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« La réussite, c’est obtenir ce que I'on veut.
Le bonheur, c’est apprécier ce que I'on obtient. »

Jackson Brown
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INTRODUCTION

Le médecin généraliste est le spécialiste du soin de premier recours. Il
coordonne la prise en charge des patients avec le reste du réseau de santé. Chez
I'adulte comme chez I'enfant, la prévention primaire et le dépistage des situations a
risque font partie de ses missions élémentaires.

Au sein des territoires de santé, la structure publique de la PMI (Protection maternelle
et infantile) occupe une place singuliére dans notre paysage sanitaire et social. Son
maillage territorial, son ancrage médical, social et psycho-éducatif en font un acteur

incontournable de la santé de I'enfant et de la famille.

Les médecins généralistes et la PMI partagent ainsi plusieurs domaines de
compétence chez les jeunes enfants, les méres, les femmes et les familles plus
largement. Ces professionnels sont amenés a collaborer mais cela impose une

connaissance de I'organisation et des ressources mutuelles.

En pratique, les interactions paraissaient rares. L’hypothése de départ était que
les médecins généralistes et la PMI collaboraient peu dans leur champ d’action
commun, notamment a cause d'un manque de connaissances théoriques et de

rencontres physiques.

L’objectif principal de ce travail était de faire I'état des lieux a I'échelle nationale
des relations entre les médecins généralistes et la PMI grace aux différentes sources
disponibles depuis 2009. L’objectif secondaire était de proposer des pistes

d’amélioration afin d’optimiser la prise en charge des enfants.

18



PRESENTATION DE LA PMI ET DU MEDECIN
GENERALISTE

.1 La PMI

[.1.1 Historique

Dans un contexte démographique et social alarmant, la premiére « Goutte de
Lait » est fondée a Fécamp en 1894. L’allaitement maternel est encouragé a cause
de « I'entérite » due au « mauvais lait ». Pour les allaitements mixtes, la structure
fournit des biberons de lait de vache pasteurisé.
Une consultation de nourrissons y est jointe, ouverte a tous, avec une pesée
hebdomadaire des nourrissons. D’abord destinée aux femmes pauvres, I'ceuvre
admet ensuite les autres classes sociales. La triple fonction de la consultation
meédicale, éducative et sociale constitue les prémices de la PMI.
La mortalité infantile chute. A la veille de la Premiére Guerre mondiale, prés de 200

établissements ont déja ouvert leurs portes.

Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, le contexte sanitaire est a
nouveau préoccupant. La mortalité infantile atteint le quart des naissances (contre 3,6
/1000 en 2020 en France selon les chiffres de I'insee’). En 1945, la méme année que

la sécurité sociale, la PMI est créée par ordonnance.

Afin de lutter contre la mortalité infantile, des consultations de suivi de
grossesse et de pédiatrie préventive ainsi que des visites a domicile par des
« infirmiéres » se mettent en place. La PMI n’est jusque-la constituée que
d’assistantes sociales formées aux soins infirmiers. Le dipldme de puéricultrice est

créé en 1947. Cette politique de prévention volontariste voulue par I'Etat a alors

1 Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
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vocation a s’adresser a toute la population des femmes enceintes et des enfants de

moins de six ans.

La création de la PMI s’accompagne dés l'origine d’'un ancrage territorial fort,
dans une logique d’accessibilité et de proximité. Dés 1951, on compte, 8 200 « postes
de consultations » de nourrissons (0-2 ans), et 10 000 en 1964, auxquels s’ajoutent
des postes de consultations d'enfants dits du 2e age (3-6 ans).

En 1964, un tiers des départements ont organisé des services de PMI, avec toutefois

de fortes disparités sur le territoire.

Dans les années 1960, des textes successifs (décret du 19 juillet 1962 et loi du
6 juillet 1964) prévoient que la direction de la PMI soit confiée a un médecin. Des
circonscriptions et des secteurs confiés a une assistante sociale sont définis. La PMI
est sous tutelle de la DDASS (Direction départementale et affaires sanitaires et

sociales) et du ministére de la santé.

Ce volontarisme porte ses fruits : tandis qu’entre 1945 et 1950, plus de 50
enfants sur 1 000 décédent avant I'age de 1 an, ce taux est ramené a 22 pour 1 000
en 1965, et 9,6 pour 1 000 en 1980. Cette réduction massive de la mortalité infantile
n’est évidemment pas imputable a la seule PMI, mais celle-ci y a activement contribué.
Le HCSP (Haut Conseil de la santé publique) en 1997 relevait : « la bonne couverture
du territoire en services de PMI, la qualité de ces services, la dynamique donnée a la
prise en charge de la mere et du nouveau-né par le programme de périnatalité (...)

expliquent les progrés accomplis dans le domaine de la périnatalité. » (1)

Dans les années 1970, la PMI diversifie ses champs d’intervention : lutte contre
la mortalité périnatale et la prématurité, et renforcement de la surveillance post-natale
en instaurant les 3 certificats obligatoires que nous connaissons aujourd’hui (8™ jour,

9eme mois, et 24éme mois).

La loi du 28 décembre 1967 appuyée par la loi du 4 décembre 1974 crée les
CPEF (Centres de planification et d’éducation familiale) gratuits, accessibles a tous et

garantissant la confidentialité. Les objectifs sont de maitriser la fécondité, diffuser des
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informations individuelles et collectives de prévention sur la santé sexuelle et
I'éducation familiale. Les sages-femmes et les conseilléres conjugales integrent la
PMI en 1975.

Puis, en 1977, les services de PMI sont impliqués dans 'agrément et le suivi
des créches et des haltes garderies, ainsi que dans l'agrément et le suivi des
assistantes maternelles.

La PMI participe a la création des CAMSP (Centres d’action médico-sociale précoce).
La PMI se saisit aussi de I'avancée des connaissances sur le développement de
lenfant et de la psychanalyse : une approche psycho-éducative et psycho-
relationnelle vient s'intégrer a 'approche traditionnelle médico-sanitaire et médico-
sociale. La PMI intégre une clinique et des pratiques attentives a la vie psychique des

enfants dés le plus jeune age, et a la relation parents-enfants.

A la veille de la décentralisation, une circulaire cadre du 16 mars 1983 oriente
la PMI vers la promotion de la santé individuelle et collective, et vers la lutte contre les
inégalités et les handicaps. Puis la PMI devient une compétence décentralisée des

conseils généraux.

Une enquéte menée en 1985 par le Syndicat national des médecins de PMI
(SNMPMI) met en évidence la persistance d’une hétérogénéité des moyens selon les
départements. Dans les suites, un cadre légal et réglementaire visant a impulser et

soutenir une politique nationale sera mis en ceuvre.

Le texte fondateur de la PMI actuelle est la loi du 18 décembre 1989 relative a
la promotion de la santé de la famille et de I'enfance. Elle redéfinit et étend les
missions de la PMI. On ne parle plus seulement de « protection » mais aussi de
« promotion de la santé ». Cela ne concerne plus la mére et I'enfant mais la famille et

I’enfance.

La loi du 29 juillet 1998 relative a la lutte contre les exclusions ajoute une
mission supplémentaire : 'accompagnement psychologique et social des femmes

enceintes et des jeunes méres de famille particulierement démunies.
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Depuis, le dispositif a sensiblement évolué avec les lois de 2002, 2004 et 2005.

La loi du 5 mars 2007 renforce le role de la PMI dans la prévention précoce
avec un entretien systématique psychosocial au cours du quatriéeme mois de
grossesse et un bilan de santé pour tous les enfants de 3 et 4 ans.

Le président du Conseil départemental est confirmé comme chef de file de la

protection de I'enfance sur son territoire.

En 2009, la loi portant réforme de I'Hépital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires (dénommeée « loi HPST ») est votée. Le décloisonnement entre le
sanitaire et le médicosocial y est encouragé.

Elle impose la création par chaque ARS (Agence régionale de santé) de « deux
commissions de coordination des politiques publiques de santé ». L’une est axée sur
la prévention (elle favorise notamment les actions de la PMI) et I'autre sur le médico-

social. Elle réaffirme le médecin généraliste comme coordinateur des soins primaires.

Ces évolutions permettent de souligner combien la démarche et l'identité de la
PMI, tout en ayant connu des adaptations au fil du temps, sont a la fois « médicales
et sociales ». (2)
Il convient aussi de relever que la notion de maillage de proximité est présente depuis
I'origine. La PMI occupe donc une place singuliere dans notre paysage sanitaire et

social.

[.1.2 Les spécificités de la PMI

La PMI présente la particularité de regrouper en un méme lieu des
personnels sociaux et sanitaires et de réaliser a la fois des interventions
individuelles et collectives. Ces caractéristiques de prise en charge ont été finement
décrites dans un rapport de la Direction générale de la cohésion sociale de 2016 (3) :

- Une approche de la santé globale, en lien avec le contexte de vie ;
- Une continuité des actions entre la périnatalité, le CPEF et la santé du
nourrisson puis de I'’enfant. Les missions de soutien a la parentalité s’exercent

deés la grossesse et se poursuivent durant les premieres années de I'enfant ;
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Des modalités de travail basées sur une approche pluridisciplinaire liée a la
composition des équipes : médecins, sages-femmes, puéricultrices, auxiliaires

de puériculture, psychologues, éducateurs, psychomotriciens etc.

La PMI a développé un savoir-faire et des compétences dans I’accueil et

I’'accompagnement des personnes et des familles vulnérables qui se traduisent

par un « savoir s’y prendre » décliné de multiples maniéres :

Des actions collectives et animation dans les salles d’attente pour établir la
confiance des personnes les plus éloignées du systéme de soin ;

Un accueil non stigmatisant des personnes les plus vulnérables ;

Une proximité geographique pour faciliter 'accessibilité des populations cibles
. implantation notamment dans des quartiers en difficulté ou dans des zones
déshéritées, y compris en milieu rural ;

Des modalités d’accueil souples : permanences sans RDV de puéricultrices ou
d'infirmiéres, durées de consultations plus longues que chez les médecins de
ville et a I'ndpital, consultations itinérantes, appels téléphoniques aux familles
pour leur rappeler les dates des consultations (« aller vers ») ;

Des modalités administratives et financiéres faciles : accueil inconditionnel y
compris en I'absence de droits ouverts a 'aide médicale d’Etat (AME) ou a la
protection universelle maladie, gratuité des consultations et des vaccins, accés
a I''VG médicamenteuse ;

L’édition de brochures et d’affiches accessibles ;

Le recours si nécessaire a de l'interprétariat avec les familles migrantes.

Enfin, la PMI s’inscrit dans de multiples réseaux de proximité : réseaux de

périnatalité avec les maternités, CAMSP, centres médico-psychologiques

pédagogiques (CMPP), professionnels de santé libéraux, orientation et adressage

vers des travailleurs sociaux pour mettre en ceuvre un accompagnement social global,

orientation vers des haltes garderies, ou lieux d’accueil enfants-parents pour aider les

méres a envisager de confier leur enfant a des tiers, etc.

Tout cela fonde une valeur ajoutée spécifique et qualitative de la PMI : «

globalement, la plus-value de la PMI réside dans son accessibilité géographique,
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financiére et culturelle, et sa démarche de prise en charge globale a la charniére du

sanitaire et du social, de l'individuel et du collectif, du préventif et de I'éducatif, assortie

d’un fort accompagnement social » (2)

Cette valeur ajoutée de la PMI est largement reconnue par les pouvoirs publics :

Le Conseil économique, social et environnemental (CESE) qualifiait la PMI,
dans un rapport de 2014, « d’institution originale, pionniére d'un nouveau mode
de prise en charge axé sur la prévention et la prise en compte des déterminants
de santé » ; (4)

Le rapport 2017 du Défenseur des droits sur les droits de I'enfant soulignait :
« parce qu’elle s’inscrit pleinement dans une démarche de prévention et de
promotion de la santé, la PMI est un service indispensable a I'effectivité du droit
a la santé de I'ensemble des enfants en France, en particulier des plus
précaires, et constitue a cet égard un acteur incontournable de la

démocratisation de I'accés aux soins ».

[.1.3 Missions actuelles

1.1.3.1 Action prénatale

La PMI peut assurer le suivi des femmes enceintes en lien avec les équipes

obstétricales. Elle accompagne la périnatalité, soutient I'aide a I'allaitement et

organise des visites a domicile de sages-femmes et de puéricultrices.

1.1.3.2 Petite enfance

Mission de santé globale des enfants de 0 & 6 ans :

o Consultations gratuites de prévention (dont vaccination, dépistage
précoce et orientation du handicap), surveillance de la croissance
staturo-pondérale et du développement physique, psychomoteur et
affectif ;

o Soutien a la parentalité, dépistage des troubles de la relation mére-

enfant ;
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o Liaisons avec les services hospitaliers et de néonatologie et pédiatrie,
ainsi que la médecine libérale ;
o Bilans de santé des 4 ans a I'’école en collaboration avec les services de

médecine scolaire.

e Mode de garde des enfants de moins de 6 ans : agrément et surveillance des

structures d’accueil des jeunes enfants. Le service de PMI assure le contréle
meédical, administratif et financier des établissements et personnels accueillant
des enfants. Il prend en charge leur formation. Tous les modes de garde (y
compris les centres de loisirs et de vacances) sont sous le contréle et

I'agrément des PMI.

e Actions spécifiques :

o Soutien a la parentalité et a la famille (dont Technicien de l'intervention
sociale et familiale -TISF-) au cours des premiéres années de vie de
'enfant ;

o Veille épidémiologique, gestion des carnets de santé et exploitation des
certificats de santé obligatoires (a visée épidémiologique et pour
I'évaluation des besoins en périnatalogie, prévention vaccinale, prise en
charge des handicaps) ;

o Action en faveur de I'enfance en danger : IP (Information préoccupante),

famille d’accueil et suivi des enfants de I'’ASE (Aide sociale a I'enfance).

1.1.3.3 Planification des naissances, CPEF et actions de prévention

dans les colleges

e Consultations médicales (contraception, dépistage des infections sexuellement
transmissibles...) ;

e Informations collectives, notamment dans les établissements scolaires en
partenariat avec I'Education nationale ;

e Entretiens pré- et post-IVG (Interruption volontaire de grossesse) (y compris
pour les mineures), IVG médicamenteuses ;

e Entretiens de conseil conjugal et familial ;
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e Coordination des actions avec les espaces santé jeunes, les maisons des
adolescents, les centres de vaccination et les Centres d'information, de
dépistage et de diagnostic des infections sexuellement transmissibles
(CIDDIST).

[.1.4 Organisation générale

Le service de PMI est sous I'autorité et la responsabilité du président du Conseil
départemental, et est dirigé par un médecin départemental. Le personnel et les
moyens financiers lui sont propres. En fonction des enveloppes budgétaires votées,
les moyens et les actions de la PMI sont plus ou moins élaborés.

Le service territorial doit disposer (article L2112-7 du Code de la santé publique) :
- D’une sage-femme pour 1500 enfants? ;

- D’une puéricultrice pour 250 enfants ;

Le département doit organiser chaque semaine au moins 16 demi-journées de
consultations prénatales et de CPEF pour 100 000 habitants agés de 15 a 50 ans

résidants dans le département.

[.1.5 Exemple : la PMI en Seine-Maritime

Le département de la Seine-Maritime compte 1.250.000 habitants. En 2013, la

part de sa population de moins de 20 ans est de 24,9 % contre 24,4 % en France
métropolitaine (5).
Le département compte plus de familles monoparentales et sans emploi que la
moyenne métropolitaine. En 2011, plus de 35% de ces familles monoparentales vivent
sous le seuil de pauvreté. La précarité sociale et la jeunesse de la Seine-Maritime
imposent de renforcer les actions de la PMI.

La plaquette informative destinée au public compose 'annexe 3.

2 Poste a temps plein pour n enfants nés vivants de parents résidant dans le département, au cours de
'année civile précédente
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Les PMI sont implantées au sein des 89 CMS de Seine-Maritime (6). Le

territoire est subdivisé en 5 UTAS (Unité territoriale d’action sociale) correspondant a

un secteur d’action précis (annexe 1).

La PMI est sous la double tutelle de la Direction générale adjointe des solidarités et

de la Direction de I'enfance et de la famille.

L’organisation locale repose sur une segmentation entre 3 services : puériculture-

agrément petite enfance, CPEF et actions sanitaires, et le service médical de la petite

enfance (annexe 2).

En 2019, les personnels étaient répartis comme suit (7) :

51 médecins (34,6 ETP?) : a noter qu’ils étaient 67 en 2007 ;

24 sages-femmes ; 95 puéricultrices, 76 infirmiéres ;

9 conseillers-éres conjugaux-ales, 6 éducateurs, 0 auxiliaire de puériculture, 0
psychologue ;

46 personnels administratifs.

3 Equivalent temps plein : unité de mesure proportionnelle au nombre d'heures travaillées par un salarié

sur un an.
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|.2 Le médecin généraliste

.2.1 Rodles

En 2002, la branche européenne de la WONCA* donne une définition de la

médecine générale en douze caractéristiques (8) :

1. Elle est habituellement le premier contact avec le systéme de soins,
permettant un acces ouvert et non limité aux usagers, prenant en compte tous
les problemes de santé, indépendamment de I'age, du sexe, ou de toutes
autres caractéristiques de la personne concernée.

2. Elle utilise de fagcon efficiente les ressources du systéme de santé par la
coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins
primaires et la gestion du recours aux autres spécialités, se plagant si
nécessaire en défenseur du patient.

3. Elle développe une approche centrée sur la personne dans ses dimensions
individuelles, familiales, et communautaires.

Elle aide a |la responsabilisation du patient.
Elle utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une
relation médecin-patient basée sur une communication appropriée.

6. Elle a la responsabilité d’assurer des soins continus et longitudinaux, selon
les besoins du patient.

7. Elle base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et
'incidence des maladies en soins primaires.

8. Elle gére simultanément les problémes de santé aigus et chroniques de
chaque patient.

9. Elle intervient a un stade précoce et indifférencié du développement des
maladies, qui pourraient éventuellement requérir une intervention rapide.

10.Elle favorise la promotion et I’éducation pour la santé par une intervention

appropriée et efficace.

4 World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of General
Practitioners/Family Physicians : Organisation Mondiale des Colléges nationaux, Académies et
Associations académiques des médecins généralistes/médecins de famille.
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11.Elle a une responsabilité spécifique de santé publique dans la communauté.
12.Elle répond aux problémes de santé dans leurs dimensions physique,

psychologique, sociale, culturelle et existentielle.

En France, le médecin généraliste est placé au cceur du systéme de santé par
la loi de 2004 : son réle est d’assurer la coordination des soins entre tous les acteurs
de santé locaux intervenant aupres du patient.

La loi HPST de 2009 réaffirme ses missions : « les missions du médecin généraliste

de premier recours sont notamment les suivantes :

1. Contribuer a l'offre de soins ambulatoires, en assurant pour ses patients la
prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des maladies
ainsi que I'éducation pour la santé. Cette mission peut s’exercer dans les
établissements de santé ou médico-sociaux ;

2. Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le systtme de soins et le
secteur médicosocial ;

S’assurer de la coordination des soins nécessaires a ses patients ;

Veiller a I'application individualisée des protocoles et recommandations pour
les affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des
malades chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui
participent a la prise en charge du patient ;

5. S’assurer de la synthése des informations transmises par les différents
professionnels de santé ;

6. Contribuer aux actions de prévention et de dépistage ;

Participer a la mission de service public de permanence des soins dans les
conditions fixées a l'article L.6314-1 ;

8. Contribuer a l'accueil et a la formation des stagiaires de deuxiémes et

troisiemes cycles d’études médicales. »

Depuis 2017, la position de pivot du médecin généraliste est renforcée avec

I'instauration du réle de médecin traitant.
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[.2.2 Démographie

Au total, au 1er janvier 2021, 312 172 médecins sont inscrits a I'Ordre des

meédecins soit 1.6% de plus en un an. Globalement la profession médicale se féminise

: parmi les médecins agés de moins de 30 ans, les femmes représentent 66% des

effectifs.

Concernant la médecine générale :

85 364 médecins généralistes sont inscrits a I'Ordre en 2021 ;

Le nombre de médecins généralistes diminue : contrairement aux spécialités
médicales et chirurgicales qui voient leurs effectifs augmenter, le nombre de
médecins généralistes baisse. Sur la période 2007-2016 les effectifs ont
diminué de 8,4% ;

La baisse de la démographie médicale se poursuit avec un taux de croissance
annuel moyen (TCAM) de -0,9% par an pour se stabiliser vers 2025 selon les
projections (figure 1) ;

La population de médecins généralistes se rajeunit depuis 2015 ;

La part des femmes dans ses effectifs est de 51,5% et marque une part

importante parmi les moins de 40 ans (47%). (9)

TCAM : - 0,9%
4
- 83618
S _ 2818
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Figure 1 : Prévision du nombre de médecins généralistes en activité réguliére jusqu’en 2025
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|.3 Bibliographie et justification

Il'y a 15 ans, en 2006, le rapport de synthése I'lGAS sur la PMI soulignait que
« 'expérience des plans successifs en matiére de périnatalité a montré I'importance
de la définition d’orientations au niveau national pour créer une dynamique de progrés
et faciliter la coopération entre tous les acteurs. Or, a la différence de ce qui a été
réalisé dans le champ de la périnatalité, il n’y a pas eu au niveau national de définitions
d’objectifs concernant I'enfance ». (2)
Des améliorations ont été proposées par le HCSP en 2009 concernant les
consultations de prévention de I'’enfant avant six ans :
« Renforcer les liaisons entre les différents acteurs suivant le méme enfant :

- Médecin de PMI, médecin scolaire et médecin de ville, dans tous les cas mais
tout particulierement dans le domaine du dépistage, du suivi des troubles
sensoriels et des apprentissages, et celui de I'intégration scolaire des enfants
atteints d’affections chroniques ou handicapés.

- Définir des parcours de soins intégrant selon le cas médecins de PMI et
scolaires, médecins de ville, généralistes ou pédiatres, spécialistes de ville et
hospitaliers,  professionnels de la  rééducation (orthophonistes,
psychomotriciens...). Cela implique d’identifier les professionnels et structures
impliqués, de définir les réles de chacun, d’assurer la communication, le
médecin « traitant » de I'enfant étant au centre du dispositif. Ces parcours sont

indispensables ».

Si la nécessité de collaboration interprofessionnelle dans le parcours de soins

de l'enfant est affirmée politiquement depuis des années, a I'heure actuelle, en
pratique lors du SASPAS (Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie
supervisée) et du stage en PMI, les échanges paraissaient rares.
Quelle que soit la région, cette impression a été confirmée a la lecture des theses
d’Eulalie Delannoy-Pernin en 2011 en Moselle, Ozlem Simsek Arslan en 2014 dans
le Haut-Rhin, Stanislas Layssac en 2014 dans I'Hérault, Laurine Dufour en 2014 en
Gironde, Maud Kiener en 2015 dans la Vienne, et Claire Bretonniére en 2017 en
Vendée.

Aucune revue de la littérature existante sur le sujet n’a été retrouvée.
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METHODE

La revue narrative offre une « synthese informelle et une discussion sur un sujet
donné, basées sur un examen non nécessairement systématique et exhaustif de la
littérature » (10). |l s’agit d’un rappel de connaissances sur un théme choisi dont voici

les principales étapes méthodologiques.
II.1 Criteres d’éligibilité

Les études incluses devaient porter en partie ou en totalité sur la relation entre
les PMI et les médecins généralistes dans le cadre du suivi médico-social de I'enfant
de 0 a 6 ans. La population cible était donc les professionnels de PMI et les médecins
généralistes. Devait s’y ajouter au moins un critére de prise en charge parmi les
suivants :

- Le suivi médical de I'enfantde 0 a 6 ans ;

- Le suivi social de I'enfant de 0 a 6 ans, dont la protection de I'enfance et |a prise
en charge de I'enfance en danger (IP/signalements et suivi des enfants de
'ASE).

En revanche, les autres missions de la PMI (CPEF, suivi obstétrical, éducation

familiale, agrément et surveillance des structures d’accueil) ont été exclues.

Les articles originaux, travaux universitaires, publications institutionnelles,
livres ou chapitres de livres étaient éligibles. Les études qualitatives comme
guantitatives ont été incluses.

De par la spécificité du réseau de soins, seuls les textes explorant le systéme en
France étaient étudiés. Les documents devaient étre rédigés en frangais ou en
anglais.

Une limite de date a été fixée a 2009, date de la loi HPST réformant le systéme de
santé et la coopération entre les acteurs. C’est aussi la date a laquelle le HCSP avait

émis ses recommandations.

L’inclusion des textes a débuté le 23 avril 2021 et s’est terminée le 12 juin 2021.
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[1.2 Sources d’informations

Pour les textes francophones, les recherches ont été faites sur LISSA
(Littérature scientifique en santé), la BDSP (Banque de données en santé publique),
CISMeF (Catalogue et index des sites médicaux de langue frangaise) et Cairn.

La littérature grise® a été explorée via le catalogue SUDOC (Systéme universitaire de

documentation), Google Scholar et Open Grey.

Les bases de données internationales PUBMED et Science Direct ont tout de

méme été sondées malgré la singularité frangaise du sujet.

La bibliographie des références incluses a servi de base de recherche

manuelle.

Les textes en acces payant ont été inclus lorsque les abonnements disponibles
via la plateforme Odin de I'Université de Rouen permettaient de les obtenir. Dans le
cas contraire, ils étaient exclus.

Le systeme de prét entre bibliothéques universitaires a été sollicité.

1.3 Equations de recherche

Pour la formulation des équations de recherche, l'aide d’'un bibliothécaire
spécialisé de I'Université de Santé de Rouen, M. Bastien Blanchon, a été sollicitée.
Concernant les recherches francophones, les termes « PMI », « protection maternelle
et infantile », « médecin généraliste », « médecin traitant », et « médecin de famille »

ont été retenus et intégrés avec les opérateurs booléens « AND », « OR » et « NOT ».

Pour les recherches anglophones, les équations ont été formulées a partir des

termes anglais tirés du thésaurus MeSH. L’annexe 4 en expose le détail.

5 Se rapporte a tous les documents qui ne sont pas publiés dans des livres ou des revues.
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1.4 Sélection des études

La sélection des études pertinentes s'est articulée en trois étapes :

e Premiére sélection par lecture des titres, avec exclusion systématique des
articles rédigés dans une autre langue que I'anglais ou le frangais, et antérieurs
a 2009 ;

e Deuxiéme analyse a partir des résumés des textes lorsquils étaient
disponibles. Inclusion des textes les plus pertinents pour répondre a la question
posée. Les résumés ne permettant pas de trancher ont conduit a la lecture du
texte complet ;

e Troisieme analyse par lecture de I'intégralité de I'article et sélection des articles

correspondants aux critéres d'inclusion.

Une liste non exhaustive des études exclues est a retrouver en annexe 5. Ces
études semblaient a priori pertinentes mais ne répondaient pas aux critéres d’éligibilité
suite a leur analyse approfondie. Les doublons ont été systématiquement recherchés

et exclus. Les références des études finalement incluses composent 'annexe 6.

1I.5 Evaluation des études : extraction des données et évaluation des

biais

Un formulaire de synthése de lecture a été établi pour recueillir 'ensemble des
données nécessaires a l'analyse des études, comme les criteres d’éligibilité, les
meéthodes, les participants, les critéres de jugement et les résultats principaux (annexe
7). Lorsque cela a été possible, les risques de biais ont été extraits. Les textes courts

ou ne contenant que quelques informations pertinentes n’en ont pas fait I'objet.

11.6 Logiciels utilisés

Les logiciels Zotero® version 5.0.95.3 et Microsoft Office Word® 2020 ont permis
d’organiser la bibliographie. Le logiciel Microsoft Office Excel® 2020 a été utilisé pour

I'extraction des données et I'analyse thématique.
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II.7 Synthése descriptive des résultats

Pour chaque théme, les données extraites ont été analysées puis synthétisées
sous forme de mots-clés formant des sous-catégories. Les thémes se retrouvant dans

différents textes ont ainsi été regroupés et organisés en une suite logique.
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RESULTATS

[11.1 Recherche bibliographique : obtention et sélection des études

N =1136
Pubmed n = 52
Lissa n=10
Cismef n=20
SUDOC n=112
BDSP n=18
Science Direct n=259
Google Scholar n=665

Références identifiées par recherche

automatisée sur base de données

Références supplémentaires identifiées

par recherche via d’autres sources

N =16
Références apres suppression des
doublons (N = 1146)
Références sélectionnées Références exclues
(n=24 + 10) > (n=5)

v

Articles évalués en texte intégral

(n=29)

y

Articles en texte intégral exclus

pour éligibilité > (n=8)

Etudes incluses dans la synthése qualitative
(n=16)

v

Etudes incluses dans la synthése

quantitative (n=5)

Figure 2 : diagramme de flux

Parmi les 1146 références identifiées initialement, 21 ont été incluses (figure

2). Le prét entre bibliotheques a été nécessaire pour 4 d’entre elles. Les autres étaient

disponibles en ligne.
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l11.2 Représentations mutuelles

[11.2.1 Le médecin généraliste

Conformément aux définitions officielles et législatives de ses missions, le

médecin généraliste était avant tout un « médecin de famille ». Les interrogés lors du
travail de thése de M. Kiener, a la fois généralistes et médecins de PMI, le décrivaient
comme « référent de confiance pour les familles du fait de sa connaissance du milieu,
de sa proximité et de I'histoire commune partagée » (11).
Dans le travail de O. Simsek Arslan, la majorité des professionnels de PMI sondés
s’accordaient a dire qu’il « s’occupe de toutes les générations (...) C’est une personne
centrale qui connait I'histoire de la famille (...) Ce n’est pas que le médical. Il porte
différentes casquettes et s’occupe de tout entre 0 et 100 ans ». (12)

La proximité faisait du généraliste le premier interlocuteur médical des familles (12).

Si sa mission dans le soin de premier recours était reconnue, celle de la
prévention en pédiatrie était débattue.
Elle n’était pas évoquée par les sages-femmes dans le travail de O. Simsek Arslan ;
les assistantes sociales la considéraient comme optionnelle ; et les médecins de PMI
sont plusieurs a I'estimer spécifique a la PMI. Ces derniers jugeaient que les médecins
généralistes « ne sont pas trés habitués aux tout petits », « peu compétents en
pédiatrie » (13) et « pas expert du développement de I'enfant car il voit I'enfant
malade » (12).
Quelques médecins généralistes admettaient étre en difficulté face aux dépistages,
notamment a cause de la prévalence relativement faible des troubles
neurosensoriels : « c’est des choses quand méme peu fréquentes, on n’en voit pas
tout le temps », « honnétement, c’est des trucs qu’on voit pas si souvent non plus »
(14).
Certains omnipraticiens s’attribuaient tout de méme le role de « lanceurs d’alerte »
(15). lls pensaient avoir, a 91%, un réle dans le dépistage des troubles du langage

par exemple (16).
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Parmi les missions du médecin généraliste, il y a celle de la coordination. Les
meédecins généralistes se voyaient comme des « chefs d’orchestre » organisant le
parcours de soin entre I'hépital, la PMI, les paramédicaux, les CMP (Centre médico-
psychologique) et I'école (12).

Du cété des professionnels de la PMI, ce rble était bien reconnu pour les patients

adultes, mais il ne I'était pas pour les enfants (12).

Autre représentation discordante: la mission sociale. « Sa vision
transgénérationnelle de la famille a long terme et sa proximité » permettaient un bon
suivi social selon certains (10).

Mais ce role ne lui était pas toujours attribué par les professionnels de la PMI (12).

Plusieurs qualificatifs péjoratifs a propos du médecin généraliste étaient utilisés
dans la littérature. Il était décrit comme « débordé », « peu disponible » (12,13) etisolé
(14, 15). Ses consultations étaient considérées « rapides » et ses prises en charge

« peu structurées » par certains professionnels de la PMI (13).

l1.2.2 La PMI

Les missions de la PMI dans le suivi médico-social de I'enfant de 0 a 6 ans

etaient globalement connues.

La premiére évoquée était le suivi médical des nouveau-nés et des nourrissons.
La totalité des médecins généralistes sondés dans les théses de E. Delannoy-Pernin
(18) et L. Dufour (13) I'énoncaient en premier lieu. Le suivi jusqu’a six ans était parfois

omis (certains généralistes pensaient que le suivi en PMI s’arrétait a deux ans (12)).

Ensuite, venait le role d’accompagnement social de la famille : prévention de la
précarité, suivi des familles précaires, des patients bénéficiant de la CMU (Couverture
maladie universelle) et de 'AME (Aide médicale d’état) (en incluant les patients
migrants). Dans la thése d’E. Delannoy-Pernin (18), lintégralit¢é des médecins

généralistes évoquaient cette compétence. Le travail de M. Kiener (11) soulignait qu’il
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s’y associait souvent un rappel a la loi (nhotamment pour les mutilations sexuelles chez
les patients migrants).

Selon certains médecins généralistes, la PMI était réservée a une patientéle
« indisciplinée » (12). D’autres, au contraire, jugeaient que la structure s’adressait a
tous les milieux sociaux (huit généralistes interrogés sur neuf dans la thése de M.
Maurin) (15).

La protection de I'enfance était un autre pilier de la PMI. Les 2/3 des médecins
généralistes interrogés par E. Delannoy-Pernin en Moselle (18) abordaient
spontanément cette mission. Les compétences pluridisciplinaires de la PMI étaient un
atout aux yeux des médecins généralistes (19). M-S. Plouvier quantifiait a 91% la
proportion de médecins généralistes de Haute-Vienne qui savait que le médecin de

PMI pouvait rédiger I'lP d’un enfant qu’il connaissait (20).

La guidance parentale et le suivi psychologique étaient réguliérement cités par
les généralistes comme des missions de la PMI. La thése de M. Kiener relevait par
exemple les permanences psychologiques sans rendez-vous, les aides a I'allaitement
avec les sages-femmes et les groupes de parents (11). Certains estimaient la
protection psychologique de la mére par la PMI « indissociable » de la protection
infantile (15).

Le réle épidémiologique de la PMI était cité quelquefois par les médecins

généralistes, notamment dans les théses de M. Kiener (11) et O. Simsek Arslan (12).

La PMI gardait une « image positive » dans I'esprit des généralistes interrogés
par E. Delannoy-Pernin (18).
Les atouts de la structure étaient évoqués par les médecins de PMI avec L. Dufour :
tous soulignaient la « prise en charge globale », « pluridisciplinaire », « de proximité »,
« le travail en réseau » et « accessible a tous ». La possibilité de consacrer du temps,
selon les besoins des familles, était également mise en avant (« on peut passer 1 h a
1 h 30 avec une famille »). La PMI semblait constituer « I'un des derniers espaces du
systéeme de soins ou un accueil patient et attentionné, situé au cceur de la pratique,

répond aux besoins d’étayage des familles ». Elle était décrite comme le seul service
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de proximité a répondre a des « besoins d’accompagnement combinant une

dimension technique, relationnelle, une expertise pluridisciplinaire ». (13)

[11.3 Ressentis respectifs quant a leur relation

La littérature rassemblait des avis plutét concordants des professionnels de la

PMI et des médecins généralistes au sujet de leur relation.

Le dialogue était considéré comme suffisant pour les suivis simples (13,18,21)
mais insuffisant pour les suivis complexes (11,12,18,22). Un médecin généraliste
interrogé par M. Kiener regrettait le « manque de réunions pluridisciplinaires dédiées
aux situations difficiles » (11). Un autre avouait a S. Layssac : « j'aimerais vraiment
avoir plus de liens. Aprés, c'est propre a mon exercice comme je suis des enfants et
des familles en difficulté ». (21)

En revanche, suivant en majorité une patientéle aisée, les médecins généralistes
sondés par L. Dufour ressentaient peu ou pas le besoin de travailler avec la PMI. La

collaboration leur paraissait suffisante (13).

Parfois, les professionnels jugeaient la collaboration inexistante. L'idée de deux
mondes paralléles était récurrente : « chacun travaille dans son coin » (22), « c’est
deux mondes qui circulent en paralléle » (23), « entre la PMI et moi-méme, on suit des
chemins paralléles ». Le partenariat était absent pour sept interrogés sur dix par O.

Simsek Arslan : ils évoquaient des « contacts nuls » et « un mur virtuel » (12).

Quand elle existait, la collaboration était en tout cas estimée utile. Cet avis était
unanimement partagé par les médecins généralistes (12/12) dans la thése d’E.
Delannoy-Pernin (18). La PMI était complémentaire des médecins généralistes et
assimilée a un « filet de sécurité » (21). Une bonne collaboration permettait aussi
« d'avoir un discours cohérent face aux familles (...) un regard croisé médicosocial

(...) Elle est rassurante pour les deux partis » (12).
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[11.4 Déterminants de la relation entre médecin généraliste et PMI

11.4.1 Freins

111.4.1.1 Le manque de retours

Le frein le plus récurrent dans la littérature était lié a un probléme de
communication, et plus spécifiquement a un manque de retours de la part de la PMI.
Concernant les troubles du développement psychomoteur, un médecin généraliste
signalait : « avec la PMI (...) au bout d’'un moment je n’ai plus eu d’info. J’ai initié les
choses, et puis, ¢a a été pris en charge par d’autres gens. » (24).

Le méme constat était dressé par L. Cassagnes et M. Delabarre, en Ariége, en
protection de I'’enfance : la totalité des quatorze médecins généralistes sondés lors
des focus groups considéraient le manque de retours de la PMI comme un frein a leur
collaboration (25).

Ces non-retours empéchaient d’avoir un « retour réflexif sur sa propre pratique » et

avaient « un impact direct sur sa pratique ultérieure » selon C. Bausiére (26).

C. Bretonniere a établi une statistique significative a ce sujet : « avoir un retour
d'informations de la PMI » et « avoir recours a la PMI pour le suivi d'un nourrisson »

étaient positivement corrélés. (27)

111.4.1.2 Climat de méfiance, image péjorative de la PMI

Un autre frein a la collaboration était la méfiance. Au-dela de la PMI, c’était le
systéeme social et celui de la protection de I'enfance qui n’inspiraient pas confiance.
Les théses de K. Abdel Aal (17), et de L. Cassagnes et M. Delabarre soulignaient ce
probléme : « on constate que les médecins généralistes préférent communiquer avec
des confréres médicaux que d’autres corps de métiers et notamment avec l'institution
administrative a I'égard de laquelle ils restent méfiants » (25). Les professionnels de
PMl interrogés par O. Simsek Arslan avaient conscience de ce « climat de méfiance »

et le regrettaient : « c’est trés dommage » (12).
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L’introduction d’'une tierce personne dans la relation médecin-malade inspirait aussi
de la méfiance : « cela donne I'impression au patient qu’on I'abandonne » (11).

La problématique du secret médical partagé entre les professionnels de santé et les
personnels administratifs était aussi soulevée par plusieurs autres auteurs : « il y a ce
coté secret médical » (11), « ils se barricadent derriére le secret médical » (12), « ce

secret médical il est lourd, lourd ! » (28).

La PMI avait, aux yeux de certains médecins généralistes, une représentation
sociale négative, répressive et stigmatisante qui ne favorisait pas le dialogue.
Onze des dix-sept médecins généralistes interrogés par L. Dufour soulignaient sa
connotation sociale : le médecin de PMI est « le médecin des pauvres », « la PMI a
I'étiquette du social ». L'unité de lieu avec le service social renforgait ce sentiment :
« ga concerne des gens qui sont en situation défavorisée surtout, qui ont un suivi
social car c’est dans le méme batiment » expliquait un médecin généraliste. (13)
M. Kiener écrivait que « la PMI est parfois considérée comme un gendarme par sa
fonction de contrble ».
Les professionnels de PMI remarquaient que c’est par méconnaissance que les
généralistes avaient ce ressenti : « il y a cette angoisse parce que les aides possibles
en protection de I'enfance sont mal connues (...) En dehors du placement, les gens

ne savent pas quoi citer d’autre. (...) Quand on place, c’estqu'on araté ! ». (11)

Le fonctionnement administratif et 'immobilisme de la structure étaient aussi
avancés comme des freins a la collaboration par les médecins généralistes : les
rythmes de travail difféerent de ceux du généraliste (11,12,29), « la PMI a des horaires

de fonctionnaires » (21), « personne ne prend ses responsabilités » (25).

111.4.1.3 Le manque de connaissances des médecins généralistes
Les médecins généralistes admettaient pour la plupart méconnaitre la PMI

dans son organisation et ses missions :

-« Dans les détails exactement non, je ne sais pas comment ¢a se passe » (23)
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- Aucun des dix médecins généralistes interrogés par L. Moulaire, pourtant MSU
(Maitres de stage des universités) en majorité, ne connaissait clairement le réle
ni le fonctionnement de la PMI (23) ;

-« On parle de PMI dans les cours de santé publique, les cours chiants quoi ! »,
« les réseaux c’est une chose que I'on ne nous apprend pas » (11) ;

- La thése de M-S. Plouvier révélait que 67% des médecins généralistes
interrogés estimaient avoir des connaissances absentes ou insuffisantes a
propos de la PMI (20) ;

- Certains médecins généralistes accordaient qu’ils contacteraient plus la PMI

s’ils la connaissaient mieux (12,18).

Du c6té de la PMI, le manque de connaissances des médecins généralistes
était souligné par six des sept médecins de PMI girondins dans la thése de L. Dufour
(13), comme par les autres professionnels de la PMI du Haut-Rhin dans la thése de
O. Simsek Arslan (« ils ne savent pas comment on intervient dans les familles, c’est
trés obscur pour eux, ils n'arrivent pas a communiquer avec nous ») (12).

E. Delannoy-Pernin nuangait ce constat en Moselle: « I'hypothése d'une
meconnaissance ne peut pas étre retenue. Les principales missions de la PMI sont
connues en théorie. Mais un manque de connaissances dans les détails et le concret

est bien évoqué ». (18)

Les connaissances pédiatriques des meédecins généralistes étaient aussi
évoqueées.
A propos des troubles du langage et du développement psychomoteur, certains
estimaient maitriser ces connaissances auprés de E. Dutel : « on connait tous les
repéres du développement psychomoteur de l'enfant». D’autres étaient plus
réserves : « je ne me sens pas non plus des compétences exceptionnelles dans ce
domaine-la », « quand jai commencé je savais vraiment pas a quel age il fallait
s’inquiéter pour quoi », « moi a la fin de mon internat (...) je connaissais pas grand-
chose honnétement a I'évolution psychomotrice d’'un enfant normal ». (14)
A propos de la maltraitance infantile, la totalité des médecins généralistes des focus
groups de L. Cassagnes et M. Delabarre admettaient un manque d’expérience en

Ariége. lls ne connaissaient pas la place de la PMI dans les procédures et
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confondaient parfois appel a la PMI et signalement (25). Le constat était partagé par
E. Delannoy-Pernin : la formation du médecin généraliste « semble malheureusement
insuffisante, notamment en matiére de prévention de la maltraitance ». (18)

Ceci était préjudiciable lorsque le médecin généraliste « ne savait pas » mais

n’effectuait pas de « transfert de responsabilités » vers les médecins experts (13).

111.4.1.4 Les autres critiques a I'égard du médecin généraliste

Une image de « toute-puissance » du meédecin généraliste était décrite par
plusieurs professionnels de la PMI comme un frein a leur collaboration :

-« Au début jai essayé, aprés j'ai renonceé (...) tu sens que tu les déranges »,
selon un médecin de PMI ;

-« On va me dire “je n’ai rien a vous dire“ » selon une sage-femme qui, par
ailleurs, disait ne pas oser appeler le généraliste a cause d’une « hiérarchie
meédecin-médecin » ;

-« Jai 'impression d’étre une moins que rien » jugeait une assistante sociale.
(12)

Les médecins de PMI relataient parfois « un sentiment d’infériorité » : « ce que je
percois c’est qu’il y a peut-étre une résistance a penser gu’ils sont intouchables, qu'ils

sont inaccessibles ». (13)

Les médecins de PMI relataient un manque d’intérét des médecins généralistes
- il n’y avait « pas d'adhésion », « un non-écho », « quand j'ai dit que je travaillais en

PMI, ca pas eu I'air de les intéresser, du tout du tout ». (13)

Concernant les troubles du développement psychomoteur, en paralléle du
manque de connaissances évoqué précédemment, il existait des difficultés
matérielles qui nuisait a la collaboration avec la PMI : les médecins généralistes
avouaient a E. Dutel ne pas connaitre les outils standardisés de dépistage, ou les
connaitre mais ne pas les utilise (un seul médecin généraliste avait le test de
dépistage auditif et un avait le test de dépistage ophtalmologique). Les médecins
généralistes n’effectuaient pas toujours « le transfert de responsabilités » a la PMI.

Ceci exposait I'enfant a « des retards de prise en charge qui ne sont pas toujours
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identifiés comme néfastes ». Pourtant « le bénéfice des interventions précoces » était
reconnu. E. Dutel leur proposait « d’orienter I'enfant dans des délais acceptables pour

une prise en charge adaptée ». (14)

Les représentations négatives du meédecin généraliste exposées
précédemment (manque de formation, de temps, I'image d’'un « médecin débordé »
et les délais de consultation longs) étaient aussi considérées par le personnel de la
PMI comme des freins a la collaboration. (12,13)

Parmi les freins au dépistage et donc a la collaboration, le temps de consultation court
des médecins généralistes était évoqué : « les consultations sont en moyenne plus
courtes que celles des adultes : plus de 42% d’entre elles durent moins de quinze
minutes. Les affections des enfants sont généralement bénignes. La prévention et le

dépistage font I'objet d’une consultation sur huit ». (13)

111.4.1.5 Le manque de rencontres physiques

Le manque de rencontres physiques était regretté. Quatre-vingt-six pour cent
des médecins vendéens questionnés par C. Bretonniére disaient ne pas connaitre
physiquement (« plutét pas » voire « pas du tout ») leurs interlocuteurs de PMI.

Il existait une corrélation positivement significative entre le fait de « connaitre
physiquement les interlocuteurs de la PMI » et « y avoir recours pour un suivi de

nourrisson » (27).

111.4.1.6 Le manque de temps

Les médecins généralistes manquaient de temps: « [I'environnement
professionnel des médecins généralistes est décrit comme pollué par le manque de
temps et les interpellations itératives extérieures (sollicitations des autres
professionnels de santé et des patients) » selon M. Kiener (10).

Or la structure était difficlement joignable : avec O. Simsek Arslan dans le Haut-Rhin,
la moitié des médecins généralistes considéraient que la structure était « débordée »,

les médecins étaient « surbookés » et il fallait donc « insister pour les joindre » (12).
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Quarante-six pour cent des généralistes interrogés par C. Bretonniére étaient d’accord

avec le postulat « il est chronophage de joindre la PMI ».

Il existait une corrélation significative entre « juger chronophage de joindre la

PMI » et « ne pas adresser un nourrisson pour le suivi » (27).

Dans la thése de L. Dufour, la plupart des médecins de PMI admettaient ne pas
avoir de lien avec le médecin généraliste par manque de temps, mais s'impliquaient

dans la formation des internes de médecine générale en les accueillant en stage (13).

111.4.1.7 Le sentiment de concurrence ?

Selon C. Bretonniére, il existait une corrélation significative entre le ressenti
concurrentiel et la collaboration : « la part des médecins généralistes qui estiment qu'’il
existe une concurrence avec les médecins de PMI, méme si elle est faible, est moins

a méme d’avoir recours a la PMI » (27).

Le sentiment de concurrence entre les deux acteurs était inconstamment
retrouvé dans la littérature.
Il était historiquement évoqué dans les premiers travaux de these sur le sujet
(notamment par Jeanne Fresson en 1988, relayé par E. Delannoy-Pernin) et encore
rapporté par certains a I'heure actuelle (« on marche sur nos plates-bandes, j'ai du
mal a voir la complémentarité » (13)).
Mais globalement, la concurrence ne semblait plus d’actualité et la majorité des
médecins généralistes en parlaient au passé : « a une époque, c’était quand méme
une concurrence, mais plus maintenant » (18). En 2014, S. Layssac expliquait que
« la concurrence avait pu exister par le passé mais qu'avec la pénurie relative de
meédecin aujourd’hui, la PMI représentait plutét une décharge de la patientéle
pédiatrique ». Le probleéme n’était pas évoqué dans les théses les plus récentes (11,
16, 18, 24).

Sans évoquer une concurrence, certains professionnels voyaient la médecine
générale et la PMlI comme des «doublons» (18) ou considéraient

une surmédicalisation dans le suivi du nourrisson (12,18).
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[11.4.2 Leviers

111.4.2.1 Le profil du médecin généraliste ?

L’influence des caractéristiques personnelles du médecin généraliste sur sa

relation avec la PMI était variable selon les travaux.

Concernant le sexe du médecin, les femmes paraissaient plus ouvertes a la
collaboration. Dans le travail de M-S. Plouvier, il existait une différence significative de
bonnes réponses en faveur des femmes au questionnaire sur les connaissances des
missions de la PMI (20). Les médecins généralistes les plus partisans de la
communication avec la PMI étaient toutes des femmes dans la thése de O. Simsek
Arslan (12). L. Dufour faisait aussi le constat d’'une meilleure collaboration des femmes
généralistes avec la PMI (13).

A contrario, C. Bretonniére ne retrouvait pas ce lien : elle notait une indépendance

statistique de genre concernant le recours a la PMI pour le suivi d’'un nourrisson. (27)

Le lieu d’exercice ne semblait pas déterminant : le travail en « zone rurale
semble favoriser la recherche de partenariat » selon O. Simsek Arslan (12) alors
qu’ « il y a une indépendance entre le lieu d’exercice et le recours a la PMI » selon C.

Bretonniere (27).

L’age ne paraissait pas décisif non plus (12,18).

Les expériences antérieures étaient précieuses : plusieurs théses soulignaient
'impact positif d’'une formation en PMI ou d’'un DU de pédiatrie. Les trois-quarts des
meédecins généralistes interrogés par O. Simsek Arslan étaient partisans de l'idée que
« 'exercice antérieur en PMI et [‘activité pédiatrique actuelle sont bénéfiques a la
relation » (12). Une formation en PMI, quelle que soit sa durée, avait une influence
positive sur les connaissances des missions de la PMI (20).

S. Layssac notait aussi que « le principal facteur favorisant la communication est
I'intérét porté par le médecin généraliste aux questions de périnatalité et au suivi de

la population pédiatrique » (21).
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111.4.2.2 Climat de confiance : expertise et réassurance

Le sentiment confiance jouait en faveur de la coopération. Face aux suspicions
de maltraitance, les généralistes sondés par L. Cassagnes et M. Delabarre dans
I'Ariege estimaient avoir « une relation de confiance » permettant a la PMI d’étre leur

premier interlocuteur (25).

Ce sentiment allait de pair avec l'expertise attribuée par les médecins
généralistes a la structure. Concernant le développement de l'enfant (21), la
prévention (12) ou la protection de I'enfance (22,25), la PMI s'imposait comme une

référence, une « aide indispensable ».

Les échanges rassuraient la PMI comme les généralistes et apportaient un
regard extérieur enrichissant a la prise en charge (12). Un généraliste rapportait a C.
Bausiére : « quand j'ai contacté les médecins de PMI pour discuter d’'un cas, j'avais
I'impression que ¢a me rassurait de me dire que je n’étais pas seul a m’en occuper et
que javais l'avis d’autres personnes. J'trouve que ¢a a un coté un peu rassurant »
(26). Dans le cadre des suspicions de maltraitance, solliciter la PMI permettait au

généraliste d’avoir un avis consultatif et informel sans faire de signalement (25).

Dans la thése de L. Dufour, les médecins de la PMI se voulaient rassurants et
volontaires pour accompagner les médecins généralistes. lls proposaient aux
meédecins généralistes de « se dégager de situations complexes » (difficultés sociales,
conseils alimentaires, et suivis d’allaitement), et de « sortir de I'isolement ». Les outils
de qualité dont la PMI disposait étaient les TISF, les permanences et les visites des

puéricultrices a domicile, et les psychologues par exemple. (13)

111.4.2.3 Rencontres et proximité

La méconnaissance physique entre les acteurs était un frein a leur coopération.
En conséquence, le fait de se connaitre facilitait le dialogue : « j'étais allée me
présenter donc je fais partie de leurs partenaires » (13), « j'ai la chance de connaitre

quelques médecins généralistes par des biais extérieurs (...) c’est beaucoup plus

48



simple de communiquer. Donc on essaie de voir avec I'équipe de PMI, de se
rencontrer » (11).

La proximité géographique du centre de PMI semblait favoriser les rencontres et donc
la collaboration (13,22).

111.4.2.4 La gratuité des services de PMI

Enfin, la gratuité des services de la PMI était un levier aux relations
interprofessionnelles et a 'acces aux soins des enfants. Les généralistes soulignaient
cet avantage dans plusieurs travaux (12,18,21) : ils n’hésitaient pas a adresser leur

patientéle précaire a la PMI.
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I11.5 Objectifs et contextes de la communication

[11.5.1 Protection de I'enfance

La quasi-totalité des textes inclus dans l'analyse évoquait la suspicion de
maltraitance comme le contexte le plus propice aux échanges.
La PMI avait un réle « institutionnel » (11) aux yeux des médecins généralistes dans
ce domaine : elle était le premier correspondant de 58% des médecins généralistes
avec de E. Michaud (30), de 45,6% avec E. Balencgon (31) et de 53% avec E. Prévost
(ICo5% [47 ;58]) (29).
Les médecins généralistes sondés par M. Cassagnes et L. Delabarre la jugeaient «
spécialiste de la maltraitance » (25), tout comme six des dix médecins généralistes
avec L. Bontil qui l'identifiaient comme intervenant principal pour les procédures
administratives (« appeler le médecin de PMI de secteur, parce qu'ils sont au coeur
du systéme ») (32).
La prise en charge de la maltraitance était la mission la plus importante de la PMI
selon six des dix médecins généralistes de I'Hérault interrogés par S. Layssac. L’avis
pris aupres de la PMI leur permettait de se rassurer et de partager leurs
responsabilités (21).
Spécifiguement concernant la procédure d’information préoccupante ou de
signalement, un médecin généraliste disait : « je me laisse guider par eux. Je passe
un coup de fil et c’est eux qui me disent quoi faire », « il faut vraiment s’appuyer sur
les médecins de PMI » (22).

Dans les travaux plus récents, ce réle était attribué a la PMI de fagon plus
variable. Depuis la création des CRIP (Cellule de recueil des informations
préoccupantes) en 2010, certains médecins généralistes semblaient avoir changé leur
mode de fonctionnement : seuls trois médecins sur dix évoquaient la prise en charge
des maltraitances par la PMI avec O. Simsek Arslan en 2014 (12) alors qu’ils étaient

huit sur douze avec E. Delannoy-Pernin en 2011 (18).

K. Abdel Aal relatait un partage des taches dans la prise en charge : les

medecins généralistes interrogés estimaient avoir un réle primordial dans le repérage

50



des maltraitances, mais ils préféraient déléguer la rédaction des signalements a la
PMI (« on n’est pas prét a prendre le risque du signalement, on laisse ¢a a la PMI ou
a I'népital ») (17).

Une particularité était retrouvée deux fois dans la littérature : si I'enfant était
déja suivi en PMI, le médecin généraliste ne signalait pas la suspicion de maltraitance
(« sil'enfant est suivi en PMI, je m’arréte la » (22), « y'avait quand méme un suivi PMI,

du coup j'ai pas resignalé » (25)).

Chez I'enfant, le dépistage et la prise en charge de la carence affective ont fait
I'objet d’'une thése. En théorie, ce diagnostic grave considéré comme une maltraitance
nécessite de bonnes connaissances de la part du médecin généraliste. Sinon, une
collaboration étroite avec les spécialistes référents de la petite enfance doit étre
organisée (PMI et CMP principalement).
Pourtant, en pratique, en Loire-Atlantique, seuls trois des dix médecins généralistes
interrogés par L. Moulaire pensaient a solliciter 'aide de la PMI dans cette situation :
« ils en ont une connaissance floue qui leur donne lillusion de savoir ». L’auteur
alertait : ces « connaissances partielles des médecins pourraient donc entrainer un
sous diagnostic et surtout une prise en charge bien trop tardive des cas de carence ».

Elle préconisait de « s’adresser au centre de PMI de son secteur ». (23)

[11.5.2 Suivi social

Contacter la PMI permettait aussi d’assurer le relai social : « si j'ai des doutes,
je fais appel a la PMI pour qu’on organise des choses, puis pour qu’il y ait un passage
au niveau social » (26). Certains médecins généralistes pensaient méme « que la PMI
était réservée aux populations défavorisées » (21). Soixante-huit pour cent des
meédecins généralistes sondés par C. Bretonniére avaient « parfois » ou « souvent »
recours a la PMI pour le suivi des familles précaires.

Pouvoir discuter de I'entourage familial était aussi important pour les médecins de PMI
interrogés par M-S. Plouvier car le médecin généraliste connaissait souvent mieux

I'environnement de I'enfant (20).
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Le parcours médical des enfants de 'ASE a la spécificité de permettre le suivi
par la PMI au-dela des six ans. L’enquéte descriptive transversale dans les Bouches-
du-Rhéne d’A. Martin montrait que 82% d’entre eux sont suivis par un médecin
généraliste (et 15% par la PMI). Le médecin généraliste était donc complémentaire
de la PMI dans ce domaine. L'auteur suggérait « d’améliorer les liens entre la PMI et

les médecins généralistes ». (33)

Les visites a domicile étaient demandées de facon réciproque par les deux
acteurs : la PMI pouvait demander au médecin généraliste d’évaluer I'environnement
familial (11) (quand la PMI manquait de temps ou que la famille n’était pas en

confiance) et vice versa (13).

111.5.3 Suivi médical

Le suivi périnatal était une occasion de collaboration entre les médecins
généralistes et la PMI frequemment citée. La surveillance du poids (12)(27), les

conseils sur 'allaitement et I'étayage familial (11) permettaient des suivis croisés.

Concernant la prévention, le dépistage et la prise en charge des troubles du
neurodéveloppement étaient mentionnés par six des dix médecins généralistes dans
la thése de O. Simsek Arslan : « les troubles sensoriels, I'audition, la vue, et tout le
reste, I'éveil quoi, le développement, la mal-acquisition de la marche (...) ils font du
dépistage au niveau de I'audition, au niveau de la hanche ». (12)

Les échanges étaient globalement estimés « rares mais utiles » dans ce domaine
avec S. Layssac. Les médecins généralistes appréciaient « I'expertise de la PMI sur
le développement et la croissance de I'enfant » car « ils ne possédaient pas le matériel
adapté pour le dépistage des troubles auditifs et visuels, ce qui rendait le bilan des
trois-quatre ans particulierement important ». (21)

La vaccination (notamment le BCG) et le retard vaccinal imposaient souvent aux

généralistes d’adresser les enfants a la PMI (11,13,18,20,21).

En revanche, sur le plan curatif, c’était plutét les professionnels de la PMI qui

sollicitaient les généralistes (11-13,21).
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Auprés de S. Layssac, cinqg médecins généralistes ont évoqué cette répartition du
suivi : « suivi régulier du développement par la PMI et prise en charge des pathologies
aigles par le généraliste ». Ce partage convenait a quatre d’entre eux mais un
soulignait que « cette partition pouvait étre un facteur limitant pour le développement

de la relation avec le patient ». (21)

Les professionnels de la PMI s’assuraient parfois du bon suivi médical de
I'enfant auprés du médecin généraliste (11-13,21) ou engageaient les familles a une
réévaluation avec lui (« j'engage les parents a refaire le point avec leur généraliste »)
(13).

[11.5.4 Psychologie et psychiatrie
La relation mére-enfant et la santé mentale des parents (prise en charge de la
dépression du post-partum, addictions des parents) étaient abordées par les

médecins généralistes avec O. Simsek Arslan. Les professionnels se sollicitaient

mutuellement dans ces circonstances. (12)
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l1l.6 Moyens de communication

[11.6.1 Le téléphone

La communication s’établissait « essentiellement » (13), « majoritairement »
(19) par téléphone. « Son utilisation s'integre dans les pratiques actuelles d'échanges
entre professionnels de la santé. Le téléphone était un moyen commun, rapide et
efficace » (21). lls étaient dix généralistes sur les douze interrogés par E. Delannoy-
Pernin a I'aborder. Le simple appel téléphonique était utile « notamment quand la

situation est délicate (...) on ne peut pas tout écrire dans le carnet de santé » (18).

Une précision a été apportée lors des focus groups d’O. Simsek Arslan : le
contact par téléphone était majoritairement utilisé par les généralistes pour appeler
PMI. Mais le personnel de la PMI appelaient peu de peur de déranger (12).

La méconnaissance des coordonnées téléphoniques de la PMI ne jouait pas toujours
en sa faveur (11,18,20) : « je n’ai aucune coordonnée de PMI, je ne sais pas qui

contacter ni comment » déclarait un médecin généraliste a M. Maurin (15).

[11.6.2 Le carnet de santé

Le carnet de santé était mis en avant par tous les participants avec E.

Delannoy-Pernin et avec S. Layssac (tous les médecins interrogés ont affirmé que
celui-ci était central dans les échanges). Ailleurs aussi, il était considéré comme « la
base de la communication » (12), « précieux » et « systématique » (11).
Les repéres de développement que le carnet de santé fournit permettaient méme a
certains médecins généralistes de l'utiliser comme unique outil de dépistage de
troubles neurosensoriels : « franchement, évaluer le développement, pour moi ¢a ne
va pas tellement au-dela du carnet de santé, en fait », « tout est dans le carnet de
santé. |l est trés bien fait » (14).

D’autres, a contrario, soulignaient que le carnet de santé était mal ou
insuffisamment utilisé. Dans le dépistage des troubles du développement
psychomoteur, les médecins généralistes avouaient a E. Dutel : « on sait trés bien
que les visites officielles systématiques, souvent les pages sont sautées ». (14)
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Il ne permettait pas toujours une bonne communication, notamment concernant les
doutes de maltraitance (« pas discret », « sur le carnet de santé on fait attention a ce
que I'on met » (13)). Les médecins généralistes lui préféraient alors le téléphone
(12,18).

De plus, volontairement ou involontairement, le carnet de santé ne suivait pas toujours

bien I'enfant donc ne jouait pas son réle de carnet de liaison (11).

[11.6.3 Le mail, le courrier et les certificats

Le mail et le courrier restaient marginaux, alternatifs dans la littérature. Lors
des entretiens de S. Layssac, le compte-rendu de consultation n’était jamais cité et le
courrier n’était évoqué que par un participant (dans le cadre d’'un signalement

judiciaire, afin de tracer les échanges).

Les certificats médicaux obligatoires renvoyés a la PMI étaient considérés
comme un moyen de communication par certains généralistes (18,21), notamment
lorsqu’ils cochaient la case « je souhaite étre contacté par le médecin de PMI »
(annexe 8) . Un médecin généraliste rapportait néanmoins ne pas avoir été recontacteé
par la PMI (21).

[11.6.4 Les parents

Les parents étaient considérés comme des vecteurs dinformations: ils
assistaient aux consultations et pouvaient donc en rendre compte oralement aux
autres professionnels.

Cependant leur fiabilité était remise en cause. C. Puech dans son travail sur le
dépistage des troubles du langage montrait que les propositions d’orientation émises
par le médecin de PMI suite au bilan de maternelle n’aboutissaient que dans 50% des
cas. Les raisons étaient : I'oubli ou la mauvaise compréhension des consignes par les
parents, la mauvaise utilisation de la fiche de liaison (« soumise au bon vouloir des

parents ») (16).
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[11.7 Les propositions d’amélioration émanant des professionnels

[11.7.1 La formation

L’amélioration de la formation initiale comme de la formation continue était

réclamée par les professionnels dans la littérature.

A l'université, les professionnels de la PMI proposaient des stages obligatoires
pour les généralistes : « moi je trouve que ¢a devrait faire partie des cursus des
études, que cela soit vraiment intégré, un stage obligatoire pour les médecins
généralistes (...) ¢ca permettra de travailler vraiment ensemble » suggérait une
puéricultrice a O. Simsek Arslan (12).

Dans sa discussion, K. Abdel Aal soumettait I'idée d’'une journée de séminaire
interprofessionnel avec des spécialistes de la protection de I'enfance au cours du DES

(Dipldme d’Etudes Spécialisées) de médecine générale (17).

Puis, au cours de leur carriere, les médecins généralistes plébiscitaient les
FMC (Formation médicale continue) (12,18,21,25). A noter que pour certains elles
semblaient étre 'occasion de rencontrer physiquement leurs interlocuteurs (« ¢a peut
étre une soirée genre FMC (...) c’est bien de connaitre les gens pour pouvoir les

adresser »).

Une autre forme de « formation » était proposée par L. Dufour et O. Simsek
Arslan : celle du grand public. En effet, « la pression et le désir du patient sont les
facteurs non médicaux les plus importants pour adresser le patient » (13). Si le patient
connaissait la PMI, le médecin traitant serait plus @ méme de I'y adresser. Les modes
d’informations étaient détaillés : site internet, affiches en salle d’attente des médecins

libéraux, spot publicitaire national ou émission de télévision a but éducatif (12).

[11.7.2 Les rencontres physiques

Comme décrit précédemment, les rencontres physiques constituaient des
leviers a la collaboration. De facto, se connaitre faisait partie de leurs demandes. lls
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estimaient que « rien ne remplace le contact qu'on va avoir entre nous » (11), « rien
ne remplace I'échange physique » (21). Sept des dix médecins généralistes interrogés
par S. Layssac souhaitaient ces rencontres. En pratique, plusieurs propositions
étaient faites :

- Des FMC communes (12,18,21,25) ;

- Des groupes de pairs (11) ;

- Que le médecin de PMI se présente au médecin généraliste lors de son

installation et vice-versa (9) ;

- Des journées « portes ouvertes » en PMI (8, 9, 10,14).

Ces moments de rencontres interrogeaient quant a leur organisation spatio-temporelle

et a la rémunération pour les professionnels libéraux (12,21).

[11.7.3 Une optimisation des outils de communication

L’utilisation des outils de communication actuels devait étre renforcée, surtout
pour permettre de meilleurs retours d’informations. L’informatisation des
professionnels libéraux et des structures départementales était donc en jeu :

- Automatisation des comptes rendus de consultation a la PMI via des logiciels
dédiés (8) ;

- Optimisation du mail sécurisé et du réseau internet (« c’est vachement bien e-
santé parce que c’est sécurisé, par contre, on n’a pas d’internet donc ca
rame ») (9) ;

- Déploiement du DMP (Dossier médical partagé) (17,19).

Spécifiguement dans le cadre du dépistage des troubles du langage via
'ERTL4 en maternelle, dans la thése de C. Puech, 75% des médecins traitants

souhaitaient une utilisation renforcée de la fiche de liaison par le médecin de PMI (16).
Pour le suivi des enfants de I'ASE, A. Martin suggérait « la constitution d’'un

dossier médical unique en lien avec le projet pour I'enfant afin d’éviter les pertes

d’informations ». (33)
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La question de la plaquette informative divisait.

De nombreux médecins généralistes étaient demandeurs des coordonnées de leurs
interlocuteurs (12,18,21,25), entre autres sous la forme d’'un document d'informations
recu a leur installation (11,20). Dans I'étude d’'impact de M-S. Plouvier, la fiche
d’informations exhaustive rappelant les missions de la PMI et les coordonnées de la
structure du secteur avait une influence significativement positive a court terme sur
les connaissances des meédecins généralistes.

A contrario, I'outil était aussi jugé « pas idéal », a cause de « I'excés d'informations
sur les plaquettes (...) vite obsolétes » et de « I'excés global d'informations papiers »
(11). Ces critiques étaient confirmées avec O. Simsek Arslan: la plaquette
d’informations paraissait « démodée », « invisible dans la masse de documents
regus », et « pas a jour » (12).

L’idée d’un site internet optimisé (11,12) ou d’'un systéme de newsletter par mail lui

était parfois préféerée (12).

[11.7.4 Le choix d’'un médecin référent

L’analyse de la littérature montrait que le choix du médecin traitant de I'enfant
paraissait étre un prérequis a I'amélioration de la collaboration entre médecins
geénéralistes et PMI. Ces textes sont antérieurs a 2016, date a laquelle le dispositif de

meédecin traitant de I'enfant a été mis en place.

En effet, le nomadisme médical des familles compliquait le suivi et rendait la
communication « inenvisageable ». Les médecins de PMI s’en plaignaient aupres de
L. Dufour : « c’est un peu plus compliqué (...) on les voit un peu, ils viennent, ils ne
viennent pas, ils viennent a la consultation de PMI, chez le pédiatre, a I'hopital ». (13)
Selon K. Abdel Aal, le médecin généraliste devait étre reconnu comme le médecin
traitant de I'enfant car il assure la majorité de sa surveillance médicale (le pédiatre ne

prend en charge que 20% d’entre eux) (17).

Dans le cadre particulier de la maltraitance infantile, c’est a la PMI (ou a la
CRIP) que devrait étre nommé un médecin référent afin de clarifier la prise en charge:

« le médecin référent aurait €également un réle de sensibilisation et d'information des
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meédecins libéraux avec des points pluriannuels sur les situations les plus difficiles,
permettant un meilleur retour aux médecins traitants (...) Le travail en réseau avec

des interlocuteurs spécialisés est ainsi essentiel » (17).

En 2014, dans sa thése décrivant 'attitude des médecins généralistes face a
un retard de développement psychomoteur, E. Dutel déplorait «le manque
d’interlocuteur désigné » et évoquait « un référent unique », un « pédiatre de

référence », sans précisément le qualifier. (14)

[11.7.5 Une politique de santé globale : attractivité, coordination, réseau

Afin d’améliorer leur collaboration, les professionnels ont émis quelques
propositions politiques qui seront rediscutées :

-« Ouvrir les médecins généralistes au travail en équipe » (13) ;

- Valoriser le temps de coordination des médecins généralistes (21) et le
dépistage des troubles du développement psychomoteur (14). Pour tenter
d’expliquer le manque d’intérét des généralistes, S. Layssac soulevait aussi
cette question pécuniaire (20) ;

- Augmenter l'attractivité financiére des médecins de PMI et donc les moyens
financiers qui sont accordés a la structure (17,18) ;

-« Stabiliser le personnel de la PMI » (18).

L. Dufour reprenait l'avis du HCSP de 2009 et détaillait précisément les
changements nécessaires a I'optimisation du parcours de soins coordonné de I'enfant,
surtout dans les cas de troubles sensoriels et troubles de I'apprentissage. Il s’agissait
de redéfinir les réseaux de coordination : « 'ARS, ou ses tutelles, pourraient permettre
d’instaurer des parcours de soins clairs, en prenant en compte I’hétérogénéité des
omnipraticiens et d’institutionnaliser cette collaboration ». En détails, cela supposait
de devoir :

- Définirles réles de chacun et identifier le professionnel ou la structure au centre
du dispositif : le médecin traitant de I'enfant ou la PMI ? ;
- Renforcer les liaisons entre les différents acteurs : maternité, néonatalogies,

PMI et médecins généralistes. (13)
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V. DISCUSSION

V.1 Discussion de la méthode

IV.1.1 Points forts

Pour dresser un état des lieux national, la méthode de la revue de la littérature
paraissait la plus adaptée. Initialement, elle était celle d’'une revue « systématique »,
standard des revues de la littérature scientifique. L’explicitation des criteres d’éligibilité
et des sources d’information, la stratégie de recherche automatisée sur plusieurs
bases de données, le processus de sélection des études et I'extraction des données
par grilles de lecture répondaient aux criteres de qualité PRISMA d’une revue
systématique (34). La présentation des résultats via le diagramme de flux et la
discussion des biais des études incluses y correspondaient également.

Néanmoins, la multiplicité des critéres a respecter (notamment les recherches par
deux chercheurs indépendants) a finalement conduit au format de la thése dite

« narrative ».

La formulation des équations de recherche a été optimisée avec l'aide d’'un
documentaliste spécialisé de la Bibliotheque Universitaire et la bibliographie des
études incluses a été étudiée (recherche dite « de proche en proche »).

Le biais de publication a été limité en recherchant dans la littérature grise. Cette revue
confirme d’ailleurs l'intérét de travailler sur des textes non publiés comme les théses

et les mémoires.

La diversité géographique des travaux inclus a permis d’étudier des populations
réparties sur le territoire.
La variété des méthodes utilisées encourageait la liberté d’expression : les études
qualitatives par focus groups libéraient la parole grace a la dynamique collective, alors
que les entretiens individuels donnaient la possibilité d’aborder certains themes sans

la pression du groupe.
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IV.1.2 Points faibles

Concernant la méthode de recherche, la bibliographie automatisée, I'extraction
des données de lecture et leur analyse par un chercheur constituaient un biais
d’information.

La date d’inclusion maximale fixée a 2009 peut étre discutée.
L’idée d’un état des lieux des relations peut, a posteriori, sembler étre une trop vaste
entreprise. Les déterminants étaient nombreux et la clarté de I'exposé des résultats

est critiquable. La question de recherche aurait pu étre plus fermée, plus précise.

A propos des résultats de nos recherches, un certain nombre de textes éligibles
étaient inaccessibles a la lecture soit parce qu’ils étaient payants, soit parce qu'ils se
présentaient sous forme de documents papier. Ceci exposait au biais de publication.
Au total, peu d’études étaient disponibles et aucun regard international n’a été porté

sur le sujet.

La synthése descriptive de ce travail ne se voulait pas exhaustive : des points
pertinents ont pu étre omis. A contrario, certains themes d’intérét pour le chercheur
ont pu étre mis en avant inconsciemment. Les biais de citation par amplification® ou

par omission’ étaient donc possibles.

Les biais de ce travail intégraient les biais inhérents aux textes inclus. La
meéthode de la revue narrative de la littérature n'imposait pas I'utilisation de grilles pour
évaluer la qualité des études choisies. Elle était donc variable. L’exclusion des travaux
de qualité méthodologique contestable n’était pas imposée.

Les textes inclus n’étaient quasiment que des théses, en majorité qualitatives. Elles

ne se voulaient donc pas représentatives de la population cible.

6 Consiste a exagérer les résultats d’'une étude
7 Fait référence au fait qu’'un auteur peut oublier ou négliger de citer les travaux qui vont a I'encontre
de son objectif
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Un biais de sélection se produisait lorsque la constitution de I'échantillon de
sujets interrogés se faisait au sein d’un réseau de connaissances.
Plus spécifiquement, il s’agissait d’'un biais dit « d’auto-sélection » quand le
recrutement reposait sur le volontariat et que de nombreux refus de participer étaient
enregistrés. La participation des sujets a I'’étude pouvait alors étre liée a un intérét
particulier pour le théme.
Dans certains textes, une surreprésentation de MSU était notable.
Dans les enquétes qualitatives, le seuil de saturation n’était pas toujours discuté ou

atteint.

L’hétérogénéité des critéres de recherche dans les études était remarquable.
La majorité des textes étudiait le point de vue des médecins généralistes. Les
représentations, les difficultés et les propositions d’amélioration des professionnels de
la PMI ont difficilement pu étre explorées.
Les objectifs de recherche des théses étaient variés : certains abordaient directement
la relation médecins généralistes-PMI alors que d’autres s’intéressaient a une prise
en charge particuliére (la maltraitance infantile, la carence affective, le dépistage des

troubles du langage...).

Parmi les biais de classement, le biais lié a I'investigateur était le plus important
: tous les travaux inclus ont été réalisés par des professionnels de santé.
Les médecins interrogés étaient parfois prévenus du théme de I'étude, occasionnant
un biais d’information. lls relataient des expériences parfois anciennes exposant au
biais de mémoire.
Dans les focus groups, les discussions autour de sujets tabous impliquaient le biais
de déclaration ou biais de suggestibilité : le professionnel risquait d’orienter ses
réponses pour « plaire » et répondre aux normes sociales. Les comportements
réprouvés pouvaient étre sous-déclarés.
Il existait un biais de subjectivité lorsque les propositions aux questionnaires
quantitatifs utilisaient les adverbes « souvent », « trés souvent », etc...
Lors de I'analyse des données, un biais d’interprétation des résultats était possible si

la triangulation n’était pas utilisée.
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I\VV.2 Discussion des résultats : la collaboration interprofessionnelle

La collaboration interprofessionnelle dans les soins de premier recours a été
étudiée par Daniéle d’Amour, au Canada, en 1999. Elle I'a définie comme un
« ensemble de relations et d’interactions qui permettent a des professionnels de
mettre en commun, de partager leurs connaissances, leur expertise, leur expérience
pour les mettre, de fagon concomitante au service des clients et pour le plus grand
bien de ceux-ci ».

L’importance de cette collaboration était justifiée : « nous reconnaissons l'utilité de la
collaboration interprofessionnelle (..). Les besoins de santé de la clientéle sont de plus
en plus complexes, les problemes sont souvent chroniques et comportent des
dimensions socio-économiques importantes. Aucun professionnel ne posséde a lui
seul I'expertise nécessaire. » (35)

Depuis, le rapport relatif au parcours de coordination renforcée santé-accueil-
éducation des enfants de 2019 confirmait qu’'une « meilleure coordination entre les
acteurs est un levier indispensable pouraméliorer la qualité globale des

interventions ». (36)

Le travail préliminaire de D. D’Amour sur le sujet rappelait trois déterminants a
la collaboration : le systeme professionnel, les déterminants interactionnels et les
déterminants organisationnels.

La discussion suivante reprend les principaux résultats de la revue de la littérature en

s’articulant autour de ces trois axes.

L’exposé « constat-propositions » pourra sembler manichéen. Les propositions
faites n’ont par ailleurs pas la prétention de donner la solution aux problémes actuels
mais reprennent des suggestions auxquelles les décisionnaires auront peut-étre

recours.
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IV.2.1 Le systéme professionnel

IV.2.1.1 Le constat

« I semble que, par nature, le systéme professionnel s’oppose a la logique de
la collaboration » selon D. D’Amour. La logique de professionnalisation et celle de
collaboration sont deux péles entre lesquels les professionnels naviguent selon les
circonstances.

La collaboration évoque « un espace commun entre les savoirs, une vision humaniste
de la personne, une autonomisation du patient et un partenariat interactif ». Alors que
le systéme professionnel engage dans l'expertise, « la taxonomie rigide » et les

relations cumulatives, non-interactives. La vision y est plus mécaniste. (35)

Les médecins, de par leur formation, ont donc des pratiques relativement
rigides et cloisonnées. Tout au long de leur apprentissage, ils ne sont peu ou pas
confrontés aux autres catégories de professionnels et, par conséquent, ne

connaissent ni leurs pratiques ni leurs expertises.

e La formation

Au cours du deuxiéme cycle des études médicales, la préparation a 'lExamen
Classant National comporte quatre items sensibilisant au suivi médicosocial de
I'enfant (sur les 362 existants) : I'item 44 « suivi d’'un nourrisson, d’'un enfant et d’'un
adolescent normal », l'item 53 « développement psychomoteur du nourrisson et de
'enfant », I'item 54 « I'enfant handicapé » et I'item 55 « maltraitance et enfants en
danger ». A titre informatif, deux référentiels traitent ces thémes : la PMI n’est pas
évoquée dans celui du Collége de psychiatrie® et n’est citée qu’une fois dans celui du
Collége de Pédiatrie® (a propos de la protection de I'enfance).

L’enseignement théorique comporte « un nombre d’heures généralement tres faible

et trés variable d’'une faculté de médecine a 'autre » selon un rapport parlementaire

8 2014, Editions Presses Universitaires Frangois Rabelais
9 ge édition, 2014, Editions Elsevier-Masson
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de 2014 (37). Le socle de connaissances concernant la PMI et plus largement la petite

enfance parait donc fragile a 'aube de l'internat.

Au cours du troisiéme cycle des études médicales, et suite a I'arrété du 10 aout
2010 (38), I'obligation d’'un semestre de « pédiatrie et/ou gynécologie » au cours du
DES de médecine générale est étendue a I'ensemble du territoire. Le stage peut étre
ambulatoire chez des médecins généralistes ayant une forte activité pédiatrique, en
PMI ou a I'hopital. Le stage en PMI n’est donc pas imposé par la loi. Néanmoins a

I'échelle locale, a Rouen, huit demi-journées de stage en PMI sont obligatoires.

A propos du stage en PMI, la revue de la littérature a retrouvé un impact positif
sur le niveau de connaissances, et ce quelle que soit sa durée. (20)
G. Poulat s’est intéressé a la pratique clinique en pédiatrie des internes de médecine
générale. Selon lui, la force du stage en PMI est de « confronter I'interne a d’autres
professionnels de santé et a une vision globale interdisciplinaire de la prise en charge
ambulatoire des enfants », vision que l'interne n'a pas ou peu en fin de stage de
gynéco-pédiatrie. Il considére aussi que le stage en PMI est trés formateur pour « le
savoir étre » avec le nourrisson, la prévention, les problématiques médicales aigues,
les troubles de la relation mére-enfant et la protection de I'enfance. L’auteur propose
de multiplier les terrains de stages dans les CMP, CMPP ou centres pour enfants
obeses afin de sensibiliser a I'action des réseaux. (39)
L’intérét du stage en PMI est aussi confirmé par E. Prévost: « la problématique

sociale découverte en PMI auprés des paramédicaux est trés enrichissante ». (29)

La revue de la littérature confirmait un manque de formation des médecins
généralistes patent dans différents domaines du développement psychomoteur et de
la protection de I'enfance.

Ailleurs, les constats sont similaires. Les jeunes médecins jugent leur formation initiale
« insuffisante, trop axée sur I'hospitalier au détriment de 'ambulatoire » dans la these
de M. Denni dédiée a la formation des internes a Strasbourg (40). Dans le Finistére,
A. Dauchy conclue que « les connaissances sont insuffisantes », que « les attentes

de formation des médecins généralistes sont fortes », et qu’il est nécessaire de « lever
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leur isolement » (41). Un médecin généralistes rappelait a M. Kiener : « les réseaux

c’est une chose que I'on ne nous apprend pas » (11).

e Le cloisonnement et I'étude des réseaux de soins informels

Ce qui ressort de la revue de la littérature, c’est 'absence de partenariat, le
cloisonnement entre les acteurs. lls étaient sept médecins généralistes sur dix a s’en

plaindre auprés d’O. Simsek Arslan en Moselle (12).

Pour exemple, a propos de la carence affective, L. Moulaire montrait que les
connaissances des médecins généralistes étaient partielles. Le seul médecin
généraliste de I'étude a faire les dépistages précoces de carence affective exergait a
temps partiel en PMI. Ce n’était pas anodin : il était le mieux informé sur le sujet. Le
manque de formation des autres médecins risquait d’entrainer des retards de prise en
charge. Tout ceci indiquait que le médecin généraliste « ne peut organiser seul la prise
en charge d’un enfant souffrant de carence affective. (...) Mais il peut I'orienter vers
une structure référente (...) Il devrait s’adresser au centre de PMI de son secteur ».
Pourtant ils n’étaient que trois sur dix a solliciter la PMI dans cette situation de doute.
(23)

Le probléeme du cloisonnement entre la PMI et les médecins généraliste était
soulevé par L. Dufour : « le médecin généraliste doit s’ouvrir au travail en équipe ».
(13)

Déja en 2008 une enquéte réalisée par I'Observatoire régional de la santé des Pays
de la Loire montre que le médecin de PMI est I'un des professionnels avec lesquels
les médecins généralistes échangent le moins : moins de 5% des généralistes avaient
eu des contacts avec un médecin de PMI au sujet d’un patient au cours des 15 jours

précédant 'enquéte. (42)

La notion de réseau de soins informels était récurrente dans les théses
incluses. Selon R. Ourabah, « c’est ce réseau informel, a c6té des autres systémes
de structures institutionnalisées, qui fait la qualité et I'originalité d’exercice de chaque

praticien ». (43)
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Une enquéte de terrain de 2004 en région Provence-Alpes-Cote-D’azur décrit les
réseaux de soins informels autour des médecins généralistes. L'étude montre
« qu’aucun professionnel n’a de vision transversale de la prise en charge du malade
du fait de la méconnaissance du travail de l'autre, des cloisonnements symboliques
entre groupes professionnels, et des difficultés rencontrées (charges de travail en
particulier) ». (44)

Pour modérer le propos, il faut admettre que le médecin généraliste travaille
avec ses réseaux depuis l'instauration du réle de médecin traitant. Il collabore avec
les spécialistes, les services d’urgences, les infirmiers libéraux, les pharmaciens...
(42)

De son cété, « le médecin de PMI entretient un dialogue important avec la plupart de
ses partenaires (les maternités, les services de pédiatrie hospitaliere, les réseaux
périnatalité, les CAMSP) ». Pourtant, « le dialogue avec les médecins généralistes
apparait en contraste bien insuffisant, voire quasi inexistant, le médecin de PMI étant
parfois I'acteur de soins avec lequel les généralistes ont les contacts les moins

fréquents ». (13) Pourquoi cette collaboration est particulierement difficile ?

IV.2.1.2 Les propositions

L’enquéte de terrain en région PACA de 2004 sur les réseaux de soins
informels conclue que « 'amélioration de la communication entre les acteurs (...) doit
reposer sur des processus de décloisonnements ». Cela implique que « chaque
acteur connaisse le travail effectué par I'autre et reconnaisse son utilité dans la chaine
des soins ». (44)

Le rapport parlementaire de 2014 confirme la nécessité d’'une « mise en synergie des
compétences professionnelles » et propose des « rencontres interdisciplinaires dans
les formations initiales ». (37)

Plus récemment, en 2019, le rapport relatif au parcours de coordination renforcée
santé-accueil-éducation des enfants de zéro a six ans réaffirme encore la nécessité
du décloisonnement via la formation des professionnels : « les échanges de savoirs
et 'harmonisation des pratiques (...) sont des préalables a la construction d’un

parcours coordonné de I'enfant ».
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« Développer les coopérations pluri-professionnelles de santé » fait aussi partie

de leurs propositions. Concrétement il s’agit de déléguer aux puéricultrices certains

actes médicaux, comme la vaccination ou les bilans obligatoires. L’idée est de répartir

les taches au sein des réseaux de soins informels. (36) Dans son rapport de 2016, le

HCSP avait déja encouragé la délégation de certains actes aux puéricultrices.

Formation et décloisonnement sont interdépendants. En pratique, les

ameénagements suivants sont proposeés :

Au cours du deuxieme cycle des études médicales, intégrer un enseignement
d’un volume horaire proportionné a la problématique de la petite enfance ;

Au cours du troisieme cycle des études médicales, rendre effectives les
sessions de formation partagées interdisciplinaires imposées par l'article D.
542-1 du code de I'éducation. A I'’échelle locale a Rouen, a I'image du séminaire
existant avec les infirmiers, une journée de formation dédiée au réseau de la
petite enfance en présence de personnels de la PMI, de la CRIP, du CAMSP
ou encore des CMP serait la bienvenue ;

Rendre obligatoire les stages en PMI, méme de courte durée, partout en
France. La démographie des médecins de PMI'® ne rendra pas leur
organisation facile mais c’est en partie en attirant les jeunes médecins que la
structure trouvera ses successeurs ;

Développer les séminaires de FMC a destination des médecins généralistes
autour des problématiques de I'enfance : développement normal de I'enfant,
dépistage précoce des troubles neurosensoriels, enfance en danger ou encore
aide a la parentalité. Y favoriser les rencontres pluridisciplinaires médicales et
paramédicales ;

Favoriser a I'échelle locale une coopération informelle entre puéricultrices de

la PMI et les médecins généralistes libéraux.

0« En 2020, les deux tiers des médecins généralistes qui exergaient a temps plein en 2006 seront a

la retraite », Dr Pierre Suesser, lequotidiendumedecin.fr, novembre 2014
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IV.2.2 Les déterminants interactionnels: cohésion, confiance et

communication

IV.2.2.1 Le constat

e (Cohésion, confiance

Selon D. D’Amour, les déterminants interactionnels les plus importants sont la
cohésion et la confiance. « La cohésion est reliée au degré d’affinité entre les
membres, a la motivation et 'engagement des membres envers le groupe » explique-
t-elle. Dans la revue de la littérature, méme si la collaboration entre médecins
généralistes et PMI était jugée utile (12,13,18) certains soulignaient un manque

d’intérét et d'implication des médecins généralistes (13,21).

L’analyse des textes inclus montrait que le médecin généraliste faisait
confiance a la PMI (11,16,18,19,22,23). Mais la question du secret médical partagé
entre médecins, et entre médecins et administration venait parfois assombrir les
relations. C’est un facteur contribuant au cloisonnement des acteurs. Le partage du
secret médical au sein des équipes médicosociales, et entre le médecin généraliste
et les structures de la petite enfance est un déterminant majeur de la collaboration.
De fagon générale, c’est 'article R4127-4 du code de la santé publique qui encadre
les applications du secret médical : « le secret professionnel, institué dans l'intérét des
patients, s'impose a tout médecin (...). Le secret couvre tout ce qui est venu a la
connaissance du médecin dans l'exercice de sa profession, c'est-a-dire non
seulement ce qui lui a été confié, mais aussi ce qu'il a vu, entendu ou compris. »
Concernant le secret médical partage, a la lecture de l'article L. 1110-4 du Code de la
santé publique, deux points paraissent importants :

e « Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent échanger des
informations relatives a une méme personne prise en charge a la condition que
celle-ci ne se soit pas opposeée a cet échange » ;

e « Lorsque la personne est prise en charge par une équipe de soins dans un
établissement de santé, les informations la concernant sont réputées confiées

par le malade a l'ensemble de I'équipe ». Les équipes médicales,
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paramédicales, éducatives et sociales sont concernées. A ce titre, « le partage
d’informations a caractére secret peut se faire entre professionnels de la
protection de I'enfance » (article L226-2-2 du Code de l'action sociale et des
familles).
En cas de danger imminent pour I'enfant, I'article 223-6 du code pénal oblige toute
personne a intervenir pour protéger le mineur, sans pouvoir se retrancher derriere le

secret professionnel™’.

e Communication

Un frein rapporté par les médecins généralistes a leur collaboration avec la PMI
était le manque de retours d’informations (21-24). Au-dela des préjudices pour la prise
en charge de I'enfant, ces non-réponses nuisent a la formation continue du médecin
généraliste.

La problématique est en partie celle du « feedback ciblé ». Il s’agit d’'un retour
d’'informations, a propos d’une tache réalisée ou d’'une compétence menée dans une
situation donnée. Son but est « d’encourager une maniére de réagir dans une situation
similaire ». Le feedback s’inscrit dans un processus d’apprentissage, d’amélioration
de la performance individuelle et collective. (45)

Le retour d’informations est une théorie fondamentale de la pédagogie en DES de
médecine générale avec l'utilisation du portfolio et du journal de bord (46). A la fin des
études, ce feedback doit perdurer sous d’autres formes. Les échanges avec les

confreres experts y contribuent.

Le manque de retours était parfois expliqué par 'utilisation perfectible des outils
de communication existants.
Si le carnet de santé était jugé « précieux » et utile, il n’était pas toujours bien utilisé
(11,14). En 2016, le HCSP en 2016 confirme son mésusage : « les familles ne
s’approprient pas de maniére suffisante ce document (...) et son utilisation par les

professionnels de santé n’est pas optimale ». (47)

" En 2013, la Cour de Cassation a d’ailleurs déja eu l'occasion de préciser qu'un professionnel ne
pouvait s'abriter derriére le respect du secret professionnel pour échapper a une condamnation.
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IV.2.2.2 Les propositions

Afin de renforcer la cohésion et de susciter l'intérét des médecins généralistes
sur les problématiques de la petite enfance, des rencontres étaient réclamées par les
professionnels. L’'idée d’'un séminaire interprofessionnel au cours du DES de
médecine générale parait donc appropriée. Des journées portes ouvertes en PMI

pourraient aussi étre organisées localement.

Pour limiter les effets « pervers » du secret médical et en connaitre le cadre
|égislatif réel, un module de formation initiale pour apprendre a dialoguer en respectant

le secret et un entretien des connaissances par des FMC pourraient étre institués.

La réflexion sur les outils de liaison partagés entre professionnels est détaillée
par S. Rist et de M-S. Barthet-Derrien dans leur rapport de 2019. Elles proposent de
« renforcer l'utilisation du carnet de santé » et invitent a « des formations communes
qui devraient comporter un volet dédié a l'utilisation du carnet de santé et a son
remplissage ».

A I'neure du numérique et de la dématérialisation des échanges, elles demandent
aussi a ce que « le chantier du DMP de I'enfant et de son applicabilité » soit relancé.
(36)

IV.2.3 Les déterminants organisationnels : les difficultés pratiques

IV.2.3.1 Le constat

Les difficultés pratiques dont se plaignaient les médecins généralistes étaient
nombreuses. Concernant le dépistage des troubles psychomoteurs, ils avouaienta S.
Layssac « qu'ils ne possédaient pas le matériel adapté pour le dépistage des troubles
auditifs et visuels » (21). Avec E. Dutel, certains disaient « ne pas connaitre les outils
standardisés de dépistage » ou les connaitre mais ne pas les utiliser (14).

Déja en 2008, une enquéte souligne que les facteurs de risque sont recherchés
« de fagcon incompléte », « 'examen clinique reste sommaire » et que « cela peut étre

préjudiciable a la bonne prise en charge des déficits sensoriels ». (48)
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En 2011, une thése faisant l'inventaire des outils standardisés a la disposition des
médecins généralistes en Languedoc-Roussillon montre que I'ensemble des
meédecins sont équipés pour explorer les troubles de I'audition, mais que seulement
10% le sont pour les troubles envahissants du développement ou les tests de vision
stéréoscopique. (49)

Ces difficultés pratiques dans le dépistage sont a nouveau confirmées par J.
Beaumont en 2018 a Caen : « la plupart des médecins utilisent peu d’outils car ils les

considérent trop onéreux ou qu’ils manquent de temps pour les utiliser ». (50)

La problématique des consultations courtes des médecins généralistes était
soulevée avec L. Dufour : « les consultations sont en moyenne plus courtes que celles
des adultes (...) la prévention et le dépistage font I'objet d’'une consultation sur huit ».
(13). La thése de J. Beaumont confirme : « la plupart des médecins interrogés
semblaient intéressés (...) Leur enthousiasme était freiné par le temps et la
disponibilité a accorder pour réaliser les tests ». (50)

Pour mémoire, en France, la consultation de médecine générale (tous ages

confondus) dure en moyenne 16,4 minutes (versus 10,7 minutes en Europe). (51)

On ne peut omettre la question moins matérielle et plus pécuniaire de la
valorisation des actes et de la reconnaissance du temps de coordination. Elle est
soulevée dans la thése de S. Layssac ou un médecin généraliste témoignait : « il
faudrait que ce soit considéré comme du travail. Tandis que moi, quand je fais ¢a je
suis bénévole (...) Parce que c’est du travail en plus qui n’est pas pris en compte, ni
pris en considération, ni valorisé ». (21) Avec J. Beaumont, les médecins généralistes
demandent aussi a « une rémunération spécifique » et 'auteur confirme que « la
valorisation des compétences (...) est un véritable levier » au suivi des enfants de
zéro a six ans. (50)

Pourtant, des consultations dédiées avec une cotation spécifique existent. Elles sont
possiblement méconnues ou jugées insuffisantes. Par exemple :
- La cotation COE (46€) s'applique aux consultations obligatoires du nourrisson

(8 jours suivants la naissance, 9¢ mois et 24° mois) ;
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- L’épreuve de dépistage de surdité avant I'age de 3 ans est cotée 48,51€. Sion
y ajoute le test de Lang (possible avec la mallette Sensory baby test — annexe
10), la cotation est alors de 61,17€ ;

- Les consultations de coordination de I'obésité entre 3 et 12 ans sont valorisées
46€.

Le lien entre difficultés pratiques et collaboration n’est pas manifeste. Le
principe de la collaboration est qu’elle se joue a deux : elle est en partie conditionnée
par le besoin que I'un éprouve pour l'autre. Or si les médecins généralistes ne sont
pas assez bien formés aux dépistages, s’ils y accordent peu d’intérét, s’ils n'ont pas
le matériel nécessaire, s’ils n‘ont pas assez de temps ou la rémunération adéquate,
alors ils ne peuvent pas diagnostiquer ni adresser a la PMI.

Certains ne semblaient méme pas toujours réaliser que les retards de prise en charge

étaient néfastes a I'enfant. (14)

IV.2.3.2 Les propositions

Pour pallier les difficultés matérielles, la mise a disposition plus facile et moins
onéreuse des mallettes pédiatriques de dépistage type Sensory baby test (a 515€
actuellement) ou du test auditif de Moatti (vendu 80€) pourrait étre une piste. Leur
acquisition systématique par les MSU de stage ambulatoire de niveau 1 comme de
SASPAS pourrait favoriser leur utilisation ultérieure par les jeunes médecins
généralistes.

En paralléle, imaginer des sessions de formations a la bonne utilisation de ces outils.

Les cotations des actes de dépistage méritent d’étre mieux connues des
meédecins. Elles permettraient d’inciter les professionnels a utiliser leurs outils et a
allonger leur temps de consultation. Le stage ambulatoire de niveau 1 et le SASPAS
doivent étre I'occasion de mieux faire connaitre ces cotations et les cotations en

genéral.
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IV.2.4 Les déterminants organisationnels : I'appui institutionnel

Troisieme déterminant de la collaboration selon D. D’Amour, I'appui
institutionnel doit permettre aux professionnels d’étre « reconnus comme une entité
possédant une structure, une définition, une direction, une synergie ». (35)

Il s’agit ici de discuter des réseaux de soins « formels ».

IV.2.4.1 Le constat

La revue de la littérature suggérait que la PMI collaborait bien au sein du réseau
de périnatalité (13) et le rapport de S. Rist et M-S. Barthet-Derrien le confirme en 2019
(« les réseaux de périnatalité fonctionnent de maniére structurée »)(36).
En revanche, la capacité de travail en équipe du médecin généraliste semblait remise
en question dans les théses incluses. Il est pourtant placé au cceur du systéme de
santé depuis la loi du 13 aolt 2004 et I'instauration du réle de médecin traitant lui
permet de coordonner les soins du patient en participant a des réseaux de santé :
quarante-cing pour cent des médecins généralistes bretons, bas-normands et
bourguignons adhérent par exemple au réseau diabéte'?. (42)
Chacun a ses réseaux et ses occasions de collaboration, mais aucune organisation

ne semble les réunir.

En pratique, concernant I'enfant, le rapport de S. Rist et M-S. Barthet-Derrien
de 2019 reléve « un nombre élevé d’intervenants en santé sans réelle coordination ni
transmission d’informations ». « Ce foisonnement des acteurs a pour corollaire une
difficulté de pilotage » remarquait déja L. Dufour en 2014.

L’avis est amérement partageé par le SNMPMI : « quels sont les constats aujourd’hui ?
L’émiettement, le cloisonnement et la spécialisation des actions, la démultiplication

non coordonnée d’acteurs ». (52)

'2 | es réseaux diabéte organisent des actions de formation envers les professionnels, coordonnent le
parcours de soins des patients, favorisent la prévention, le dépistage, I'éducation thérapeutique et
l'accés a certains soins (consultations de diététicien, de pédicure-podologue).
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De plus, les réseaux informels détaillés précédemment, méme s’ils sont les
témoins d’une prise de conscience, révélent « une trés forte hétérogénéité ». (36)

En conclusion, il y a une nécessité de structuration et d’homogénéisation.

La conséquence la plus préjudiciable de ces carences dans le systéme de
soins est le manque de lisibilité, pour les médecins traitants comme pour les familles.
Il induit un nomadisme médical, un allongement des délais d’attente'3, une errance

diagnostique et donc des retards de prise en charge.

IV.2.4.2 Les propositions

Face a ce bilan, il paraissait nécessaire a L. Dufour de redéfinir les réseaux de
coordination notamment grace aux ARS (13). La proposition est aussi formulée par
les rapporteuses Rist et Barthet-Derrien : il faut « structurer une gouvernance
territoriale du parcours santé » de I'enfant.

Le succés du réseau de périnatalité doit « constituer un point d’appui » (36) : la PMI
doit servir de relai pour « fluidifier I'articulation entre la ville et 'hopital (...) afin d’éviter
les ruptures de parcours ». (53)

Au niveau national, la gouvernance est proposée par le Dr Suesser, président du
SNMPMI, a travers la création « d’'un conseil national réunissant les acteurs de la
protection de la santé familiale pour favoriser I'impulsion d’une politique nationale de

la santé de I'enfant, de I'adolescent et de la famille ». (54)

Un rapport d’expertise de I'lnserm de 2009 décrit la « charte » du réseau de
santé (55):

- « Le réseau a pour objet de favoriser I'accés aux soins, la coordination, la
continuité ou l'interdisciplinarité des prises en charge quels que soient les
champs d’action concernés » ;

-  « Les membres du réseau sont multiples : médecins généralistes, pédiatres

libéraux et hospitaliers, pédopsychiatres, psychologues libéraux,

3 Un rapport de I'lGAS de 2018 fait état de délais d’attente moyens de 7,3 mois concernant les CMPP
et de 4,3 mois pour les CAMSP.
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établissements de santé, centres de PMI et services de médecine scolaire,
professionnels de santé paramédicaux, structures médico-sociales » ;

« Le réseau définit les principes organisationnels et les protocoles de prise en
charge » ;

« Les membres du réseau (...) s’engagent a suivre les formations proposées
par le réseau et a respecter les modalités prévues tant pour le partage des
données médicales du patient que pour I'évaluation des actions ainsi

menées. »

Le rapport détaille aussi les modalités pratiques de la coordination des acteurs

de la santé de I'enfant et de I'adolescent (55) :

« L’'information réguliére et réciproque des meédecins de ville et hospitaliers, par
I'envoi de courriers » ;

« La participation des meédecins libéraux et des médecins de PMI aux
discussions cliniques, réunions de synthése et formations proposées par les
équipes médicales des établissements de santé » ;

« La participation des professionnels a la commission régionale de
'organisation des soins des enfants et adolescents et a la commission

régionale de la naissance ».

La nomination d’'un médecin référent est essentielle. Son rble est, entres

autres, de « veiller a la réalisation des dépistages aux ages clés », de « garantir une

fluidité du parcours de chaque enfant », « d’assurer un réle de coupe-file pour les

situations qui le nécessitent » et « d’organiser des temps de concertation entre

professionnels sur les situations complexes ». (36)

Le chantier des 1000 premiers jours de I'enfant porté par A. Taquet confirme cette

volonté avec la nomination d’un « Référent Parcours 1000 jours ». (56)

Médecin généraliste, médecin de PMI, pédiatre, infirmiére de pratiques avancées : ce

choix doit indéniablement demeurer celui des parents.

D’autres améliorations du systéme institutionnel peuvent étre proposées :

Augmenter lattractivité des services de PMI (proposition n°10 du rapport

sénatorial de 2014) : « par la mise en ceuvre d’'un plan d’adaptation de la
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démographie des professionnels de la PMI : formation initiale et continue,
reconnaissance des diplédmes, recrutements, statuts et conditions de
rémunérations » (37) ;

Avec pour corollaire 'augmentation des moyens financiers accordés a la
structure (17,18). Le président de SNMPMI, le Dr Suesser, estime
notamment que « les ARS pourraient ouvrir aux conseils généraux I'enveloppe
spécifique consacrée a 'amélioration de la qualité et de la coordination des
soins ». (54) La décision est, a I'’échelle nationale comme locale, éminemment
politique. Les mesures annoncées par A. Taquet en faveur des 1000 premiers
jours de I'enfant devraient y contribuer : « ce sont 35 millions d’euros qui seront
consacrés au total en 2021 au renforcement des PMI dans 70 départements.

Cet investissement doit permettre aux PMI de recruter du personnel ». (56)
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CONCLUSION

Les médecins généralistes et la PMI ont tous les deux un réle important a jouer
dans le parcours de soins de I'enfant, particulierement en termes de prévention et de
la promotion de la santé. Alors que plusieurs recommandations ont vu le jour depuis
plus de 15 ans concernant le dépistage précoce des troubles du développement de

I'enfant et des maltraitances, en pratique, ces professionnels collaborent peu.

L’analyse des résultats de la revue narrative de la littérature a confirmé cela.
Les interactions étaient globalement pauvres. Il était intéressant d’en examiner les
raisons : méconnaissance théorique des meédecins généralistes a propos des
missions et du fonctionnement de la PMI, représentations négatives mutuelles,
manque de temps et de moments de rencontres, retours d’informations insuffisants et
outils de communication imparfaits. Il paraissait tout aussi pertinent d’en analyser les
conséquences, souvent délétéres pour I'enfant et sa famille, notamment en cas de
retard de dépistage et de prise en charge des troubles du développement ou de la
maltraitance.
Les ressentis quant a la qualité de la collaboration et la fréquence des échanges
divergeaient selon les professionnels interrogés.
La formation initiale et continue des médecins généralistes ainsi que les rencontres
physiques constituaient a la fois les principaux leviers de leur relation et leurs

propositions d’amélioration.

La prévention primaire, secondaire et tertiaire sont des notions essentielles
dans l'activité du médecin généraliste contemporain et un des ancrages forts de la
PMI. Le mariage des deux acteurs au sein du parcours de soins de I'enfant nécessite
de poursuivre une transition vers le care'* sans pour autant s’opposer ni abandonner

la notion de cure'®.

4 Soin au sens de « prendre soin de la personne »
'S Soin au sens de « soigner une maladie »
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Partant de ces constats, un travail plus global sur la politique du parcours
coordonné de santé de I'enfant de zéro a six ans a été détaillé. Il invite a un ajustement
de la formation des médecins généralistes, au décloisonnement des pratiques au sein
des réseaux de soins informels et a la création de réseaux institutionnels impulsée par

une véritable politique nationale de la santé de I'enfant, de 'adolescent et de la famille.
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ABREVIATIONS

AME : Aide médicale d'Etat

ARS : Agence régionale de santé

ASE : Aide sociale a I'enfance

BCG : Bacille de Calmette et Guérin

CAMSP : Centre d’action médico-sociale précoce

CHU : Centre hospitalier universitaire

CMP : Centre médico-psychologique

CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique

CMS : Centre médico-social

CMU : Couverture maladie universelle

CPEF : Centre de planification et d’éducation familiale
CRIP : Cellule de recueil des informations préoccupantes
CSP : Code de la santé publique

DDASS : Direction départementale des affaires sanitaires et sociales
DES : Diplome d’études spécialisées

DMP : Dossier médical partagé

FMC : Formation médicale continue

HCSP : Haut Conseil de la santé publique

HPST : Hépital patient santé territoire

IGAS : Inspection générale des affaires sociales

IP : Information préoccupante

MG : Médecin généraliste

MSU : Maitre de stage des universités

PMI : Protection maternelle et infantile

SASPAS : Stage ambulatoire en soins primaires en autonomie supervisée
SNMPMI : Syndicat national des médecins de PMI

UTAS : Unité territoriale d’action sociale
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ANNEXES

Carte des cinq UTAS de Seine-Maritime
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2. Organigramme départemental de la direction de I’enfance et de la famille

en Seine-Maritime, septembre 2020
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3. Plaquette d’'informations de la PMI de Seine-Maritime
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4. Equations de recherche

PubMed

("general practitioners"[Mesh] OR "general practitioners" OR "general practice"[Mesh]
OR "general practice" OR "family practice"[Mesh] OR "family practice" OR "physicians,
family"[Mesh] "family physician" OR "physicians, primary care"[Mesh] OR "primary
care")

AND

("Child Protective Services"[Mesh] OR "Child Protective Services" OR "mother and
infant welfare service" OR "mother and child welfare" OR "maternal and child

protection doctor")

LISSA
("protection maternelle infantile” OU PMI) ET (medecin* general®* OU medecin* traitant

OU "medecin* de famille")

CISMeF

PMI et généraliste

SUDOC
("protection maternelle infantile" OU PMI) ET (medecin* general®* OU medecin* traitant

OU "medecin* de famille")
BDSP
("protection maternelle infantile” OR PMI) AND ("medecin* general*™ OR "medecin*

traitant" OR "medecin* de famille")

Science Direct

(Protection maternelle et infantile) et médecin généraliste

Google Scholar

("PMI" ou "protection maternelle et infantile") et ("médecin généraliste")
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5. Liste non exhaustive des études exclues et justifications

Consultation du nourrisson en PMI : enquéte auprés des usagers et des professionnels d'un

département frangais, Serge Fanello, 2007

Méthode : double enquéte qualitative aupres des usagers et des professionnels de PMI

Résultats : 2/3 des professionnels pensent que les relations avec les MG sont insuffisantes et

que cela est lié a I'ignorance des missions de PMI et peut-étre a une certaine rivalité. Les
relations entre MG et PMI sont quasi inexistantes, ce que déplorent les usagers et les

professionnels.

Conclusion : la majorité des familles entretiennent un suivi conjoint avec, le plus souvent, un

médecin généraliste, avec lequel la PMI a trés peu de contact. La perspective d'une
amélioration des échanges pour une gestion plus cohérente et globale des soins semblerait
étre une voie d’avenir compte-tenu de la démographie médicale.

Raisons de 'exclusion : date antérieure a 2009.

Connaissances et attentes des médecins généralistes du Finistére en matiére de protection de
I’enfance, A. Dauchy, 2019

Méthode : étude transversale descriptive par envoi de questionnaires aux MG

Résultats : les MG manquent de formation, éprouvent des difficultés a formaliser leurs écrits

(IP/signalement), souhaitent un accés direct a un médecin nommé référent en protection de

'enfance, demandent plus de retours d’informations sur le devenir de leurs actions.

Conclusion : sortir les MG de l'isolement, leur proposer des formations pluridisciplinaires

Raisons de l'exclusion : évoque le systeme de protection de I'enfance sans nommer les

structures (PMI ? CRIP ? CHU ?)

Place du médecin généraliste dans le suivi de I’enfant, Cléo Bergeron, 2019

Méthode : Entretiens semi-dirigés auprés des parents d’enfants de 0 a 6 ans

Résultats : le MG est considéré comme compétent pour les situations aigués et est

incompétent pour le dépistage des troubles neurosensoriels et psychomoteurs.

Conclusion : il convient de redéfinir les rbles et missions des différents professionnels

intervenant dans le suivi de I'enfant. Renforcer la collaboration MG-professionnels de I'enfance
pour améliorer la prise en charge ambulatoire.

Raisons de 'exclusion : étudie exclusivement le role du pédiatre et ne cite pas la PMI.

Place du médecin généraliste dans le suivi des nourrissons, Laétitia Delayac, 2016

Méthode : enquéte sur les attentes des femmes primipares
Résultats : toutes étaient allées en PMI pour une pesée. Grande demande relationnelle envers

le MG, important qu’il prenne son temps. Peut étre estimé I'égal d’'un pédiatre par les meéres.

Raisons de 'exclusion : avis des méres uniquement, n’explore pas la relation MG-PMI.
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6. Reéférences des 21 études incluses, par ordre alphabétique

Titre : Aide au diagnostic et conduite a tenir devant une suspicion de maltraitance de I’enfant en
médecine générale dans le département de Seine-Maritime. 2020

Auteur : Laure Bontil

Directeur de thése : Dr Nathalie Demarque Université : Rouen

Titre : Attitude des médecins généralistes face a un retard de développement psychomoteur
chez I'enfant : enquéte qualitative auprés de 12 médecins généralistes de la région Rhoéne-
Alpes, 2015

Auteur : Elsa Dutel

Directeur de thése : Dr C. Perdrix Université : Lyon |

Titre : Collaboration entre le service de Protection Maternelle et Infantile et les Médecins
Généralistes dans la prise en charge de I’enfant de moins de six ans : enquéte qualitative croisée
auprés de médecins de PMI et de médecins généralistes installés en Gironde. 2014

Auteur : Laurine Dufour

Directeurs de thése : Dr Gérard Ducos, Dr Corinne Mayer Université : Bordeaux |l

Titre : Collaboration entre médecins généralistes et médecins de PMI : enquéte qualitative par
focus group dans la Vienne. 2015

Auteur : Maud Kiener

Directeur de thése : Dr Alain QUAIS Université : Poitiers

Titre : Connaissance des missions des médecins de la Protection Maternelle et Infantile (PMI) de
Haute-Vienne par les médecins généralistes, maitres de stage de ce méme département
et impact d’une fiche informative sur cette connaissance. 2020

Auteur : Marie-Sarah Plouvier

Directeurs de thése : Dr Pascale Naudin-Rousselle, Dr Marie-Paule Pautout-Guillaume

Université : Limoges

Titre : Dépistage des troubles du langage oral organisé par la PMI en école maternelle : a propos
du suivi en milieu libéral de 72 enfants dépistés par le test ERTL4 en Haute-Garonne. 2014
Auteur : Claire Puech

Directeur de thése : Dr Michel Bismuth Université : Toulouse Il
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Titre : Déterminants de la communication entre médecins généralistes et Protection Maternelle
et Infantile : Enquéte qualitative auprés de médecins généralistes de I'Hérault. 2014

Auteur : Stanislas Layssac

Directeur de thése : Dr Anne-Sophie Lacoste Université : Montpellier |

Titre : Déterminants de la relation entre médecins généralistes et services de Protection
Maternelle et Infantile : étude quantitative auprés des médecins généralistes de Vendée. 2017

Auteur : Claire Bretonniére

Directeur de thése : Pr Christéle Gras-le Guen Université : Nantes

Titre : Diagnostic et prévention des carences affectives chez le nourrisson : une enquéte auprés
des médecins généralistes de Loire-Atlantique. 2011

Auteur : Lucie Moulaire

Directeur de thése : Dr Frangoise Tendron Université : Nantes

Titre : Enfance en danger : comment faciliter la transmission de I'information préoccupante par
les médecins généralistes ? 2019

Auteur : Emeline Prevost-Vanpouille

Directeur de thése : Dr Serron Université : Lille

Titre : Evaluation d’un outil spécifique sur I'information préoccupante pour les médecins
généralistes de Loire-Atlantique. 2017

Auteurs : E. Michaud, J. Fleury, E. Launay, G. Pendezec, C. Gras-Le-Guen, N. Vabres

Titre : Les freins a la collaboration entre le médecin généraliste et le service de Protection
Maternelle et Infantile. Enquéte qualitative réalisée dans le Haut-Rhin. 2014

Auteur : Ozlem Céline Simsek Arslan

Directeur de thése : Dr Marie-Josée Leveque-Kubler Université : Strasbourg

Titre : Maltraitance infantile : les liens entre les médecins généralistes et les autres acteurs de
la protection de I’enfance en Ariége. Etude recherche action sur le systéme de protection de
I’enfance en Ariége. 2019

Auteurs : Laura Cassagnes et Marine Delabarre

Directeur de thése : Dr Brigitte Escourrou Université : Toulouse Il
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Titre : Mineurs en danger en France : place du médecin généraliste dans le dispositif de prise en
charge. A propos d’une étude qualitative auprés de médecins généralistes lorrains. 2013

Auteur : Emilie Mataigne Weisse

Directeur de thése : Dr Cavaré-Vigneron Université : Nancy

Titre : Parcours de santé des enfants confiés a ’ASE des Bouches-du-Rhone. 2017

Auteurs : Anais Martin, Maeva Jego-Sablier, Johanne Prudhomme, Laurence Champsaur

Titre : Perception de la Protection Maternelle et Infantile par les médecins généralistes : enquéte
qualitative auprés de médecins généralistes installés en Moselle. 2011

Auteur : Eulalie Delannoy-Pernin

Directeur de thése : Dr Nelly Dequidt Université : Nancy

Titre : Protection de I’enfance : comment répondre aux besoins de formation des médecins
généralistes ? Enquéte qualitative auprés de 11 médecins généralistes havrais. 2016

Auteur : Céline Bausiére

Directeur de thése : Dr Elsa Fagot-Griffin Université : Rouen

Titre : Protection de I’enfance : connaissance et place des médecins généralistes en llle-et-
Vilaine. 2015

Auteurs : M. Balencon, A. Arrieta, C.A. You, J.-F. Brun, M. Federico-Desgranges, M. Roussey

Titre : Quelles sont les modalités de repérage et de prise en charge de la maltraitance infantile employées
par les médecins généralistes depuis les recommandations de 2014 de la HAS ? 2017

Auteur : Khaled Abdel Aal

Directeur de thése : Dr Elias Ossam Université : Créteil

Titre : Vécu des médecins généralistes de Midi-Pyrénées, face a I’enfance en danger : étude
qualitative auprés de 7 Médecins. 2016

Auteurs : Jennifer Font et Charlotte Point-Rabiller

Directeur de thése : Dr Motoko Delahaye Université : Toulouse Il

Titre : Vécu du médecin généraliste suite a la transmission d’une information préoccupante a la
CRIP 76 entre 2018 et 2019. 2021

Auteur : Lucie Grégoire

Directeur de thése : Dr Emilie Pinon Université : Rouen
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7. Formulaires de synthése de lecture

Titre

Auteur(s)

Année de I'étude

Année de publication

Région

Type d’étude

Objectif

Méthode

Résultats

Discussion

Biais et limites
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8. Certificat de santé obligatoire du 9 mois
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9. Descriptif de la mallette de dépistage pédiatrique Sensory baby test

SENSORY

Le S.B.T. est un « ensemble d’outils » qui permet de dépister la normalité des compétences motrices, visuelles et auditives du bébé

(entre 6 et 36 mois). Ce n’est pas un test de diagnostic.

Le contrdle régulier et précis des possibilités auditives et visuelles du nourrisson est indispensable. Si les réponses au S.B.T. sont
incompletes, inadaptées, inconstantes... une approche diagnostique progressive des capacités auditives et/ou visuelles doit étre

réalisée aupres des différents spécialistes. En aucun cas ce test permet d’annoncer et d’affirmer aux parents une déficience sensorielle

qu’elle soit auditive et/ou visuelle.

L’interprétation des résultats doit étre intégrée a I’interrogatoire des parents (et principalement de la mére) et a ’approche clinique
évaluative progressive. En cas de doute ou de réponses inadaptées, il est souhaitable de conseiller avec tact et prudence une

évaluation plus précise et plus compétente des capacités sensorielles du bébé. 11 est souhaitable :

DAVL
enfant

- de toujours écouter et prendre en compte les observations et les « impressions » parentales.
- de contrdler trés réguliérement les capacités sensorielles du nourrisson tout au long de son développement.

- de ne pas « rassurer » a tout prix et d’essayer de comprendre le comportement du bébé.

9érr_1e 24érpe 36ér_ne
mois mois mois
VUE Source lumineuse + + +
CEil de Beeuf + + +
Lunettes a secteur + + +
Lunettes a écran + + +
Test de Lang Il (Option) - - +
Test DAVL - - +
Sensory Baby Test
AUDITION - LANGAGE |(Emission sonore 35 db) + + +/-
Imagier plastifié (16 images) - + +
MOTRICITE Baton + - -
Balle - +
Flacon + pastille - + +
Cubes (8) 4 couleurs - + +

Guide Méthodologique
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SERMENT D’HIPPOCRATE

A u moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de 'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de I'hnumanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et
de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le
pouvoir  hérité  des  circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite
ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je
ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort

délibérément.

Je préserverai 'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque.

97



RESUME

Titre de thése : Relations entre médecins généralistes et Protection maternelle et infantile en

France dans le suivi médico-social de I'enfant : revue narrative de la littérature.

Contexte : Le médecin généraliste et la PMI sont complémentaires dans le parcours médico-
social de l'enfant. Les propositions politiques réaffirment l'intérét de leur collaboration.

Pourtant, en pratique, elle semble défaillante.

Objectif : Dresser I'état des lieux des relations entre les médecins généralistes et la PMI, en
France, dans le suivi médico-social de I'enfant de 0 a 6 ans.

Secondairement, proposer des pistes d’amélioration.

Méthode : Revue narrative de la littérature au cours de laquelle six bases de données et la
littérature grise ont été sondées via des équations de recherche.
L’extraction des données pertinentes a permis une synthése descriptive thématique des

résultats.

Résultats : 21 références ont été incluses. Les interactions étaient globalement pauvres.
Plusieurs raisons étaient évoquées : méconnaissance théorique des médecins généralistes a
propos de la PMI, représentations négatives mutuelles, manque de temps et de moments de
rencontres, retours d’informations insuffisants et outils de communication imparfaits. Les
conséquences étaient souvent déléteres pour I'enfant et sa famille.

Les ressentis des professionnels quant a la fréquence et la qualité de leurs échanges

divergeaient.

Conclusion : Les acteurs semblaient souhaiter davantage de collaboration. Un ajustement de
la formation initiale et continue des médecins généralistes et des rencontres physiques étaient
plébiscités. Un décloisonnement des pratiques au sein des réseaux de soins informels, la
création de réseaux institutionnels impulsée par une véritable politique nationale de la santé

de I'enfant, de 'adolescent et de la famille sont essentiels.

MOTS-CLES
Revue de la littérature - Médecine générale — Protection Maternelle et Infantile - PMI -

Relation - Collaboration — Coopération — Communication
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