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RESUME 

Introduction : Longtemps négligée, la communication est pourtant l’un des piliers 

fondamentaux de l’exercice de la médecine. Le suivi médical des enfants est souvent 

interprofessionnel. L’offre de soins est en pleine mutation et le parcours de soins de l’enfant 

tend à se mettre en place depuis 2016 avec la notion de médecin référent.  

L’objectif de cette étude est d’appréhender les outils de communication interprofessionnelle 

et leurs possibles évolutions dans le parcours de soin de l’enfant.  

Matériels et Méthodes : Étude qualitative en deux temps par focus groupe 

interprofessionnel puis entretiens individuels semi-dirigés auprès de médecins généralistes 

(MG), pédiatres ambulatoires (PA), pédiatres hospitaliers (PH) et médecins de PMI (MPMI) 

exerçants en Maine et Loire.  

Résultats : 1 focus groupe interprofessionnel de 6 praticiens et 7 entretiens individuels ont 

été menés, atteignant la saturation des données. L’ensemble des praticiens trouvaient la 

communication indispensable pour la coordination et la qualité des prises en charge et leur 

épanouissement professionnel. Le téléphone, le courrier papier et électronique, les fax, les 

parents et les échanges oraux étaient les principaux outils de communication. La place du 

carnet de santé ne faisait pas consensus et il n’était pas considéré comme un moyen de 

communication mais comme une base de données. La planification d’un temps d’échange 

commun, l’interruption de tache, le manque de coordonnées, la multiplicité des intervenants 

étaient les principaux freins. Les MG se considéraient plus disponibles que les pédiatres.  

Conclusion : Le carnet de santé n’est pas considéré comme un outil de communication 

fiable. Connaitre son interlocuteur facilite la communication. Il existe un manque de 

complémentarité entre les professionnels dans la santé de l’enfant par un manque de 

définition du rôle de chacun. 
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INTRODUCTION 

Selon la WONCA (1), la médecine générale est la spécialité permettant le premier contact 

du patient avec le système de soins et assurant des soins continus et longitudinaux. La prise 

en charge médicale se doit d’être centrée sur la personne pour inclure à la fois les 

dimensions physique, psychologique, sociale, culturelle et existentielle du patient. Cette 

définition correspond aussi aux enjeux de la santé des enfants afin d’assurer leur 

développement optimal (2).  

 

Dans le domaine de l’organisation du système de soins, c’est la médecine adulte, qui a 

été réformé en première en 2004 avec la réforme de l’Assurance Maladie (3). Elle a instauré 

le « parcours de soins coordonnés » et la notion de médecin traitant. Il assure les soins 

primaires et l’organisation de la prise en charge, en étant la porte d’entrée des patients dans 

le système de soins. C’est seulement en 2016 que cette notion va apparaitre pour les enfants 

de 0 à 16 ans avec le décret relatif à la protection de l’enfance (4), instaurant la notion de 

médecin référent de l’enfant qui peut être un médecin généraliste (MG), un pédiatre ou un 

médecin de PMI (MPMI). 

 

En France, l’importance de la communication entre les MG et l’ensemble des autres 

spécialistes a été mise en évidence dans l’étude ESPRIT en 2013 : 21% des évènements 

indésirables associés aux soins sont liés à un défaut d’organisation du parcours de soins (5). 

On remarque que le manque de relation interprofessionnelle et de coopération peut aboutir à 

la redondance de consultation et d’examens, un défaut de planification, un retard diagnostic 

ou encore une iatrogénie. 
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Or, la communication avec le patient, son entourage et les différents professionnels de 

santé est l’un des piliers de notre profession, inscrit parmi les six compétences génériques du 

généraliste définie par le Collège Nationale des Généralistes Enseignants (5) . 

 

Selon l’article L2132-1, le carnet de santé (CSE) est l’outil majeur de communication chez 

les enfants (6). Une étude réalisée en Maine et Loire en 2017 (7) montre l’importance qu’il 

soit bien rempli par l’ensemble des professionnels de santé mais aussi par les parents pour 

constituer un outil de travail aux intervenants médicaux et paramédicaux. D’autre part, tant 

les MG que les pédiatres déclaraient faire attention à ce qu’ils y inscrivent pour ne pas porter 

préjudice à l’enfant. En effet, le carnet de santé est tenu au secret médical, ce que de 

nombreux parents ignorent (8). De ce fait, le carnet de santé semble insuffisant aux 

professionnels pour communiquer de manière optimale. 

 

L’efficience du travail des MG résultent d’une prise en charge complémentaire avec les 

différents spécialistes, basée sur la communication. Les réseaux de soins formels (9) ou 

informels entre médecins sont des processus dynamiques permettant le partage des doutes 

et des responsabilités et la délégation des actes selon leur domaine de compétences (10). 

Cette communication est montrée du doigt par nombre de médecins comme étant difficile à 

faire perdurer par un sentiment de manque de réciprocité (secondaire à un cloisonnement 

des spécialités) et l’ignorance des compétences de l’autre notamment dans le domaine 

pédiatrique, comme le met en évidence le Professeur Sommelet dans son rapport de 2006 

(11). 
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Peu d’études dans la littérature s’intéressent à la prise en charge pluridisciplinaire des 

enfants à l’exception d’un travail qualitatif réalisé en Aveyron en 2014 (12). Celui-ci constate 

la pauvreté des relations entre les MG et les pédiatres. 

De la part des MG, les freins à la communication évoqués sont : la structure hospitalière en 

elle-même, un manque de confiance envers certains praticiens, des difficultés de définition 

des rôles de chacun, et un sentiment de dévalorisation. 

Pour les pédiatres, la grande variabilité de l’exercice des MG et l’absence de connaissance 

personnelle de leur interlocuteur étaient les principaux freins aux relations professionnelles. 

Au final, la disponibilité et la simplicité des échanges ressortent comme les deux axes 

directeurs à développer en parallèle d’un décloisonnement et d’une modification de la 

hiérarchie symbolique entre les spécialistes. 

 

L’objectif de cette étude est d’appréhender les outils de communication interprofessionnelle 

et leurs possibles évolutions dans le parcours de soin de l’enfant.  
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MÉTHODE 

Il s’agissait d’une étude qualitative en deux temps : focus groupe interprofessionnel 

regroupant médecins généralistes (MG), pédiatres hospitaliers (PH), pédiatres ambulatoires 

(PA) et médecin de PMI (MPMI) travaillant dans le Maine-et-Loire puis entretien individuel 

avec des médecins des quatre domaines sus-cités. 

 

1. Présuppositions des chercheurs  
 

- La communication se fait principalement par le biais du carnet de santé de chaque 

enfant. 

- Les médecins généralistes, de par leur position de pivot dans le système de soins, 

sont plus dans l’attente d’informations de la part de leur confrère que dans l’initiation 

d’échange informatif. 

- Lorsque des enfants ont un suivi pédiatrique spécialisé pour une pathologie chronique, 

la transmission des informations à ce sujet se fait peu vers le généraliste qui reçoit 

uniquement l’enfant pour ses pathologies intercurrentes aiguës. 

- Les compétences et les disponibilités de chaque intervenant sont mal connues de leurs 

interlocuteurs aboutissant à un défaut de coopération entre eux. Comme lors de 

situations complexes où le généraliste se sent parfois seul suite à un manque 

d’interlocuteur spécialisé alors qu’à l’inverse le pédiatre se sent interpeller 

tardivement.  

- Les médecins généralistes souffrent d’une hiérarchie tacite entre les différents 

intervenants aboutissant au sentiment de ne pas être considérer à leur juste valeur 

dans ces prises en charges multidisciplinaires. 



6 

2. Échantillonnage et recrutement  
 

Afin d’obtenir une saturation des données, nous avons proposé la réalisation d’un 

focus groupe puis d’entretiens individuels semi-dirigés.  

Le focus groupe regroupait 6 à 8 soignants et était organisé de façon 

interprofessionnelle (MG, PH, PA et MPMI) permettant de confronter les différents points de 

vue. 

 

La durée du focus groupe était estimée à 1 heure. Un guide d’entretien (annexe I) 

servait de support au modérateur en charge de l’animation du focus groupe. Le modérateur 

n’était ni le chercheur ni le directeur de thèse. Le focus groupe se déroulait à la faculté 

d’Angers. Le chercheur était présent lors du focus groupe en tant qu’observateur 

uniquement.  

 

Les entretiens individuels semi-dirigés ont eu lieu à l’issu du focus groupe et visaient à 

couvrir l’ensemble des professions : MG, PA, PH et MPMI. Le lieu de l’entretien était laissé au 

libre choix du médecin interrogé. Le guide d’entretien (annexe II) était modifié au fil des 

entretiens, en fonction de l’analyse du focus groupe et des entretiens préalables.  

 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être médecin généraliste libéral installé, pédiatre hospitalier ou ambulatoire ou 

médecin de PMI ; en activité 

- Travailler en Maine-et-Loire 
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Les critères de non-inclusion étaient le refus ou l’impossibilité de participer au focus 

groupe ou aux entretiens. Étaient exclus les médecins généralistes n’assurant pas de 

consultation d’enfant.  

 

Les médecins étaient recrutés par messagerie électronique ou appel téléphonique 

(lettre d’information en Annexe IV). L’échantillonnage des MG était réalisé par réseaux de 

connaissance puis recrutement séquentiel. Nous avons utilisé les contacts disponibles sur 

internet (annuaire, structure) pour le recrutement des PH, PA et MPMI. La taille de 

l’échantillon n’a pas été fixée à priori mais visait une variation maximale sur la profession 

pour le focus groupe et les entretiens individuels.  

 

3. Recueil des données 
 

Les guides d’entretien (Annexe I et II) ont été établis à la suite du recueil 

bibliographique dans le but d’explorer les thèmes principaux inhérents à cette 

problématique :  

- Les modalités et les moyens de communication interprofessionnelle 

- Les difficultés et les attentes de chacun de cette communication 

- Les axes d’amélioration à envisager 

Ceux-ci étaient susceptibles d’être modifiés en fonction de l’analyse menée en parallèle afin 

d’augmenter la pertinence des questions et des résultats. 

 

 L’ensemble des entretiens (de groupe ou individuel) ont fait l’objet d’un 

enregistrement audio et étaient retranscrits mot à mot immédiatement après au moyen d’un 

traitement de texte type Word©. Les expressions non verbales étaient inscrites en italique. 
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Les entretiens étaient anonymisés après retranscription ; chaque participant, en fonction de 

son activité professionnelle, se voyait attribuer une lettre suivie d’un chiffre (MG pour 

médecin généraliste, PH pour pédiatre hospitalier, PA pour pédiatre ambulatoire et MPMI 

pour médecin de PMI). En parallèle du sujet exploré, des informations épidémiologiques 

étaient recueillies pour décrire la population étudiée (Annexe III).  

 

4. Analyse  
 

 L’analyse était inductive, dans une approche phénoméno-pragmatique. Le codage a 

été réalisé manuellement avec l’aide d’un tableur type Excel© en parallèle du document 

Word©. La triangulation des données a été faite par un double codage. Les étapes de 

catégorisation et de théorisation ont été réalisées avec un troisième chercheur. 

 

5. Considérations éthiques et réglementaires  
 

 Le consentement écrit des médecins était recueilli en amont des entretiens (de groupe 

et individuel) après information sur la thématique du travail (Annexe IV). S’agissant d’une 

étude des pratiques professionnelles, cette étude ne relève pas de la réglementation sur la 

recherche médicale impliquant la personne humaine. 
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RÉSULTATS 

 

1. Population étudiée  
 

Les entretiens ont été conduits entre aout et octobre 2019, sur le lieu d’exercice des 

médecins interrogés ou à la Faculté de médecine d’Angers. Un focus groupe de 6 médecins 

(3 MG, 1 PA, 1 PH et 1 MPMI) suivi de 8 entretiens individuels ont été réalisés. La saturation 

des données a été obtenue après 6 entretiens individuels. 

La durée moyenne des entretiens était de 26 minutes [14-38 minutes]. Le focus groupe a 

duré 1heure et 5 minutes. 
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a) Caractéristiques des participants 

 

Les tableaux I et II détaillent les caractéristiques des médecins ayant participés à cette 

étude.  

Tableau I : Caractéristiques des médecins participants au focus groupe 

Médecin MG 1 MG 2 MG 3 MPMI PA PH 
Sexe F M F F F F 
Age 46 40 30 33 41 39 
Année début d’exercice 
(hors remplacement) 

2003 2015 2019 2016 2013 2011 

RGE oui non non oui oui non 
Pour l’exercice libéral : 

Type d’activité Ville Ville Ville Semi-rural Ville  
Type de structure MM MM MM MSPP MM  
Structure 
pluriprofessionnelle 

oui non oui oui non  

Pour les médecins généralistes : 
Population pédiatrique 
parmi patientèle % 

>10 NR NR >20   

Formation pédiatrique 
spécifique 

DES, DIU, 
RGE 

FMC DES, 
DIU 

DES, DIU   

Pour l’exercice hospitalier : 
Établissement      CHU  
Type d’activité      H°, CS 

Salariat hors structures hospitalière : 
Type de structure    PMI CMPP,IEM  
Légende : 

F : Femme ; H : Homme ; MG : Médecin généraliste ; PA : Pédiatre libéral ; PH : Pédiatre hospitalier ; MPMI : Médecin de PMI ; PMI : 

Protection maternelle et infantile ; MM : Maison médicale ; MSPP : Maison de santé pluriprofessionnelle ; DES : Diplôme d’études 

spécialisées ; DIU : Diplôme interuniversitaire ; RGE : Réseau Grandir Ensemble ; FMC : Formation médicale continue ; CHU : Centre 

hospitalier universitaire ; H° : Hospitalisation ; CS : Consultation ; CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique ; IEM : Institut d’éducation 

motrice ; NR : Non renseigné. 
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Tableau II : Caractéristiques des médecins participants aux entretiens individuels 

MEDECIN MG 4 MG 5 MG 6 MG 7 PA 2 PH 2 MPMI 
2 

Sexe F F F H F F F 
Age 45 44 46 42 31 36 60 
Année début d’exercice 
(hors remplacement) 

2002 2017 2004 2007 2016 2012 1984 

RGE NON NON NON NON NON NON NON 

 Pour l’exercice libéral : 
Type d’activité Ville Ville Semi 

rural 
Semi 
rural 

Ville   

Type de structure MM MM MM MM MM   
Structure 
pluriprofessionnelle 

non non oui non non   

 Pour les médecins généralistes : 
Population pédiatrique 
parmi patientèle % 

35 >10 33 30   100 

Formation pédiatrique DIU DIU DES DES   DIU 
 Pour l’exercice hospitalier : 

Établissement  CFT CFT, 
CPEF 

  CHU   

Type d’activité  H°, CS CS   H°, CS  
 Salariat hors structures hospitalière : 

Type de structure CAMSP, 
CMPP 

Crèche DMG DMG   PMI 

Légende : 

F : Femme ; H : Homme ; MG : Médecin généraliste ; PA : Pédiatre libéral ; PH : Pédiatre hospitalier ; MPMI : Médecin de PMI ; PMI : 

Protection maternelle et infantile ; MM : Maison médicale ; DES : Diplôme d’études spécialisées ; DIU : Diplôme interuniversitaire ; RGE : 

Réseau Grandir Ensemble ; CFT :Centre Flora Tristan ; CPEF : Centre de planification et d’éducation familiale ; CHU : Centre hospitalier 

universitaire ; H° : Hospitalisation ; CS : Consultation ; CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique ; CAMSP : Centre d’action médico-

social précoce ; DMG : Département de médecine générale. 
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2. Pourquoi et comment communiquer ? 
 

a) Les objectifs de la communication 

L’un des principaux objectifs de la communication interprofessionnelle mis en évidence par 

l’ensemble des médecins était la mise en commun des connaissances médicales 

théoriques et de l’expérience acquise par chacun pour enrichir leur pratique quotidienne : 

« On apprend toujours de nos aînés. (…) On s’est déjà retrouvé sur des situations à n’être 

que des jeunes médecins et ça moi, j’apprécie beaucoup moins, parce que je suis persuadée 

que l’on a besoin d’expérience. » (PH2). Cela permettait aussi « de répondre aux besoins 

et à la demande des parents » (MG4) ainsi qu’à leurs propres questions en tant que 

professionnels de santé. 

 

Certains mettaient l’accent sur l’impossibilité de tout savoir et la complémentarité de 

chacun qui en découle : « On a tous besoin les uns des autres, et ben ça marche dans tous 

les sens et on ne peut pas tous tout savoir et chacun a un peu sa pierre à apporter » (PA2). 

 

« Réussir à ne pas rester tout seul (…) voire en insécurité » (PA1). La sécurité médicale 

ressort comme un point fort avec plusieurs médecins qui signalaient se sentir rassurés dans 

leurs prises en charge grâce à un deuxième avis médical : « le MG me l’a envoyée quand 

même pour confirmer un peu le diagnostic » (PA2). 

 

Dans les situations complexes, l’ensemble des professionnels interrogés évoquait 

l’intérêt d’être à plusieurs pour assurer un suivi pluridisciplinaire de l’enfant afin d’agir en 
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tenant compte de la globalité de l’enfant : « Un enfant qui a un polyhandicap et qui a des 

consultations spécialisées, on a besoin vraiment d’avoir la globalité du suivi » (MPMI2). 

 

L’ensemble des objectifs aboutissent tous à « améliorer la qualité du soin » (MG4) 

ce qui semble important pour chaque praticien.  

 

De cette notion de communication dans les situations pluriprofessionnelles découle celle 

de l’organisation du système de soins avec la place centrale du médecin traitant comme 

chef d’orchestre : « En théorie, il y a un médecin traitant de l’enfant et en théorie le médecin 

traitant est censé être au courant de toutes les infos concernant (…) l’enfant. » (MG7). 

 

De manière indirecte, cette communication interprofessionnelle est aussi utilisée par les 

praticiens pour améliorer leurs conditions de travail « au quotidien, c’est déjà d’avoir des 

relations plus chouettes avec tous ses collègues et ça c’est quand même génial » (PA2) et 

s’épanouir professionnellement : « c’est vraiment enrichissant » (MG6). 

 

b) Les moyens de communications 

Les moyens de communications utilisés de manière régulière sont nombreux. On note que 

deux ressortent systématiquement dans chaque entretien comme les plus fréquents : le 

téléphone : « en premier lieu, je décroche mon téléphone » (MG7) et le courrier papier : 

« quand on voit des enfants qui sont suivis par plusieurs médecins, on adresse toujours les 

comptes rendus à tout le monde systématiquement » (PH2). 

 
La communication orale plus ou moins formalisée lors de temps d’échange dédiés au 

sein de leur structure d’exercice, de groupe d’échange type « Groupe Balint », lors de 
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formations mais aussi dans le cercle familiale et amicale est évoquée par les médecins : « à 

la maison, (…) mon mari disait, c’est vrai que tu es dans une situation compliquée » (MG1), 

« A l’hôpital, il y a juste à aller frapper à la porte d’à côté, on n’a même pas forcément 

besoin d’appeler si on veut quelque chose. » (PH2). 

 

Dans la situation particulière qu’est la médecine de l’enfant, les parents apparaissent 

comme des outils de communication en étant « détenteurs d’un savoir, ils doivent être 

partenaire de soin » (MG4). 

 

« (…) le mail » (MPMI2) et le fax sont cités comme utilisé de manière modérée. Les 

outils les plus marginaux sont quant à eux, les SMS et la visioconférence.  

 

Les professionnels mettent aussi en lumière les secrétaires comme un maillon 

indispensable d’une bonne communication « Sur les consultations, c’est nos secrétaires qui 

gèrent (…). Elles nous topent quand il y a un truc qui leur parait bizarre » (PH2). 

 

Le carnet de santé s’avère être un sujet de discorde. « Omniprésent » et « outil de 

communication incontournable » (MPMI2) pour certains, il n’est pas un support d’échange 

pour d’autre : « Je ne me base pas forcément sur lui pour être sûre que l’info soit 

transmise » (MG6). Nous y reviendrons plus particulièrement dans un autre paragraphe 

(RESULTATS 4.c : Carnet de santé, un outil à part). 
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c) Le choix du moyen de communication 

En premier lieu, le choix du moyen de communication dépend de l’urgence de la 

situation : « En cas de situation urgente évidemment ça va être le téléphone ou alors le 

fax » (PA2). 

 

Le téléphone, privilégié en situation jugée urgente, permet aussi de majorer le sentiment 

d’implication : « on demande une réponse généralement immédiate donc ils se sentent plus 

concernés » (MG7). Le téléphone permet aussi d’exprimer plus facilement « des craintes 

qu’on peut avoir sur des pathologies particulièrement graves ou alors quand on veut 

exprimer à un confrère qu’on est face à une famille plutôt difficile ou plutôt… avec des 

enfants en danger (…), c’est toujours plus facile de le dire directement par téléphone que de 

l’écrire » (PA2).  

 

Le problème du destinataire « adéquate » (MG1) et de la bonne réception de 

l’information est régulièrement questionné avec le courrier électronique et le fax « parce 

que le fax on ne sait jamais, (…) où ça va tomber, est-ce que la secrétaire ne va pas le faire 

passer dans une pile… » (MG3). 

 

En l’absence d’urgence, le courrier papier prend toute son importance et permet la 

réalisation de synthèse complète : « on a beaucoup de situations complexes donc le 

courrier c’est important. » (PA1). Il permet aussi de limiter l’interruption de tache des 

autres professionnels tout comme dans les courriers électroniques : « par indisponibilité des 

uns et des autres ou par des plannings qui se croisent mal, c’est par des mail » (MPMI 2). 
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Le choix du moyen de communication est adapté en fonction du contenu de 

l’information à transmettre. Comme par exemple pour des photographies « Le mail, (…) je 

trouve que c’est intéressant surtout pour de la dermato » (MG3) ou des clichés 

radiographiques : « J’envoie des clichés et ça se fait très bien comme ça » (MG5). 

 

A l’inverse, les SMS, peu utilisé, ne semblent pas assez informatifs du fait de leur 

petite capacité de contenu : « Je communique très peu par SMS (…) ça me semble trop 

laconique pour pouvoir échanger de façon un peu sérieuse sur un enfant » (MPMI2). 

 

Chaque professionnel privilégie le ou les moyens de communication avec lesquels il est 

le plus à l’aise pour communiquer, notamment « si le médecin, (…) à des difficultés lui-

même avec la relation extérieure ». 

 

3. Construction de la communication 
 

a) Que transmettre ?  

Quel que soit l’objectif de la demande et le moyen de communication utilisé, les 

éléments transmis doivent être présentés de manière « synthétique et on finit en posant 

des questions » (MG1) pour permettre la meilleure compréhension possible de la situation. 

« Appuyer (…) sur le contexte » (PA2) ressort comme un élément décisif dans les prises en 

charge pédiatriques. Les interrogations du médecin doivent paraitre clairement dans sa 

demande et sont gages de la pertinence de sa demande d’avis : « il n’y a rien de pire que 

recevoir une demande qui n’est pas claire, de ne pas savoir ce qu’on attend » (MG7). 
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En retour à l’initiation de communication, les professionnels désirent dans un premier 

temps, « une réponse à la question » (MG7) car « c’est le but d’un spécialiste » (MG4). 

Et dans un second temps, la proposition d’une prise en charge médicale avec « une 

conduite à tenir et les projets, (…) un calendrier de comment on collabore (…) ce que fait 

le spécialiste et ce que je vais faire moi » (MG7) afin d’aboutir à une prise en charge 

optimale.  

 

Plusieurs médecins interrogés critiquaient la qualité de rédaction et pointaient « les 

fautes d’orthographes qui mettent des petits problèmes de compréhension » (PH1). 

 

b) Soins aigus et suivi chronique 

Notre système de soins s’articule selon les notions de soins aigus urgents ou non et du 

suivi chronique.  

 

Lors de la découverte d’une situation urgente, les MG apprécient que la communication 

s’initie rapidement pour échanger par téléphone avec le pédiatre « qui m’a donné des 

instructions sur comment faire » (MG7) en attendant la consultation pédiatrique spécialisée.  

 

A l’inverse dans les situations ne relevant pas de l’urgence, les MG ont peur 

« d’encombrer leur consult avec des trucs (…), qui ne sont peut-être pas… pas justifiés » 

(MG7). Lorsqu’un second avis leur semble tout de même nécessaire, ils remettent un courrier 

à la famille en les informant « on se donne tel délai raisonnable sans que j’intervienne, si 

vous voyez que (…) ça ne suffit pas, je décrocherai mon téléphone et je l’appellerai pour 

qu’elle le voit plus rapidement ». (MG7).  
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Ces notions de délai et d’urgence peuvent être perçues différemment par les parents et 

par les professionnels de santé et justifient une temporisation par le praticien : « Les 

parents ont cette sensation d’urgence, qu’il faut que ce soit fait très rapidement et que nous 

on sait (…) qu’il peut y avoir un petit délai et que le délai qui est proposé est raisonnable » 

(MG6). 

 

La communication interprofessionnelle prend tout son sens aussi bien pour les pathologies 

aigues : « Si on met une antibiothérapie des fois peut être que dans quarante-huit heures, il 

sera amené à voir quelqu’un d’autre et savoir ce qui s’est dit et puis c’est toujours 

intéressant » (MG5) que chroniques comme les enfants polypathologiques bénéficiant d’un 

suivi pluriprofessionnel afin d’orchestrer au mieux les examens complémentaires sans 

les répéter de manière inutile : « ça va m’amener plutôt dans l’intérêt de l’enfant, pas 

superposer, multiplier les consultations qui seraient des consultations inutiles. Pouvoir 

relayer auprès des familles » (MPMI2). 

 

La situation des suivis combinés médecine générale – pédiatrie apporte plus de questions 

que de réponse en terme d’organisation professionnelle : « on ne sait pas toujours bien ce 

que fait untel ou untel » (MG7). Certains praticiens sont « un peu moins motivé pour aller 

faire tous les dépistages et tous les suivis » (MG7). Nous remarquons aussi qu’alors que le 

médecin généraliste est considéré comme un intervenant central, il manque parfois « que je 

les tienne au courant d’infos au fur et à mesure » (MG7).  
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c) Éthique 

On remarque l’importance que les médecins accordent à l’information données aux 

enfants et à leurs parents au sujet de la transmission des informations médicales entre 

professionnels médicaux, paramédicaux et sociaux par exemple au moment de la rédaction 

d’un courrier « je leur dis ce que je mets à l’intérieur (…) ils savent que l’enveloppe n’est pas 

fermée et qu’ils peuvent tout à fait le lire » (MG6). 

  

Cette communication s’effectue sous couvert de la « loi RGPD, depuis mai 2019 » 

(MG1) et ce malgré « toute la galère de transmettre l’information » (MG1) dans l’exercice 

quotidien particulièrement lorsqu’ « on n’a pas de messagerie cryptée, qui nous permet pas 

d’échanger en confidentialité avec certains médecins qui ont une messagerie cryptée » 

(MPMI 2). 

 

Le contenu lors des échanges est aussi adapté à l’intervenant comme « avec les 

infirmières scolaire (…) je fais attention quand même de pas donner de diagnostics 

médicaux, enfin de rester plus sur la prise en charge et de ce qui peut poser problème » 

(MG6). 

 

Par ailleurs, une déontologie entre confrères est souhaitée et entretenue par les 

différents praticiens afin de mener une prise en charge cohérente : « Quand on demande 

l’avis de l’autre, on va respect aussi ce que l’autre a proposé » (MG1). Mais aussi 

compréhensible pour les patients et leur famille et de ne pas mettre « l’enfant ou la famille 

en conflit de loyauté » (MG4). 
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Les notions de déontologie entre confrère, de respect du secret médical et de 

protection des données s’inscrivent dans le souhait de construire et d’entretenir une relation 

soignant-soigné de qualité permettant « aux parents d’être en confiance » (MG1) et de 

maintenir « un lien thérapeutique » (PA1). 

 

4. Aller plus loin 
 

a) Freins à la communication 

De nombreux freins et difficultés ont été énumérés par les participants. En premier 

lieu, le manque de coordonnées des autres professionnels : « j’avais pas les numéros, 

j’avais pas les contacts » (MG2), en partie responsable d’une diminution des liens entre 

intervenants : « Il a fallu que j’aille un peu à la pèche aux informations et j’avais pas de 

retour » (MG2). Ce manque de communication est plus particulièrement ressenti avec 

certains acteurs paramédicaux et médicaux qui n’ont pas cette culture de l’échange avec 

l’autre. Notamment, « les psychologues n’en parlons pas ce n’est carrément jamais. (…) Les 

prises en charge pédo-psy ou psy heu, on n’aura pas de retour non plus, la plupart du 

temps » (MG7).  

 

De manière individuelle, la communication nécessite une connaissance de son 

environnement professionnel et une construction de son réseau qui parfois « va être 

plus difficile » (MG5) à maintenir tout au long de sa carrière car « vieillissant je connais 

moins les plus jeunes » (MG5). D’autre part, l’exercice au sein d’une structure 

professionnelle hospitalière renforcent le cloisonnement « ville – hôpital » : « Quand on a des 
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relais en libéral, on est beaucoup plus embêté. (…) on ne connait pas suffisamment le 

réseau libéral » (PH2). 

 

Comme beaucoup de participants l’on fait remarquer, le médecin de l’enfant est peu 

désigné dans la pratique quotidienne ce qui mène à un défaut d’organisation du système 

de soins.  

 

Les problèmes de démographie médicale ne permettent pas aux praticiens 

d’interagir avec les intervenants de leur choix et majorent le sentiment d’indisponibilité des 

professionnels : « j’ai plus de difficultés à joindre certains médecins du CHU que des 

médecins en libéral » (MG7).  

 

 « Quoiqu’on mette en place comme outil, il faut qu’il y ait du désir » à communiquer 

(MG4). Ce manque d’implication peut aussi être en lien avec des professionnels « qui ne 

se considèrent pas forcément réellement investis dans le sujet de l’enfant » (MG5).  

 

 « C’est quelque fois pas très simple de joindre des médecins (…) par difficultés à 

croiser nos disponibilités respectives » (MPMI2), c’est-à-dire d’organiser un temps 

d’échange commun où chaque professionnel est disponible. Dédier un temps à la 

communication limite les interruptions de taches pour ne pas « perdre le fil de notre 

consultation et de celle qu’on a au téléphone » (PA2). 

 

 Les MG interrogés se décrivent comme plus souples dans l’organisation de leur 

emploi du temps que les autres spécialistes : « le plus souvent c’est nous, nous les 

généralistes qui font cet effort d’être dérangé » (MG4). 
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En dehors d’une notion de temps commun, la communication en tant que telle 

nécessite que chaque intervenant y consacre du temps. Comme nous l’avons évoqué 

précédemment, les situations complexes nécessitent de « faire un courrier très complet (…) 

ça prend presque le temps d’une consultation » (PA2).  

De ces deux notions relatives au temps, découle le sentiment que « chacun voit sa charge 

de travail et imagine toujours que c’est plus que celui d’à côté » (PH2). 

 

Certains praticiens généralistes évoquent un ressenti négatif et estiment que leurs 

collègues spécialistes « se mettent encore en position un peu haute » (MG5) et que « la prise 

en compte des autres avis (…) n’est pas assez prise » (MG5). A l’inverse, les spécialistes 

construisent leur communication avec la « crainte que ce soit un peu mal pris ou que ce soit 

pris comme de l’agression » (PA2). 

Ce sentiment de hiérarchie retrouvé aussi chez les paramédicaux au sujet des 

médecins aboutit à une « peur de (…) déranger » (MG4).  

 

Dans les situations complexes à caractère social, plusieurs professionnels craignent 

les conséquences engendrées par leur propos auprès des structures psycho-sociales : « je 

peux me trouver avec des médecins (...) soit (…) qui se méfient un peu des décisions que 

l’on pourrait prendre soit qui restent très peu loquaces et puis en définitive ce que je suis 

allée chercher bah je n’arrive pas à l’obtenir » (MPMI2). 

 

L’abondance des moyens de communications biaise et minimise la transmission 

d’information comme par exemple pour (PH1) qui a « 3 mois de retard de mails » et « ne 

sait plus comment répondre » et déclare « tant pis, j’y touche plus (…) quand c’est urgent, 

on me rappellera ou on m’en renverra un ». Ce retard de traitement des informations aboutit 
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à la question du délai de réponse parfois jugé comme « trop important entre l’information 

que l’on cherche et le résultat » (MPMI2). 

 

Nous évoquions précédemment les parents comme moteur de la relation de 

communication. Cependant ces derniers peuvent aussi desservir les relations 

interprofessionnelles particulièrement dans les situations préoccupantes : « à chaque fois (…) 

j’ai demandé en urgences une consultation ophtalmo, les parents n’y sont pas allés (…) je 

suis complètement discréditée auprès des collègues » (MG1). Ce discrédit auprès du confrère 

par l’intermédiaire du patient (ou de ses parents) semble être une sorte d’humiliation mal 

vécue.  

 

La présence de multiples intervenants altère l’efficience de la communication 

comme par exemple lors des appels en fin de journée « si ça passe par le secrétariat, c’est 

fermé » (MG6) ou pour les professionnels exerçant au sein de « structure plutôt 

administrative telle que le rectorat, c’est un petit peu compliqué de joindre les collègues 

médecins scolaires » (MG6). 

 

La différence de mode d’exercice entre les professions libérales et salariées aboutis au 

sentiment de « concurrence entre (…) les médecins » (PA2) malgré « le fait qu’on n’est pas 

là pour piquer le boulot des autres et que voilà on peut être complémentaire et faire des 

choses différentes » (MG6). De plus, le mode de rémunération libérale étant étroitement 

lié au temps consacré à chaque tache, certaines activités sont délaissées en médecine 

libérale : « c’est ce que je fais finalement moi (…) quand je suis en institution, médecin de 

crèche, (…) mais je ne ferai pas ça en libéral » (MG5). 
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b) Aide à la communication 

Les professionnels intervenants dans la santé de l’enfant sont décrits par leurs 

confrères comme « abordables » (MPMI1) et « réactifs » (MG1) notamment par (MPMI1) 

qui déclare à « chaque fois que j’ai eu besoin de joindre quelqu’un, dans la journée j’ai pu 

avoir la personne que je voulais avoir ». L’une des pédiatres interrogées rapporte être 

« toujours ravies de donner un second avis pour les médecins généralistes » (PA2). 

 

Afin de faciliter ces échanges, on note une forte implication des praticiens quel que 

soit leur spécialité en acceptant d’être dérangé sur leur temps et téléphone personnels : 

« quand je mets mon numéro de portable, des fois à 20h ils appellent » (MG1). 

 

Malgré cette disponibilité et cette implication, il n’en reste pas moins que les 

médecins apprécient d’être invités à communiquer avec leur interlocuteur via des moyens de 

communication « clairement identifié » (MG5). 

 

Certains professionnels mettent en place un temps dédié à l’échange comme au sein 

de cette maison de santé pluriprofessionnelle où la psychologue fixe un créneau avant ses 

consultations « où nous médecins, on peut aller la voir justement pour échanger » (MG6). 

 

Quel que soit la volonté de chaque intervenant, nous remarquons l’importance « de 

trouver des professionnels avec qui on a du feeling » (PA1) ce qui conduit à « savoir 

comment ils réagissent et la réactivité » (MG5). L’identification de ces confrères est 

secondaire à ce que « me rapporte d’autres parents » (MG4), « en fonction de (…) leur 

vécu » (MG6) ainsi que des expériences précédentes : « au bout de quatre-cinq ans dans 
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un lieu d’activité, on commence à savoir comment les uns ou les autres se positionnent » 

(MG4). 

 

Tous les participants interrogés mettaient en lumière l’intérêt « que tout le monde se 

connaisse » (MG6) car « ça simplifie un peu les choses parce qu’on peut avoir des contacts 

un peu plus directs et un peu plus rapides » (MG6).  

 

Au-delà de connaitre ses interlocuteurs, la notion d’échanges préalables semble 

plus pertinente, qu’elle soit par écrit lors de courrier ou mail ou par oral via le téléphone ou 

une rencontre physique : « Le truc délicieux c’est quand on connait déjà les collègues vers 

lesquels on adresse » (MG1). 

 

Ces échanges se réalisent tant dans la sphère professionnelle via les « formations 

mixtes (…) pluri-professionnelles » (MG6), notamment les « Journées Pédiatriques » (MG5) ; 

mais aussi les groupes d’échange type « Balint » (MG6) ou « groupe de pairs » (MG7) et 

les projets communs obligeant à « travailler ensemble » (MG6) sur un même sujet.  

Mais aussi « dans le cadre des activités à la fac » (MG6) en tant que « maitre de 

conférences » (MG7) ou membre d’un jury « je lis pas mal de thèses » (MG7) ainsi que la 

participation « à des focus groupes » (MG7). 

Pour finir, au sein même de la sphère personnelle, grâce à « des relations 

amicales » (MG6) et plus particulièrement « rencontrées dans les études » (MG5). 

 

Afin d’optimiser la communication, il est impératif de s’adresser à « la bonne 

personne » (MG3) que l’on peut identifier grâce aux « annuaires téléphoniques » (MG4), y 

compris « pédiatrique » (PA2), et « médico-sociale » (MG2) et les joindre à l’aide des 
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« numéros d’appel pour professionnels » (MG4) c’est à dire les ligne d’avis. Chaque 

professionnel compose son « carnet d’adresse de communication avec les collègues » 

(MG1). 

 

La connaissance du contexte socio-familiale semble ressortir comme primordiale 

pour mettre en place une prise en charge globale et optimale, d’où la notion du médecin 

traitant de l’enfant considéré comme « une personne pilier qui suit les parents, les enfants, 

toute la famille (…) qui connait beaucoup de choses » (PA1). Les parents en tant que tels 

tiennent une place non négligeable dans la retransmission des informations car « ils savent 

très bien où est l’interrogation » (MG3) du MG et participent à « un vrai travail d’équipe » 

(MG1) entre les MG et les autres intervenants.  

 

En dehors d’une bonne connaissance de ses patients, appréhender correctement le 

système de soins afin « d’utiliser à bon escient les relais » (MG1) facilite les échanges et 

limite les intermédiaires : « idéalement, j’essaie de parler au médecin » (MG7).  

 

On remarque chez l’ensemble des participants, que la proximité quotidienne 

« favorise énormément les échanges » (MG6) via l’exercice au sein du « même cabinet » 

(MG6) ou d’un service hospitalier où « l’équipe est déjà là, est déjà constituée » (PH2). 

 

Quel que soit la connaissance du réseau qui l’entoure et de ses affinités 

professionnelles, il est impératif que l’ensemble des professionnels « soit capable de se 

respecter » (MG4) afin d’établir une communication bidirectionnelle permettant « une 

chouette collaboration avec les collègues (…) pour au final permettre d’établir le diagnostic » 

(PA2). 
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Il n’en reste pas moins, que comme dans chaque profession, l’expérience acquise « 

avec le temps » (MG7) permet d’apprendre « à prendre confiance en soi » (MG7).  

 

c) Le carnet de santé, un outil à part 

Le carnet de santé assure une base de données alimentée par les professionnels et 

les parents. Il « apporte un support à l’argumentaire, (…) par exemple dans la 

communication avec les ORL, c’est très informatif (…) d’avoir noté à chaque fois l’aspect des 

tympans » (MG7). 

Lors d’une hospitalisation, les pédiatres feuillettent « tous les carnets de santé 

systématiquement, c’est une niche d’information » (PH2). A la sortie d’hospitalisation, il 

assure une transmission synthétique des données marquantes du séjour car il « va 

voyager avec l’enfant (…) le temps que le courrier arrive » (PH2). 

A l’inverse, en libéral, il est essentiel « quand le suivi est amené à changer » car il 

contient « beaucoup d’informations » (PA2) nécessaires au nouveau praticien.  

 

On note toutefois, que les points cités précédemment peuvent s’appliquer uniquement 

si le carnet de santé est rempli correctement. Malheureusement, les parents « n’ont pas 

toujours le carnet de santé » (MG7) lors des visites et son contenu est « très dépendant de 

ce qui est mis par les collègues » (MG4). 

 

Les éléments à y inscrire sont à la discrétion de chacun afin de ne pas porter 

préjudice à l’enfant, car « ça reste, (…) les enfants gardent leur carnet de santé 

longtemps » (PH2). Certains professionnels refusent de noter les éléments relatifs aux 
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« situations délicates » (PA2) comme par exemple pour (PH2) : « il est hors de question que 

je marque (…) qu’il a un micro-pénis et qu’à ses 18 ans ça figure dans son carnet de santé ».  

 

Les fonctions suscitées du carnet de santé font l’unanimité des médecins interrogés. 

Les discordances évoquées précédemment concernent sa légitimité en tant que moyen de 

communication à proprement parlé.  

Il est décrit comme « omniprésent (…) et un outil de communication 

incontournable » par (MPMI2), sa place est « énorme » selon (PA2). Alors que (MG6) déclare 

ne pas se baser « forcément sur lui pour être sûre que l’info soit transmise » et que 

(MG7) ne met « jamais de courrier dans le carnet de santé ». 

 

On remarque qu’en dehors d’un verbatim discordant entre les intervenants interrogés, 

aucun d’eux n’a évoqué le carnet de santé spontanément au moment où nous abordions les 

moyens de communications. L’intégralité du verbatim à ce sujet a été obtenu grâce à une 

question portant spécifiquement sur le carnet de santé.  
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DISCUSSION  

1. Limites de l’étude 
 

a) Biais de sélection 

Dans une étude qualitative, l’échantillonnage ne cherche pas à être représentatif de la 

population générale et le recrutement s’effectue jusqu’à la saturation des données. 

Les professionnels interrogés participaient sur la base du volontariat. Parmi les 

participants, 6 des 9 professionnels possédant un DES de médecine générale ont complété 

leur formation par un DIU de Pédiatrie ce qui pouvait expliquer leur intérêt pour cette étude.  

Un seul homme a participé, ce qui pouvait s’expliquer par la féminisation de la profession 

médicale et plus particulièrement dans le domaine de la pédiatrie.  

La participation au focus groupe était conditionnée par le planning de chacun mais aussi la 

distance pour s’y rendre.  

 

b) Biais d’investigation 

Les entretiens individuels étaient menés par le chercheur principal, inexpérimentée sur ce 

sujet, ce qui pouvait influencer la qualité et la fluidité des échanges mais aussi mener à des 

oublis de relance. La réalisation des entretiens s’est améliorée au cours du temps. Et afin de 

faciliter les choses, le guide d’entretien a été adapté au cours du recueil de données.  
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c) Biais d’interprétation 

Les participants étaient informés avant l’entretien du thème général de l’étude et non de 

la question de recherche. Cette technique permettait une spontanéité dans les réponses mais 

abouti aussi à la perte de certaines données par un biais de mémorisation.  

L’utilisation d’une méthode déclarative orale posait la question de l’interprétation des 

données recueillies et de la retranscription écrite des éléments non verbaux (silence, 

gestuelle…). L’analyse des données a été effectué en double codage avec une triangulation 

des données pour limiter ce biais d’interprétation.  

 

2. Discussion des résultats 
 

Place de la communication dans la littérature 

Longtemps négligée, la communication est depuis quelques années un pilier fondamental 

de l’exercice de la médecine. Son efficience est régulièrement mise en lien avec 

l’amélioration globale du fonctionnement du système de santé (13).  

 

L’ensemble des moyens de communication cité par les professionnels de santé étaient 

attendu, exception faite du carnet de santé qui n’a à aucun moment été abordé 

spontanément mais nous y reviendront.  

Le téléphone et le courrier papier ressortent comme les moyens de communication 

prépondérants dans l’exercice quotidien. Face à l’informatisation du système de santé, les 

moyens de communications électroniques que sont les mails, la visioconférence et les SMS 

émergent progressivement, permettant notamment de préserver une bonne qualité de 
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clichés en imagerie médicale et aussi de permettre des contacts interprofessionnels malgré 

un éloignement géographique.  

Parmi ces nouveaux moyens de communication, la messagerie de santé sécurisée (MSS) 

est la plus plébiscité dans le domaine médical de par sa rapidité, sa facilité, son efficacité et 

son faible coût permettant une communication asynchrone. En 2018, dans la Somme, 92,1% 

des MG interrogés utilisaient une MSS (14). Dans un objectif de modernisation des cabinets 

médicaux, l’Assurance Maladie incite les MG à acquérir une MSS en l’intégrant dans les 

indicateurs de Rémunération sur Objectifs de Santé Publique (ROSP) (15)(16).  

Néanmoins, la question de la menace de la confidentialité des données médicales en cas 

d’erreur de transmission ou de non-respect des règles de sécurité est importante et justifie 

d’appliquer correctement les codes de bonnes pratiques (17)(18). 

 

A l’inverse des résultats obtenus dans le travail qualitatif réalisé en Aveyron en 2014 (12) 

où les relations entre les MG et les pédiatries étaient ressentis comme faibles par les 

professionnels, les MG déclaraient en 2019 toujours réussir à joindre un pédiatre dans la 

journée lors d’une situation d’urgence. Il en était tout de même différent dans le cadre du 

suivi chronique ou du soin non urgent.  

 

Dans le cadre de la coordination des soins ville-hôpital, le document de liaison historique 

était le compte rendu d’hospitalisation (CRH). Dans le domaine de la Médecine – Chirurgie -

Obstétrique, la Haute Autorité de Santé (HAS) utilisait le Délai d’envoi du courrier de fin 

d’hospitalisation (DEC) comme indicateur de qualité. Ce délai légal était de 8 jours 

maximum. Les premiers résultats étaient encourageants avec une amélioration de 25 points 

entre 2008 et 2014, passant de 26 à 51% (19).  
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Depuis 2017, afin d’améliorer la continuité des soins et ce pour l’ensemble des spécialités 

médicales et chirurgicales, il est obligatoire pour chaque praticien adressant un patient en 

hospitalisation de rédiger une lettre de liaison synthétisant les informations pertinentes. Et à 

l’inverse, le jour de sa sortie d’hospitalisation, le patient doit être en possession d’une lettre 

de liaison remplaçant le CRH qui sera en parallèle envoyée le jour même au médecin qui a 

adressé le patient (20).  

A ce jour, la rédaction d’une lettre de liaison n’est pas obligatoire pour les consultations 

qu’elles soient hospitalières ou ambulatoires et est laissée au bon vouloir de chaque 

professionnel.  

 

La mise en place d’un moyen de communication unique et parfait semble utopique face à 

l’individualité de chacun en tant que professionnel et patient mais aussi face à la grande 

complexité du corps humain. La communication étant un processus interactif dont la part 

verbale représente seulement 7 à 30% aux dépend de la communication non verbale 

(posture, geste, expression, intonation…)(21). A chacune des étapes de communication, une 

perte d’information est possible, ce que certain professionnel interrogé mettait bien en 

évidence en privilégiant le téléphone dans les situations complexes où un besoin d’expression 

du ressenti était important. D’autre part, la complexité de la communication peut expliquer 

ce besoin ressenti par chaque professionnel interrogé de connaitre son interlocuteur et ses 

habitudes de communication.  
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Une communication qui s’impose  

Selon la CNAMTS en 2002, parmi les enfants de moins de 3 ans, 5% ont vu exclusivement 

un pédiatre, 40% un généraliste et 55% ont bénéficié d’un suivi conjoint par un MG et un 

pédiatre (22). A l’heure actuelle, aucune donnée statistique n’est disponible sur le choix du 

médecin référent de l’enfant. 

En 2013, lors d’un travail de thèse réalisé en Midi Pyrénées sur le suivi régulier de l’enfant 

de 0 à 6 ans, 51,7% des enfants étaient suivi par le médecin généraliste et 41% par le 

pédiatre (23). La notion de suivi combiné apparait seulement pour la prise en charge des 

pathologies aiguës d’allure bénigne où les parents se tournaient plus facilement vers le MG. 

En 2019 dans le travail de C. Bergeron, les parents interrogés faisaient suivre leur enfant par 

un pédiatre et considéraient que le MG avait un rôle secondaire et non complémentaire du 

pédiatre, notamment pour la prise en charge des pathologies aiguë bénignes. Le MG était 

considéré comme incompétent pour le suivi du développement de l’enfant malgré sa 

formation (24).  

 

Par ailleurs, selon la Direction de la Recherche, des Études, d’Évaluation et des 

Statistiques (DREES) en 2015, les certificats médicaux obligatoires sont majoritairement 

complétés par les MG que ce soit au 9° mois (55,1% par les MG versus 43,9% par les 

pédiatres) ou au 24° mois (57,8% par les MG versus 41% par les pédiatres) (25)(26).  

 

Ces données confirment l’importance de la place du généraliste dans le suivi du 

développement de l’enfant et interroge sur la mise en place d’une prise en charge 

complémentaire entre les pédiatres et les MG. Le parcours de soins étant bâti sur la relation 

du médecin généraliste – médecin traitant avec les autres spécialités. 



34 

Niveau de recours au soin : des mentalités à faire évoluer ? 

Le recours aux soins dépend de l’accessibilité au système par les usagers. L’accessibilité 

est multifactorielle : elle dépend de la densité de l’offre sanitaire et de sa répartition sur le 

territoire, du temps d’accès aux services de soins, des revenus et de l’information des 

patients (27). 

Actuellement, l’offre de soins est en pleine mutation du fait de la féminisation de la 

profession, de l’évolution sociétale du temps-travail / temps-personnel, de la démographie 

médicale déclinante, du vieillissement de la population et de l’évolution des pathologies et de 

l’aspiration nouvelle des jeunes médecins à travailler davantage en équipe. En pédiatrie en 

2018, seul 2 110 (25,7%) praticiens exercent une activité libérale exclusive au profit d’une 

croissance continue de l’activité salariale et mixte(28)(29).  

 

Du fait, de la préférence pour une activité salariale, les pédiatres exercent 

majoritairement en milieu urbain au détriment des zones rurales dans lesquelles les MG sont 

mieux représentés. L’effet de la proximité géographique sur la consommation du système de 

soins a été étudié dans le cadre des soins non programmés chez l’enfant aux urgences 

pédiatriques de Brest, où 50% des consultants habitaient dans un rayon de 10km autour de 

l’hôpital (30). Selon une autre étude aux urgences pédiatriques, la proximité géographique 

était liée à 71,3% des consultations itératives (31). 

 

La loi HPST 2009 (32), définit le MG comme le médecin de premier recours au système de 

santé et les soins primaires comme un espace d’articulation avec les autres spécialités 

médicales en ville comme à l’hôpital, sans mention particulière excluant les patients mineurs. 

Pour les adultes, le non-respect du parcours de soins entraine une pénalité financière par une 

majoration du ticket modérateur (33). Alors qu’à l’inverse, dans l’adaptation de cette réforme 
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aux patients de moins de 16 ans en 2016, ces derniers sont exempts de pénalité financière 

en cas de non-respect du parcours de soins ou de l’absence de déclaration d’un médecin 

référent (34,35).  

 

 De par sa proximité géographique, sa meilleure répartition territoriale, sa densité 

supérieure et sa participation à la mission de service public de continuité des soins le MG est 

le recours de plus simple et rapide au système de soins en dehors des urgences et permet de 

réguler vers les soins secondaires et tertiaires (36), dans le but de désengorger le système 

hospitalier.  

 

Les parents dans la communication  

La stabilité du MG dans son lieu d’exercice au fil du temps en fait l’interlocuteur privilégié 

des familles avec plus de 80% des assurés sociaux qui ont le même MG depuis plus de 5 ans 

(37). Cette stabilité aboutit à des prises en charge personnalisées et adaptées à 

l’environnement du patient et à la constitution d’une relation de confiance patient-soignant. 

Dans la situation particulière qu’est la pédiatrie, les parents et  le contexte familial et socio-

économique est étroitement liés au développement de l’enfant (38). C’est pourquoi la 

collaboration parents – professionnels de santé est impérative.  

 

D’un point de vue juridique, les enfants et les adolescents ne peuvent pas désigner de 

personne de confiance (39). Les droits à l’information et au consentement sont exercés par 

le titulaire de l’autorité parentale à l’exception faite de la contraception, prévue par l’article L. 

5134-1 du CSP. Malgré l’absence de capacité légale de décision des mineurs, les 
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professionnels se doivent de les informer de manière adaptée à leur âge et de s’enquérir 

systématiquement de leur volonté de participer à la décision (40). 

 

 D’autre part, les parents ont aussi été désigné comme des freins dans notre étude et 

surtout lors des situations axées sur des problématiques sociales. Les relations médecins – 

travailleurs sociaux sont précaires voire inexistante alors que le médecin de famille semble 

être une personne ressource importante pour apporter des informations pertinentes et 

assurer un suivi régulier tant de l’enfant que de ses parents.  

 

Communiquer : au-delà des freins  

Dans les principaux freins retrouvés dans l’étude, le manque de définition du rôle de 

chacun dans le suivi de l’enfant a été déterminé comme un facteur problématique. Lorsque 

l’on s’intéresse aux motivations des parents pour le choix du médecin assurant le suivi de 

leur enfant, la notion d’incompétence des MG ressort malgré leur formation universitaire tant 

théorique au cours de l’externat que pratique au cours de l’internat (24)(23). Cette notion 

était déjà soulevée par le rapport Sommelet en 2006 (11) avec la notion de cloisonnement et 

de manque de connaissance des compétences de l’autre. Tous les professionnels interrogés 

étaient en accord avec le fait que  « se reconnaitre entre intervenants, chacun dans sa place 

respective, sans phénomène d’annulation ou de superposition, offre aux parents et aux 

professionnels des expériences répétées de relations triangulées, à conditions de partenariats 

fondés sur l’altérité » (38). Le sentiment d’infériorité des MG envers les pédiatres retrouvé 

dans la littérature a peu été retrouvé lors des entretiens, ce qui laisse à penser que cette 

hiérarchisation des spécialités tend à s’effacer progressivement.  
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Cette communication interprofessionnelle soulève la question d’un travail en équipe 

alors même que les intervenants exercent dans des structures différentes parfois séparées 

géographiquement. Les intervenants libéraux tendent à former des équipes de professionnels 

autour d’un même patient comme le ferait une équipe médicale et para médicale 

hospitalière. Quelle que soit la forme que prend cette équipe, les participants mettaient en 

évidence l’épanouissement professionnel et personnel qui en découlait. Cette notion avait 

déjà été soulevé en 2006 dans une étude européenne qui montrait que le travail d’équipe 

contribuait à l’épanouissement des soignants et que son absence était l’un des principaux 

facteurs de prédispositions à l’abandon de la poste (13)(41). 

 

Le carnet de santé : un paradoxe  

Dans le domaine de la santé de l’enfant, le CSP article L.2132-1 définit le carnet de 

santé de l’enfant (CSE) comme le support où consigner obligatoirement les résultats des 

examens médicaux systématiques ainsi que toutes les constatations importantes concernant 

la santé (3). Un travail de thèse réalisé à la faculté d’Angers en 2017 mettait en évidence 

que l’observation du carnet de santé était un outil informatif pour le repérage de la 

maltraitance par négligence de soins (42). Pourtant la communauté médicale a toujours été 

divisée quant à l’usage du CSE. Les uns, fervents défenseurs, le remplissent 

systématiquement, les autres, au nom du respect de la vie privé y inscrivent peu d’éléments 

et surtout rien qui ne puisse porter préjudice à l’enfant, sachant que le CSE passera de mains 

en mains jusqu’au début de sa vie d’adulte. En 2000, dans 10 à 20% des cas, la dernière 

consultation n’était pas renseignée par le médecin dans le CSE et 2 à 5 % des actes de 

chirurgies ou des hospitalisations selon la tranche d’âge (8).  
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 Nous avons pu constater dans notre étude que les professionnels renseignant 

systématiquement le CSE ne l’ont pourtant pas évoqué comme un moyen de communication 

alors qu’en 2017 une étude qualitative auprès de MG et pédiatres libéraux et hospitaliers du 

Maine et Loire déclaraient que le CSE était « un excelle organe de communication » et 

permettait « la transmission d’informations entre professionnels »(7). 

 

A l’heure actuelle, il semble plus être une base de données imparfaite qu’un moyen de 

communication même si chaque professionnel a conscience que son contenu peut ne pas 

être exhaustif. Cette absence d’exhaustivité peut s’expliquer par la peur de nuire à l’enfant 

par la suite, par un manque de temps du professionnel mais nous pouvons aussi nous 

interroger sur la place du CSE papier à l’heure de l’informatisation du système de soins et de 

la mise en place du DMP (43). 

 

Perspectives 

Cette étude suggère donc une autoréflexion des MG sur le contenu des informations à 

transmettre et peut être une discussion des divers acteurs des parcours de soins de l’enfant 

sur ce qu’ils considèrent comme « pertinent » et « nécessaire » dans le cadre de la prise en 

charge commune. En effet, pertinence et nécessité peuvent prendre des définitions 

différentes selon son rôle dans le parcours de soins.  

 

Alors que le MG a une place bien définie de médecin traitant dans la médecine de 

l’adulte, la notion de soins primaire par le MG chez l’enfant est encore peu mise en place 

malgré un souhait tant de la part des MG que des pédiatres de clarifier la position de chacun 

afin de fluidifier l’organisation grâce à une bonne communication. Dans le cadre des enfants 
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ayant un suivi partagé, il semblerait pertinent de s’intéresser aux interactions entre les 

professionnels qu’ils soient médicaux ou paramédicaux en établissant un état des lieux des 

échanges actuels puis en recueillant leurs attentes : Quelles données sont transmises ? 

Quelles sont les données attendues par chacun ? A quel rythme échanger ? Quelle est la 

répartition des tâches entre professionnels ?  

 

De plus, une réflexion avec les parents sur leur rôle dans la transmission d’information 

dans le cadre du parcours de soin de leur enfant semble intéressante à mettre en 

perspective.  
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CONCLUSION 

La communication est perçue comme enrichissante et indispensable par l’ensemble 

des praticiens interrogés pour mener des prises en charge de qualité. Les outils de 

communication retrouvés étaient attendus à l’exception du carnet de santé qui n’a pas été 

mentionné.  

Les principaux freins retrouvés étaient la difficulté d’organisation d’un temps commun 

d’échange afin de ne pas interrompre son interlocuteur, le manque de coordonnées et la 

multiplicité des intervenants dont le rôle est mal défini.  

Connaitre son interlocuteur - suite à des échanges préalables ou une rencontre 

physique - favorise et améliore la qualité des échanges.  

 

La connaissance des interlocuteurs potentiels sous forme de réseau plus ou moins 

informel semble indispensable pour améliorer les échanges professionnels. A ce jour, les 

pédiatres, les médecins généralistes et les médecins de PMI travaillent en parallèle et non de 

manière complémentaire. Il persiste un sentiment de cloisonnement entre les acteurs de la 

santé de l’enfant ne permettant pas une prise en charge optimale. 

 

La place du médecin généraliste dans le suivi de l’enfant est encore mal définie auprès 

des professionnels concernés malgré les différents textes de loi sur l’organisation du parcours 

de soins et la notion de soins primaire ambulatoire en médecine générale.  

 

 Le carnet de santé n’est pas considéré comme un moyen de communication 

interprofessionnel fiable par les praticiens. Dans les conditions actuelles d’utilisation, il n’est 

pas suffisant et oblige les praticiens à recourir à d’autres outils de communication. 
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I 

ANNEXES 

Annexes I : Guide d’entretien du focus groupe 

Présentation de l’étudiante et de la modératrice. Présentation du projet de thèse.  

Recueil du consentement et du questionnaire épidémiologique. 

Tour de table de présentation de l’ensemble des participants.  

 

1. Pouvez-vous nous raconter une expérience positive de communication 

interprofessionnelle dans la prise en charge de ‘enfant ?  

a. Avec quels autres professionnels de la santé de l’enfant ?  

b. Pouvez-vous nous raconter une situation dans laquelle vous auriez eu besoin 

d’un échange interprofessionnel avec un autre confrère ? 

2. Quelles informations ou données transmettez-vous ou aimeriez-vous recevoir lors de 

vos échanges ?  

a. Que vous apporte la communication interprofessionnelle dans votre pratique 

quotidienne ? 

3. Quels outils de communication utilisez-vous avec les autres professionnels de santé 

dans le cadre de la prise en charge des enfants ?  

a. Quels moyens de communication fonctionnent pour vous ?  

4. Quelles difficultés rencontrez-vous dans la communication interprofessionnelle autour 

de l’enfant ?  

5. Quelles seraient les actions à mettre en œuvre pour faciliter ou améliorer cette 

communication interprofessionnelle ? 
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Annexes II : Guide d’entretien des entretiens individuels 

Présentation de l’étudiante et du projet de thèse. 

Recueil du consentement et du questionnaire épidémiologique. 

 

1. Pouvez-vous me raconter une expérience positive de communication inter 

professionnelle dans la prise en charge de l’enfant ?  

2. Pouvez-vous me raconter une situation dans laquelle vous auriez eu besoin d’un 

échange interprofessionnel avec un autre confrère ? 

3. Quelles informations ou données transmettez-vous ou aimeriez-vous recevoir lors de 

vos échanges ? 

a. Que vous apporte la communication interprofessionnelle dans votre pratique 

quotidienne ? 

4. Parmi l’ensemble des outils de communication à votre disposition, vous arrive-t-il de 

choisir ou outil plutôt qu’un autre ? Et pourquoi ?  

a. Selon l’urgence de la situation, quel moyen de communication privilégiez-

vous ?  

5. Quelle place donnez-vous au carnet de santé dans votre communication avec les 

autres professionnels ? 

6. Comment identifiez-vous les intervenants susceptibles de vous aider dans la prise en 

charge des enfants ?  

7. Quelles difficultés rencontrez-vous dans la communication interprofessionnelle autour 

de l’enfant ?  

8. Quelle seraient les actions à mettre en œuvre pour faciliter ou améliorer cette 

communication interprofessionnelle ?  
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Annexe III : Questionnaire épidémiologique  

 

• Nom : ………………………………………  Prénom : ……………………………………………. 

Cadre réservé à l’anonymisation 

 

MG ……   PH ……  PA ……  MPMI …… 

• Age : ……… ans 

• Sexe 

� Homme � Femme 

• Quelle est votre profession (Plusieurs réponses sont acceptées) 

� Médecin généraliste � Médecin de PMI    

� Pédiatre ambulatoire � Pédiatre hospitalier 

� Médecin en crèche  

� Autre : ……………………………………………………………………………………  

• Exercez-vous une activité mixte (libérale et hospitalière) 

� Oui   � Non 

• Depuis combien de temps exercez-vous / Êtes installé ? : …………………………………… 

• Quelle est la durée moyenne de vos consultations avec les enfants de 0 à 16ans 

� < 15 min   � 15 à 30 min   � >30 min 

 

Si vous exercez en libéral : 

• Où est situé votre cabinet : � Rural   � Semi rural    � Ville 

• Dans quel type de structure exercez-vous ? 



IV 

� Cabinet médical isolé  � Maison de santé  � Maison médicale  � Maison de santé pluri 

professionnelle 

• Si vous n’êtes pas seul dans votre cabinet : 

� Vous êtes avec des collègues de la même spécialité 

� Avec des collègues d’autres professions, précisez : …………………………. 

 

Si vous êtes médecins généralistes  

• Quelle part de votre patientèle représente la population pédiatrique 

� < 5%  � 5 à 10 %  � > 10%  � Autre : ……… 

• Concernant votre formation : 

� Vous avez bénéficié d’une formation pratique au sein d’un service d’hospitalisation 

ou de consultation de pédiatrie pendant votre internat 

� Vous avez effectué une formation complémentaire (DU) 

� Autre formation de la santé de l’enfant : ……………………………………………(préciser)  

 

Si vous exercez dans une structure hospitalière  

• Dans quel établissement : ……………………………………………………………………………. 

• Depuis combien de temps : …………………………………………………………………………. 

• Quel type d’activité :  �Hospitalisation   � Consultation  � Les deux  

� Autre : (préciser) ……………………………………………………………………… 

 

Si vous êtes salariés en dehors d’un centre hospitalier  

• Dans quel type de structure exercer vous : ……………………………………………… 

• Quel est votre temps de travail 

� Temps plein  � Temps partiel



 

Annexe IV : Lettre d’information à l’attention des participants 

au focus groupe 

UFR Santé 

Département de Médecine Générale 

28 rue Amsler 

49045 Angers CEDEX 74 521 

Angers, le 05 février 2019 

 

Chère consœur, Cher confrère,  

 

J’ai terminé mon DES de Médecine Générale et dans le cadre de mon travail de thèse, 

je mène une étude qui s’intéresse la communication entre les différents intervenant 

médicaux de la santé de l’enfant de 0 à 16 ans.  

  

L’objectif de ce travail est de mieux appréhender les techniques de communication 

utilisées par les différents professionnels médicaux assurant le suivi de l’enfant. 

 

Pour cela, il nous semble intéressant de recueillir votre expérience sur les échanges 

que vous entretenez avec vos confrères lors vos prises en charge pédiatriques.  

 

Je souhaiterais recueillir votre avis sur cette question lors d’entretien collectif (appelé 

Focus Groupe) interprofessionnel d’environ 1 heure. Ces échanges seront animés par un 

modérateur. J’assisterai en tant qu’observatrice uniquement et n’interviendrai à aucun 

moment dans la discussion. Ces échanges se dérouleront dans les locaux de l’UFR Santé à 



 

Angers. Vous aurez la possibilité d’interrompre totalement l’échange à tout moment ; aucune 

justification ne vous sera demandée. 

 

Cet entretien sera enregistré, puis retranscrit informatiquement. Rien de ce qui aura 

été dit ne sera modifié. Toutes les informations permettant de vous identifier seront ensuite 

rendu anonymes. Dans le cadre du respect de la vie privée et professionnelle de chacun, 

l’ensemble de vos propos sont soumis au secret de l’ensemble des participants y compris du 

modérateur.  

 

Nous vous en adresserons une retranscription par mail si vous le souhaitez. 

Nous vous inviterons à signer un consentement permettant l’enregistrement de l’entretien et 

l’utilisation de sa retranscription anonymisée.  

 

La participation à ce travail n’entraîne aucune contrepartie financière de 

votre part. 

 

Si vous acceptez de participer à ce projet, je vous laisse me contacter :  

- Par téléphone au xx xx xx xx xx  

- Par email : xxxxxxx@xxxxx.xx 
 

Les résultats de cette étude pourront vous être adressés, si vous le souhaitez. 

En vous remerciant par avance pour votre aide, 

 

MARAL Laure  

 



 

Annexe V : Formulaire de consentement 

UFR Santé 

Département de Médecine Générale 

UFR Santé d’Angers 

28 rue Amsler  

49045 Angers CEDEX 74 521 

 

DECLARATION DE CONSENTEMENT POUR ENREGISTREMENT AUDIO 

A DES FINS DE RECHERCHE 

 

Je soussigné(e) ___________________________________, né(e) le________________ 

déclare accepter librement et de façon éclairée de participer comme sujet à l’étude intitulée :  

 

Communication interprofessionnelle dans le parcours de soin de l’enfant : étude 

qualitative par entretien individuel / focus groupe. 

Cette étude est réalisée par MARAL Laure dans le cadre de la thèse d’exercice pour 

l’obtention du DES de Médecine Générale à l’UFR Santé d’Angers, sous la direction du Dr 

CADE Charline.  

Le(a) participant(e) confirme avoir été informé(e) des éléments suivants : 

- l’entretien fera l'objet d'un enregistrement audio par dictaphone, 

- les renseignements ne serviront qu’aux seules fins du projet 

- les objectifs de l'enregistrement et de son utilisation m'ont été expliqués 

- j'aurai la possibilité de lire la retranscription (écriture intégrale de l’entretien sur 

ordinateur) 



 

- les données seront conservées après anonymisation jusqu’à la soutenance publique de la 

thèse puis qu’une copie de ces données sera proposée pour conservation à l’Université 

d’Angers 

- à ma demande, je peux retirer mon consentement à tout moment sans donner de raison.  

 

Je consens à ce que cet enregistrement soit utilisé pour la recherche au sein de l’UFR Santé 

de l’Université d'Angers.  

 

A __________________, le__________________ 

 

Signature de l’interviewée : Signature de l’investigateur ou de la personne ayant 

délivré l’information :  

 

 

 

*Déclaration de révocation : 

 

M., Mme, Melle _________________________________________________ 

Déclare révoquer le consentement susmentionné 

A ______________, le____________________ 

 

Signature : 



 



 

MARAL Laure 
Communication interprofessionnelle dans le parcours de soin de l’enfant 

 

 Mots-clés : communication ; interprofessionnelle ; enfant ; pédiatre ; médecin généraliste ; suivi. 
 

Interprofessional communication in child health care 

 

  Keywords : communication ; interprofessional ; child ; pediatrician ; general practitioner ; care pathway ; care. 
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É Introduction : Longtemps négligée, la communication est pourtant l’un des piliers fondamentaux de 
l’exercice de la médecine. Le suivi médical des enfants est souvent interprofessionnel. L’offre de soins 
est en pleine mutation et le parcours de soins de l’enfant tend à se mettre en place depuis 2016 avec 
la notion de médecin référent. L’objectif de cette étude est d’appréhender les outils de communication 
interprofessionnelle et leurs possibles évolutions dans le parcours de soin de l’enfant.  
 
Matériels et Méthodes : Étude qualitative en deux temps par focus groupe interprofessionnel puis 
entretiens individuels semi dirigés auprès de médecins généralistes (MG), pédiatres ambulatoires 
(PA), pédiatres hospitaliers (PH) et médecins de PMI (MPMI) exerçants en Maine et Loire.  
 
Résultats : 1 focus groupe interprofessionnel de 6 praticiens et 7 entretiens individuels ont été 
menés, atteignant la saturation des données. L’ensemble des praticiens trouvaient la communication 
indispensable pour la coordination et la qualité des prises en charge et leur épanouissement 
professionnel. Le téléphone, le courrier papier et électronique, les fax, les parents et les échanges 
oraux étaient les principaux outils de communication. La place du carnet de santé ne faisait pas 
consensus et il n’était pas considéré comme un moyen de communication mais comme une base de 
données. La planification d’un temps d’échange commun, l’interruption de tache, le manque de 
coordonnées, la multiplicité des intervenants étaient les principaux freins. Les MG se considéraient 
plus disponibles que les pédiatres.  
 
Conclusion : Le carnet de santé n’est pas considéré comme un outil de communication fiable. 
Connaitre son interlocuteur facilite la communication. Il existe un manque de complémentarité entre 
les professionnels dans la santé de l’enfant par un manque de définition du rôle de chacun. 
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A
C

T Introduction: Long neglected, communication is one of the fundamental pillars of medical practice. 
The medical follow-up of children is often interprofessional. The care offer is undergoing a major 
change and the child care pathway is tending to be established since 2016 with the notion of a 
referring doctor. The aim of this study is to understand the tools of interprofessional communication 
and their possible changes in the child care pathway.  
 
Materials and Methods: A two-stage qualitative study using an interprofessional group focus 
followed by semi-directed individual interviews with general practitioners (GPs), outpatient 
paediatricians (APs), hospital paediatricians (PHs) and Mother and Child Welfare Doctor (MPMIs) 
practising in Maine et Loire.  
 
Results: 1 interprofessional group focus of 6 practitioners and 7 individual interviews were 
conducted, reaching data saturation. All the practitioners found communication essential for the 
coordination and quality of care and their professional development. Telephone, paper and electronic 
mail, faxes, parents and oral exchanges were the main communication tools. There was no consensus 
on the place of the health record and it was not considered as a means of communication but as a 
database. The planning of a common exchange time, the interruption of tasks, the lack of contact 
information and the multiplicity of stakeholders were the main obstacles. GPs considered themselves 
more available than paediatricians.  
 
Conclusion: The health record is not considered a reliable communication tool. Knowing one's 
interlocutor facilitates communication. There is a lack of complementarity between professionals in 
child health due to a lack of definition of each one's role. 

 


