a un réle
déterminant a jouer. Le couplage du stage praticien-PMI semble une opportunité de
renforcer la formation des internes a cette prévention face aux situations de vulnérabilité.
Par ailleurs, les thématiques de la relation mére-enfant et de l'irruption de I'enfant dans
le couple (module 2) rappellent a I'interne que le soutien a la parentalité en vue de
favoriser la « bien-traitance » fait partie intégrante des consultations de prévention du

nourrisson, auxquelles il est régulierement confronté.

5. Problématiques de I’adolescent

Nous avons vu I'enjeu que représentent les conduites addictives, le risque suicidaire, les
troubles du comportement alimentaires... malgré les difficultés a les identifier en
consultation de médecine générale [74]. Les récentes politiques de santé publique
aboutissent a la multiplication de recommandations HAS [75;76;77], d’outils de support
de consultation [78;79] ou de dépistage [80;81;82]..., se voulant renforcer I'implication
des médecins a leur repérage précoce. Par ailleurs, au-dela de la phase d’identification
des problématiques en émergence a cet age, les prises en charge en elles-mémes sont
délicates, oscillant entre le risque de banalisation ou de médicalisation excessive. Le
travail en réseau (citons RAP31 sur la Haute-Garonne) reste a développer [83]. En vu
d’améliorer la vigilance de l'interne a ces problématiques, I'introduction d’un module
adolescent est a I'étude par le DUMG. Les stages annexes sur un CMPP ou avec des

équipes de réseaux adolescents est aussi une option a évoquer.

6. La prise en charge de l'allaitement

Nous avons vu que les femmes se tournaient peu vers la médecine générale pour la prise
en charge de leurs difficultés d’allaitement. Toutefois, les complications sont fréquentes
et la baisse de production lactée régulierement invoquée parmi les principales causes du
sevrage. Aussi, des conseils appropriés et un suivi précoce des mamans au retour de la
maternité seraient associés a une baisse significative du sevrage [84]. La sortie de plus en
plus précoce des jeunes mamans de la maternité favorise la prise en charge de la période
post-natale par le médecin généraliste. D’ailleurs nous avons vus que l'interne était
confronté au suivi du bon déroulement de I'allaitement durant son stage. Il est donc
naturel qu’il soit aussi apte a gérer pour les pathologies aiglies liées a I'allaitement. Or, le

travail de theése de PINCHARD Sophie en 2012 [85] pointe du doigt le manque actuel de
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connaissances des médecins généralistes en Midi-Pyrénées a ce sujet. L'enseignement
intégré (de gynécologie) sur I'allaitement parait donc pertinent, complété par le stage

annexe en PMI.

7. Troubles du développement

a. Apprentissages
Le rapport INSERM 2009 [4] déplore le repérage souvent trop tardif, que ce soit des

troubles des apprentissages ou des déficits sensoriels, les demandes d’avis émanant
essentiellement des alertes par les équipes pédagogiques ou de la médecine scolaire.
Parallelement, il souligne les carences des dispositifs « débordés » de PMI et médecine
scolaire aboutissant a niveau de couverture des bilans 3-4ans et 6ans insuffisants et
disparates (inégalités interdépartementales et secteurs privé/public). Il est donc essentiel
gue linterne soit formé au dépistage précoce de ces troubles, au regard de leur forte
prévalence et leur impact sur la sociabilisation. En ce sens, le rapport HAS 2005 [86] sur le
dépistage individuel chez I’enfant précise « ce dépistage doit étre réalisé en santé scolaire,
conformément au Code de la santé publique, ou, a défaut en médecine de ville ».Destiné
entre autre aux médecins généralistes, il préconise une formation aux tests simples pour
le dépistage des troubles envahissants du développement, des troubles de 'audition et

de la vision, des troubles du langage oral et écrit.

L'enseignement intégré au travers de ses modules 1 (dépistage psychomoteur et
neurosensoriel) et 2 (ERTL4 et autisme) en aborde déja le dépistage. Le passage de
I'interne en structure de type PMI et CAMSP- CMPP favoriserait respectivement la
confrontation au dépistage et a la coordination d’une prise en charge souvent

multidisciplinaire des troubles.

b. Développement pubertaire et croissance

Les troubles pubertaires sont abordés par le module 1 de I’enseignement intégré.
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CONCLUSION

Notre étude prospective, nous a permis de faire un état des lieux détaillé des motifs de
consultation auxquels est confronté I'IMG effectuant son stage de gynéco-pédiatrie
ambulatoire, en cabinet de médecine générale. Nous I’'avons mis en perspective avec les
données de la littérature concernant les enjeux du médecin généraliste dans le domaine
de la pédiatrie générale. Au vu de la fréquence et du type de motifs objectivés, il ressort
que le stage est trés formateur en termes de prise en charge de la pathologie aigué (se
concentrant sur un nombre restreint d’items et essentiellement infectieuse ou
traumatologique) et de consultation de dépistage-prévention. Cette grosse activité de
prévention-dépistage intervient a tous les stades du développement. A un moindre degré,
le stage confronte occasionnellement I'IMG a la prise en charge des pathologies
chroniques de [I'enfant (asthme, surcharge pondérale, troubles psycho-
comportementaux) ; et relativement peu fréguemment, aux urgences pédiatriques, a la
contraception et prévention des MST, a I'examen précoce du nouveau-né et soins du
nourrisson, aux pathologies électives d’une tranche d’age restreinte. En revanche, des
lacunes apparaissent clairement en termes de prise en charge des problématiques
relationnelles intrafamiliales, des problématiques de I|’adolescent, des troubles du

développement, et des difficultés d’allaitement.

Il apparait que le contenu pédagogique mis en place par le DUMG de Toulouse, organisé
au travers d’un enseignement théorique intégré et I'acquisition d’objectifs pédagogiques
lors du stage pratique, est dans sa grande majorité en adéquation avec les motifs de
consultation recueillis dans notre étude; ce qui permet de conforter sa pertinence.
Cependant, cette confrontation permet de suggérer quelqgues modifications de ce
contenu, afin de mieux préparer les internes a I'acquisition des compétences dans le

domaine de la pédiatrie générale, au plus prés de leur futur exercice.

Tout d’abord, I'enseignement théorique doit faire un focus sur les thématiques de
I’enfance en danger et des principales urgences pédiatriques dans lesquelles l'interne
jouera un role important en tant que futur médecin de premier recours et assurant la
permanence des soins. Par ailleurs, un enseignement spécifique aux problématiques de

I’adolescent devrait voir le jour en 2013-2014.
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ANNEXE 1 : Enseignement théorique intégré de pédiatrie

1. Obijectifs :

Module 1

* Maitrise de I'examen clinique et son orientation

» Relations médecin-parent et médecin-enfant, étre capable de planifier le suivi
normal

+ Etre capable de conseiller les parents pour I'alimentation des nourrissons et enfants,
et prendre en charge les troubles digestifs courants

« Etre capable de dépister et prendre en charge le suivi des enfants obéses, les
troubles pubertaires

Module 2

* Repérer les troubles du développement et de l'interaction mere-enfant

» Pathologies courantes et signes d’alerte ; urgences pédiatriques

2. Déroulé pédagogiqgue, matériel et méthodes :

Module 1

1°" demi-journée :

v' 14h-14h15 : Accueil, recueil des attentes, pré-test

v' 14h15-15h30 : Obésité de I'enfant (discussion a partir d’'une situation

clinique)

v' 15h30-15h45 : Pause

v' 15h45-17h00 : 2 situations cliniques (1 cas par sous-groupe, rapport en

pléniére, synthése) : puberté précoce, retard pubertaire ; Puberté :
) normalité et dépistage des troubles (diaporama court)
2°M®demi-journée :
v" 9h00-9h30 : Examen clinique du NRS (vidéo : 15mn et discussion)
v" 9h30-12h00 : A partir du carnet de santé : comment organiser une consultation de
dépistage chez le nourrisson : prévention, audition, vision, obésité, alimentation,
~adolescent, calendrier vaccinal... (diaporama)
3*M®demi-journée :

v' 14h00-16h00 : 2 situations cliniques (1 cas par sous-groupe, rapport en
pléniére, synthése) = alimentation hors allaitement maternel,
développement psychomoteur
16h00-16h15 : Pause
16h15-16h45 : Présentation courte « hernie/ectopie
testiculaire/phimosis »

v' 16h45-17h00 : Post-test et évaluation de I'enseignement

AN

Module 2

1°"® demi-journée :
v' 14h00-14h15 : Accueil, recueil des attentes, pré-test
v' 14h15-14h45 : Genu varum/valgum/pieds plats-creux (diaporama)
v' 14h45-15h : 5 situations cliniques (1 cas par sous-groupe, rapport en pléniére,
synthese)
o Atopie : eczéma, bronchiolite et asthme, PNP,
o Tb digestifs : GEA, RGO
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v
v
v

15h00-15h15 : Pause
15h15-16h30 : Pléniere, retour des situations cliniques et discussion
16h30-17h : Maladies éruptives infantiles (diaporama interactif)

2°™Me demi-journée : avec Dr Isabelle Claudet

v

CANANAN

9h00-9h15 : 4 Situations cliniques (1 cas par sous-groupe, rapport en pléniere,
synthese) : IIA / appendicite aigué, torsion testiculaire, sd méningé,
TC/PC/maltraitance

9h15-10h30 : Pléniére, reprise des situations cliniques et discussion

10h30-10h45 : Pause

10h45-12h00 : Accidentologie : diaporama court (Dr Isabelle Claudet) et discussion

°M€ demi-journée :

<\

AN

AN

14h-15h00 : 5 situations cliniques (1 cas par sous-groupe, rapport en pléniere,
synthese) : Rhume de hanche, traumatologie bénigne = pronation douloureuse,
motte de beurre, entorse, décollement épiphysaire

15h-15h30 : 1 situation clinique et discussion : « Irruption de I'enfant dans le
couple »

15h30-15h45 : Pause

15h45-16h15 : Situation clinique (autisme) sur vidéo (5 mn), puis diaporama trés
court « Relation mere-enfant »

16h15-16h45 : Présentation de 'ERTL4

16h45-17h00 : Post-test et évaluation de I'enseignement

Evaluations :

1 grille d’évaluation en fin de module
Pré-test et Post-test pour chaque module
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ANNEXE 2 : Liste des objectifs pédagogiques de pédiatrie

I.  PREETABLIS EN 2009

Enfant de 0 a 2ans

Suivi du nouveau-né en sortie de maternité
Mise en place de l'allaitement
Examen du 8° jour

Suivi régulier par les examens systématiques
Examen staturo-pondéral,

Développement psychomoteur

Dépistage des troubles de la vision et de I'audition
Alimentation

Vaccinations

Prise en charge des pathologies intercurrente§ORL, BP, dermato etc ...

Enfant 2 a 6ans

Suivi régulier :
Développement staturo-pondéral
Alimentation
Vaccinations
Dépistage : - des troubles de l'audition de la vision
- des troubles squelettiques
- des troubles de I'adaptation et du comportement
Intégration au milieu scolaire et sportif

Prise en charge des pathologies intercurrentes- infectieuses

)

- Traumatologiques etc...

Pré adolescence

Suivi régulier /sport

Dépistage des troubles squelettiques et vision audition
Vaccinations

Education a la santé alimentation etc..

Dépistage et aide a la prise en charge des troubles psychologiques
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11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

21
22
23

24
25
26
27
28
29
30

LISTE ACTUALISEE EN 2013

SAVOIR

sur l'organisation de la consultation du nourrisson en médecine générale
sur les supplémentations a donner aux nourrissons

a propos de l'apport lacté de la naissance a 4 mois

sur la diversification de l'alimentation du nourrisson

sur le dépistage de I'obésité

a propos des dermatoses des nourrissons

a propos de la prise en charge de la fievre chez I'enfant

sur la prise en charge de 'OMA du jeune enfant

sur les étapes du développement psychomoteur du nourrisson

sur la prise en charge d'une situation de déshydratation

SAVOIR FAIRE

prendre contact avec un enfant lors de la consultation
examen des tympans d'un nourrisson
la réalisation d'un strepto-test ou TDR

La réalisation des manceuvres cliniques de dépistage de la luxation de la hanche

a effectuer un examen ostéo-articulaire de dépistage chez un enfant
la réalisation d'un geste vaccinal chez un nourrisson

pratiquer I'examen de dépistage des troubles de la vision

pratiquer I'examen de dépistage des troubles de l'audition

I'utilisation d'une chambre d'inhalation

réaliser un examen urogénital

SAVOIR ETRE

devant une dyspnée de l'enfant

devant un syndrome douloureux abdominal de I'enfant

devant un enfant agité et en pleurs

devant des signes d'alerte de troubles du comportement d'un enfant et
adolescent

pour expliquer a des parents que son enfant est en surpoids

pour annoncer a des parents que leur enfant est asthmatique

pour proposer a des parents I'hospitalisation d'un enfant

pour annoncer a des parents que leur enfant a besoin d'un suivi psychologique
pour gérer un refus de vaccination de la part des familles

pour gérer une situation de maltraitance suspectée
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ANNEXE 3 : Grille de recueil de données

Date

Age

Sexe

Motif Principal
de Consultation
Diagnostic

Motif
Secondaire

Pathologie
Aigue

Pathologie
Chronique

Consultation
de dépistage
Motif

Consultation
de prévention
Motif

Administratif
Motif

Motif trouble
de la relation
meére/enfant
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LAURENT Cynthia

Pratique clinique en pédiatrie des internes en médecine générale, lors du stage ambulatoire
de gynéco-pédiatrie en cabinet de médecine générale, en Midi-Pyrénées

Toulouse, le 05 mars 2013

Au vu du contexte démographique actuel, le futur médecin généraliste est un acteur incontournable
dans la prise en charge de la santé des enfants. La création du stage de gynécologie-pédiatrie en
ambulatoire cherche a les préparer au mieux a cet aspect de leur futur exercice. L'étude prospective
a relevé 6966 motifs de consultation pédiatrique auxquels étaient confrontés les internes de Midi-
Pyrénées effectuant ce stage, en cabinet de médecine générale, de novembre 2009 a Mai 2011. Tout
d’abord, elle dresse un état des lieux sur la pratique des internes dans le domaine de la pédiatrie
générale lors de ce stage. Celui-ci est tres formateur a la prise en charge de la pathologie aigué
(68,6% des consultations) et aux consultations de dépistage-prévention (33,5%). L’interne est
confronté aux pathologies chroniques (10,3%) et peu fréquemment, aux urgences pédiatriques, a la
contraception et MST, a 'examen du nouveau-né, aux pathologies électives d’une tranche d’age
restreinte. Des lacunes apparaissent en termes de prise en charge des problématiques relationnelles
intrafamiliales, des problématiques de I’adolescent, des troubles du développement, et des
difficultés d’allaitement. Dans un second temps, nous proposons de dégager des pistes
d’amélioration de la formation, en vue d’optimiser I'acquisition des compétences de I'interne au plus
prés des enjeux pédiatriques de son futur exercice.

Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Mots-clés : Pédiatrie, Médecine générale, stages pratiques, enseignement, motifs de consultations

Faculté de Médecine Rangueil-133 route de Narbonne-31062 TOULOUSE Cedex4-France

Directeur de thése : BISMUTH Michel
Clinical practice in pediatrics of interns during the pediatric internship at general practitioners in

region of Midi-Pyrénées.

Given the current demographic context, the future general practitioner is a key player in support
of children's health. The creation of outpatient internship of gynecology-pediatric seeks to better
prepare them for this aspect of their future practice. The prospective study identified 6966
reasons for pediatric consultation to which the interns of Midi-Pyrénées had been faced during
this internship between November 2009 and May 2011. First of all it allows to draw up an
inventory of the interns practice in the field of general pediatrics. This internship is very formative
in terms of management of acute disease (68.6% of consultations) and preventing/screening
consultations (33.5%). The intern is faced to the chronic pathologies (10,3 %) and little frequently,
to the pediatric emergencies, to the contraception and to the STD, to the examination of the
newborn child, to the elective pathologies of a restricted age bracket. Gaps appear in terms of care
of the following problems : the intra-family relational problems, problems of the teenager,
disorders of the development, and the difficulties of feeding. Secondly, we propose perspectives of
improvement of the training, towards the themes to which the internal seems little or not
confronted, but which covers a particular stake according to the literature. This to promote the
acquisition of the skills in the field of the pediatrics which are very close to their future practice.



