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RESUME 
 
Ce travail a pour objet de justifier la mise en place d’un enseignement spécifique pour les soins 

primaires pédiatriques en ambulatoire dans le cursus des internes de pédiatrie.  

 

En s’appuyant sur  la démographie médicale pédiatrique en France et en Europe et après avoir défini 

les termes de médecine ambulatoire et libérale, soins primaires, pédiatrie communautaire, pédiatrie 

sociale, nous nous sommes attachés à déterminer le rôle du pédiatre exerçant en ambulatoire. Sa 

position centrale dans la plupart des situations ayant trait à la santé de l’enfant, lui confère un rôle de 

coordinateur essentiel : pathologies aiguës et chroniques, examens aux âges clefs, médecine de 

l’adolescent,  médecine préventive, guidance parentale, participation aux réseaux de santé, prise en 

charge du handicap et particulièrement implication dans le domaine des « new morbidity » (troubles 

du développement, du langage, du comportement…).    

Une analyse de la situation pédagogique de la France quant à la formation des pédiatres et sa 

comparaison aux autres pays européens, met en évidence les modifications à réaliser afin d’aboutir à 

une harmonisation européenne.  

La réalisation d’une enquête d’opinion auprès de 260 internes en DES de pédiatrie répartis dans 16 

CHU (taux de réponse à 36%) a permis de montrer l’existence d’un intérêt à la mise en place d’une 

formation spécifique à la pédiatrie de soins primaires en ambulatoire à la fois sur le plan théorique et 

sur le plan pratique, 90 % des internes ayant répondu y étant favorables. Cette enquête a aussi mis 

en évidence le manque de formation ressenti sur les sujets concernant la pédiatrie de soins primaires 

(prise en charge des adolescents, troubles du langage, troubles des apprentissages, guidance 

parentale). Pourtant bien que la majorité des internes se destine à l’exercice en milieu hospitalier 31 

% de ceux interrogés envisagent aussi l’installation en cabinet de ville.  

Ces constatations ont conduit à proposer la mise en place d’une expérience pilote en région Rhône-

Alpes Auvergne avec la réalisation de deux journées d’enseignement dédiées à la pédiatrie de soins 

primaires en ambulatoire. Cet enseignement fut très favorablement évalué tant sur le fond que sur la 

forme par les internes ayant participé.  

 

L’ensemble des arguments développés permet de conclure à la nécessité d’ajouter à l’enseignement 

déjà proposé aux internes de pédiatrie, une formation spécifique à la pédiatrie de soins primaires en 

ambulatoire, à la fois sur le plan théorique par la réalisation de cours et sur le plan pratique, en offrant 

la possibilité de stages extrahospitaliers. 

 

MOTS CLEFS : pédiatrie, soins primaires, ambulatoire, formation 
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INTRODUCTION 

 « Soigner, comprendre, guider et accompagner », tel pourrait être la devise du pédiatre qui 

choisit d’exercer en ambulatoire. « soigner » en tant que spécialiste des pathologies de 

l’enfant à tous les âges : du nouveau né à l’adolescent, « comprendre » pour appréhender 

l’ensemble des éléments environnementaux intervenant dans le développement de l’enfant, 

« guider » pour orienter l’enfant et sa famille au sein du système de santé et 

« accompagner » en suivant, au fil des années, l’évolution de cet enfant. S’il s’agit le plus 

souvent d’assurer le suivi d’un enfant qui « va bien » au sein de son entourage, ce suivi 

nécessite nombre de compétences qu’il est utile de maîtriser afin de repérer les problèmes 

pouvant émailler le développement de l’enfant. La prise en charge de ces problèmes, qui 

peuvent survenir en dehors de toute maladie organique, est essentielle pour préserver l’état 

de bonne santé de l’enfant et ainsi lui donner les plus grandes chances dans sa vie future. 

Cette prise en charge s’inscrit dans le long terme : en passant du nourrisson à l’adolescent, 

le pédiatre doit savoir repérer les problèmes inhérents et spécifiques à chaque étape de la 

vie. A la surveillance classique permettant la prévention des maladies et le suivi de la 

croissance, postulat nécessaire au maintien d’un bon état de santé, s’ajoute la prise en 

compte du milieu socio-familial qui fait du pédiatre un acteur privilégié pour le repérage des 

situations à risque pour l’enfant.  

Comment les futurs pédiatres sont-ils préparés à cette activité ? La formation existante 

actuellement est-elle suffisante pour ce mode d’exercice ?  

La mission ministérielle « L’enfant et l’adolescent : un enjeu de société, une priorité du 

système de santé » menée par le Pr Danièle Sommelet en 2006 [1] fait une analyse très 

poussée de la situation de la pédiatrie en France. Suite à ce travail, des recommandations 

ont été formulées afin d’améliorer la santé de l’enfant en France, notamment en proposant 

des modifications dans le schéma de la formation actuelle des internes en pédiatrie. L’objet 

de cette thèse sera de corroborer, au moyen d’une étude menée auprès des étudiants 

inscrits en DES de pédiatrie en France, la nécessité d’instaurer une formation spécifique à la 
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pratique des soins primaires pédiatriques en ambulatoire et de proposer un modèle 

d’enseignement adapté. 
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I. Contexte 

A. Historique  

C’est par la création d’un hôpital dédié aux soins des enfants que la pédiatrie fait son 

apparition en France [2]. 

 En 1802 est créé le premier hôpital « pour les enfants des deux sexes âgés de moins de 

quinze ans »  (actuel Hôpital Trousseau). La " séparation des enfants d'avec les adultes" est 

surtout motivée par des principes moraux. Sur le plan médical, le regroupement en un même 

lieu des enfants malades présente également un grand avantage car il favorise l'étude des 

pathologies de l'enfance. 

Le terme de « pédiatrie » apparaît en 1872, celui de pédiatre n’apparaîtra qu’en 1907 [3]. 

En 1874 est mise en place la loi Roussel qui régit la surveillance des enfants placés en 

nourrice. 

En 1875, Madeleine Brès, première femme française à obtenir le titre de médecin, peut aussi 

être considérée comme la première pédiatre française. En témoignent sa thèse sur 

l’allaitement intitulée « De la mamelle et de l'allaitement » et son implication dans la 

puériculture avec la création des premières crèches. 

En 1878, l'enseignement de la pédiatrie est officialisé en France.  

En 1892, le Dr Pierre Budin met en place le début de la médecine périnatale avec prise en 

charge des enfants de faible poids de naissance puis instaure la première consultation pour 

nourrissons dont il est « l’inventeur génial ».  

«Pour créer une consultation des nourrissons, dit-il, trois choses suffisent: une balance, un 

appareil à stériliser le lait, le dévouement d’un médecin». Il met en place un programme 

complet de protection infantile intégrant des fonctions de surveillance médicale, d’éducation 

des mères, de formation des médecins et d’aide sociale. Ce programme est fondé sur la 

venue hebdomadaire à la consultation des mères et de leurs enfants de moins de deux ans. 

[4] 
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En 1896, Gaston Variot, Paul Strauss et Pierre Budin fondent la Ligue contre la mortalité 

infantile. 

En 1911, l'institut de puériculture est créé à Paris qui comprend non seulement une 

formation destinée aux médecins « puériculteurs » (qualificatif de l’époque) mais aussi une 

« école des mères » avec des cycles de conférences destinées au grand public. 

De 1917 à 1920, l’école de puériculture de la faculté de médecine de Paris est fondée. 

Apparaît alors le diplôme de visiteuse d’hygiène maternelle et infantile, future infirmière 

puéricultrice dont le diplôme d'État sera créé par décret le 13 août 1947. 

En 1935, la Loi Strauss, pour la protection des enfants de moins de 3 ans, met en place le 

carnet de croissance dont tout enfant doit être pourvu dès la naissance. 

En 1945, instauration de la protection des enfants de moins de 6 ans avec généralisation du 

carnet de santé délivré à la naissance, obligation de créer ou développer les consultations 

prénatales ou de nourrissons pour tous les départements.  

Le professeur Robert Debré crée le premier service de pédiatrie, avec du personnel infirmier 

et des soins spécifiques, distinct de la prise en charge des adultes. C'est le début de la 

pédiatrie moderne et de la protection maternelle et infantile (PMI)  

La spécialité de pédiatrie est reconnue en 1947 par le premier concours d’agrégation.  

En 1948, la prématurité est définie de façon officielle par l'Organisation Mondiale de la Santé 

puis en 1950, nait la pédiatrie néonatale, première sous-spécialité de la pédiatrie. 

De 1960 à 1970, Françoise Dolto apporte sa dimension psychanalytique à la pédiatrie. C'est 

aussi à cette époque que s'affirment ou naissent de nombreuses sous-spécialités de la 

pédiatrie. 

En 1970, la surveillance des nouveau-nés en maternité est mise en place avec une 

consultation médicale obligatoire dans la première semaine de vie. 

La pédiatrie est comme ses patients : une spécialité jeune en constante progression. De la 

néonatologie à la médecine de l’adolescent, de nouveaux concepts apparaissent chaque 

jour. Former les futurs pédiatres à ce métier est un défi sans cesse renouvelé, qui nécessite 

une actualisation des connaissances.de façon régulière. 
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B. Démographie médicale  

1. Modèles existants  

En 2002, M. Katz fait le point sur l’offre et la formation de soins primaires en pédiatrie en 

Europe. Cette étude a permis d’identifier trois systèmes différents  (figure 1): ceux où seuls 

les pédiatres soignent les enfants (Espagne, Grèce), ceux où il y a un suivi conjoint entre 

pédiatres et médecins généralistes (France, Italie, Allemagne) et enfin ceux où seuls les 

médecins généralistes suivent les enfants (Grande Bretagne, Pays Bas) [5].  

Figure 1 : Répartition des systèmes de soins primaires pédiatriques dans 29 pays 
européens.  

van Esso D et al. Arch Dis Child 2010;95:791-795
 

Légende : 
Paediatrician based system : système où le suivi est assuré exclusivement par des pédiatres 

GP/FD based system : système où le suivi des enfants est assuré exclusivement par des médecins 

généralistes (GP : general practitionner / FD : family doctor) 

Combined system : système où le suivi des enfants est assuré conjointement par les médecins 

généralistes et les pédiatres 
Source: Katz, M., et al., Demography of pediatric primary care in Europe: delivery of care 
and training. Pediatrics, 2002. 109(5): p. 788-96 
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Si l’on regarde chez nos voisins immédiats, en Italie, Allemagne, Suisse, Belgique et 

Luxembourg, le système est semblable au système français avec un suivi pédiatrique surtout 

dans la petite enfance puis un relais ultérieur avec le médecin généraliste. En Espagne, la 

place des pédiatres en pédiatrie communautaire est plus importante, expliquant une plus 

grande implication des pédiatres dans les soins primaires.    

Tableau 1 : Nombre de pédiatres et de médecins généralistes en Europe en 2003 
 
 I FR E B CH D A GR H CZ LAT SLK 

PSP 7000 2700 3900 600 580 6000 467 2500 1600 2200 480 1182 

PH 5000 2800 250 180 2000 445 700 1600 950 235  

PU 1000 
2700 

2000 250 80 2000  120 230 150 19  

PSC 600 530 500 50 20 600  500 240    

MG  
x 1000 50 70 97 15 6 60 11,1  5,2 5,4 1,09  

Population 
(million) 57,5 59,1 39,6 10,2 7,4 82,2 8,2 10,6 10 10 2,2 5,4 

Pédiatre / 
mil d’hab 132 55 111 64 81 80 57 283 184 220 218 219 

 
Légende : 

Système combiné médecin généraliste / pédiatre 
 
Système avec suivi pédiatrique exclusif  
 

 I = Italie, FR = France, E = Espagne, B = Belgique, CH = Suisse, D = Allemagne, A = Autriche, GR = 

Grèce, H = Hongrie, CZ = République Tchèque, LAT = Lituanie, SLK = Slovaquie  

PSP : Pédiatre de Soins Primaires, PH : Pédiatre Hospitalier, PU : Pédiatre Universitaire, PSC : 

Pédiatre de Soins Communautaires, MG : Médecin Généraliste 

Source : ECPC 

 

On constate logiquement que dans les pays où le suivi est essentiellement pédiatrique, la 

proportion de pédiatres est plus élevée (par exemple, en Espagne 111 pédiatres pour un 

million d’habitants versus 55 pour un million en France) (tableau 1).  

En 2010, l’évolution tend vers un système de soins primaires pédiatriques assurés 

principalement par les médecins généralistes  (figure 2). Les raisons de cette évolution n’ont 

pas été clairement étudiées. On peut supposer qu’en France la diminution du nombre de 
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pédiatres formés est liée au numérus clausus et à la suppression de la formation par le biais 

des CES de pédiatrie. Associés au non remplacement des départs en retraite et à l’exercice 

préférentiel en structure hospitalière, ces facteurs ont conduit à favoriser un déplacement de 

la prise en charge des enfants en soins primaires par les médecins généralistes.   

Figure 2 : Type de soins primaires pédiatriques en Europe : évolution de 2002 à 2010 

 
Légende : 
Paediatric system : système où le suivi est assuré exclusivement par des pédiatres 

GP/FD system : système où le suivi des enfants est assuré exclusivement par des médecins 

généralistes (GP : general practitionner / FD : family doctor) 

Combined system : système où le suivi des enfants est assuré conjointement par les médecins 

généralistes et les pédiatres 
Source: Van Esso, D., et al., Paediatric primary care in Europe: variation between countries. 
Arch Dis Child. 95(10): p. 791-5. 
 

Par ailleurs l’enseignement proposé dans le domaine des soins primaires pédiatriques est 

extrêmement variable, allant du cursus très établi à l’absence complète d’enseignement 

spécifique [6]. 

Aux Etats-Unis, c’est un système sensiblement différent où, si les pédiatres assurent 

majoritairement le suivi des enfants, la formation des pédiatres de soins primaires dits 

« généralistes » et ceux « surspécialistes » est différente, notamment en terme de durée.  
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Figure 3 : Répartition aux Etats-Unis des consultations chez les enfants de 1 à 17 ans 
entre 1980 et 2006 entre pédiatres généralistes, pédiatres spécialistes, médecins 
généralistes et médecins spécialistes publiée par  the National Ambulatory Medical 
Care Survey 
 

 

 
Source: Freed, G.L., et al., Which pediatricians are providing care to America's children? An 
update on the trends and changes during the past 26 years. J Pediatr. 157(1): p. 148-152 e1 
[7] 
 
Ainsi aux Etats-Unis il existe une augmentation sensible du suivi des enfants par les 

pédiatres généralistes depuis environ 30 ans (figure 3). Cet état de fait est conditionné par 

l’existence d’un cursus spécifique pour la pédiatrie générale et par une population de 

pédiatres suffisante pour assurer le suivi des enfants.  

 
2. Les pédiatres en France  

En 2006, les enfants âgés de moins de 2 ans étaient suivis par des pédiatres dans plus de 

50 % des cas, au-delà de 2 ans c’était seulement 20 % des enfants. Les médecins de PMI 

couvraient 10 à 15 % de la population de 0 à 6 ans. Quant aux adolescents, le taux de 

consultation chez le pédiatre n’était que de 2 % [1]. 
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L’ étude de la démographie médicale pédiatrique actuelle en France montre deux tendances 

principales avec une féminisation des praticiens et un exercice principalement salarié 

(figures 4 et 5) [8]. 

Figure 4 : Evolution de la répartition des modes d’activité en pédiatrie de 1989 à 2009  

 

Source : Lerouvillois, G-. Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er 
Janvier 2010. 2010, Conseil national de l’ordre des médecins 
 
Figure 5 : Pyramide des âges en pédiatrie  
 

 

Source : Lerouvillois, G.. Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er 
Janvier 2010. 2010, Conseil national de l’ordre des médecins 
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Parmi les nouveaux pédiatres inscrits au tableau de l’ordre des médecins  au 1er janvier 2010 

seuls 5,2 % des pédiatres ont fait le choix d’une activité purement libérale contre 87,1 % 

d’activité salariée  (0,3 % d’activité mixte et 7,3 % d activité de remplacement).  

Figure 6 : Densité des pédiatres en fonction des régions françaises 
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Source : Lerouvillois, G.. Atlas de la démographie médicale en France, situation au 1er 
Janvier 2010. 2010, Conseil national de l’ordre des médecins 
 

Suivant la tendance générale de la démographie médicale actuelle, la répartition sur le 

territoire français montre une raréfaction des pédiatres en milieu rural, la concentration de 

pédiatres étant plus forte autour des CHU de référence, situés dans des villes avec une 

population importante (figure 6). Ceci représente évidemment une difficulté essentielle pour 

permettre un accès à des soins de pédiatrie primaire prodigués par un pédiatre. Le rôle des 

médecins généralistes, bastion de la médecine de proximité, est alors essentiel dans les 

zones à faible peuplement médical. Ainsi, aux Etats-Unis, les conclusions de récentes 

études démographiques montrent que s’il y a assez de praticiens pour prendre en charge 

tous les enfants (médecins généralistes et pédiatres), il est nécessaire de renforcer le 
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partenariat entre les deux intervenants afin d’offrir des soins les plus adaptés possibles à 

l’ensemble de la population [9].  

L’analyse de la figure 7 montre comment le nombre de professionnels formés va directement 

influer sur la prise en charge de l’enfant.  

Figure 7 : Répercussion de l’offre de soins pédiatriques sur l’état de santé de l’enfant 
en France 
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Source: Adapté de Goodman, D.C., The pediatrician workforce: current status and future 
prospects. Pediatrics, 2005. 116(1): p. e156-73 .[10]  
 
Ainsi sur la totalité des étudiants en médecine qui se destinent à devenir spécialistes, seule 

une petite fraction deviendra pourvoyeuse de soins primaires pédiatriques. Il est essentiel de 

maintenir un « pool » de pédiatres suffisant en formation initiale afin d’alimenter le système si 

l’on veut maintenir une offre de soins primaires pédiatriques adéquate. En France depuis ces 

dernières années le numérus clausus instauré à l’entrée des études médicales puis plus tard 

le nombre de postes offerts à l’ECN en pédiatrie ont été largement augmentés. On peut 

espérer que cette augmentation donnera un nouveau souffle à la pédiatrie de ville 

actuellement en déclin démographique.  
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C. Définitions   

Avant de pousser plus loin la réflexion, il faut déterminer de quoi nous parlons au moyen de 

quelques définitions.  

 

1. La médecine ambulatoire  

La médecine ambulatoire est une médecine qui ne nécessite pas d’hospitalisation.  

Elle peut donc concerner toute forme de médecine s’exerçant sur le seul mode de la 

consultation médicale, avec ou sans geste technique associé. La pédiatrie exercée en 

ambulatoire peut donc prendre place en n’importe quel lieu : à l’hôpital, en cabinet de ville ou 

en centre médico-social. C’est la forme d’exercice que l’on distingue ainsi et non son 

contenu. 

 

2. La médecine libérale  

Une profession libérale est une profession qui a pour objet un travail intellectuel effectué 

sans lien de subordination et dont la rémunération ne revêt aucun caractère commercial ou 

spéculatif. La médecine est définie comme profession libérale par le code de la sécurité 

sociale (Art L.622.5). En pédiatrie, s’oppose schématiquement la pratique en institution 

publique où le médecin est salarié ou fonctionnaire et la pratique en cabinet privé où le 

médecin est professionnel libéral. Non exclusive l’une par rapport à l’autre, la pratique 

libérale et la pratique salariée peuvent être exercées de concert.  

 

3. Les soins primaires  

«  Les gouvernements ont vis-à-vis de la santé des populations une responsabilité dont ils ne 

peuvent s'acquitter qu'en assurant des prestations sanitaires et sociales adéquates. L'un des 

principaux objectifs sociaux des gouvernements, des organisations internationales et de la 

communauté internationale toute entière au cours des prochaines décennies doit être de 

donner à tous les peuples du monde, d'ici l'an 2000, un niveau de santé qui leur permette de 
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mener une vie socialement et économiquement productive. Les soins de santé primaires 

sont le moyen qui permettra d'atteindre cet objectif dans le cadre d'un développement 

empreint d'un véritable esprit de justice sociale. » [11]. Cet extrait de la déclaration d’Alma 

Ata faisant suite à la conférence internationale sur les soins de santé primaire en 1978, 

illustre parfaitement la place que tiennent les soins primaires en médecine.  

Les soins primaires sont des soins mettant l’accent sur les besoins sanitaires, établissant 

une relation personnelle durable, offrant des soins complets, continus et centrés sur la 

personne. Ces soins assument la responsabilité de la santé de tous au sein de la collectivité 

et pendant toute la vie. Ils tiennent compte des déterminants de la mauvaise santé. Les gens 

sont partenaires dans la gestion de leur santé et de celle de leur collectivité. L’accès aux 

soins primaires est une priorité d’ordre mondial comme le rappelle le rapport de  l’OMS de 

2008 intitulé « Les soins de santé primaires, maintenant plus que jamais »[12]. Ce concept 

ne s’applique pas seulement aux pays en voie de développement, il est au cœur de tous les 

systèmes de santé et est le garant de leur qualité.  

 

4. La pédiatrie communautaire  

L’offre de soin communautaire repose sur les principes définis par l’ American Academy of 

Pediatric comme étant le moyen pour le pédiatre de prendre en charge tous les enfants 

d’une communauté, de reconnaître que le milieu socioculturel influe toujours de façon 

significative sur le développement de l’enfant, d’allier la pratique clinique individuelle à une 

offre de santé publique et d’offrir des soins de qualité accessibles à tous [13].  

En France, elle est représentée en premier lieu par les structures œuvrant pour la Protection 

Maternelle Infantile (PMI), elle est souvent pratiquée dans des centres de santé où travaillent 

plusieurs catégories de professions médico-sociales. La pédiatrie communautaire fait partie 

intégrante de la pédiatrie de soins primaires. Elle s’adresse à l’ensemble de la population et 

rend les soins pédiatriques accessibles aux plus démunis. C’est un maillon essentiel dans le 

domaine de la santé publique [14].  
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5. La pédiatrie sociale  

En France, la pédiatrie sociale n’est pas une entité propre, ce concept repose sur  

l’intrication étroite de l’enfant avec son environnement [15]. Il s’agit de globaliser la prise en 

charge de l’enfant en fonction de son contexte socio-éducatif. Le pédiatre est alors un acteur 

clef dans le sens où celui-ci peut proposer en plus du suivi classique de l’enfant une 

guidance familiale afin de pallier aux « issues développementales et de santé négatives, qui 

chez l’enfant, sont le produit d’expériences socioéconomiques et psychologiques précoces et 

continues »[16]. 

Figure 8 : Trajectoires développementales : relations entre le développement de 
l’enfant et les facteurs environnementaux  

Pauvreté

Manque de 
services de 

soutien 

Discorde 
familiale

Prise en compte 
émotionnelle

Activités 
d’éveil

Mesures 
éducationnelles

Ecole 
maternelle

6 mois   12 mois   18 mois   24 mois        3 ans         4 ans 5 ans

 
Source: D’après Ford-Jones, E.L., R. Williams, and J. Bertrand, Social paediatrics and early 
child development: Part 1. Paediatr Child Health, 2008. 13(9): p. 755-8.  
Traduction D. Delorme. 
 

Il est facile de comprendre que l’affrontement des facteurs positifs et négatifs exerce un rôle 

essentiel sur le devenir à long terme de l’enfant (figure 8). En ajoutant à la prise en charge 

classique pédiatrique la prise en compte des facteurs environnementaux, le pédiatre offre à 

l’enfant de meilleures chances de présenter un développement harmonieux, garant dans ses 

années futures d’une meilleure qualité de vie. 
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D. Pédiatrie ambulatoire ou soins primaires pédiatriques ?  

1. Un problème essentiel de terminologie  

Lors de la rédaction de cette thèse, il est apparu évident qu'un problème de définition 

essentiel existe en France autour du terme de pédiatrie « ambulatoire ». Cette dénomination 

reste obscure au sein même de la collectivité pédiatrique. Pour certains, accepter l'existence 

d'une pédiatrie « ambulatoire » ne peut se définir qu'en opposition à l'existence d'une 

pédiatrie « hospitalière », pour d’autres, il s’agit simplement d’un mode d'exercice qui ne 

saurait correspondre à un champ de compétences particulier. La revue de la littérature 

permet de mieux comprendre comment un « mode d'exercice » a pu devenir au fil du temps  

dans l'esprit de certains une « discipline » à part entière [17]. Ce concept est d’ailleurs utilisé 

dans de nombreux pays pour regrouper les pédiatres ayant choisi ce mode d’exercice. En 

France, l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA), aux Etats-Unis 

l’Ambulatory Pediatric Association (APA) et au niveau Européen l’European Confederation of 

Primary Care Paediatricians (ECPCP) sont quelques exemples d’associations regroupant les 

pédiatres se reconnaissant sous le terme de pédiatre ambulatoire. Elles témoignent de 

l’existence au niveau international d’une population de pédiatres aux pratiques et objectifs 

communs. Pourtant, on peut légitimement se demander en quoi la pratique de ces pédiatres 

est différente de celle des pédiatres hospitaliers : les pathologies rencontrées seraient-elles 

à ce point différentes qu'il soit nécessaire d'instaurer un enseignement spécifique pour les 

prendre en charge ? La réponse est évidemment non. Tous les pédiatres sont amenés à 

prendre en charge des pathologies identiques. Cependant deux différences sont notables : la 

première est le degré de gravité des pathologies prises en charge et la seconde repose sur 

les ressources auxquelles vont faire appel les professionnels. Par exemple, une 

pyélonéphrite répondant à certains critères pourra bénéficier soit d’une prise en charge en 

milieu hospitalier soit d’une prise en charge en ambulatoire. C’est d’ailleurs par ce niveau de 

soin que débute de nombreuses recommandations traitant de la prise en charge de 

pathologies pédiatriques : bronchiolite, asthme, pyélonéphrite, toutes définissent clairement 
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les modalités d’une prise en charge en ambulatoire [12-14]. Or, ce niveau de prise en charge 

est peu appréhendé par les internes en cours de formation. L’exercice en centre hospitalier 

conduisant à proposer une prise en charge faisant appel d'emblée à des structures de soins 

secondaires pour des pathologies pouvant répondre à une prise en charge de soins 

primaires exclusifs.  

 

2. Spécificité des soins primaires pédiatriques 

Les soins primaires pédiatriques s’adressent à l’enfant et à sa famille en tenant compte des 

aspects socio-éducatifs et environnementaux influant sur le développement et la santé de 

l’enfant. Ils répondent à la définition des soins primaires généraux mais s’adressent en 

particulier à l’enfant. Ces soins étant le plus souvent proposés en médecine ambulatoire, le 

terme de « pédiatrie ambulatoire » est utilisé pour désigner ce champ de la pédiatrie.  

Les soins primaires pédiatriques sont des soins primaires spécifiques centrés sur la prise en 

charge de l’enfant dans sa globalité [18]. De part leur spécificité, ils requièrent une formation 

aguerrie de la part de ceux qui les prodiguent. Véritable coordonateur, un pédiatre exerçant 

en ambulatoire doit avoir une connaissance approfondie du fonctionnement du système de 

soins afin d’orienter au mieux l’enfant et sa famille.  

 « La médecine de l’enfant ne se définit pas par l’étude particulière d’un organe ou d’un 

système biologique, mais par une prise en charge globale, physique, psychologique et 

sociale, dont les mots-clés sont : « être en développement » et « dépendance de 

l’environnement ». Il s’agit d’une médecine globale, somatique et psychosociale, individuelle 

et collective, transversale par ses champs d’activité, ses acteurs, leurs modes et leurs lieux 

d’exercice » [1]. L’analyse de la littérature et des recommandations permet de retrouver les 

nombreux domaines où s’exercent les soins primaires pédiatriques [19, 20].  
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a) L’enfant et l’adolescent bien portant 

Le pédiatre exerçant en ambulatoire se propose de réaliser une surveillance du 

développement physique, psychologique et socio-familial  avec notamment la réalisation des 

examens aux âges clefs (figure 9). Ces examens de dépistage visent à conserver l’état de 

bonne santé de l’enfant, élément indispensable à son développement futur. Leur réalisation, 

guidée par les recommandations de l’HAS, permet d’éviter les principales pathologies 

pouvant grever lourdement le devenir de l’enfant. De facture assez simple en apparence, ils 

requièrent pourtant un temps de consultation certain et une expérience clinique avertie afin 

de repérer ces troubles à leur stade le plus précoce. Se pose  ensuite la question essentielle 

de la prise en charge à proposer, où le pédiatre exerçant en ambulatoire a un rôle 

fondamental à jouer.  

La période de l’adolescence est depuis quelques années sujette à réflexion. Il s’agit d’une 

période charnière pendant laquelle le suivi médical peut être assez erratique. La mission du 

pédiatre s’étendant de la naissance à l’âge de 18 ans, il est nécessaire de pouvoir proposer 

un soin adapté aux adolescents en soins primaires. La médecine de l’adolescent 

s’individualise petit à petit avec ses spécificités propres : risques liés à la sexualité, 

consommation de toxique, suicide, troubles de l’humeur… L’HAS a d’ailleurs établit des 

recommandations visant à améliorer le dépistage et la prise en charge de ces problèmes 

[21-23]. 
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Figure 9 : Propositions portant sur le dépistage individuel chez l’enfant de 28 jours à 6 ans, destinées aux médecins généralistes, 
pédiatres, médecins de PMI et médecins scolaires 

Source : HAS, service des recommandations professionnelles, septembre 2005
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En parallèle à la réalisation de ces examens de dépistage, le pédiatre participe aux actions 

de santé publique et de prévention avec par exemple la mise en œuvre de la politique 

vaccinale, qu’il doit connaître et savoir proposer aux familles. Ce rôle parfois utilisé de façon 

caricaturale pour décrire le travail du pédiatre exerçant en ambulatoire est pourtant essentiel 

et demande des connaissances régulièrement actualisées dans une société où les 

recommandations médicales officielles ne suscitent pas toujours l’adhésion des parents.  

En outre, du fait de ses relations privilégiés avec la famille, le pédiatre est idéalement 

positionné pour effectuer une guidance parentale [24, 25] et participer à l’éducation 

thérapeutique et à l’éducation pour la santé. 

 

b) L’enfant malade ou en danger 

Evidemment un des rôles fondamentaux du pédiatre exerçant en ambulatoire est la prise en 

charge des pathologies aiguës : évaluer le degré d’urgence et instaurer une prise en charge 

thérapeutique adaptée relèvent du quotidien. 

En parallèle, le pédiatre doit aussi assurer la continuité des soins, notamment dans le suivi 

des maladies chroniques en collaboration étroite avec les spécialistes des diverses 

pathologies : asthme, diabète, épilepsie… [26, 27], ainsi que  contribuer à la prise en charge 

du handicap [28, 29].  

Parmi l’ensemble des actions possibles, une place particulière doit être faite pour les 

pathologies émergentes dans nos sociétés. Initialement regroupées sous le terme de « new 

morbidity »en 1975  par Haggerty puis plus largement encore avec les « millenial morbidity » 

en 2005 [30], on y retrouve un très large groupe de problèmes issus des interactions étroites 

de l’enfant avec son environnement socioculturel : troubles du développement, troubles des 

apprentissages, troubles du comportement… (Tableau 2) Ces pathologies sont toujours le 

reflet d’une intrication entre les difficultés propres à l’enfant et celles de son entourage 

immédiat : école et famille. Si elles peuvent parfois reposer sur un substrat organique, elles 
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se révèlent le plus souvent en dehors de toute organicité, et sont alors la manifestation d’une 

réelle souffrance de l’enfant.   

Tableau 2 : Evolution des pathologies pédiatriques  
 

 
Morbidité pédiatrique classique (années 1900 – 1950) 

Maladies infectieuses 
Taux de mortalité infantile élevé 
Dénutrition 
Absence de traitement des pathologies chroniques 
Epidémie ( eg, grippe, poliomyélite) 
Maladies liées à la surpopulation 
 

Nouvelle morbidité « new morbidity » (années 1960 – 1980) 
Dysfonctionnement familial 
Troubles des apprentissages 
Troubles émotionnels 
Troubles du développement 
Besoins éducationnels 
 

Après les nouvelles morbidités (années 1980 – 2000) 
Désarroi social 
Nouvelles épidémies (eg, violence, SIDA, drogues, perte de domicile) 
Augmentation de la survie avec des handicaps sévères et complexes 
Conséquences des nouvelles thérapies  
 
La morbidité du millénaire « millenial morbidity » (de l’an 2000 à nos jours) : 

 Troubles liés à l’influence de l’environnement 
Influence de la pauvreté sur la santé  
Disparités dans les soins de santé  
Influence de l’environnement sur la santé ( eg produits chimiques) 
Surpoids et obésité 
Augmentation des troubles de la santé mentale 

Source : Palfrey, J.S., et al., Introduction: Addressing the millennial morbidity--the context of 
community pediatrics. Pediatrics, 2005. 115(4 Suppl): p. 1121-3. [31] 
Traduction D. Delorme 
 

La gestion de ces pathologies est un défi essentiel et quasi quotidien pour le pédiatre 

exerçant en ambulatoire [32-34].  

Enfin le pédiatre doit s’attacher à repérer les situations à risque pour l’enfant afin de prévenir 

la survenue d’une maltraitance. Encore une fois la connaissance du milieu socio-

économique est un atout majeur dans ces situations toujours lourdes de conséquences 

(figure 10).  
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Figure 10 : Modèle écologique décrivant les facteurs de risque en matière de 
maltraitance des enfants 

 

Source : OMS, Guide sur la prévention de la maltraitance des enfants : intervenir et produire 
des données. 2006. 
 

Ainsi, avant même la constatation de lésions physiques, c’est le repérage des enfants 

susceptibles d’être victimes qui constitue une des subtilités de la prise en charge en 

ambulatoire [35, 36]. 

 

c) Le pédiatre dans le système de santé  

En tant que pourvoyeur de soins primaires, le pédiatre est un membre actif du système de 

santé. Sa participation aux réseaux de santé et aux soins de proximité, et sa contribution à la 

médecine communautaire sont des éléments essentiels de son activité. 

Depuis plusieurs années, de nombreux réseaux de santé pédiatriques se sont développés. 

Le fonctionnement des réseaux est régi par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 

malades et à la qualité du système de santé. « Les réseaux de santé ont pour objet de 

favoriser l'accès aux soins, la coordination, la continuité ou l'interdisciplinarité des prises en 

charge sanitaires, notamment de celles qui sont spécifiques à certaines populations, 

pathologies ou activités sanitaires. Ils assurent une prise en charge adaptée aux besoins de 

la personne tant sur le plan de l'éducation à la santé, de la prévention, du diagnostic que des 

soins. Ils peuvent participer à des actions de santé publique. Ils procèdent à des actions 

d'évaluation afin de garantir la qualité de leurs services et prestations ». 

Les pathologies pédiatriques les plus concernées sont la prématurité, l’obésité, le handicap, 

la mucoviscidose… L’existence des réseaux a permis d’améliorer la prise en charge des 

enfants souffrant de ces pathologies souvent complexes et nécessitant une prise en charge 
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multidisciplinaire. De plus, le pédiatre qui s’investit dans un réseau remplit son obligation 

d’évaluation de ses pratiques professionnelles et poursuit activement sa formation dans le 

domaine de la pathologie concernée [37]. Cependant l’existence de cette prise en charge est 

limitée à un certain nombre de pathologies répondant à des critères précis où l’établissement 

d’un réseau est rendu possible. Certaines maladies trop rares ou avec des besoins trop 

spécifiques ne peuvent justifier la mise en place d’un tel système : c’est alors au pédiatre 

avec la participation active des parents de créer leur propre réseau… 

 

d) Le pédiatre : acteur dans la formation et la recherche  

Un des rôles du pédiatre exerçant en ambulatoire pourrait être de participer à la formation et 

l’évaluation des futurs praticiens [38]. Forts de leur expérience clinique et de leurs 

connaissances théoriques, la transmission de leur savoir est un objectif qui est rendu difficile 

par l’organisation actuelle de l’enseignement en pédiatrie.  

La participation des pédiatres exerçant en ambulatoire à la rédaction des référentiels 

pédiatriques est effective depuis de nombreuses années et ce, au même titre que les 

pédiatres hospitaliers. Leur rôle dans l’élaboration des principales recommandations ayant 

trait aux pathologies fréquentes de l’enfant est primordial puisqu’il permet souvent de 

proposer un niveau de soins primaires, rendant moindre le recours aux structures 

hospitalières. Enfin, même si ce domaine demande à être encore développé en France, 

l’investissement des pédiatres dans le domaine de la recherche clinique est souhaitable à 

l’image des réseaux de recherche existants aux Etats-Unis (tableau 3). En Europe, les 

premières études épidémiologiques en ambulatoire ont  été faites en Suisse à l’initiative du 

Professeur Pierre Girardet. En France, plusieurs groupes régionaux, sous l’égide de 

l’Association Française de Pédiatrie Ambulatoire ont réalisé de nombreuses études  

d’envergure plus ou moins importantes concernant, par exemple, l’évaluation des pratiques 

médicales ou la validation de tests diagnostiques et pouvant  être réalisées en collaboration 

avec les pédiatres hospitaliers. Un des groupes les plus connus en France est l’Association 

Clinique et Thérapeutique Infantile du Val de Marne (ACTIV), particulièrement investie dans 
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le domaine des pathologies infectieuses, elle participe à la rédaction d’articles scientifiques 

médicaux régulièrement publiés [39-41].  

Tableau 3 : Principaux réseaux de recherches en pédiatrie générale aux Etats-Unis 
 

Réseau Année de 
fondation 

Objectif 

Pediatric Research in 
Office Setting (PROS) 

 
Recherche pédiatrique 

en cabinet 

1986 
Améliorer la santé des enfants en menant une recherche 
collaborative basée sur la pratique pour augmenter la 
pratique des soins primaires  

Pediatric Emergency 
care Applied Research 

Network (PECARN) 
 

Réseau de recherche 
appliquée en soins 

d’urgence pédiatriques 

2001 
Conduire une recherche prioritaire de façon multi 
institutionnelle sur la prévention et la gestion des 
pathologies aigues et des blessures chez l’enfant 

Continuity Research 
NETwork (CORNET) 

 
Réseau de recherche 

en soins de suivi 

2001 

Etablir un réseau de recherche auto-entretenu parmi les 
pédiatres cliniciens effectuant un suivi continu qui 
permettrait une recherche de haut niveau dans les 
domaines des soins primaires, santé publique et éducation 
médicale 

Pediatric Research in 
Inpatient Settings 

(PRIS) 
 

Recherche pédiatrique 
chez les patients 

hospitalisés 

2001, 
remanié en 

2009 

Améliorer les soins offerts aux enfants hospitalisés et leur 
famille 

Source: Wasserman, R., et al., The APA and the Rise of Pediatric Generalist Network 
Research [42].  
Traduction D. Delorme 
 

e) Le pédiatre : au cœur de la prise en charge de la santé de l’enfant  

L’analyse des différents domaines d’intervention du pédiatre montre qu’il est fondamental 

que les pédiatres exerçant en ambulatoire deviennent des pourvoyeurs de soins primaires 

pédiatriques de qualité.  

A ce titre l’ESAP a pu définir une liste d’objectifs se rapportant au rôle du pédiatre de soins 

primaires  (tableau 4) et rédiger la « Charte européenne des droits de l’enfant et de 

l’adolescent en matière de pédiatrie ambulatoire » (Annexe 1). 
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Tableau 4 : Principaux objectifs en pédiatrie de soins primaires 
  
Assurer la continuité de l’assistance : faire du pédiatre le médecin de référence, 

coordonateur des différents soins dont bénéficie l’enfant 

Interpréter et utiliser correctement les avancées en génétique et biologie moléculaire 

Développer les compétences en diagnostic précoce et en prévention 

Anticiper et prendre en charge la nouvelle morbidité psychosociale et du comportement 

Assurer et prendre en charge les soins aux adolescents 

Prendre en charge les pathologies aiguës 

Assistance aux pathologies chroniques complexes 

Répondre aux demandes d’orientation de l’enfant ou de l’adolescent 

Collaborer avec les pédiatres hospitaliers 

Promouvoir et participer aux projets de recherche en pédiatre ambulatoire 

Collaborer avec les autres structures sanitaires et sociales et les autres institutions qui 

s’occupent de l’enfant et de l’adolescent 

Susciter des projets de santé publique et participer à leur élaboration ainsi qu’à leur 

déroulement 

Donner l’impulsion et participer activement aux évaluations et aux études de qualité de soins 

de l’enfant 

Participer activement à la rédaction des référentiels pédiatriques 

 
Si l’on considère la situation en France, la réponse à ces différents objectifs est variable.  

Concernant la continuité de l’assistance, l’enfant ne bénéficie pas, au contraire de l’adulte, 

du « médecin référent ». Ce rôle se répartit entre les différents intervenants dans les soins 

de santé pédiatriques : ce peut être le médecin généralise, le pédiatre de ville ou le pédiatre 

hospitalier ou malheureusement parfois personne… L’enfant et sa famille se retrouvent alors 

au centre d’un système de soins complexe sans interlocuteur privilégié (figure 11).  



- 38 -  

Figure 11 : L’enfant et sa famille au cœur du système de santé  

 

Source : Sommelet, D., L'enfant et l'adolescent : un enjeu de société, une priorité du système de santé. 2007, Ministère de la santé et des 
solidarités.  
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La réalisation de tous ces objectifs est un des moyens d’intervention essentiel dans la 

protection de la santé de l’enfant vis-à-vis des différents facteurs qui la menacent (figure 12). 

Figure 12 : Interaction entre les facteurs socio-économiques et la santé de l’enfant  

Vie sociale

Support financier 
familial

Influence 
culturelle positive 

Soins de 
santé

Services 
sociaux

Soins attentifs 
quotidiens 

Scolarité

Isolement 
social

Chômage

Défaut législatif

Milieu 
défavorisé

Absence de soins 
attentifs quotidiens

Absence de 
modèle

Pauvreté

Avenir 
incertain

Influence culturelle 
négative

Mauvaise influence 
des médias

Maladies et 
blessures

Forces du marché
négatives

 

Source: D’après Rigby, M.J., et al., Child health indicators for Europe: a priority for a caring 
society. Eur J Public Health, 2003. 13(3 Suppl): p. 38-46. [43]  
Traduction D. Delorme 
 

Le pédiatre doit avant tout rester centré sur l’intérêt de l’enfant dans le soin qu’il propose : 

toutes les pathologies pédiatriques s’inscrivent dans un modèle de prise en charge où l’un et 

l’autre des systèmes de soins disponibles ont un rôle à jouer, et ce, de façon 

complémentaire. Ce n’est pas le type de pathologie qui diffère mais le niveau de soins 

nécessaire pour obtenir une prise en charge efficiente et ciblée, respectant une logique 

d’économie de la santé. Le Professeur Pierre Royer disait: « La médecine de l’enfant est 

l’ensemble des analyses, des recherches et des actions dont l’objectif est la protection de la 

santé de l’enfant et de celle de son environnement humain ». Devant cette mission 

d’envergure, il est nécessaire de donner aux futurs pédiatres les connaissances théoriques 
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et pratiques suffisantes afin qu’ils puissent exercer leur métier dans tous les modes 

d’exercice à leur disposition.  

Le suivi de tous les enfants doit se faire sous la forme d’un partenariat riche en échanges 

entre les différents professionnels. Le préalable indispensable à cela étant de renforcer et 

d’adapter la formation des différents intervenants, en particulier celle des futurs pédiatres.  
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II. Intérêt de la mise en place d’une formation spécifique 

aux soins primaires pédiatriques en exercice ambulatoire  

A. Formation actuelle des futurs pédiatres  

En France, les études médicales sont régies par le code de l’Education (art L632-1 à L632- 

13). Elles se déroulent selon le schéma suivant : après un tronc commun de 6 années 

(PACES et PCEM2 puis DCEM 1,2, 3 et 4), le passage de l’ECN permet à l’étudiant en 

médecine de se spécialiser en pédiatrie en s’inscrivant en DES de pédiatrie. Durant les 4 

années du DES, il effectue des stages d’une durée de six mois chacun au sein des différents 

services de spécialités pédiatriques. Une maquette oblige chaque futur pédiatre à 

appréhender les différents aspects de la pédiatrie hospitalière, à savoir : 

urgences/réanimation, néonatologie/maternité, pédiatrie polyvalente. Il est classique de voir 

cette formation complétée par un passage en service d’onco-hématologie pédiatrique. Ces 

stages se déroulent exclusivement en milieu hospitalier, majoritairement en CHU avec une 

mobilité sur des hôpitaux généraux pour un ou deux stages. En plus du DES de pédiatrie, 

l’étudiant a la possibilité de se soumettre à des diplômes complémentaires (DU, DIU, 

DESC…) en fonction de ses aspirations et accéder ainsi à une sur-spécialité pédiatrique. A 

noter la possibilité pour lui d’approfondir sa pratique par des stages hospitaliers dit hors 

filières lui apportant un complément de formation utile à son exercice futur. Par exemple, il 

peut s’agit d’un stage en service de génétique clinique, dans un service de médecine 

spécialisée adulte (pneumologie, réanimation) ou dans un service d’imagerie. Par ailleurs, 

sur la base d’un projet défini, il est possible d’effectuer un stage en inter-CHU, c'est-à-dire un 

CHU différent de celui auquel est rattaché l’étudiant afin de se familiariser avec les pratiques 

des autres établissements et de compléter son cursus.  

Cette formation est essentielle. De haut niveau et très polyvalente, elle ne saurait être remise 

en question.  
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Cependant force est de constater sa faiblesse pour la formation à un mode d’exercice 

ambulatoire, la possibilité de se former en dehors du système hospitalier restant très limitée.   

De plus elle ne correspond pas aux recommandations actuelles européennes qui prônent un 

enseignement effectué sur cinq ans dont trois ans composés d’un tronc commun et deux ans 

de formation spécialisée. L’ajout d’une année aux études de pédiatrie en France est en 

discussion depuis plusieurs années, mais n’est pas, à ce jour, effective contrairement à  la 

majorité des pays européens (tableau 5) [6].  

Tableau 5 : Durée de formation post internat des pédiatres en Europe  
 

Pays Nombre d’année de formation en pédiatrie Schéma 3 ans + 2 ans 
Autriche 6 Non 
Belgique 5 Non 

Danemark 5 Non 
Finlande 6 Oui 
France 4 Non (en discussion) 

Allemagne 5 Oui 
Grèce 5 Oui 
Irlande 7 Non 
Italie 5 Non (en discussion) 

Pays-Bas 5 Non (en discussion) 
Norvège 5 Non 
Portugal 5 Oui 
Espagne 4 Non (en discussion) 
Suède 5 Non 
Suisse 6 Non (en discussion) 

Royaume Uni 6 Non 
Chypre 5 Oui 

République Tchèque 6 Non 
Hongrie 5 Non 
Lituanie 5 Oui 
Slovénie 5 Oui 

 
En effet il existe au niveau européen une volonté d’harmonisation de la formation des 

pédiatres. Un des modèles proposé par la SEPA est le suivant :  

- un allongement de la durée de formation à 5 ans à l’image de la plupart des pays 

européens. 

- un tronc commun de 3 ans reposant sur les mêmes principes que la formation 

actuelle avec en plus une expérience en médecine ambulatoire. 

- deux années de spécialisation, soit en soins primaires, soit en soins secondaires de 

« surspécialité ».  
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Après validation auprès de différentes instances européennes, on pourrait aboutir à un 

schéma de formation commun, et potentiellement dans un second temps à une équivalence 

de diplôme dans les différents états membres (figure 13).  

Figure 13 : Structure de la pédiatrie européenne  

 

Source : Crouchman, M., M. Pechevis, and B. Sandler, Social paediatrics and child public 
health--a European perspective. Arch Dis Child, 2001. 84(4): p. 299-301.[15]  
 
Ce même constat était fait dans le rapport du Pr Sommelet : « Des progrès considérables 

ont été réalisés dans la médecine de soins avec une place croissante des pathologies 

graves, rares, chroniques ; ceci peut contribuer à un certain éclatement de la pédiatrie 

hospitalière en surspécialités et à une vision parfois parcellaire de la santé de 

l’enfant/adolescent. Les lieux de stages pratiques de formation, concentrés surtout dans les 

CHU, ne répondent que partiellement aux modes d’exercice libéral, communautaire, 

humanitaire. Il en résulte un défaut de formation en pédiatrie générale ». 

En découlaient ses recommandations qui préconisaient une réforme du DES de pédiatrie 

avec son allongement à 5 ans. Cette réforme réalisée en tenant compte des avis 

pédagogiques des représentants non universitaires hospitaliers et libéraux et des juniors en 

pédiatrie a, parmi ses objectifs, pour but d’éviter une surspécialisation excessive des 
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internes en pédiatrie. Cette préoccupation rejoint le récent travail effectué sur la révision du 

post internat. En effet, en juin 2010, le rapport de l’inspection générale des affaires sociales 

et de l’inspection générale de l’administration de l’éducation nationale et de la recherche, 

intitulé  «  Le post-internat : Constats et propositions », met en évidence une inadéquation 

entre les possibilités actuelles de post-internats et les besoins réels de santé : « la 

spécialisation des médecins, qui répond à certains besoins médicaux, si elle est exigée de 

tous les médecins et si elle tend trop systématiquement à une sur-spécialisation, risque de 

provoquer une inadéquation ou un décalage entre le profil des nouvelles générations de 

médecins et l’ensemble des besoins de santé différents selon les régions et territoires, le lieu 

et le mode d’exercice de la médecine […] dans certaines spécialités telles que la pédiatrie 

[…] les médecins ayant une pratique « généraliste » de leur spécialité sont de plus en plus 

rares parmi les jeunes, alors que les besoins de médecins polyvalents sont réels dans les 

hôpitaux non universitaires et dans certains territoires » [44].   

De plus les possibilités de post internats en milieu hospitalier tendent à se raréfier comme le 

montre les cartes de.la figure 14   

Figure 14 : Evolution des possibilités de post-internats (PI) de 2009 à 2013  

 

Source : Aubin, C. and A. Billon, Le post-internat : Constats et propositions. 

C’est pourquoi une réforme profonde du post-internat est actuellement en cours de 

discussion au sein du ministère (figure 15).  
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Figure 15 : Proposition de réforme du post-internat   

 

Legende : 

PU-PH : praticien universitaire –praticien hospitalier , MCU-PH : Maitre de Conférence Universitaire – 

Praticien Hospitalier, MCU-MG : Maitre de Conférence Universitaire-Médecin Généraliste, CCA : Chef 

de Clinique Assistant ; AHU : Assistant Hospitalo-Universitaire, CCUMG : Chef de Clinique 

Universitaire Médecin Généraliste, AS : Assistant Spécialiste 

Source : Aubin, C. and A. Billon, Le post-internat : Constats et propositions 

Parmi les propositions effectuées, l’instauration d’une année d’internat séniorisée correspond 

à une période où l’interne pourrait prendre part à un exercice en ambulatoire. Les modalités 

d’organisation restent encore à définir, mais l’ensemble de ces mesures semble être une 

piste intéressante pour le développement de la pédiatre de soins primaires en ambulatoire.
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B. Enquête auprès des internes inscrits en DES de pédiatrie 

1. Objectif  

L’objectif principal de l’enquête est de déterminer si la mise en place d’une formation 

théorique et/ou pratique aux soins primaires pédiatriques proposés en ambulatoire suscite 

un intérêt chez les internes en cours de formation. 

Les objectifs secondaires sont de considérer les projets professionnels des futurs internes et 

d’évaluer leur ressenti de la qualité de la formation apportée  sur des sujets concernant les 

soins primaires pédiatriques. 

 

2. Matériel et méthodes 

Le recueil des réponses a été effectué de novembre 2010 à avril 2011 via un questionnaire 

en ligne adressé aux internes inscrits en France en DES de pédiatrie pour l’année 

universitaire 2010/2011 (Annexe 2). 

Le questionnaire s'adresse à l'ensemble des internes en cours de formation de DES de 

pédiatrie quel que soit leur avancement dans la formation et comprend 22  items répartis en 

quatre parties :  

- la première partie détermine les caractéristiques de la population interrogée 

- la seconde partie évalue les projets professionnels envisagés  

- la troisième partie fait l'état des lieux de la formation proposée 

- la quatrième partie évalue le ressenti par l’interne du niveau de formation proposé  

Le calcul du taux de réponses s'est fait en tenant compte du nombre de réponses obtenues 

en fonction du nombre de postes ouverts aux ECN de 2007 à 2010 inclus, période de 

formation active actuelle des internes de DES.  

L’analyse des résultats s’est faite sur l’ensemble des questionnaires recueillis à l’exception 

de ceux où le nombre de questionnaires remplis était inférieur ou égal à deux par faculté du 

fait d’une non-représentativité des réponses. 
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3. Résultats  

a) Données générales  

263 formulaires au total ont été remplis.  

260 formulaires ont été pris en compte pour l’analyse des données, 3 questionnaires 

provenant de facultés où le questionnaire n’a pu être diffusé assez largement ont été 

écartés. 

Les réponses des étudiants provenant de 16 CHU ont donc été analysées (tableau 6).  

 
Tableau 6 : répartition du nombre de réponses en fonction des CHU  

CHU de 
rattachement 

Nombre de réponses 
obtenues 

Pourcentage par rapport au nombre total 
de réponses 

ANGERS 8 3,08% 
BORDEAUX 14 5,38% 

CAEN 13 5,00% 
CLERMONT 
FERRAND 16 6,15% 

GRENOBLE 20 7,69% 
LIMOGES 7 2,69% 

LYON 28 10,77% 
MARSEILLE 12 4,62% 

MONTPELLIER 35 13,46% 
NANTES 4 1,54% 
PARIS 42 16,15% 
PARIS 3 1,15% 

POITIERS 16 6,15% 
RENNES 15 5,77% 

SAINT ETIENNE 8 3,08% 
TOURS 19 7,31% 

Total Résultat 260 100,00% 
 

L’évaluation du taux de réponse s’est faite sur la base du nombre de postes offerts à l’ECN 

de 2007 à 2010 dans chaque CHU interrogé (soit sur les 4 années correspondant aux 

internes en cours de formation) en excluant les étudiants ayant validé leur ECN 

antérieurement. Le taux de réponse ainsi calculé est de 36,31 % (tableau 7). 



- 48 -  

Tableau 7 : Calcul du taux de réponse  

CHU de 
rattachement 

Nombre de 
postes aux 

ECN de 2007 à 
2010 

Nombre de réponse 
pour les internes ayant 
validé leur ECN entre 

2007 et 2010 

Pourcentage de participation 
en fonction du nombre 

d’inscrits de sur la période 
2007-2010 

ANGERS 19 8 4,02% 
BORDEAUX 31 12 6,03% 
CAEN 33 10 5,03% 
CLERMONT 
FERRAND 

24 15 7,54% 

GRENOBLE 26 19 9,55% 
LIMOGES 10 6 3,02% 
LYON 42 23 11,56% 
MARSEILLE 44 4 2,01% 
MONTPELLIER 30 29 14,57% 
NANTES 22 2 1,01% 
PARIS 176 29 14,57% 
POITIERS 27 12 6,03% 
RENNES 22 8 4,02% 
SAINT ETIENNE 14 7 3,52% 
TOURS 28 15 7,54% 
Total 548 199 100,00% 
Taux de 
réponse 

 36,31 %  

 

La population interrogée comporte 231 femmes  (87,8 %) et  29 hommes (11,4  %). 

L’âge moyen est de 27,8 ans.  

Le questionnaire s’adressait à tous les internes quel que soit leur avancement dans leur 

internat (figure 16)  

Figure 16 : Répartition des internes en fonction de l’année de validation de l’ECN  
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b) Evaluation de l’intérêt à la mise en place d’une formation à la 

pédiatrie ambulatoire  

Le premier item consistait à faire l’état de lieux sur les formations existantes ayant trait à la 

pédiatrie ambulatoire. 93 % (243) des internes ont déclaré ne pas avoir de formation 

spécifique et 6 % (15) en avoir une. Ces 15 internes appartiennent à la faculté de TOURS.  

Le second item permet de répondre à la question principale de ce travail à savoir l’intérêt 

suscité par une telle formation (figure 17 et 18). 

Figure 17 : Intérêt ressenti pour la mise en place d’une formation théorique  

Intérêt à une formation théorique
5%

90%

5%

Non 

Oui

Sans opinion

 

Figure 18 : Intérêt ressenti pour la mise en place d’une formation pratique  

Intérêt à une formation pratique 
6%

90%

4%

Non 

Oui

Sans opinion

 

 

Ainsi parmi tous les internes ayant répondu au questionnaire, une très large majorité 

(90%) déclare être intéressée par une formation dans le domaine de la pédiatrie de 

soins primaires tant au niveau pratique que théorique.  

Oui 236 
Sans opinion 12 
Non 12 
 260 

Oui  234 
Non  15 
Sans opinion 11 
 260 
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c) Projets d’avenir 

Concernant les projets professionnels des étudiants, les résultats sont retranscrits sur la 

figure 19. 

Plus de la moitié des internes interrogés (63 %) envisagent de pratiquer une sur-spécialité 

pédiatrique. En ce sens, 86 % d’entre eux ont réalisé ou vont réaliser un diplôme 

complémentaire (DU, DIU, DESC, DEA…).  

Seuls 48 (19 %) des internes ont réalisé des remplacements durant leurs cursus, parmi eux  

5 (10 %) se sont sentis correctement formés, 28 (58 %) moyennement, 13 (27 %) 

insuffisamment et 2 (4%) pas du tout.  

Enfin, 66 % des internes ne se sentent pas capables d’assurer la gestion d’un cabinet libéral.  

 

d) Evaluation de la formation aux champs d’application de la pédiatrie 

de soins primaires.   

L’évaluation de la formation actuelle des internes en pédiatrie de soins primaires s’est faite 

autour de quatre questions portant sur des thèmes représentatifs : troubles des 

apprentissages, troubles du langage, prise en charge des adolescents et guidance 

parentale.  

Les internes avaient comme choix possibles d’évaluation : très satisfaisante, satisfaisante, 

moyenne, mauvaise et très mauvaise.  

Les réponses obtenues se répartissent comme résumé sur la figure 20.  

Afin de préciser cette évaluation de façon plus objective, une question portait sur la 

connaissance de l’ERTL4 (Epreuve de Repérage des Troubles du Langage).  

Ce test, utilisé dans le dépistage des troubles du langage chez l’enfant de 4 ans depuis de 

nombreuses années est un outil de dépistage essentiel, utilisé quotidiennement en  pédiatrie 

ambulatoire et en médecine scolaire [45]. Or 86 % des internes interrogés avouent ne pas 

savoir à quoi correspond cet acronyme.   
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Figure 19 : Projets professionnels envisagés par les internes 

Mode d'exercice envisagé

12,69%

30,77%

55,38%

45,38%

10,00%

16,54%

1,15%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00%
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cabinet de ville
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CHU

clinique privée

ne sait pas

pas de réponse 

 

NB : les étudiants pouvant choisir plusieurs options la somme des pourcentages est supérieure à 100 %.  
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Figure 20 : Evaluation de la formation sur les différents thèmes  
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e) Place du pédiatre dans le système de soins  

La connaissance du champ d’action des intervenants paramédicaux dans la prise en charge 

des enfants est déclarée comme insuffisamment connue par 57 % des internes. 75 % des 

internes estiment ne pas connaître suffisamment les institutions prenant en charge les 

enfants en dehors du système hospitalier (figure 21).  

Figure 21 : Evaluation de la connaissance des structures et des professionnels 
paramédicaux intervenant dans la prise en charge des enfants.  
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f) Commentaires libres des internes  

Parmi les commentaires libres recueillis, les internes ont trouvés le sujet «  intéressant » 

voire « primordial ». Le souhait de voir s’améliorer l’enseignement dans ce domaine est fort 

du fait d’une « méconnaissance » du sujet. Les internes déplorent le  « manque de 

formation » qu’ils jugent devoir faire « sur le tas. ».  

Si certains internes peuvent être pessimistes quant à l’avenir de la pédiatrie ambulatoire, ils 

distinguent celle-ci de la pédiatrie communautaire qui reste importante à leurs yeux. Par 

ailleurs, la mise en place d’un stage pratique auprès du praticien est grandement plébiscitée 

qualifiée d’ « indispensable » et  de « fondamentale » à plusieurs reprises. 
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4. Discussion  

Les recommandations formulées en 2006 par le Pr Sommelet concernant spécifiquement la 

pédiatrie ambulatoire étaient les suivantes :  

1- Repréciser le périmètre d’actions du pédiatre de ville en fonction de ses missions. 

2- Ne pas perdre de vue l’intérêt de l’enfant et de ses parents à connaître et à conserver 

dans son parcours de santé le médecin spécialiste dont le rôle essentiel est de dépister, de 

soigner et de coordonner les prises en charge dans les situations de difficultés physiques, 

mentales et sociales. 

3- Rendre au pédiatre de ville son rôle en santé publique et de recours dans les soins de 

proximité. 

4- Favoriser l’exercice mixte ville-hôpital  

5- Mener une réflexion sur la reconnaissance du partage des tâches. 

6- Reconnaître au pédiatre libéral un rôle dans la formation (après validation) et la recherche 

clinique. 

 

Cinq ans plus tard, l’analyse des réponses apportées par les internes de pédiatrie au 

questionnaire analysé ci-dessus montre que ces recommandations n’ont pu être totalement 

appliquées. 

La plupart des missions essentielles des pédiatres exerçant en ambulatoire restent obscures 

pour les internes. Leur positionnement dans le parcours de santé en dehors du système 

hospitalier est flou. L’activité de soins primaires, sous couvert de pédiatrie sociale, leur 

semble peu attractive. La collaboration au sein de réseaux de santé est peu connue avec 

une ignorance certaine des rôles des intervenants paramédicaux. Enfin la place du pédiatre 

dans la formation continue reste à déterminer.  

Pourtant, il existe un vif et réel intérêt des étudiants concernant ce sujet. Plus de 90 % des 

internes ayant répondu sont intéressés par une formation théorique et pratique et ce quelque 

soit leur choix d’exercice futur. Il est donc faux d’affirmer que la pénurie actuelle de pédiatres 

exerçant en ambulatoire est liée au désintérêt pour cette forme d’exercice. Par contre la 

méconnaissance du sujet en est un élément fondamental.  
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Concernant le dépistage et la prise en charge des troubles du langage et des troubles des 

apprentissages, près de la moitié des étudiants considèrent que la formation est mauvaise, 3 

% seulement l’évalue comme bonne. La prise en charge des adolescents et la guidance 

parentale sont mieux appréhendées avec une formation  considérée comme « moyenne » 

dans près de 50 % des cas.  

Ce niveau de formation est pourtant tout à fait insuffisant pour des futurs professionnels de 

santé, destinés à devenir les experts référents dans ces domaines.  

A noter que ce sentiment n’est pas une exception française, une étude menée auprès des 

pédiatres généralistes australiens [46] leur demandant d’évaluer leur niveau de formation 

dans le domaine des « new morbidity »  met en évidence une insuffisance de formation 

ressentie par un grand nombre de participants à l’étude.  

En effet ces  « nouvelles pathologies » ne sont appréhendées que depuis peu par la 

médecine. A la différence de pathologies somatiques bien identifiées, leur dépistage va 

reposer sur des signes mal connus et/ou subjectifs. Leur évaluation diagnostique et leur 

traitement peuvent être complexes et ne sont pas toujours précisément codifiés. Ces 

troubles, dont la prise en charge ne relève qu’exceptionnellement d’une hospitalisation, ne 

nécessitent pas moins une démarche diagnostique et thérapeutique active et efficiente qui 

doit être mise en place de façon rapide si l’on veut éviter la survenue de conséquences très 

dommageables pour l’avenir de l’enfant. Pourtant, ce sont ces « nouvelles pathologies » que 

les jeunes pédiatres appréhendent le moins bien. Or, tout un chacun est plus enclin à 

pratiquer son métier dans le domaine où il se sent le plus à l’aise. Ceci ne fait que confirmer 

ce qu’énonçait le Pr Sommelet à savoir que « le métier de pédiatre ambulatoire est mal 

connu des jeunes pédiatres en formation en raison de l’absence de stages lors de leur 

formation initiale et d’une diminution des remplacements ». En effet la réalisation de 

remplacements au cours de l’internat, ne s’entend actuellement qu’au cours d’une mise en 

disponibilité, du propre fait de l’étudiant. De plus, une formation évaluée majoritairement 

comme « moyenne » semble insuffisante lorsqu’il s’agit d’effectuer le remplacement d’un 

praticien aguerri.  
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Depuis environ 10 ans les programmes d’enseignement aux Etats–Unis ont intégré ces 

nouvelles notions à l’exemple de la médecine de l’ adolescent [47], le suivi de la scolarité 

[48], le dépistage et la prise en charge des troubles du développement et du comportement 

[49].  En France, suite aux recommandations de l’HAS, une formalisation du dépistage des 

troubles neurosensoriels s’est progressivement mise en place [50, 51]. Ainsi, l’utilisation 

d’outils spécifiques regroupés au sein d’une mallette (figure 22) et la standardisation des 

examens de 9, 24 et 36 mois aident le pédiatre à dépister les troubles de la vision, de 

l’audition, du langage, du développement et de la relation (tableau 8) [52].  

Tableau 8 : Outils et principaux troubles recherchés lors des examens de dépistage 
systématique  

Troubles recherchés Outils 

Troubles visuels : amblyopie, strabisme, acuité visuelle 

Œil de bœuf 
Baguette colorée 
Lunettes occlusives 
Lunettes à secteur 
Echelle optométrique 
Test de Lang 

Troubles de l’audition : surdité 
Sensory baby test 
Imagier (voix 
chuchotée) 

Troubles du langage Imagier 

Appréciation de la relation, de la motricité fine et de  la 
cognition 

Cubes 
Pastille dans un flacon 
Balle 

 

Figure 22 : Mallette d’aide au dépistage standardisé des troubles sensoriels et du 
développement de l’enfant de 0 à 3 ans 

 

Cette mallette est accompagnée d’un guide 

méthodologique expliquant pourquoi et comment 

réaliser le dépistage des troubles sensoriels et du 

développement psychomoteur.  
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Pour l’enfant de 4 ans, l’ERTL4 passé de façon systématique à toute une classe d’âge entre  

3ans 9 mois et 4 ans 6 mois, permet de faire un dépistage des troubles du langage et 

d’orienter si besoin vers l’orthophoniste.  

Pour les enfants de 4,5 et 6 ans, une mallette et une standardisation des examens à ces 

âges ont été testés par un groupe de 30 généralistes et 30 pédiatres (tableau 9). L’analyse 

de la mise en œuvre de ce dépistage standardisé montre une efficacité de cette méthode à 

détecter les principaux troubles présents dans cette tranche d’âge, répondant ainsi 

directement aux recommandations de l’HAS (tableau 10) [53].  

Tableau 9 : Contenu de la mallette destinée au dépistage pour les enfants de 4, 5 et 6 
ans  
15 cubes  

8 bâtonnets de taille variable  

15 jetons  

AUDIO 4 

2 paires de lunettes de  dépistage réversibles (verre opaque et vide / verre opaque et verre + 

1,5 dioptrie) 

Enfant relief Tropique  

Echelle optométrique murale ELLA (lettres) 

ERTL4  

ERTL6 non obligatoire  

Test de lecture « le lapin sauvage »  

Test de conscience phonologique 

Test de conscience phonémique  

Tests de graphisme 4 ans, fin de grande section et fin de cours préparatoire  

Test d’écriture fin de cours préparatoire  

Questionnaires parents  

Questionnaires d’examens  

Protocole   
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Tableau 10 : Comparaison des taux de troubles repérés avec le taux attendu pendant 
l’expérimentation de la mallette de dépistage à 4,5 et 6 ans. 
 

 Taux attendus Taux relevés dans le cadre de l’étude 

% de  troubles du langage oral dépistés 8 à 17  % 8 % 

% de troubles du langage écrit dépistés 4 à 5 % 4 % 

% de troubles de la vision dépistés 10 à 25 % 21 % 

% de troubles de l’audition dépistés 11 % 10 % 

% de troubles psychoaffectifs dépistés 12 % 5 % 

 
L’utilisation de ces outils est très simple en pratique quotidienne à condition qu’elle soit 

connue. Pourtant, comme le montre les réponses concernant l’ERTL4, ce n’est pas le cas 

pour la plupart des internes. C’est pourquoi la mise en place d’une formation concernant 

l’utilisation de ces outils spécifiques et validés est nécessaire sous peine de voir ces 

méthodes de dépistage être sous ou mal utilisées [54].  

Concernant le mode d’exercice envisagé, on retrouve la tendance démographique actuelle 

qui laisse une grande part à l’exercice salarié. Cependant, l’exercice en cabinet de ville est 

envisagé par près d’un tiers (30,77 %) des étudiants, le plus souvent en association à une 

activité salariée en centre hospitalier (20,77 %). Seul 3,8 % (8) des internes ont pour seul 

projet une activité libérale en cabinet. L’activité en centre communautaire de PMI est l’option 

la moins envisagée avec le travail en clinique privée avec 12.69 % et 10 % des internes 

intéressés.  

Par contre une grande majorité des internes réalisent une formation complémentaire, se 

plaçant dès lors dans une démarche de « sur-spécialistes ». A noter que ce point, rejoint une 

des préoccupations principales de l’OMS à savoir « des systèmes de santé qui mettent 

l’accent de manière disproportionnée sur une offre étroite de soins curatifs spécialisés » 

Cette tendance, a conduit à qualifier les pédiatres généralistes « d’espèce en danger » par 

nos homologues américains [55]  
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Ainsi, après une élaboration soigneuse par les professionnels compétents, un enseignement 

spécifique et validé pourra être proposé à l’ensemble des internes car « une formation initiale 

adaptée aux différentes missions est un pré-requis indispensable » [1]. 

 

5. Limites  

Cette enquête qui a pour but d’évaluer l’intérêt de la mise en place d’une formation à la 

pédiatrie ambulatoire se heurte à plusieurs écueils.  

Le taux de réponse et la non-exhaustivité des internes interrogés font que l’interprétation des 

résultats ne peut être extrapolée à l’ensemble de la population des internes.  

La subjectivité des réponses est un autre écueil car, en dehors de l’item sur l’ERTL4, il ne 

s’agit que de l’évaluation d’un ressenti par rapport à la formation. Cette méthode d’évaluation 

n’est pas objective comme le serait un véritable examen des connaissances en la matière.  

Un taux, parfois non négligeable, d’abstention à certains items est lié au fait que les internes 

les plus jeunes ont encore du mal à évaluer leur formation et à se projeter dans leur avenir.  

 

6. Conclusion 

Par cette enquête d’opinion nous avons voulu montrer qu’il existe chez les internes en cours 

de formation un intérêt réel à la pédiatrie de soins primaires. L’enseignement actuel, ressenti 

comme insuffisant dans certains domaines peut être amélioré en offrant un complément de 

formation théorique et pratique. 

Les objectifs sont d’apporter un nouveau savoir-faire, différent de celui appris en milieu 

hospitalier, mais pouvant répondre de façon tout aussi efficiente et sécuritaire à un certain 

nombre de pathologies et d’enrichir les connaissances sur des problèmes plus spécifiques à 

la pratique ambulatoire.   
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III. L’expérience locale  

Devant l’absence d’enseignement adapté répondant aux attentes des internes et une 

motivation locale des pédiatres exerçant en ambulatoire pour partager leur expérience, un 

projet d’enseignement s’est élaboré initialement à Grenoble puis sur l’ensemble de la région 

Rhône Alpine. 

 

A. Une expérience pilote  

La première étape de ce projet fut conduite en 2008-2009 sur l’agglomération grenobloise.  

Après accord des enseignants universitaires locaux, un enseignement théorique et pratique 

fut mis en place. Il s’adressait aux internes de DES de pédiatrie du CHU de Grenoble en  

deuxième et troisième année.  

L’enseignement théorique, dispensé de façon mensuelle en soirée sous forme de 10 

modules de 4 heures chacun, abordait les thèmes suivant : allaitement maternel, 

alimentation du nouveau-né, du nourrisson et de l’enfant, examens systématiques (2 et 4 

mois , 9 et 24 mois, 3, 4 et 6 ans), pédiatrie en maternité, pédiatrie de l’adolescent, pédiatrie 

sociale et maltraitance, pathologies infectieuses et dermatologie pédiatrique.  

Le stage pratique devait être réalisé sous forme de 10 demi-journées soit en cabinet de ville 

soit en PMI.  

L’enseignement théorique et l’accueil des étudiants en stage pratique s’établissaient sur la 

base du volontariat.  

Le bilan de cette expérience pilote fut mitigé.  

Les aspects positifs relevés lors des séances d’enseignement théorique furent : l’interactivité 

basée sur la réalisation de cas cliniques et des mises en situations pratiques ainsi que la 

prise en compte de situations non rencontrées en milieu hospitalier et certains sujets non 

abordés jusqu’alors lors des journées d’enseignement proposées. 

Lors du stage pratique les internes ont apprécié la mise en situation réelle permettant une 

meilleure assimilation des connaissances théoriques, la découverte de l’exercice en libéral 
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avec sa diversité de situations, de population et l’existence de relations privilégiées avec les 

parents et enfin les multiples facettes de ce mode d’exercice. 

Le principal aspect négatif  fut un fléchissement certain de la participation des internes au fur 

et à mesure de l’année et une difficulté à réaliser les demi-journées pratiques auprès du 

praticien. La cause en était principalement organisationnelle, car l’ ‘ensemble de cet 

enseignement s’entendait « en plus » des contraintes professionnelles à la fois des pédiatres 

volontaires et des internes. 

Ce constat a conduit à poursuivre la réflexion sur les modalités d’enseignement à proposer 

pour poursuivre cette formation. Les difficultés ressenties étant principalement liées à la 

forme et non au fond, il fut décidé de poursuivre l’expérience en intégrant cet enseignement 

au programme des journées DES de la région Rhône-Alpes Auvergne.  

 

B. Journées d’enseignement dévolues aux soins primaires en 

pédiatrie ambulatoire  

Les 05 et 06 mai 2011 ont eu lieu à la faculté de Grenoble les premières journées 

d’enseignement dédiées à la pédiatrie ambulatoire. Elles s’adressaient aux internes de 1ère, 

2ème et 3ème année de  l’inter région Rhône-Alpes- Auvergne.  

Le programme a été élaboré en concertation étroite entre plusieurs pédiatres exerçant en 

ambulatoire et les responsables de l’enseignement du 3ème cycle universitaire du DES.  

Deux grands axes ont permis sa construction :  

- d’une part les principales missions de la pédiatrie de soins primaires ambulatoires 

comme définies plus haut  

- d’autre part, l’expérience pilote d’un enseignement effectué aux internes de 

pédiatrie grenoblois par les pédiatres ambulatoires de Grenoble sous forme de soirées 

thématiques de 2008 à 2009 et ayant permis l’ajustement des sujets proposés aux 

connaissances des internes  

 



- 62 -  

Le programme proposé fut le suivant :  

-  Pédiatrie en maternité   

- Examens de l’enfant aux âges clefs au travers des problèmes les plus communs 

rencontrés à ces périodes de la vie.   

-  Troubles des apprentissages  

-  Troubles du développement  

-  Prise en charge des maladies chroniques : dermatite atopique et asthme  

-  Guidance parentale   

-  Installation et la gestion d’une entreprise médicale libérale  

-  Réseaux de santé  

-  Correspondants paramédicaux  

-  Place des médecines non conventionnelles  

-  Vaccination 

-  Principales sources d’information du pédiatre libéral  

 

L’objectif principal lors de ces deux journées d’enseignement était de sensibiliser les internes 

au travail mené par les pédiatres exerçant en ambulatoire. Le programme était donc varié et 

n’abordait que succinctement les différents sujets, le but étant de faire de ces journées une 

« vitrine » pour la pédiatrie de soins primaires. 

Concernant la forme adoptée pour la réalisation de ces deux journées, elle fut elle aussi 

innovante. Alors que la majorité des journées d’enseignement sont réalisées sous forme de 

cours magistraux illustrés par la présentation de cas cliniques, il fut décidé pour favoriser 

l’interactivité de réaliser un enseignement alternant ateliers en groupes restreints et une mise 

au point en cours magistral. Cette manière de faire, proposée par les pédiatres exerçant en 

ambulatoire, s’inspire fortement des modes de formation continue dont ils bénéficient.  

Ainsi suite à une réflexion menée en petits groupes sur des cas cliniques représentatifs du 

sujet étudié, une présentation succincte reprenant les points clefs était proposée par un 

pédiatre aguerri sur cette thématique.  
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Les problèmes abordés furent les suivants : allaitement, pleurs du nourrisson, dyspraxie, 

énurésie, troubles envahissants du développement, retard de langage, retard d’acquisition 

de la marche et rattrapage vaccinal.  

Les autres thèmes furent abordés de façon plus conventionnelle sous forme de cours 

magistraux.  

Une soirée concernant la pédiatrie humanitaire était proposée de façon facultative afin 

d’élargir la vision de l’action des pédiatres sur la santé des enfants dans le monde.   

 

C. Questionnaire d’évaluation post enseignement   

Afin d’évaluer ces journées de formation, un questionnaire a été rempli de façon anonyme 

par les internes présents. (Annexe 3) 

60 questionnaires ont été remplis et l’analyse des résultats permet de souligner le succès 

incontestable de ces journées d’enseignement. 

Concernant le fond de l’enseignement, l’ensemble des sujets abordés fut jugé « très 

satisfaisant » ou « satisfaisant » par l’ensemble des internes (figure 23).  
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Figure 23 : Evaluation par les internes des différentes sessions d’enseignement.  
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Concernant la forme de l’enseignement par atelier, 100 % des étudiants l’ont trouvé adaptée 

et 93,3 % d’entre eux souhaitent qu’elle soit étendue aux autres journées DES. L’interactivité 

en fut le maître mot.  

La soirée concernant la pédiatrie humanitaire a, elle aussi, été plébiscitée avec un taux de 

participation de 76 %, où 100 % des internes présents ont trouvé le thème intéressant.   

Ainsi 100% (60) des internes jugent cette formation utile quelle que soit leur pratique future.  

Sur les 60 internes ayant répondu, 45 (75 %) envisagent de pratiquer en libéral, ces 45 

internes ont jugé que l’enseignement proposé était approprié.  

La proportion d’internes ayant répondu qu’ils envisageaient une pratique libérale est 

largement supérieure à celle retrouvée en pré-enseignement.  

Plusieurs facteurs peuvent expliquer cela :  

- l’effet de l’enseignement lui-même qui a fait connaitre ce mode d’exercice mal 

connu et qui a pu susciter une vocation vers la pédiatrie ambulatoire chez des internes qui 

n’envisageaient pas cette forme d’exercice auparavant.  

- une émulation certaine, l’interactivité et la motivation des enseignants présents 

ayant suscité un grand enthousiasme.   

Quoi qu’il en soit, l’ouverture de l’enseignement universitaire axé sur l’exercice d’une 

pédiatrie de soins primaires est une voie à suivre si l’on veut maintenir sur le terrain une 

activité de pédiatrie ambulatoire non anecdotique.  

 

D. L’avenir…  

Qu’est-ce qu’être pédiatre au 21ème siècle ? C’est être un spécialiste des soins médicaux 

curatifs des pathologies de l’enfant, un acteur incontournable de la médecine préventive, un 

spécialiste du suivi du développement psychomoteur, langagier et relationnel de l’enfant et 

enfin, un médecin devant intégrer dans sa pratique le rôle et les répercussions de 

l’environnement sur l’ enfant, être en développement [56]. Si l’on reprend l’état des lieux 
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dressé par le Pr Sommelet, il est évident de voir que le pédiatre intervient à tous les niveaux 

et dans tous les domaines concernant la santé de l’enfant (tableau 11). 

C’est pourquoi la mise en place d’une formation spécifique sur les soins primaires 

pédiatriques s’impose. En adéquation avec les attentes des internes, la demande de santé 

publique et surtout l’évolution du métier de pédiatre, il est essentiel d’intégrer ces notions 

dans l’enseignement universitaire. Cette première étape théorique est tout à fait réalisable 

comme l’a prouvé la tenue des journées d’enseignement décrites précédemment. 

L’élaboration d’un programme comportant des sujets spécifiques à la pédiatrie de soins 

primaires, avec des objectifs de connaissance précis, est un travail pédagogique d’envergure 

qu’il conviendra de réaliser selon un référentiel d’évaluation préalablement établi, comme 

cela a pu être proposé aux Etats-Unis. [38]  
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Tableau 11 : Répartition actuelle des domaines couverts par les professionnels de santé de l’enfant et de l’adolescent  
Légende : +++ : 50 à 80 % des enfants, ++ : 20 à 50 % des enfants, + : < 20 % des enfants, - : aucun enfant 
Source : D’après Sommelet, D., L'enfant et l'adolescent : un enjeu de société, une priorité du système de santé. 2007, Ministère de la santé et des solidarités 

 Généraliste PMI Médecins scolaires Pédiatres de ville Pédiatres hospitaliers 
Naissance - - - +++ ++ 
Maternité +/- - - ++ ++ 
Nouveau né :  

- normal 
- à risque  

 
+/++ 
+/++ 

 
+ 
+ 

 
- 
- 

 
++/+++ 
++/+++ 

 
- 

-/++ 

Suivi développement  
- 0-2 ans  
- 2 – 6 ans  
- 6- 18 ans  

 
 

+/++ 
++ 

+++ 

 
 

+ 
+ 
+ 

 
 
- 
+ 
+ 

 
 

++/+++ 
+/++ 

+ 

- 

Dépistages  
- troubles sensoriels 
- troubles des 
apprentissages 
- troubles 
comportementaux 
- problèmes socio-
familiaux  

Manque de données qualitatives et quantitatives sur qui fait quoi et comment 
Recours possibles aux consultations 
spécialisées et centres de ressources 
Suivi des prématurés et des nouveaux né 
à risque 

Protection enfance  + ++ + ++ ++ 
Education pour la 
santé   ++ ++ +++ +/+++ 

Education 
thérapeutique ? ? ? ++ +++ 

Pathologies aigues +++ + - +/++ +++ 
Urgences  ++ - - + +++ 
Pédiatrie générale 
-diagnostic  
- prise en charge 
complexe 

 
++ 
+ 

 
+ 
- 

 
- 

Intégration scolaire 

 
+/++ 
+/++ 

 
+++ 
+++ 

Maladies rares + - - +/++ +++ 
Adolescent + - + + + 
Santé mentale ++ + + +/++ ++ 
Problèmes socio-
familiaux +/++ ++ + +/++ ++ 

Réseaux de soins + ++ + ++ +/++ 
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Qu’en est-il de la pratique ? Pourquoi est-il si difficile d’envisager des stages auprès des 

praticiens à l’image ce ceux effectués par les médecins généralistes ?  

Il existe de nombreux pré- requis à cette mise en place :   

- une formation adéquate des maîtres de stage garantissant des connaissances et 

une activité compatible avec la formation d’un interne  

- un financement des pédiatres exerçant en ambulatoire et qui accepteraient de 

prendre en charge cette responsabilité  

- une évaluation du nombre des terrains de stage possibles 

En découle une discussion autour de l’instauration d’un stage auprès de praticiens exerçant 

en ambulatoire afin de renforcer l’expérience clinique dans ce domaine [57]. L’apport d’une 

formation mixte en structure hospitalière et non hospitalière a déjà été discuté, mettant en 

avant les avantages respectifs des unes et des autres [58]. En France, l’accueil des internes 

en dehors d’une structure hospitalière publique est encadré par l’Arrêté du 24 mai 2011 

relatif aux conventions permettant l'accueil d'internes effectuant des stages en dehors de 

leur centre hospitalier universitaire de rattachement et par l’arrêté du 07 juillet 2011 qui 

stipule dans l’article 2 que les fonctions extrahospitalières peuvent être effectuées «  sous la 

responsabilité de praticiens agréés maîtres de stage, exerçant dans des structures 

ambulatoires, notamment des cabinets libéraux, des centres de santé, maisons de santé 

pluridisciplinaires ».   Les modalités d’organisation d’un tel stage sont néanmoins complexes 

et sous-tendent à la mise en place de moyens financiers et humains non négligeables. 

L’ensemble de ces mesures nécessitent des directives gouvernementales nationales afin 

d’organiser un changement profond dans la formation pédiatrique. Un dossier a été déposé 

en ce sens auprès du ministère via la Commission Nationale de l’Internat et du Post-internat 

sous la direction du Professeur Chabrol.  

Pour finir, une réflexion doit être menée par l’ensemble des professionnels sur l’organisation 

globale des soins primaires pédiatriques. En effet, l’accès de certaines populations à ces 

soins, notamment en milieu rural et en milieu socio-économiquement défavorisé, est à ce 

jour limité. Compte-tenu du faible effectif de pédiatres exerçant en ambulatoire, un système à 
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deux vitesses s’est progressivement installé. Or tout enfant devrait pouvoir bénéficier du 

même type de prise en charge quel que soit son origine géographique ou socio-économique: 

c’est le principe fondamental de l’égalité des soins. 

Mieux former à ce type de soins, augmenter le nombre de pédiatres, développer les services 

de PMI, développer la médecine scolaire, favoriser la création de maisons médicales à 

vocation pédiatrique, semblent autant de pistes à creuser pour corriger cet état de fait. En 

partenariat étroit avec le médecin de famille qui, comme son titre l’indique, a un rôle 

fondamental dans la prise en charge des enfants, le pédiatre doit trouver naturellement sa 

place comme collaborateur préférentiel et référent incontournable dans la médecine de 

l’enfant. Le choix de consulter tel ou tel praticien doit continuer à relever d’une décision du 

patient et de sa famille, l’expérience montrant que, le plus souvent, c’est un juste équilibre 

qui se crée Il est du devoir du corps médical et du législateur de pouvoir offrir ce choix à 

toutes les familles, en ayant pour objectif unique le bien-être de l’enfant. 
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THESE SOUTENUE PAR DELORME Delphine 

TITRE : SOINS PRIMAIRES PEDIATRIQUES EN AMBULATOIRE : QUELLES 

JUSTIFICATIONS A LA MISE EN PLACE D’UNE FORMATION SPECIFIQUE ? 

 

CONCLUSION 

« La discipline pédiatrique mérite d’être recomposée, de réinvestir la santé publique, d’être à 

la fois la médecine interne et celle des pathologies complexes tout au long du 

développement de l’enfant » Pr D.SOMMELET.   

Une des clefs de ce réinvestissement est la mise en place d’un enseignement dédié aux 

soins primaires pédiatriques en ambulatoire durant la formation initiale des internes.  

Cette formation, fondamentale, permettra d’améliorer la prise en charge des enfants tout en 

obéissant à des objectifs de santé publique et en élargissant l’offre de soins primaires. Cet 

enseignement est plébiscité par les internes puisque 90 % de ceux interrogés dans notre 

travail se déclarent intéressés par la mise en place d’une telle formation à la fois sur le plan 

pratique et théorique.  

Ces modifications s’inscrivent dans une dynamique nationale mais aussi européenne avec 

un objectif d’harmonisation des formations médicales en général, et pédiatriques en 

particulier : cet enseignement doit être théorique avec, comme cela a été expérimenté en 

Inter Région Rhône-Alpes Auvergne, la mise en place de cours spécifiques délivrés par des 

pédiatres exerçant en ambulatoire. Ces cours doivent respecter le niveau d’exigence 

applicable à une formation universitaire de troisième cycle notamment avec la rédaction 

complète d’un « référentiel –métier » servant de base à cet enseignement.  

En parallèle, la mise en place de stages en milieux extrahospitaliers doit compléter cette 

formation théorique, en permettant une confrontation aux situations cliniques spécifiques à la 

médecine ambulatoire pédiatrique. La proposition actuelle de réforme du post-internat ainsi 

que les récents arrêtés ministériels sont en faveur d’une mise en place rapide de ces stages.  
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L’ensemble de ces modifications devra bénéficier d’une évaluation objective selon des 

critères préétablis afin d’offrir la formation la plus adaptée. 

Toutes ces mesures doivent se développer en collaboration étroite avec les autres 

intervenants dans la formation pédiatrique. Il ne saurait être question de remettre en cause 

l’enseignement déjà effectué, qui garantit une formation d’excellence aux futurs pédiatres 

dans les domaines abordés, mais d’élargir cette formation, pour que les internes en pédiatrie 

deviennent des professionnels aguerris, quelque soit leur choix d’exercice futur. Dès lors, 

une réflexion sur l’organisation générale des soins primaires pédiatriques, tenant compte de 

la place de tous les intervenants, doit être menée.  
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ANNEXES 

ANNEXE 1 : Chartre européenne des droits de l’enfant et de l’adolescent en matière de 
pédiatrie ambulatoire  
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ANNEXE  2 : Questionnaire relatif à l’intérêt d’une formation spécifique à l’exercice 
ambulatoire de la pédiatrie 
 
RENSEIGNEMENTS GENERAUX  
 
1/Êtes-vous :  

Un homme  

Une femme  
 

2/Votre date de naissance  
 

3/CHU de rattachement  
 

4/Année de validation de l'ECN (examen classant national)  
 
5/Nombre de semestres validés en DES de pédiatrie un seul choix possible  

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  
 
VOTRE AVENIR  
 
1/ Durant votre cursus avez vous ou souhaitez vous réaliser un diplôme universitaire 
complémentaire au DES de pédiatrie (DU, DIU, DESC, DEA...) un seul choix possible  

Oui  

Non  

Vous ne savez pas encore  
 
2/ Envisagez-vous de pratiquer une sur-spécialité pédiatrique ? Un seul choix possible  

Oui  

Non  

Vous ne savez pas encore  
 
 
3/ Concernant votre avenir professionnel, vous prévoyez : Plusieurs choix possibles  

D’exercer en centre hospitalier universitaire  

D’exercer en centre hospitalier général  
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D'exercer dans un centre communautaire (PMI, centre d'action médico-social..)  

D’exercer en clinique privée  

D’exercer en cabinet de ville  

Vous ne savez pas encore  
 
A PROPOS DE LA FORMATION A LA PEDIATRIE AMBULATOIRE  
 
1/ Existe-t-il dans votre cursus pédiatrique une formation spécifique ayant trait à la 
pédiatrie ambulatoire ? Un seul choix possible  

Oui  

Non  
 
2/ Seriez-vous intéressé par la mise en place d'une telle formation au niveau théorique 
? Un seul choix possible  

Oui  

Non  

Sans opinion  
 
3/ Seriez-vous intéressez par une formation sous forme d'un stage pratique auprès 
d'un pédiatre exerçant en ambulatoire ? Un seul choix possible  

Oui  

Non  

Sans opinion  
 
4/ Avez-vous déjà effectué des remplacements en milieu libéral ? Un seul choix possible  

Oui  

Non  
 
5/ En cas de remplacements effectués vous êtes vous sentis suffisamment formés à la 
pédiatrie ambulatoire ? Une seule réponse possible  

Parfaitement  

Correctement  

Moyennement  

Insuffisamment  

Pas du tout  
 
6/ Concernant les troubles des apprentissages, vous estimez que votre formation est : 
une seule réponse possible  

Très bonne  

Bonne  

Moyenne  
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Mauvaise  

Très mauvaise  

Sans opinion  
 
7/ Concernant les troubles du langage, vous estimez que votre formation est : une 
seule réponse possible  

Très bonne  

Bonne  

Moyenne  

Mauvaise  

Très mauvaise  

Sans opinion  
 
8/ Savez-vous ce qu'est l'ERTL- 4 ?Un seul choix possible  

Oui  

Non  
 
9/ Concernant la prise en charge des adolescents, vous estimez que votre formation 
est : un seule réponse possible  

Très bonne  

Bonne  

Moyenne  

Mauvaise  

Très mauvaise  

Sans opinion  
 
10/ Concernant la guidance parentale, vous estimez que votre formation est : une seule 
réponse possible  

Très bonne  

Bonne  

Moyenne  

Mauvaise  

Très mauvaise  

Sans opinion  
 
11/ Pensez-vous connaitre suffisamment le champ d'action des intervenants 
paramédicaux pouvant aider à la prise en charge des enfants (orthophoniste, 
kinésithérapeute, psychomotricien...) ? Une seule réponse possible  

Oui  

Non  



- 82 -  

Sans opinion  
 
12/ Pensez-vous connaitre suffisamment les institutions aidant à la prise en charge 
des enfants en dehors des centres hospitaliers (CAMPS, CMPP, réseau...) ? Une seule 
réponse possible  

Oui  

Non  

Sans opinion  
 
13/ Dans l'hypothèse d'une installation en cabinet privé, pensez-vous être capable 
d'en assurer la gestion ? Une seule réponse possible  

Oui  

Non  

Sans opinion  
 
14/Si vous souhaitez faire une remarque ou une suggestion, cet espace est pour 

vous...  
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ANNEXE  3 : Evaluation de l’enseignement des journées DES consacrées à la pédiatrie 
ambulatoire  
 
CHU de rattachement  

Clermont -Ferrand  

Grenoble  

Lyon  

St Etienne  

Autre :  
 
Merci d'évaluer les différentes sessions qui vous ont été proposées sur les examens 
aux âges clefs de l'enfant  

  Très 
satisfaisantesatisfaisantemoyenne mauvaise très 

mauvaise   

Pédiatrie en maternité        

2-4 mois        

9-24 mois        

3-6 ans         
 
Avez-vous participé à la soirée sur la pédiatrie humanitaire ?  

Oui  

Non  
 
Si oui, avez-vous trouvé ce thème intéressant ?  

Oui  

Non  
 
Qu'avez-vous pensé des sessions suivantes ?  

  Très 
satisfaisantesatisfaisanteMoyenne  Mauvaise  très 

mauvaise   

Réseau, maladies
chroniques et 
partenaires 
paramédicaux  

       

Pratique au cabinet         
 
Auriez-vous souhaité voir aborder d'autres sujet au cours des ces journées 
d'enseignement ?  

Oui  

Non  
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Si oui, lesquels ?  
 
Quelle que soit votre pratique future, jugez-vous utile qu'une telle formation soit 
incluse dans le programme du DES de pédiatrie ?  

Oui  

Non  
 

Si non, pourquoi ?  
 
Envisagez-vous de pratiquer en libéral ?  

Oui  

Non  
 
Si oui, cette formation vous a-t-elle parue appropriée ?  

Oui  

Non  
 

Si non pourquoi ?  
 
Avez-vous trouvé que l'enseignement par atelier, en groupe restreint, soit adapté aux 
journées DES ?  

Oui  

Non  
 
L'interactivité au cours des différentes sessions vous a-t-elle parue suffisante ?  

Oui  

Non  
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Souhaiteriez-vous que cette forme d'enseignement soit étendue aux autres modules 
DES ?  

Oui  

Non  
 
Merci de coter la qualité globale des intervenants En tenant compte des 
connaissances dans les domaines abordés, des références fournies et de l’émulation 
sur le sujet  
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  
            
 

Commentaires libres  
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SERMENT D’HIPPOCRATE 
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LISTE DES PU-PH et MCU-PH 
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