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MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Medecine Générale
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MCF Ass.MG : Maitre de Conférences Associé de Médecine Générale
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Liste des abréviations

AM - Assurance maladie

CAPI - Contrat d’amélioration des pratiques individuelles

CMUc - Couverture maladie universelle complémentaire

CNAM - Caisse nationale d’assurance maladie

DMG - Département de médecine générale

DPC - Développement professionnel continu

DPO - D¢légue a la protection des données - Data protection officer
DREES - Direction de la Recherche, des Etudes, de 'Evaluation et des Statistiques
DU - Diplome universitaire

EBM - Evidence based medicine

EFR - Evaluation de la fonction respiratoire

FMC - Formation médicale continue

HAS - Haute autorité de santé

HCAAM - Haut conseil pour I’avenir de ’assurance maladie

HSPT - Hopital patient Santé Territoire

INSEE - Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IVG - Interruption volontaire de grossesse

MG - Médecin généraliste

MSA - Mutualité sociale agricole

MSU - Maitre de stage universitaire

P4P - Pay for performance

RG - Régime général

RGPD - Réglement général pour la protection des données

RIAP - Relevé individuel d’activité et de prescription

ROSP - Rémunération sur objectif de santé publique

RSI - Régime social des indépendants
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SASPAS - Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée
SBT - Sensory baby test
UFML - Union francais pour une médecine libre

UNCAM - Union nationale des caisses d’assurance maladie
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RESUME / ABSTRACT

1. Résume

FACTEURS MODIFIANT LES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES
SUITE A L’INTRODUCTION DE LA REMUNERATION SUR OBJECTIF DE
SANTE PUBLIQUE DU MEDECIN TRAITANT DE L’ENFANT EN 2017 :
ETUDE QUALITATIVE EN RHONE-ALPES

RESUME :
Introduction : La rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) du médecin traitant a été

instaurée en 2017, a la suite de la convention de 2016. Depuis, la caisse nationale d’assurance
maladie (CNAM) décrit une amélioration constante des pratiques, 1’attribuant a priori a la ROSP
sans tenir compte d’autres facteurs. L’objectif principal de cette étude était de connaitre les
facteurs responsables d’une évolution des pratiques depuis 1’introduction de la ROSP chez les
médecins généralistes (MG) pratiquant la pédiatrie. L’objectif secondaire était de connaitre leur

ressenti sur cette nouvelle ROSP.

Matériels et Méthodes : Ftude qualitative réalisée a partir d’entretiens semi-dirigés auprés de
MG pratiquant la pédiatrie exergant en Isere et en Savoie durant I’année 2020.

Résultats : Douze entretiens semi-dirigés ont été réalisés auprés de MG. Plusieurs facteurs ont
été retrouvés modifiant les pratiques : la formation, 1’expérience, I’obligation vaccinale, le tiers
payant, I’investissement, le comportement des patients et la ROSP. La ROSP n’a pas fait
I’unanimité auprés des MG. Au contraire, deux constats ressortent pour celle-ci : la
méconnaissance et I’incompréhension du dispositif.

Conclusion : On peut remettre en question 1’intérét de la ROSP a I’heure actuelle. Une meilleure
connaissance et/ou une remise a jour du dispositif pourraient permettre plus d’impact sur les
pratiques.

MOTS CLES : médecins généralistes, enfants, modification des pratiques, ROSP -
Rémunération sur objectif de santé publique

FILIERE : MEDECINE GENERALE
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2. Abstract

FACTORS MODIFYING THE PRACTICE OF GENERAL PRACTITIONERS
FOLLOWING THE INTRODUCTION OF THE PAYMENT FOR PERFORMANCE
FOR PHYSICIAN DEALING WITH CHILDREN IN 2017 :
QUALITATIVE STUDY IN RHONE-ALPES

ABSTRACT

Introduction : The individual payment for performance for children care was introduced in 2017,
after the new convention of 2016. Since then, medical practices improvements were attributed to
this new healthcare policy. However, national health care observers did not investigate other
factors. The first objective of the study is to identify the factors responsible for improvement of
medical practices since the payment for performance’s introduction. The second objective is to

assess the general practitioner’s feeling concerning this new pay for performance.

Methodology : Qualitative study with semi-structured interviews with general practitioners doing

paediatric medicine, working in Isere and Savoie in 2020.

Results : Twelve interviews were conducted and underlined these factors : formation,
experience, obligation to vaccinate, third-party payment system, investment, patients behavior
and the attitude towards the pay for performance. The pay for performance didn’t receive a
unanimous answer from the general practitioners as two major points standed out in this study :

unfamiliarity and misunderstanding of this policy.

Conclusion : We can question the benefit of the pay for performance. A better understanding

and/or an updating of this system could allow a greater effect on the medicinal practices.

MeSH TERM : general practice, child, quality improvement - formative assessment, pay for

performance (P4P)
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INTRODUCTION

Prendre en charge un enfant et se soucier de sa santé, c’est aussi anticiper les
problématiques a venir de 1’adulte et des générations suivantes. La santé pédiatrique est large et
multidisciplinaire car elle s'intéresse a des questions différentes et spécifiques pour chaque
tranche d'dge. De ce fait, les intervenants adaptés y sont nombreux et participent a
I’augmentation et 1’amélioration des soins de santé (1). La pédiatrie tient alors une part
importante dans la dépense globale en santé. Cependant, on observe une franche diminution du
taux de natalit¢ en France, avec des taux quasi divisés par 2 entre 1950 et 2018 (2). La

majoration de la dépense globale en santé vient alors d’autre part.

Selon le bilan démographique 2019 de I’Insee, la population frangaise ne cesse de s'accroitre,
avec en téte de file, la catégorie des 65 ans et plus. En France métropolitaine, elle représentait au
ler janvier 1946 11,1% de la population; contre 20,3% au ler janvier 2019 (résultats provisoires)
(3). Cette tendance démographique serait amenée a se poursuivre avec en sus “la quasi-totalité de
la hausse de la population d’ici 2070 concernerait les personnes agées de 65 ans ou plus” (4).
Par ailleurs, la consommation totale en santé étant majoritaire chez les 60 ans et plus, il est en

droit de se questionner sur la pérennité de I’offre de soins, et des limites qu’elle peut présenter

).

Pour répondre a cette problématique, de multiples enjeux entrent alors en compte, qu’ils soient
démographiques, épidémiologiques, organisationnels ou financiers. Pour le Haut Conseil pour
I’Avenir de 1I’Assurance Maladie (HCAAM), la solution réside dans son financement et son
organisation générale, a savoir améliorer “I’efficience du systeme” (6). Cette efficience est entre
autre, définie par la coopération entre professionnels de santé, la mise en place de la télésanté, la

sur-prescription d’antibiotiques ou de tests diagnostics, 1’application des recommandations de
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bonnes pratiques, la prévention, etc. (7). Dans cet objectif d’amélioration de “I'efficience du

systeme”, les médecins ont, de facto un rdle primaire.

Pour cela, différents dispositifs ont ét€ mis en place. Dans un but d’amélioration des pratiques et
de diversification de la rémunération, le paiement a la performance a d’abord été introduit aux
Etats-Unis puis en Angleterre. Le paiement a la performance est arrivé en France avec le Contrat

d’Amélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) en 2009.

La convention médicale signée le 26 juillet 2011 entre les syndicats représentatifs des médecins
libéraux et 1’union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM), a établi la
Rémunération sur Objectifs de Santé¢ Publique (ROSP) qui remplace le CAPI. Ce nouveau mode
de rémunération, a pour but de « faire évoluer les pratiques pour atteindre des objectifs définis
par la convention » (8). La ROSP a ¢été initialement accueillie par des avis mitigés (9), (10).
Néanmoins la majorit¢ des médecins généralistes adhérent a la ROSP (50 785 médecins
généralistes rémunérés en 2018 (11) pour 68 067 médecins généralistes a activité libérale ou
mixte (12)) et certains syndicats ont revus leurs opinions. Les études préalablement menées sur
la ROSP de [P’adulte montrent globalement une amélioration progressive des objectifs.

Cependant, les objectifs concernant la prévention étant ceux qui progressent le moins (13).

Par ailleurs, la loi de modernisation du systéme de santé du 26 janvier 2016 a prévu la mise en
place d’un médecin traitant pour les enfants de moins de 16 ans. Cet article de loi avait pour
objectif d’améliorer la prise en charge des enfants, notamment sur le plan de la prévention et
coordination des soins (14). La nouvelle convention médicale signée en aolt 2016 a été
I’occasion de revoir et d’actualiser le dispositif de la ROSP en particulier d’introduire la ROSP
du médecin traitant de I’enfant. Entrée en vigueur en janvier 2017, cette ROSP du médecin
traitant de 1’enfant concerne les médecins généralistes et les pédiatres. Elle est construite sur 2
axes : le suivi des pathologies chroniques (2 indicateurs : suivi de ’asthme et traitement de

I’asthme) et la prévention (8 indicateurs dont 3 déclaratifs : vaccins (Rubéole Oreillons Rougeole
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et méningocoque C), obésité, examen bucco-dentaire, antibio-résistance (avant et apres 4 ans),

dépistage des troubles sensoriels et des troubles de 1’apprentissage) (15).

Les bilans de la ROSP réalisés par 1’ Assurance maladie (AM) en 2017 (16), 2018 (9) et 2019
(17) montrent une évolution positive avec un meilleur respect de la plupart des indicateurs par
les praticiens. La rémunération de la ROSP des médecins traitants de 1’enfant, liée directement a
leur pratique, augmente de 41,7 % en 2019 (10,2 contre 7,2 millions d’euros en 2018 et 3

millions en 2017).

Neéanmoins, 1’évolution positive des objectifs de la ROSP annoncée par I’AM n’est que
purement statistique, et ne considere que la ROSP comme élément responsable de ces résultats.
L’objectif de cette étude est de déterminer si les résultats annoncés par I’assurance maladie
correspondent a I’intégration par le praticien des objectifs de la ROSP dans sa pratique, ou s’ils
sont le résultat d’une évolution naturelle des pratiques médicales. L’objectif principal de cette
¢tude est de déterminer les facteurs responsables d’un changement de comportement chez les
médecins généralistes en Rhone-Alpes depuis I’instauration de la ROSP du médecin traitant de
I’enfant. L’objectif secondaire est d’étudier la perception de la ROSP du médecin traitant de

l'enfant par les médecins généralistes.
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MATERIELS ET METHODES

Question de recherche : Quels sont les facteurs responsables d’un changement de
comportement chez les médecins généralistes en Rhone-Alpes depuis I’instauration de la ROSP

du médecin traitant de ’enfant ?

Objectif de recherche : Déterminer les facteurs influencant le changement de comportement

des médecins traitants des enfants avéré par 1’assurance maladie.

1. Choix de la méthode

1. Méthode qualitative

Plusieurs ¢tudes qualitatives et quantitatives ont déja été réalisées sur la ROSP du médecin
traitant de 1’adulte. Pour le moment aucune étude n’a été réalisée sur la ROSP du médecin
traitant de ’enfant dans sa globalit¢. Une méthode d’analyse qualitative a paru la plus adaptée
afin de faire émerger et analyser des idées, des concepts ou des ressentis difficilement

quantifiables ou mesurables.

2. Type d’entretien

Le choix s’est porté sur une technique d’entretiens individuels semi-dirigés. Ce choix permet de
cerner au mieux et de comprendre les opinions des médecins interrogés. Le caractére individuel
de ces entretiens, réalisés uniquement en présence du médecin et de I’intervenant, permet d’avoir
un libre échange sans interaction ni frein a I’expression des idées. Il s’agit bien de recueillir des
informations portant sur les opinions, les impressions et les valeurs des médecins rencontrés.
Avant chaque entretien, la méthodologie et le but de I’étude étaient expliqués aux médecins.
Une lettre d’information a été remise a chaque participant sur le projet de recherche avant les

entretiens.
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3. Guide d’entretien

Le guide d’entretien a été élaboré d’une part a partir des données de la littérature et d’autre part
aprés avis du directeur de thése et du Département de Médecine Générale de la faculté de
Grenoble. Il comprenait des questions ouvertes afin de recueillir au mieux les opinions des
médecins généralistes et de laisser I’émergence d’idées nouvelles tout en restant focalisé sur le
sujet. Quelques questions fermées étaient proposées a la fin de ’entretien afin de recueillir les
profils des participants. Il a ét¢ modifi¢ au fur et a mesure des entretiens afin de relancer au

mieux les médecins interrogés.

4. Protection des informations

Une ¢étude sur la conformité du traitement des données personnelles selon les dispositions du
Reglement général sur la protection des données (RGPD) et de la loi informatique et libertés a
été réalisée par le Délégué a la protection des données (DPO - Data Protection Officer) de
I’Université Grenoble Alpes. Chaque participant a donné son consentement oral avant le début

de ’entretien.

2. Population étudiée

1. Critére d’inclusion

Pour cette étude, ont été recrutés des médecins généralistes libéraux, installés ou non, thésés ou
non, exercant en Auvergne-Rhone-Alpes dans les départements de 1’Isére (38) et de la Savoie

(73).
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2. Critére de non inclusion

N’ont pas été inclus dans cette étude les médecins généralistes ne pratiquant pas la pédiatrie.
Lors du premier contact avec le médecin, il lui a ét¢ demandé s’il pratiquait ou non la pédiatre.

En cas de réponse négative le médecin n’était pas inclus dans 1’étude.

3. Recrutement

Les médecins ont été choisis soit en consultant « les pages jaunes » soit par effet boule de neige
sur avis de médecins participants. Les médecins ont été initialement joints soit par téléphone,
directement ou par I’intermédiaire de leur secrétariat, soit par mail, afin de convenir d’un rendez-

vous pour |’entretien.

4. Déroulement des entretiens

Au total, 12 entretiens ont été effectués entre Janvier 2020 et Avril 2020. IIs se sont initialement
déroulés au cabinet du médecin interrogé, puis par téléphone pour les 3 derniers entretiens, pour
répondre aux mesures de confinement liées au coronavirus. Les participants ont donné leur
accord pour la retranscription de I’intégralité de chaque entretien. L’explication de 1’étude et la
garantiec de 1’anonymat ont ¢été données avant de débuter les entretiens.
Les médecins interrogés ont été enregistrés grace a une application d’enregistreur numérique sur

smartphone. Les entretiens ont été¢ détruits immédiatement apres la retranscription.
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3. Analyse des données

1. Retranscription des entretiens

Les données ont été retranscrites manuellement sur le logiciel Word. Afin de respecter
I’anonymat des personnes interrogés, lors des retranscriptions il a été choisi d’utiliser la notation
suivante : « entretien n° » suivi d’'un nombre de 1 a 12 correspondants a 1’ordre chronologique de

I’entretien. Dans les entretiens M faisait référence au médecin et [ a I’intervenant.

2. Méthode d’analyse thématique

L’analyse a été réalisée a partir du corpus des retranscriptions. Elle a été réalisée de Janvier a
Mai 2020. Elle a débuté avant la fin des entretiens afin d’estimer la saturation des données.

L’analyse a consisté en une induction de contenu thématique (analyse inductive).

Les thématiques ont été identifiées a partir des entretiens, elles ont été codées, dégagées en sous-
thémes puis classées. Ce codage a ¢ét¢ effectué a 1’aide du logiciel Nvivol2.
Ce travail d’analyse a ét¢ effectué¢ de fagon parallele par les deux thésards afin d’obtenir la

triangulation des données.

4. Recherche bibliographique

Les mots clés utilisés étaient :
* médecins généralistes
 Enfants

« modification des pratiques

ROSP - Rémunération sur objectif de santé publique.
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Les mots clés utilisés en anglais (MeSH terms) étaient :

« general practice
e child
» quality improvement - formative assessment

» pay for performance (P4P)

Les moteurs de recherche utilisés :

* Google scholar
* CiSMeF
« SUDOC - Abes

e Pubmed
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RESULTATS

1. Caractéristiques de ’échantillon

Douze entretiens ont été réalisés, entre janvier et mai 2020. La saturation des données a été
obtenue au terme de neuf entretiens. Trois entretiens supplémentaires ont été réalisés pour
confirmation de saturation.

Six hommes médecins et six femmes médecins ont participés a 1’étude.

L’age moyen des participants était de 49 ans (32 a 64 ans).

Le lieu d’exercice a ¢été recueilli et qualifié selon 1’appréciation du médecin. Il n’y avait pas de
critére d’objectivité dans cette qualification.

Le mode d’exercice a ¢té dichotomisé selon un mode seul ou en groupe (supérieur ou égal a deux
médecins dans le cabinet).

Les différentes formations effectuées par les médecins étaient recueillies sous forme de questions
ouvertes, orientées sur la pédiatrie.

La proportion de pédiatrie dans la patientéle des médecins a ¢été recueillie et qualifiée selon
I’appréciation du médecin. Parfois a I’aide du relevé individuel d’activité et de prescription
(RIAP), parfois selon I’estimation du médecin sans critere d’objectivité (résultats demandé
idéalement en pourcentage).

Le nombre de consultation par jour a été recueilli et qualifié selon I’appréciation du médecin.
Parfois a I’aide du RIAP, parfois selon I’estimation du médecin sans critere d’objectivité.

La durée moyenne des entretiens était de 22 minutes 45 secondes avec des durées ayant variées

de 7 minutes 42 secondes pour le plus court a 50 minutes 7 secondes pour le plus long.

Les caractéristiques démographiques et socio-professionnelles sont présentées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques des participants

Médecin * | Genre ** | Age ILieux d’exercice Mode d’ Formations MSU |Proportion de [Nombre de Relation Syndicat Durée de
exercice autres pédiatrie dans Itations assurance P’entretien
orientées la patientéle | par jour maladie
Pédiatrie ***
Ml H 58 semi rural seul Gp de pairs, oui 15-20% 25-30 excellente non 10 minutes
membre de la société
frangaise de médecine
générale
M2 F 38 rural / semi rural | groupe DU urgences non Plus que la 25-30 bonne non 18 minutes
pédiatriques / FMC / moyenne
Gardes aux urgences
pédiatriques
M3 F 57 rural / semi rural | groupe FMC/ oui 20% 24-28 excellente non 23 minutes
Gp de pairs
M4 F 40 urbain groupe DU nutrition non 30% 20-35 bonne non 13 minutes
pédiatrique / Travail
en SSR pédiatrique
/FMC
M35 H 61 rural / semi rural | groupe e-learning oui 18% 36 bonne non 20 minutes
M6 H 49 urbain groupe FMC/ oui 12% 25 correcte oui 15 minutes
Gp de pairs
M7 H 37 urbain groupe Gp de pairs non 16% 20-25 bonne non 7 minutes
M8 H 32 semi rural seul aucune non 20% 25 bonne non 50 minutes
M9 F 37 urbain seul [Gp de pairs / formations | oui 30% 22 bonne non 12 minutes
avec pédiatres
M10 F 64 rural / semi rural seul Gp de pairs non 10- 15% 7 bonne non 15 minutes
Mi11 F 54 semi rural groupe  [Formations épisodiques | non 20-25% 30 bonne non 10 minutes
Mi12 H 61 rural / semi rural | groupe Association oui 20-25% 30 bonne non 13 minutes
d’amélioration
professionnelle
% .

“M” signifie Médecin, le numéro associ¢ est son ordre chronologique d’entretien.

*%: “H” pour homme, “F” pour Femme

*H% 2 “Gp de pairs” pour groupe de pairs, “FMC” pour formation médicale continue, “DU” pour
diplome universitaire
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2. Facteurs modifiant les pratiques des MG

1. Formation

Le premier facteur spontanément cité par les participants dans le changement de comportement

en pédiatrie, a été la formation :

« Qu’est-ce qui peut changer les pratiques de médecine générale en pédiatrie ? Euh, la
formation des gens, la formation des médecins, [...] les formations continues, soit dans les
congres les choses comme ¢a. En tout cas, moi c’est ¢a qui change ma pratique : d’aller
chercher ['information » (M3), « Ben je pense que tout d’abord, les, euh, les médecins
généralistes soient formés. Au suivi pédiatrique. Pour qu'ils aient envie de, de suivre, et qu'ils
sachent quoi suivre. Euh comment suivre les enfants. Euuuh. Donc ¢a, ¢a passe par la formation.
Peut-étre de faire des stages, systématiques, en pédiatrie » (M9), « Oui, parce que j'ai fait une
formation. Une formation de pédiatrie, suivi des enfants de 0 a 2 ans. Donc j'ai changé des
choses dans mes pratiques, ouais ! » (M11), « Qu'est-ce qui peut faire changer ? C'est ¢a la

question ? Eh bien... je dirais, la formation continue. » (M12).

Une partie des médecins interrogés ont estimé qu’ils manquaient de formation sur la pédiatrie :

« On manque terriblement d’outils, et je pense qu’on manque terriblement de savoir sur la chose
[...] Une fois de plus on n’est pas formé pour les lire. Puis, on peut pas étre performant sur tout,
quoi | » (M3), « parce qu'on nous en parle, on étudie .. Et finalement en pratique on passe un
peu vite dessus. Alors chez le prat ou en SASPAS, je trouvais que l'on passait assez vite sur ¢a »
(MB8), « je dirai vraiment la connaissance. Le fait d'avoir les connaissances. Moi, je le vois
quand je regois des internes. C'est ¢a qui les bloquent » (M9), « Mais je n’ai pas acquis ce qu’il

fallait pour suivre ces indications » (M10).
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Parallelement a ce manque de formation ressenti, les participants ont fait part de leur auto-

évaluation, de leur besoin de se former et de s’améliorer :

« Pousser un peu ma formation de médecine générale. Ca m’a permis de me remettre a jour sur
certaines pathologies et pousser un peu notre formation » (M2), « En tout cas, moi c’est ¢a qui
change ma pratique : d’aller chercher l’'information. Je ne vais pas la recevoir comme ¢a »
(M3), « une auto-réévaluation avec correction des habitudes » (M6), « QOuais c'est surtout ¢a
que j'ai essayé d'améliorer. Surtout ce qui est prévention aussi. Je cherche a me faire

progresser » (M9).

Ces formations se présentent sous différentes formes : séances de formation spécialisée de

pédiatrie, de Développement professionnel continu (DPC) ou de diplome universitaire (DU) :

« Je suis un petit peu les formations du groupe des pédiatres de Savoie, le GPS » (M2), « je vais
a une formation qui est réservé aux pédiatres normalement, qui est organisée par les pédiatres

de villes » (M9),

« formations continues, soit dans les congres les choses comme ¢a » (M3), « les formations
trimestrielles. Et ensuite avec les groupes de pairs, la formation continue » (M7), « J’ai bien
compris en fait qu’on a eu des morceaux de formation en FMC du soir » (M10), « je dirai, la

formation continue. A mon avis c'est la premiere » (M12),

« Oui j’avais fait le DU d’urgences pédiatriques avant de travailler a [’hopital, a Lyon. Et j’ai
fait le DU contraception-1VG. » (M2), « j’ai un DU de nutrition pédiatrique, et j’ai bossé en SSR

pédiatrique pendant 6 ans. » (M4).
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Egalement sous d’autres formes : internet, certaines revues scientifiques et le fait d’étre Maitre

de stage universitaire (MSU) avec échanges au quotidien entre confreres médecins :

« Je vais sur internet [ ...] c’est pédiadoc. Une consultation par dge avec le listing de ce qui doit
étre fait. Je m’en inspire beaucoup » (M1), « Apres c’est les recherches personnelles sur des
sujets divers et variés » (M2), « Antibioclic! Les recommandations changent tout le temps et du

coup apres les avoirs retenues, c’est plus les mémes. Ca c’est pratique » (M6),
« On est inscrit a prescrire, plus les formations trimestrielles » (M7),

« Apres il y a le fait d’étre maitre de stage universitaire, c’est un excellent mode de formation,
continue. Le premier méme » (M6), « Apres le contact avec les autres collegues, et vous, les

internes en regles générale » (M12).

Enfin, les recommandations, évoquées comme ¢léments directifs de pratique pédiatrique :

« Le changement des recommandations » (M7), « moi personnellement en tout cas je suis encore
tres reco. Et lorsqu'une recommandation change, je suis du style ... Enfin je suis encore axé la-
dessus et a changer ma pratique. [...] Je me raccroche beaucoup aux recommandations. Oui ce
qui ferait évoluer ma pratique c'est les recos » (M8), « Donc voila j'essaie des les coller au
mieux parce que ¢a me sécurise en fait. Je sais qu'il faut parfois savoir s'en détacher et

l'expérience et ce qu'il se passe compte aussi » (M8).

2. Expérience

L’impact de I’expérience professionnelle sur les pratiques est évoqué comme ¢élément

décisionnel important :
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« Le fait d'engranger de l'expérience. C'est a dire, plus on fait, plus je sais les faire. Et résultats
plus je les fais vite et mieux j'arrive a les interpréter. L'expérience fait que, plus je sais le faire
bien, plus je le fais facilement. » (M7), « 1l y a I’expérience qui fait que [’on prescrit peut-étre
moins. A part l’expérience, que l’on peut acquérir sur la pratique. » (M4), « Enfin ¢a pourrait, si
une mauvaise expérience ¢a pourrait influencer ma pratique par exemple. » (M8), « Moi je
pense que j’ai plus évolué avec les enfants que j’ai pu voir et qui ont aussi évolué et qui sont

allés aux urgences pédiatriques ou en hospitalisation, des trucs comme ¢a. » (M10).

D’autre part, I’expérience personnelle en tant que parent est évoquée, avec un lien direct entre

parentalité et pratique professionnelle :

« Je dirais qu’il y a aussi le fait d’avoir des enfants qui permet de faire un grand bond dans la
prise en charge pédiatrique [...] dans le sens ou [’'on se pose plein de questions et ['on
approfondit plein de choses en tant que parenty (M2), « Ouais je vois, alors pour info c’est vrai
que je n’ai pas d’enfant, déja je pense que j’aurais pu répondre différemment si j’en avais eu »

(MS).

3. Influence du temps sur les pratiques

V4

Le temps de consultation pédiatrique a été¢ évoqué. Il est de consensus général qu’une
consultation de suivi en pédiatrie est plus complexe et prend donc plus de temps qu’une

consultation adulte :

« ¢a demande beaucoup, beaucoup de temps. Et ¢a, c'est le probleme. Ils n’en enlevent pas, ils
en rajoutent [...] Mais non, tu veux examiner completement, déshabiller, regarder les yeux, les

oreilles, non non c’est pas moins de 20 minutes. Discuter avec les parents, parler du sommeil, de
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l’alimentation, du comportement, des écrans. Ca peut pas étre moins de 20 minutes » (M6),
«Apres c'est vrai que ce n'est pas facile car les enfants ¢a prend du temps [...] On aurait envie
de passer vite, pris par le temps. Dans une journée c'est toujours un peu une course contre la
montre » (M8), « Apres, euh, c'est vrai que ce sont des consultations qui sont chronophages.
[...] Onva dire que les visites de suivi, ¢a prend un petit peu plus de temps que des consultations
classiques de l'adulte. » (M9). « Et puis, si on voulait vraiment étre plus complet, euh, mais les
pédiatres le font, mais nous on a vraiment pas le temps, euh... pour certaines périodes, les 9

mois, tout ¢a, faudrait prendre carrément 1 heure par enfants » (M11).

Pour répondre a cela, les participants ont pris le parti de rallonger la durée de consultation, du

moins pour les consultations de suivi :

« Il y a le facteur temps. C’est vrai qu’examiner un nourrisson, au niveau plage horaire, je mets
2 plages horaires. Systématiquement. C’est la consigne. Jusqu’a 2 ans, c’est la consigne qu’ont
les secrétaires. Et puis la je me rends compte que j’ai quelques visites de 4 ans, 6 ans ou ¢a
prend un petit peu de temps. Quand je vois passer le motif, je prévois un petit peu plus. Donc ¢a
demande un petit peu plus de temps. » (M1), « Euh .. Je prends en général une demi-heure pour
les nourrissons, les deux, trois, quatre ans, juste pour faire tous ces tests. Apres a partir de cing
ans je repasse sur des durées un peu plus standard. » (M2), « Mais nan c'est vraiment moi qui en
ai éprouvé le besoin car je trouvais que si l'on voulait faire les choses a peu pres bien, comme on
me l'a appris, en 20 min, avec deux vaccins a faire et des choses a expliquer en plus, ca passe
super vite. C'est méme apparu comme un besoin en fait » (M8), «Alors, déja, je ne prends plus
15 min mais une bonne demi-heure voire plus [...] donc un peu plus de temps. Un peu mieux

fait, un peu moins bdclé » (M11).
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4. Obligation vaccinale

L’obligation de la vaccination avec le schéma des 11 vaccins instaurée par la loi a été plébiscitée.
Les participants rapportent une certaine méfiance parentale a I’égard des vaccins et grace a
I’obligation, il y a beaucoup moins de débats. Au final, les médecins vaccinent plus d’une part, et

d’autre part avec plus de facilité :

« il y a moins de discussion impossible, alors on en parle toujours avec les parents mais euh ..
avant les parents se posaient beaucoup de questions sur faut-il faire ¢ca ou pas et du coup ¢a
entrainait beaucoup de discussion pour faire un choix éclairé [...] au final on vaccine plus. »
(M2), « Je trouve méme que c'est plutot mieux. Maintenant les vaccins ... on les fait sans trop de
soucis » (MS5), « les vaccins, c'est obligatoire, donc forcément ¢a a changé un petit peu ce que je
faisais. [...] les gens qui étaient contre les vaccins, j'essayais d'obtenir le minimum
indispensable : Diphtérie Tétanos Polio Coqueluche. Mais euh, ¢a a fait changer forcément ;

parce que maintenant il faut appliquer la loi. (rires) » (M12),

« l'obligation vaccinale, qui a grandement simplifi¢ notre application des vaccins chez les petits,
[...] moins de discussion autour de la mise en ceuvre des vaccins, [...] ¢a nous a simplifié la vie
» (M3), « C’est vraiment beaucoup plus facile depuis [’obligation vaccinale. Il y avait une telle
défiance vis a vis des vaccins que l’obligation vaccinale nous a énormément aidé. C’était urgent.
C’était urgent que le ministere enfonce la porte » (M3), « Oui donc quelque part on pourrait
rejoindre l’idée que ¢a a bien simplifié. Mais je crois que j'ai déja lu ¢a. Qu ’effectivement c'était
plus une simplification qu’autre chose » (M8), « Et maintenant, ils ont rendu obligatoire, donc

¢a va faciliter.» (M9),
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5. Tiers payant

La mise en place du tiers payant a ét¢ évoquée comme ¢lément modifiant les pratiques. Celui-ci
permet d’une part de gagner du temps en consultation en limitant la partie administrative, et
d’autre part, a un intérét financier pour les parents. Ceci permettant donc un meilleur suivi des

enfants :

« Il y a une chose qui a facilité la prise en charge, c’est le tiers payant pour toutes les
consultations de prévention » (M4), « Parce que du coup, déja on gagne du temps sur la partie
administrative de reglement parce que l’on a pas a la faire. Et puis du coup les patients, enfin
les parents sont plus assidus sur ces examens de prévention parce qu’ils savent qu’ils n’ont pas
besoin régler. » (M4), « Donc oui, ceux qui rentrent avec 3 enfants d’affilé, je fais un tiers

payant partiel pour limiter les dépenses. » (M6).

6. Travail en pluriprofessionnalité

La communication interprofessionnelle a été indirectement évoquée par les médecins comme
facteur pouvant faire évoluer les pratiques. Les échanges entre spécialistes et médecins
généralistes rendraient la prise en charge des enfants plus efficiente, notamment dans les
situations complexes. A terme, le médecin adapte sa pratique en fonction de 1’échange qu’il peut

avoir avec ses confreres et consoeurs :

« Ce qui serait peut-étre plus intéressant serait d’avoir plus de lien avec les spécialistes, avec les
pédiatres, pneumo-pédiatres, gastro-pédiatres, etc. Ca c’est [’éternel probleme, c’est que ['on a
pas de lien avec ces spécialistes-la. Pour moi, ce serait plus cette communication-la qui serait a
changer et a améliorer. [...] Ca améliorerait la prise en charge de l’enfant. Car ¢a simplifie les

choses.» (M4), « pour suivre les otites séreuses [...] j'envoie un peu plus, si j'ai un doute, chez
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I'ORL [...] j'ai fait pas mal de test de dépistage, pour les allergies. Et en fonction de ['évolution,
je les envoie chez l'allergologue » (M5), « on a une collegue qui est venue s'installer, une
nouvelle associée qui ne faisait que de la pédiatrie. Et qui sait le faire, et qui sait le faire tres
bien. Et résultat, elle nous a montré comment faire pour le faire, bien. C’est elle qui nous a
motivé pour faire la formation » (M7). « On les envoie chez le pneumologue de temps en temps.
Et puis apres, oui je les suis. On les fait souffler. On essaye de les persuader de prendre le

traitement de fond. Ca ne marche pas » (M12).

Ces liens avec les spécialistes, mais aussi différents acteurs de la prise en charge (infirmieres,
interne, autres paramédicaux), permettent de travailler en réseaux avec le médecin traitant en role
de coordinateur. L'amélioration de ce réseau va dans le sens d’une prise en charge compléte et

efficiente. Cela tend a influer sur le comportement du médecin; a court comme a long terme :

« Euh, apres ce qui peut aussi aider, je pense c’est le travail de réseau. Parce qu’on suit pas que
des enfants qui ont un développement normal. [...] Et, et il y a la formation qui est importantes
la-dessus, mais quand on [’a pas, de travailler avec des spécialistes et des paramédicaux, pour
avoir vraiment une prise en charge globale des enfants ; ¢a aide aussi a prendre en charge ces
enfants-la [...]. Peut-étre valoriser le travail en réseau, [...]. Dans la ROSP générale, ils
valorisent le fait de, de demander, de participer a de la coordination » (M9), « Apres le contact
avec les autres collegues, et vous, les internes en regles générale. Parce que, euh.... Il y a des
choses qui se font plus maintenant, ou qui ne se font plus. Ca peut étre intéressant d'échanger. »
(M12), « Euh, on a une infirmiere Asalée au cabinet, les infirmieres de santé publique. Et du
coup on projette peut-étre d’aller faire ensemble la formation d’éducation thérapeutique autours

de l’obésité de ’enfant. » (M2).

33



Par ailleurs, les médecins interrogés évoquent le role non négligeable des parents dans la prise en
charge pédiatrique. Mettre a contribution les parents améliore [’observance au suivi,
I’observance thérapeutique, les dépistages, in fine, la prise en charge de I’enfant. De ce fait, des
parents impliqués dans la santé de leur enfant modifient le comportement des médecins, dans le

sens d’une adaptation des pratiques tant sur le versant éducatif que thérapeutique :

« L’audition s’est une démarche assez rapide et de toute fagon il faut écouter les parents : “ j’ai
l’impression que ...” » (M3), « il n’y a pas de suivi pour certains enfants. C'est toujours pareil,
hein, a cause des parents. Méme les visites des nourrissons. Des fois ils viennent, quand il y a les
vaccins, mais ils ne viennent pas tout le temps » (M5), « Discuter avec les parents, parler du
sommeil, de l’alimentation, du comportement, des écrans. » (M6), « Il faut qu’ils soient inclus
dedans.[...] C’est a dire qu’il faut qu’ils participent a ce suivi, qu’ils soient acteurs. [...]. Mais
Jje veux qu’ils comprennent et qu’ils soient actifs dans ce suivi la. (Silence). 1l faut les impliquer
voila, je cherchais le mot. 1l faut qu’ils aient une idée du rythme, bon bien sir on les guide sur
les visites. J'aime bien que ce soit eux qui fassent la démarche de venir plutot que de les

convoquer [...] qu’ils aient compris quelque chose, qu’ils ne soient pas trop passif » (M8).

7. Investissement matériel

Un certain nombre de médecins ont évoqué 1’achat de matériels, en particulier pour le dépistage
des troubles des apprentissages et des troubles sensoriels. Plusieurs facteurs ont conduit a cet

investissement : la formation, le contact avec les collégues, le besoin de s’améliorer et la ROSP :

« Il y a des choses qui évoluent en termes de dépistage, toujours en faire plus, donc étre plus
axé dessus. J'ai acheté la mallette de dépistage pour faire un peu mieux que lorsqu'on est juste
clinique, histoire de compléter l'examen. QOuais c'est surtout ca que j'ai essayé d'améliorer.»

(MB), « J'ai acheté cette petite mallette, la. Qui s'appelle sensory baby test. Donc je m'en sers.

34



[...] Ben, la en l'occurrence, c'était d’aller a une formation. L'impression justement que c'était
bdcle. [...] Pour moi, le plus important, c'est le développement psychomoteur et que des fois vite
fait, on peut pas se rendre compte. Donc, ouais. Ca m'a permis de dépister des trucs d'ailleurs.
Voila.» (M11), «Alors, j'ai fait des formations.... de pédiatrie. Et je pense que ¢a a fait changé
mes pratiques. Apres, je ne me souvient plus exactement si c'est en 2017 ou 2018.... Euuuuuh,
donc... j'ai acheté la valise diagnostique, et puis je l'ai mise en.... je l'ai utilisé. C'est encore
mieux.» (M12), «Ca été l’étincelle mais j'y pensais, je me disais qu’il fallait que je fasse un peu
mieux que ¢a. Disons que la ROSP est venue mettre le feu a [l’étincelle, enfin [’étincelle a la

poudre et déclencher le changement de matériel.» (M6).

8. Modifications comportementales de la population

1. Modification comportementale en lien avec 1’alimentation

L’¢éducation alimentaire a ét¢ une notion redondante lors des entretiens. D’une part, le suivi
rigoureux des courbes staturo-pondérales et la valorisation de la ROSP a ce sujet, et d’autre part,
les modifications comportementales des populations a 1’égard de I’alimentation, ont incité les
médecins a s’adapter a cette problématique de santé publique en s’emparant de I’éducation a la
sant¢ comme outil a leur palette. En effet, ’éducation alimentaire a ét¢é une notion dont les

médecins semblent attachés :

« Et du coup on projette peut-étre d’aller faire ensemble la formation d’éducation thérapeutique
autours de [’obésité de [’enfant. » (M2), « Bon, apres, euh, moi ce que je cherche surtout chez
les gamins, c’est euh, tout ce qui est probleme alimentaire quand méme. Le probleme du
grignotage, les mauvais apports alimentaires avec une diversification alimentaire qui ne s est
pas faite du tout [....] Mais du coup les parents n’imposent pas une alimentation variée,

n’imposent pas les légumes, n’imposent pas les produits laitiers, se laissent avoir par euh les
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viennoiseries, céréales hyper-chocolatés hyper-sucré.... Enfin, tout ce que [’on sait qui est
deélétere quand méme. Je fais la chasse aux sodas. Parce que, quand méme, quand on pose la
question, il y a plein de gamins qui sont au coca ou autres boissons a bulles ou sucrées, etc.
Donc ¢a, j’essaie de mettre un petit peu de mon temps sur ¢a » (M3), « Je n'ai pas de choses qui
me géne plus maintenant, hormis peut-étre le probleme de l'obésité, qui est vraiment un gros
probleme je trouve. Et comme on le disait : c'est a cause des parents aussi. Il y a une prise en

charge des parents autant que l'enfant. » (M5).

2. Modification comportementale en lien avec les écrans

Les médecins décrivent une appétence insatiable des enfants pour les écrans, en tout temps, en
tout lieu. Pour ce faire, de nombreux médecins ont adaptés leurs discours et leur démarche de

prévention:

« J'essaie de mettre un peu de mon temps sur les écrans. J’essaie de dire et redire que sur les
bébés de 9 mois il faut mettre un cadre a l’éducation des enfants. [...] Mais des que tu en a la
possibilité, des que tu as un gamin dans la salle d’attente avec un écran de téléphone devant son
nez pour étre sage, en géneral je ne loupe pas les parents. » (M3), « Franchement ¢a me fait
tres, tres peur » (M3), « Catastrophe. Faut qu’ils les ferment, qu’ils les éteignent, et qu’ils
foutent un bouquin dans les mains des gamins. Qu’ils les laissent jouer, qu’ils les laissent
s ‘ennuyer un peu. Enfin voila, les écrans c’est une abomination, j’ai plein de doc sur les écrans,

des affiches en salle d’attente, j’ai ce qu’il faut. » (M6)
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3. Place de la ROSP dans ces changements de comportement

1. Etat des lieux sur la connaissance de la ROSP

Il a été observé une tendance a la méconnaissance de la ROSP du médecin traitant de I’enfant.
Les médecins étaient nombreux a ne pas en connaitre les tenant et aboutissant de la ROSP, que
ce soit la date de mise en place, son introduction par 1’assurance maladie, ou bien les items qui la

composent.

« Ah, la ROSP ! Eh bien moi rien car j’ignorai méme [...] Je ne sais méme pas ce que l’'on me
demande dans la ROSP » (M3), « Et je ne sais plus ce qu’il y avait dans la ROSP, vous savez ? »
(M4), « Alors ¢a, je n’y connais rien. (rire) [...] Mais du coup il y a quoi dessus ? [...] Alors
pour étre tres honnéte, comme tu as bien vu, que ce soit adulte ou pédiatrique, [...] je ne m’y
suis pas du tout intéressé » (M8), « Oui, que je n’ai absolument pas suivi » (M10), « Et ... je ne

sais plus quel sont les criteres de ROSP » (MT7).

Par ailleurs, I’incompréhension du fonctionnement de cette ROSP a été un sentiment rémanent
lors des entretiens. On retient également que les médecins se posent beaucoup de questions sur la
pertinence de certains indicateurs. Ces sentiments étaient parfois doués d’a priori. Nous

retrouvons respectivement des notions de désaccord, d'a priori et d’incompréhension :

« Ahh, je crois qu’ils demandent une EFR tous les ans ? Ca faut pas déconner c’est pas possible
[...] Maintenant j’ai un spirométre, les enfants asthmatiques j’en ai pas tant que ¢a. L utilité de
la spirométrie chez mes enfants asthmatiques a moi qui font de l’asthme léger, je le remets un
peu en question. En tout cas le faire tous les ans chez un pneumologue, c’est franchement pas
possible. Autant aller sur la lune, ce sera plus facile ! » (M6), « Il y a suffisamment de criteres

de stabilité de l'asthme, sans les EFR, pour pouvoir travailler, pour pouvoir se passer des EFR
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[...] Parce que c'est quelque chose que je ne faisais pas. Et je suis toujours persuadé que ¢a sert
a rien. Mais maintenant que la ROSP fait, j'en demande » (M7), « Vu comme ¢a, je ne vois pas
trop l'intérét [...] D'ailleurs c’est super casse pied a remplir. Parce qu'on te demande ... la on te
demande des trucs sur les enfants de 2 a 5 ans. Donc déja faut que t'arrives a les compter. Et
pour les compter il n'y a rien de vraiment pratique [...] 1l y a peut-étre une autre méthode, mais

je ne l'ai pas découverte. (rires) » (M11),

« Alors, au deébut je pensais refuser la ROSP » (MS), « Mais bon je n’aime pas trop le coté

“carotte”. Méme si ¢a ne fait pas de mal non plus » (MS),

« Par exemple, pour le suivi ROSP des enfants parfois j’ai 0. Je suis perplexe. Je sais pas... Je
suis sur qu’il y a un truc. Mais en fait je ne sais méme pas comment ils récuperent exactement
les infos » (MS), « Il y a des items ou je ne sais pas trop comment sont faites les statistiques. »
(M9), « Et du coup, ce qui fait des chiffres qui ne sont pas pédagogiques au final [...] Apres

c’est sur la méthode de calcul [...] Mais par contre ce calcul, c¢’est un peu obscure » (M9).

2. Conséquences de la ROSP pédiatrique

Du point de vu des conséquences de la ROSP pédiatrique sur I’amélioration des pratiques, les
avis des médecins interrogés divergents. Pour certains médecins interrogés, la ROSP influe et est
a Porigine d’un changement des pratiques, tandis que pour d’autres, il n’y a pas de lien. Une
partie des participants estime que ce dispositif peut inciter a changer leurs pratiques ou celles

d’autres médecins.

Les avis pouvaient étre contradictoires chez un méme médecin, ou bien en accord avec eux

méme :
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« Donc c’est vrai que la ROSP, ¢a n’a pas changé grand-chose. Ah, si. Le dépistage du langage.
C’est un truc qui m’a interpellé. » (M1), « Ouais ben du coup il y a un peu de ¢a qui m’a incité a
faire les choses un peu mieux [...] Ca été l’étincelle mais j'y pensais, je me disais qu’il fallait
que je fasse un peu mieux que ¢a [...] Disons que la ROSP est venue mettre le feu a l’étincelle,
enfin [’étincelle a la poudre et déclencher le changement de matériel [...] C’était plutot
l"occasion de s’appuyer un peu dessus pour corriger un peu le tir [...] c’est pas la ROSP qui a
fait changer, c’est pas elle qui a vraiment fait changer ma fagon de faire. C’était plutot
["occasion de s appuyer un peu dessus pour corriger un peu le tir, mais ¢a n’a pas forcément

révolutionné ma pratique » (M6),

« Apres quand je regois des enfants avec carnet de santé et des courbes vierges, je pense que ¢a
peut changer pour d’autres personnes. Donc ¢a c’est pas mal. » (M4), « on met dans le dossier
pour que ce soit pris en compte dans les ROSP » (MS), « La formation, l'expérience.... La ROSP
a peine. Mais la ROSP pourrait [...] Parce que c'est quelque chose que je ne faisais pas. Et je
suis toujours persuadé que ¢a sert a rien. Mais maintenant que la ROSP fait, j'en demande »

(M7), « Oui ¢a pourrait étre une sorte de guide ouais, » (M8).

Une autre partie des participants estime que cette ROSP n’a pas d’impact et n’incite pas au

changement :

« Euh .. Je pense que tout ce qui est demandé dans la ROSP était plus ou moins intégré dans les
pratiques [...] Donc c’est pas des choses tres nouvelles qui ont vraiment modifié les pratiques, je
pense » (M2), « Les vaccins j’ai toujours fait, [’asthme, j'en ai pas énormément d’enfant
asthmatique, et puis ils ont souvent un suivi avec le pneumopédiatre. [...] Je ne dirai pas que la
ROSP a changé ma pratique a moi (rires) [...] En tout cas ce ne sont pas les mesures de [’état

qui ont changé mes pratiques. » (M4), « C'est pas la ROSP qui m'a fait changer ma pratique a
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ce niveau-la. C'est bien que ¢a soit remis au gotit du jour mais ¢a n'a pas changé grand-chose
pour moi » (MS5), « La ROSP pour les enfants, telle qu'elle est ... telle qu'elle est faite, ne change
pas tellement ce que je faisais déja [...] Parce que la ROSP sur les vaccins, ¢a a pas changé.
Enfin, ¢a a pas changé ce que je comptais faire. Sur les antibiotiques, ¢a ne change pas non plus
ce que je faisais déja. La prise de mesure, la courbe... on faisait déja. On le faisait déja et le
logiciel donne automatiquement I'IMC des qu'on rentre le poids et la taille. Donc on a I'IMC de
tout le monde [...] On leur demandait déja d'aller une fois par an chez le dentiste. Donc la non
plus pas de changement [...] Donc pour le moment, c’est que des choses que l'on fait, ou pas. Ca

n’a pas entrainé pas de modifications particulieres » (MT7).

Enfin, méme si certains ne voient pas leurs pratiques modifiées par la ROSP, ils retrouvent des
points positifs, voire avantageux. IL est évoqué essentiellement un avantage financier, dans

I’idée de valoriser les efforts :

« Et c’est bien parce que maintenant tu peux te comparer a ce que font les confreres, a la
moyenne du département » (MS), « En fait en regardant, je me suis dit ; c’est con. C’est tous
des trucs qu’on fait. Donc ¢a fait partie de notre boulot. Et on est payé pour ¢a. » (MS), «
C’était plutot ’occasion de s’appuyer un peu dessus pour corriger un peu le tir » (M6), « Que
¢a valorisait ce que je faisais dans ma pratique et euh j’ai trouvé que c’était vraiment pertinent

avec le suivi, quoi. » (M9).
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DISCUSSION

1. Forces et faiblesses de I’étude

1. Forces de I’étude

1. Une validité interne solide

Apres saturation des données, nous avons poursuivi les entretiens a 3 reprises. La saturation a été
confirmée par 1’absence de nouvelle notion et la validation des notions déja existantes. Les biais
d’analyses ont été réduits par triangulation avec double analyse systématique. Les résultats sont
plausibles et cohérents, en comparaison aux résultats attendus. Il existe un recul de 3 ans entre
notre étude et I’instauration de la ROSP pédiatrique début 2017. Cette durée est suffisante pour
I’intégration de la ROSP dans les pratiques des médecins. Nous avons utilis€¢ un mode de recueil

adapté a I’étude comme décrit ci dessous.

2. Un mode de recueil adapté au type d’étude

Le recueil a été réalisé en face a face (adapté aux entretiens d’études qualitatives / langage non
verbal observable / support visuel possible / discussion plus facile, plus humaine, avec support

matériel possible)

Nous avons réalis¢ des entretiens structurés avec un guide adapté, afin de mettre en exergue des
notions qualitatives (croyances, points de vue, expériences). Nous avons adapté le guide

d'entretien au profil de I’étude avec des questions ouvertes et peu orientées.
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3. Aspect éthique respecté

Nous avons anonymisé¢ les verbatims, de maniére a protéger 1’identité des MG lorsqu’ils relatent

des faits personnels.

2. Faiblesses de I’étude

1. Biais d'échantillonnage

Les médecins ayant répondu favorablement au démarchage semblent plus ouverts et

appartiennent a une catégorie de population, a I’image des patients spontanément volontaires

pour certaines études.

2. Biais de formulation

Il existe un biais li¢ a 1’évaluation subjective de I’enquéteur, possiblement 1i¢ au comportement
et aux réactions de I'enquéteur. Cela peut orienter et biaiser les réponses du médecin interrogé.
Pour aller a I’encontre de ce biais, nous nous sommes tenu au maximum au guide d’entretien.
Cependant, nous avons trés probablement commis des erreurs dans la mesure ou ces entretiens

¢taient nos premiers. Un biais d'inexpérimentation de 1’examinateur est donc possible.

3. Biais liés au mode de recueil

Recueil en face a face : il est décrit une possible incompatibilité entre enquéteur et la personne
interrogée (li¢ a sa personnalité, son statut, sa position) avec possible impacts sur 1’écoute

(notion de séduction ou de répulsion). Nous n’avons pas ressenti de tel frein, mais il est

nécessaire d’en considérer la potentielle existence.
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Recueil téléphonique : Nous avons adapté le mode de recueil d’information pour répondre aux
mesures de confinements. Ceci a entrainé la perte de force d’un entretien en face a face : langage

non verbal, support visuel, mode de discussion).

4. Biais cognitif de mémorisation

Défini comme “I’oubli de 1’exposition chez un témoin”, on évoque ici la possibilité que le sujet
interrogé ne se rappelle pas de son exposition (ici la ROSP). Ce biais de mémorisation renvoi a
la notion de biais d’auto complaisance définie comme une “tendance des individus a attribuer la
causalité de leur réussite a leurs qualités propres (causes internes) et leurs échecs a des facteurs
ne dépendant pas d'eux (causes externes)”. Difficile d’en établir la preuve mais cette hypothése
d’auto complaisance pourrait expliquer les contradictions de certains médecins qui rejettaient

initialement la ROSP puis la valorisaient apres réflexion.

2. Principaux résultats et implications majeures

L’objectif principal de cette étude était de déterminer les facteurs responsables d’un changement
de comportement des MG, depuis I’instauration de la ROSP du médecin traitant de 1’enfant en
2017. 11 était question de faire la part des choses entre I’effet de la ROSP et I’effet d’une

évolution naturelle des pratiques des MG.

Notre étude montre que plusieurs facteurs modifient les pratiques pédiatriques des MG : la
formation des médecins, 1’expérience, 1’obligation vaccinale, la ROSP du médecin traitant de
I’enfant, I’investissement matériel, le tiers payant, les modifications comportementales des

populations, le facteur temps, ainsi que le travail en pluriprofessionnalité.
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L’objectif secondaire de cette étude était d’étudier la perception de la ROSP du médecin traitant

de I’enfant par les MG.

Notre ¢étude montre une tendance a la méconnaissance de la ROSP du médecin traitant de
I’enfant. Celle ci passe par 1’ignorance de sa mise en place, des items qui la composent ou de son
fonctionnement. L’incompréhension et le manque de pertinence des indicateurs avec un

désaccord sur son fonctionnement a été également décrit.

1. Résultats attendus :

Parmi les résultats obtenus, trois facteurs étaient fortement attendus : la formation, 1’expérience

et I’obligation vaccinale. La ROSP 1’était aussi dans une moindre mesure.

1. La formation

La formation n’a pas été un ¢élément nouveau. Nous I’avons cité lors de notre démarche de
réflexion préliminaire car a notre sens, c’est un des premiers ¢léments pouvant changer les
pratiques. Le code de déontologie médicale en fait allusion, le médecin devant donner des soins
“conformes aux données acquises par la science”. La mise a jour des connaissances est donc
nécessaire. Nos entretiens I’ont confirmé : « la formation des gens, la formation des médecins,

les formations continues [...] c’est ¢a qui change ma pratique », « on manque terriblement de

savoir sur la chose ». Ce concept est corroboré par différents acteurs.

Les médecins, en premier lieu, placent la formation comme €élément directif de leurs pratiques, et
ce dans tout type de situation. Que ce soit dans le cadre du dépistage et du suivi pédiatrique (18)

ou des urgences en médecine générale (19), ce concept a une importance primaire.

La formation permet une mise a jour et un entretien des connaissances, ainsi que le

développement des compétences en réponse au développement continue de la médecine (20).
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Face a ce développement rapide, les médecins peuvent ressentir un besoin de formation, besoin
qui est plus associ¢é a un sentiment d’obligation déontologique, ou pour répondre a leurs

incertitudes au cours de leurs pratiques, qu’a une obligation 1égale.

La formation est donc un concept capital et validé par les différents acteurs des soins. A I’instar
des données de la science, celle-ci évolue par ses formes et son contenu, nécessitant adaptation et

remise en question régulicre.

2. L’expérience individuelle

L’idée de facteur pouvant modifier les pratiques chez les médecins fait appel a des
recommandations, a des ¢léments factuels, objectifs, validés par la science, a 1’image de
I’Evidence Based Medicine (EBM). Néanmoins, la médecine générale étant officiée par
I’Homme, il existe obligatoirement une part de subjectivité dans la démarche clinique. Thomas
Lauvin place la décision du médecin nécessairement dans un mélange d’EBM et de subjectivité
individuelle (21). Car si seule ’EBM faisait foi, la conduite du médecin serait dictée “sous peine
de déshumanisation, d'aliénation, et, n'ayons pas peur du mot, d'une forme de totalitarisme

arbitraire”.

L’expérience du clinicien, au titre de subjectivité¢ individuelle, est donc nécessaire pour un
exercice humain de la médecine. Les participants de I’étude ont confirmé cet impact sur leur
pratiques : « Le fait d'engranger de l'expérience. C'est a dire, plus on fait, plus je sais les faire.
Et résultats plus je les fais vite et mieux j'arrive a les interpréter. L'expérience fait que, plus je
sais le faire bien, plus je le fais facilement ». Enfin, Jean Vincens va dans ce sens, et explique
que la formation et I'expérience sont intimement liées dans I’apprentissage, a I’image de ’EBM

et la subjectivité individuelle (22).
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3. Obligation vaccinale

L’obligation vaccinale liée au nouveau calendrier a été mise en place par Agnés Buzin, suite a la
loi du 30 décembre 2017 (23), en réponse a une couverture sérologique insuffisante pour les 8
vaccins recommandés (particulierement la rougeole). Le calendrier vaccinal passa alors d’un
schéma a 3 vaccins obligatoires et 8 recommandés a un schéma a 11 vaccins obligatoires. Cette
mise en place a coincidé avec I’introduction de la ROSP du médecin traitant de I’enfant, raison
pour laquelle nous nous attendions a ce qu’un changement en lien avec 1’obligation vaccinale

soit mentionné lors des entretiens.

Les résultats sont unanimes : « [’obligation vaccinale, qui a grandement simplifié notre
application des vaccins chez les petits, [...] moins de discussion autour de la mise en ceuvre des
vaccins, [...] ¢a nous a simplifié la vie ». La modification du calendrier vaccinal a ét¢ un
bouleversement dans les pratiques des MG : les médecins disent vacciner plus et avec plus de
facilité. Cette constatation est tout a fait concordante avec les données de la littérature (24) (25).
Ce phénomene peut étre expliqué par un effet direct et indirect, d’abord le caractére obligatoire,
suffisant a convaincre certains parents, puis 1’impossibilité d’inscription en creches et écoles,
conséquence plus contraignante. Cela laisse moins de place a la discussion avec les parents, ce

qui facilite le travail des médecins pour vacciner les enfants (26).

4. ROSP

Sur le plan de la ROSP, notre attente envers elle était incertaine en raison d’une discordance
entre I’AM, trés optimiste sur I’effet de la ROSP (16), et certaines études (18) (27) ne retrouvant

pas ou peu de changements objectivés dans les suites.
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Les résultats de notre étude sont partagés. Pour certains, elle permet une amélioration : « il y a un
peu de ¢a qui m’a incité a faire les choses un peu mieux ». Pour d’autres, la ROSP n'entraine pas
de modifications : « La ROSP pour les enfants, [...] ne change pas tellement ce que je faisais
déja [...] Ca n’a pas entrainé de modifications particulieres ». Aucun médecin n’a directement
cité la ROSP lors des questions ouvertes. Ils étaient nombreux a se contredire lors des entretiens,
la dénigrant dans un premier temps puis trouvant finalement des qualités diverses. Ce
phénomene de discordance peut s’expliquer par des biais cognitifs de mémorisation ou d’auto
complaisance. Les médecins se voulant libres et autonomes dans leurs démarches décisionnelles,
ils ont tendance a accorder leurs améliorations de pratiques a des raisons personnelles et non

étatiques.

Neéanmoins, cette tendance reste minoritaire, avec la majorité des réponses ne retrouvant pas ou

peu de réelle conséquence. Cela va dans les sens des études sus-citées.

2. Résultats inattendus et non retrouvés dans la littérature

Parmi les résultats obtenus, trois étaient inattendus, dont deux qui ont été¢ fréquemment cités :
I’investissement matériel, le tiers payant et les modifications comportementales des populations.

Ils n’avaient pas ou peu été retrouvé préalablement dans la littérature.

1. Investissement matériel - Sensory Baby Test (SBT)

Selon une étude de Santé Publique dans le Maine-et-Loire, le manque d’outil chez les MG

représente le principal obstacle au dépistage des troubles visuels et auditif (28).
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Par ailleurs, une étude dans la méme région, retrouve des “ lacunes persistantes dans le systeme
de dépistage des troubles visuels et auditifs réalisés par les MG”, principalement expliquées par

le manque de formation a ce matériel spécifique de dépistage (29).

De plus, le caractere onéreux de ce type de matériel peut jouer (SBT a environ 400€), mais seuls
7,3% des MG ¢étaient équipés en lunettes a secteur (quelques dizaines d’euros), contre plus de

50% des pédiatres. L’argument financier est donc discutable.

Pour certains médecins de notre étude, le manque d’outil et de formation semble avoir un réle
dans un dépistage visuel et auditif adapté. Les médecins interrogés ont alors mis en avant
I’investissement matériel (SBT) comme ¢lément déclencheur pour une pratique de dépistage
standardisée et efficiente. « I/ y a des choses qui évoluent en termes de dépistage, toujours en
faire plus, donc étre plus axé dessus. J'ai acheté la mallette de dépistage pour faire un peu mieux
que lorsqu'on est juste clinique, histoire de compléter l'examen. Ouais c'est surtout ca que j'ai
essayé d'améliorer ». Cette adaptation a été indirectement provoquée par les formations,
I’échange entre collegues, le besoin d’avancement personnel et la ROSP. L’investissement
matériel prend alors une double fonction : comme facteur modifiant les pratiques et comme

conséquence d’autres facteurs.

2. Tiers payant

La prise en charge des frais de certaines consultations par I’AM, sans avance par le patient,
améliorerait selon certains médecins, la prise en charge pédiatrique : « Il y a une chose qui a
facilité la prise en charge, c’est le tiers payant pour toutes les consultations de prévention ». En
partant du postulat qu’une partie de la population renonce aux soins de santé pour raisons
financieres (Etude IRDES 2008) (30), le tiers payant parait étre la solution idéale, d’autant plus

que certaines consultations pédiatriques obligatoires sont plus onéreuses. C’est ce que propose
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I’AM pour rendre les soins accessibles a I’ensemble de la population : une prise en charge a
100% et sans avance de frais pour les parents lors des 20 consultations de suivi du nourrisson et

de ’enfant de 8 jours a 16 ans (31).

Par ailleurs, en interrogeant les médecins, la généralisation du tiers payant porte a polémique
(32). En effet, les théses de Clément David (33) et Francois Berret (34) évoquent chez les
médecins une discorde avec une prédominance d’opinions négatives dans la généralisation du
tiers payant a toutes les consultations. Néanmoins, il demeure justifi¢ selon les médecins,

d’appliquer le tiers payant pour les populations précaires en difficulté financicre.

La généralisation du tiers payant n’est pas considérée unanimement par les médecins comme
étant une source d’amélioration des soins de santé. Cependant, son utilisation pour la patientéle

en difficulté financiere permet de faciliter I’acces aux soins.

3. Modifications comportementales

Les modifications comportementales des populations, notamment dans le cadre de 1’alimentation

et des écrans, sont un concept dont les médecins semblent trés attachés.

La prévalence de 1’obésité augmente continuellement : en 40 ans, le nombre d’enfants et
d’adolescents obeses a ¢ét¢ multiplié par 10 a I’échelle mondiale (35). Cette évolution est
attribuée au changement de mode de vie et d’alimentation. L’obésité est un facteur de risque de
pathologies chroniques (diabéte, hypertension artérielle, maladies cardio-vasculaires et
respiratoires, etc..) et a des conséquences psychologiques et sociales majeures (mésestime de soi,
dépression, isolement, etc.). Elle est un vrai probléme de santé publique. Parfois méme qualifié
de “situation de crise pour la sant¢ mondiale actuelle, qui menace d’empirer dans les prochaines

années si nous ne prenons pas rapidement des mesures draconiennes”. Les médecins interroges
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vont alors dans ce sens : « Ce que je cherche surtout chez les gamins, c’est tout ce qui est
probleme alimentaire [...]. Le probleme du grignotage, les mauvais apports alimentaires avec
une diversification alimentaire qui ne s’est pas faite du tout [...]. Les parents n’imposent pas une
alimentation variée, n’'imposent pas les légumes, n’imposent pas les produits laitiers, se laissent
avoir par les viennoiseries, céréales hyper-chocolatées hyper-sucrées... Enfin, tout ce que l’'on
sait qui est délétere quand méme. Je fais la chasse aux sodas. Parce que, quand méme, quand
on pose la question, il y a plein de gamins qui sont au coca ou autres boissons a bulles ou

sucrées, etc. Donc ¢a, j’essaie de mettre un petit peu de mon temps sur ¢a »

Pour répondre a ce probleme, I’Etat a mis en place des programmes de prévention et prise en
charge de 1’obésité¢ infantile (Programme National Nutrition Santé¢ - Manger Bouger, Plan
Obésité) (36). Les actions de 1'Etat sont importantes pour permettre une sensibilisation des
populations. Mais seules, elle ne suffisent pas. Une action ciblée par le médecin traitant est
fondamentale pour la prévention et prise en charge de 1’obésité. Grace a I’ensemble de ces
différentes actions et a I’implication des intervenants de santé, la prévalence de I’obésité semble

se stabiliser en 2019 (37).

Par ailleurs, ’exposition aux écrans (38) est de plus en plus importante et précoce. Cette
surexposition aux écrans est loin d’étre anodine et a des conséquences sur le développement, le
comportement et le bien-étre de I’enfant. Les professionnels de santé sont parfaitement
conscients de ce risque : « j'essaie de mettre un peu de mon temps sur les écrans. J essaie de
dire et redire que sur les bébés de 9 mois il faut mettre un cadre a l’éducation des enfants. [...]
Franchement ¢ca me fait tres, trés peur ». Selon la littérature (39), la prévention est encore loin
d’étre systématique, principalement due au manque de recommandation et d’outils. L’aide
étatique reste également mince sur le sujet. Constat rassurant néanmoins, une intervention ciblée
de la part du médecin auprés des parents est efficace pour diminuer significativement

I’exposition aux écrans (40).
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Tout comme la médecine, notre société¢ évolue de jour en jour et entraine des modifications de
comportements dans la population. De méme, la relation médecin-patient a évolué : du modele
paternaliste a la décision médicale partagée, obligeant les médecins a s’adapter et éduquer leurs

patienteles par différents moyens.

3. Résultats inattendus et retrouvés dans la littérature

Le facteur temps et le travail en pluriprofessionnalité étaient attendus (18) (27) (41) (de part le

faible nombre de sources) mais l’unanimité des médecins a leur égard était inattendu.

1. Facteur temps

Les participants de notre étude ont ¢ét€¢ unanimes, les consultations pédiatriques prennent du
temps : « ¢a demande beaucoup, beaucoup de temps. [...] Mais non, tu veux examiner
completement, déshabiller, regarder les yeux, les oreilles, non non c’est pas moins de 20
minutes. Discuter avec les parents, parler du sommeil, de [’alimentation, du comportement, des
écrans. Ca peut pas étre moins de 20 minutes ». L’influence du temps de consultation sur les
pratiques a d’autant plus sa place dans le cadre de la pédiatrie. Raison pour laquelle les médecins
interrogés ont allongés les durées de leurs consultations dans un objectif d’efficience globale,

mais également pour pallier au caractere chronophage des examens et tests nécessaires.

Ce constat est actuellement mis en contradiction avec certaines études. La DREES a publi¢ en
2007 une étude (42) montrant que la durée moyenne de consultation pour les adultes était de 16
min et que celle pour les enfants €tait environ de 14 min. Il ne semble pas y avoir d’autres études

statistiques disponibles sur le sujet depuis. Il faut donc prendre en compte que cette étude est
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relativement ancienne et ne fait pas la différence entre les consultation de suivi et les

consultations pour motif aigu.

Marie Aballea fait cependant remonter dans sa theése que 1’un des freins au dépistage des troubles
du langage est justement un manque de temps (18). Ce qui conforte les propos des participants

de notre étude.

2. Travail en pluriprofessionnalité

La communication et le travail avec les autres professionnels de santé a ét¢ mis en avant comme
étant un élément permettant une modification des pratiques et une meilleure prise en charge des
patients. « Ce qui serait peut-étre plus intéressant serait d’avoir plus de lien avec les
spécialistes, avec les pédiatres, pneumo-pédiatres, gastro-pédiatres, etc. [...] Ca améliorerait la

prise en charge de l’enfant. Car ¢a simplifie les choses. »

L’HAS encourage le travail en équipe pluriprofessionnelle (43). Elle met également des
protocoles et différentes aides dans ce sens pour faciliter la communication, créer des relations
entre les professionnels afin d’optimiser les prises en charges. La ROSP adulte favorise ce type

de travail.

Le travail en pluriprofessionnalité, aide a 1’amélioration des pratiques (44) (45). Celui-ci
débouche sur des formations, des relations de qualité entre professionnels, des investissements
matériels ou des adaptations de la pratique. Ce type d’échange est largement validé par les

médecins interroges.
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4. Quelle est la perception de la ROSP du médecin de I’enfant par les MG ?

Dans le cadre de son objectif secondaire, notre étude rapporte deux constatations a 1'égard de la

ROSP : la méconnaissance et I’incompréhension.

1. Méconnaissance

Etant donné la nécessit¢ de déclaration annuelle, la comparaison des résultats individuels a la
moyenne départementale, de la rémunération qui en découle, des visites de I’AM dans les
cabinets, de 1’adhésion systématique (parfois tacite) lors du conventionnement initial avec I’AM,
nous étions en droit de penser que les médecins seraient avisés des tenants et aboutissants de la
ROSP pédiatrique. Ce n’est pas le cas. Quelque soit la raison de cette ignorance, la majeure
partie des médecins interrogés répondent a 1’unisson : « j'ignorai méme » , « je ne m’y suis pas
du tout intéressé ». Cela concerne généralement les items qui la composent, parfois méme sa
mise en place. Il est possible d’expliquer ce fait par son caractére récent et sa plus faible
implication clinique, comparativement a la ROSP adulte, plus conséquente en terme d’items et
de rémunération, déja en place depuis plusieurs années. Il n’existe pas encore d’étude explorant

plus en détail cette méconnaissance de la ROSP du médecin traitant de 1’enfant.

2. Incompréhension

L’incompréhension quant a son fonctionnement, le désaccord sur certains indicateurs et son

intérét d’un point de vue général ont ¢été des concepts rémanents.

Le fonctionnement a ét¢é mis en doute avec la méthode de calcul : « parfois j'ai 0. Je suis
perplexe », « je ne sais pas trop comment sont faites les statistiques », « je dois avoir déclaré
une dizaine d’enfant, [...] j’en vois plus que ca ». Cette incompréhension manifeste peut venir de

deux biais : le mode de comptabilité et le mode de calcul.
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Premiérement, le mode de comptabilité : pour la CNAM, un acte est pris en compte lors de son
remboursement et un médicament est pris en compte lors de sa facturation. Sans tenir compte du
prescripteur, cela entre dans le calcul de ROSP du médecin traitant du patient en question. Cela
représente un biais incontestable lorsque 1’on prend I’exemple d’une EFR annuelle chez les
asthmatiques persistants, qui peut étre réalisée lors d’une hospitalisation, prise en compte ou non
dans le calcul, non initiée par le médecin traitant. Situation similaire lors de la prescription de
céphalosporine de 3e et 4e génération par un service d’urgence ou par un médecin autre que le

MT ; cette prescription entre dans le calcul du MT du patient, sans tenir compte du prescripteur.

Secondairement, le mode de calcul : la CNAM prend en compte pour le calcul seulement les
données auxquelles elle a acces, a savoir les données des patients appartenant au régime général
(RG), a la mutualité sociale agricole (MSA) et au régime social des indépendant (RSI), en
laissant de coté les régimes spéciaux. Pour certains syndicats comme I’UFML, les données
d’autres régimes demeureraient obscures, avec une généralisation des données des 3 régimes
suscités, sur les données des régimes manquants (46). Dans ce cas, un biais de généralisation

serait conséquent.

De ce fait, un systeme d’information indépendant de la CNAM serait plus adapté, en prenant en
compte les données patients de tous les régimes ainsi que les données d’activité¢ de tous les
médecins afin de se rapprocher au mieux des pratiques réelles. Cette situation impliquerait que

A

les médecins prennent I'habitude de “coter” leurs activités.

« Je n’aime pas trop le coté “carotte”» : 1’'idée d’une prime, d’un intéressement, peu venir court
circuiter le schéma décisionnel d’un médecin, a I’image d’un conflit d'intérét. Nicolas Da Silva
s’est penché sur la question du paiement a la performance dans les pays anglo-saxon, ou le recul

est plus conséquent (47). Il met en exergue une augmentation des dépenses en santé (alors que
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I’objectif initial du P4P ¢était la réduction), un risque de problématique de justice sociale
(exclusion des patients fortements “consommateurs” en santé) et de baisse de la qualité humaine
du médecin (occupé au coté pragmatique des taches liées a l'intéressement). Le P4P n’est pas

anodin en ce sens. Il modifie les pratiques dans un sens contraire a celui escompté.

« je ne vois pas trop l'intérét » : y a t-il, a toutes ces formes d'intéressement, un réel intérét
médical dénués de tout objectif autre ? Dans ce sens, la question de la mortalité toute cause
trouve alors sa place. Avec plus de 14 ans de recul, Andrew M Ryan ne retrouve pas, au
Royaume-Uni, de baisse significative de la mortalité en lien avec le P4P (48). L’ atteinte des
objectifs fixés sur des recommandations de bonnes pratiques n’améliore pas I’espérance de vie.
La question des plus values de ce genre de programme de santé publique demeure alors

pertinente.

3. Perspectives

Nous pensons qu’il serait intéressant de comprendre pourquoi les médecins méconnaissent ce
dispositif. Ceci nous permettrait de voir si une meilleure connaissance de la ROSP aurait un

impact plus important sur les pratiques.

Mais surtout, il serait intéressant de revoir le dispositif de la ROSP en lui-méme. Notamment sur
le mode de recueil des données afin que cela représente au mieux la pratique des médecins

généralistes et prenne en compte tous les patients de manicre identique.
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CONCLUSION

Suite a la convention de 2016, la Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP)
du médecin traitant de I’enfant a ét¢ mise en place. Depuis, la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie a constaté que les objectifs de la ROSP du médecin traitant de I’enfant étaient chaque
année un peu mieux atteints. Cette amélioration constante a été mise sur le compte de la ROSP,

sans tenir compte d’autres facteurs potentiels.

Cette ¢étude avait pour objectif principal de déterminer quels étaient les facteurs permettant un
changement des pratiques en pédiatrie chez les médecins généralistes. L objectif secondaire était

de connaitre I’opinion de ces médecins sur la ROSP du médecin traitant de 1’enfant.

Pour cela, douze entretiens semi-directifs ont ét¢ réalisés auprés de médecins généralistes.
Plusieurs facteurs ont été retrouvés. Certains étaient attendus et connus, a savoir la formation,
I’expérience, 1’obligation vaccinale et la ROSP. D’autres en revanche ont été plus inattendus,
retrouvés dans la littérature mais exprimés unanimement par les participants de cette étude : le
temps de consultation et le travail en pluridisciplinarité. Ont également été retrouvés de maniere
inattendus 1’investissement matériel, le tiers payant et les modifications comportementales des
patienteles. L’investissement matériel offre un dépistage standardisé et efficient, le tiers payant
apporte une facilit¢ d’accés aux soins pour certaines populations, et les modifications
comportementales obligent le médecin a s’adapter aux problématiques d’obésité et de
dépendance aux écrans.

La ROSP peut permettre un changement des pratiques, mais ne fait pas I’unanimité aupres des

médecins généralistes. Au contraire, il ressort de cette étude deux concepts sur la ROSP : la

méconnaissance et I’incompréhension du dispositif.
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On peut donc remettre en question le dispositif de la ROSP du médecin traitant de 1’enfant utilisé
en 1’état. Une meilleure connaissance et/ou une remise a jour de la ROSP du médecin traitant de

I’enfant pourrait permettre plus d’impact sur les pratiques.
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2. Guide d’entretien

Bonjour, je suis interne en médecine générale. J’effectue ma thése sur les facteurs modifiant la
pratique des médecins de I’enfant suite a I’introduction de la ROSP pédiatrique. Pour cela
j’organise des entretiens avec des médecins généralistes pour connaitre leur point de vue. Cet
entretien est enregistré et anonyme. Vous pouvez décider d’arréter cet entretien a n’importe quel

moment.

Présentation des médecins généralistes

Age, sexe, lieu et mode d’exercice, proportion de pédiatrie dans 1’activité,

appartenance a un syndicat, appartenance a un groupe ou association impliqué dans la formation
professionnelle ou amélioration des pratiques, relation avec 1’assurance maladie, taille de la

patientele pédiatrique (RIAP).

Depuis le ler janvier 2017 comment ont évolué vos pratiques pédiatriques ?

Selon vous qu’est ce qui a changé dans vos pratiques ? Qu’en pensez vous ?

Quels sont les facteurs qui ont permis ou qui peuvent permettre un changement des pratiques ?
Et la ROSP de I’enfant, que pensez vous de son role dans la modification des pratiques ?

Quels autres facteurs similaires retrouveriez vous comme impliqué dans ce changement ?

Y a-t-il un sujet qui vous semble important que nous n’avons pas abordé ? Merci de le décrire.
Merci d’avoir accepté cet entretien. Si vous le souhaitez, vous pouvez avoir acces a la

retranscription de cet entretien.
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3. Fiche d’information aux participants

Madame, Monsieur,
Nous vous proposons de participer a une étude dans le cadre de la recherche en médecine générale.
Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations de réfléchir a votre participation,
et pour demander au responsable de 1’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.

Intitulé de I’étude : Facteurs modifiants les pratiques des médecins généralistes suite a 1’introduction de
la Rémunération sur Objectif de Santé Publique du médecin traitant de I’enfant en 2017 : étude qualitative
en Rhone-Alpes.

Etude sous la direction : Dr Sophie AUGROS

Promoteurs: Aulde PAYERNE et Loic VALAT

Investigateurs : Aulde PAYERNE aulde.payerne@etu.univ-grenoble-alpes.fr

Loic VALAT loic.valat@etu.univ-grenoble-alpes.fr

But de I’étude : Déterminer les facteurs influencant le changement de comportement des médecins
traitants des enfants avéré par 1’assurance maladie.

Engagement du participant :

Il s’engage a participer a un entretien semi directif autour du théme de 1’étude, mené a 'aide d'un guide
d'entretien.

La durée de cet entretien est d’en moyenne 15-20 min mais la durée est modulable selon les disponibilités
du participant.

Les entretiens seront enregistrés intégralement par un dictaphone ou smartphone. Ces enregistrements
donneront lieu a une retranscription intégrale anonymisée qui apparaitra en annexe de la thése. Les
enregistrements sont détruits une fois la retranscription faite.

Il déclare sur I’honneur étre majeur et ne pas faire I’objet de mesure de protection.

Engagement de I’investigateur :

Il s’engage a mener ’entretien en date, heure et lieu choisis par le participant dans une limite des
départements de I’Isére et de Savoie.

En tant qu’investigateur, il s’engage a mener cette recherche selon les dispositions éthiques et
déontologiques, a protéger I’intégrité physique, psychologique et sociale des personnes tout au long de la

recherche et a assurer la confidentialité des informations recueillies.

Conformément a I’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux droits
des malades les résultats globaux de I’étude pourront étre communiqué au participant s’il le souhaite.
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Liberté du participant :

Le consentement pour poursuivre la recherche peut étre retiré a tout moment sans donner de raison et sans
encourir aucune responsabilité ni conséquence. Les réponses aux questions ont un caractére facultatif et le
défaut de réponse n’aura aucune conséquence pour le sujet.

Information du participant :

Le participant a la possibilité d’obtenir des informations supplémentaires concernant cette étude aupres
des investigateurs, et ce dans les limites des contraintes du plan de recherche.

Frais :

La collaboration du participant a cette étude n’entrainera pas de participation financiére de sa part.
Conformément a la loi, tous les frais li€s a 1’étude seront pris en charge par les promoteurs de 1’étude.

Confidentialité des informations :

Toutes les informations concernant les participants seront conservées de fagon anonyme et confidentielle.
Seuls les responsables de 1’étude pourront avoir accés a ces données. A ’exception de ces personnes -qui
traiteront les informations dans le plus strict respect du secret médical-, votre anonymat sera préservé. La
publication des résultats de I’étude ne comportera aucun résultat individuel nominatif.

Législation :

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le Comité de Protection
des Personnes a été informé de ce projet de recherche.

Les données enregistrées a 1’occasion de cette étude feront I’objet d’un traitement informatisé par le

promoteur. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’acces et de
rectification des données vous concernant auprés des responsables de I’étude.
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4. Conclusion signée

THESE SOUTENUE PAR : Loic VALAT et Aulde PAYERNE

TITRE : FACTEURS MODIFIANT LES PRATIQUES DES MEDECINS GENERALISTES
SUITE A L’INTRODUCTION DE LA REMUNERATION SUR OBJECTIF DE SANTE
PUBLIQUE DU MEDECIN TRAITANT DE L’ENFANT EN 2017 : ETUDE
QUALITATIVE EN RHONE-ALPES

CONCLUSION :

Suite a la convention de 2016, la Rémunération sur Objectif de Santé Publique (ROSP) du
médecin traitant de ’enfant a été mise en place. Depuis, la Caisse Nationale d’Assurance
Maladie a constaté que les objectifs de la ROSP du médecin traitant de I’enfant étaient chaque
année un peu mieux atteints. Cette amélioration constante a ¢été mise sur le compte de la
ROSP, sans tenir compte d’autres facteurs potentiels.

Cette étude avait pour objectif principal de déterminer quels étaient les facteurs permettant un
changement des pratiques en pédiatrie chez les médecins généralistes. L’objectif secondaire
était de connaitre I’opinion de ces médecins sur la ROSP du médecin traitant de I’enfant.

Pour cela, douze entretiens semi-directifs ont ¢été réalisés aupres de médecins généralistes.
Plusieurs facteurs ont été retrouvés. Certains étaient attendus et connus, a savoir la formation,
’expérience, I’obligation vaccinale et la ROSP. D’autres en revanche ont été plus inattendus,
retrouvés dans la littérature mais exprimés unanimement par les participants de cette étude : le
temps de consultation et le travail en pluridisciplinarité. Ont également été retrouvés de
maniére inattendue I’investissement matériel, le tiers payant et les modifications
comportementales des patientéles. L’investissement matériel offre un dépistage standardisé et
efficient, le tiers payant apporte une facilité d’accés aux soins pour certaines populations, et
les modifications comportementales obligent le médecin a s’adapter aux problématiques
d’obésité et de dépendance aux écrans.

La ROSP peut permettre un changement des pratiques, mais ne fait I’'unanimité auprés des
médecins généralistes. Au contraire, il ressort de cette étude deux concepts sur la ROSP : la
méconnaissance et I’incompréhension du dispositif.

On peut donc remettre en question le dispositif de la ROSP du médecin traitant de 1’enfant
utilisé en I’état. Une meilleure connaissance et/ou une remise a jour de la ROSP du médecin
traitant de I’enfant pourrait permettre plus d’impact sur les pratiques.
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5. Entretiens

Entretien M1 :

I : Depuis le ler Janvier 2017, comment vos pratiques pédiatriques ont évolug¢ ?
M : J’ai impression que ¢a n’a pas évolué.

[:Ah!

M : Désolé

M : Dans un ler temps, oui. Parce qu’il y avait des choses a faire, des suivis. Mais finalement on
se rend compte que ce sont des choses que 1’on fait assez régulicrement. Euh, il y a une chose
que je ne faisais pas, ¢’était le dépistage des troubles du langage. J’ai acheté tout ce qu’il fallait
et, je ne m’en suis pas servi.

I: Ah!

M : Alors, il y a une raison. C’est que souvent c’est fait par la médecine scolaire. J’ai eu la
surprise de voir des enfants qui étaient dans la tranche d’age concernée, vers 4 ans, qui €taient
vus par la médecine scolaire. Ils avaient la petite fiche avec leur test fait.

I : Donc on n’avait plus rien a faire en fait.

M : Ben oui. Ca m’a décu puisque j’ai dépensé pas grand-chose mais une centaine d’euros. Bon
j’ai le matériel. Apres je I’ai proposé a quelques parents qui avaient échappés a ca... Je n’ai pas
revu grand monde.

I: D’accord.

M : Donc je pense qu’il faut étre un peu plus, euh, agressif, dans la démarche commerciale
(rires). Mais c’est un peu le méme probléme que pour les troubles de la mémoire ou les gens, ils
en parlent, ils en ont envie et ne reprennent pas rendez-vous. Maintenant je cale un rendez-vous.
Comme ¢a, s’ils annulent ¢’est une chose, mais ¢a permet de le faire, éventuellement. Sinon pour
le reste de la pratique... Non, je n’a pas trouvé que j’avais changé quelques chose, sur le suivi
des patients que ce soit en visite systématique ou pas.

(Silence)

I : Selon vous, quels sont les facteurs qui changent ou qui peuvent changer les pratiques
concernant la pédiatrie ?

M : Il y a le facteur temps. C’est vrai qu’examiner un nourrisson, au niveau plage horaire, je
mets 2 plages horaires. Systématiquement. C’est la consigne. Jusqu’a 2 ans, c’est la consigne
qu’ont les secrétaires. Et puis 1a je me rends compte que j’ai quelques visites de 4 ans, 6 ans ou
c¢a prend un petit peu de temps. Quand je vois passer le motif, je prévois un petit peu plus. Donc
ca demande un petit peu plus de temps. Euh, apres le temps c’est de 1’argent, donc euh on n’est
pas forcément mieux rémunéré pour certaines visites, c’est un peu dommage. Moi, ¢ca ne
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m’empéche pas de les faire car c’est intéressant et puis ca fait partie des, du boulot, mais pour
certains collégues je sais que c’est un frein.

I: D’accord.

M : Donc ils préférent ne pas voir d’enfants, ou de ne les voir que pour des rhino ou autre, que
d’avoir ces examens a faire. C’est dommage parce que, bon... Mais il y a beaucoup de choses.
C’est des examens qui sont ... Il y a beaucoup de chose. Je vais sur internet, je ne sais plus
lequel. Souvent je le réouvre, parce qu’il y a un canevas et par tranche d’age tout ce qu’il est
possible de faire, enfin tout ce que 1’on doit faire et bon...

(Silence)

M : C’est pédiadoc. Une consultation par age avec le listing de ce qui doit étre fait. Je m’en
inspire beaucoup. Donc c’est vrai que la ROSP, ca n’a pas changé grand-chose. Ah, si. Le
dépistage du langage. C’est un truc qui m’a interpellé. Mais en pratique je me suis rendu compte
que c’était déja fait souvent. Enfin pour I’instant car il y a une visite de la médecine scolaire.
Mais jusqu’au jour ou ¢a va disparaitre quoi.

I : Donc c’était un peu la déception en fait.

M : Ben oui. En plus a I’époque ou j’ai acheté ca, j’avais une interne qui a fait un stage en PMI.
Elle avait bien I’habitude. C’était intéressant. Mais ni elle ni moi n’a eu 1’occasion d’inaugurer le
matériel (rires). Mais bon, il est la.

I : A part le facteur temps, et argent on peut dire, vous pensez qu’il y a d’autres choses qui
peuvent faire changer les pratiques ?

M : Pour moi, non. Parce que j’aime bien un peu tout faire et la pédiatrie je trouve ¢a sympa. Je
me rends compte qu’en vieillissant on voit moins d’enfant.

J’en voyait beaucoup a une période, au début ou j’étais installé. 50% de mes patients étaient des
moins de 16 ans. Puis petit a petit, tout le monde a grandi, et moi aussi (rires), ou vieilli et voila.
Maintenant je vois les enfants des enfants. Bon, j’aime bien. C’est un peu plus prenant en temps,
apres c’est intéressant parce que sur le plan comportement, euh attitude, faut étre diplomate
parce qu’ils ne font pas de cadeau (rires). Je me souviens d’une réflexion d’un de mes conferes :
ah demain c’est mercredi. C’est le jour des enfants. Et il n’aimait pas voir les enfants parce que
justement, euh, ¢a bouge. C’est une autre médecine. C’est vrai que c’est une médecine un peu
différente. Ils s’expriment moins, il faut observer, il faut... Si on fait attention, il y a des choses
intéressantes, en communication.

(silence)
I : Ok. Est-ce qu’il y a autre chose que vous voulez ajouter ? sur le théme ?
M : Non, je ne vois pas. Juste le facteur temps. Voir des enfants ¢ca demande des fois un peu plus

de temps. Faut savoir les prendre. C’est pour ¢a que c’est intéressant. On ne fait pas forcément ce
que I’on veut. (rires).
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Entretien M2 :
I : Depuis le ler janvier 2017 (environ 3 ans), comment ont évolué vos pratiques pédiatriques?

M : Depuis 3 ans ? Euh .. je n’ai pas I’'impression qu’il y ait une grosse augmentation depuis 3
ans. Euh .. La question est : est ce que la ROSP a modifié¢ quelque chose, c’est ca ? Est ce qu’elle
a amen¢ a modifier les pratiques ?

I : Par exemple, oui.

M : Euh .. Je pense que tout ce qui est demandé dans la ROSP était plus ou moins intégré dans
les pratiques, dans le sens ou je m’étais pas mal formée en pédiatrie. Donc c’est pas des choses
trés nouvelles qui ont vraiment modifié les pratiques, je pense.

I : Ce ne sont pas des choses nouvelles du coup.

M : Non. Moi, dans le cadre de mon internat, je suis passée en pédiatrie a 1'hopital de Chambéry
sur 6 mois et apres j’ai fait un projet personnel mere-enfant. Quand moi j’étais interne, il n’y
avait pas autant de terrain de stage libéral mere-enfant, donc c’était un peu un des premiers
projets qui se mettait en place. J’étais passée chez des pédiatres (Dr X, Dr Y) et aussi chez un
médecin généraliste (Dr Z) avec qui j’ai fait un peu d’allaitement. J’étais un peu au planning et
en PMI aussi. Et du coup chez les pédiatres, j’étais beaucoup sensibilisée a tout ce qui était euh ..
dépistage sensoriel notamment, de ’enfant. J’ai suivi a la PMI des bilans scolaires des 4 ans a
I’école, donc I’ ERTL4 par exemple pour le langage, je les ai pas mal manié a ce moment-1a.
Qu’est ce qu’il y a d’autre dans la ROSP ? ... (rires) Les courbes de croissance, le dépistage du
langage, voyons voir, je I’ai rempli il y a pas longtemps. Qu’est ce qu’il y a d’autre ? Dépistage
visuel je crois, chez les je ne sais plus quel age. Voila, c’est les choses que j’avais déja intégré
dans ma pratique du coup. Alors autant, pour d’autres ¢léments de la ROSP chez 1’adulte, ca peut
faire réfléchir et effectivement pousser a aller un peu plus intégrer certaines choses, alors autant
pour la part pédiatrique, je pense que je ’avais déja pas mal noté.

I : Donc pour vous il n’y a pas eu grand changement pour vous depuis environ 3 ans ?
M : Non, sur ma fagon de faire, non.

I : Qu’est ce qui aurait pu permettre d’autres changements, d’autres améliorations des pratiques
pédiatriques ?

M : Sur ces 3 derniéres années ?
I : (Acquiescement)

M : Euh .. Les formations. Je suis un petit peu les formations du groupe des pédiatres de Savoie,
le GPS ou je suis invitée de temps en temps, ou je retrouve 1’équipe des pédiatres avec qui
J’avais travaillé a I'hopital. Et puis je participe a certaines formations donc ¢a aide a approfondir
certaines choses. J’ai fait la formation sur I’allergie aux protéines de lait de vache, qui était assez
poussée, qui a permis de ré-éclairer certaines choses.

Donc les formations. Qu’est ce qui a pu modifier autrement ? ... Euh, on a une infirmi¢re Asalée
au cabinet, les infirmi¢éres de santé publique. Et du coup on projette peut étre d’aller faire
ensemble la formation d’éducation thérapeutique autour de 1’obésité de I’enfant. Ca c’est un
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sujet que j’aimerais bien pouvoir approfondir, donc j’attends de pouvoir peut étre modifier mes
pratiques grace a ca.

Qu’est ce qui aurait pu modifier autrement ? Aprés c’est les recherches personnelles sur des
sujets divers et variés.

I : Par exemple, il y a eu autour du ler janvier 2017 le calendrier vaccinal obligatoire, comment
ca s’est pass¢ dans les suites ?

M : Pour la mise en place des vaccins ?

I:Oui.

M : Ben ca facilite je trouve, la vaccination des enfants dans le sens ou il y a moins de discussion
impossible, alors on en parle toujours avec les parents mais euh .. avant les parents se posaient
beaucoup de questions sur faut-il faire ¢a ou pas et du coup ¢a entrainait beaucoup de discussions
pour faire un choix éclairé. Maintenant il y a plus de choix a faire, on en parle toujours un peu
mais les discussions sont quand méme raccourcies et au final on vaccine plus.

I : Donc les discussions sont raccourcies.

M : Oui dans le sens ou il y a pas le choix, certains vont quand méme vouloir en parler, mais
pour beaucoup, maintenant qu’il y a un cadre, il n’y a plus de questionnement a avoir pour tout

le monde. Ca a été facilitant pour ¢a.

I : Parallelement au calendrier, est ce qu’il y a d’autres facteurs qui ont pu aider a modifier les
pratiques ?

(Silence)

I : Comme par exemple une nouvelle reco, ou autre chose ?

M : Une nouvelle recommandation.. J’ai peut étre pas tout suivi mais je n’ai pas notion d’avoir
intégré de nouvelle grande recommandation sur ces 3 dernicres années. Ce qui est peut étre une
lacune. Je ne sais pas. Je n’ai pas d’autre ...

I : Donc concrétement vous n’avez pas retrouvé de changement depuis début 2017.

M : Non, j’ai ma petite mallette de pédiatrie pour le dépistage des troubles sensoriels de 1’enfant.
Je travaille globalement... Je fais toujours les mémes tests auxquels j’avais été formée
auparavant.

I : Toujours avec cette mallette ?

M : Une bonne partie oui. Pas que, mais une bonne partie.

(Silence)

I : C’est un peu déconcertant car vous ne retrouvez pas de changement dans votre pratique.

M : C’est peut étre un peu biaisé par le fait que j’ai pas mal poussé la formation pédiatrique
avant de m’installer. C’est pas le cas dans tous les domaines.
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I:C’estadire ?

M : Ben du coup j’étais passée 6 mois chez des pédiatres de ville qui m’ont beaucoup formé a
ces tests de dépistage. Et puis aprés mon internat je suis restée trois ans en pédiatrie ou j’avais un
poste de pseudo assistante aux urgences pédiatriques, ce qui m’a permis de pas mal rester en
contact avec 1I’équipe et puis d’approfondir un peu ce domaine la.

(Silence)

M: Ce serait autre chose ; ce serait I’alcool, le tabac ou 1’évaluation cardio-vasculaire, je ne
dirais pas forcément la méme chose, c’est sur que dans la ROSP, il y a toujours des questions
déstabilisantes... La je réfléchissais au score SCORE, que j’utilise de temps en temps. J’ai
remplis ma ROSP il y a dix jours, et je me suis dit “tiens, il faut que je me la ré¢ imprime et que je
la garde sous le coude”, donc ca fait évoluer des choses. On se dit “tiens, peut étre que ¢a, je ne
le fais pas assez”. Mais il est vrai que pour la sphere pédiatrique, ¢ca n’a pas chamboulé de
nouvelles choses de mon co6té dans le sens ou je m’étais déja un peu approprié ces outils-1a.

(Silence)

I:Y at-il un sujet qui semble important a notifier, que 1’on aurait pas abordé ?

M : Je ne sais pas qu’est ce qui pourrait améliorer les pratiques. Je dirais qu’il y a aussi le fait
d’avoir des enfants qui permet de faire un grand bond dans la prise en charge pédiatrique, mais
ca c’était il y a plus de trois ans pour moi. Donc ca ne joue pas sur ce trongon la mais je pense
que c’est un facteur important en terme de formation aussi. Dans le sens ou I’on se pose plein de
questions et 1’on approfondit plein de choses en tant que parent.

I : Concernant le temps de consultation dédi¢ aux enfants, comment ¢a se passe pour vous ?

M : Euh .. Je prends en général une demi heure pour les nourrissons, les deux, trois, quatre ans,
juste pour faire tous ces tests. Aprés a partir de cinq ans je repasse sur des durées un peu plus
standard.

I : A partir de cinq ans.

M : Oui, et aprés je fais un peu d’allaitement maternel car j’ai le DU donc je fais un peu de
consultation d’allaitement et je prends bien trois quart d’heure en général sur ces consultations
la. Voila, et apres infections intercurrentes et tout le reste, ca reste 15-20 minutes standard.

I : Donc pour les problématiques aigués, ca reste standard, environ 15-20 minutes.

M : C’est plutdt sur les consultations de suivi ou I’on a pas mal de chose a aborder, c’est assez
transversal.

(Silence)
I : Vous parliez du DU d’allaitement, avez vous fait d’autres DU ?

M : Oui j’avais fait le DU d’urgences pédiatriques avant de travailler a I'hopital, & Lyon. Et j’ai
fait le DU contraception-1VG.
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I : Comment se sont passées les suites du DU d’urgences pédiatriques ? Est-ce bénéfique pour la
ville 7 Y a-t-il eu un réel changement aux urgences, au cabinet, les deux ?

M : Aux urgences beaucoup, j’étais surtout aux urgences a ce moment-la quand je 1’ai fait.
C’¢était en vue de pouvoir rester travailler aux urgences. Parfois j’avais des gardes avec un peu de
responsabilités donc j’ai du pousser un peu ma formation de médecine générale. Ca m’a permis
de me remettre a jour sur certaines pathologies et pousser un peu notre formation en médecine
générale.

Entretien M3 :

I : Depuis janvier 2017, comment est-ce que vos pratiques pédiatriques ont changé ?
M : Pourquoi janvier 2017 ? il y a quelque chose qui a changé ?

I : C’est la date d’application de la ROSP pour les MT des enfants.

M : Ah, la ROSP ! Eh bien moi rien car j’ignorais méme. Donc moi je n’ai rien changé dans ma
pratique. Par rapport a ¢a en tout cas.

I : De maniére générale du coup il n’y a rien qui a changé depuis janvier 2017 ?

M : La seule chose qui a changé c’est, euh, 1’obligation vaccinale, qui a grandement simplifié
notre application des vaccins chez les petits. Disons qu’il y a moins de discussion autour de la
mise en ceuvre des vaccins. Voila. Ca nous a simplifié la vie.

I : Pour vous quels sont les facteurs qui permettent ou peuvent permettre des changements de
pratiques pour la pédiatrie ?

M : Silence
I : A part I’obligation vaccinale...

M : ..Qu’est-ce qui peut changer les pratiques de médecine générale en pédiatrie ? Euh, la
formation des gens, la formation des médecins. Tout ce qui est relatif a I’antibiothérapie chez les
gamins, euh, donc ¢a reste de 1I’information que 1’on doit aller chercher. Soit dans les formations
continues, soit dans les congres les choses comme ca. En tout cas, moi c’est ¢ca qui change ma
pratique : d’aller chercher I’information. Je ne vais pas la recevoir comme ¢a...

I : En ce qui concerne le suivi, des courbes de poids et de taille...

M : Poids et taille en générale je m’astreins a 1’inscrire dans le carnet de santé de I’enfant. Aprés
dans notre logiciel on entre les données et on peut tout ressortir en diagrammes si on veut. Donc
sauf si je suis tres treés pressé ou en retard, en général je fais les deux. C’est inscrit dans le dossier
et c’est inscrit surtout dans leur carnet. Au pire j’oublie dans le dossier mais je mets dans le
carnet. Parce que les parents, ils adorent voir ¢ca. Puis c’est visuel, quoi. L’IMC il est dedans ou
il n’est pas dedans, quoi. S’il dépasse, pourquoi ? Parce qu’il est plus grand que la moyenne ou
au contraire plus gros que la moyenne. Donc ¢a ouvre la discussion quand méme. Pour moi, c’est
un outil intéressant, vraiment ! Et je le fais depuis... le début.
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I : Et en ce qui concerne tout ce qui est dépistage trouble sensorielles, de I’apprentissage ?
M : Ca, ¢a reste quelque chose de trés difficile.

M : On manque terriblement d’outils, et je pense qu’on manque terriblement de savoir sur la
chose. La plupart du temps on se voit imposer les bilans orthophoniques et les séances
orthophoniques via le monde enseignant.

M : ..Je vais dire que je crois que je n’ai jamais de moi-méme demandé. Ca m’a toujours été
impos€. Sur je ne sais pas quels criteres, je n’en sais rien du tout. Alors, je fais un peu confiance
aux enseignants, qui effectivement, avec la masse de gamins qu’ils ont, ils doivent bien repérer
celui qui dit mal la syllabe, mal le mot, qui met une lettre a ’envers. La, nous, pour nos
populations d’immigrants, effectivement des enfants qui n’ont pas le vocabulaire frangais ou peu
ou la langue pas délié. La je trouve que ce n’est pas un sujet médical. Je ne comprends méme pas
qu’on envoie ces gamins la a I’orthophoniste. Ils ont besoins de cours de frangais ! Ils n’ont pas
besoin de séances d’orthophonie remboursées par la sécu. Je trouve ¢a completement aberrant.
Mais le fait est que ¢’est comme ¢a que ¢a se passe en pratique.

Donc moi, le plus souvent j’ai un role rassurant auprés des parents et de ces problémes de soi-
disant langage, et cetera. Parce que je trouve qu’on a un peu tendance a mettre la charrue avant
les beeufs a absolument vouloir qu’a trois ans, ’enfant il soit formaté, comme tout le monde, a
bien parler, a bien dire tous les mots, a pas faire d’erreur, a pas zozoter... Il a le temps le petit
bonhomme. Si ¢a se trouve il va se normaliser dans sa maternelle, tranquillement. On veut
absolument le faire rentrer dans un cadre a tout prix. Du coup on lui impose ces séances
d’orthophonie. Bon... Alors on a des bilans orthophoniques qui nous reviennent, qui sont
extrémement complets. Alors, ils peuvent bien nous raconter tout ce qu’ils veulent. Franchement,
euh. Une fois de plus on n’est pas formé pour les lire. Puis, on peut pas étre performant sur tout,
quoi ! A la limite, c’est pas notre boulot.

Bon, apres, euh, moi ce que je cherche surtout chez les gamins, c’est euh, tout ce qui est
probléme alimentaire quand méme. Le probléme du grignotage, les mauvais apports alimentaires
avec une diversification alimentaire qui ne s’est pas faite du tout ... Les mémes mangent souvent
la méme chose, parce que c’est ce qu’ils veulent manger. Mais du coup les parents n’imposent
pas une alimentation variée, n’imposent pas les légumes, n’imposent pas les produits laitiers, se
laisse avoir par euh les viennoiseries, céréales hyper-chocolatées hyper-sucrées.... Enfin, tout ce
que I’on sait qui est délétére quand méme. Je fais la chasse aux sodas. Parce que, quand méme,
quand on pose la question, il y a plein de gamins qui sont au coca ou autres boissons a bulles ou
sucrées. Donc c¢a, j’essaie de mettre un petit peu de mon temps sur ¢a, j'essaye de mettre un peu
de mon temps sur les écrans. J’essaye de dire et redire que sur les bébés de 9 mois il faut mettre
un cadre a I’éducation des enfants. Qu’il faut savoir dire « non ». Mais déja ¢a, ¢a prend du
temps. Alors tu ne le dis pas en une seule fois. Mais des que tu en as la possibilité, dés que tu as
un gamin dans la salle d’attente avec un écran de téléphone devant son nez pour étre sage, en
général je ne loupe pas les parents. Il ne faut pas. Alors ce n’est pas forcément compris ni bien
percu mais c’est toujours une petite graine que tu mets dans leur téte. L’autre jour j’en ai vu qui
ne devait pas avoir 2 ans sur le téléphone de son pere. Franchement ¢a me fait tres, tres peur.

I : C’est que ce sont des choses importantes mais sur lesquelles il n’y a pas beaucoup de
campagnes de prévention.

M : Pas assez, clairement pas assez. Il y a bien des affichettes comme ci, comme ¢a, mais... Les
parents pensent que sous prétexte qu’il y a des pseudos jeux éducatifs sur les tablettes, c’est tres
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mignon hein, mais ¢a reste quand méme de 1’écran. Et ¢a reste quelque chose que le gamin se
mange tout seul, rarement avec les parents.

M : A quoi d’autre je fais attention chez les enfants ? Leur dos. La détection de scoliose. Y’en a
quand méme encore un paquet. On a beaucoup de questions sur la démarche des enfants, avec
euh, les pieds dedans. Alors que c’est physiologique la plupart du temps avec les hanches. Alors
la tout de suite leur dire « non non non non, pas de bilan. Non non non non, pas de semelles ».
Quoi d’autre ? Si les parents portent des lunettes, insister sur le fait d’insister pour que I’enfant
ait un baby vision. L’audition c’est une démarche assez rapide et de toute facon il faut écouter
les parents : « j’ai I’impression que ... ». Apres on vérifie, et sur les voies chuchotées on arrive
assez a savoir. Qu’est-ce qu’il pourrait y avoir d’autre ? La vaccination. Anticiper un peu avant
11 ans le HPV, histoire que ¢a commence déja a trotter dans leur téte.

Les petits, ce qui est étonnant ¢’est qu’il suffit de les voir évoluer. Quand on va les chercher en
salle d’attente on voit le rapport, I’autorité parental ou pas. Certains, c’est tellement fluide, ils
jouent facilement, ils viennent a la table d’examen... D’autres tout est une histoire. On sent bien
qu’il y a des problémes éducatifs sous-jacents. Tout, tout, tout doit €tre argumenté. Et il y a des
fois ou I’examen du petit est juste impossible parce qu’il braille de A a Z. Donc je ne vois pas
bien ce que I’on peut voir. Il y a quelques mémes inexaminables. Les mémes d’ailleurs qui
consomment beaucoup d’urgences.

Pour revenir aux problémes alimentaires, moi j’applique toujours la diversification alimentaire a
partir de 4 mois. Diversification soft au départ, mais quand méme. Des choses simples.

I : Qu’est-ce que vous pensez de la ROSP ?

M : Je ne sais méme pas ce que I’on me demande dans la ROSP. Ca ne doit pas €tre si compliqué
que ca. Je regarde...

Les dents : ¢a, ils regoivent des papiers. Et du coup, ¢a, ¢a nous échappe. Alors on parle des
dents, on voit bien qu’il y a des enfants, qui ont des dents de lait trés trés abimées. Evidemment,
c’est produits sucrés a mort, et cetera.

L’asthme, j'essaye d’insister pour les enfants aillent faire leur EFR. Ca c’est trés compliqué. Tu
as beau mettre dans le carnet de santé¢ qu’il y a de ’asthme... C’est comme les asthmatiques
adultes, il y a une espeéce de défiance par rapport a ce terme. Du coup ils ne veulent pas penser
que leur enfant a ca. Donc comme on met un traitement en place, ¢a va mieux. Et comme ca va
mieux, ils arrétent. Et on revoit le mome quelques semaines ou mois plus tard avec, exactement
la méme clinique, exactement les mémes sibilants. Et on se bute toujours a la réticence des
parents. C’est quand méme dingue ¢a ! L’asthme c’est vraiment un probléme ! Avec une non-
adhérence des patients ! Avec un non-suivi des thérapeutiques ! C’est fou ! Les labo déja font
pas mal de choses quand méme. Donc on essaye de faire des choses mais on bute avec les
patients.

Pour les vaccins : alors sauf des gamins que je vois apres 2 ans, ils ont tous leurs vaccins. La
dose de vaccin méningo avant 18 mois : maintenant je le fais systématiquement, stire. Mais c’est
pas la ROSP qui me fait vacciner les enfants. C’est vraiment beaucoup plus facile depuis
I’obligation vaccinale. Il y avait une telle méfiance vis a vis des vaccins que I’obligation
vaccinale nous a énormément aidé. C’était urgent. C’était urgent que le ministére enfonce la
porte.

Ensuite, euh... L’antibio résistance... Ce matin j’ai vu un enfant avec une otite. Moi, j’avais
appris orelox dans les OMA. Et s’il y avait une conjonctivite, donc Haemophilus, on les mettait
sous augmentin. J’ai regardé quand méme antibioclic ce matin. Et du coup, ils préconisent quand
méme Amox. Simple. La, c¢’était un enfant scolaris¢, donc j’ai fait comme ils disaient. Malgré
tout, tu vois ¢a nous oblige a cogiter un peu et a modifier nos pratiques. Chez les enfants de plus
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de 4 ans, moi je mets Amox, Amox, Amox. Pratiquement tout le temps, sauf ceux qui sont
allergiques a la péni.

Pour ces choses basiques, parce que j’ai envie de dire que ¢’est quand méme super basique, c’est
facile a appliquer. C’est déja des choses faites, voila, euh évidentes. A part les céphalosporines.
Notre pratique antibiotique a beaucoup beaucoup changé. Moi qui suis un médecin du terrain
depuis longtemps... On a quand méme beaucoup réduit. Grace aux campagnes « les antibiotiques
c’est pas automatique ». C’est quelque chose qui a quand méme trés bien marché. Parce que du
coup on a pas la pression du patient. C’était vraiment pénible. C’était vraiment trés compliqué.
Maintenant c’est bien parce qu’on arrive beaucoup plus a leur dire « écoutez, non, c’est viral, on
ne met pas d’antibiotique aujourd’hui. Malgré tout il peut encore tousser pendant 1 semaine ou
10 jours ». Les gens le regoivent beaucoup mieux ce message-la. Plus les TDR, c’est quand
méme vachement bien pour les angines. On en met beaucoup moins et on met beaucoup moins
n’importe quoi.

Jaimerais bien avoir des retours du ministere, de I’AFSSAPS, « ah oui, quand méme, il y a
moins d’antibiorésistance ». Il y a forcément un mieux. J’aimerais qu’a un moment donné, ils le
mettent en exergue. Qu’ils nous le disent. Je pense que j’ai diminué d’un tiers si ce n’est plus. Ce
n’est pas marginal. Il y a 15 ou 20 ans, ’infectieux était mis systématiquement sous ATB. Il y a
avait un tel chantage du patient qu’on pouvait difficilement résister.

I : Y’a-t-il un sujet important que 1’on n’a pas encore abordé¢ ?

M : ...Non, je ne pense pas.

Entretien M4 :
I : Depuis environ 3 ans, depuis début 2017, comment ont évolué vos pratiques pédiatriques ?
M : Dans quel sens ?

I : Au sens large, sur le plan du dépistage, sur le plan thérapeutique, sur tous les différents plans
pédiatriques.

M : Apres le dépistage, moi j’étais déja assez orienté dépistage donc j’ai pas forcément changé
mes pratiques de ce coté la. Et puis sur le plan thérapeutique, c’est pareil, je suis plutdt
minimaliste, c’est a dire que j’en fait le moins possible, au niveau traitement. Donc aprés quand
il y a nécessité je mets, mais apres je ne dirai pas que depuis 2017 il y a eu un franc changement.
I : Donc ces trois derniéres années vous n’avez pas relevé de franche modification.

M : Non.

(Silence)

I : La ROSP pédiatrique est arrivée début 2017 et I’assurance maladie dit qu’il y a une
amélioration des pratiques dans les suites de cette introduction. Qu’est-ce que vous en pensez ?

M : Moi sur la partie pédiatrique, c’est pareil, sur le remplissage du carnet de santé j’ai toujours
fait, sur les courbes de croissance j’ai toujours fait. J’ai une formation car j’ai bossé en SSR sur
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I’obésité du coup le suivi il est fait, 1a dessus ¢a n’a pas changé. Et je ne sais plus ce qu’il y avait
dans la ROSP, vous savez ?

I : Le dépistage sensoriel.

M : Oui mais ¢a c’est pareil.

I : L’antibiothérapie, les vaccins, le suivi de I’asthme.

M : Les vaccins j’ai toujours fait, I’asthme, j’en ai pas énormément d’enfants asthmatiques, et
puis ils ont souvent un suivi avec le pneumo-pédiatre. Et apres pour les antibiotiques c’est pareil,
je traite quand j’estime que c’est nécessaire et lorsque ce n’est pas nécessaire on €vite. Je ne dirai
pas que la ROSP a changé ma pratique a moi (rires).

I : Can’apas franchement changé vos pratiques ?

M: Non.

I : Vous diriez donc qu’il n’y a eu aucun changement de manicre générale ?

M : Apres je n’ai pas I’impression, mais d’un point de vue extérieur il y en a peut étre eu. Mais
personnellement je ne retrouve pas d’évolution sur les trois derniéres années.

I : Etsi I’on prend avant et apres début 2017, qu’est-ce qui aurait changé ?

M : (Silence) Il y a I’expérience qui fait que I’on prescrit peut étre moins. A part 1’expérience,
que I’on peut acquérir sur la pratique. En tout cas ce ne sont pas les mesures de 1’état qui ont
changé mes pratiques.

I : Quels facteurs pourraient modifier votre comportement en pédiatrie ?

M : Apres c’est surtout s’il y a des choses a changer ou pas. J’estime ne pas faire trop mal mon
travail enfin j’essaie. Apres (Silence), je ne sais pas s’il y a vraiment des choses a modifier ou
non.

Ce qui serait peut étre plus intéressant serait d’avoir plus de lien avec les spécialistes, avec les
pédiatres, pneumo-pédiatres, gastro-pédiatres, etc. Ca c’est I’éternel probléme, c’est que I’on a
pas de lien avec ces spécialistes-la. Pour moi, ce serait plus cette communication 1a qui serait a
changer et a améliorer.

I : Qu’est-ce que ¢a améliorerait ?

M : Ca améliorerait la prise en charge de I’enfant. Car ¢a simplifie les choses.

I : Donc finalement, la ROSP n’a pour vous aucun changement...

M : Pour moi personnellement, non. Apres quand je recois des enfants avec carnet de santé et des
courbes vierges, je pense que ¢a peut changer pour d’autres personnes. Donc ¢a c¢’est pas mal.
J’ai été sensibilisé par rapport au poids, par rapport a pleins de choses au fil de ma formation.

Pour moi perso, je ne pense pas qu’elle ait changé quelque chose, apres je pense qu’il y a besoin
de changer certaines pratiques, ¢a oui !
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(Silence)
I : Par exemple, vous prenez quelle durée de consultation pour les enfants ?

M : Alors toutes mes consultations sont a un quart d’heure car ¢a facilite I’agenda. Et puis apres
je déborde un peu sur les suivis pédiatriques et je le rattrape derricre.

I : Donc que ce soit adulte ou enfant, c’est toujours un quart d’heure, apres c’est plus ou moins
adapté ?

M : Apres maintenant, si il y a une chose qui a facilité la prise en charge, c’est le tiers payant
pour toutes les consultations de prévention.

I : Le tiers payant pour toutes les consultations de prévention ?

M : Parce que du coup, déja on gagne du temps sur la partiec administrative de réglement parce
que I’on a pas a la faire. Et puis du coup les patients, enfin les parents sont plus assidus sur ces
examens de prévention parce qu’ils savent qu’ils n’ont pas besoin régler. Ce qui fait que I’on a
un suivi plus régulier, ce qui permet vraiment de... on connait I’enfant et son évolution et 1’on
sait quand il y a un truc qui est différent de d’habitude.

I : Donc ca fait partie des points qui pourraient...

M : Ca, j’ai trouvé que c’était un point positif, en tout cas pour améliorer le suivi de I’enfant,
c’est sur que oui.

I : Et par quel autre moyen pourrait-on améliorer également le suivi ?

(Silence)

M : Je ne sais pas, mais le suivi était déja bien, de manicre globale. Apres les examens a 1’école
ne sont pas toujours systématisés, mais ¢a c’est autre chose. Les enfants ne bénéficient pas tous
forcément de I’examen de la PMI, qui en soit, est un examen de dépistage aussi.

(Silence)

I : Est-ce que vous avez fait des formations complémentaires ou travaillé dans un milieu de
médecine pédiatrique ?

M : Jai fait des FMC axées pédiatrie, j’ai un DU de nutrition pédiatrique, et j’ai bossé en SSR
pédiatrique pendant 6 ans.

I : SSR pédiatrique ? Qu’est-ce que ¢a a pu apporter a votre pratique libérale ?

M : De la prévention, d’étre plus systématique sur la prévention, le suivi, les carnets de santé, et
puis d'alerter quand on voit que ca commence a ne plus aller.

I : Est-ce qu’il y a autre chose que vous trouvez intéressant d’évoquer dans ce cadre ?

M : Non...
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Entretien M5 :

I : Depuis le ler janvier 2017, est-ce que tu estimes que tes pratiques avec les enfants ont changé
et comment ?

M : La seule chose que je sais c'est qu'au niveau des ROSP pour les enfants il y a eu des
modifications, surtout euh, surveillance de poids. C'est surtout ¢ca que j'ai retenu. J'ai pas vu
d'autre chose passer. C'est surtout, euh, de surveiller 1'obésité pour les jeunes enfants.

I : Et du coup c'est la ROSP qui t'a fait faire plus attention ?

M : Non. Non, c'est un truc qu'il faut surveiller depuis un moment déja. Parce qu’il y a des prises
de poids assez importantes maintenant chez les gamins. C'est pas la ROSP qui m'a fait changer
ma pratique a ce niveau-la. C'est bien que ¢a soit remis au goit du jour mais ¢a n'a pas changé
grand-chose pour moi. On s'en rendait compte qu'il y avait dés maintenant des problemes de
surpoids chez les jeunes enfants.

I : Et sinon il n'y a rien d'autre qui a changé ?

M : Hormis ¢a, les vaccins. Les vaccins, mais ¢a fait au moins 2 ans que ¢a a changé. Ca a
modifié un peu au niveau calendrier vaccinal. C'est vrai que ca faisait longtemps qu'il n'y avait
pas eu de changement. Ca, ¢ca ne pose pas trop de problémes. Je trouve méme que c'est plutdt
mieux. Maintenant les vaccins... on les fait sans trop de soucis.

I : Pour ce qui est des antibiotiques chez les enfants ?

M : Pour les antibio, moi j'ai toujours été assez, euh, assez bas par rapport a la moyenne, euh,
pour les antibiotiques pour les enfants. Donc j'ai pas eu de gros changements dans ma pratique
quoi. Au niveau de la prescription j'essaye d'en faire le moins possible. Méme si les parents te
pressent un peu par moment, j'essaie euh... Je suis un fervent défenseur du peu d'antibiotique.

I : Est-ce que tu fais quelque chose en particulier pour le dépistage des troubles de
'apprentissage ou les troubles sensoriels ?

M : Hormis les examens courants, euh... non je fais pas de... euh, a part les examens classiques
des nourrissons, je fais pas. Je suis un peu plus vigilant pour les troubles dyslexiques tout ¢a,
mais c'est vrai que maintenant les professeurs et les méres sont un peu plus au courant qu'avant.
Donc ils viennent souvent nous demander des bilans. Sinon, non. Je ne fais pas de dépistages de
plus. C'est vrai que ¢a serait intéressant de faire un dépistage... J'avais un otoscope a I'époque qui
faisait de 'acoumétrie, et... pour suivre les otites séreuses... Maintenant j'envoie un peu plus, si
j'ai un doute, chez I'ORL.

I : Est-ce que tu as des enfants asthmatiques dans ta patientele ?

M : Oui, surtout de I'asthme allergique. J'en ai détecté pas mal. Il y a beaucoup d'enfants ici qui
ne sont pas détectés comme allergique. Donc, c'est vrai que j'ai fait pas mal de test de dépistage,
pour les allergies. Et en fonction de 1'évolution, je les envoie chez l'allergologue. C'est vrai qu'il y
en a beaucoup ici qui sont mal suivis au niveau des allergies. Plus asthme allergique. Non détecté
et chez de jeunes enfants. Donc les parents ne savaient pas. Donc ¢a permet de mettre des
mesures en place pour les allergies.
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I : Tu essayes de les envoyer chez le pneumologue pour les EFR ?

M : euh, la plupart non, car on arrive a... S'il est en age de les faire, de comprendre et que j'ai
I'impression qu'il est déstabilisé, je lui donne. Mais j'ai trés peu d'enfants qui sont au long court
sous traitement. Occasionnellement dans 'année, oui, mais pas de fagon régulicre. J'en n'ai pas
énormément. Des asthmes persistants, non euh... J’en ai vraiment peu.

I : Est-ce que tu fais quelque chose de particulier pour le suivi bucco-dentaire ?

M : Bon c’est vrai qu’on regarde, mais comme on met dans le dossier pour que ce soit pris en
compte dans les ROSP.

I : Qu'est-ce qui selon toi pourrait €tre des facteurs qui permettent ou peuvent permettre le
changement des pratiques pédiatriques ?

M : D¢ja il faut changer les... éduquer les parents. C'est surtout ¢a je crois (rires). C'est pas les
enfants qu'il faut éduquer, c'est les parents. C'est plus les parents le probléme, hein. C'est de leur
expliquer un peu pourquoi les enfants sont malades, quand est-ce que 1'on doit les voir, qu'est-ce
qui est normal pour un enfant d'age scolaire. Qu'ils ne viennent pas pour un rthume avec pas de
fievre, s'il faut juste faire une désinfection nasale, quoi. Pas la peine de venir tous les 15 jours.

M : Donc en fait c'est plus pour moi une éducation. Une éducation des parents, sans les affoler et
sans les... voila quoi. Qu'ils viennent quand il faut, qu'ils n'attendent pas pour certaines choses. Si
I'enfant commence a siffler ou a étre essoufflé, qu'ils n'attendent pas. Ne pas faire de
I'automédication. Tu vois, de les pousser a... Pour éviter d'avoir des sur-consultations, qui
prennent du temps et qui n'apportent pas grand chose, quoi. Et c¢a c'est plus I'éducation des
parents, pour moi.

Apres ¢a dépend a quel age, quand ils commencent a étre un peu plus grands, euh, bas, arriver a
prendre leurs traitements tout seul. Mais c'est surtout pour les pathologies chroniques. Sinon c'est
plus les parents qu'il faut cibler.

I : Du c6té des médecins, qu'est-ce qui peut vous faire changer les pratiques pédiatriques de
maniere générale ?

M : Non, comme ¢a, j'ai pas de euh... Non, euh. Faire plus de prévention et euh, essayer vraiment
de, euh, de voir les enfants quand il faut, quoi. C’est surtout ¢a, parce que des fois, tu vois bien, il
n’y a pas de suivi pour certains enfants. C'est toujours pareil, hein, a cause des parents. Méme les
visites des nourrissons. Des fois ils viennent, quand il y a les vaccins, mais ils ne viennent pas
tout le temps. Donc c'est vrai que des fois on a un petit retard. Quand tu les vois réguliérement,
tu peux anticiper, tu peux expliquer certaines choses et euh, mettre en route des traitements de
fond, ou voila, essayer d'aller un peu plus loin. C'est vrai que malheureusement le probléme, c'est
qu'ils viennent euh... un peu comme euh... au coup par coup, quoi. C'est plus un suivi, normal qui
est recommandé. Et si tout le monde le faisait ca serait déja bien. Je n'ai pas de choses qui me
géne plus maintenant, hormis peut-étre le probleme de 1'obésité, qui est vraiment un gros
probléme je trouve. Et comme on le disait : c'est a cause des parents aussi. Il y a une prise en
charge des parents autant que l'enfant. C'est aux parents de nous amener les enfants, quoi. Pour
moi, c'est vraiment, c'est apprendre aux jeunes parents, a gérer les petits, euh, les problémes et
puis savoir consulter a bon escient.

I : Tout a I'heure tu as parlé de la ROSP. Qu'est-ce que tu penses de la ROSP ? Est-ce que ca peut
changer des choses, ou pas ?
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M : Alors... au début je pensais refuser la ROSP. En fait en regardant, je me suis dit ; c’est con.
C’est tous des trucs qu’on fait. Donc ¢a fait partie de notre boulot. Et on est payé pour ¢a. Et
c’est bien parce que maintenant tu peux te comparer a ce que font les confréres, a la moyenne du
département.

Le probleme c'est que ¢a devient de plus en plus important. On en a de plus en plus. Bon... Le
probléme, c'est par rapport a nos logiciels. Méme s'il y a des mises a jour, bientdt il y aura 15
trucs a remplir, pour étre dans les cases de la ROSP. Par rapport au logiciel, ¢a demande
beaucoup, beaucoup de temps. Et ¢a, c'est le probléme. Ils n’en enlévent pas, ils en rajoute.
Apres... trop, tue. Trop, tue. Trop de recommandations peuvent tuer et euh, il y a des
recommandations que je trouve qui sont évidentes, euh voila. Pas spécialement sur les enfants
bien sir. J'ai quelques ROSP, j'ai du mal a les mettre sur le logiciel. Si a chaque fois, il fallait
tout cliquer... c'est compliqué. C'est... pour moi, ¢ca ne doit pas changer ta pratique. Non. C'est
des choses qui sont relativement, je dirai, justes, hein. Bon apres, ¢a change un peu trop a mon
gout. Ils en ont rajouté. Il y en a, je trouve que ca devrait étre enlevé. Il y a trop de bugs. Plus il
va y en avoir, plus il va y avoir des bugs informatiques. Il y a quand méme un décalage, je dis
pas qu'il n'y en avait pas au début, il y a avait moins. Alors que maintenant il y a un décalage
entre ta pratique et ce qu’ils te mettent comme référence. Alors, est-ce que c'est les ROSP ou est-
ce que c'est les informatiques qu'il faut revoir, mais euh, il y a des aberrations. Qu'il y avait
moins je trouve au départ. Voila. Je pense que c'est bien les ROSP mais trop de ROSP tue les
ROSP. Par exemple, pour le suivi ROSP des enfants parfois j’ai 0. Je suis perplexe. Je sais pas...
Je suis sur qu’il y a un truc. Mais en fait je ne sais méme pas comment ils récuperent exactement
les infos

I : OK. Au moins c'est clair. Est-ce qu'il y a un sujet qui te semble important par rapport a la
consultation avec les enfants qu'on n'a pas encore abordé ?

M : Euh... Non parce que... parce que c'est... 1a aussi ce qui est important c'est de remettre
I'enfant dans son contexte familial, dans son environnement. Ca c'est hyper important d'ou
l'intérét de bien connaitre les parents. Et son environnement scolaire aussi. Donc c'est vrai, il faut
avoir une bonne, je dirai, une bonne... que les parents nous fassent bien confiance pour étre
vigilant sur, que ce soit le harcelement a 1’école ou des choses comme ¢a. Donc moi, je parle
volontiers de comment ¢a se passe a I’école. L’encadrement, enfin, I’environnement global de
I’enfant est hyper important. Donc ¢a c’est vrai que c’est des sujets, comme le harcélement a
I’école, moi je pose toujours la question de savoir s’il travaille bien, comment il se sent a 1’école,
pour voila... Des fois, il y a des parents qui ne se rendent pas toujours compte. Donc c’est surtout
sur I’environnement, hormis le c6t¢ médical, pour faire de la prévention a tout niveau. S’il n’y a
pas de tabagisme passif a la maison, s’il y a des animaux... Savoir un peu dans quel
environnement il vit, voila quoi. L’état psychologique de I’enfant. Qui peut étre vu alors que
I’enfant vient pour autre chose. Mais toujours avec une bonne connaissance des parents. Une
bonne confiance entre nous.

Entretien M6 :
I : Depuis le ler janvier 2017, comment ont évolué vos pratiques pédiatriques ?

M : Comment elles ont évolué ? Euh... Est-ce qu’elles ont évolué, j’en sais rien. C’est une bonne
question. Est-ce qu’elles ont évolué¢ ? Qu’est-ce qui a pu changer ma pratique, en pédiatrie ?
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Antibioclic! Les recommandations changent tout le temps et du coup apres les avoirs retenues,
c’est plus les mémes. Ca c’est pratique. Je ne suis pas str qu’elles aient évolué¢ depuis 2017.

I : Elles n’auraient pas évolu¢ finalement ?

M : Non, elles auraient peut étre di ? Elles n’ont pas dii beaucoup €voluer non. Trois ans c¢’est un
peu court.

I : Qu’est-ce qui aurait pu changer, a part le fait de regarder antibioclic ? Est-ce qu’il y a autre
chose qui aurait pu évoluer autrement ?

M : Qu’est-ce que... si, j’ai réinvesti dans le matériel de dépistage visuel et auditif. C’est moitié
¢lectronique, et...

I : La malette ?

M : Pas la malette, mais du coup je 1’ai dépareillé, mais enfin 1’équivalent de la mallette : le
sensory baby test. Test de LANG et compagnie, si, ca ¢’est nouveau. Je bricolais un peu avant et
j’ai essay¢ d’investir dans du matériel plus officiel, plus pertinent. Si ¢a, ¢a a changé par contre.

I : La ROSP de I’enfant est arrivée a cette période-la, qu’est ce que vous pensez de son rdle dans
les éventuelles modifications de pratiques ?

M : Ca peut éventuellement inciter a faire bien. Je ne sais plus ce qu’il y a comme item dans la
ROSP (...). Il y a des trucs sur la vaccination, il y a des trucs sur... Tu les as en téte ?

I : Oui, il y a I’antibiothérapie, le dépistage des troubles sensoriels...

M : Quais ben du coup il y a un peu de ¢a qui m’a incité a faire les choses un peu mieux. Non en
fait ce n’est pas la ROSP, ce n’est pas la ROSP qui m’a incité. Ca été I’étincelle mais j’y pensais,
je me disais qu’il fallait que je fasse un peu mieux que ¢a. Disons que la ROSP est venue mettre
le feu a I’étincelle, enfin 1’étincelle a la poudre et déclencher le changement de matériel. Je
regarde les indicateurs la...

Alors, la courbe de corpulence, ¢a, ¢ca n’a pas changé, c’est systématique.

Les troubles visuels et auditifs des enfants de 4 a 12 mois, okay.

Les troubles du langage des 3 a 5 ans. Alors 13, je dirai que je me sens presque non concerné
parce que ’on a la médecine scolaire qui voit a peu pres 100% des gamins dans le coin on va
dire, on ne doit pas en étre bien loin. Et du coup c’est fait systématique a 1’école I’ERTLA4. J’ai
eu une formation il y a quelques années, je trouvais ¢a chiant, long surtout. Surtout long oui, et
du coup je le fais exceptionnel et donc pas trés bien. Mais il est fait, je vérifie systématique qu’il
soit fait.

I: A T’école plutot.
M : Oui voila.
I : Et pour les autres indicateurs par exemple ?

M : Ah ben les autres indicateurs, troubles auditifs et visuels je le fais moi méme,
systématiquement. L’IMC c’est du 100%, il y avait pas a regarder mes chiffres. Euh... voila.
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I : 1l y avait par exemple le suivi de I’enfant asthmatique.

M : Ahh, je crois qu’ils demandent une EFR tous les ans ? Ca faut pas déconner c’est pas
possible.

I : Et avec une infirmiére ASALEE ?

M : Une infirmiére ASALEE j’en ai eu une il y a plusieurs années. Si ¢’est possible. Ca fait un
an et demi que j’essaie d’en avoir une autre, okay, on en est 1a. Toujours pas. Donc. C’est le
bordel. Donc oui je veux bien qu’une infirmicre ASALEE puisse le faire. Maintenant j’ai un
spirometre, les enfants asthmatiques j’en ai pas tant que ca. L’utilité de la spirométrie chez mes
enfants asthmatiques a moi qui font de 1’asthme 1éger, je le remets un peu en question. En tout
cas le faire tous les ans chez un pneumologue, c’est franchement pas possible. Autant aller sur la
lune, ce sera plus facile !

(Silence)

I : Quel autre facteur, similaire a la ROSP, aurait pu provoquer un changement dans les pratiques
?

M : Oh ben apres il y a la formation continue.

I : La formation continue ?

M : Oui, locale, euh... est ce qu’on a eu des sujets de pédiatrie récemment ? Et bien forcément
I’infectiologie car ¢a revient fréquemment. Qu’est-ce qu’on a pu avoir d’autre ? Mais oui ¢a fait
partie de la formation, c’est ce maintien un peu en éveil des connaissances, et de I’intérét. Voila.
(Silence)

I : Combien de temps prenez-vous pour les consultations pédiatriques ?

M : Ah c’est jamais moins de 20 minutes

I : Jamais moins de 20 minutes ?

M: Alors sauf le rhume en pleine épidémie de rhume. Mais non, tu veux examiner
completement, déshabiller, regarder les yeux, les oreilles, non non c’est pas moins de 20
minutes. Discuter avec les parents, parler du sommeil, de I’alimentation, du comportement, des
écrans. Ca peut pas étre moins de 20 minutes.

I : Qu’est-ce que vous leur dites pour les écrans ?

M : Catastrophe. Faut qu’ils les ferment, qu’ils les éteignent, et qu’ils foutent un bouquin dans
les mains des gamins. Qu’ils les laissent jouer, qu’ils les laissent s’ennuyer un peu. Enfin voila,
les écrans c’est une abomination, j’ai plein de docs sur les écrans, des affiches en salle d’attente,

j’ai ce qu’il faut.

I : Certains médecins pointent le fait que le tiers payant a pu améliorer 1’observance vis-a-vis du
dépistage, qu’en pensez-vous ?
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M : Alors peut-€tre oui, certainement, a St Alban Leysse, ici, c’est pas tres social. Donc I’argent
rentre assez peu en compte dans la prise en charge des enfants. Donc oui, ceux qui rentrent avec
3 enfants d’affilé, je fais un tiers payant partiel pour limiter les dépenses. Mais dans ma pratique
a moi, ¢’est pas mon probléme numéro 1, dans la patientéle a moi.

I : Quel serait le probléme numéro 1 ?

M : Sur le fait que les parents aménent leur enfant ? Pour le dépistage, pour le suivi régulier ?
(Silence)

Qu’est-ce qui pourrait faire en sorte que les parents viennent une fois par an faire mesurer le
poids, taille et compagnie ? Ce serait que la sécu envoie un papier comme pour MT dents, ou a 3,
6, 9, 12 ans, tu recois un papier qui dit “ va chez le dentiste c’est gratuit”. La méme chose serait a
mon avis efficace pour les enfants. Ca ré incite, ¢a rappelle qu’il faut y aller. On voit pas mal de
gamins, tous les ans, enfin on les voyait pour les certificats de sport, maintenant ¢a va s’espacer
un petit peu. Euh... Ceux 14, on les voyait, mais on ne voyait pas tous ceux qui ne font pas de
sport en club. Donc on voit a travers notre lunette, notre loupe, mais qui ne voit pas toute la
population non plus. Mais effectivement, il y a certainement une grande partie qui ne sont pas
malade tant que ¢a, qui ne voit pas de médecin tant que ¢a, et que 1’on voit jamais.

I : Donc selon vous, plutdt des points a améliorer que de réels changements depuis I’arrivée de la
ROSP.

M : Oui c’est ¢a, c’est pas la ROSP qui a fait changer, c’est pas elle qui a vraiment fait changer
ma facon de faire. C’était plutdt 1’occasion de s’appuyer un peu dessus pour corriger un peu le
tir, mais ¢a n’a pas forcément révolutionné ma pratique.

[:1lyaeula FMC aussi pour vous.

M : Oui.

I : Quoi d’autre ? DU, experience ?

M : Pas de DU, pas de formation spécifique, pas de travail aux urgences pédiatriques.

M : Apres il y a le fait d’étre maitre de stage universitaire, c¢’est un excellent mode de formation,
continue. Le premier méme.

I: Le premier ?

M : Oui, c’est le premier mode de formation continue, puisque c’est vraiment en direct, avec les
données actuelles de la science, que 1’on peut fructifier ou pas. En tout cas il y a un échange, une
critique permanente et une auto ré évaluation avec correction des habitudes.

I : Donc depuis que vous étes MSU...

M : Oui ca fait 15 ans que je suis installé et je suis MSU depuis 12 ans. Donc je suis habitué a ¢a,
on peut me faire des critiques sur ma pratique, ¢a ne me gene plus. Mais j’incite méme les

internes a critiquer, c¢’est bien, avec des arguments bien sir (rires).

(Silence)
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I : Voyez-vous un point intéressant que nous n’avons pas abordé ?

M : Non.

Entretien M7 :

I : Depuis le ler janvier 2017, est-ce que tu as remarqué une évolution dans tes pratiques avec les
enfants et quelle(s) modification(s)?

M : Oui, j’ai changé... Je fais plus de dépistages auditifs et de dépistages de troubles du langage.
I:...Daccord.

M : Parce que je ne savais pas tres bien le faire avant. On a eu une formation dessus. Et, euh,
depuis je le fais plus.

I : Donc c'est cette formation qui t’a fait en faire plus.

M : Oui.

I : Tu es satisfait d'avoir fait cette formation ?

M : Ouais. On a fait cette formation et en plus, on a une collégue qui est venue s'installer, une
nouvelle associée qui ne faisait que de la pédiatrie. Et qui sait le faire, et qui sait le faire tres
bien. Et résultat, elle nous a montré comment faire pour le faire, bien. C’est elle qui nous a

motivé pour faire la formation.

I : Alors selon toi, quels sont les facteurs qui peuvent faire changer tes pratiques avec les enfants
?

M : Le changement des recommandations. Euh... Le fait d'engranger de l'expérience. C'est-a-
dire, plus on fait, plus je sais les faire. Et résultats plus je les fais vite et mieux j'arrive a les
interpréter.

L'expérience fait que, plus je sais le faire bien, plus je le fais facilement.

I : Donc, en gros c'est : les recommandations, voir des formations et apres c'est I'expérience qui
fait que ca...

M : Ouais.

I : Et la ROSP des médecins traitants des enfants ? Ca a fait changer quelque chose?

M : La ROSP pour les enfants, telle qu'elle est faite change pas tellement ce que je faisais déja.
I : D'accord

(Silence)
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M : Parce que la ROSP sur les vaccins, ¢a a pas changé. Enfin, ¢a a pas changé ce que je
comptais faire. Sur les antibiotiques, ¢a change pas non plus ce que je faisais déja.

La prise de mesure, la courbe... on faisait déja. On le faisait déja et le logiciel donne
automatiquement I'IMC deés qu'on rentre le poids et la taille. Donc on a 'IMC de tout le monde.

I: Et les dents ?

M : Une fois par an. On leur demandait déja d'aller une fois par an chez le dentiste. Donc 1a non
plus pas de changement.

I : Et les enfants asthmatiques ?
M : Alors, j'en ai pas beaucoup. Et... je ne sais plus quels sont les critéres de ROSP.

I : Pour des asthmes persistants ; les traitements par corticoides et/ou anti-leucotrienes. Et 'EFR
annuel.

M : L'EFR annuel, ils ne 'ont pas. Il y a suffisamment de critéres de stabilit¢ de I'asthme, sans
les EFR, pour pouvoir travailler, pour pouvoir se passer des EFR. Mais on a pas beaucoup de tres
gros asthmatiques. On n'en a pas particulierement.

Et en fait c'est tout. La ROSP enfant, ¢a représente pas tant.

(Silence)

I : Donc pas d'autres choses qui te permettent de modifier tes pratiques ?

M : Non. Non... La formation, I'expérience... La ROSP a peine. Mais la ROSP pourrait.
I : La ROSP pourrait ? Qu'est-ce qui pourrait faire changer ?

M : Qu'est-ce qui pourrait me faire changer ? Sur les adultes le seul truc qui m'a fait changer c'est
la microalbuminurie chez les hypertendus par exemple. Parce que c'est quelque chose que je ne
faisais pas. Et je suis toujours persuadé que ca sert a rien. Mais maintenant que la ROSP fait, j'en
demande.

Chez les enfants, qu'est-ce qui pourrait me... il y a rien qui me vient comme ¢a a l'esprit. Mais au
pire s'ils me mettent un critére que je ne trouve pas délirant, ¢ca pourrait a la rigueur me pousser a
le faire. Peut-étre proposer l'ophptalmo. Peut-étre je dirai plus facilement, oui allez chez
I'ophtalmo, s’il y a un critére de ROSP. Sachant qu'on le fait déja. Mais pourquoi pas.

Donc pour le moment, c’est que des choses que l'on fait, ou pas. Ca n’a pas entrainé pas de
modifications particulieres.

I : Tout a I’heure tu as parlé de formation. Quel type de formation ?

M : On est inscrit a prescrire, plus les formations trimestrielles. Et ensuite avec les groupes de
pairs, la formation continue.

I : Est-ce qu'il y a autre chose que tu voudrais appuyer sur les pratiques pédiatriques ? Ou les
changements des pratiques pour les enfants ?

M : Euh, non, pas vraiment.
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Entretien M8 :

M : Bon et bien on peut se lancer, moi je suis jeune médecin, remplagant, je m'installe tout juste.
J'ai passé ma these avec un peu de retard, ca fait 2-3 ans.

I : Comment ont évolué vos pratiques dans le cadre de la pédiatre, depuis ces dernieres années ?

M : Alors en pratique, c'est vrai que je n'ai pas beaucoup d'années de recule du coup. La ou je me
dis que ca pu changer... Mais sur quel plan exactement ? Sur la facon de faire ?

I : En général sur tous les plans : prévention, dépistage, suivi, traitement...

M : J'avoue que j'ai pas tant évolué, je réfléchis, dans ma pratique... Je crois que je n'ai pas
vraiment changé, car ca fait 1 an que je...

Il y a des choses qui évoluent en terme de dépistage, toujours en faire plus, donc étre plus axé
dessus. J'ai acheté¢ la malette de dépistage pour faire un peu mieux que lorsqu'on est juste
clinique, histoire de compléter l'examen. Ouais c'est surtout ca que j'ai essayé d'améliorer.
Surtout ce qui est prévention aussi. Je cherche a me faire progresser. Apres c'est vrai que ce n'est
pas facile car les enfants ¢a prend du temps.

Ah ben j'avoue que j'ai augmenté mes créneaux de consultation. Avant je prenais 20 min, et
maintenant pour les suivis, je prends 2 créneaux. C'est quelque chose que j'ai tres vite fait, au
début en rempla je ne prenais qu'un seul créneau. Maintenant que je gére mon emploi du temps,
c'est quelque chose que j'aime bien faire, en prendre 2 pour vraiment faire tout le tour.

Et apres je ne sais pas tres bien si je réponds bien a la question.

I : Ah oui oui c'est trés bien. Et du coup qu'est-ce qui vous a motivé a améliorer votre pratique de
dépistage ? Qu'est-ce qu'il manquait avant ?

M : Ah c'est une bonne question. Je 1'ai fait pour euh... dans un soucis d'étre complet. Apres
parce qu'on nous en parle, on étudie... Et finalement en pratique on passe un peu vite dessus.
Alors chez le prat ou en SASPAS, je trouvais que I'on passait assez vite sur ¢ca. Apres ¢a devient
peut étre stéréotypé. Mais j'avais envie d'approfondir. J'ai pas de cas qui me... J'ai pas de cas d'un
enfant qui m'a marqué en me disant, "zut, si on avait fait ¢a, ¢ca se serait mieux passe". C'est
vraiment ca vient de moi.

[: Il n'y a pas eu d'événement déclencheur ou autre ?

M : Non vraiment, je réfléchis, je n'ai pas eu de cas ou je me suis dit mince je dois faire plus
attention. Ah si j'ai le souvenir d'un gamin quand j'étais interne. C'était un nourrisson avec une
tumeur cérébrale, ca n'a rien a voir mais on est passé a cote.

Des fois on se dit que I'examen clinique ¢a vaut le coup d'insister. On aurait envie de passer vite,
pris par le temps. Dans une journée c'est toujours un peu une course contre la montre.

Peut étre que c'était aussi pour me donner confiance, pour me dire "bah voila, un outil de plus",
ca me ressemblerait bien ca aussi.

Aussi pour essayer d'étre complet, parce qu'au début, j'avais un peu peur de passer a coté de
quelque chose. Au début et puis méme encore, parce qu'on peut dire que je suis dans mes début.
Quand on est chez le prat ou en SASPAS, on est deux et puis voila. La j'ai quand méme le poids
d'une responsabilité ou je me dis que je n'ai pas envie de passer a coté¢ de quelque chose et de
m'en mordre les doigts apres donc voila.
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I : Et du coup c'est venu comment cette histoire de doubler les créneaux ?

M : Oui parce que partout ou j'ai été... Ah peut-€tre que si, j'ai une consoeur qui le fait aussi.
Mais nan c'est vraiment moi qui en ai éprouvé le besoin car je trouvais que si I'on voulait faire
les choses a peu pres bien, comme on me 1'a appris, en 20 min, avec deux vaccins a faire et des
choses a expliquer en plus, ca passe super vite. C'est méme apparu comme un besoin en fait.

I : Comme un besoin alors.

M : Ouais, parce que je sens que je suis encore tres tributaire de la montre, j'ai du mal a me
détacher et d'accepter d'avoir 20-30 min de retard. J'aime bien faire les choses a peu prés comme
il faut. J'ai pas envie de me dire apres "zut j'aurais du faire ¢a et ¢a". Donc je préfeére avoir le
temps de le faire, et puis me donner le temps, lorsqu'on peut gérer sois méme son emploi du
temps.

I : En régle général, pour tout le monde, qu'est-ce qui pourrait faire qu'il y ait des changements
ou bien faire évoluer les pratiques pédiatriques ?

M : Qu'est ce qui pourrait faire évoluer les pratiques ? C'est une bonne question, j'ai un peu de
mal a y répondre car je n'ai pas beaucoup de bouteille. Quand méme l'expérience aurait pu...
(Silence)

Je réfléchis... C'est-a-dire quelle action aurait pu faire évoluer les pratiques ?

I : Oui par exemple, ou bien que ca vienne d'ailleurs, une recommandation, une remarque ou
expérience d'un collégue ou autre chose. En reégle générale quoi, qu'est-ce qui pourrait faire que
les pratiques changent ?

M : Alors d'une manic¢re générale je ne sais pas trop, moi personnellement en tout cas je suis
encore trés reco. Et lorsqu'une recommandation change, je suis du style... Enfin je suis encore
ax¢ la dessus et a changer ma pratique. Plutot suite a ¢ca que suite a la remarque d'un collégue ou
suite a... Aprés c'est peut-étre parce que je suis tout jeune, mais ce n'est pas encore vraiment
I'expérience qui me ferait... Enfin ca pourrait, si une mauvaise expérience ¢a pourrait influencer
ma pratique par exemple. Ou des fois changer ma fagon de faire, par excés de prudence ou par
sécurité encore une fois. Je me raccroche beaucoup aux recommandations. Oui ce qui ferait
évoluer ma pratique c'est les recos. Apres c'est pas toujours bien visible, on ne sait pas toujours
lorsque ¢a a changé. Donc il y a des trucs on les attends, je sais que les vaccins, en mars de
chaque année, paf on a le nouveau calendrier vaccinal. Donc voila c'est un exemple, pour les
autres on ne sait pas trop quand est-ce que ¢a arrive. Donc voila j'essaie des les coller au mieux
parce que ¢a me sécurise en fait. Je sais qu'il faut parfois savoir s'en détacher et I'expérience et ce
qu'il se passe compte aussi. Bon apres pareil s'il y a un pédiatre qui a de la bouteille, qui me
préconise quelque chose et que ce n'est pas dans les reco, je ne sais pas si je vais modifier ma
pratique.

I : Comment a évolué votre pratique en remplacement et maintenant dans votre cabinet, toujours
dans le cadre de la pédiatrie ?

M : Pas trop d'évolution, a part les temps d'examens c'est toujours pareil. J'ai pas trop changé de
facon de faire. L'approche avec les enfants, j'ai toujours été a l'aise. C'est vrai qu'on pourrait
évoluer dans son approche pour les détendres. Mais j'ai pas... alors c'est vrai que ca pourrait étre
un projet pour plus tard, mais pratiquer 1'hypnose avec les enfants ca pourrait les détendre pour
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pratiquer des gestes... Ouais pour les vaccins ou autre je ne sais pas. Pour 'instant on ne peut pas
trop dire qu'il y ait une grande évolution.

I : Mais du coup est-ce qu'il y avait comme un besoin inconscient lorsque l'on fait du
remplacement de vouloir coller a la pratique du médecin que 1'on remplace ?

M : Ahh euh... Ouais... Si... J’ai souvent essay¢ de coller avec la pratique du médecin que je
remplacais pour pas trop “dépayser” les parents et que ca ne les heurte pas apres. Si ca reste bien
stir dans mes convictions bien sir. Si je trouve que le médecin que je remplace fait un truc
completement bizarre je ne vais pas le suivre. Globalement, pour moi ils faisaient figure
d’exemple lorsque ca semblait coller a I’idée que je me faisais de I’examen pédiatrique, etc, et
bien j’¢étais plutdt du style a étre preneur, a coller quoi.

J’avais quand j’étais en stage chez le prat, une médecin qui était assez attentive sur la fagon
d’aborder I’enfant, ne pas l’effrayer, si par exemple on prend la mesure de 1’enfant, bien
approcher la toise par le coté et ne pas lui faire peur avec ce truc. Il y avait, il y a pleins de petits
gestes pas tres faciles a retranscrire par téléphone, qui peuvent rendre 1’examen plus facile.

Apres pour moi il a toujours été stéréotypé dans le méme ordre, c’est-a-dire que je ne vais pas le
vacciner d’abord et lui faire les courbes ensuites. C’est des choses qu’on apprend et qu’on garde
par la suite, qui semblent évident.

Car finalement c’est vrai qu’au tout début de nos consult, on ne sait pas trop tout ¢a malgré tout.
Et puis on apprend trés vite, je ne sais pas si vous €tes d’accord (rires) ? Je ne sais pas dans quel
semestre vous €tes mais on devrait presque se tutoyer.

I : (rires) Oui oui je suis d’accord.

A un moment, tu as parlé de ne pas effrayer les parents. Quel peut étre leur role dans le suivi ?
Est-ce qu’ils ont un role important ? Comment jouer la carte des parents dans le cadre du suivi de
I’enfant sain par exemple ?

M : 1l faut qu’ils soient inclus dedans. Je ne sais pas si je réponds bien a la question.

C’est-a-dire qu’il faut qu’ils participent a ce suivi, qu’ils soient acteurs. Je ne veux pas tout leur
donner. Bon il y a des choses qu’ils ne peuvent pas faire c’est vrai. Mais je veux qu’ils
comprennent et qu’ils soient actif dans ce suivi-la.

(Silence)

I1 faut les impliquer voila, je cherchais le mot. Il faut qu’ils aient une idée du rythme, bon bien
stir on les guide sur les visites. J’aime bien que ce soit eux qui fassent la démarche de venir
plutdt que de les convoquer. Le calendrier vaccinal on explique, on montre, mais qu’ils sachent a
peu prés a quel moment on fasse quel vaccin, qu’ils aient compris quelque chose, qu’ils ne soient
pas trop passif.

Ca c’est d’une maniére générale, aprés dans la consult, qu’ils participent un peu a I’examen. Par
exemple pour le mesure de ’enfant, eux ils ont leur role. C’est des petits trucs mais je veux les
impliquer.

Je ne sais pas si je réponds bien a la question, mais il faut qu’ils soient impliqués.

Car ils pourraient, enfin 1a c’est pas mon cas avec la patientele que j’ai actuellement, mais des
fois il y en a ils te posent le bébé sur la table, paf, et puis débrouilles toi. Il faut qu’il y ait une
compréhension et une participation.

Moi il y a rien de plus qui m'énerve quand ils le posent sur la table et me regardent. Bon la on
fait quoi ? Il faut qu’ils comprennent un peu comment ca se passe et pourquoi on fait ca.

La mon role est d’expliquer et eux apres d’enregistrer et si éventuellement il y a des choses a
signaler, qu’ils en soient acteurs.

Voila.
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I : Donc il y a vraiment intérét pour toi de les impliquer alors.

M : Oui oui, en fait que je pense que c’est toujours bien de les impliquer les patients dans les
prises en charge.

A Thopital, parfois c’était tout béte. J’étais en cancéro-péd, les parents c’était bien de les
impliquer lorsque c'était dur, et de parfois qu’ils aident a pousser le lit du gamin pour I'amener au
scan. Au moins ils participent. Tu vois I’idée. C’est tout le temps les rendre un peu acteur.

I : D’accord. Concernant le nouveau calendrier vaccinal, comment ¢a s’est pass¢ dans les suites
de son application ?

M : Eh ben... J’avais quelques craintes mais je 1’avais bien vécu. Alors ¢a dépend de la patientele
et de ou on est. Moi je suis au Montcel, dans un coin rural, plutot semi rural, au dessus d’aix les
bains.

Il y a pas eu trop de soucis. Il y en a qui ont dit que c’était obligatoire et donc voila c’était
obligatoire. Je ne me suis jamais trop accroché. Il y en a qui expriment un peu leurs idées mais je
n’ai pas ramé pour avoir a les faires.

Alors que par exemple dans les Bauges, j’ai une consoeur qui me dit que la-bas il y a pleins
d’anti-vaccins, c’est un peu comme ¢a au fond (rires). Et du coup il y a pas mal de petites
familles, ils sont sympa mais trés roots quoi, je ne sais pas trop comment dire.

Du coup les vaccins ¢’est pas toujours facile. Et au tout début quand j’ai remplacé a St Genix sur
Guiers, je me souviens a la maison médicale en staff, il y avait quelques confréres et quelques
consoeurs qui disaient “tels parents ils ne veulent pas faire les vaccins”. Et puis ils étaient
médecins de créche en méme temps. Du coup ca créait des situations assez tendues.

Nan franchement pas de difficulté. Bizarre comme réponse.

I : Non du tout, ca colle avec ce que disent les autres médecins, il y en a pas mal qui trouvent que
leur pratique est simplifiée dans les cadres des vaccins notamment car il y a moins besoin de
négocier.

M : Ben remarque, c’est pas faux. Au moins c’est comme ¢a, c’est comme ¢a! Par exemple il y a
pas longtemps j’ai eu une patiente italienne avec sa fille de 12 mois qui venait d’étre refusée en
creche car elle n’avait fait aucun vaccin, ca c’était dans ses convictions (alors qu’en Italie ils en
font tout autant si ce n’est plus). Eh ben la créche ne la prend pas, il faut la vacciner, allons-y. On
a fait tous les rattrapages et voila.

Oui donc quelque part on pourrait rejoindre 1’idée que ¢a a bien simplifié. Mais je crois que j’ai
déja lu ca. Qu’effectivement c'était plus une simplification qu’autre chose. Mois je ne me suis
pas battu.

(Silence)

I : Parallelement a ce calendrier vaccinal obligatoire apparu il y a 3 ans, il y a la ROSP
pédiatrique qui est arrivée.

M : Alors ¢a, je n’y connais rien (rire).
Ouais parce que je n’ai pas encore de ROSP moi.

Mais du coup il y a quoi dessus ?

I : Alors il y a du suivi, dépistage bucco-dentaire, le suivi de ’asthme avec I’EFR annuelle,
I’antibiothérapie, pour la réduction d’antibiorésistance, la vaccination aussi, etc.
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Mais du coup, comment la ROSP influe dans ton quotidien dans le cadre de la pédiatrie ? Est-ce
que méme sans la toucher tu jettes quand méme un coup d’oeil ?

M : Alors pour étre trés honnéte, comme tu as bien vu, que ce soit adulte ou pédiatrique, et que je
suis en cours d’installation, je ne m’y suis pas du tout intéressé. Ca n’a eu aucune influence sur
moi. Dans le sens ou... me connaissant, une fois que je me serai penché dessus... Car je suis en
cours d’installation et je remplace, je viens de recevoir mes tampons, mes ordonnances.

Apres je pense que je m’en servirai peut-€tre a la rigueur comme guide, pour savoir ce qui est
attendu. Apres a voir si ROSP et reco ca colle. Mais bon je n’aime pas trop le c6té “carotte”.
Méme si ca ne fait pas de mal non plus. Je me pencherai dessus, et puis c’est censé coller aux

recommandations, tu confirmes ?

I : Oui oui bien sur.

M : Donc je pense que je suivrai.

I : Donc ca pourrait €tre une sorte de guide alors ?

M : Oui ca pourrait étre une sorte de guide ouais, mais la premiere motivation ne sera pas
forcément la récompense.

Ouais. Mais tu vois comme quoi il y a des choses sur lesquelles je ne suis plus au point, on se
rouille vite.

Les EFR, elles sont annuelles ?

I : Chez les asthmatiques persistants, oui.

M : Ah si en fait si ca me parle. Nous on a le spiromeétre depuis peu. On commence a I’utiliser.
Cependant, il faut qu’on le propose. Les parents ne savent pas qu’on en a un, ¢’est de ’ordre du
pédiatre, pneumo-pédiatre, allergo.. Alors qu’on montre qu’on I’a et puis le proposer.

I : Du coup apres tout ce qu’on vient de dire, y a-t-il un élément qui a ton sens, pourrait faire
modifier les pratiques ?

M : Euh... Ouais quelque chose qui pourrait me faire modifier ou bien qui pourrait modifier les
pratiques de tout le monde c’est ca ? Euh... Bah... A part un... (Silence)...

I : A priori pas d’idée alors ?

M : Non (rires) je t’avouerai que s’il se passe quelque chose de majeur, comme une reco. Je suis
trés rivé 1a dessus.
Euh ouais pas d’idée. Tu en as une toi la dessus ?

I : On fait un peu le tour. On nous parle beaucoup de formation, expérience, vie perso...

M : Ouais je vois, alors pour info c’est vrai que je n’ai pas d’enfant, déja je pense que j’aurais pu
répondre différemment si j’en avais eu. Euh... Moi I’expérience il y en a pas assez, la vie
personnelle, il n’y a pas de quoi jusqu'a présent me faire changer ma pratique. Je pense qu’un
évenement marquant pourrait la modifier. Des fois, par exces de prudence. Apres ¢’est du détail,
J’étais interne, j’ai du mettre du zovirax pour une méningite herpétique et puis ca lui a fait une
insuffisance rénale du feu de dieu.
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Du coup c’est vrai que c’est pas du tout recommandé mais j’aurai tendance a faire une créat a
chaque fois que j’en mets, méme si ce n’est pas vraiment recommandé¢. Voila ¢a m’a marqué. Et
tu te dis des fois, tu assures tes arrieres méme si ce n’est pas recommandé¢. Tu vois I’idée.

Donc un événement qui me marquerait, ouais. Apres je sais que ce n’est pas bien mais j’ai
tendance des fois a assurer mes arricres et a faire ¢a ouais.

J’ai pas d’autre d’exemple en pédiatrie qui me vient comme ca.

Entretien M9 :

I : Sur les derni¢res années, est-ce que vous avez remarqué une évolution de vos pratiques
pédiatriques, ou pas ?

M : Sur les derniéres années... Euh, non. C'est stable.
I: Y'arien du tout qui a changé ?

M : Non. Euh, si. J'ai changé d'endroit, euh, de lieu d'installation. Avant je travaillais a 1'Arlequin
a Grenoble, et j'ai emménagé ici il y a 1 mois et demi. Mais par contre je n'ai pas vu de
différence dans mes consultations pédiatriques.

I : D'accord. Alors selon vous quels sont les facteurs qui peuvent permettre un changement des
pratiques ?

M : Sur la pédiatrie ?
I : Ouais, sur la pédiatrie.

M : Ben je pense que tout d’abord, les, euh, les médecins généralistes soient formés. Au suivi
pédiatrique. Pour qu'ils aient envie de, de suivre, et qu'ils sachent quoi suivre. Euh comment
suivre les enfants. Euuuh. Donc ¢a, ¢a passe par la formation. Peut-étre de faire des stages,
systématiques, en pédiatrie. Alors apreés en médecine générale, ca s'est bien développé. Apres,
euh, c'est vrai que ce sont des consultations qui sont chronophages. Donc c'est bien qu'elles
soient valorisées, euh, par les actes. Euh, et ¢a c'est pareil : la sécurité sociale I'a fait récemment.
On va dire que les visites de suivi, ¢a prend un petit peu plus de temps que des consultations
classiques de 1’adulte. Et euh, je pense que c'est important de valoriser financiérement ce temps
passé. Pour le prendre justement.

Euh, ensuite. Qu'est-ce qu'on pourrait faire pour valoriser euh.. J'ai pas d'autre idées. Parce que
c'est vrai que spontanément, c'est une partie de la médecine qui est trés agréable. Qui fait partie
de la prévention. Donc, euh, je trouve que c'est vraiment notre role, en fait, hein. Donc, euuh.
Euuh. Non, je dirai vraiment la connaissance. Le fait d'avoir les connaissances. Moi, je le vois
quand je regois des internes. C'est ¢a qui les bloque, dans ce suivi-la. Mais quand on comble, ce
manque de connaissances, et qu'il y a du plaisir de consulter derriére avec le savoir-faire et
savoir-étre, finalement ils ont envie d’en faire plus tard, quoi. Euh, aprés ce qui peut aussi aider,
je pense c’est le travail de réseau. Parce qu’on suit pas que des enfants qui ont un développement
normal. On suit de plus en plus d'enfants qui ont des développements pathologiques. Des
troubles du spectre autistique, euh, des troubles des apprentissages. Et, et il y a la formation qui
est importantes la dessus, mais quand on I’a pas, de travailler avec des spécialistes et des
paramédicaux, pour avoir vraiment une prise en charge globale des enfants ; ca aide aussi a
prendre en charge ces enfants-la. Mais ¢a ¢’est pareil, y’en avait déja.
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I : Et du coup, qu’est-ce que vous pensez de la ROSP du médecin traitant de 1’enfant et de son
role dans les pratiques ?

M : Alors, euh... J’ai découvert ¢a assez récemment. Donc je ne m’en suis pas encore bien saisi...
Mais globalement sur les items, tout ce qui est vaccination, tout ¢a je trouvais que c’était
pertinent. Et maintenant, ils ont rendu obligatoire, donc ¢a va faciliter. Euh, aprés sur euh ; il y a
des items ou je ne sais pas trop comment sont faites les statistiques. Et donc je... c’est les
antibio... la prescription d’antibio pourvoyeur d’antibio résistance ?

I : Euhh, chez les enfants ce sont les C3G et C4G de moins et plus de 4 ans.

M : Voila ! Pour moi cet item-l1a par exemple il n’est pas du tout pertinent. Parce que si on
prescrit trés peu d’antibio, ils font leurs statistiques d’antibiorésistance sur le faible nombre. Et
par exemple mois 1’année derniére j’avais un trés mauvais score, alors qu’en fait j’ai prescrit...
j’ai prescrit des C3G sur des pyélo. Donc c’était tout a fait justifié. Mais comme j’avais une
proportion de patients sous antibiotiques tres faible ; en bin, du coup ¢a m’a mis en mauvais
¢léve. Alors qu’en fait c’est un calcul statistique qui n’est pas en adéquation. Je trouve que I’idée
est bonne mais je ne sais pas si le calcul est... enfin la méthode de calcul sur quoi elle repose. Et
du coup, ce qui fait des chiffres qui ne sont pas pédagogiques au final. Parce que j’ai pu
retrouver les 3 que j’avais prescrit, et c’était vraiment, euh, adapté. Je ne pouvais pas mettre
autre chose. Alors c’est 1a ou je trouve que c’est pas treés pertinent parfois. Mais apres sur les
critéres, euh, les EFR dans I’asthme, euh, les vaccins, et euh, les courbes de poids, ah les
dépistages auditifs et visuels aussi. Ca, je trouve que c’est bien. On devrait tous les faire si on
suit des enfants au long court. Sur les critéres je trouvais que c’était pertinent. Apres c’est sur la
méthode de calcul.

I : Vous dites que les critéres sont pertinents. C’est quelque chose que vous faisiez déja ?

M : Oui ! Oui, oui. C’¢était en accord avec ce que je faisais déja. Moi, du coup... C’est pour ¢a
que je trouvais ¢a bien. Que ca valorisait ce que je faisais dans ma pratique et euh j’ai trouvé que
c¢’était vraiment pertinent avec le suivi, quoi. Mais par contre ce calcul, c’est un peu obscure et...
j’ai pu constater que finalement il y avait un truc que je pensais bien faire et ¢a ressortait pas sur
leur calculs, quoi. Mais sinon les items sont plutot bien, quoi.

I : Est-ce qu’il y a d’autres facteurs qui peuvent faire changer les pratiques, ou pas ?

M : Différents des ROSP, du coup ? Des critéres déja établis ?

(Silence)

M : Non, je ne vois pas de choses... Non. Peut-étre valoriser le travail en réseau, euh. Mais ¢a
c’est fait aussi. Dans la ROSP générale, ils valorisent le fait de, de demander, de participer a de
la coordination. Mais euh... Non sinon, les items principaux du suivi pédiatrique, euh, sont
présents, en mon sens. J’ai pas d’autre chose.

I : Est-ce qu’il y a un autre point important sur la pédiatrie qu’il semble important d’aborder ?

M : Hmm. Je dirais que ce serait bien qu’il y ai plus de généralistes qui fassent du suivi, quoi. Ca

désengorgerait euh, et puis apres, euh, je pense que c’est important qu’ils soient formés. Pas
seulement qu’au suivi de I’enfant, euh, avec un développement attendu, quoi. Il n'y a pas mal
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de... On prend en charge beaucoup de pathologies actuellement, et euh, comme on a beaucoup
moins acces au suivi pédiatrique, méme pour ces enfants qui ont un handicap, euh. Euh, je pense
qu’il faut favoriser la formation pendant les €études, mais aussi aprés. C’est vrai qu’on peut pas
tout faire pendant les études, mais... Des formations courtes... Euh, qu’est-ce qui fonctionne bien
? Moi je vais a une formation qui est réservé aux pédiatres normalement. Qui est organisé par les
pédiatres de villes, mais je me dis, que ¢a pourrait étre hyper intéressant que ce soit fait sous la
forme associative, pour les médecins généralistes sur le suivi de I’enfant. Parce que c’est vrai que
ca, ca marche bien. Les pédiatres de ville, ils font ces formations qui sont tres pratiques dans le
suivi. Et s’est vraiment adapté a ce qu’on voit en consultation. Mais c’est pas ouvert aux
généralistes. C’est vraiment un truc de pédiatrie. Donc, s'il y avait ¢a, je pense qu’il y a pas mal
de médecins qui seraient intéressés. Voila. Apres, apres il faut se lancer

Entretien M10 :
I : Comment ont évolué vos pratiques pédiatriques ces derni€res années ?

M : Je crains qu’elles n’aient pas assez évolué. C’est-a-dire qu’en fait... Non je ne sais pas. Je ne
me suis pas trés adapté sur les nouvelles possibilités d’examen des enfants.

I: C’est-a-dire ?

M : J’ai bien compris en fait qu’on a eu des morceaux de formation en FMC du soir, a partir de
gens qui avaient qui avaient suivi des stages plus importants. Mais je n’ai pas acquis ce qu’il
fallait pour suivre ces indications. Donc au niveau dépistage des yeux, des oreilles, de la marche,
du cognitif. Voila.

I : C’est parce que ces nouvelles notions sont arrivées dans un second temps par rapport a votre
formation initiale ?

M : Disons que j’¢étais déja dans la deuxieéme moiti¢ de mon installation, d’une part, et d’autre
part, je ne me rappelle pas vraiment trés bien a quel moment ca s’est passé, mais disons que je
travaille dans une situation de mi-temps pour le moment, pour des raisons de santé. Et donc je

pense que ca s’est doucement introduit 1a dedans quoi.

I : Donc il n’y a pas trop eu de changement que ¢a alors. Qu’est-ce qui pourrait faire changer les
pratiques en pédiatrie, pour tous les médecins généralistes ?

M : Euh... C’est une question trés ouverte.

I : C’est le but (rires).

M : J’aurais un peu de mal a répondre parce que... Moi je pense que j’ai plus évolué avec les
enfants que j’ai pu voir et qui ont aussi évolué et qui sont allés aux urgences pédiatriques ou en

hospitalisation, des trucs comme c¢a. Je ne sais pas trop quoi vous répondre en fait.

I : Je note par exemple que votre expérience et le fait de voir des enfants a bien fait améliorer
votre pratique.
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M : Ah oui oui, tout a fait, ¢’est vrai pour les enfants mais aussi pour les adultes.
I : La ROSP pédiatrique a été mise en place il y a environ 3 ans...

M : Oui, que je n’ai absolument pas suivi car je dois avoir déclaré une dizaine d’enfants, alors
que j’en vois plus que ca. Donc désolé...

I : Pas de probléme. Mais du coup cette ROSP, est-ce qu’elle a pu induire une modification de
vos pratiques ?

M : Bah non, non non, du tout.

I : Parallelement a la ROSP, il y a eu la mise en place du nouveau calendrier vaccinal
obligatoire.

M : Ca c’est plus récent non ?

I : Oui, c’est ca, mais les deux sont arrivés en méme temps, début 2017. Du coup comment ca
s’est passé dans les suites de ce nouveau calendrier ?

M : Alors j’ai une population de patients qui sont relativement tranchés. Il y a ceux qui vaccinent
et ceux qui ne vaccinent pas. Donc en fait de toute facon c’est pas 11 vaccinations d’un seul
coup, je faisais comme avant si je puis dire.

J’ai eu un remplacant & un moment qui a vu quelqu’un qui ne fait pas vacciner sa fille. Il a fait
une signalisation et du coup la PMI a envoyé¢ sur la... enfin le médecin de PMI de Chambéry a
envoy¢ sur la PMI locale pour qu’on les invite a venir. Et donc ils sont venus, ils ont discuté, et
puis ils sont repartis.

Donc je n’ai pas I’impression que ca ait tant changé ma pratique que ca.

I : Dans le cadre des antibiotiques, est-ce que vous avez modifi€¢ vos prescriptions ou bien est-ce
que ca reste stable ces derni¢res années ?

M : Moi ca reste stable depuis des années mais ca fait des années que je ne fais pas forcément...
(interruption par une autre personne)

Excusez moi, donc bien avant qu’on installe les TDR, j’avais de toute facon... enfin j’étais déja
quelqu’un qui ne prescrivait pas beaucoup d’antibiotiques. Donc oui ¢a a juste amen¢ de I’eau a
mon moulin.

J’ai pas induit beaucoup de modifications... désolé...

I : Pas de soucis. Autre question, dans le cadre du dépistage neuro sensoriel ; les yeux, les
oreilles, comment ca se passe pour vous ?

M : Ca a plutdt tendance a rester stable, et ce que je fais, c’est que je demande aux parents de
faire ca sous forme de jeux, en tout cas lorsqu’ils sont petits.

En tout cas je n’arrive pas a le faire en consultation chez les 0 - 2 ans quoi.

I : Et les test type LANG, sensory baby test, tous ceux que 1’on retrouve dans la mallette. Est-ce
que vous les utilisez ?

M : Non je ne les utilise pas, et je n’ai pas de malette.
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I : Est-ce que finalement apres notre conversation, vous vous dites “Ah il y a ca qui pourrait
changer ma pratique dans la pédiatrie” ?

M : Il me semble que si je suivais une formation sur I’enfant directement.
I : Plutot les formations alors.

M : Oui ca prend un peu de temps et ont amené a faire quelque chose méme s’il n’y a pas
d’enfant sur place. Oui je pense que ¢a, ca serait sans doute quelque chose qui me ferait changer.

Entretiens M11 :

I : Est-ce que depuis le ler janvier 2017 tu as vu changer tes pratiques avec les enfants ?

M : euh, oui ! Oui, parce que j'ai fait une formation. Une formation de pédiatrie, suivi des enfants
de 0 a 2 ans. Donc j'ai changé des choses dans mes pratiques, ouais !

I : Quelles choses en particulier ?

M : Alors, déja, je ne prends plus 15 min mais une bonne demi-heure voire plus. Surtout pour les
examens spécifiques. J'ai acheté cette petite mallette, 1a. Qui s'appelle sensory baby test. Donc je
m'en sers. Pour dépister les problemes visuels, auditifs... Euh, bon voila. Pour le développement
psychomoteur, il y a des petits jouets. Voila, aprés qu'est-ce que j'ai changé dans ma pratique ?
Bon c'est déja pas mal (rires). Parce que la vaccination... J'avais déja fait la vaccination, une
formation sur la vaccination. Ca, pas de soucis.

I : Okay.

M : Donc un peu plus de temps. Un peu mieux fait, un peu moins baclé. Parce que des fois ¢a
peut-étre...

I : Alors selon toi, quels sont les facteurs qui permettent un changement des pratiques ?
Notamment avec les enfants ?

M : Ben, la en l'occurrence, c'était aller a une formation. L'impression justement que c'était baclé.
Parce que pas de temps. Que 15 min, c'est trop juste. Et que peser, mesurer... & la limite... bon
faut le faire. Parce que ca permet de dépister 1'obésité de l'enfant et adolescent. Et les parents
aiment bien. Mais c'est pas le plus important. Pour moi, le plus important, c'est le développement
psychomoteur et que des fois vite fait, on peut pas se rendre compte. Donc, ouais. Ca m'a permis
de dépister des trucs d'ailleurs. Voila.

I : D'accord. Donc bien satisfaite de la formation ?
M : Euh... Ouais.

I : Alors, il existe la ROSP du médecin traitant de 1'enfant. Est-ce que tu en penses que ¢a joue
sur les pratiques pédiatriques ?
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M : Alors, ca... Je ne me suis pas trop pos€ la question. Tu me la poses maintenant. Eufff.
J'aurais tendance a dire non.

I : Donc, ¢a change rien.

M : Voila. Mais, euh, voila. Parce que, pffff, non. Mise a part toucher trois sous, qui moi,
m'importe peu. Donc, voila. Pour les adultes ca m'a changé quelques trucs. Pour les enfants...
non.

I : Pour la vaccination, tu n’as rien changé.

M : Ben, non. J'avais fait une formation, mais avant la ROSP. Bon, aprés c'est pas une grosse
formation, mais j'ai fait la prise en charge du développement psychomoteur de I'enfant de 0 a 2
ans. Et puis, si on voulait vraiment étre plus complet, euh, mais les pédiatres le font, mais nous
on a vraiment pas le temps, euh... pour certaines périodes, les 9 mois, tout c¢a, faudrait prendre
carrément 1 heure par enfants. Parce qu'il y a des grilles a remplir. Qu'il faudrait donner aux
parents avant, qu'ils la remplissent et aprés faut qu'ils reviennent avec la grille. Ca, je ne le fais
pas. Mais je devrais faire ¢ca. On devrait faire ¢a. Qu'est-ce qu'ils font a la maison, est-ce qu'ils se
retournent, est-ce qu'ils font ci, font ¢a euh voila. La j'ai pas le temps, donc c'est encore
incomplet. Voila ! (rires) Mais je pense qu'apres faut étre pédiatres pour avoir le temps de caser
ca. Parce que j'ai déja 1a, j'ai bien... En mettant des plages d'une demi-heure... je suis déja en
retard. C'est pareil pour le dépistage des troubles visuels, auditifs et du langage. C'est intéressant,
mais difficile a faire au cabinet. Eh, et donc voila. Globalement, c'est un manque de temps. Apres
j'aimerais bien ! A la base je voulais €tre pédiatre. Mais bon. Je ne suis pas pédiatre (rires).

I : Au niveau des antibiotiques, tu n’as rien changé récemment ?

M: Non ! Non, j'en donne quasi pas. Pour les otites j'en donne. D'ailleurs depuis que la
vaccination Haemophilius est super bien faite, on voit pratiquement plus d'otite. C'est vrai qu'il y
a longtemps, longtemps, j'avais tendance a donner des céphalosporines de 3e et 2e génération.
Ca, je le fais plus. Si je dois donner un antibio, c'est plutdt de la pénicilline. Sauf allergie.

I : Est-ce que tu as des enfants asthmatiques ?

M : Alors, des enfants encore asthmatiques maintenant... J'en ai peut-&tre pas tant que ¢a, parce
que maintenant, ils sont grands. Des vrais, vrais asthmatiques, j'ai en plus tant que ¢a. Ils sont
grands.

I : Donc la ROSP, ca ne t'intéresse pas tant que ca ?

M : Vu comme ¢a, je ne vois pas trop l'intérét. D'ailleurs c'est super casse pied a remplir. Parce
qu'on te demande... 1a on te demande des trucs sur les enfants de 2 a 5 ans. Donc déja faut que
t'arrives a les compter. Et pour les compter il n'y a rien de vraiment pratique. Et non. Je crois que
pour l'année dernicere pour remplir la ROSP enfant j'ai da aller... enfin, bon. J'ai di les compter
un par un. Voila. Il y a peut-€tre une autre méthode, mais je ne 1'ai pas découverte (rires).

I: Il n'y a pas d'autre facteurs qui te viennent qui peuvent faire changer les pratiques ?

M : Euftf. C'est déja pas mal. L'impression de bacler...

I : Sur la pédiatrie, est-ce qu'il y a un autre sujet qu'il te semble important d'aborder ?
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M : (Silence)

Je suis allée a une formation sur les risques domestiques des enfants de 0 a 4 ans. Mais c'est pas
de la pédiatrie pure. C'est plutot de la prévention vis-a-vis des parents. Quoi d'autre... La
vaccination. On essaye de pousser les parents a vacciner les enfants. Il y a les vaccins
obligatoires, mais pour ceux qui ne le sont pas... Euh, ¢a coince encore. Sinon, euh, je pense qu'il
faudrait mieux dépister les troubles du rachis... et ce que je fais aussi, c'est insister sur
l'information sur les IST quand ils sont en age. Euh, ouais, non, comme ¢a je ne vois rien d'autre.
J'ai I'impression de m'investir déja pas mal. Peut-Etre la prévention au niveau des parents, mais
bon... C'est des choses que je pense je fais déja pas mal.

Entretien M12 :

I : Est-ce que sur les dernic¢res années tu as trouvé une évolution dans tes pratiques pédiatriques
et quelles sont ces évolutions?

M : Sur les dernieres années, alors, j'ai fait des formations de pédiatrie. Et je pense que ca a fait
changer mes pratiques. Apres, je ne me souviens plus exactement si c'est en 2017 ou 2018... Euh,
donc... J'ai acheté la valise diagnostique, et puis je 1'ai mise en... je I'ai utilisé. C'est encore
mieux. Et puis voila, ¢a m'a remis dans le... Comment dire ? Peut-étre ¢a m'a permis d'étre un
peu plus rigoureux dans l'examen systématique. Apres euh... c'est tout compris ?

I : Oui, toute la pédiatrie.

\

M : Apres j'ai fait des formations de, euh, d'infectieux, pour me remettre a niveau pour les
antibiothérapies. Pour se remettre au gotit du jour. Notamment en pédiatrie.

I : Donc plutdt insister sur I'examen systématique de l'enfant et les traitements antibiotiques?
M : Oui.

I : Alors, selon toi quels sont les facteurs qui ont permis ou qui peuvent permettre un changement
des pratiques?

M : (Silence)

I : Qu'est-ce qui fait changer?

M : Qu'est-ce qui peut faire changer ? C'est ¢a la question ? Eh bien... je dirais, la formation
continue. A mon avis c'est la premicre euh... Aprés le contact avec les autres collégues, et vous,
les internes en régle générale. Parce que, euh... il y a des choses qui se font plus maintenant, ou
qui ne se font plus. Ca peut €tre intéressant d'échanger.

I : Tu as parlé de formations. Tu fais quoi comme formations ?

M : Je fait les formations de FMC, 1a euh... 2 jours... ou 1 jour ou 1 soirée...
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I : 11 existe la ROSP du médecin traitant de I'enfant. Qu'est-ce que tu penses de son rdle dans la
modification des pratiques ?

M : (Silence) Alors, c'est un peu récent la ROSP enfant je trouve pour, euh, que ¢a ait modifié
vraiment les pratiques. Euh, surtout que, euh, ce qu'ils demandent dans les questions, c'est euh,
c'est beaucoup orienté sur I'obésité et euh.... Troubles du langage... et le troisiéme je ne sais plus
ce que c'est... Alors les troubles du langage ¢a échappe beaucoup aux médecins généralistes
parce que ca passe par les instituteurs en général, qui demandent des bilans orthophoniques. Et
euh... I'obésité, moi je pese presque tout le temps les gens. Ouis ¢a n'a pas... Pour le moment les
critéres ne m'ont pas fait particuliecrement changer. Je suis peut-€tre un peu plus attentif mais
voila... C'est quoi déja l'autre item de dépistage. Trouble...

I : Dépistage des troubles sensoriels ?

M : Oui, c'est ¢a. Et bien depuis que j'ai la valise, je le fais systématiquement. Avant je le faisais
aussi mais de fagon moins... Euh les visions alternées, les choses comme ca, je le faisais mais
euh... C'était clairement moins précis. C'est plus intéressant de faire comme ¢a.

I : Il n'y a pas eu de changement particulier au niveau des vaccins ?

M : Alors, les vaccins, c'est obligatoire, donc forcément ¢a a changé un petit peu ce que je
faisais. Je ne faisais pas forcément comme ¢a, et puis... les gens qui étaient contre les vaccins,
j'essayais d'obtenir le minimum indispensable : DTCoc polio. Mais euh, ca a fait changer

forcément ; parce que maintenant il faut appliquer la loi (rires).

I : Au niveau de I'asthme ; est-ce que tu as des enfants asthmatiques et comment tu les fais suivre
?

M : Quasiment pas. On n'en a pas beaucoup des vrais asthmatiques dans la région.

I : Et les vrais asthmatiques, tu les suis comment ?

M : Euh ... Ca veut dire quoi?

I : C'est toi qui les suis ou tu les envoies chez le pneumologue ? Tu leur fais faire des EFR ?

M : On les envoie chez le pneumologue de temps en temps. Et puis apres, oui je les suis. On les
fait un peu souffler. On essaye de les persuader de prendre le traitement de fond. Ca ne marche
pas... (rires)

I : Est-ce qu'au niveau des dents tu fais quelque chose en particulier ou pas ?

M : Alors, je les regarde déja (rires). Je leur parle du brossage. Et puis apres si je vois que ¢a ne
va pas j'oriente. J'ai toujours fait comme ¢a.

I : Donc la ROSP, c'est pas ¢a qui a changé quelques chose pour toi ?
M : La ROSP enfant, déja ¢a ne fait que la 2 ou 3e année que I'on a des critéres sur les enfants.

Et euh... aprés moi, ils suivent ce qu'ils ont envie de suivre comme direction. Non, j'ai pas
I'impression que c¢a ait fait changer grand chose.
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I : Est-ce qu'il y a un autre sujet qui te semble important, que I'on n'a pas encore abordé ? Dans la
modification des pratiques ou dans les pratiques pédiatriques de manicre générale ?

M : (Silence) Un autre sujet... Ben en fait en pédiatrie, ce que 1'on fait en reégle générale... Le plus
souvent, tu as des examens systématiques, des rhinopharyngites (rires)... Pour l'examen
systématique je fais 30 min en générale. Je fais 2 rendez-vous. Souvent ¢a dépasse. Ca dépend
des parents, s'ils sont anxieux ou pas. Mais pas au dela de 45 min. Apres, si c'est un examen pour
une rhinopharyngite, je fais comme pour un adulte, 15 min a peu pres. L'obésité, les gens ici sont
actifs alors euh, méme les enfants sont quand méme plutdt actifs donc euh... Ca ne veut pas dire
qu'il n'y en a pas, mais des surpoids et des obeses, c'est quand méme pas la majorité. Euh... et
puis aprés c'est des trucs, quand tu vois quelque chose, il ne faut pas passer a coté. C'est des
trucs, ca arrive une fois de temps en temps quoi. Moi, j'ai eu un cancer de I'enfant en 30 ans, il
n'y a pas longtemps. Enfin voila, il ne faut pas passer a c6té, mais c'est tellement rare par rapport
a ce que l'on voit habituellement, que c'est pas les ROSP ou je ne sais pas quoi. C'est surtout
I'examen qui fait que... Il faut étre rigoureux quoi.

Il y a quand méme un truc : c'est qu'on ne vois plus d'otite. Ou trés rarement. C'est devenu hyper
exceptionnel. Des vraies otites. Il n'y a plus de 20 ans, avant 2000, euh, t'en voyais toutes les
semaines. Toutes les semaines on envoyait des paracentéses chez I'ORL. Ca je pense que c'est le
vaccin. Trés sincérement je pense que c'est le vaccin. Mais c'est incroyable, hein. La
modification... On ne donne plus d'antibiotique pour les enfants. Moi j'en donnais surtout pour
les otites. Mais il n'y en a plus.

Ca, ca s'est vraiment modifié. C'est incroyable le changement qu'il y a eu. Surprenant... dans le
bon sens.
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