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INTRODUCTION : 

 

En France les nourrissons de moins de 2 ans représentent en moyenne 2.2% de la population 

générale(1).  

La France reste avec l’Irlande le pays d’Europe ayant le plus haut Indicateur Conjoncturel de 

Fécondité (ICF) même si ce dernier tend à diminuer d’année en année depuis 5 ans (2; 3). 

La première consultation de pédiatrie pour enfants bien portants a été mise en place en juin 

1892 à Paris par le Dr Pierre-Constant Budin, obstétricien (4). Cette population longtemps 

négligée, connaissait un taux de mortalité majeur à cette époque et encore il y a quelques 

dizaines d’années. La place des enfants dans la société actuelle est de plus en plus importante 

et leur voix de plus en plus grandes. Voilà pourquoi leur suivi est essentiel et ne cesse d’évoluer 

depuis plusieurs années. 

En 1973 un décret établit le nombre de consultations « obligatoires » chez le nourrisson entre 0 

et 2 ans et met en place les certificats obligatoires (5). Il est confirmé par des recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (HAS) en 2005. Mais jusqu’alors l’enfant n’avait pas de médecin 

traitant. Ce n’est qu’en 2015 avec la loi de santé que le nourrisson peut avoir un médecin traitant 

(6). 

En 2018 la mise en place de la vaccination obligatoire pour la plupart des vaccins du calendrier 

vaccinal [Annexe 1] est un nouveau tournant dans la prise en charge des nourrissons (7). Nous 

ne connaissons pas encore l’impact sur le nombre de consultations, le suivi et la prise en charge 

qu’aura cette mesure. 

C’est à cet âge qu’on réalise les différents tests de dépistage sur le nourrisson, car c’est durant 

cette période que peuvent apparaître les premiers signes de maladies (congénitale ou non) ou 

des signes de déficits (7; (9). 

Au niveau alimentaire le nourrisson développe son goût et la diversification est mise en place 

(10).  

Très rapidement, il va également enrichir ses interactions sociales en parallèle de son langage. 

Le nourrisson est en apprentissage constant sur le plan psychomoteur (11). 

Il s’agit donc d’une période charnière et importante du développement qui doit être suivie de 

près. 
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D’après une étude de la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des travailleurs salariés 

(CNAMTS) réalisée en 2002, les généralistes réalisent 61% des consultations et visites 

délivrées aux enfants de moins d’un an. Les actes de prévention pédiatriques, chez les 

nourrissons de moins de deux ans, représentent, à l’heure actuelle, le tiers de l’activité 

pédiatrique des médecins généralistes. Cette étude montre également que la majorité des enfants 

(55%) est suivie de manière conjointe par le pédiatre et le médecin généraliste (12). 

Le médecin traitant et le pédiatre sont des acteurs essentiels de ce suivi, tant par leurs 

compétences spécifiques, que par leur place relationnelle auprès des familles. Ils sont là pour 

donner les informations essentielles aux parents et surveiller le développement du nourrisson 

qui évolue rapidement lors de cette période. En effet, l’examen du nourrisson est différent à 

chaque consultation dans les deux premières années de vie. 

Le carnet de santé est donné aux parents dès la naissance de l’enfant. Il contient des 

informations et des conseils pour les parents et représente un support essentiel au suivi des 

enfants pour le praticien. Chaque étape du développement y est décrite et chaque examen y est 

consigné avec un nombre d’éléments à rechercher en fonction de l’âge du nourrisson (13). 

Cependant la France est classée 8e sur 25 au niveau de la sécurité et  la santé de l’enfant selon 

une étude de l’Organisation de Coopération et de Développement Économique (OCDE) (14). 

Bien que cette position reste haute, nous pouvons nous demander ce qui peut être amélioré et à 

quel niveau intervenir. Une autre étude de 2007 de l’UNICEF classe la France 16e sur 21 pays 

au niveau du bien-être des enfants et adolescents (14). Elle n’obtient la moyenne que dans deux 

dimensions de l’étude, le « bien-être matériel » et la « santé et sécurité » ce qui rejoint la 

première étude. Nous commençons donc à avoir des pistes d’amélioration. Nous observons 

également qu’en matière de santé, même si nous obtenons la moyenne dans les deux études, 

des efforts peuvent être réalisés. 

L’un des premiers constats est que le suivi des nourrissons repose sur différents professionnels 

de santé, intervenant isolément, ou de manière alternative, le plus souvent en fonction des choix 

des parents ou en fonction des pathologies prises en charges, malgré la loi santé qui préconise 

la déclaration d’un médecin traitant (6). Cette « dispersion » dans la prise en charge pourrait-

elle avoir un impact sur la qualité du suivi ? Y aurait-il des améliorations à apporter à ce suivi ? 

L’objectif principal de cette étude est de faire un état des lieux du suivi des nourrissons en 

France et de déterminer s’il existe des différences majeures dans le suivi entre les médecins 

généralistes et les pédiatres. 
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I) LE SUIVI DU NOURRISSON 

 

Le suivi médical des nourrissons doit porter sur différents axes : 

- la recherche des premiers signes de maladies (congénitales ou acquises) apparaissant 

dans cette tranche d’âge, 

- la prévention de maladies infectieuses infantiles, corrélée à une immunité, d’abord 

immature et en pleine évolution, justifiant la mise en place de vaccinations essentielles,  

obligatoires ou non 

- la réalisation de tests de dépistage à la recherche de déficits sensoriels , en particulier 

visuels et auditifs, et de retard de langage, qui conditionneront ses apprentissages et le 

développement de ses interactions sociales 

- la surveillance de la croissance staturo-pondérale, avec en parallèle, recherche de 

carences et conseils donnés aux parents pour assurer une alimentation saine, équilibrée 

et diversifiée en fonction de l’âge 

- la surveillance du développement psychomoteur 

 

A) Législation en France 

a) Nombre d’examen  

L’article R.2132-1 du code de santé publique fixe le nombre d’examen obligatoire à 20 chez 

l’enfant de moins de 18 ans avec 13 examens durant les deux premières années (15). Toutefois 

seulement 3 sont réglementés par la réalisation d’un certificat [Annexes 2 ; 3 ; 4]. Les autres 

sont qualifiés « d’obligatoires » mais nous observons que leur réalisation reste subjective et 

dépend du médecin et des parents. 

 

b)  Loi de santé 

Depuis 2016 la « loi de santé » donne le droit aux parents de désigner dès la naissance un 

médecin traitant pour leur enfant, qu’il soit pédiatre ou généraliste (6). D’après les textes c’est 

ce dernier qui devra suivre l’enfant jusqu’à ses 16 ans. Cette loi qui a pour vocation de permettre 

un suivi plus régulier et uniforme de l’enfant a été accueillie de manière mitigée par les 

différents professionnels de santé (16). 

 



 

11 
 

B)  Les examens 

a) Certificats obligatoires 

Finalement il n’existe pas de réel consensus vis-à-vis du suivi du nourrisson (nombre de 

consultations, durée de ces dernières…) car il n’existe pas de réel contrôle du suivi mis à part 

les 3 certificats du 8e jour, 9e mois et 24e mois (17). 

Ces certificats ont un double objectif. D’un point de vue médical, ils permettent de s’assurer 

que le nourrisson soit examiné au moins 3 fois durant cette période. Ils ont aussi un rôle au 

niveau de la veille sanitaire et sociale car ils servent à l’élaboration des statistiques chaque 

année par la DRESS. 

Toutefois, nous observons actuellement des difficultés vis-à-vis de la réalisation de ces 

certificats : 

Pour celui du 8e jour, son taux de réalisation est 81% (18). Cela peut s’expliquer par le fait qu’il 

est le plus souvent réalisé à la maternité alors que nous savons que la durée du séjour moyen 

post-accouchement se réduit de plus en plus. Ce certificat est donc réalisé au 4e voir au 3e jour 

de vie. Dans ces conditions, l’HAS préconise la réalisation d’une consultation entre le 6e et le 

10e jour de vie même si le certificat est déjà réalisé (19).  

A l’inverse au niveau des certificats du 9e et 24e mois, nous observons une diminution 

progressive du nombre de réalisation de manière globale dans toute la France. Les taux de 

couverture sont de l’ordre de 35% pour celui du 9e mois (20) et de 25% pour celui du 24e mois 

(21).  

Ces chiffres montrent qu’au fil du temps le suivi des nourrissons est moins surveillé.  

 

b) Courbes staturo-pondérales 

La surveillance staturo-pondérale est un pan important du suivi. Les mesures du poids et de la 

taille doivent, selon les recommandations de l’HAS, être réalisées à chaque consultation et 

reportées sur les courbes présentes dans le carnet de santé (22). Cela permet un suivi régulier 

afin de dépister les potentiels troubles de retard de croissance ou de rebond d’adipocyte qui 

peuvent engendrer d’autres pathologies. 
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c)  Développement psychomoteur 

Durant cette période l’examen psychomoteur du nourrisson est primordial. Il doit être réalisé à 

chaque consultation car l’évolution est rapide surtout à cette période. Son évaluation permet le 

dépistage de l’autisme et des pathologies de l’adaptation et ce dès le plus jeune âge. Pour cela 

il existe différentes échelles comme Bayley et Brunet-Lézine révisée (23), mais même si nous 

ne disposons pas d’échelle, les informations et éléments à rechercher sont présents dans le 

carnet de santé (13).  

 

d) Vaccination 

Le système immunitaire, d’abord immature, se forme et se développe de manière conséquente 

au cours des premières années de vie afin de le protéger au mieux des divers éléments 

pathogènes(24). Il est donc logique que ce soit durant cette période de forte activité immunitaire 

que le nourrisson reçoive le plus grand nombre de vaccin, qu’ils soient obligatoires ou non. Le 

calendrier vaccinal est mis à jour régulièrement afin de permettre une vaccination claire et 

simple, tant pour les parents que pour les praticiens [Annexe 1]. 

 

e) Alimentation 

Au niveau alimentaire, les dernières recommandations préconisent l’âge de la diversification 

idéalement après 6 mois et jamais avant 4 mois. Au niveau texture et groupe d’aliment, l’âge 

d’introduction peut varier en fonction de certains terrains atopiques (25). 

 

f) Tests de dépistage 

Chez le nourrisson, le dépistage de la luxation congénitale de hanche se fait très tôt, souvent 

dans le premier mois de vie (9). Toutefois, dans certains cas, ce dépistage peut perdurer jusqu’à 

l’acquisition de la marche. Dans tous les cas, les médecins traitants comme les pédiatres peuvent 

être amenés à le réaliser lors de leur examen de suivi (26). 

Les dépistages visuels et auditifs doivent également être réalisés au cours du suivi. Pour cela 

un interrogatoire bien mené doit être réalisé pour mettre en avant des antécédents ou des signes 

d’appel. La réalisation de tests doit aussi faire partie de l’examen (8). Mais de quel type et 

jusqu’à quel point ? 
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C) Médecin ou pédiatre ? 

a) Point de vue des parents 

Une thèse réalisée en 2013 en Midi-Pyrénées montre que les parents choisissent le professionnel 

qui réalise le suivi de leur enfant en fonction principalement de sa disponibilité et de sa 

proximité du lieu de vie pour le médecin généraliste, alors que pour le pédiatre cela se fait en 

fonction de sa compétence professionnelle et de sa réputation (27). Nous pouvons donc dire 

d’après cette étude que les attentes des parents sur le suivi sont différentes en fonction du 

professionnel de santé choisi. 

Toutefois cette étude, qui date de 2013, soulève un problème qui est la diminution du nombre 

de pédiatres libéraux au niveau de la France entière. Cela ajoute une difficulté au suivi car avec 

un nombre de pédiatres allant en diminuant malgré un taux de naissance stable, la disponibilité 

des pédiatres et l’accès à la consultation risquent de se trouver restreints. 

 

b) Point de vue des médecins généralistes 

Une thèse, réalisée en 2015, a interrogé des médecins généralistes d’Iles de France et 

d’Aquitaine vis-à-vis du rôle qu’ils se donnent dans le suivi du nourrisson de moins de 2 ans. 

Il en ressort que pour les médecins généralistes le suivi du nourrisson relève de leur mission. 

Ils mettent en avant leur rôle d’information et de prévention. Pourtant l’étude met aussi en 

évidence une diversité des pratiques entre les différents médecins interrogés.  

La majorité des médecins généralistes disent que leur formation initiale est insuffisante et 

inadaptée en pédiatrie de ville. Paradoxalement, peu d’entre eux suivent des formations 

complémentaires dans ce domaine et la plupart se considèrent comme les égaux des pédiatres 

en termes d’activité. On observe donc une absence de collaboration franche entre les deux 

spécialités. Il est donc compliqué de savoir comment envisager le suivi et ce que nous devrions 

en attendre, chaque professionnel de santé (médecin généraliste ou pédiatre) ayant des attentes 

et des réponses différentes vis-à-vis du suivi (28). 

Dans ce contexte il est légitime de se demander s’il existe ou non une différence de suivi entre 

les différents professionnels de santé tout en faisant un état de lieu de ce dernier. 
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II/ MATERIEL ET METHODE 

 

A) Objectif 

L’objectif principal de ce travail est de réaliser un comparatif du suivi du nourrisson de 0 et 2 

ans entre les médecins généralistes et les pédiatres. 

 

B) Matériel 

a) Caractéristiques des populations étudiées 

La population étudiée dans cette étude était celle des médecins généralistes et pédiatres de la 

région Haut-de-France. 

Les critères d’inclusion étaient d’être médecin généraliste ou pédiatre installé dans les Hauts-

de-France (département de la Somme, de l’Oise, de l’Aisne, du Nord et du Pas-de-Calais) et de 

suivre des nourrissons de moins de deux ans. Les critères de non-inclusion étaient de ne pas 

être installé dans les Hauts-de-France, de ne pas être joignable par l’intermédiaire des Pages 

Jaunes et de ne pas suivre des nourrissons de moins de deux ans. 

Deux pools ont été créés, l’un de médecins généralistes, l’autre de pédiatres, chacun contenant 

100 individus. Pour ce faire un tirage au sort aléatoire fut réalisé. 

 

b) Le questionnaire 

Le questionnaire a été envoyé sous forme papier par voie postale en octobre 2019 [Annexe 5]. 

Il se présentait sous la forme d’une feuille recto-verso et comportait 3 parties. La première 

évaluait le rythme du suivi et la vaccination, la deuxième portait sur l’alimentation et la dernière 

était axée sur les différents dépistages réalisés lors de cette période. Il se composait de 21 

questions. 

 

C) Méthodes 

a) Prise de contact avec les populations étudiées 

Les médecins généralistes et les pédiatres sélectionnés ont été contactés par l’intermédiaire 

d’une lettre expliquant le travail de thèse [Annexe 6] et accompagnant le questionnaire. Il a été 
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envoyé par voie postale après recherche dans les Pages Jaunes. Une enveloppe pré-timbrée était 

présente dans le pli afin de faciliter le retour de questionnaire. 

 

b) Élaboration du questionnaire 

Le questionnaire a été élaboré de manière à faciliter le recueil des données et l’exploitation des 

statistiques. Nous avons privilégié les questions à choix multiples et limité autant que possible 

les questions ouvertes. De même la longueur du questionnaire et le nombre d’items ont été 

restreints pour favoriser l’adhésion des médecins. 

 

c) Analyse statistique 

Il s’agissait d’une étude déclarative et descriptive menée auprès des médecins généralistes et 

des pédiatres de la région Hauts-de-France. 

Les résultats ont été obtenus par réalisation de tests statistiques simples ainsi que par 

l’utilisation du test de Khi-deux de Pearson. 

 

 d) Logiciels utilisés 

Le logiciel utilisé pour l’analyse des résultats était XLSATS 2020.1.3, et la recherche 

bibliographique a été réalisée à l’aide de Google Scholar et de Science Direct via la base de 

données de la bibliothèque universitaire du pôle santé Picardie Jules Verne. 

 

III/ RESULTATS 

 

A) Participation 

Deux cent questionnaires accompagnés d’une lettre explicative ont été envoyés par voie 

postale : cent pour contacter les médecines généralistes et cent pour contacter les pédiatres de 

la région Haut-de-France entre septembre et octobre 2019. 

Quarante-huit pédiatres et trente-six médecins généralistes ont répondu, soit un taux de réponse 

de 48% pour les premiers et 36% pour les seconds. 
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B) Caractéristiques des populations étudiées 

Sur les quarante-huit pédiatres ayant répondu, seulement 46 suivaient des nourrissons de moins 

de 2 ans. 

Sur les trente-six médecins généralistes seulement trente-cinq en suivaient. 

Ces deux chiffres serviront donc de base pour nos deux populations. 

 

C) Nombres de nourrissons suivis 

10.4% des pédiatres suivaient entre 10 et 15 nourrissons pas mois. Le reste de la population, 

soit 89.6%, en suivaient plus de 15 par mois (Figure 1). 

 

 

 

Pour les médecins généralistes, 37% suivaient moins de 10 nourrissons par mois, 26% entre 10 

et 15 et 37% plus de 15 (Figure 2). 

 

10.4%

89.6%

Figure 1: nombre de nourrissons suivi par mois par les 
pédiatres

< 10 10<x<15 >15
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D) Rythme des consultations 

Sur l’échantillon de pédiatres répondant, 43.1% proposaient une consultation tous les mois 

durant la première année, puis une tous les trois mois durant la seconde. 5.5% proposaient une 

consultation tous les trois mois et 52.4% proposaient un rythme « autre » sans précision de leur 

part (Figure 3). 

 

 

 

37%

26%

37%

Figure 2: nombre de nourrissons suivis par mois par les 
médecins généralistes

< 10 10<x<15 >15

43.1%

5.5%

52.4%

Figure 3: rythme des consultations chez les pédiatres

tous les mois la 1er année puis tous les 3 mois tous les trois mois autre
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Pour les médecins généralistes, 62% d’entre eux proposaient une consultation par mois la 

première année puis une tous les trois mois l’année suivante. 12% proposaient une consultation 

tous les trois mois et 26% proposaient un rythme « autre » sans précision de leur part (Figure 

4). 

 

 

 

E) Durée de consultation 

Chez les pédiatres, 13.9% d’entre eux réalisaient des consultations de quinze minutes, 38.9% 

des consultations de vingt minutes et 47.2% des consultations de trente minutes (Figure 5). 

 

62%12%

26%

Figure 4: rythme des consultations chez les médecins 
généralistes

tous les mois la 1er année puis tous les 3 mois tous les trois mois autre
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Pour les médecins généralistes, 25.7% réalisaient des consultations de quinze minutes, 50.7% 

réalisaient des consultations de vingt minutes, 20.1% des consultations de 30 minutes et 3.5% 

avaient une durée de consultation « autres » sans précision de leur part (Figure 6). 

 

 

 

 

 

13.9%

38.9%

47.2%

Figure 5: durée moyenne des consultations chez les 
pédiatres

15min 20min 30min

25.7%

50.7%

20.1%

3.5%

Figure 6: durée moyenne des consultations chez les 
médecins généralistes

15min 20min 30min autre
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F) Carnet de santé 

Dans la population des pédiatres 93.75% d’entre eux utilisaient toujours le carnet de santé 

comme aide lors des consultations de suivi alors que 6.25% ne l’utilisaient jamais. 

Dans la population de médecins généralistes, 81.52% utilisaient toujours le carnet de santé lors 

du suivi, 12% l’utilisaient souvent et 6.48% parfois (Figure 7). 

 

 

 

G) Réalisation des certificats obligatoires 

Quand je les interrogeais sur la réalisation des certificats obligatoires du 8e jour, 9e mois et 24e 

mois, 82.29% des pédiatres répondaient toujours les réaliser de manière spontanée. 5.21% le 

faisaient souvent, 7.29% les réalisaient parfois et 5.21% ne les réalisaient jamais. 

Chez les médecins généralistes 78.74% des médecins interrogés les réalisaient toujours 

spontanément, 12% les réalisaient souvent et 9.26% les faisaient parfois (Figure 8). 

6,250

93,750

6,480
12,000

81,520

0,000

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

70,000

80,000

90,000

100,000

jamais parfois souvent toujours

Figure 7: Utilisation du carnet de santé en fonction des 
spécialistes

Pediatres medédecins généralistes
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H) Vaccination 

a) Calendrier vaccinal 

La totalité des pédiatres proposaient tous les vaccins proposés dans le calendrier vaccinal. 

Au niveau des médecins généralistes, 93.05% d’entre eux proposaient la totalité des vaccins du 

calendrier. Le reste des médecins généralistes, soit 6.95%, ne les proposait pas tous (Figure 9). 

 

 

 

5,210 7,290 5,210

82,290

9,260 12,000

78,740
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90,000
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Figure 8: réalisation des certificats obligatoires en fonction 
des spécialistes 

Pédiatres médecins généralistes
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Figure 9: Proposition de la totalité du schéma vaccinal en 
fonction des spécialistes

Pédiatres médecins généralistes
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b) Refus vaccinal 

A la question sur le refus des parents vis-à-vis de la réalisation de vaccin à leur enfant, les 

pédiatres répondaient pour 81.25% d’entre eux que cela leur arrivait parfois. Pour le reste, soit 

18.75% des pédiatres, répondaient que cela ne leur arrivait jamais. 

Du côté des médecins généralistes, ils avaient parfois un refus de vaccination dans 59.72% des 

cas mais le reste, soit 40.28%, n’avaient jamais de refus (Figure 10). 

 

 

 

c) Vaccins controversés 

Au niveau des vaccins les plus difficiles à faire accepter par les parents, les médecins 

généralistes comme les pédiatres ont donnés plusieurs réponses, pour ceux chez qui un refus 

arrivait. 

Du côté des pédiatres, 14 mentionnaient le vaccin contre l’hépatite B, 17 celui contre le 

rotavirus et 4 celui contre la méningite. 

De même, chez les médecins généralistes qui essuyaient des refus, 23 mentionnaient le vaccin 

contre l’hépatite B, 18 celui contre le rotavirus et 2 celui contre la méningite. 
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Figure 10: Pourcentage de refus vaccinal des parents en 
fonction des spécialistes

Pédiatres médecins généralistes
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I) Diversification alimentaire 

     a) Age de diversification 

28.14% des pédiatres répondant préconisaient une diversification alimentaire dès l’âge de 4 

mois. 65,62% préconisaient la diversification entre 4 et 6 mois, 3.12% la préconisaient après 6 

mois et 3.12% préconisaient un autre âge de diversification sans précision de leur part. 

Du côté des médecins généralistes 11.8% préconisaient une diversification alimentaire dès l’âge 

de 4 mois, 61.81% la préconisaient entre 4 et 6 mois, 22.92% après 6 mois et 3.47% à un âge 

différent sans précision de leur part (Figure 11). 

 

 

 

b) Consultation 

Dans la population des pédiatres, 9.38% d’entre eux consacraient toujours une consultation 

entière à la diversification alimentaire, 21.87% en réalisaient une souvent, 17.10% parfois et 

51.04% des pédiatres ne consacraient jamais de consultation spécifiquement dédiée à la 

diversification. 

Pour les médecins généralistes, ils étaient 17.59% à souvent dédier une consultation entière à 

la diversification, 34.26% en réalisaient une parfois et 48.15% des médecins généralistes ne 

consacraient jamais de consultation dédiée à la diversification (Figure 12). 
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Figure 11: variation de l'age de la diversification alimentaire 
en fonction des spécialistes

Pédiatres médecins généralistes
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c) Introduction des autres aliments 

Au niveau alimentaire, 87.5% des pédiatres interrogés disaient introduire les autres types 

d’aliments (œuf, viande, gluten…) avant l’âge d’un an. Aucun d’entre eux ne les introduisaient 

après un an et 12.5% avaient un âge d’introduction « autre » sans précision de leur part 

Chez les médecins généralistes, 67.59% d’entre eux introduisaient les autres types d’aliments 

avant un an, 25.93% après un an et 6.48% avaient un âge d’introduction « autre » sans précision 

de leur part (Figure 13). 

 

 

51,040

17,710
21,870

9,380

48,150

34,260

17,590

0,000

10,000

20,000

30,000

40,000

50,000

60,000

jamais parfois souvent toujours

Figure 12: répartition des consultations dédiées à la 
diversification alimentaire en fonction des spécialistes

Pédiatres médecins généralistes
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Figure 13: âge d'introduction des autres types d'aliments en 
fonction des spécialistes

pédiatres médecins généralistes
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J) Suivi staturo-pondéral 

a) Pesée et mesure 

Sur les mensurations, 95.88% des pédiatres pesaient et mesuraient les nourrissons à chaque 

consultation. Les autres, soit 4.12% disaient ne pas le faire de manière systématique. 

Dans la population de médecins généralistes, 93.05% réalisaient les mesures de poids et taille 

systématiquement à chaque consultation. Le reste, soit 6.95% ne les réalisaient pas à chaque 

fois (Figure 14). 

 

 

 

b) Courbes staturo-pondérales 

Au sein des pédiatres répondant, 73.96% réalisaient toujours les courbes staturo-pondérales 

présentes dans le carnet de santé, 17.71% les réalisaient souvent et 3.12% les réalisaient parfois. 

Le reste des pédiatres, soit 5.21% ne réalisaient jamais de courbes staturo-pondérales. 

Chez les médecins généralistes, 70.14% d’entre eux réalisaient toujours des courbes staturo-

pondérales, 14.58% les réalisaient souvent et 11.81% parfois. Les autres, soit 3.47% n’en 

réalisaient jamais (Figure 15). 
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Figure 14: réalisation des mensurations à chaque 
consultation en fonction des spécialistes

Pédiatres médecins généralistes
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K) Examens et tests de dépistage 

a) Échographie de hanche 

Aucun des pédiatres interrogés ne réalisaient de manière systématique une échographie de 

hanche à chaque nourrisson. 

Du côté des médecins généralistes, 90.28% ne le faisaient pas de manière systématique. Le reste 

d’entre eux, soit 9.72%, réalisaient une échographie de hanche systématique à chaque 

nourrisson (Figure 16). 
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Figure 15: réalisation des courbes staturo-pondérales en 
fonction des spécialistes

Pédiatres médecins généralistes
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Figure 16: réalisation systématique d'échographie de hanche 
chez le nourrisson en fonction des spécialistes
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b) Tests sensoriels 

Au niveau des tests de dépistage sensoriel, 51.04% des pédiatres les réalisaient de manière 

systématique lors du suivi. 32.29% réalisaient souvent les tests, 5.21% les réalisaient parfois et 

11.46% ne réalisaient jamais de tests sensitifs. 

17.36% des médecins généralistes réalisaient toujours des tests de dépistage sensoriel lors du 

suivi du nourrisson. Le même pourcentage en réalisait souvent. 36.81% d’entre eux ne les 

réalisaient que parfois et 28.47% des médecins généralistes ne les faisait jamais (Figure 17). 

 

 

 

c) Age des tests sensoriels 

Sur la population de pédiatres réalisant des tests de dépistage sensoriel (soit 88.54% des 

pédiatres répondant) 32.80% des pédiatres débutaient les tests de dépistage avant 6 mois, 

47.40% les débutaient entre 6 et 12 mois et 9.90% ne les débutaient qu’après un an. 9.90% des 

pédiatres qui réalisaient des tests le faisaient à un âge « autre » sans précision de leur part. 

Sur le pool de médecins généralistes réalisant des tests de dépistage sensoriel (soit 71.53% des 

médecins généralistes répondant) 38.12% d’entre eux débutaient les tests sensoriels avant l’âge 

de 6 mois, 35.42% les débutaient entre 6 et 12 mois et 10.42% les débutaient après l’âge d’un 

an. 16.04% des médecins généralistes réalisant ce genre de test le faisait à un âge « autre » sans 

précision de leur part (Figure 18). 
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Figure 17: réalisation de tests de dépistage sensoriel chez le 
nourrisson en fonction des spécialistes
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d) Outils 

A la question ouverte sur les types d’outils utilisés lors des différents tests, parmi les pédiatres 

réalisant les tests sensoriels, 7 utilisaient un œil de Bœuf et des lunettes écran, 6 utilisaient un 

autoréfrectomètre pour les tests visuels. Au niveau auditif, 3 mentionnaient l’utilisation de 

jouets sonores, 4 l’utilisation de la voix et 11 utilisaient les boites sonores de Moatti (annexe 

7).  

Mais la plupart des pédiatres interrogés disaient utiliser des kits de tests pré-établis comme le 

Sensory Baby Test, qui contient entre autres le test « Dépistage Acuité Vision de Loin », pour 

15 d’entre eux (annexe 7). 

Parmi les médecins généralistes qui réalisaient des tests sensoriels, au niveau visuel 3 médecins 

généralistes utilisaient un œil de Bœuf, 5 faisaient faire une poursuite oculaire aux nourrissons 

et 3 utilisaient une lampe. Au niveau auditif, 6 médecins généralistes réalisaient des tests à la 

voix, 5 utilisaient des jouets sonores et 7 faisaient des tests avec les boites de Moatti. 

3 médecins généralistes utilisaient le Sensory Baby Test. 
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L) Consultations hospitalières 

a) Besoins 

Chez les pédiatres, 79.17% ont déjà passé la main pour réaliser une consultation hospitalière 

vis-à-vis d’un nourrisson lors d’un suivi. 20.83% d’entre eux ne demandaient pas de 

consultations hospitalières. 

Chez les médecins généralistes, 73.61% ont déjà passé la main afin de réaliser une consultation 

hospitalière lors d’un suivi de nourrisson. Pour 26,39% d’entre eux cela n’est jamais arrivé 

(Figure 19). 

 

 

 

b) Circonstances  

Pour les pédiatres ayant passé la main pour une consultation hospitalière, les circonstances 

motivant cette consultation sont : 

- pour 21 d’entre eux, une demande d’avis spécialisé (neurologique, pneumologique, 

diabétologique…) 

- pour 9 d’entre eux, la nécessité de réaliser des examens complémentaires non réalisables en 

cabinet de ville. 

- pour 6 d’entre eux, la nécessité d’une prise en charge en urgences sur pathologie aigue 

- pour 3 d’entre eux, un trouble du développement 
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Figure 19: répartition des demandes de consultations 
hospitalières en fonction des spécialistes
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Pour les médecins généralistes passant la main pour une consultation hospitalière, les 

circonstances motivant cette consultation sont : 

- Pour 12 d’entre eux, une cassure de la courbe staturo-pondérale 

- Pour 11 d’entre eux, un avis spécialisé. 

 

IV/ DISCUSSION 

 

A) Limites de l’étude 

Le premier facteur limitant de cette étude a été le nombre de pédiatres exerçant en libéral. En 

effet, après création de la liste des médecins généralistes et pédiatres libéraux exerçant dans les 

Haut de France, nous nous sommes rendu compte qu’il y a peu de pédiatres libéraux qui 

exercent à l’heure actuelle. Cela a donc été une limite à la création des deux populations de 

l’étude et du nombre de questionnaires envoyés car devant la nécessité d’avoir deux populations 

égales, le nombre de médecins généralistes a dû être restreint créant ainsi un autre biais de 

sélection. 

Il existe un autre biais de sélection, au niveau de la population, de pédiatres car ces derniers ont 

été contacté par téléphone afin de les informer de l’envoi du questionnaire de thèse et de leur 

demander s’ils étaient intéressés pour y participer. A chaque refus, le pédiatre était supprimé de 

la population et un nouveau était tiré au sort. 

En ce qui concerne le taux de réponse, seuls 48 pédiatres et 36 médecins généralistes ont 

répondus, sur la centaine de questionnaires envoyés à chaque population, soit respectivement 

un taux de réponse de 48% et 36%. On peut donc se demander si les résultats sont transposables 

à l’ensemble de la population. Il aurait été intéressant de réaliser une relance des questionnaires 

afin d’obtenir un taux de réponse plus important. Par manque de temps et de moyen financier, 

cette relance n’a pu être réalisée. 

Nous pouvons également mettre en évidence un autre biais, qui est qu’une partie des pédiatres 

interrogés exerçaient en libéral mais aussi en hospitalier, ce qui a pu engendrer des discordances 

au sein des réponses car certains pouvaient avoir un suivi différent du suivi libéral classique. 

Nous pouvons aussi nous interroger sur le fait que l’étude ne porte que sur une partie de la 

population infantile alors que le suivi de l’enfant s’étend bien au-delà des deux ans. Même si 



 

31 
 

notre étude porte sur cette période donnée, certains professionnels de santé ont peut-être eu du 

mal ne pas prendre en compte le suivi de l’enfant au-delà de 2 ans. 

 

B) Confrontation des résultats. 

a) Modalités de suivi 

D’après l’étude nous remarquons que les pédiatres suivent plus de nourrissons que les médecins 

généralistes en moyenne. En effet la totalité des pédiatres interrogés suivent plus de 10 

nourrissons par mois avec 89.6% plus de 15, alors que 37% des médecins généralistes suivent 

moins de 10 nourrissons par mois (p<0.05). Toutefois même si ce résultat est significatif, il ne 

faut pas oublier un point important qui est le plus grand nombre de médecins généralistes 

exerçant en libéral par rapport aux pédiatres. Une étude de 2002 montre que 61% des 

consultations et visites délivrées aux enfants de moins d’un an sont réalisées par des médecins 

généralistes et que les actes de prévention pédiatriques, chez les nourrissons de moins de deux 

ans, représentent, à l’heure actuelle le tiers de l’activité pédiatrique des médecins généralistes. 

Au final, même si individuellement, le pédiatre libéral a une patientèle entre 0 et 2 ans plus 

élevée que le médecin généraliste de manière individuelle, en fonction de la répartition 

démographique médicale actuelle en France, cette différence aurait tendance à s’inverser (12). 

Au niveau du rythme des consultations, la majeure partie des médecins généralistes (62%) 

propose un suivi régulier tous les mois durant la première année puis tous les 3 mois durant la 

seconde année comme 43.1% des pédiatres. Ces derniers ont plus tendance à proposer un 

rythme de suivi personnel. Toutefois ce résultat n’est pas significatif (p>0.05). Or si nous 

prenons en compte les directives de l’article R.2132-1 du code de santé publique (15) les 

médecins généralistes comme les pédiatres sont encore nombreux à ne pas avoir le nombre de 

consultation optimal recommandé. Toutefois nous ne pouvons pas exclure que ceux ayant 

répondus « autres » aient un rythme de suivi plus rapproché. 

Pour ce qui est de la durée de consultation, il n’y a pas de différence significative entre les deux 

populations (p>0.05). Nous observons que 86.1% des pédiatres consacrent 20 minutes ou plus 

lors d’une consultation chez le nourrisson alors qu’ils ne sont que 70.8% des médecins 

généralistes à le faire. Toutefois plus d’un quart des médecins généralistes (25.7%) n’y 

consacrent que 15 minutes. Cette différence de temps peut être en partie expliquée par la 

différence de patientèle des deux populations et la disponibilité des différents professionnels de 

santé. Une thèse réalisée en 2013 auprès des parents du Midi-Pyrénées montre que les parents 

choisissent le médecin généraliste pour le suivi de leur enfant en fonction de sa disponibilité et 
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de la proximité de leur lieu de vie. On peut donc supposer que pour eux l’important lors d’une 

consultation chez le médecin généraliste et de pouvoir avoir un rendez-vous rapide et proche 

en cas de problème. Du coup le temps de consultation importerait peu. A l’inverse ils 

choisissent le pédiatre en fonction de  son avis spécialisé et sa réputation ce qui sous entendrait 

qu’ils souhaitent une consultation plus longue et complète avec examens complémentaires (27).  

 

b) Carnet et certificats 

Cette étude montre une différence entre médecins généralistes et pédiatres quant à l’utilisation 

du carnet de santé lors du suivi. En effet 93.75% des pédiatres disent toujours s’aider du carnet 

de santé lors de leur suivi contre seulement 81.52% des médecins généralistes (p<0.05). 

Toutefois, une nuance est à apporter à ce chiffre car si nous regardons les autres résultats, le 

reste de la population des médecins généralistes, soit 18.48% s’aident quand même du carnet, 

même s’ils ne le font pas toujours alors que le reste de la population des pédiatres, soit 6.25%, 

disent ne jamais s’en servir. 

Une étude de 2012 évalue le carnet de santé auprès des parents (29). Cette dernière met en 

évidence que 86.7% des parents interrogés lors de l’étude disent que le professionnel de santé, 

qu’il soit médecin ou pédiatre, complète le carnet de santé mais, à l’inverse, 75.7% trouvent 

que le professionnel de santé qui suit leur enfant ne les incite pas à consulter le carnet de santé. 

Or nous savons que le carnet de santé est un support essentiel au suivi et un lien important entre 

le médecin et la famille. Cela d’autant plus qu’à l’heure actuelle, 55% des nourrissons ont un 

suivi conjoint, médecins généralistes et pédiatres (12). 

Au niveau de la réalisation des certificats obligatoires, cette étude ne met pas en évidence de 

différence significative entre les pédiatres et les médecins généralistes (p>0.05). Néanmoins, 

les résultats montrent que dans les deux populations, la majorité des professionnels de santé les 

réalisent de manière spontanée (82.29% pour les pédiatres et 78.74% pour les médecins 

généralistes). Nous serions tentés, même devant des chiffres aussi importants, d’envisager une 

amélioration au vu des derniers taux de certificats réalisés en France ces dernières années. Ce 

taux tend à  diminuer en fonction de l’âge du certificat, n’excédant pas 25% pour celui du 24e 

mois (20). 
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c) Vaccination 

D’après cette étude, tous les pédiatres interrogés proposent la totalité des vaccins du calendrier 

vaccinal tout comme 93.05% des médecins généralistes (p>0.05). Mais en regardant de plus 

près ce calendrier [Annexe 1] nous remarquons qu’en plus des vaccins obligatoires se trouvent 

d’autres vaccins comme le BCG ou encore l’hépatite A mais uniquement dans certaines 

populations à risque. Il existe un calendrier vaccinal simplifié qui a été mis en place à partir de 

2013 afin de permettre une meilleure adhésion tant par les professionnels de santé que par les 

parents pour optimiser le taux de vaccination en France (30). Néanmoins le calendrier ne fait 

pas mention du vaccin contre le rotavirus par exemple. 

Une étude de 2002 portant sur la vaccination des nourrissons de moins de 2 ans a mis en 

évidence une fréquence de non-respect des recommandations du calendrier vaccinal avec des 

taux de couverture très en deçà de ceux attendu par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

Par exemple, le taux pour la première injection de ROR est de 75% uniquement (31). Nous 

sommes donc en droit de nous demander si les médecins généralistes et les pédiatres accusent 

des refus de la part des parents. 

Notre étude montre que 81.25% des pédiatres disent avoir parfois un refus de la part des parents 

vis-à-vis de la réalisation d’un vaccin comme 59.72% des médecins généralistes. Le reste des 

deux populations disent ne jamais avoir de refus (p>0.05). Pourtant comme le montre l’étude 

de 2002, il existe un taux de couverture vaccinal insuffisant pour plusieurs vaccins. De plus 

cette étude montre un décalage dans l’âge d’administration des vaccins ce qui peut avoir des 

conséquences vis-à-vis de l’immunité (31). Une seconde étude va également dans ce sens. Il 

s’agit d’une thèse de médecine de 2015 qui met en évidence un retard vaccinal fréquent chez 

les enfants de 2 à 24 mois suivi par un pédiatre libéral, en France (32). Dans cette étude, près 

d’un enfant sur deux présentait au moins une injection vaccinale en retard. Ces retards 

prédomineraient sur les vaccins plus récents comme celui contre le méningocoque C. 

Au niveau des vaccins difficiles à faire réaliser, médecins généralistes et pédiatres citent en 

premier lieu le vaccin contre l’hépatite B, puis vient le vaccin contre le rotavirus et enfin celui 

contre la méningite. Plusieurs médecins généralistes mentionnent d’autres vaccins compliqués 

mais sans précision. Cela concorde avec les études qui montre que seuls 40% des médecins 

déclaraient pratiquer la vaccination contre l’hépatite B au cours des 2 premières années (31).  

Notons que les études mentionnées datent d’avant la mise en place des 11 vaccins obligatoires 

qui est en vigueur depuis janvier 2018 (7). Nous n’avons encore beaucoup de recul vis-à-vis de 

cette réforme, en espérant qu’elle permette une amélioration de la couverture vaccinale en 
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France. Une révision du calendrier vaccinal serait aussi une possibilité pour y intégrer la totalité 

des vaccins disponible et permettre une information claire vis-à-vis des professionnels et des 

parents.  

La vaccination est un élément clef dans l’immunité de l’enfant. Cela lui permet de développer 

ses antigènes et d’augmenter sa mémoire immunitaire, ce qui lui fait défaut dans les première 

année de vie (24). Une communication est donc indispensable entre les différents professionnels 

de santé et les parents afin d’optimiser le taux de vaccination. Rappelons que c’est ce qui a 

permis aussi à réduire la mortalité infantile.  

 

d) Diversification alimentaire 

Cette étude montre que la majeure partie des pédiatres comme des médecins généralistes, 

respectivement 65.62% et 61.81%, préconisent la diversification alimentaire entre 4 et 6 mois. 

Les différences se retrouvent pour la diversification après 6 mois qui est préconisée par 22.92% 

des médecins généralistes contre seulement 3.12% des pédiatres et pour la diversification dès 4 

mois qui cette fois est préconisée par seulement 11.8% des médecins généralistes contre 28.14% 

des pédiatres (p<0.05). 

L’OMS recommande un allaitement maternel exclusif jusqu’à 6 mois. En effet, d’après une 

étude de 2004 sur les besoins nutritionnels du nourrisson, le système digestif du nourrisson 

n’atteint la maturité nécessaire pour digérer des aliments autres que le lait qu’à partir de 4 mois 

(10). Selon une autre étude menée en 2005 portant sur les modalités de diversification, la 

diversification alimentaire est idéalement entreprise après 6 mois mais ne doit jamais se faire 

avant 4 mois (25). Dans ce sens, que ce soit médecins généralistes ou pédiatres, les deux 

populations étudiées dans notre étude sont d’accord. 

En ce qui concerne la dispensation des informations, notre étude montre que 51.04% des 

pédiatres ne réalisent pas de consultation entièrement dédiée à la diversification alimentaire, 

tout comme 48.15% des médecins généralistes (p>0.05).  

Dans une étude de 2005 réalisée auprès des parents et portant sur les modalités de la 

diversification, nous observons que plus de la moitié des nourrissons étaient diversifiés avant 

l’âge de 4 mois (33). L’étude met en avant un manque d’information ressenti par les parents 

vis-à-vis des différents professionnels de santé. Ces conseils doivent être adaptés et les 

médecins, qu’ils soient généralistes ou pédiatres, doivent prendre le temps nécessaire pour 
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délivrer une information claire et adaptée afin d’améliorer la prise en charge au niveau 

alimentaire et d’éviter une diversification trop précoce. 

En effet une diversification avant l’âge de 4 mois augmente le risque d’allergie alimentaire (10). 

Au niveau des autres types d’aliments introduits lors de la diversification, 87.5% des pédiatres 

les introduisent avant un an contre 67.59% des médecins généralistes. Seuls 25.93% des 

médecins généralistes introduisent les autres types d’aliments après un an. Aucun pédiatre ne 

le fait (p<0.05). 

Il n’y a pas de consensus vis-à-vis de l’introduction des autres types d’aliments, toutefois 

certains aliments allergènes comme le blanc d’œuf, les arachides, le soja, le kiwi… doivent être, 

dans la mesure du possible, introduits plus tard dans la diversification (après un an) surtout chez 

des nourrissons qui ont un terrain familial atopique (10).  

Un tableau contenant les différents âge de diversification est présent dans le carnet de santé (13) 

et peut servir de repère tant pour les professionnels de santé que pour les parents. La 

diversification alimentaire est une étape importante dans le développement sensoriel et affectif 

du nourrisson car c’est à cette période qu’il découvre de nouvelles saveurs et textures (34). Le 

médecin, qu’il soit généraliste ou pédiatre, a un rôle d’information vis-à-vis des parents sur la 

diversification alimentaire afin d’améliorer sa mise en place et de la rendre plus accessible.  

 

e) Courbes staturo-pondérales 

Notre étude ne met pas en évidence de différence significative entre les médecins généralistes 

et les pédiatres quant à la mesure du poids et de la taille chez les nourrissons (p>0.05). En effet 

95.88% des pédiatres ainsi que 93.05% des médecins généralistes disent réaliser ces mesures à 

chaque consultation. La réalisation de ces mesures permet de constater le bon développement 

staturo-pondéral du nourrisson. Elles permettent donc, si elles sont faites de manière 

systématique, la réalisation de courbes afin d’évaluer la croissance aussi bien de la taille que du 

poids. Ces mesures permettent également de dépister un retard de croissance staturo-pondéral 

qui, s’il apparait, doit être pris en charge rapidement (35). 

Pour ce qui est de la réalisation des courbes, notre étude ne montre pas non plus de différence 

significative entre les deux populations étudiées (p>0.05). Toutefois il existe bien une disparité 

au niveau des résultats qui semble toucher aussi bien les médecins généralistes que les pédiatres. 

En effet nous observons que 73.96% des pédiatres et 70.14% des médecins généralistes 

réalisent toujours une courbe staturo-pondérale. Le reste de la population, que ce soit de 
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pédiatres ou de médecins généralistes, ne la réalise pas à chaque fois, voire pour 5.21% des 

pédiatres et 3.47% des médecins généralistes, pas du tout. 

Pourtant seule la réalisation d’une courbe permet d’évaluer l’évolution des mensurations du 

nourrisson et de voir s’il existe ou non une cassure de sa courbe. En effet, chaque nourrisson 

aura une courbe différente et le suivi de cette dernière sera propre à chacun. Dans le carnet de 

santé (13) se trouvent des courbes de croissance afin de reporter les poids et tailles et d’apprécier 

son évolution au fil du suivi. D’ailleurs, les courbes présentes dans le carnet de santé sont les 

courbes homologuées par l’OMS. 

Une étude de 2009 s’interrogeait sur l’existence d’une différence entre mode d’alimentation et 

courbe staturo-pondérale. Il en ressortit que les courbes de l’OMS (présentes dans le carnet de 

santé) peuvent être utilisées quel que soit le mode d’alimentation du nourrisson (22). 

Même si les chiffres sont bons, nous pouvons envisager une amélioration de la réalisation de 

courbe afin d’améliorer le suivi de la croissance et le dépistage des possibles troubles staturo-

pondéraux. 

 

f) Examens et tests de dépistage 

1) Échographie de hanche 

Notre étude montre que la totalité des pédiatres répondant ne réalisent pas de manière 

systématique une échographie de hanche. Pour les médecins généralistes le résultat est plus 

mitigé car seulement 90.28% ne la réalise pas systématiquement et 9.72% le font. Néanmoins 

il n’existe pas de différence significative entre les deux populations (p>0.05). 

Au niveau de la réalisation ou non de l’échographie de hanche, les recommandations nous 

disent que la réalisation d’une imagerie ne doit pas se faire de manière systématique mais 

seulement en cas de doute sur une possible luxation de hanche ou dans une situation dite « à 

risque », mais que l’examen clinique est suffisant dans la majorité des cas (26). Toutefois une 

étude de 2014, faisant l’état des lieux du dépistage de la luxation congénitale de hanche, révèle 

une insuffisance de dépistage clinique, tant sur le plan quantitatif que qualitatif (9). Une autre 

étude de 2011, a pris le parti de réaliser de manière systématique une échographie de hanche à 

un mois de vie chez toutes les filles et tous les garçons ayant des facteurs de risque de luxation 

congénitale de hanche. Les résultats montrent un taux de 4.7% de hanche pathologique à 

l’échographie à un mois de vie chez les filles avec un examen clinique considéré comme normal 

à la naissance (36). Bien sûr cette étude n’était qu’un projet qui doit être poursuivi à plus grande 
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échelle, elle montre qu’au niveau du dépistage clinique il y a des progrès à faire comme la mise 

en place de formation au dépistage clinique ou bien l’ajout d’une section dans le carnet de santé 

afin d’informer également les parents des risques. Le dépistage de la luxation congénital de 

hanche fait partie du suivi du nourrisson et tend à être amélioré. 

 

2) Dépistages sensoriels 

Notre étude montre une différence au niveau de la réalisation des tests de dépistage sensoriel 

avec 51.04% des pédiatres qui en réalisent toujours durant le suivi contre seulement 17.36% 

des médecins généralistes. De plus 28.47% des médecins généralistes disent ne jamais en 

réaliser alors qu’ils ne sont que 11.46% chez les pédiatres (p<0.05). 

Ces résultats vont dans le sens d’une étude réalisée en 2008 sur l’application des 

recommandations de dépistage des troubles visuels et auditifs chez l’enfant chez les médecins 

généralistes (8). Il ressort de cette étude que les tests de dépistage ne sont pas pratiqués de 

manière régulière pour la plupart des médecins généralistes et que les facteurs de risque sont 

recherchés le plus souvent de manière incomplète. L’examen clinique quant à lui n’est pas 

systématique, ce qui vient confirmer nos résultats. 

Pour ce qui est de l’âge de réalisation des tests, il n’y a pas de différence significative (p>0.05), 

la majeure partie des deux populations les réalisent avant l’âge d’un an (80.2% pour les 

pédiatres et 73.54% pour les médecins généralistes). Nous observons une préférence pour les 

médecins généralistes de les réaliser avant 6 mois, alors que les pédiatres privilégient des tests 

entre 6 et 12 mois.  

De nouveau dans l’étude de 2008, « les praticiens estiment l’âge minimum de prise en charge 

thérapeutique des troubles, aussi bien visuel qu’auditif, à plus de 12 mois, ce qui est éloigné de 

la réalité et des possibilités thérapeutiques actuelles » (8). Se pose alors le problème du manque 

d’information et de formation des médecins généralistes vis-à-vis du développement du 

nourrisson. Ces derniers considèrent eux même leur formation initiale insuffisante mais que, 

paradoxalement, peu d’entre eux participaient à des formations de mise à niveau (28).  

Pour ce qui est des outils utilisés afin de réaliser ces tests, les pédiatres montrent une préférence 

pour l’utilisation de mallettes ou de kits avec des tests calibrés comme les boites sonores de 

Moatti ou encore le Sensory Baby Test [Annexe7]. Au niveau des tests visuels, ils sont plusieurs 

à utiliser un œil de bœuf, des lunettes à écran et un autoréfrectomètre. 
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Du côté des médecins généralistes, les tests sont le plus souvent réalisés de manière non calibrée 

et restent très sommaire. La plupart font des tests à la voix ou avec des jouets sonores pour 

l’audition. Pour la vue, ils réalisent une poursuite oculaire avec une lampe pour la plupart et 

quelques-uns ont un œil de bœuf. Pour les tests calibrés, ils sont 7 à utiliser les boites sonores 

de Moatti et seulement 3 le Sensory Baby Test. 

Nous constatons donc une différence entre les outils utilisés lors des tests et entre les deux types 

de professionnels de santé étudiés. 

Cette différence peut être due à un manque de formation ou de pratique de la part des médecins 

généralistes car même si pour eux le suivi du nourrisson relève de leur mission (28) la plupart 

ne réalise pas un dépistage auditif ou visuel optimal. Pourtant l’un des rôles du médecin, qu’il 

soit généraliste ou pédiatre, est de dépister les troubles sensoriels du nourrisson. De plus ce 

genre de dépistage doit être obligatoirement consigné dans le carnet de santé lors des examens 

obligatoires du 9e et 24e mois (20).  

Les tests sensoriels réalisés à partir d’instruments calibrés restent plus fiables car cela permet 

la reproductibilité au cours du temps et donc une meilleure évaluation sensorielle. De ce point 

de vue, les pédiatres ont l’air mieux formés et sensibilisés que les médecins généralistes. Peut-

être qu’une diffusion plus large des informations et des tests ainsi que des formations aux 

différents outils utilisables pourrait permettre de palier les manques constatés. 

 

g) Consultations hospitalières 

Notre étude ne montre pas de différence significative entre les médecins généralistes et les 

pédiatres quant aux demandes de consultations hospitalières lors du suivi (p>0.05). La majorité 

des deux populations a souhaité une consultation hospitalière lors d’un suivi. 

Nous nous sommes alors demandé qu’elles pouvaient être les circonstances de cette demande. 

Pour la majorité des deux populations il s’agit d’une demande d’avis spécialisé. Toutefois seuls 

les pédiatres ont précisé quel avis ils demandaient. Les spécialités les plus demandées sont : la 

pneumologie avec allergologie pédiatrique, la diabétologie pédiatrique et la neuropédiatrie. Les 

médecins généralistes ne précisaient pas la spécialité de pédiatrie dans la réponse. 

Ensuite les médecins généralistes demandent facilement une consultation devant une cassure 

de la courbe staturo-pondérale alors que les pédiatres le font pour demande d’examens 

complémentaires ou nécessité de prise en charge en urgence. Certains pédiatres mentionnent 

aussi les troubles du développement alors qu’aucun médecin généraliste ne le fait. 
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Nous observons donc que du côté des médecins généralistes, la demande de consultation 

hospitalière se fait facilement dès qu’on s’éloigne de leur champ de compétences alors que les 

pédiatres demandent des avis plus spécialisés et spécifiques. Ils sont plus précis dans leur 

demande. Cela peut s’expliquer par le fait que le pédiatre est mieux formé aux pathologies de 

l’enfant et arrive à gérer plus facilement les problèmes relatifs à sa prise en charge. Toutefois 

le médecin généraliste reste un acteur important du suivi du nourrisson. 

 

CONCLUSION 

 

Au terme de cette étude, nous remarquons qu’il existe des différences dans le suivi du 

nourrisson entre les médecins généralistes et les pédiatres, mais quelle que soit la population 

étudiée, des difficultés de suivi peuvent être mis en évidence.  

En effet à l’heure actuelle le suivi du nourrisson n’est pas optimal et ce sur plusieurs points. 

Au niveau du rythme ou de la durée de consultation cette étude ne met pas en évidence de 

différence entre les médecins généralistes et les pédiatres. Toutefois plus de la moitié des 

pédiatres et plus d’un quart des médecins généralistes ont un rythme de suivi personnel au 

niveau des consultations ce qui n’aide pas à définir un suivi régulier.  

Pour ce qui est de l’utilisation du carnet de santé une étude montre que les professionnels de 

santé le remplissent pour la majorité mais n’encouragent pas suffisamment les parents à le 

consulter (29). Le taux de réalisations des certificats obligatoires tend à diminuer avec le temps. 

A l’inverse, le certificat du 8e jour à un taux de réalisation important car il est rempli à la 

maternité. Pourtant la durée d’hospitalisation en post partum se réduit de plus en plus et le 

certificat est donc réalisé de plus en plus tôt, ce qui peut nous questionner sur sa réelle valeur à 

termes. L’HAS conseille même de réaliser une « seconde » visite du 8e jour en cabinet de ville 

(19). 

Au niveau vaccinal, des études montrent que la couverture vaccinale en France n’est pas aussi 

optimale que nous l’espérions et qu’il existe un retard vaccinal important même chez les 

nourrissons (32). Certains parents refusent encore la vaccination, même pour les vaccins 

devenus obligatoires (hépatite B et méningocoque). Nous observons depuis plusieurs années la 

résurgence de maladie potentiellement mortelles telles que la rubéole ou la rougeole à la suite 

de la diminution du nombre de vaccins réalisés. Nous pouvons espérer que la vaccination 

obligatoire, en plus de régulariser le rythme de suivi du nourrisson, va également permettre 
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d’augmenter le taux de couverture vaccinale et ainsi éviter des épidémies de maladies contre 

lesquelles nous pouvons agir. 

Sur la diversification, même si la majorité des deux populations est d’accord sur l’âge de 

commencement, nous observons un manque d’information et de communication entre les 

professionnels de santé et les familles qui conduit à une diversification encore trop précoce dans 

certains cas (33). 

Pour le suivi staturo-pondéral, les mesures du poids et de la taille sont réalisées de manières 

quasi systématiques et pourtant le report sur les courbes ne l’es pas pour un certain nombre des 

professionnels de santé. Ces courbes sont un élément essentiel du suivi car elles permettent de 

voir le développement staturo-pondéral du nourrisson mais aussi d’anticiper certaines 

pathologies. Paradoxalement la cassure de courbe staturo-pondérale est une des premières 

causes de demande de consultation hospitalière chez les médecins généralistes. 

Au niveau du dépistage de la luxation congénitale de hanche, nous avons appris qu’il n’y a pas 

de consensus à l’heure actuelle. Toutefois il existe un défaut de dépistage (9). Des nouvelles 

pistes de dépistage sont en cours d’étude, comme l’échographie systématique à 1 mois de vie 

(36). Pour l’instant une amélioration de la formation et de l’information peut être une première 

avancée dans ce domaine. 

Le dépistage des troubles sensoriels (principalement auditif et visuel) est lui aussi difficile. D’un 

côté les pédiatres sont formés, ont un matériel adapté et calibré, et pourtant seulement 51.04% 

réalise un dépistage de manière systématique. De l’autre côté les médecins généralistes ne 

semblent pas assez formés et peu ont du matériel adapté. La plupart utilisent des objets du 

quotidien pour faire des tests (8). 

Au niveau des motifs de consultations hospitalières les médecins généralistes restent très 

vagues quant à leurs motifs alors que les pédiatres sont plus précis. 

Finalement nous constatons que même si le suivi est satisfaisant dans son ensemble, pour l’une 

ou l’autre des deux populations, il peut être amélioré. Pour cela nous pouvons envisager la mise 

en place de formations adaptées pour les médecins généralistes surtout au niveau des différents 

tests de dépistage et des outils disponibles pour les réaliser. De plus il serait intéressant 

d’améliorer la communication entre les différents professionnels de santé mais aussi avec la 

famille afin d’optimiser le suivi. Cela peut se faire à travers des outils tels que le carnet de santé 

par exemple. 
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Il serait alors judicieux de réaliser une étude à plus grande échelle afin de connaitre les attentes 

et les besoins des médecins généralistes, des pédiatres mais aussi des parents pour permettre 

une meilleure prise en charge et un meilleur suivi. 
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ANNEXE 1 : calendrier vaccinal 2020 
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ANNEXE 2 : certificat du 8e jour 
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ANNEXE 3 : certificat du 9e mois 
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ANNEXE 4 : Certificat du 24e mois 
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ANNEXE 5 : questionnaire de thèse 
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ANNEXE 6 : Lettre explicative 

 

Objet: questionnaire de thèse de médecine générale 

 

Cher confrère et consoeur, 

 

Je suis actuellement interne en spécialité de médecine générale et je 

me permets , dans le cadre de la réalisation de ma thèse, de vous 

solliciter afin de répondre au questionnaire suivant. 

Ma thèse porte sur le suivi du nourrisson de 0 à 2 ans en médecine 

libérale. 

 

Après avoir discuté avec plusieurs parents, il en ressort que le choix 

entre médecin généraliste et pédiatre pour le suivi de leur enfant est 

complexe. D’ailleurs il existe une étude qui s’intitule: suivi régulier de 

l’enfant de 0 à 6 ans en Midi-Pyrénées: généraliste, Pédiatre ou 

PMI?, thèse d’état de 2013, qui donnait les raisons des parents de 

choisir tel ou tel spécialiste. 

Nous nous sommes demandés avec ma directrice de thèse, le Dr 

PASQUEREAU Delphine, médecin généraliste, s’il existait une 

différence de suivi entre les médecins généralistes et les pédiatres 

libéraux. 

Mon questionnaire comporte 20 questions. 

  

Je vous remercie d’avance pour l’intérêt que vous porterez à mon 

travail. 

Une enveloppe permettant le retour du questionnaire vous est fournie 

et est déjà affranchie. 

 

Dans l’attente de votre réponse, veuillez agréer mes salutations les 

plus distinguées, 

 

 

PETITBON Paul, interne de médecine générale. 
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ANNEXE 7 : Outils de dépistage sensoriel calibrés 
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Inventory of the infants support from 0 to 2 years old in liberal medecine. 

Comparative study of infants care between general practitioners and liberal pediatricians. 

 

Abstract : 

Introduction : Infant monitoring is complex and multifactorial. It can be performed by different 

health professionals. The aim of the study is to find out if there is a diference of infants care 

between general practitioners (GPs) ans pediatricians and analyse it. Methods : declarative 

descriptive analysis worked out with GPs ans pedatricians from Haut de France, from a survey 

sent by mail between September 2019 and December 2019. Results : From the 200 adresses, 

36 GPs ans 48 pediatricians replied. 91.3% of the pediatricians saw more than 15 infants per 

month for 38.2% of the GPs. 45.7% of the pediatricians and 62.9% of the GPs gave a 

consultation each month and then each 3 month. 97.8% of the pediatricians and 94.3% of the 

GPs proposed the immunization schedule as a whole. 52.2% of the pediatricians and 48.6% of 

the GPs didn’t do a full consultation on diversified diet. 76.1% of the pediatricians and 71.4% 

of the GPs realized a growth charts at each consultation. 52.2% of the pediatricians always 

realized testing (hearing test, vision screening, …) against 17.1% of the GPs. Conclusion : 

Infants support from 0 and 2 years old show some differences between Gps and pediatricians, 

whether in the approach of the infant and his parents or in the infants care. There differences 

suggest implementation improvement between health professionals and between praticians and 

parents to improve infants care. 

 

Keywords : infants, infants care, immunization schedule, diversified diet, growth charts, 

testing. 
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Etat des lieux de la prise en charge des nourrissons de 0 à 2 ans en médecine libérale. 

Etude comparative de suivi entre les médecins généralistes et les pédiatres libéraux. 

 

Résumé : 

Introduction : Le suivi du nourrisson est complexe et multifactoriel. Il peut être réalisé par 

différents professionnels de santé. Le but de l’étude est de savoir s’il existe une différence de 

suivi entre médecins généralistes (MG) et pédiatres chez les nourrissons et d’analyser le suivi. 

Méthode : étude déclarative et descriptive menée auprès des MG et des pédiatres de la Région 

Haut-de-France à partir d’un questionnaire envoyé par la poste entre septembre 2019 et 

décembre 2019. Résultats : sur un échantillon de 200 questionnaires envoyés, 36 MG et 48 

pédiatres ont répondu. 91.3% des pédiatres voyaient plus de 15 nourrissons par mois pour 

38.2% des MG. 45.7% des pédiatres et 62.9% des MG donnaient une consultation tous les mois 

puis tous les 3 mois. 97.8% des pédiatres et 94.3% des MG proposaient le schéma vaccinal dans 

son ensemble. 52.2% des pédiatres et 48.6% des MG ne réalisaient pas de consultation entière 

sur la diversification alimentaire. 76.1% des pédiatres et 71.4% des MG réalisaient un courbe 

staturo-pondéral à chaque consultation. 52.2% des pédiatres réalisaient toujours des tests de 

dépistage (auditif, visuel…) pour 17.1% des MG. Conclusion : D'après cette étude, la prise en 

charge des nourrissons de 0 à 2 ans relève quelques différences entre le groupe des MG et le 

groupe des pédiatres, que ce soit dans l'approche du nourrisson et de ses parents ou dans les 

modalités de suivi. Ces différences suggèreraient des améliorations à mettre en place entre les 

différents professionnels, d’une part, et entre professionnels et parents d'autre part, pour 

améliorer ce suivi. 

 

Mots clefs : nourrisson, suivi, schéma vaccinal, diversification alimentation, courbe staturo-

pondérale, dépistage. 

 


