
HAL Id: dumas-00845720
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00845720

Submitted on 17 Jul 2013

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Le ressenti du médecin généraliste au cours du suivi de
la grossesse : intérêts et difficultés

Capucine Babinet-Boulnois

To cite this version:
Capucine Babinet-Boulnois. Le ressenti du médecin généraliste au cours du suivi de la grossesse :
intérêts et difficultés. Médecine humaine et pathologie. 2013. �dumas-00845720�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00845720
https://hal.archives-ouvertes.fr


 1 

 
 

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN 
 
 
 

ANNEE 2013          N¡ 
 
 
 
 

THESE POUR LE  
DOCTORAT EN MEDECINE 

 
(Dipl�me dÕEtat) 

 
 
 
 
 

BABINET-BOULNOIS Capucine 
 

NEE LE 5 NOVEMBRE 1981 A PARIS 
 
 
 
 

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 4 JUIN 2013 
 
 
 
 
 

LE RESSENTI DU MEDECIN GENERALISTE AU COURS DU SUIVI DE 
LA GROSSESSE: INTERETS ET DIFFICULTES 

 
 
 
 
 

Jury 
 
Pr�sident :   Monsieur le Professeur Eric VERSPYCK 
 
Assesseurs:   Madame le Professeur Agn�s LIARD-ZMUDA 

Monsieur le Professeur Jean-Loup HERMIL 
 
Directeur de th�se:   Monsieur le Docteur Michel CINGOTTI 
 



 2 

ANNEE UNIVERSITAIRE  2012 - 2013 

U.F.R. DE MEDECINE-PHARMACIE DE ROUEN 

------------------------- 

 

DOYEN :  Professeur Pierre FREGER 

 

ASSESSEURS :  Professeur  Michel GUERBET 

 Professeur Benoit VEBER 

 Professeur Pascal JOLY 

 Professeur Bernard PROUST 

 

DOYENS HONORAIRES :  

 Professeurs J. BORDE - Ph. LAURET - H. PIGUET Ð C. 

THUILLEZ 

  

 PROFESSEURS HONORAIRES :  

MM. M-P AUGUSTIN - J.ANDRIEU-GUITRANCOURT 

M.BENOZIO- 

J.BORDE - Ph. BRASSEUR - R. COLIN - E. COMOY - J. 

DALION -. DESHAYES - C. FESSARD Ð  J.P FILLASTRE - 

P.FRIGOT -J. GARNIER - J. HEMET - B. HILLEMAND - G. 

HUMBERT - J.M. JOUANY - R. LAUMONIER Ð Ph. 

LAURET - M. LE FUR Ð  J.P. LEMERCIER - J.P LEMOINE 

- Mle MAGARD - MM. B. MAITROT - M. MAISONNET - F. 

MATRAY - P.MITROFANOFF - Mme A. M. ORECCHIONI - 

P. PASQUIS - H.PIGUET - M.SAMSON Ð Mme SAMSON-

DOLLFUS Ð J.C. SCHRUB - R.SOYER - B.TARDIF -

.TESTART - J.M. THOMINE Ð C. THUILLEZ - P.TRON - 

C.WINCKLER - L.M.WOLF 

 

 

 

  

 

I - MEDECINE 

PROFESSEURS 

M. Fr�d�ric ANSELME HCN Cardiologie 

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN Chirurgie Plastique 

M. Bruno BACHY HCN Chirurgie p�diatrique 

M. Fabrice BAUER HCN Cardiologie 

Mme Soumeya BEKRI HCN Biochimie et Biologie Mol�culaire 

M.  Jacques BENICHOU HCN Biostatistiques et informatique m�dicale 

M.  Jean-Paul BESSOU HCN Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

Mme Fran�oise BEURET-BLANQUART CRMPR M�decine physique et de r�adaptation 

M.  Guy BONMARCHAND HCN R�animation m�dicale 

M.  Olivier BOYER UFR Immunologie 

M. Jean-Fran�ois CAILLARD (Surnombre) HCN M�decine et sant� au Travail 



 3 

M. Fran�ois CARON HCN Maladies infectieuses et tropicales 

M. Philippe CHASSAGNE HB M�decine interne (G�riatrie) 

M. Vincent COMPERE HCN Anesth�siologie et r�animation chirurgicale 

M. Alain CRIBIER (Surnombre) HCN Cardiologie 

M. Antoine CUVELIER HB Pneumologie 

M.  Pierre CZERNICHOW HCH Epid�miologie, �conomie de la sant� 

M.  Jean - Nicolas DACHER HCN Radiologie et Imagerie M�dicale 

M. St�fan DARMONI HCN Informatique M�dicale/Techniques de communication 

M. Pierre DECHELOTTE HCN Nutrition 

Mme Dani�le DEHESDIN HCN Oto-Rhino-Laryngologie 

M.  Jean DOUCET HB Th�rapeutique/M�decine Ð Interne - G�riatrie. 

M.  Bernard DUBRAY CB Radioth�rapie 

M.  Philippe DUCROTTE HCN H�pato Ð Gastro - Ent�rologie 

M.  Frank DUJARDIN HCN Chirurgie Orthop�dique - Traumatologique 

M. Fabrice DUPARC HCN Anatomie -Chirurgie Orthop�dique et Traumatologique 

M.  Bertrand DUREUIL HCN Anesth�siologie et r�animation chirurgicale 

Mle H�l�ne ELTCHANINOFF HCN Cardiologie 

M.  Thierry FREBOURG UFR G�n�tique 

M.  Pierre FREGER HCN Anatomie/Neurochirurgie 

M. Jean Fran�ois GEHANNO HCN M�decine et Sant� au Travail 

M. Emmanuel GERARDIN HCN Imagerie M�dicale 

Mme Priscille GERARDIN HCN P�dopsychiatrie 

M.  Michel GODIN HB N�phrologie 

M.  Philippe GRISE HCN Urologie 

M.  Didier HANNEQUIN HCN Neurologie 

M. Fabrice JARDIN CB H�matologie 

M. Luc-Marie JOLY HCN M�decine dÕurgence 

M.  Pascal JOLY HCN Dermato - v�n�r�ologie 

M.  Jean-Marc KUHN HB Endocrinologie et maladies m�taboliques 

Mme Annie LAQUERRIERE HCN Anatomie cytologie pathologiquesM.  Vincent 

LAUDENBACH HCN Anesth�sie et r�animation chirurgicale 

M.  Jo�l LECHEVALLIER HCN Chirurgie infantile 

M.  Herv� LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies m�taboliques 

M. Thierry LEQUERRE HB Rhumatologie 

M.  Eric LEREBOURS HCN Nutrition 

Mle Anne-Marie LEROI HCN Physiologie 

M.  Herv� LEVESQUE HB M�decine interne 

Mme Agn�s LIARD-ZMUDA HCN Chirurgie Infantile 

M. Pierre Yves LITZLER HCN Chirurgie Cardiaque 

M.  Bertrand MACE HCN Histologie, embryologie, cytog�n�tique 



 4 

M.  Eric MALLET (Surnombre) HCN P�diatrie 

M.  Christophe MARGUET HCN P�diatrie 

Mle Isabelle MARIE HB M�decine Interne 

M.  Jean-Paul MARIE HCN ORL 

M.  Lo�c MARPEAU HCN Gyn�cologie - obst�trique 

M.  St�phane MARRET HCN P�diatrie 

Mme V�ronique MERLE HCN Epid�miologie 

M.  Pierre MICHEL HCN H�pato - Gastro - Ent�rologie 

M.  Francis MICHOT HCN Chirurgie digestive 

M.  Bruno MIHOUT (Surnombre) HCN Neurologie 

M.  Jean-Fran�ois MUIR HB Pneumologie 

M.  Marc MURAINE HCN Ophtalmologie 

M.  Philippe MUSETTE HCN Dermatologie - V�n�r�ologie 

M.  Christophe PEILLON HCN Chirurgie g�n�rale 

M.  Jean-Marc PERON HCN Stomatologie et chirurgie maxillo-faciale 

M.  Christian PFISTER HCN Urologie 

M.  Jean-Christophe PLANTIER HCN Bact�riologie - Virologie 

M.  Didier PLISSONNIER HCN Chirurgie vasculaire 

M.  Bernard PROUST HCN M�decine l�gale 

M.  Fran�ois PROUST HCN Neurochirurgie 

Mme Nathalie RIVES HCN Biologie et m�d. du d�velop. et de la reprod. 

M. J.-Christophe RICHARD(Mise en dispo) HCN R�animation M�dicale, M�decine dÕurgence 

M. Horace ROMAN HCN Gyn�cologie Obst�trique 

M.  Jean-Christophe SABOURIN HCN Anatomie Ð Pathologie 

M. Guillaume SAVOYE HCN H�pato Ð Gastro 

Mme C�line SAVOYE Ð COLLET HCN Imagerie M�dicale 

M.  Michel SCOTTE HCN Chirurgie digestive  

Mme Fabienne TAMION HCN Th�rapeutique 

Mle Florence THIBAUT HCN Psychiatrie dÕadultes 

M.  Luc THIBERVILLE HCN Pneumologie 

M.  Christian THUILLEZ HB Pharmacologie 

M.  Herv� TILLY CB H�matologie et transfusion 

M.  Fran�ois TRON (Surnombre) UFR Immunologie 

M.  Jean-Jacques TUECH HCN Chirurgie digestive 

M.  Jean-Pierre VANNIER HCN P�diatrie g�n�tique 

M.  Beno�t VEBER HCN Anesth�siologie R�animation chirurgicale 

M.  Pierre  VERA C.B Biophysique et traitement de lÕimage 

M. Eric VERIN CRMPR M�decine physique et de r�adaptation 

M.  Eric VERSPYCK HCN Gyn�cologie obst�trique 

M.  Olivier VITTECOQ  HB Rhumatologie 



 5 

M.  Jacques WEBER HCN Physiologie 

 

MAITRES DE CONFERENCES 

 

Mme No�lle BARBIER-FREBOURG HCN Bact�riologie Ð Virologie 

M. Jeremy BELLIEN HCN Pharmacologie 

Mme Carole BRASSE LAGNEL HCN Biochimie 

Mme Mireille CASTANET HCN P�diatrie 

M. G�rard BUCHONNET HCN H�matologie 

Mme Nathalie CHASTAN HCN Physiologie 

Mme Sophie CLAEYSSENS HCN Biochimie et biologie mol�culaire 

M.  Mo�se COEFFIER HCN Nutrition 

M. Manuel ETIENNE HCN Maladies infectieuses et tropicales 

M. Guillaume GOURCEROL HCN Physiologie 

Mme Catherine HAAS-HUBSCHER HCN Anesth�sie - R�animation chirurgicale 

M. Serge JACQUOT UFR Immunologie  

M. Jo�l LADNER HCN Epid�miologie, �conomie de la sant�  

M. Jean-Baptiste LATOUCHE UFR Biologie Cellulaire 

Mme Lucie MARECHAL-GUYANT HCN Neurologie 

M. Thomas MOUREZ HCN Bact�riologie 

M.  Jean-Fran�ois MENARD HCN Biophysique 

Mme Muriel QUILLARD HCN Biochimie et Biologie mol�culaire 

M.  Vincent RICHARD UFR Pharmacologie 

M.  Francis ROUSSEL HCN Histologie, embryologie, cytog�n�tique 

Mme Pascale SAUGIER-VEBER HCN G�n�tique  

Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN HCN Anatomie 

 

PROFESSEUR AGREGE OU CERTIFIE 

 

Mme Dominique LANIEZ UFR Anglais 

Mme Cristina BADULESCU UFR Communication 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

 
II - PHARMACIE 

 

PROFESSEURS 
 

M. Thierry BESSON  Chimie Th�rapeutique 

M.  Jean-Jacques BONNET Pharmacologie 

M.  Roland CAPRON (PU-PH) Biophysique 

M.  Jean COSTENTIN (Professeur �m�rite) Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUS Biochimie 

M.  Lo�c FAVENNEC (PU-PH) Parasitologie 

M. Jean Pierre GOULLE Toxicologie 

M.  Michel GUERBET Toxicologie 

M.  Olivier LAFONT Chimie organique  

Mme Isabelle LEROUX Physiologie 

M.  Paul MULDER Sciences du m�dicament 

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH) Microbiologie  

Mme Elisabeth SEGUIN Pharmacognosie 

M Jean-Marie VAUGEOIS Pharmacologie  

M.  Philippe VERITE Chimie analytique 

MAITRES DE CONFERENCES 

 

Mle C�cile BARBOT Chimie G�n�rale et Min�rale  

Mme Dominique BOUCHER Pharmacologie 

M. Fr�d�ric BOUNOURE Pharmacie Gal�nique 

M. Abdeslam CHAGRAOUI Physiologie 

M.  Jean CHASTANG Biomath�matiques 

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB L�gislation pharmaceutique et �conomie  de la 

sant� 

Mme Elizabeth CHOSSON Botanique 

Mle C�cile CORBIERE Biochimie 

M.  Eric DITTMAR Biophysique 

Mme Nathalie DOURMAP Pharmacologie 

Mle Isabelle DUBUC Pharmacologie  

Mme Roseline DUCLOS Pharmacie Gal�nique 

M.  Abdelhakim ELOMRI Pharmacognosie 

M. Fran�ois ESTOUR Chimie Organique 

M. Gilles GARGALA (MCU-PH) Parasitologie 

Mme Najla GHARBI Chimie analytique 



 7 

Mle Marie-Laure GROULT Botanique 

M. Herv� HUE Biophysique et Math�matiques 

Mme Laetitia LE GOFF Parasitologie Immunologie 

Mme Hong LU Biologie 

Mme Sabine MENAGER Chimie organique 

Mme Christelle MONTEIL Toxicologie 

M. Mohamed SKIBA Pharmacie Gal�nique  

Mme Malika SKIBA Pharmacie Gal�nique 

Mme Christine THARASSE Chimie th�rapeutique 

M. R�mi VARIN (MCU-PH) Pharmacie Hospitali�re 

M. Fr�d�ric ZIEGLER Biochimie 

 

PROFESSEUR ASSOCIE 

 

Mme Sandrine PANCHOU   Pharmacie Officinale 

 

PROFESSEUR CONTRACTUEL 

 

Mme Elizabeth DE PAOLIS  Anglais 

 

ATTACHE TEMPORAIRE DÕENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE 

 

M. Mazim MEKAOUI Chimie Analytique 

Mlle Virginie OXARAN Microbiologie 

M. Romy RAZAKANDRAINIBE Parasitologie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

 
III Ð MEDECINE GENERALE 

 

 

PROFESSEURS 
 

M. Jean-Loup HERMIL UFR M�decine g�n�rale 

 

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS : 

 

M. Pierre FAINSILBER UFR M�decine g�n�rale 

M. Alain MERCIER UFR M�decine g�n�rale 

M. Philippe NGUYEN THANH UFR M�decine g�n�rale 

 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS : 

 

M  Emmanuel LEFEBVRE UFR M�decine g�n�rale 

Mme Elisabeth MAUVIARD UFR M�decine g�n�rale 

Mme Marie Th�r�se THUEUX UFR M�decine g�n�rale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS : Mme V�ronique DELAFONTAINE 

 

 

 

HCN - H�pital Charles Nicolle HB - H�pital de BOIS GUILLAUME 

CB - Centre HENRI BECQUEREL CHS - Centre Hospitalier Sp�cialis� du Rouvray 

CRMPR - Centre R�gional de M�decine Physique et de R�adaptation 



 9 

 

LISTE DES RESPONSABLES DE DISCIPLINE 

 

 
 
 
 
 

Melle C�cile BARBOT  Chimie G�n�rale et Min�rale 

 

M.  Thierry BESSON  Chimie th�rapeutique 

 

M.  Roland CAPRON  Biophysique 

 

M  Jean CHASTANG  Math�matiques 

 

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB  L�gislation, Economie de la Sant� 

 

Mle Elisabeth CHOSSON  Botanique 

 

M.  Jean-Jacques BONNET  Pharmacodynamie 

 

Mme Isabelle DUBUS  Biochimie 

 

M. Lo�c FAVENNEC  Parasitologie 

 

 M.  Michel GUERBET  Toxicologie 

 

M.  Olivier LAFONT  Chimie organique 

 

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET  Physiologie  

 

Mme Martine PESTEL-CARON  Microbiologie 

 

Mme Elisabeth SEGUIN  Pharmacognosie 

 

M. Mohamed SKIBA  Pharmacie Gal�nique 

 

M. Philippe VERITE  Chimie analytique 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 10 

ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS 
 

 
 
MAITRES DE CONFERENCES  
 
M. Sahil ADRIOUCH Biochimie et biologie mol�culaire 

 (Unit� Inserm 905)  

Mme Ga�lle BOUGEARD-DENOYELLE Biochimie et biologie mol�culaire   

 (UMR 1079) 

Mme Carine CLEREN Neurosciences (N�ovasc) 

Mme Pascaline GAILDRAT G�n�tique mol�culaire humaine 

 (UMR 1079) 

M. Antoine OUVRARD-PASCAUD Physiologie (Unit� Inserm 1076) 

Mme Isabelle TOURNIER Biochimie (UMR 1079) 

 
 
PROFESSEURS DES UNIVERSITES 

 

M. Serguei FETISSOV Physiologie (Groupe ADEN) 

 

Mme Su RUAN G�nie Informatique 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 11 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Par d�lib�ration en date du 3 mars 1967, la facult� a arr�t� que les opinions 

�mises dans les dissertations qui lui seront pr�sent�es doivent �tre consid�r�es 
comme propres � leurs auteurs et quÕelle entend leur donner aucune appobation ni 
improbation. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 12 

Remerciements:  
 
 
 
 
A monsieur le Professeur Eric Verspyck, pr�sident du jury 
Vous me faites aujourdÕhui lÕhonneur de pr�sider ce jury, 
Veuillez trouver ici lÕexpression de ma gratitude et ma profonde estime.  
 
 
 
 
 
A monsieur le Docteur Michel Cingotti, directeur de th�se 
Vous mÕavez accueillie dans votre service o� jÕai �t� tr�s heureuse et o� jÕai eu lÕoccasion 
dÕapprendre, avec beaucoup dÕint�r�t, la gyn�cologie obst�trique.  
Vous mÕavez accompagn�e depuis le d�but de cette th�se avec beaucoup de gentillesse et 
de patience, vous mÕavez t�moign� lÕint�r�t que vous portiez � mon travail,  
Veuillez trouvez ici lÕexpression de toute ma reconnaissance et de mon profond respect.  
 
 
 
 
 
A madame le Professeur Agn�s Liard-Zmuda,  
Vous avez accept� de prendre part au jury de cette th�se,  
Veuillez trouver ici lÕexpression de ma gratitude et de ma profonde estime.  
 
 
 
 
 
A monsieur le Professeur Jean-Loup Hermil,  
Vous avez accept� de prendre part au jury de cette th�se,  
Veuillez trouver ici lÕexpression de ma gratitude et de mon profond respect.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 13 

 
 
 
 
 
 
A Estelle Houivet pour ses conseils dans la r�alisation des tests statistiques,  
 
 
 
 
 
Aux m�decins g�n�ralistes qui mÕont accord� un peu de leur temps pour r�pondre � ce 
questionnaire, et sans lesquels ce travail nÕaurait pas �t� possible. 
 
 
 
 
 
A tous les membres du service de gyn�cologie obst�trique de lÕH�pital de Dieppe, 
m�decins, sages-femmes, auxilliaires de pu�ricultures, secr�taires, avec qui jÕai pass� un 
excellent semestre dÕinternat.  
 
 
 
 
 
A mes ma�tres de stage de m�decine g�n�rale, et tout particuli�rement le Docteur 
Jacques Basuyau, qui mÕont transmis leur passion pour cette belle discipline et qui mÕont 
donn� confiance en moi pour me lancer dans cette grande aventure... 
 
 
 
 
 
A mon amie, le Docteur Anne Plessis, pour ton soutien sans faille pour la r�daction de 
cette th�se et ta bonne humeur qui mÕont donn� tout le courage n�cessaire � sa r�alisation.  
Re�ois ici lÕexpression de mes plus grands remerciements. 
 
 
 
 
A Claire, avec qui nous avons d�cid� de nous lancer ensemble dans lÕaventure de la th�se, 
gr�ce � ta motivation et ton entousiasme, nous avons partag� de bons moments et nous y 
sommes arriv�es! 
 
 
 
 
 



 14 

 
 
 
 
 
A mon mari, Amaury, merci pour ton ind�fectible soutien tout au long de ce long 
parcours qui me m�ne aujourdÕhui � faire un m�tier que jÕaime,  
 
 
 
A mes enfants ch�ris, Tristan, Olivier et Constance, pour votre joie de vivre,  
 
 
 
A mes parents, qui ont toujours cru en moi, merci pour votre soutien sans faille tout au 
long de mes �tudes,  
 
 
 
A mes fr�res qui mÕont accompagn�e dans les hauts et les bas de mes �tudes , 
 
 
 
A mes beaux-parents, beaux-fr�res et belles-soeurs pour lÕaffection quÕils me 
t�moignent,  
 
 
 
A toute ma famille � laquelle je suis si fi�re dÕappartenir,  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 15 

TABLE DES MATIERES 
 
INTRODUCTION         17 
1. G�n�ralit�s          17 
2. Contexte          18 
   2.1 Cadre th�orique: comp�tences et responsabilit�s des professionnels de sant� 18 
   2.2 Cadre de lÕ�tude: d�mographie et offre de soins    20 
3. Probl�matique         20 
4. Objectifs de lÕ�tude         20 
 
MAT�RIEL ET M�THODE       22 
1. Base m�thodologique        22 
2. Crit�res dÕinclusion et de non inclusion      22 
3. Elaboration des questionnaires       22 
4. Modalit�s de recueil des coordonn�es des m�decins    23 
5. Constitution de lÕ�chantillon       25 
6. Contacts t�l�phoniques        25 
7. Modalit�s dÕenvoi du questionnaire      25 
 
RESULTATS          26 
1. R�ponses          26 
2. Description          26 
   2.1 Profil du m�decin        26 
   2.2 Activit� gyn�cologie        28 
   2.3 Ressenti du m�decin g�n�raliste au cours du suivi de la grossesse  30 
   2.4. Le carnet de maternit�        33 
   2.5. Suivi des grossesses compliqu�es      35 
   2.6. D�pistage de la Trisomie 21: nouveau d�cret de janvier 2010   37 
   2.7. Ressenti de la patiente dÕapr�s le m�decin g�n�raliste    38 
3. Analyse statistique des r�sultats       40 
   3.1. Le test de Chi 2, ou le test exact de Fischer     40 
   3.2. Le test de Kruskall Wallis       40 
   3.3. Regroupements des facteurs dÕ�tudes et des variables r�ponses  41 
   3.4. Hypoth�ses �tudi�es        42 
 
DISCUSSION         47 
1. R�flexion autour de notre �tude       47 
2. Une faible pratique du suivi de la grossesse par les m�decins g�n�ralistes 48 
   2.1. Nombre de grossesses suivies par an       48 
   2.2. Evolution du nombre de grossesses suivies par an    48 
   2.3. Proportion de patientes enceintes suivies par leur m�decin g�n�raliste 49 
   2.4. Hypoth�ses pour comprendre pourquoi de nombreux suivis de grossesses 
   �chappent aux m�decins g�n�ralistes       49 
   2.5. Pourquoi un manque de demande de la part des patientes?   50 
3. Une activit� globalement appr�ci�e par les m�decins.     53 
   3.1. Le m�decin de famille        53 
   3.2. Aspect psychologique et relation privil�gi�e avec la patiente ou le couple 54 
   3.3. Une part importante de m�decine pr�ventive     54 
   3.4. Accompagner la venue au monde dÕun nouveau citoyen   55 
 



 16 

4. Un suivi appr�ci� des femmes qui ont fait le choix de confier le suivi  
de leur grossesse � leur m�decin traitant.       56 
   4.1. Disponibilit� du m�decin g�n�raliste et relation privil�gi�e.    56 
   4.2. Connaissance ant�rieure de la femme et suivi gyn�cologique ant�rieur  58 
   4.3. Proximit�         58 
   4.4. Une approche moins technique       58 
5. Des obstacles         59 
   5.1. Un sentiment de manque de formation      59 
   5.2. Un risque professionnel et m�dicol�gal      63 
   5.3. Une place inconfortable au sein dÕune multitude dÕintervenants   73 
   5.4. Un outil de suivi peu appr�ci�: le carnet de maternit�    74 
   5.5. Des contraintes mat�rielles: manque de temps     77 
   5.6. Des difficult�s de prescription       77 
6. Des am�liorations � apporter       78 
   6.1. Un travail en r�seau � d�velopper      78 
   6.2. Un carnet de maternit� � am�liorer      82 
   6.3. D�velopper les protocoles de prise en charge     85 
   6.4. Une revalorisation de lÕactivit� dÕobst�trique en m�decine g�n�rale?  86 
   6.5. Une �volution naturelle: la f�minisation de la population  
des m�decins g�n�ralistes: une r�ponse � la pudeur des femmes?   86 
 
ELEMENTS DE SYNTHESE DE LA DISCUSSION    87 
1. Une faible pratique du suivi de la grossesse par les m�decins g�n�ralistes 87 
2. Une activit� globalement appr�ci�e par les m�decins    87 
3. Un suivi appr�ci� des femmes qui ont fait le choix de confier 
le suivi de leur grossesse � leur m�decin traitant.      88 
4. Des obstacles         88 
   4.1. Une formation jug�e insuffisante      88 
   4.2 .Un risque professionnel et m�dicol�gal     89 
   4.3. Comment trouver sa place parmi tous les intervenants?   90 
   4.4. Le carnet de maternit�, peu appr�ci� et tr�s peu utilis�   90 
   4.5. Des contraintes mat�rielles: le manque de temps     90 
   4.6. Des difficult�s de prescription       90 
5. Des am�liorations � apporter       91 
   5.1. Un travail en r�seau � d�velopper      91 
   5.2. Un carnet de maternit� � am�liorer      91 
   5.3. D�velopper des protocoles de prise en charge     92 
 
CONCLUSION         93 
DEFINITIONS         94 
 
LISTE DES ABREVIATIONS       94 
 
REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES      95 
 
ANNEXES           98 
ANNEXE 1:  Questionnaire du m�decin traitant (version courrier)   98 
ANNEXE 2: Courrier explicatif jont au questionnaire mail ou courrier  102 
ANNEXE 3:  Formulaire de consentement eclair� du depistage de la trisomie 21 103 
ANNEXE 4:  Strat�gie de d�pistage de la Trisomie21    104 



 17 

INTRODUCTION 
 
 
 
 

1. G�n�ralit�s 
 
 
En 2010, la France se place en deuxi�me position apr�s lÕIrlande dans le classement des 

taux de natalit�s dans lÕUnion Europ�enne avec 12,8 naissances vivantes pour 1000 habitants. 
Depuis 2001 cÕest aussi avec lÕIrlande que la France rivalise pour �tre � la deuxi�me ou 

troisi�me place dans lÕUnion Europ�enne en ce qui concerne lÕindicateur conjoncturel de 
f�condit�, apr�s lÕIslande. Cet indicateur de f�condit� a tendance � cro�tre dÕann�e en ann�e en 
France. Il est pass� de 1,89 enfants n�s vivants par femme en 2001 � 2,01 en 2010 (source de 
donn�es: Eurostat). La moyenne dans lÕUnion Europ�enne est de 1,61 en 2010.  

 
LÕoffre de soins r�pondant aux besoins dÕencadrement des suivis de grossesses et des 

naissances est donc un enjeu majeur en France. LÕensemble des professionnels de sant� 
comp�tent (m�decins g�n�ralistes, gyn�cologues obst�triciens et m�dicaux et sages-femmes) se 
r�partit donc la responsabilit� de cette activit� afin de satisfaire la demande. La r�partition de 
cette offre de soins nÕest cependant pas homog�ne dans tout le territoire fran�ais.  

 
La Haute Normandie fait partie des r�gions les plus pauvres en m�decins g�n�ralistes. Elle 

compte 136 m�decins g�n�ralistes pour 100 000 habitants en 2011, densit� inf�rieure de 16 % � 
celle du niveau national. LÕEure compte 106 000 m�decins g�n�ralistes pour 100 000 habitants 
tandis que la Seine Maritime en compte 149 pour 100 000.  

Cette r�gion est �galement pauvre en sp�cialistes, toutes sp�cialit�s confondues, avec 131 
sp�cialistes pour 100 000 habitants en 2011, densit� inf�rieure de 25% � celle du niveau national. 
Ici encore on retrouve des disparit�s au sein de la r�gion puisque la Seine-Maritime compte 160 
sp�cialistes pour 100 000 habitants alors que lÕEure nÕen compte que 67 pour 100 000.  

Les gyn�cologues m�dicaux ou obst�triciens repr�sentent 5479 praticiens en France dont 
74 en Haute Normandie exer�ant en mode lib�ral ou mixte. Au niveau national leur densit� est 
de 9 pour 100 000 femmes, la Haute Normandie en compte 8 pour 100 000.  

De 1986 � 2006, la sp�cialit� de gyn�cologie m�dicale avait �t� supprim�e ce qui a 
contribu� au manque actuel de professionnels dans ce domaine. Il sÕagissait � lÕ�poque de faire 
des �conomies, les autorit�s estimant que leur activit� pouvait �tre assur�e par les gyn�cologues-
obst�triciens et les m�decins g�n�ralistes. Mais devant la lev�e de boucliers des syndicats de 
gyn�cologues m�dicaux, la sp�cialit� a �t� restaur�e. Cependant, le nombre de postes � lÕinternat 
reste tr�s limit�. 

Dans notre r�gion, 486 sages-femmes exercent en milieu hospitalier ou en lib�ral. Leur 
densit� est de 115 sages-femmes pour 100 000 habitants ce qui est inf�rieur de 8% aux chiffres 
nationaux.  

 
Alors que lÕindice conjoncturel de f�condit� en Haute Normandie est sup�rieur � la 

moyenne fran�aise: 2,05 pour une moyenne nationale � 1,98 en 2009 (source Insee), le nombre 
de professionnels de sant� comp�tents pour suivre des grossesses est inf�rieur aux chiffres 
nationaux, quelque soit la profession.  
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2. Contexte 
 
2.1 Cadre th�orique: comp�tences et responsabilit�s des professionnels 

de sant� 
 
   2.1.1 Cadre th�orique 
 
La Haute Autorit� de sant� a r�dig� des recommandations de bonnes pratiques intitul�es: 

Òsuivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations � risque identifi�esÓ [12] 
afin dÕaider � orienter la patiente vers le professionnel de sant� qualifi� pour suivre sa grossesse. 

Dans ce document, issu dÕun accord professionnel, chaque situation � risque est identifi�e 
et pour chacune dÕelle un suivi et/ou un avis est recommand�. 

 
Suivi A: lorsque la grossesse se d�roule sans situation � risque ou que ces situations 

rel�vent dÕun faible niveau de risque, le suivi r�gulier peut �tre assur� par une sage-femme ou un 
m�decin (g�n�raliste, gyn�cologue m�dical ou gyn�cologue obst�tricien) selon le choix de la 
femme.  

 
Avis A1: lÕavis dÕun gyn�cologue-obst�tricien et/ou dÕun autre sp�cialiste 

est conseill�. 
 

Avis A2: lÕavis dÕun gyn�cologue-obst�tricien est n�cessaire. LÕavis 
compl�mentaire dÕun autre sp�cialiste peut �galement �tre n�cessaire.  

 
Suivi B: lorsque les situations � risque d�t�ct�es permettent de statuer sur un niveau de 

risque �lev�, le suivi r�gulier doit �tre assur� par un gyn�cologue obst�tricien.  
 
Quelles sont les situations � risque?  
 
Il est recommand� de rechercher : 
  
Des facteurs de risque g�n�raux (notamment des facteurs individuels et sociaux, un 

risque professionnel, des ant�c�dents familiaux) 
  
Des ant�c�dents personnels pr�existants gyn�cologiques ou non (notamment des 

ant�c�dents chirurgicaux, des pathologies ut�ro-vaginales) 
  
Des ant�c�dents personnels li�s � une grossesse pr�c�dente (notamment des ant�c�dents 

obst�tricaux ou li�s � lÕenfant � la naissance) 
  
Une exposition � des toxiques (notamment � lÕalcool, au tabac, aux drogues, � des 

m�dicaments potentiellement t�ratog�nes) 
  
Des facteurs de risque m�dicaux (notamment diab�te gestationnel, HTA gravidique, 

troubles de la coagulation)  
 
Des maladies infectieuses (notamment toxoplasmose, rub�ole, herp�s g�nital, syphilis) 
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 Des facteurs de risque gyn�cologiques et obst�tricaux (notamment cancer du sein, 
h�matome r�troplacentaire, incompatibilit� foeto-maternelle).  

 
 
   2.1.2. Comp�tences et responsabilit�s 
 

- Le m�decin g�n�raliste 
 
Dans le cadre dÕune grossesse physiologique ou � bas risque, il peut assurer seul les 

consultations jusquÕau 7 �me mois inclus puis passe la main � la maternit� pour les consultations 
du 8 �me et 9 �me mois.  

Dans les autres cas, il est invit� � �valuer les situations � risque, � adapter le suivi en 
cons�quence et � demander des avis sp�cialis�s si cela sÕav�re n�cessaire.   

Dans lÕurgence, il peut �tre amen� � r�aliser des accouchements. 
 

- La sage femme 
 
La sage-femme assure la surveillance clinique et paraclinique de la grossesse 

physiologique. Dans ce cadre, elle r�alise la d�claration de grossesse (depuis la loi n¡2004-8006 
du 9 ao�t 2004 relative � la politique de sant� publique) et les consultations de suivi de 
grossesse. Elle peut prescrire les examens n�cessaires et les m�dicaments d'une classe 
th�rapeutique figurant sur une liste fix�e par arr�t� du ministre charg� de la sant�. 

Sur prescription d'un m�decin, elle est habilit�e � assurer le suivi des femmes pr�sentant 
une grossesse � risque, afin d'�viter ou de r�duire l'hospitalisation des femmes enceintes. 

Elle assure les s�ances de pr�paration � la naissance et � la parentalit�. 

La sage-femme peut assurer la surveillance du travail, l'accouchement normal et sa 
d�livrance � domicile ou en plateau technique. Elle assure les premiers soins au nouveau-n�, la 
surveillance clinique et paraclinique des suites de couches. 

- Le gyn�cologue obst�tricien 

LÕobst�tricien a toutes les comp�tences requises pour le suivi des grossesses normales et 
pathologiques, la r�alisation des �chographies, des accouchements par voie basse avec ou sans 
instrument et des c�sariennes. 
 

- Le gyn�cologue m�dical 

La gyn�cologie m�dicale est une sp�cialit� bien diff�rente de la gyn�cologie obst�trique. 
Elle consiste en la prise en charge de tous les probl�mes gyn�cologiques m�dicaux pendant la vie 
dÕune femme, en particulier: contraception, pr�vention, d�pistage et traitement des maladies 
sexuellement transmissibles, pr�vention et d�pistage pr�coces des cancers g�nitaux et 
mammaires, traitements hormonaux tout au long de la vie de la femme et questions li�es � la 
sexualit�.  
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Le suivi des grossesses ne repr�sente quÕune petite partie de lÕactivit� du gyn�cologue 
m�dical. Son r�le est comparable � celui du m�decin g�n�raliste: suivi des grossesses 
physiologiques et d�pistage des grossesses � risque. Lui aussi passe la main � la maternit� pour 
les examens du huiti�me et neuvi�me mois.  

 
 
2.2 Cadre de lÕ�tude: d�mographie et offre de soins 

 
Notre �tude porte sur le suivi des grossesses dans la r�gion de Dieppe. 
A lÕ�chelle du territoire de sant� de proximit� de Dieppe, la densit� de gyn�cologues est de 

8,9 � 11,9 pour 100 000 femmes ag�es de plus de 15 ans en 2008 ce qui est sup�rieur aux 
chiffres r�gionaux et nationaux (qui sont, eux, de 2011). 

On compte deux �tablissements de sant� au sein desquels lÕactivit� Ògyn�cologie 
obst�triqueÒ est pratiqu�e, il sÕagit du Centre Hospitalier de Dieppe et de La Clinique des 
Aub�pines � Saint Aubin sur Scie. 

 
 

3. Probl�matique 
 

Depuis la suppression transitoire de la sp�cialit� de gyn�cologie m�dicale de 1984 � 2006, 
un d�ficit en gyn�cologues m�dicaux a �videmment commenc� � se dessiner. M�me si cette 
sp�cialit� a �t� restaur�e, le nombre de postes ouverts � lÕinternat reste tr�s faible: alors quÕil 
aurait fallu former, selon le Comit� de D�fense de la Gyn�cologie M�dicale, 120 gyn�cologues 
m�dicaux par an depuis 2003 pour assurer le maintien des effectifs, seuls 24 postes �taient 
propos�s � lÕinternat en 2010, 30 en 1012 et 35 postes sont pr�vus en 2013.  

 
Devant la d�croissance de la d�mographie des gyn�cologues m�dicaux, on peut se 

demander si les m�decins g�n�ralistes ne vont pas �tre amen�s � suivre de plus en plus de 
grossesses.  

En Haute Normandie, trois probl�matiques existent: une densit� moyenne faible de 
gyn�cologues (m�dicaux et obst�tricaux confondus) qui est de 0,4 praticiens pour 5000 femmes, 
un vieillissement de la population des gyn�cologues dont lÕ�ge moyen est de 59 ans ainsi quÕune 
r�partition inhomog�ne de ceux-ci: les gyn�cologues se concentrent dans les grandes villes 
laissant 53 bassins de vie sans sp�cialiste. En particulier, dans la zone g�ographique que nous 
�tudions qui est le bassin dieppois, ils exercent tous � Dieppe ou Saint-Aubin-sur-Scie, ville qui 
jouxte Dieppe. En dehors de ces villes, ce sont vers les m�decins g�n�ralistes et quelques sages-
femmes lib�rales que les femmes sont ammen�es se tourner.  

 
4. Objectifs de lÕ�tude 
 
Cette �tude a pour but de faire un �tat des lieux du ressenti des m�decins g�n�ralistes au 

cours des consultations de suivi de grossesse.  
 
Nous allons nous int�resser � lÕactivit� de chacun dans ce domaine, � la part quÕelle 

repr�sente dans leur activit� en g�n�ral. Cela nous permettra aussi dÕ�valuer si la diminution des 
effectifs des gyn�cologues m�dicaux semble avoir un impact r�el sur lÕactivit� obst�tricale des 
m�decins g�n�ralistes.  
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Puis nous �tudierons leur v�cu, lÕint�r�t quÕils y portent et le plaisir quÕils y trouvent mais 
aussi les contraintes et les difficult�s rencontr�es.  

 
Enfin, nous croiserons nos r�sultats avec ceux dÕune �tude r�alis�e en parral�le, durant la 

m�me p�riode, men�e, elle, sur les patientes des m�decins g�n�ralistes que nous avons 
interrog�s. Nous confronterons les id�es des m�decins et des patientes sur ce que les patientes 
attendent des diff�rents professionnels de sant� pouvant intervenir lors du suivi de leur grossesse. 
LÕobjectif est de voir si la perception des m�decins de ce que pensent les patientes est conforme 
� la r�alit�.  

 
Pour finir nous dicuterons des am�liorations et des outils suppl�mentaires que lÕon pourrait 

imaginer pour faciliter cette activit� et optimiser encore la qualit� des soins.  
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MAT�RIEL ET M�THODE 
 
 

1. Base m�thodologique 
 
Il sÕagit dÕune �tude quantitative descriptive r�alis�e � partir de questionnaires individuels 

� r�ponses ferm�es sous forme de QCM. LÕobjectif �tait de faire un �tat des lieux dÕune 
population de m�decins g�n�ralistes, cÕest pour cela  que nous avons choisi la forme quantitative, 
afin de limiter les biais au niveau individuel dans les r�ponses.  

 
 

2. Crit�res dÕinclusion et de non inclusion 
 
La cible de ce questionnaire �tait constitu�e par les m�decins g�n�ralistes d�clar�s comme 

m�decins traitants des patientes qui avaient accouch� � la maternit� de lÕh�pital de Dieppe ou � 
la Clinique des Aub�pines de Saint Aubin sur Scie au cours de la p�riode du 1er juin au 1er 
novembre 2010.   

 
Les crit�res de non inclusion �taient les m�decins g�n�ralistes install�s en dehors du bassin 

Dieppois.  
 
 

3. Elaboration des questionnaires 
 
Le questionnaire a �t� organis� en 5 parties distinctes:  
 - Identit� / formation 
 - Activit� gyn�cologie 
 - Ressenti du m�decin g�n�raliste au cours du suivi dÕune grossesse 

- D�pistage de la trisomie 21: nouveau d�cret de janvier 2010, la place du m�decin 
traitant.  

 - Ressenti de la patiente dÕapr�s le m�decin g�n�raliste 
 
Pour certains items, plusieurs r�ponses �taient possibles, pour les autres, une r�ponse 

unique �tait attendue.  
LÕ�laboration du questionnaire, aussi bien dans le contenu, le nombre de questions que la 

pr�sentation, a �t� faite dans le souci permanent dÕ�tre le moins chronophage possible, agr�able � 
lire et facile dÕusage.  

 
Il a �t� r�dig� sous 2 formes: une version num�rique pour un envoi par courriel et une 

version papier pour un envoi par courrier quand lÕenvoi par courriel nÕ�tait pas possible ou pas 
souhait� par le m�decin.  

Le contenu �tait bien s�r exactement similaire. Le temps de r�ponse moyen, quelque soit la 
version, �tait de 8 minutes. Cinq m�decins avaient test� la version mail et cinq m�decins la 
version papier.  
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4. Modalit�s de recueil des coordonn�es des m�decins 
 
Chaque m�decin a �t� appel� individuellement.  

LÕobjectif �tait de 2 ordres:  
 1. Se pr�senter et pr�senter lÕ�tude afin de donner envie dÕy participer.  

2. Recueillir son adresse mail sÕil en avait une et dans le cas contraire lui proposer un 
envoi postal.  

 
LÕinterlocuteur t�l�phonique �tait principalement le m�decin g�n�raliste lui m�me, mais 

parfois la secr�taire. Il a souvent �t� n�cessaire dÕappeler plusieurs fois en raison du manque de 
temps du m�decin pour r�pondre ou pour donner sa r�ponse � la secr�taire.  

 
Il y avait 2 types de r�ponses: 

1. Accord pour participer � lÕ�tude  
- par mail sÕil avait une adresse mail 
- par courrier dans le cas contraire 

2. Refus de participer � lÕ�tude 
- par manque de temps 
- par refus de partager son exp�rience personnelle dans le domaine 

 
Losque la voie postale �tait choisie, une enveloppe pr�timbr�e �tait jointe au questionnaire 

afin dÕ�viter le frein financier et faciliter lÕenvoi de la r�ponse.  
La p�riode pendant laquelle les questionnaires ont �t� envoy�s �tait du 1er mai au 20 

septembre 2011. 
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 Accord   Refus  Echec du 1er contact 

 
Recueil  des  noms et des coordonn�es des MT 

 
Appel pour pr�sentation de lÕ�tude, recueil de lÕaccord pour participation 

� lÕ�tude +/- recueil adresse mail si disponible 

Envoi  
questionnaire      

mail 

Envoi 
questionnaire   

courrier 

R�ponse Pas de r�ponse 

15 jours 

2�me envoi mail 

R�ponse Pas de r�ponse 

  2�me +/- 3�me appel 

Echec du 
contact 

 Refus Accord 

Envoi 
questionnaire 

mail 

Envoi 
questionnaire 

courrier 

R�ponse Pas de r�ponse R�ponse Pas de r�ponse 

15 jours 

 2�me envoi mail 

R�ponse Pas de r�ponse 

Pas de r�ponse R�ponse 
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5. Constitution de lÕ�chantillon 
 
 
Nombre de m�decins �tant MT des patientes selectionn�es 103 
Nombre de m�decins exclus de lÕ�tude * 1 
Nombre de m�decins inclus dans lÕ�tude 102 
 

*motif de non inclusion : exercice en dehors du bassin Dieppois ( Deville les Rouen) 
 
 

6. Contacts t�l�phoniques 
 
 

Nombre de contacts t�l�phoniques r�ussis * 90 
Nombre de m�decins ayant acc�pt� de participer � lÕ�tude 83 
Nombre de m�decins ayant refus� de participer � lÕ�tude 7 

 
*motif dÕ�chec du contact t�l�phonique :  
- manque de temps: 10 m�decins 
- m�decin injoignable: 2 m�decins (absence prolong�e? changement de coordonn�es?) 
 
LÕ�chec du contact par manque de temps est diff�rent du refus de participer � lÕ�tude par 
manque de temps:  
-dans le 1er cas le m�decin ne refuse pas de participer mais nÕa jamais le temps de nous 
r�pondre au t�l�phone et nous invite � le rappeler plus tard, cela � plusieurs reprises ce qui 
fait que lÕon cesse dÕappeler,  
-dans le 2 eme cas il refuse de participer car il manque de temps. 
 
 

7. Modalit�s dÕenvoi du questionnaire 
 
 

Nombre dÕadresses mail et de mails envoy�s 54 
Nombre de courriers envoy�s 29 
Total 83 
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RESULTATS 
 
 

1. R�ponses 
 
 

Nombre de r�ponses mail 47 
Nombre de r�ponses courrier 12 
Total 59 

 
Le taux global de r�ponse est de 71,10 %. 
 87 % de r�ponses mail 
 41,4 % de r�ponses courrier 
 
 

2. Description 
 
  2.1 Profil du m�decin 
 
1/ Age 

 
40 41 38 45 42 55 61 59 57 48 32 58 31 63 62 57 50 60 32 57 30 45 52 61 53 39 56 45 61 
35 32 50 65 57 41 34 45 57 32 61 50 34 54 60 60 53 53 58 67 58 63 56 55 54 38 47 59 53 
 

Inf�rieur ou �gal � 45 ans 19 33 % 
Sup�rieur � 45 ans 39 67 % 

 
 
2/ Sexe 

 
 

  
 
homme   38  64 % 
femme  21  36 % 
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3/ Exercice 

 
urbain  22  37 % 
rural  37  63 % 

 

 

4/ Cabinet 

 
seul  10  17 % 
en groupe  49  83 % 
 
 
5/ Distance de la 1�re maternit� (en km) 

 
30-30-40-2-20-20-20-3-35-25-50-3-35-2-35-30-36-40-30-45-6-45-1-30-50-1-1-25-2 0,2-
22-5-20-30-15-30-5-15-40-30-25-10-25-15-2-25-2-2-10-25-30-35-6-5-14-7-40 
 
 

Inf�rieure ou �gale � 15 km 23 39 % 
Sup�rieure � 15 km 36 61 % 

 
 
6/ Fo rmatio n en gyn�co lo gie (plusieurs r�ponses possibles) 

 

 
 
aucune    7 12 % 
stage  externat/internat 42 72 % 
FMC   27 47 % 
DU   6 10 % 
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2.2 Activit� gyn�cologie 
 
 
7/ Nombre de grossesses suivies par an 
 

 
 
< 5 grossesses suivies par an    14  24 % 
5-10 grossesses suivies par an   0  0 % 
10-15 grossesses suivies par an   16  27 % 
>15 grossesses suivies par an   6  10 % 
 
 
8/ Evolution du nombre de grossesses suivies par an  
 

 
de plus en plus    19  32 % 
de moins en moins   14  24 % 
idem     26  44 %  
 
 
9/ Quel est le pourcentage de vos patientes enceintes pour lesquelles vous �tes le 
m�decin qui suit la grossesse ?  
 

 
< 25 %   24 41 % 
25-50%   18 31 % 
50-75%   9 15 % 
>75 %   8 14 % 
 
Dans 72% des cas, le m�decin traitant suit moins dÕune de ses patientes enceintes sur 2 et 
dans 41% des cas, il suit moins dÕune de ses patientes enceintes sur 4.  
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10/ Quand une patiente vous apprend quÕelle est enceinte, lÕinformez vous des 
diff�rentes possibilit�s de suivi (vous-m�me, sages-femmes, obst�tricien)?  
 
 

Sans avis 3 5% 
Oui 55 93% 
Non 1 2% 

 
 
 
 
11/ Proposez-vous de suivre la grossesse?  
 

Sans avis 7 12% 
Oui 48 81% 
Non 4 7% 

 
Comme le montrent les r�sultats de la question 9, beaucoup de suivis de grossesses 
�chappent aux m�decins traitants, et pourtant, dans 81% des cas, ils proposent � leurs 
patientes de suivre leur grossesse.  
 
 
 
12/ Si vous ne suivez que tr�s peu ou pas de grossesse, est-ce parce que:  
nÕ�taient invit�s � r�pondre � la question que les m�decins qui suivaient moins de 5 grossesses par an 

(plusieurs r�ponses possibles) 

 

 
 
Vous nÕavez pas de patiente qui vous le demande   13 81 % 
Vous nÕ�tes pas int�ress� par le suivi des grossesses   1 6 % 
Vous ne vous sentez pas capable de suivre une grossesse  2 13 % 
 
 
Presque ! des m�decins interrog�s (24%) sont concern�s par cette question.  
Dans 81% des cas, le fait de ne suivre que tr�s peu ou pas de grossesse ne semble pas 
relever du choix du m�decin mais plut�t de celui des patientes. 
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2.3 Ressenti du m�decin g�n�raliste au cours du suivi de la 
grossesse 

 
 
13/ Pour vous une consultation de suivi de grossesse cÕest:  
(plusieurs r�ponses possibles) 

 
 

 
Comme une autre consultation     30 52 % 
Source dÕint�r�t et de r�jouissance     35 60 % 
Une contrainte       2 3 % 
Une activit� � risque      5 9 % 
 
 
La r�ponse Ò comme une autre consultationÓ peut �tre comprise de 2 fa�ons, soit Òsans plus 

de difficult�Ó soit Ò sans int�r�t suppl�mentaire Ò, cela en g�ne donc lÕinterpr�tation et constitue 
un biais. 

 
Sur les cinq personnes ayant r�pondu que ces consultations repr�sentent une activit� � 

risque, deux dÕentres elles ont �galement r�pondu quÕelles �taient Òsource dÕint�r�t et de 
r�jouissancesÓ, les trois autres ont �galement r�pondu quÕeles �taient Òcomme une autre 
consultationÓ. Le fait de consid�rer ces consultations comme activit� � risque ne semble donc pas 
enlever lÕint�r�t quÕelles repr�sentent.  

Sur les 2 m�decins trouvant que cela repr�sente une contrainte, seule une personne nÕavait 
pas s�lectionn� dÕautre r�ponse, lÕautre avait �galement s�lectionn� les deux premi�rers 
r�ponses.  

 
 
On retient de ces r�ponses que cette activit� repr�sente beaucoup plus dÕint�r�t que 

de contraintes ou de craintes. 
 
60% des personnes interrog�es y trouvent du plaisir et consid�rent ces consultations 

comme source dÕint�r�t et de r�jouissance.  
Une seule personne nÕy voit que la contrainte. 
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14/ QuÕest ce qui vous pla�t dans le suivi dÕune grossesse normale? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

 

 
 
lÕaspect Ò m�decin de familleÓ : suivre une grossesse puis lÕenfant une fois n� 49 84% 
lÕabsence de pathologie       7 12% 
lÕaspect Ò m�decine pr�ventiveÓ : conseils dÕhygi�ne de vie, d�pistage    
syst�matique de pathologie       38 66% 
lÕaspect Ò techniqueÓ du suivi : examen clinique et examens compl�mentaires 12 21% 
lÕaspect Ò psychologiqueÓ : la notion dÕ�coute attentive de la femme, du couple, 
des angoisses exprim�es       27 47% 
la relation privil�gi�e qui peut sÕ�tablir entre une patiente et son m�decin pendant 
ce moment si particulier de sa vie      38 66% 
 

On peut remarquer que les participants � lÕ�tude ont r�pondu nombreux � chaque item. 
Le plaisir quÕils prennent dans ces consultations est donc multifactoriel. 
Ce qui ressort dans ces r�sultats, cÕest que dans cette activit�, le r�le du m�decin de famille 
trouve tout son sens.  
Les autres r�ponses cit�es par plus de la moiti� des m�decins sont bien sp�cifiques de la 
m�decine g�n�rale, il sÕagit de la m�decine pr�ventive et de la relation privil�gi�e du 
m�decin avec sa patiente.  
 
 
15/ QuÕest ce qui vous d�pla�t dans le suivi dÕune grossesse normale? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

 

 
 
le manque dÕint�r�t pour la discipline Ògyn�cologieÓ    0 0% 
vous ne vous sentez pas capable techniquement de suivre une grossesse  6 12 % 
vous ne vous sentez pas � jour dans les nouvelles recommandations  7 13 % 
vous trouvez que ce suivi est trop contraignant en terme de temps  5 10 % 
vous trouvez que ce suivi est trop m�dicalis�, trop dÕexamens compl�mentaires 3 6 % 
aucune de ces propositions       36 69 % 
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Cette fois-ci, les participants ont r�pondu peu nombreux � chaque item ce qui va dans le 
sens de lÕint�r�t de cette activit�. 36 m�decins soit 69 % dÕentre eux nÕont m�me retenu aucune 
proposition.  

CÕest essentiellement un probl�me de sentiment de manque de comp�tence qui ressort 
dans les r�ponses: 12% des m�decins ne se sentent pas capables techniquement de suivre une 
grossesse et 13 % ne se sentent pas � jour dans les nouvelles recommandations.  

Alors que les consultations dÕobst�trique prennent n�cessairement du temps, seulement 5 
m�decins soit 10 % dÕentre eux trouvent que cela repr�sente une contrainte.  

 
 

16/ QuÕest ce qui est �ventuellement source dÕinqui�tude dans le suivi dÕune grossesse 
normale ? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

 
 

 
 
nombre de r�ponses : 57 
 
le risque professionnel et m�dico-l�gal     13 23 % 
la peur de ne pas d�celer une pathologie     20 35 % 
la peur dÕavoir �ventuellement � annoncer une mauvaise nouvelle aux parents 12 21 % 
aucune de ces propositions       23 40 % 
 
 
On retrouve cependant chez 60% des m�decins des �l�ments source dÕinqui�tudes. 

CÕest encore la peur dÕun manque de comp�tence qui ressort principalement (chez 35% des 57 
m�decins qui ont r�pondu � cette question) .  

 
Le risque m�dico-l�gal inqui�te presquÕun quart des participants. Ce r�sultat est un peu 

discordant avec les r�ponses � la question 13 o� seules cinq personnes (soit 9%) avaient r�pondu 
quÕelles trouvaient cette activit� � risque.  
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17/ Quels sont les obstacles que vous rencontrez? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

 

 
 
nombre de r�ponses: 58 
 
informer sans inqui�ter      16 28% 
le manque de temps pour d�livrer les informations   10 17 % 
les difficult�s de prescription pendant la grossesse   9 16 % 
la place du m�decin traitant au sein dÕune multitude dÕintervenants 27 47 % 
aucune de ces propositions      11 19 % 
 
 
  2.4. Le carnet de maternit� 
 
18/ Trouvez vous utile de remplir le carnet de maternit�?   
 
nombre de r�ponses: 59  

 
sans avis    7 12 % 
oui    40 68 % 
non    12 20 % 
 
 
19/ Le trouvez-vous satisfaisant ? 
 
nombre de r�ponses: 59 
 

 
sans avis    7 12 % 
oui    19 32 % 
non    33 56 % 
 
Plus de la moiti� des m�decins interrog�s ne trouve pas le carnet de maternit� 
propos� satisfaisant alors que 2/3 trouvent utile de le remplir.  
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20/ Si non, trouvez-vous quÕil serait utile de reconcevoir un dossier de grossesse 
unique? 
 

seuls les m�decins ayant r�pondu ÒnonÓ � la question pr�c�dente �taient invit�s � r�pondre, les autres 

devaient cocher Òsans objetÓ. 

 
nombre de r�ponses: 59 
 

 
 
 
sans objet    26 44 % 
oui    33 56 % 
non    0 0 % 
 
La totalit� des m�decins qui ne sont pas satisfaits du carnet de suivi de grossesse actuel 
trouverait utile de reconcevoir un dossier de suivi de grossesse unique. 
 
 
21/ Sous quelle forme?  
 

seuls les m�decins ayant r�pondu ÒouiÓ � la question pr�c�dente �taient invit�s � r�pondre, les autres 

devaient cocher Òsans objetÓ. 

 
nombre de r�ponses: 58* 
  
 

sans objet 26 
remis � la patiente en fin de consultation 19 
partag� par informatique avec les autres 
intervenants 

10 

autre 3 
 
 
*Sur 33 personnes trouvant utile de reconcevoir un dossier, 32 ont choisi une proposition 
de nouvelle forme de carnet de maternit�.  
 
 
Parmi celles-ci:  

- 59 % pr�f�rent que le dossier soit remis � la patiente en fin de consultation  
- 31 % pr�f�rent un dossier informatique partag� 
- 10 % choisissent une autre forme 
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  2.5. Suivi des grossesses compliqu�es 
 
22/ Pour le suivi des grossesses compliqu�es, travaillez-vous en collaboration avec un 
centre obst�trical de rattachement ou un r�seau formel ou informel de sp�cialistes ou 
bien passez-vous compl�tement la main au sp�cialiste?    
 
nombre de r�ponses: 59 
 

R�seau 15 25,4% 
Passe la main au sp�cialiste 44 74,6% 

 
 
25,4% des m�decins travaillent en collaboration avec un r�seau formel ou informel de 
sp�cialistes pour le suivi des grossesses compliqu�es.  
74,6% des m�decins interrog�s passent compl�tement la main au sp�cialiste d�s lors quÕil 
sÕagit dÕune grossesse compliqu�e.  
 
 
 
23/ Vous sentez-vous isol�? 
 
nombre de r�ponses: 59 
 

 
 
oui    17 29 % 
non   42 71 % 
 
 
24/ Vous sentez-vous � lÕaise dans le diagnostic des pathologies de la grossesse? 
 
nombre de r�ponses: 59 
 

 
oui   30 51 % 
non   29 49 % 
 
Une des principales explications au fait quÕune grande majorit� des m�decins interrog�s ne 
suivent pas de grossesse compliqu�e est que presque la moiti� dÕentre eux ne se sent pas � 
lÕaise dans le diagnostic des pathologies de la grossesse.  
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Une fois encore, cÕest lÕimpression de comp�tences limit�es dans le domaine des 
pathologies de la grossesse qui fait obstacle. 
 
 
25/ Si vous prenez en charge des pathologies de la grossesse, travaillez-vous avec des 
protocoles de prise en charge? 
 

Les m�decins qui ne prennent pas en charge de pathologie de la grossesse �taient invit�s � cocher Òsans 

objetÓ. 

 
nombre de r�ponses: 59 
 

 
sans objet   29 49 % 
oui   13 22 % 
non   17 29 % 
 
 
Moins de la moiti� des m�decins qui prennent en charge des pathologies de la grossesse 
sÕaident de protocoles de prise en charge.  
 

 
26/ Si oui, quels protocoles? 
 
une seule r�ponse attendue 
 
nombre de r�ponses: 58 

 
sans objet        43 73 % 
protocoles de lÕHAS      8 14 % 
protocoles du R�seau de P�rinatalit� de Haute Normandie  6 10 % 
autre         1 2 % 
 
 
Alors que lÕon attendait que seuls les m�decins ayant r�pondu quÕils utilisaient des 
protocoles de prise en charge des pathologies de la grossesse s�lectionnent une des trois 
propositions de protocoles (HAS, R�seau de P�rinatalit� de Haute Normandie ou autre), 
nous avons 15 r�ponses au lieu de 13 attendues.  

 
Les protocoles utilis�s sont: 
 - dans 53,3 % des cas ceux de lÕHAS 
 - dans 40 % des cas  ceux du R�seau de P�rinatalit� de Haute Normandie 
 - dans 6,7% des cas dÕautres protocoles.  
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2.6. D�pistage de la Trisomie 21: nouveau d�cret de janvier 2010 
 
27/ Etes-vous suffisamment inform�? 
 
nombre de r�ponses: 59 

 
oui   40 68 % 
non   19 32 % 
 
 
28/ Quand cela est possible, appliquez-vous ce nouveau d�pistage du 1er trimestre? 

 
oui   49 83 % 
non   10 17 % 
 
 
29/ Si oui, travaillez-vous en �quipe (correspondant �chographiste É)?  
 

 
oui   35 59 % 
non   12 20 % 
sans objet   12 20% 
 
 
30/ Trouvez-vous la place du MT � risque? (coordonnateur responsable) 

 

 
oui   24 41 % 
non   35 59 % 
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Sur les 24 m�decins trouvant cette place de coordonnateur responsable � risque, la moiti� 
avait trouv� que la place du m�decin traitant au sein dÕune multitude dÕintervenants 
repr�sentait un obstacle. 

 
 
2.7. Ressenti de la patiente dÕapr�s le m�decin g�n�raliste 

 
 

31/ Pensez-vous que la plupart des patientes savent quÕun m�decin g�n�raliste peut 
suivre une grossesse normale? 
 
 

 

 
oui   24 41 % 
non   35 59 % 
 

 
 

32/ Pourquoi pensez-vous que la patiente pr�f�rerait �tre suivie par son m�decin 
g�n�raliste? 
 
 
(plusieurs r�ponses possibles) 

 

 

 
commodit�       37 64%  
relation privil�gi�e       40 69% 
disponibilit�       30 52% 
possibilit� dÕaborder dÕautres probl�mes (m�dicaux ou psychologiques)  
pendant la grossesse et pas seulement obst�tricaux   39 67% 
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33/ Pourquoi pensez-vous que la patiente pr�f�rerait �tre suivie par une sage-femme 
(si grossesse normale)?  
 

(plusieurs r�ponses possibles) 

 
 

 
suivi par une femme (si le MT est un homme)     33 60 % 
abord physiologique de la grossesse      13 24% 
diff�rencier la grossesse du suivi m�dical classique    28 51 % 
comp�tences param�dicales ( acupuncture, pr�paration � la naissance É)  31 56 % 
 
 
 
34/ Pourquoi pensez-vous que la patiente pr�f�rerait �tre suivie par un obst�tricien? 
 

 

(plusieurs r�ponses possibles) 

 
 

 
s�curit� (sp�cialiste de la grossesse)      52 90 % 
diff�rencier la grossesse du reste du suivi m�dical du m�decin traitant  13 22 % 
continuit� du suivi de grossesse/accouchement (m�me lieu de suivi)  33 57 % 
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3. Analyse statistique des r�sultats 
 
 
Les r�sultats ont �t� exploit�s afin de voir si lÕon mettait en �vidence une corr�lation entre 
les r�sultats aux diff�rentes questions.  
Pour cela nous avons utilis� deux types de tests statistiques.  
   
 

3.1. Le test de Chi 2, ou le test exact de Fischer lorsque les effectifs 
�taient insuffisants pour utiliser le test de Chi 2 

 
Ces tests ont �t� utilis�s lorsque:    
- la variable r�ponse �tait qualitative et nominale et que les effectifs se r�partissaient en 2 
groupes  
- le facteur dÕ�tude �tait une variable qualitative dont les effectifs se r�partissaient en 2 
groupes.  
 
Par exemple: ÒEst-ce que le sexe du m�decin influence le nombre de grossesses quÕil suit 

par an?Ó 

 
Pour se faire, il fallait r�aliser des tableaux de contingence � 4 cases:  

2 facteurs dÕ�tude:  
dans notre exemple: nombre de grossesses suivies par an 

et 2 variables r�ponses:  
dans notre exemple : sexe du m�decin. 

 
 
       Variable r�ponse 

  Groupe 1 Groupe 2 Total 
Facteur  Groupe 1    
DÕ�tude Groupe 2    
 Total    

 
 
Nous avons donc �t� amen�s � regrouper les r�ponses en 2 groupes � chaque fois.  
dans notre exemple :  

nombre de grossesses suivies par an :  
 -groupe 1 : Òtr�s peu ou pas Ò  : < 5 / an 
 -groupe 2 : Òactivit� plus r�guli�reÓ : 5-10, 10-15 et >15/an 
  sexe du m�decin : 
 -groupe 1: homme 
 -groupe 2: femme 
 

 
3.2. Le test de Kruskall Wallis 
 
Ce test a �t� utilis� lorsque:   
- la variable r�ponse �tait qualitative, ordinale et ind�pendante et que les effectifs se 
r�partissaient en 2 groupes 
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- le facteur dÕ�tude �tait une variable ind�pendante et qualitative et que les effectifs se 
r�partissaient en plus de 2 groupes. 
 
Exemple: ÒEst-ce que la nature de la formation en gyn�cologie influence le nombre de 

grossesses quÕil suit par an?Ó 
  
Nous avons l� aussi r�alis� des tableaux de contingence. 
 
 
       Variable r�ponse 

    total 
 Groupe 1    
Facteur  Groupe 2    
dÕ�tude Groupe 3    
 Groupe 4    
 Total     

 
 
 

3.3. Regroupements des facteurs dÕ�tudes et des variables 
r�ponses 

 
- Facteurs dÕ�tude:  
 
Formation en gyn�cologie:  
 
Groupe 1: Òaucune formationÓ 
Groupe 2: Òstage externat ou internat, uniquementÓ 
Groupe 3: Òstage + FMC et/ou DUÓ 
Groupe 4: ÒFMC ou DU, uniquementÓ 
 
Proximit� de la 1�re maternit�: 
  
Groupe 1: inf�rieur ou �gal � 15 km 
Groupe 2: > 15 km 
 
Age:  
  
Groupe 1: inf�rieur ou �gal � 45 ans 
Groupe 2: > 45 ans 
 
 
- Variables r�ponse:  
 
Nombre de grossesses suivies par an: 
 
Groupe 1: Òtr�s peu ou pasÓ: < 5/an 
Groupe 2: Òactivit� plus r�guli�reÓ: 5-10, 10-15, >15/an 
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Int�r�t pour le suivi des grossesses: 
 
Groupe 1: un ou plusieurs �l�ments d�plaisants � la question: ÒQuÕest ce qui vous d�pla�t 
dans le suivi dÕune grossesse normale?Ó . 
Groupe 2: r�ponse Òaucune de ces propositionsÓ � cette m�me question. 
 
 
  3.4. Hypoth�ses �tudi�es 
 
 
1/ Est-ce que le sexe du m�decin influence le nombre de grossesses quÕil suit par an?  
 
    

 tr�s peu ou pas activit� + r�guli�re total 
homme 10 28 38 
femme 4 17 21 
total 14 45 59 

 
 
Test de Fischer:  

p= 0,75056  (p>0,05) 
Pas de diff�rence significative. 
Dans notre �chantillon, le sexe du m�decin nÕinfluence pas le nombre de grossesses quÕil 
suit par an.   
 
 
2/ Est-ce que la nature de la formation en gyn�cologie influence le nombre de 
grossesses suivies par an?  
 
 

 tr�s peu ou pas activit� + r�guli�re total 
Aucune 2 5 7 
Stage seul 7 15 22 
Stage + FMC et/ou DU 3 17 20 
FMC et/ou DU seul 2 7 9 
total 14 44 58 

 
*1 personne nÕa pas r�pondu � la question concernant la formation en gyn�cologie.  
 
Test de Krusskall Wallis:  

p= 0,6404  (p>0,05) 
Dans notre �chantillon, on ne met pas en �vidence de diff�rence significative dans le 
nombre de grossesses suivies par an par rapport � la nature de la formation. 
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3/ Est-ce que la proximit� de la maternit� influence le nombre de grossesses suivies 
par an?  
 

 tr�s peu ou pas activit� + r�guli�re total 
" 15 km 6 17 23 
> 15 km 8 28 36 
total 14 45 59 

Test de Fischer 

p=0,7618   (p>0,05) 
Pas de diff�rence significative. 
Dans notre �chantillon, il nÕy a pas de diff�rence significative dans le nombre de 
grossesses suivies par an en fonction de la distance de la premi�re maternit�.  
 
 
 
4/ Est-ce que lÕ�ge du m�decin g�n�raliste influence le nombre de grossesses quÕil suit 
par an?  
 

 tr�s peu ou 
pas 

activit� + 
r�guli�re 

total 

" 45 ans 5 14 19 
> 45 ans 9 30 39 
total 14 44 58 * 

 
*1 personne nÕa pas r�pondu � la question de lÕ�ge. 
 
Test de Fischer 

p=1  (p>0,05) 
Pas de diff�rence significative.  
Dans notre �chantillon, il nÕy a pas de diff�rence significative dans le nombre de 
grossesses suivies par an en fonction de lÕ�ge du m�decin g�n�raliste.   
 
 
 
5/ Est-ce que la proximit� de la maternit� a une influence sur le sentiment dÕisolement 
du m�decin?  
 

 oui non total 
" 15 km 8 15 23 
> 15 km 9 27 36 
total 17 42 59 

 
Test de Fischer 

p=0,5569 ( p>0,05) 
Pas de diff�rence significative. 
Dans notre �chantillon, la distance de la premi�re maternit� nÕinfluence pas le sentiment 
dÕisolement du m�decin. 
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6/ Est-ce que la nature de la formation en gyn�cologie influence le fait que le suivi des 
grossesses pla�t ou non au m�decin? 
 

R�ponse � la question ÒQuÕest ce qui vous d�pla�t dans le 
suivi des grossesses normales?Ó 

 Au moins 1 
r�ponse 

Aucune 
r�ponse ou r�ponse 
Òaucune de ces 
propositionsÓ 

total 

Aucune 4 3 7 
Stage seul 7 10 17 
Stage + FMC et/ou DU 4 16 20 
FMC et/ou DU seul 0 8 8 
total 15 37 52 

 
*7 personnes nÕont pas r�pondu aux questions sur la formation et/ou sur ce qui d�pla�t dans 
le suivi des grossesses. 
 
Test de Kruskall Wallis:  

p=0,049 ( p<0,05) 
Il existe une diff�rence significative.  
Dans notre �chantillon, la nature de la formation en gyn�cologie influence le fait que le 
suivi des grossesses pla�t ou non au m�decin.  
 
 
7/ Parmi les m�decins qui ont eu une formation en gyn�cologie, est ce que le fait de 
faire une formation compl�mentaire post-�tudes (DU et/ou FMC) influence le fait 
dÕ�tre � lÕaise dans le diagnostic des pathologies de la grossesse? 
 
      A lÕaise dans le diagnostique des pathologies 

 oui non total 
Stage externat/internat seul 12 10 22 
Stage + formation 
compl�mentaire ou formation 
compl�mentaire seule 

16 13 29 

total 28 23 51 
 
 
Test de Chi 2 

p=0,9644 ( p>0,05) 
Pas de diff�rence significative. 
Dans notre �chantillon, parmi les m�decins qui ont eu une formation en gyn�cologie, le fait 
de faire une formation compl�mentaire post-�tudes nÕinfluence pas le fait que le m�decin 
se sente � lÕaise ou non dans le diagnostic des pathologies de la grossesse.  
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8/ Parmi les m�decins qui ont eu une formation en gyn�cologie, est ce que le fait de 
faire une formation compl�mentaire post-�tudes (DU et/ou FMC) influence le fait de 
passer compl�tement la main au sp�cialiste pour le suivi des grossesses compliqu�es?  
 
 
     Passe compl�tement la main au sp�cialiste  

 oui non total 
Stage externat/internat seul 15 5 20 
Stage + formation 
compl�mentaire ou formation 
compl�mentaire seule 

19 8 27 

total 34 13 47 
 
 
 
Test de Chi 2:  

 
p=0,7257   (p>0,05) 
Pas de diff�rence significative.  

Dans notre �chantillon, parmi les m�decins qui ont eu une formation en gyn�cologie, le fait de 
faire une formation compl�mentaire post-�tudes nÕinfluence pas le fait de passer compl�tement 
la main au sp�cialiste pour le suivi des grossesses compliqu�es.  

 
En analysant les r�ponses au cas par cas il en ressort que sept m�decins (tous ag�s de plus 

de 45 ans) nÕont eu aucune formation en gyn�cologie. Mais ce nÕest pas pour cela quÕils ne 
suivent pas de grossesse.  

Deux dÕentre eux suivent plus de 15 grossesses par an, un en suit entre 10 et 15 par an, et 
deux en suivent entre 5 et 10 par an.  

Cependant un seul dÕentre eux se sent � lÕaise dans le diagnostic des pathologies de la 
grossesse et un autre seulement ne passe pas compl�tement la main au sp�cialiste pour le suivi 
des grossesses compliqu�es.  

 
Les r�ponses dÕun m�decin en particulier sont int�ressantes car il est ag� de 45 ans, nÕa 

b�n�fici� dÕaucune formation, il suit entre 10 et 15 grossesses par an. Cette activit� semble lui 
plaire puisquÕil aime les aspects Òm�decin de familleÓ, Òm�decine pr�ventiveÓ, ÒpsychologiqueÓ 
et ÒrelationnelsÓ quÕapporte le suivi des grossesses. Il se sent � lÕaise dans le diagnostic des 
pathologies de la grossesse et ne confie pas enti�rement sa patiente au sp�cialiste en cas de 
grossesse compliqu�e. Il travaille en r�seau. Il semble donc quÕil se soit form� par la force des 
choses, au contact de ses patientes et de ses confr�res dans le cadre dÕun r�seau formel ou 
informel.  
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9/ Est ce que le fait que le m�decin se sente � lÕaise ou non dans le diagnostic des 
pathologies de la grossesse influence le fait quÕil passe ou non compl�tement la main 
au sp�cialiste pour le suivi des grossesses compliqu�es? 
     
 
 
 

Passe la main au sp�cialiste 
 oui non total 
oui 17 10 27 
non 23 5 28 
total 40 15 55* 

 
 
 
*4 personnes nÕont pas r�pondu � la question sur le fait de passer ou non compl�tement la 
main au sp�cialiste pour le suivi des grossesses compliqu�es. 
 
 
 
Test de Chi 2:  

 
p= 0,8422 ( p>0,05) 
Pas de diff�rence significative.  
Dans notre �chantillon, le fait que le m�decin se sente � lÕaise, ou non, dans le diagnostic 
des pathologies de la grossesse nÕinfluence pas le fait quÕil passe, ou non, compl�tement la 
main au sp�cialiste pour le suivi des grossesses compliqu�es. 
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DISCUSSION 
 

1. R�flexion autour de notre �tude 
 
LÕeffectif de lÕ�chantillon nÕest pas suffisant pour avoir des r�sultats vraiment significatifs. 
Les tests statistiques que nous avons r�alis�s nous permettent donc dÕobserver des 

tendances, mais lÕon ne peut pas en tirer de conclusions g�n�rales.  
 
LÕobtention dÕadresses mails a �t� limit�e en raison de contraintes mat�rielles 

dÕorganisation. En effet, elle ne pouvait se r�aliser que par t�l�phone aupr�s de chaque cabinet 
m�dical, les listes existantes au Conseil de lÕOrdre ne pouvant �tre diffus�es dans un soucis de 
confidentialit�. Malgr� les relances de demande dÕadresses mail et la proposition de deux 
supports de questionnaire (mail ou courrier), nous nÕavons eu lÕaccord que de 83 m�decins pour 
lÕenvoi du questionnaire, alors que notre �chantillon en comptait 102.  

 
Une p�riode de recrutement plus �tendue aurait probablement permis de solliciter plus de 

m�decins. 
 
Une des hypoth�ses est que les m�decins qui ont r�pondu � lÕ�tude sont ceux qui sont les 

plus interress�s par la gyn�cologie obst�trique. Cela peut �tre un biais de recrutement d� au fait 
m�me de la m�thodologie par questionnaire.  

 
Nous posons lÕhypoth�se que la longueur du questionnaire a peut-�tre d�courag� certains 

m�decins et particip� au faible nombre de r�ponses. 
 
Nous avons observ� que la question 12: ÒPour vous, une consultation de suivi de grossesse 

est: ÉÓ peut �tre comprise de deux fa�ons:   
- sans plus de difficult� 
- ou sans int�r�t suppl�mentaire. 
Par cons�quent, les r�ponses �taient ambivalentes et donc difficiles � exploiter.  
 
 Dans notre questionnaire, nous avons utilis� deux types de questions: des questions 

ferm�es et des questions pr�-form�es ou pr�-cod�es.  
Les questions ferm�es offrent lÕavantage dÕun d�pouillement facile et dÕune r�alisation 

plus facile de tests statistiques. En revanche elles sont limitatives et ne permettent pas les 
nuances.  

Les questions pr�-form�es ou pr�-cod�es proposent une s�rie de r�ponses parmi lesquelles 
lÕenqu�t� choisit celle ou celles qui r�pond(ent) le mieux � son opinion. Elles permettent des 
r�ponses plus pr�cises et un d�pouillement simple mais peuvent suciter des r�ponses auxquelles 
lÕenqu�t� nÕavait pas pens� et orienter sa pens�e.  

 
Une richesse de notre �tude est dÕavoir �t� men�e en parral�le dÕune autre �tude, celle de 

C. PASCAL-HOULE, sur une m�me p�riode de recrutement, qui sÕadressait, elle, aux patientes 
des m�decins que nous avons interrog�s. Cette enqu�te, r�alis�e � partir dÕentretiens semi-
dirig�s, avait pour but de faire le point sur ce qui poussait les femmes � faire suivre ou non leur 
grossesse par leur g�n�raliste. Nous avons donc pu exploiter ces r�sultats et faire un parral�le 
avec les r�ponses des m�decins.   
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2. Une faible pratique du suivi de la grossesse par les m�decins 
g�n�ralistes 

 
 
2.1. Nombre de grossesses suivies par an  
 
  - dans notre �tude: 

 
Dans notre �tude, presquÕun quart des m�decins g�n�ralistes suivent moins de 5 grossesses 

par an.  
27% en suivent entre 10 et 15 et seulement 10 % en suivent plus de 15 par an. 
 
Dans la litt�rature, nous nÕavons pas trouv� de r�sultats exprimant lÕactivit� obst�tricale 

des m�decins g�n�ralistes en Ònombre de grossesses suivies par anÓ. Il est donc difficile de 
comparer de mani�re fiable nos r�sultats aux chiffres des autres �tudes. 

 
 
  - dans dÕautres �tudes:  

 
Une �tude men�e entre septembre 2002 et janvier 2003 aupr�s de 68 m�decins g�n�ralistes 

du Rh�ne [1] a mis en �vidence que seulement 15 % des consultations dÕobst�trique 
concernaient le suivi r�gulier des grossesses. Les motifs de consultations les plus fr�quents pour 
les femmes enceintes sont:  

- les d�clarations de grossesse: 23 % des consultations  
- et les consultations pour des pathologies intercurrentes 

(respiratoires, digestives, ost�oarticulairesÉ): 47,5 %  
 
Une �tude men�e par S.DIAS en Ile de France en octobre 2009 aupr�s de 170 m�decins 

g�n�ralistes [4] montrait que pour 101 m�decins interrog�s (soit 62,7%), la gyn�cologie-
obst�trique repr�sentait moins de 10% de leur activit� m�dicale totale. 66% des m�decins 
interrog�s suivent des grossesses. 

Les consultations concernant la grossesse repr�sentent 28,4% des consultations de 
gyn�cologie-obst�trique, sans distinction entre la d�claration de grossesse et le suivi r�gulier.  

 
Au niveau national, les m�decins g�n�ralistes font ! des d�clarations de grossesse, ! des 

consultations du premier trimestre mais ne font que 12% des suivis r�guliers. [2] 
 
Tant dans notre �tude quÕau niveau national, le suivi des gro ssesses, � pro prement parl�, 

repr�sente une faible part de lÕactivit� o bst�tricale des m�decins g�n�ralistes. 

 

 

2.2. Evolution du nombre de grossesses suivies par an 
 

- dans notre �tude :  

 

Dans notre �tude, pour presque la moiti� (44%) des m�decins interrog�s, le nombre de 
grossesses suivies par an nÕa pas �vo lu� ces derni�res ann�es. 
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- dans une autre �tude:  

 
Dans une �tude men�e par C. NICOLLE aupr�s de praticiens du Midi-Pyr�n�es en 2003 

[3], la majorit� (52,9%) des m�decins estimait que leur activit� en gyn�cologie obst�trique �tait 
stable. Cependant, lorsque lÕon affinait lÕanalyse, il sÕav�rait que les m�decins les plus jeunes 
avaient augment� leur activit� et les plus ag�s lÕavaient diminu�e. La diminution dÕactes de 
gyn�cologie obst�trique �tait plus importante chez les hommes et lÕaugmentation plus importante 
chez les femmes. 

 
 

2.3. Proportion de patientes enceintes suivies par leur m�decin 
g�n�raliste 

 
Dans notre �tude, 41 % des m�decins suivent moins dÕun quart de leurs patientes enceintes. 
Dans 72 % (soit ") des cas, ils suivent moins dÕune de leurs patientes enceintes sur deux.  
 
Beauco up de suivis de gro ssesse semblent do nc �chapper aux m�decins g�n�ralistes, 

po urtant, dans no tre �tude, dans 81% des cas ils pro po sent � leurs patientes de suivre leur 

gro ssesse.  

 
 

2.4. Hypoth�ses pour comprendre pourquoi de nombreux suivis de 
grossesses �chappent aux m�decins g�n�ralistes  

 
- dans notre �tude 

 
Seuls les m�decins suivant moins de cinq grossesses par an �taient invit�s � r�pondre � la 

question: ÒSi vous ne suivez que tr�s peu ou pas de grossesse, est-ce parce que: (...) 

 

Cela repr�sente ! des m�decins interrog�s.  
 

Seul un m�decin (6%) a r�pondu quÕil nÕ�tait pas int�ress� par le suivi des grossesses et 
deux (13%) ont r�pondu quÕils ne se sentaient pas capables.  

Dans 81% des cas, cÕest parce quÕils nÕont pas de patientes qui le leur demandent.  
 
Cette faible activit� o bst�tricale semble do nc relever dans la grande majo rit� des cas 

du cho ix de la patiente et no n du m�decin. 

 
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des 

m�decins que nous avons interrog�s [30] 
 
Seize femmes sur les dix-huit interrog�es (soit 89 % des femmes) d�clarent que leur 

m�decin ne leur a pas propos� de suivre leur grossesse.  
ÒJe ne sais m�me pas sÕil suit des grossesses, je ne lui ai jamais pos� la question, il ne mÕa 

pas propos� non plusÓ. Il semble donc que les femmes nÕentendent pas la pro po sitio n de leur 

m�decin. 
 
 



 50 

Plusieurs hypoth�ses peuvent �tre formul�es:  
- manque de clart� dans le discours du m�decin 
- d�cision pr��tablie par la patiente qui nÕ�coute donc pas la proposition de son m�decin.  

 
 

- dans dÕautres �tudes 

 
Dans lÕ�tude men�e par C. NICOLLE [3], le manque de demande est �galement la 

premi�re cause mais dans des proportions moindres (65% des praticiens interrog�s).  
La deuxi�me raison invoqu�e est le sentiment de manque de comp�tences pour 13,8% 

dÕentre eux, puis le manque de temps (7,5% des m�decins).  
Le manque dÕint�r�t personnel est cit� par 6,2% des praticiens, et le risque m�dicol�gal par 

3,8% des praticiens.  
Un m�decin (soit 1,2%) cite le manque dÕ�quipement comme premi�re raison.   
 
Dans lÕ�tude men�e par S. DIAS [4], cÕest la pr�sence de gyn�co lo gue � pro ximit� qui 

est la premi�re raison cit�e par les m�decins g�n�ralistes ayant une faible activit� en 
gyn�cologie-obst�trique, le manque de temps vient en deuxi�me position, puis le manque de 
formation et enfin le manque de demande.  

 
 
 
 
2.5. Pourquoi un manque de demande de la part des patientes? 
 
 

2.5.1. D�faut dÕinformation  
 
Il semblerait que beaucoup de patientes ne sont pas inform�es quÕun m�decin g�n�raliste a 

les comp�tences requises pour suivre une grossesse normale.  
 

- dans notre �tude:  

 
59% des m�decins interrog�s pensent que la plupart des patientes ne sait pas quÕun 

m�decin g�n�raliste peut suivre une grossesse normale.  
 
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des 

m�decins que nous avons interrog�s [30]: 
 
Certaines patientes expriment leur m�connaissance des comp�tences de leur m�decin 

g�n�raliste en ce qui concerne lÕobst�trique: ÒJe ne sais m�me pas sÕil suit des grossesses, je nÕai 

jamais pos� la question et il ne mÕa pas propos� non plus.Ó  
Ò Il est plut�t g�n�raliste, il nÕest pas gyn�co. Donc cÕest vrai que �a lui arrive de faire des 

frottis, des ordonnances pour la pillule mais �a sÕarr�te l�, je ne crois pas quÕil suive des 

grossesses.Ó  
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- dans dÕautres �tudes:  

 
Dans lÕ�tude men�e par C. NICOLLE [3], il ressort aussi ce sentiment de manque 

dÕinfo rmatio n des patientes quant aux co mp�tences des m�decins g�n�ralistes en mati�re 

de suivi de gro ssesse.  
Un m�decin (homme de 35 ans) cite: ÒLes femmes ne savent pas que nous sommes (ou que 

nous pourrions �tre) comp�tents en gyn�cologie-obst�trique. Une information grand public 

serait n�cessaire.Ó 

Un autre (homme de 53 ans) cite: Ò Il y a un gros travail sur les mentalit�s � faire! Le 

g�n�raliste nÕest plus consid�r� comme comp�tent [É]. On nous sollicite souvent comme Òroue 

de secoursÓ quand le gyn�cologue est d�bord�. Dans ce cas, � quoi bon se former pour ce que 

lÕon nous demande plus?Ó 
Un dernier (homme de 59 ans): Ò Il nÕy a quÕune volont� politique qui pourra redonner au 

m�decin g�n�raliste la place quÕil nÕa pas beaucoup d�fendu � partir des ann�es 80 ÉÓ.  

 
Dans une autre �tude men�e en 2010 dans la r�gion Midi-Pyr�n�e aupr�s de 37 m�decins 

g�n�ralistes et 334 patientes par V.MEGRET [5], il ressort que 43% des patientes seulement 

savent que leur m�decin g�n�raliste r�alise des co nsultatio ns de gyn�co lo gie dans so n 

cabinet et que 12% pensent que ce nÕest pas le cas, et cela alors que tous les m�decins ayant 
particip� � lÕ�tude ont signifi� prendre en charge ce type de consultation.  

44% des patientes interrog�es ne se sont jamais pos� la question de savoir si leur m�decin 
g�n�raliste pouvait r�pondre � une demande de consultation de gyn�cologie.  

4,4% des patientes seulement d�clarent consulter leur m�decin traitant pour le suivi de leur 
grossesse.  

 
Dans une �tude men�e par S. HUREAU [10] dans la r�gion de Bordeaux en 2008, une des 

raisons du non-choix du m�decin g�n�raliste est le manque de co mmunicatio n entre les 

patientes et leur m�decin: la moiti� des femmes enceintes interrog�es m�connaissent les 
pratiques de leur m�decin g�n�raliste en gyn�cologie obst�trique et seulement une femme sur 
cinq a pu affirmer que son m�decin g�n�raliste r�alise des suivis gyn�cologiques et obst�triques.  

 
 

2.5.2. Manque de confiance  
 

- dans notre �tude:   

 
90 % des m�decins interrog�s pensent que si la patiente pr�f�re �tre suivie par un 

gyn�cologue-obst�tricien cÕest pour des raisons de s�curit�.  
 
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des 

m�decins interrog�s [30]:  
  
Certaines patientes expriment leurs do utes quant aux co mp�tences de leur m�decin 

g�n�raliste dans ce do maine: ÒJe ne la sentais pas vraiment au point au niveau gyn�co, elle 

h�site souvent, elle regarde ses bouquins, elle disait quÕelle ne sÕy connaissait pas trop au niveau 

de la grossesseÓ.  
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- dans une autre �tude :  

 
 Dans une �tude men�e par C.BURBAN en 2008 [6], les r�sultats montrent que les 

femmes seraient majoritairement dÕaccord pour �tre suivies par leur m�decin g�n�raliste pour le 
premier trimestre de la grossesse mais pas pour la suite en raison dÕun manque de co mp�tence: 
50% des femmes estiment que le suivi du deuxi�me trimestre doit �tre effectu� par le 
gyn�cologue et 75,2% que celui du troisi�me trimestre doit �tre r�alis� par lÕobst�tricien du lieu 
pr�vu dÕaccouchement.  

 

Elles co nfient facilement leur d�claratio n de gro ssesse � leur m�decin traitant, mais 

po ur le suivi r�gulier de la gro ssesse, la place du m�decin traitant nÕest plus fo rc�ment 

�vidente.  

 
Il semblerait que les femmes estiment que plus on avance dans la grossesse, plus le suivi 

doit �tre sp�cialis�. 
 
 

2.5.3. Une forme de pudeur    
 
Ce terme ÒpudeurÓ regroupe en r�alit� deux sentiments diff�rents: pudeur quand au sexe du 

m�decin, lÕappr�hension � se retrouver face � un homme lors dÕun examen gyn�cologique, mais 
aussi r�ticence � se retrouver face au m�decin que lÕon conna�t depuis des ann�es, avec qui lÕon 
partage beaucoup dÕautres choses et � qui on ne se voit donc pas demander un suivi 
gyn�cologique.  

Le sexe masculin du m�decin semble g�nant principalement lorsquÕil sÕagit du m�decin 
g�n�raliste, mais para�t avoir beaucoup moins dÕimportance lorsquÕil sÕagit du gyn�cologue 
obst�tricien.  

 
- dans notre �tude :  

 
Selon 60% des m�decins interrog�s, le fait que leur m�decin soit un homme peut pousser 

les femmes � choisir dÕ�tre suivie par une sage-femme (femme).  
 
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des 

m�decins que nous avons  interrog�s [30]:  
 
ÒJÕaurais �t� g�n�e parce que cÕest un homme, mon g�n�raliste. Mon gyn�cologue, cÕest 

un homme mais bon, cÕest mon gyn�co. Je le connais mais cÕest sa fonctionÓ.  

ÒLe gyn�co, il voit �a toute la journ�e.Ó 

 
 

- dans une autre �tude:  

 
Dans lÕ�tude de V. MEGRET [5], 11% des femmes interrog�es ressentent une forme de 

pudeur qui entrave leur disposition � demander de telles consultations � leur m�decin de famille 
connu depuis de nombreuses ann�es.  

 
 
 



 53 

2.5.4.  LÕabsence dÕappareil dÕ�chographie au cabinet de m�decine g�n�rale.  
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des 

patientes des m�decins que nous avons interrog�s:  

 
Certaines patientes expriment le fait quÕavoir une �chographie chaque mois, ce quÕelles 

imaginent avoir chez un obst�tricien, est rassurant: ÒLe gyn�cologue au moins, il a 

lÕappareillage pour les �chographies (É). On entendait bien le coeur du b�b�, il avait le truc 

bien, ad�quat. Je pense que cÕest important, on voyait bien, il y avait de belles photos. L� au 

moins, jÕavais plus que trois �chographies. Et puis on veut tellement que tout se passe bien quÕon 

choisit ce quÕil y a de mieux, enfin, ce quÕon pense �tre le mieux.Ó 
 
 

- dans dÕautres �tudes :  

 
Dans lÕ�tude men�e par S. HUREAU [10], elle explique le choix du professionnel de sant� 

par sa capacit� � r�aliser des actes co mpl�mentaires. En effet, les femmes savent dÕembl�e 
que leur m�decin g�n�raliste ne r�alisera pas dÕ�chographie alors quÕelles pensent que leur 
sp�cialiste lÕeffectuera.  

 
LÕacte �cho graphique symbo lise po ur ces femmes les co mp�tences de lÕintervenant et 

permet ainsi dÕatt�nuer leur anxi�t� vis-�-vis de ce fo etus � na�tre. 

 
 

3. Une activit� globalement appr�ci�e par les m�decins.  
 

 3.1. Le m�decin de famille 
 
LÕaccompagnement r�gulier de sa patiente, permet au m�decin g�n�raliste dÕ�tre souvent 

bien renseign� sur son contexte familial. La proximit� quÕil peut avoir avec plusieurs membres 
de sa famille ou de son r�seau relationnel social lui permet dÕapprofondir la connaissance de sa 
patiente. Il peut ainsi int�grer, en plus des informations quÕil a sur son �tat de sant� physique, des 
informations sur son �tat de sant� moral et social.  

 
Dans certains cas, il a �t�, ou est encore, le m�decin de ses parents et/ou de ses fr�res et 

soeurs. Il peut avoir suivi la grossesse de la m�re puis soign� sa patiente depuis sa petite enfance. 
Il est donc le mieux plac� pour conna�tre ses ant�c�dents personnels et familiaux.  

 
Apr�s avoir suivi une grossesse, dans la majorit� des cas il suit lÕenfant une fois n�. Cette 

continuit� des soins dÕune g�n�ration � lÕautre, propre � la m�decine g�n�rale, en fait une de ses 
richesses.  

 
La gyn�cologie aborde un domaine intime, et la connaissance approfondie quÕa le 

g�n�raliste de sa patiente peut lÕaider � aborder ce th�me. Pour certaines populations, discuter de 
la sexualit� et de la contraception ne peut se faire quÕapr�s une longue p�riode dÕ ÒapprocheÓ. 

 
 
Dans notre �tude, 84% des m�decins appr�cient ce r�le de m�decin de famille qui 

trouve toute sa place dans le suivi des grossesses.  
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3.2. Aspect psychologique et relation privil�gi�e avec la patiente ou le 
couple 

 
Au del� de la relation de ÒserviceÓ qui sÕinstaure entre le m�decin et sa patiente, cÕest aussi 

la rencontre entre deux �tres humains qui est en jeu.  
Le m�decin semble avoir h�rit�, malgr� lui, dÕune fonction de conseill� psychologique de 

la femme et du couple depuis lÕav�nement de la m�dicalisation du contr�le des naissances. La 
d�couverte de la contraception a plac� le m�decin dans lÕintimit� du couple.  

 
LÕobjectif de ce suivi pourrait �tre aussi dÕ�veiller la femme aux interractions pr�coces 

avec son b�b� pour favoriser lÕ�panouissement de la relation m�re-enfant. 
 
Dans notre �tude, 66% des m�decins appr�cient la relation privil�gi�e qui peut sÕ�tablir 

avec sa patiente dans ce moment si particulier de sa vie.  
 
Comme nous lÕavons vu plus haut, les femmes ont des attentes importantes vis � vis du 

m�decin qui suit leur grossesse. Elles ont besoin dÕ�tre �cout�es et rassur�es.  
 

 3.3. Une part importante de m�decine pr�ventive 
 
La grossesse et lÕaccouchement sont des ph�nom�nes naturels qui dans la majorit� des cas 

ne demandent quÕune surveillance reposant sur une m�decine pr�ventive. Rares sont les 
grossesses et les accouchements qui n�cessitent une m�decine interventionnelle. En France, 90% 
des grossesses sont consid�r�es comme normales et pourraient donc th�oriquement �tre suivies 
par un m�decin g�n�raliste [11].  

Tout lÕenjeu est de savo ir d�celer les signes �vo cateurs dÕune co mplicatio n de la 
grossesse sans tomber dans la surm�dicalisation de celle-ci.  

 
Un interrogatoire et un examen clinique rigoureux sont les pilliers dÕun bon suivi de 

grossesse. Une information claire et pr�cise de la femme, et de son conjoint sÕil assiste aux 
consultations, est capitale. Elle doit porter, entre autres, sur les r�gles hygi�no di�t�tiques qui 
sont un �l�ment cl� dÕune grossesse bien men�e (tabac, alcool, drogues, alimentation �quilibr�e, 
recommandations concernant la list�riose et la toxoplasmose, m�dicaments t�ratog�nes, activit� 
sportive adapt�e, signes cliniques qui doivent faire consulterÉ). Nous d�velopperons plus 
pr�cisemment la notion dÕinformation de la patiente et du couple dans un autre chapitre.  

 
Le suivi de le grossesse repose sur un examen clinique syst�matique et sur la prescription 

dÕexamens co mpl�mentaires dont le contenu est d�taill� dans un document r�dig� par lÕHAS 
[12]. Ce suivi est do nc tr�s co difi�, et m�me r�glement� puisque certains examens sont 
obligatoires, dÕautres fortement conseill�s. 

Il sÕagit de d�pister � temps les �ventuelles pathologies qui pourraient se d�velopper au 
cours de la grossesse: entre autres le diab�te gestationnel, lÕhypertension art�rielle gravidique 
avec ses �ventuelles r�percussions sur le foetus et/ou la m�re, une s�roconversion toxoplasmose, 
le diagnostique de trisomie 21 chez le foetus, ou le portage de Streptocoque B par la m�re 
n�cessitant une antibioth�rapie perpartum. 

 
Dans notre �tude, lÕaspect Òm�decine pr�ventiveÓ: conseils dÕhygi�ne de vie, d�pistage de 

pathologiesÉÓ est appr�ci� par 66% des m�decins interrog�s.  
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 3.4. Accompagner la venue au monde dÕun nouveau citoyen 
 
 

3.4.1. La naissance dÕun nouveau citoyen 
 

La naissance est la premi�re �tape du processus dÕint�gration du nouveau-n� dans sa 
famille et dans la soci�t�. LÕobjectif est de mettre au monde un nouveau-n� sain, en bonne sant�, 
bien int�gr� dans sa famille et son milieu.  

La soci�t�, par lÕinterm�diaire du m�decin doit montrer � la future m�re quÕelle y a une 
place et que son enfant y sera accueilli.  

 
 

3.4.2. D�pister les souffrances maternelles pour lutter contre les d�rives vers la 
maltraitance.  

 
Le r�le dÕaccompagnement psychologique de la m�re pendant sa grossesse est primordial 

pour le bien-�tre du b�b� � venir. Une grossesse et une naissance psychiquement mal assum�es, 
par la m�re notamment, peut avoir des cons�quences graves allant jusquÕ� la maltraitance de 
lÕenfant.  

 
 

3.4.3. Informer sur les aides sociales existantes 
 
Le m�decin g�n�raliste est le m�decin de premier recours. Il doit savoir orienter les 

patientes vers les professionnels comp�tents en mati�re sociale lorsque cela sÕav�re n�cessaire.  
 
Pendant la grossesse et la p�riode post-natale la femme enceinte est prot�g�e juridiquement 

par un certain nombre dÕarticles contenus dans diff�rents codes juridiques:  
 
le code de la famille,  
le code du travail,  
le code de la sant� publique,  
et le code de la S�curit� sociale.  

 
Ces articles d�finissent les conditions des prestations sociales relatives � la grossesse, les 

mesures de protection tant sociale que m�dicale de la femme enceinte et de lÕenfant. Le m�decin 
doit pouvoir en informer la patiente.  

 
Sur un plan pratique cela se traduit par une surveillance gratuite de la grossesse (Code de 

la sant� publique, Art. L. 2122-1 � 5) (7 consultations, examens biologiques obligatoires et 3 
�chographies), possibilit� dÕam�nager les conditions de travail et les conditions de vie � domicile 
(travailleuses sociales). 

 
LÕentretien individuel du quatri�me mois de grossesse a pour but, entre autres, de d�celer 

les situations de vuln�rabilit�, de proposer une aide et dÕadapter le suivi en fonction des besoins 
et des difficult�s de la femme et du couple. Il est men� habituellement par une sage-femme, qui 
sÕappuie sur un questionaire standardis�.  
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Ses diff�rents objectifs sont [37]:  
 
- Appr�cier la sant� globale de la femme enceinte (aspects somatique, psychologique et 

social) 
 - Informer sur les ressources de proximit� et le r�le des professionnels autour de la 

femme enceinte 
 - Informer pr�coc�ment sur la pr�vention des facteurs de risque et comportements � 

risque 
 - Identifier les besoins dÕinformation et les comp�tences parentales 
 - Rep�rer les facteurs de vuln�rabilit� (somatique, sociale et psycho-affective) 
 - Cr�er un premier lien avec des professionnels de sant� autour de la femme, de sa 

famille, de la p�riode ant�natale � la p�riode postnatale. 
 
Comme son nom lÕindique, cÕest au quatri�me mois que cet entretien intervient. Le 

m�decin g�n�raliste, lui, de par les connaissances quÕil a d�j� de sa patiente, rassemble de fa�o n 

plus pr�co ce et mo ins standardis�e une grande partie de ces informations.  
 
Au co urs du suivi de la gro ssesse, le m�decin g�n�raliste est un v�ritable acteur de 

sant� publique.  

 
 

4. Un suivi appr�ci� des femmes qui ont fait le choix de confier le 
suivi de leur grossesse � leur m�decin traitant.  

 
 4.1. Disponibilit� du m�decin g�n�raliste et relation privil�gi�e.  
 
La grossesse, lÕaccouchement et les premi�res semaines de vie de lÕenfant constituent dans 

la vie dÕun couple une p�riode tr�s particuli�re, durant laquelle se produisent dÕimportants 
ph�nom�nes �motionnels, relationnels, cuturels qui conditionnent:  

-le souvenir quÕen garderont les parents, et leur attitude ult�rieure face � de nouvelles 
grossesses;  

-le retentissement psycho-affectif sur la fraterie, les ascendants, lÕenvironnement de 
lÕenfant;  

-la situation de lÕenfant au sein de lÕensemble familial, son d�veloppement affectif et 
psychosomatique � court et � long terme [7]. 

 
Cette p�riode, riche de fantasmes, dÕespoirs et dÕangoisses, renvoie souvent a des 

�v�nements v�cus dans le pass� par chacun des futurs parents, � lÕimage de la famille quÕils ont 
connu en tant quÕenfant. Les exp�riences difficiles v�cues pendant lÕenfance peuvent se r�veiller. 
Au cours de cette p�riode, les futurs parents de construisent une image de la famille quÕils 
veulent fonder.  

 
Le savoir �tre du m�decin est un �lement tr�s important pour la s�r�nit� du couple.  
Il faut savoir informer sans inqui�ter. Lorsque la grossesse se d�roule sans encombre, il 

faut savoir rassurer les parents tout en restant parfaitement rigoureux. Lorsque celle ci devient 
plus compliqu�e ou pathologique, lÕattitude du m�decin lors de lÕannonce du diagnostique est 
fondamentale pour le d�roulement de la suite de la grossesse. Il faut sÕassurer que les parents 
comprennent les enjeux et adh�rent au projet de soins.  
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La dispo nibilit� du m�decin et sa relatio n privil�gi�e avec la patiente, vo ire avec le 

co uple, dans cette p�rio de si particuli�re est un �l�ment tr�s appr�ci� des patientes.  
 

 

 

- dans notre �tude: 
 
Dans notre �tude, 52% des m�decins estiment que la dispo nibilit� est un facteur important 

de choix de la patiente en faveur de son m�decin g�n�raliste et 69% estiment que la relation 
privil�gi�e quÕils partagent avec leurs patientes motive leur choix dÕ�tre suivi par leur m�decin 
g�n�raliste.  

 
 
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des 

m�decins g�n�ralistes que nous avons interrog�s [30]:  
 

Certaines patientes expliquent leur choix dÕ�tre suivi par leur g�n�raliste notamment pour 
sa disponibilit�, les horaires de consultations plus larges quÕ� lÕh�pital permettant une meilleure 
compatibilit� avec leur vie professionnelle ÒElle mÕa donn� un rendez-vous beaucoup plus 

facilement que ce que je pouvais avoir � lÕh�pital, surtout par rapport � mes horairesÓ.  
 
 
 

- dans dÕautres �tudes:  

 
LÕ�tude men�e par C. BURBAN [6] r�v�le que sur 202 femmes enceintes interrog�es, 

61% jugent leur m�decin g�n�raliste tr�s dipo nible contre 14% pour les obst�triciens. M�me 
si elles expliquent la non disponibilit� du gyn�cologue obst�tricien par les contraintes 
hospitali�res (gardes, urgencesÉ), il en ressort que la disponibilit� est un �l�ment �valu� comme 
tr�s corr�l� � la satisfaction des patientes.  

 
Dans lÕ�tude de I. PREVOT-STIMEC [8], les femmes affirment que la qualit� de la 

relation est constitu�e par une relatio n de pro ximit�, presque familiale. Le sp�cialiste est 
ressenti comme moins disponible avec des consultations plus courtes et essentiellement centr�es 
sur les aspects techniques, des d�lais de rendez-vous trop longs entrainant une insatisfaction dans 
la prise en compte des angoisses qui ne pourraient attendre.  

 
Dans lÕ�tude de S. MOREAU-JAMIER [9], le choix du m�decin g�n�raliste pour le suivi 

de la grossesse est la suite logique de la relation pour 56,9% des femmes et 79,2% des femmes 

affirment lÕavo ir co nsult� car elles le co nnaissaient et �taient � lÕaise avec lui. 21% des 
femmes attribuent au m�decin g�n�raliste le r�le de conseiller et de guide.  

 
CÕest donc bien la capacit� � d�livrer des soins personnalis�s adapt�s � chaque femme, � 

chaque couple, qui fait du m�decin g�n�raliste un interlocuteur privil�gi�.  
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4.2. Connaissance ant�rieure de la femme et suivi gyn�cologique ant�rieur  
 
Gr�ce � son r�le dÕomnipraticien, le m�decin g�n�raliste est le professionnel de sant� le 

mieux renseign� sur lÕhistoire de sa patiente, ses ant�c�dents familiaux, m�dico-chirurgicaux, 
gyn�cologiques voire obst�tricaux. Sa place de m�decin coordinateur lui conf�re un r�le de 
centralisation des informations m�dicales, le dossier m�dical quÕil tient pour chaque patient 
comporte non seulement ses notes personnelles mais �galement lÕensemble des comptes-rendus 
des �ventuelles consultations chez les sp�cialistes, interventions chirurgicales, r�sultats 
dÕexamens compl�mentaires et de d�pistage (frottis, s�rologies ant�rieures É). 

 
4.3. Proximit� 

 
Sachant que le suivi dÕune grossesse est rythm� par une consultation chaque mois, le 

crit�re de proximit� du professionnel de sant� peut �tre un �l�ment important, surtout en zone 
rurale o� il nÕy a pas forc�ment de transport en commun et o� les sp�cialistes et les sages-
femmes sont souvent regroup�s dans une grande ville.  

 
  - dans notre �tude:  
 
64% des praticiens interrog�s dans notre �tude pensent que le crit�re Òco mmo dit�Ó 

intervient dans le choix des patientes de se faire suivre par leur g�n�raliste.  
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des m�decins 

interrog�s [30]:  
 
La proximit� peut m�me �tre parfois le premier crit�re de choix: Ò CÕest � proximit� de 

chez moi, au d�part cÕ�tait juste �aÓ. ÒJe lÕai choisie pour une question de distance car cÕest 

contraignant dÕaller chaque mois � lÕh�pital, je voulais �viter les allers-retoursÓ.   
 
 4.4. Une approche moins technique 
 

- dans lÕ�tude men�e par C. PASCAL-HOULE aupr�s des patientes des m�decins 

interrog�s [30]:  
 
Certaines femmes expliquent quÕelles choisissent volontairement un suivi moins invasif: Ò 

Le g�n�raliste a uniquement ses appareils pour savoir si tout va bien donc il entend les bruits du 

coeur, il mÕexamine, il me prend la tension et tout, finalement je ne vois pas lÕ�chographie mais 

�a se passe sans que je vois et �a me donne un peu de distance (É) finalement �a mÕa aid� quÕil 

y ait moins dÕexamens.  

 
 

- dans dÕautres �tudes :  

 
Dans lÕ�tude de PREVOT-STIMEC I. [8], les femmes se sont d�clar�es positivement 

surprises par la d�couverte dÕun m�decin qui avait une approche moins technique.  
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5. Des obstacles 
 
 5.1. Un sentiment de manque de formation 

 
5.1.1. Histoire de la gyn�cologie 

 
Le 10 mars 1803, une loi proclame que ÒlÕart de gu�rir nÕest plus une profession libre. A la 

suite de cette loi sont cr��s les Concours de lÕExternat et de lÕInternat permettant de former des 
Docteurs en M�decine ou en Chirurgie.  

En 1901, le Professeur Pozzi, chef de service du premier service de gyn�cologie, est 
nomm� Professeur � la premi�re Chaire de Gyn�cologie.  

En 1911, La gyn�cologie devient un stage obligatoire. Pourtant la sp�cialit� de gyn�cologie 
nÕexiste pas encore.  

CÕest � partir de la cr�ation de lÕOrdre, en 1945, et de lÕenregistrement des titres que les 
sp�cialit�s sont reconnues. [33] 

En 1947, les Certificats dÕEtudes Sp�ciales (CES) sont cr�es, permettant � des m�decins 
exer�ant une sp�cialit� de valider leur dipl�me.  

JusquÕ� ce que la gyn�cologie figure � lÕInternat, cÕest uniquement par lÕobtention dÕun 
CES quÕun m�decin devient soit gyn�cologue m�dical soit gyn�cologue obst�tricien.  

Le 30 Septembre 1958, les Centre Hospitaliers Universitaires (CHU) sont cr�es. Ils ont 
trois missions: soins, recherche et enseignement [34]. Cette r�organisation permet � la discipline 
de Gyn�cologie-Obst�trique de sÕindividualiser et de figurer comme une des sp�cialit�s 
chirurgicales propos�es � lÕInternat.  

 
Du fait des progr�s m�dicaux, les sp�cialit�s connaissent un essort important et deviennent 

une voie privil�gi�e pour les m�decins. Mais les instances politiques craignent une diminution 
des effectifs de m�decins g�n�ralistes en faveur de ceux des sp�cialit�s. Pour �viter ce 
d�s�quilibre ils limitent lÕacc�s aux sp�cialit�s en supprimant les CES (d�s 1979) et en r�formant 
le concours de lÕInternat. La suppression des CES permet aussi lÕharmonisation des dipl�mes � 
lÕ�chelle europ�enne.  

 
 

5.1.2. La formation en gyn�cologie des m�decins g�n�ralistes 
 

- LÕExternat 
 
Il est commun � tous les �tudiants, de la quatri�me � la sixi�me ann�e de m�decine. Parmi 

les stages hospitaliers, quatre sont obligatoires dont la gyn�cologie obst�trique, la p�diatrie, la 
chirurgie, la m�decine interne ou la g�riatrie.  

Le Certificat de Synth�se Clinique et Th�rapeutique (CSCT) clos lÕExternat.  
 

- Le R�sidanat (avant la r�forme de lÕInternat de 2004) 
 
JusquÕen 2001, le R�sidanat comportait cinq semestres de formation hospitali�re sans 

maquette pr��tablie, � lÕexception du semestre chez le praticien. A partir de novembre 2001, le 
R�sidanat est prolong� dÕun semestre suppl�mentaire.  

Parall�lement une maquette de stage est cr��e avec lÕobligation dÕeffectuer six stages de 
six mois: en gyn�cologie et/ou p�diatrie, aux urgences, en m�decine polyvalente, chez le 
praticien, un autre en ambulatoire et le dernier �tant libre [35]. 
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- LÕInternat sp�cialis� de m�decine g�n�rale 

 
A partir de 2004, la discipline de m�decine g�n�rale (MG) devient une fili�re de 

sp�cialisation au concours de lÕInternat. Celui-ci est r�form� et devient lÕExamen National 
Classant (ENC). 

La sp�cialisation en m�decine g�n�rale dure trois ans et aboutit au DES de m�decine 
g�n�rale. La maquette est la m�me que celle du R�sidanat hormis le stage ambulatoire devenant 
Stage Autonome en Soins Primaires en Ambulatoire (SASPA). 

 
Concernant la gyn�cologie obst�trique, lÕinterne en m�decine g�n�rale peut b�n�ficier 

dÕune formation multiple:  
- le terrain de stage hospitalier, (obligatoire dans la mesure des places disponibles) 
- le stage chez le praticien qui met lÕinterne face � la gyn�cologie et lÕobst�trique de ville, 

(obligatoire) 
- le SASPA dont une partie peut �tre r�alis�e dans un Centre de Protection Maternelle et 

Infantile par exemple, (obligatoire dans la mesure des places disponibles) 
- les cours universitaires au cours du DES de m�decine g�n�rale. (obligatoires) 

- le Dipl�me Universitaire (DU) (facultatif). 
 
 

5.1.3. Point de vue des m�decins g�n�ralistes sur leur formation en 
gyn�cologie. 

 
A. Enqu�te aupr�s dÕanciens r�sidents Hauts NormandsÐ2004 [36] 

 
- Evaluation des comp�tences en obst�trique et les relations avec les sp�cialistes 
 
Une enqu�te r�alis�e en 2004 aupr�s dÕune promotion dÕanciens r�sidents (d�but du 

premier semestre au 01/11/1999) de Haute Normandie avait pour but dÕ�valuer leur pratique en 
gyn�cologie-obst�trique. 47 m�decins ont particip� � cette �tude. Les r�sultats de cette enqu�te 
mettaient en �vidence que 31 % des anciens r�sidents nÕavaient jamais fait de stage en 
gyn�cologie-obst�trique (Externat+/-R�sidanat). 

A la fin de leur cursus universitaire, 55% des perso nnes interro g�es jugeaient leur 

fo rmatio n en gyn�co lo gie o bst�trique insuffisante.  
Trois ans apr�s la fin de leur cursus, 26 % avaient suivi une formation compl�mentaire. 

Pr�s de la moiti� de ceux nÕayant jamais suivi de formation compl�mentaire souhaitent am�liorer 
leur formation en gyn�cologie.  

Il ressort de cette �tude que m�me si 55% des anciens r�sidents trouvent leur formation en 
gyn�cologie-obst�trique insuffisante, 100 % se sentent capables de suivre une grossesse non 
pathologique.  

77% des personnes interrog�es ne travaillent pas avec un gyn�cologue r�f�rent, le travail 
en r�seau ne fait donc pas partie de leur pratique courante.  

 
- Inad�quation entre la formation hospitali�re et la pratique de ville 

 
La m�me enqu�te aupr�s des r�sidents Hauts Normands [36] met en �vidence un sentiment 

dÕinad�quation entre la formation hospitali�re et la pratique courante de ville des m�decins 
g�n�ralistes.  
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Sur le contenu de la formation hospitali�re, ce sont souvent les lacunes persistantes au 
terme du stage qui marquent les esprits. ÒUn stage en gyn�cologie obst�trique est indispensable 

pour la pratique de la gyn�cologie obst�trique, mais je nÕai malheureusement pas eu acc�s � 

certains domaines de la gyn�cologie obst�trique pourtant indispensables. Ò 

Ces ÒlacunesÓ ont double cause: dÕune part, les patientes dÕun service de gyn�cologie 
pr�sentent des pathologies diff�rentes de celles constat�es en ville. DÕautre part, les obligations 
des r�sidents (pr�sence au bloc op�ratoire, visite en salle, urgences É) ne leur ont pas toujours 
permis dÕassister aux consultations des gyn�cologues, eux-m�mes d�bord�s.  

Certaines demandes ont m�me �t� refus�es: ÒMalgr� un stage de 6 mois dÕinterne en 

gyn�cologie obst�trique, ma formation est insuffisante puisquÕil mÕa �t� refus� de participer aux 

consultations de gyn�cologie obst�trique, et quÕon a refus� de nous apprendre � poser un 

dispositif intra-ut�rin (DIU), malgr� notre demande car les gyn�cologues ont estim� que cela 

nÕ�tait pas de la comp�tence des m�decins g�n�ralistes.Ó 
 
 
   B. Enqu�te aupr�s de praticiens de Midi-Pyr�n�es Ð 2003 
 
LÕenqu�te men�e par C. NICOLLE dans la r�gion Midi-Pyr�n�es en 2003 [3] avait pour 

but de r�pondre � la question: ÒQuel type de formation compl�mentaire en gyn�cologie-
obst�trique est souhait�e par les m�decins?Ó.  

Sur 457 questionnaires envoy�s, 284 ont fait lÕobjet dÕune r�ponse ce qui repr�sente 9,6 % 
des m�decins de Midi-Pyr�n�es. 

Dans cette �tude, 42,5 % des m�decins interro g�s jugeaient insuffisante leur fo rmatio n 

en gyn�co lo gie o bst�trique lo rs de leur installatio n et 26,7 % la jugeaient tr�s insuffisante.  
Lors du recueil des r�ponses au questionnaire, 55,4 % des m�decins avaient particip� � une 

FMC en gyn�cologie-obst�trique et pour 83,4% dÕentre eux elle avait r�pondu � leurs attentes.  
Pour ceux qui nÕavaient pas particip� � une FMC, pour 46,9 % dÕentre eux cÕest en raison 

dÕun manque dÕoffre de FMC adapt�e.  
Parmi les sujets que les m�decins souhaiteraient aborder au cours des FMC, ce sont les 

pathologies de la grossesse qui apparaissent en premier (39,5% des m�decins) et le th�me 
Ògrossesse et m�dicamentsÓ au deuxi�me rang (22,9% des m�decins). 

 
 

C. Comparaison avec les r�sultats de notre enqu�te 
 
Dans notre enqu�te, 12% des m�decins nÕont b�n�fici� dÕaucune formation en 

gyn�cologie.  
72% des m�decins interrog�s ont b�n�fici� dÕune fomation en gyn�cologie lors de leurs 

�tudes au cours dÕun stage effectu� pendant leur externat ou leur internat.  
Seulement 51% des m�decins interrog�s se sentent � lÕaise dans le diagnostic des 

pathologies de la grossesse.  
 
Dans notre questionnaire, il aurait �t� plus pr�cis de s�parer les r�ponses Òstage dÕexternatÓ 

et Òstage dÕinternatÓ, la formation lors dÕun stage dÕinternat �tant th�oriquement plus riche car 
plus tardive dans les �tudes et donc plus exigeante en terme de connaissances.  

Certains m�decins g�n�ralistes, les plus ag�s, nÕont naturellement pas pu effectuer un stage 
dÕinternat, celui-ci nÕexistant pas au moment de leurs �tudes.  
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Dans lÕanalyse statistique des r�sultats de notre enqu�te, il appara�t que la nature de la 
formation en gyn�cologie influence le fait que le suivi des grossesses pla�t ou non au m�decin. 
Cependant, on peut imaginer que le raisonnement est inverse et que cÕest parce que cÕest une 
activit� appr�ci�e du m�decin quÕil va d�cider de se former plus sp�cifiquement en obst�trique.  

 
N�anmoins, cette analyse statistique montre �galement que le nombre de grossesses que les 

m�decins suivent par an nÕest pas influenc� par la nature de sa formation en gyn�cologie. Parmi 
les m�decins qui ont b�n�fici� dÕune formation en gyn�cologie, le fait de faire une formation 
compl�mentaire nÕinfluence pas le sentiment dÕ�tre � lÕaise ou non dans le diagnostique des 
pathologies de la grossesse, ni de passer compl�tement la main au sp�cialiste pour le suivi des 
grossesses compliqu�es.  

On peut �mettre lÕhypoth�se que le nombre de m�decins ayant r�pondu � notre 
questionnaire nÕest probablement pas suffisant pour obtenir des r�sultats significatifs et que cela 
repr�sente un biais dans notre �tude.  

 
 

D. Les formations compl�mentaires semblent mieux r�pondre aux besoins 
des m�decins g�n�ralistes que leur formation initiale 

 
La fo rmatio n initiale en gyn�co lo gie o bst�trique semble ne pas satisfaire une grande 

partie des m�decins g�n�ralistes.  

 
Plusieurs explications sont possibles:  
 
- certains nÕont pas pu ben�ficier dÕun stage en gyn�cologie-obst�trique lors de leurs 

�tudes. 
- les pathologies rencontr�es lors des stages hospitaliers sont diff�rentes de celles trait�es 

en pratique de ville. Il existerait une inad�quation entre la formation hospitali�re et la pratique de 
ville.  

- lÕorganisation mat�rielle de certains services de gyn�cologie obst�trique accueillant des 
�tudiants ne leur permet pas dÕacc�der aux consultations des gyn�cologues obst�triciens ou des 
sages femmes dont le contenu sÕapproche plus de ce que lÕon peut rencontrer dans un cabinet de 
m�decine g�n�rale.  

- la r�ticience de certains sp�cialistes � former des futurs g�n�ralistes � certains actes 
techniques estimant que cette pratique nÕentre pas dans leur domaine de comp�tences. (exemple: 
pose de st�rilet). 

 
La fo rmatio n co mpl�mentaire semble mieux r�po ndre aux attentes des m�decins 

g�n�ralistes.  
 
Plusieurs explications sont possibles:  
 
- les m�decins connaissent les domaines dans lesquels ils ont des lacunes et choisissent une 

formation compl�mentaire adapt�e � leurs attentes.  
- les m�decins ont une meilleure connaissance du terrain, des situations complexes quÕils 

peuvent rencontrer et viennent donc en formation avec des questions concr�tes, des exemples de 
probl�matiques pour lesquelles ils attendent une r�ponse pr�cise.  
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5.2. Un risque professionnel et m�dicol�gal  
 

5.2.1. Le risque m�dico-l�gal: un enjeu important de la gyn�cologie 
obst�trique 

 
   A. Evolution des relations m�decin-malade 
 
 Le risque m�dico-l�gal, nagu�re pratiquement absent des pr�occupations 

professionnelles, fait d�sormais partie int�grante de la pratique m�dicale, tout particuli�rement 
en gyn�cologie-obst�trique. Il sÕagit de la premi�re sp�cialit� r�gie par des textes juridiques. 

 Cette �volution importante traduit la modification fondamentale du lien unissant le 
m�decin � son patient. Il sÕagissait autrefois dÕun contrat moral bas� sur la confiance r�ciproque, 
le m�decin sÕengageant � Ïuvrer du mieux quÕil pouvait dans lÕint�r�t du patient, le malade 
faisant a priori toute confiance au praticien en �tant conscient des limites de la m�decine; les 
litiges �taient, de ce fait, fort rares. 

 
Actuellement, dÕapr�s le Professeur RUDIGOZ, gyn�cologue-obst�tricien, expert � la Cour 

dÕAppel de Lyon [19], pour des raisons diverses et notamment � cause des progr�s r�els ou 
suppos�s de la m�decine, dÕune plus grande mat�rialisation de la soci�t�, dÕune plus grande 
vuln�rabilit� vis-�-vis des al�as de lÕexistence, les malades ne se comportent plus en patients 
mais en clients ou consommateurs de soins, �tablissant avec le m�decin un rapport analogue � 
celui qui unit consommateur et prestataire de services. Le patient lui-m�me ou sa compagnie 
dÕassurance paye le m�decin pour r�soudre un probl�me et a tendance � estimer que le r�sultat 
doit �tre garanti. Il nÕy a plus de place pour lÕaccident, pour lÕincident, et tout pr�judice m�me 
minime est pr�texte � r�paration. 

 
Tout ceci fait que les m�decins, et notamment les obst�triciens, sont de plus en plus mis en 

cause et leur responsabilit� engag�e. Cette �volution est dans une certaine mesure tout � fait 
naturelle, les m�decins �tant des citoyens comme les autres, responsables de leurs actes, 
susceptibles de commettre des erreurs; cependant les cons�quences personnelles et 
professionnelles sont aujourdÕhui telles pour les praticiens: pr�judice moral, perturbations dans 
lÕexercice professionnel, augmentation des cotisations dÕassurance, que tout doit �tre mis en 
Ïuvre pour limiter les proc�dures m�dico-l�gales. 

M�me si la m�diatisation importante des probl�mes de responsabilit� m�dicale fait que 
lÕon en parle plus et plus souvent, il est difficile dÕ�valuer avec pr�cision la fr�quence des 
poursuites m�dico-l�gales dans la mesure o� il nÕy a pas de chiffre officiel disponible. 

 
 
   B. Savoir identifier les situations � risque m�dico-l�gal 
 
Ceci nÕest pas toujours facile. En effet:  
 - ce ne sont pas toujours les erreurs les plus lourdes et les plus �videntes � nos yeux 

qui vont susciter une poursuite;  
 - des pr�judices importants peuvent nÕappara�tre ou se confirmer quÕ� distance de 

lÕincident initial (retard psychomoteur). 
 
DÕapr�s le Coll�ge National des Gyn�cologues Obst�triciens Fran�ais (CNGOF) [19], les 

situations � risque m�dico-l�gal en obst�trique sont: 
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 Pr�judice maternel 

¥ D�c�s maternel quelle quÕen soit la cause, le pr�judice est alors certain, important et 
d�finitif, les suites judiciaires sont fr�quentes, 

¥ L�sions p�rin�ales s�v�res, ces l�sions sont le plus souvent li�es � des extractions 
instrumentales plus ou moins bien r�alis�es, 

¥ Complications li�es � lÕop�ration c�sarienne: suites infect�es mais surtout oubli de 
compresses, 

 
 Pr�judice fÏtal 

¥ Elles sont avant tout repr�sent�es par les asphyxies p�rinatales avec d�c�s et surtout 
s�quelles c�r�brales anoxo-isch�miques, 

¥ Paralysie obst�tricale du plexus brachial li�e � une dystocie des �paules, 
¥ L�sions traumatiques du fÏtus lors dÕextractions instrumentales, 
 
  Diagnostic pr�natal 

Les dossiers ne sont pas encore tr�s nombreux mais augmentent de fa�on tr�s rapide. Il 
convient de distinguer le diagnostic pr�natal classique et lÕ�chographie. 

 
 - En ce qui concerne le diagnostic pr�natal classique, il sÕagit surtout de 

complications li�es aux pr�l�vements (amniocent�se notamment) posant le probl�me de 
lÕinformation pr�alable et de la r�alisation technique des gestes. 

       - Un chapitre nouveau et probablement amen� � se d�velopper dans lÕavenir est 
apparu depuis quelques ann�es. Il est repr�sent� par lÕinflation de plaintes pour non-diagnostic 

de malformations fÏtales lors dÕ�chographies de surveillance. 
 
M�me si leur reconnaissance nÕest pas toujours ais�e, il nÕest pas douteux quÕ� lÕavenir le 

nombre de plaintes pour manquement � lÕinformation pr�alable va augmenter dans tous les 
domaines de notre exercice, ce qui va poser des probl�mes quotidiens consid�rables. 

 
On voit donc que les motifs de plaintes rel�vent essentiellement de situations autour de 

lÕaccouchement et des �chographies et concernent donc essentiellement les gyn�cologues-
obst�triciens ou les radiologues.  

Les situations dans lesquelles un m�decin g�n�raliste peut �tre mis en cause sont 
essentiellement des cas de d�faut ou dÕerreur dÕinformation ou de d�faut de r�cup�ration de 
r�sultats dÕexamens ou de leur transmission � la patiente. Le test diagnostique de la Trisomie 21 
peut repr�senter une situation � risque pour le m�decin g�n�raliste. Nous lÕaborderons plus loin 
en d�tail.  

 
 
  5.2.2. Une demande de s�curit� accrue 
 
Pour certains parents, la grossesse est source dÕanxi�t�: peur de la fausse-couche, peur 

dÕune malformation, dÕune pathologie, de lÕaccouchement, peur de la confrontation entre le r�ve 
de lÕenfant tant d�sir� et la r�alit�. Ils ont alors besoin dÕ�tre rassur�s. 

 
La demande de s�curit� de notre soci�t� est bien pr�sente et semble �tre consid�r�e comme 

un pr�-requis par beaucoup de couples [13]. Les plaintes au sens juridique du terme, m�me si 
elles restent peu fr�quentes, portent sur la s�curit� et influent sur la prise en charge que nous 
leurs offrons avec une r�ponse faisant majoritairement appel � la technique et plus 
secondairement au dialogue et � lÕinformation. Le m�decin peut avoir tendance � multiplier les 
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examens compl�mentaires dans le but de se prot�ger juridiquement, les r�sultats servant de 
preuve � lÕobligation de moyens � laquelle les professionnels de sant� sont soumis. 

 
 
  5.2.3. Le d�veloppement de lÕid�e du droit � lÕenfant parfait 
 
Avec le d�veloppement des PMA et les progr�s consid�rables dans la qualit� et la s�curit� 

du suivi de la grossesse, la m�decine d�fie les lois de la nature. Des couples infertiles qui 
nÕauraient jamais imagin� pouvoir donner naissance � un enfant peuvent maintenant b�n�ficier 
des nouvelles techniques de PMA. LÕacc�s � ces techniques est consid�r� comme un droit, de l� 
na�t une tendance au Ò droit � lÕenfantÓ.  

 
Les progr�s dans la qualit� et la s�curit� du suivi de la grossesse peuvent eux aussi �tre � 

lÕorigine de d�viance de la part des parents. Le Òdroit � lÕenfantÓ devient facilement le droit � 
lÕenfant parfait et est v�cu comme un ÒdevoirÓ des autres (des m�decins notamment, pour qui 
cette exigence peut �tre une source forte dÕangoisse).  

 
Une enqu�te a �t� men�e au printemps 2009 aupr�s de 26 gyn�cologues-obst�triciens dans 

une grande ville de Suisse romande [14] dans le but dÕexaminer de quelle fa�on la 
communication avec la patiente interagissait avec le contexte m�dico-l�gal dans lequel les 
gyn�cologues-obst�triciens exercent.  

Plusieurs m�decins ont ainsi relev� comme ph�nom�ne nouveau chez quelques unes de 
leurs patientes, des attentes �lev�es vis-�-vis de la prise en charge professionnelle. Ces patientes 
expriment de fo rtes attentes de Òsucc�sÓ par rappo rt au suivi m�dical. Elles sont Òplus 

exigeantesÓ, elles souhaiteraient recevoir des garanties sur le fait que leur grossesse soit 
synonyme dÕun enfant dÕune part, et dÕun enfant en bonne sant� dÕautre part. Plusieurs m�decins 
relient ces exigences au d�sir Ð illusoire Ð de planifier et de contr�ler la f�condit�, de la m�me 
mani�re quÕon g�re la contraception.  

 
Ce d�sir que la grossesse et son terme se passe parfaitement nÕest �videmment en rien 

in�dit. Ce qui est moins ordinaire, en revanche, cÕest que cel� soit adress� au professionnel 
comme si la satisfaction de ce d�sir �tait compl�tement de son ressort.  

 

Ce qui resso rt en filigrane du disco urs de certains pro fessio nnels, cÕest le sentiment 

que le niveau de technicit� atteint aujo urdÕhui dans le suivi m�dical est de plus en plus 

asso ci� � une o bligatio n de r�sultat.  

 
 
Dans notre �tude, 21 % des m�decins expriment la peur dÕavoir � annoncer une mauvaise 

nouvelle aux parents. Dans ce contexte �motionnel particulier que repr�sente la grossesse, et 
�tant donn� les exigences croissantes des parents envers Òles techniques scientifiques Ò et les 
m�decins, les �ventuelles mauvaises nouvelles peuvent �tre difficiles � annoncer. 

 
La tendance � la juridiciarisation des relations m�decin-malade qui se d�veloppe depuis 

quelques ann�es laisse de moins en moins la place � lÕerreur m�dicale. 35% des m�decins 
interrog�s dans notre �tude ressentent la peur de ne pas d�celer une pathologie, peur dÕune erreur 
de moins en moins tol�r�e. 
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  5.2.4. Un devoir dÕinformation  
 
   A. Les sources juridiques 
 
Les sources originelles du devoir dÕinformation se trouvent � la fois dans le Code de 

D�ontologie m�dicale et dans la jurisprudence.  
 

ÒLe m�decin doit � la personne qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille une 

information loyale, claire et appropri�e sur son �tat, les investigations et les soins qu'il lui 

propose. Tout au long de la maladie, il tient compte de la personnalit� du patient dans ses 

explications et veille � leur compr�hension.Ó 

(Article R4127-35 du Code de D�ontologie M�dicale). 

La r�forme de lÕAssurance Maladie du 13 Ao�t 2004 portant sur le statut du m�decin 
traitant implique des obligations accrues ou nouvelles pour celui-ci: devoir dÕinformation, de 
conseil, de vigilance et de coordination des soins. En cons�quence, si lÕobligation de moyens 
reste le principe en mati�re de responsabilit� m�dicale, le devoir dÕinformation est d�sormais un 
th�me central du droit m�dical.  

 
Les comp�tences m�dicales sont bien �videmment toujours capitales, mais ne suffisent 

plus: le m�decin traitant doit informer son patient, v�rifier que celui-ci a pris conscience de la 
gravit� de lÕaffection et de lÕimportance quÕil y a � la traiter, v�rifier quÕune suite est donn�e � 
ses recommandations et � ses prescriptions.  

LÕinformation doit porter sur le diagnostic, le traitement, les soins envisag�s ainsi que sur 
les risques qui lui sont attach�s.  

 
En mati�re de suivi de grossesse, le po int sensible du devo ir dÕinfo rmatio n r�side dans 

la no tio n de risque li�e aux analyses pr�natales. Il est en effet n�cessaire, pr�alablement � la 
r�alisation dÕun d�pistage pr�natal dÕobtenir un co nsentement �clair� de la femme enceinte. 
LÕinformation qui doit alors �tre d�livr�e par le praticien est d�licate, tant dans son contenu, la 
femme devant appr�hender la notion d�licate de survenue potentielle dÕun risque, que dans sa 
forme, la signature dÕun formulaire dÕinformation pouvant �tre per�ue comme un moyen de 
d�fense du corps m�dical.  

 
   B. Les attentes des femmes en mati�re dÕinformation 
 
Une enqu�te a �t� men�e en Suisse romande entre mai 2008 et juin 2009 aupr�s de 

cinquante femmes enceintes menant une grossesse sans risque [14]. Il sÕagissait dÕ�tudier les 
choix de ces femmes enceintes en mati�re de suivi de grossesse et dÕ�valuer leurs attentes en 
mati�re dÕinformation. Il en ressort des attentes contrast�es en mati�re dÕinformation.  

 
Trois principaux types dÕattentes ont �t� d�gag�s parmi les r�pondantes. 
  
-fortes attentes: il est essentiel de tout savoir. Les femmes justifient cette attitude par le 

besoin dÕ�tre rassur�es. Certaines patientes estiment que sÕinformer cÕest �tre une patiente 
responsable qui sÕassure que son gyn�cologue ne commet pas dÕerreur. Pour dÕautre ce besoin de 
savoir est particuli�rement accentu� par le fait dÕ�tre enceinte : Ó CÕest une responsabilit� de 

porter la vie en soiÒ. Leur demande r�v�le combien elles se sentent personnellement impliqu�es 
dans les d�cisions concernant la sant� du foetus.  
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-r�serv�es dans leurs attentes : certaines consid�rent que lÕinformation est source 
dÕanxi�t�, lÕabsence de connaissance �vite de se pr�occuper. Grace � cette prise de distance elles 
souhaitent bien "vivre leur grossesseÓ. 

  
-position interm�diaire: elles aiment savoir mais sont inqui�t�es par certaines 

connaissances.  
 
Il faut donc souligner les effets ambivalents de lÕinformation: jug�e anxiog�ne par une 

partie des femmes interrog�es et valoris�e par dÕautres qui en ont besoin pour �tre rassur�es sur 
le bon d�roulement de la grossesse.  

 
La communication de renseignements implique une prise en consid�ration du niveau de 

compr�hension de la patiente. Il faut �galement savoir respecter le niveau dÕinformation souhait� 
par la patiente sans prendre le risque dÕun d�faut dÕinformation. Elle doit �tre d�taill�e mais pas 
trop technique, il faut viser une optimisation de lÕinformation et non une maximisation. La 
sp�cificit� du suivi de grossesse incite � une information compl�te. En effet, les enjeux du 
manque dÕinformation sont importants: en privant une femme enceinte dÕun renseignement sur 
un diagnostic pr�natal, cela lÕemp�che de faire un choix �clair� sur le fait de faire ou non ce 
diagnostic ce qui peut ensuite la priver de faire un choix dÕinterruption m�dicale de grossesse.  

Une autre particularit� du devoir dÕinformation lors du suivi de la grossesse r�side dans 
lÕencadrement juridique dont les analyses pr�natales font lÕobjet.   

 
En cas de litige, la charge de preuve de la d�livrance dÕinformation revient au m�decin. En 

droit fran�ais, les juges ne retiennent cependant lÕexistence dÕun pr�judice que si le malade 
pouvait exercer un choix dans les soins et que le d�faut dÕinformation lÕa priv� de ce choix. Il 
appartient alors au patient de rapporter la preuve du lien de causalit� entre le d�faut 
dÕinformation et le pr�judice.  

 
 

C. Les formulaires dÕinformation  
 
La notion de devoir dÕinformation et de recueil du consentement �clair� est � lÕorigine de 

la cr�ation de formulaires dÕinformation et de recueil de consentement notamment pour le 
d�pistage de la Trisomie 21 dont le formulaire est en annexe. (ANNEXE 3). 

 
Ceux-ci servent � justifier que le m�decin a bien rempli sa mission de d�livrance des 

renseignements. Ils servent �galement � recueillir la signature de la patiente attestant quÕelle a 
compris les explications et quÕelle donne son accord pour la r�alisation du test.  

 
Le risque de ces formulaires est dÕengendrer une notion proc�duri�re dans la relation de 

communication avec la patiente. Cependant, la tendance � devoir se prot�ger par la formalisation 
de la communication avec les patientes appara�t comme une contrainte utile ou un mal 
n�cessaire, comme une mani�re de sÕadapter au contexte ambiant. 

 
Un autre risque de ces formulaires, obligatoires dans un nombre limit� de cas (HT21 et 

autres diagnostics pr�natals, st�rilisation, participation � des �tudes de recherche) est de cr�er un 
climat anxiog�ne pour la patiente � travers un surplus dÕexplications par crainte de faillir � 
lÕobligation dÕune information compl�te.  
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Les plaintes les plus fr�quentes � ce sujet concernent le d�faut dÕinformation. 
Celui-ci peut �tre � plusieurs niveaux:  
 - d�faut dÕinformation sur la nature de la pathologie, les risques encourus par lÕenfant et 

les possibilit�s de poursuite de la grossesse ou dÕIMG. 
 - d�faut dÕinformation concernant lÕexistence dÕun test de d�pistage et les modalit�s de sa 

r�alisation.  
 - d�faut de r�cup�ration et/ou de transmission des r�sultats � la patiente. 
  
 
  5.2.5. Le cas particulier de la trisomie 21 
 
   A. Une nouvelle r�glementation 
 
 LÕarr�t� du 23 juin 2009 (JO du 3 juillet 2009) a fix� les r�gles de bonnes pratiques 

en mati�re de d�pistage et de diagnostic pr�natals de la trisomie 21. Il pr�voit d�sormais 3 
possibilit�s de d�pistage avec dosage des marqueurs s�riques maternels au 1er ou au 2e trimestre 
de la grossesse: 

  
 - le d�pistage combin� du 1er trimestre associant les mesures �chographiques (LCC, 

CN, et date de lÕ�chographie) aux marqueurs s�riques maternels du 1er trimestre (Pregnancy-
Associated Plasma12 Protein-A ou PAPP-A et sous-unit� §hCG libre). Le pr�l�vement est 
effectu� entre 11 semaines et 0 jour dÕam�norrh�e et 13 semaines et 6 jours dÕam�norrh�e. 

  
 - le d�pistage s�quentiel int�gr� au 2e trimestre 
Associant les mesures �chographiques du 1er trimestre (idem ci-dessus) aux marqueurs 

s�riques maternels du 2e trimestre (hCG totale ou sous- unit� §hCG libre, et AFP ± estriol). Le 
pr�l�vement est effectu� entre 14 semaines et 0 jour dÕam�norrh�e et 17 semaines et 6 jours 
dÕam�norrh�e. 

  
 - le d�pistage par les seuls marqueurs s�riques maternels du 2e trimestre. 
 
Dans le cadre de ce nouvel arr�t�, le m�decin propose � toute femme enceinte, sans limite 

dÕ�ge, un test de d�pistage de la trisomie 21 au 1er trimestre. 
Si le d�pistage combin� du 1er trimestre nÕest pas possible, un d�pistage s�quentiel int�gr� 

est r�alis� si lÕon dispose des donn�es �chographiques, sinon le risque est calcul� � partir des 
marqueurs s�riques du 2e trimestre comme auparavant. 

 
 LÕ�chographiste doit �tre r�f�renc� au sein dÕun r�seau de p�rinatalit� qui valide son 

adh�sion � un programme dÕassurance qualit�, dans le cadre de lÕEPP, et lui d�livre un num�ro 
dÕidentifiant (13 chiffres). Il est indispensable dÕavoir le nom et le num�ro dÕidentifiant de 
lÕ�chographiste, pour r�aliser le d�pistage combin� du 1er trimestre ou le d�pistage s�quentiel 
int�gr� au 2e trimestre. 

 
La loi dite ÒBio�thiqueÓ (JO du 8 juillet 2011) r�affirme lÕimportance de lÕinfo rmatio n et 

du libre cho ix des patientes. ÒToute femme enceinte re�oit, lors dÕune consultation m�dicale, 

une information loyale, claire et adapt�e � sa situation sur la possibilit� de recourir, � sa 

demande, � des examens de biologie m�dicale et dÕimagerie permettant dÕ�valuer le risque que 

lÕembryon ou le fÏtus pr�sente une affection susceptible de modifier le d�roulement ou le suivi 

de sa grossesseÓ. 
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   B. Un r�le dÕinformation capital 
 
Depuis la publication des deux arr�t�s du 23 juin 2009 red�finissant les modalit�s du 

d�pistage de trisomie 21 et lÕinformation aux femmes enceintes, d�s lors que la grossesse est 
confirm�e, le m�decin prescripteur doit pr�alablement dispenser une information claire, 
suffisante et explicite concernant ce type de d�pistage [15]. Il doit expliquer sa significativit� 
pour obtenir le consentement de la patiente afin de r�aliser les examens biologiques ainsi que 
lÕ�chographie dans les conditions �dict�es (ANNEXE 4: strat�gie de d�pistage de la trisomie 21). 
La loi oblige le m�decin � certifier cette information, la patiente de son c�t� signe un formulaire 
de consentement �clair�.  

Certains auteurs ont toutefois soulign� un manque dÕinformations et une incompr�hension 
du d�pistage pour certaines femmes, les examens �tant souvent prescrits sans information 
pr�alable [16] [17]. DÕautres ont relev� les dimensions �thiques de ce diagnostic pr�natal (DPN) 
et le risque dÕune �ventuelle d�rive eug�nique puisque, dans notre soci�t�, la principale issue 
propos�e devant la confirmation de lÕexistence dÕune trisomie 21 chez le foetus est celle de 
lÕIMG [17].  

Les m�decins g�n�ralistes peuvent se trouver en premi�re ligne de ce d�pistage en raison 
de sa r�alisation pr�coce au cours de la grossesse. Leur place privil�gi�e n�cessite une 
appropriation des messages � d�livrer aux femmes, au moment-m�me o� ils confirment leur 
grossesse. 

 
Dans un article de la revue ÒLe G�n�ralisteÓ [18], le Professeur Frydman insiste  Çle 

m�decin nÕa pas � imposer mais � informer. Toute femme a le droit de refuser le d�pistage, il 

sÕagit de lui en expliquer les modalit�s, ce que lÕon recherche, ce que lÕon peut trouver, les 

cons�quences qui peuvent en d�couler. Il est inutile pour celles qui, par principe, nÕenvisagent 

pas une interruption m�dicale de grossesse È. 

  Ç Attention, rappelle aussi Ren� Frydman, notez dans vos dossiers les informations 

d�livr�es et la d�cision de la patiente, surtout en cas de refus du d�pistage. Il faut garder une 

trace de qui a �t� dit en consultation. È 

 

 

C. Point de vue des m�decins g�n�ralistes sur ce nouveau d�pistage de la 
Trisomie 21 

 

 - dans notre �tude 

 
68% des m�decins interrog�s se sentent suffisamment inform�s de la nouvelle strat�gie de 

d�pistage.  
Mais 32% ne se sentent pas suffisamment info rm�s et pourtant, parmi ces praticiens, 

certains ont une activit� obst�tricale relativement importante: cinq m�decins suivent entre 10 et 
15 grossesses par an et deux en suivent entre 15 et 20 par an. 

En quoi peut concerner ce manque dÕinformation? Les modalit�s et d�lais de r�alisation du 
test? O� se procurer les formulaires? La liste des correspondants �chographistes agr��s? 
Comment r�cup�rer les r�sultats? 

LÕinformation ne doit pas �tre �vidente � trouver sinon comment cela se fait-il quÕun tiers 
des m�decins la trouvent insuffisante?  

 
Quand cela est possible, 83% des m�decins interrog�s appliquent ce nouveau d�pistage. 
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Sur les dix m�decins qui ont r�pondu quÕils ne lÕappliquaient pas, trois se disent 
suffisamment inform�s. Il nÕy a donc pas que le manque dÕinformation qui peut repr�senter un 
obstacle � lÕutilisation de ce nouveau d�pistage. 

 
Comment interpr�ter ce chiffre de 17% des m�decins qui nÕappliquent pas ce d�pistage du 

premier trimestre quand cela est possible?  
 
A priori ce chiffre est inqui�tant. Proposent-ils ce d�pistage au deuxi�me trimestre comme 

avant le nouveau d�cret de 2010 o� ne proposent-ils pas du tout de d�pistage? 
 
SÕils ne proposent pas le d�pistage du premier trimestre mais celui du deuxi�me trimestre 

est-ce parce que :  
- ils ne trouvent pas facilement de correspondant �chographiste agr�� disponible ou ne 

savent pas o� se procurer leurs coordonn�es? 
- ils ne voient pas lÕint�r�t dÕavoir avanc� ce d�pistage au premier trimestre?  
 
SÕils ne proposent pas du tout de d�pistage de la trisomie 21 est-ce parce que:  
 - ils ignorent que ce d�pistage est � proposer obligatoirement � une femme enceinte par le 

m�decin qui suit sa grossesse � ce moment l�? 
 - ils refusent de proposer ce d�pistage, pour des raisons �thiques: peur de d�viences 

eug�niques en r�pondant syst�matiquement par lÕIMG lors dÕun diagnostique de trisomie 21? 
 - ils ne trouvent pas ce d�pistage utile?  
 
Sont-ils bien conscients du risque m�dico-l�gal quÕils encourent en nÕappliquant pas 

correctement ce nouveau texte de loi qui concerne un sujet tr�s sensible de la grossesse: le 
d�pistage de la Trisomie 21? 

Sont-ils bien conscients de la perte de chance quÕils imposent � leurs patientes quant au 
choix de la r�alisation dÕune amniocent�se voire de poursuite ou non dÕune grossesse en cas de 
diagnostique positif? 

 
Il aurait �t� int�ressant de creuser un peu plus la question dans notre questionnaire en 

faisant pr�ciser pourquoi ils nÕappliquaient pas ce nouveau d�cret.   
 

  - dans une autre �tude  

 

Dans une �tude men�e par F.MOULARD � Saint Etienne en 2012 aupr�s de m�decins 
g�n�ralistes participant � une FMC de gyn�co-obst�trique [20], la pr�sentation de ce test aux 
patientes ne paraissait pas �vidente pour tous.  

Certains praticiens ont rencontr� des difficult�s � expliquer le principe de ce d�pistage, 
il existait souvent une confusion entre d�pistage et diagnostic, lÕappartenance � un groupe � 
risque et la confirmation dÕune trisomie 21 nÕ�tait pas toujours facilement distingu�e. Pour 
dÕautres les explications semblaient faciles � donner. 

Tr�s peu de praticiens prescrivaient ce test de mani�re syst�matique au m�me titre que les 
examens obligatoires de la grossesse, la plupart sÕappuyait sur les recommandations de lÕHAS et 
respectait le libre arbitre des femmes enceintes mais argumentaient en faveur de ce d�pistage. 

Certains pr�f�raient d�l�guer la signature du document de consentement �clair� � 
lÕ�chographiste agr�� pour ne pas se sentir impliqu�s en cas dÕanomalie et se d�tacher de 
lÕaspect m�dico -l�gal quÕil repr�sente.  
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Dans une �tude men�e par A.D. dÕUSSEL [32] � Lyon en 2010 aupr�s de 15 m�decins 
g�n�ralistes, il ressort que ce test nÕest pas sans engendrer un certain nombre de difficult�s et de 
questionnements.  

Deux m�decins pensent que les couples ont souvent des difficult�s � co mprendre le 

fo nctio nnement du test, son utilit� et ses r�sultats. ÒSouvent les mamans ont du mal � faire la 

part des choses, je trouve, entre le risque et lÕaffirmation certaine. M�me si elles comprennent 

bien intellectuellement, cÕest difficile.Ó ÒIl pose un certain nombre de probl�mes techniques, car 

pour faire comprendre ce quÕest un facteur de risque, cÕest assez difficile.Ó ÒIl y a certains 

patients qui nÕont pas les capacit�s n�cessaires pour comprendre les enjeux.Ó 

Cinq m�decins trouvent ce test tr�s anxio g�ne pour les patientes. ÒCa donne une anxi�t� 

en plus, le plus souvent inutile.Ó On d�clenche des angoisses invraissemblables sur une p�riode 

qui devrait �tre une p�riode dÕespoir.Ó 

Pour neuf des quinze m�decins interrog�s, ce d�pistage leur pose un vrai pro bl�me 

�thique. Pour eux, ce test est un o util dÕeug�nisme. ÒParce que �a va faire dispara�tre des gens 

anormaux, cÕest de lÕeug�nisme.Ó ÒSon utilit�, cÕest bien lÕeug�nisme. Donc tr�s tr�s utile pour 

la soci�t� pour se d�barrasser des poids lourds! É on �limine le d�bile, voil�.Ó 

Un m�decin dit quÕil ne pro po se pas ce test de d�pistage pendant la grossesse. ÒJe refuse 

dÕen parlerÓ ÒjusquÕ� pr�sent jÕ�vitais bien consciencieusement dÕen parlerÓ. Il explique son 

attitude en sÕappuyant sur ÒlÕarticle 8 du Code de D�ontologie: dans les limites fix�es par la loi, 

le m�decin est libre de ses prescriptions qui seront celles quÕil estime le plus appropri�es en la 

circonstanceÉÓ.  

Un m�decin exprime un aspect positif de ce test dans la relation m�decin-parents, il trouve 
quÕil entraine une discussio n impo rtante. ÒCa nous fait discuter avec la patiente de plein 

dÕaspects quÕon ne discutait pas auparavant. Le c�t� interruption th�rapeutique de grossesse, 

enfants mal-form�sÉ on ne les envisageait finalement que peuÉ Avec la Trisomie 21, on est 

oblig� dÕaborder ce c�t�.Ó 
 
 

 
 
   D. Une situation potentiellement � risque m�dicol�gal.  
 
  - dans notre �tude 

 

41% des m�decins de notre �tude trouvent la place du m�decin g�n�raliste � risque en tant 
que coordonnateur responsable dans le d�pistage de la trisomie 21. 

 

  - lÕexemple dÕun m�decin g�n�raliste assur� par la MACSF [21] 
 

Un m�decin g�n�raliste suit jusqu'� son cinqui�me mois de grossesse une patiente de 36 
ans dont la grossesse semble se d�rouler sans difficult� particuli�re, un gyn�cologue obst�tricien 
prenant le relais par la suite. Malheureusement, cette patiente accouche d'un enfant atteint de 
trisomie 21. La patiente assigne en justice le m�decin g�n�raliste et le gyn�cologue pour obtenir 
la d�signation d'un m�decin expert. Cet expert rel�ve que le m�decin g�n�raliste n'a pas inform� 
la patiente des moyens permettant � l'�poque des faits de d�pister les femmes pr�sentant un 
risque de trisomie 21. Il n'a pas, notamment, propos� le d�pistage par les marqueurs s�riques. Le 
tribunal ayant d�bout� la patiente de sa demande en indemnisation, elle a interjet� appel de cette 
d�cision et l'affaire a donc �t� soumise � la Cour. 
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Le m�decin faisait valoir qu'on ne peut exiger d'un m�decin g�n�raliste qu'il connaisse 
toute la litt�rature m�dicale relative aux diff�rentes sp�cialit�s. La Cour n'accepte pas cet 
argument que pourtant le tribunal avait valid�. Elle indique que "dans la mesure o� le test des 

marqueurs s�riques ne peut �tre effectu� qu'entre la 15�me et 17�me semaine de grossesse (� 

lÕ�poque), c'est-�-dire avant le 5�me mois � une �poque o� beaucoup de femmes enceintes ne 

sont pas encore suivies par un gyn�cologue obst�tricien, c'est pr�cis�ment au m�decin 

g�n�raliste qu'il incombe de fournir l'information � sa patiente...". 

 
Il est bien �vident que ce n'est pas l'absence d'information qui est la cause de l'handicap de 

l'enfant. Cependant, la Cour a estim� que l'absence d'information avait priv� la m�re de la 
possibilit� de faire r�aliser une IMG. 

 
 

- dans dÕautres �tudes 

 

Dans une �tude men�e par M. CREUSOT-LAPENNE et S. HURE-JOUSSON dans le 
Loiret en 2007 [31], plusieurs m�decins se demandent quelles d�marches administratives 
accomplir lorsquÕune patiente refuse le d�pistage de la Trisomie 21 par dosage des marqueurs 
s�riques. Un dit le noter dans le dossier m�dical, un autre dit ne rien faire. Tous se sentent 
concern�s par le probl�me m�dico-l�gal de devoir apporter la preuve quÕils ont bien inform� la 
patiente.  

 
ÒIl faut que lÕon ait prouv� quÕon avait vraiment insist�. CÕest tr�s tr�s dur. Les patientes 

ont le droit de dire non � des soins m�dicaux mais on est quand m�me dans lÕobligation 

dÕexpliquer et de se justifier sur les efforts quÕon a fait pour convaincre ou tout au moins 

informer le patient.Ó 

 

Dans lÕ�tude dÕA.D. dÕUSSEL [32], un m�decin exprime lui aussi son questionnement sur 
la bonne attitude � adopter face � une patiente qui refuse ce test Òje me refuse de faire signer un 

papierÉ je le note dans le dossierÓ ÒSi je leur fais signer un papier, �a veut dire que je ne leur 

fait pas confiance.Ó 

 

Un autre trouve que ce test complique le suivi des femmes enceintes. Òle suivi des 

grossesses en a �t� compliqu� et sur le plan pratique et sur la crainte m�dico-l�gale.Ó 
 

 

   E. Une peur du risque m�dicol�gal �tonnamment peu exprim�e 
 
Les obligations impos�es aux m�decins g�n�ralistes par les r�glementations sont lourdes, 

les attentes des patientes en mati�re de s�curit� sont fortes, et pourtant, �tonnamment, lorsque 
lÕon demande aux m�decins de notre �tude sÕils estiment que le suivi de grossesse est une 
activit� � risque, seuls 9% r�pondent par lÕaffirmative.  

 
La question nÕavait peut-�tre pas bien �t� comprise comme Òactivit� � risque m�dicol�galÓ 

puisque lorsquÕon demande ce qui pourrait �tre source dÕinqui�tude pour eux, un quart des 
participants r�pondent: Òle risque professionnel et m�dico-l�galÓ.  
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5.3. Une place inconfortable au sein dÕune multitude dÕintervenants  
 
La place du gyn�cologue obst�tricien est �vidente pour tous: il est le sp�cialiste capable de 

prendre en charge une grossesse dans sa globalit�, de la p�riode pr�-conceptionnelle � la 
consultation post-natale, aussi bien pour une grossesse physiologique que pathologique.  

 
Celle de la sage-femme est elle aussi bien codifi�e: les comp�tences de lÕexercice de la 

profession sont d�finies par le droit (profession r�glement�e). Elles apparaissent dans les textes 
sous forme de lois, d�crets, arr�t�s et circulaires. Les actes propres � lÕexercice de la profession 
sont codifi�s dans le Code de Sant� Publique.  

 
Le r�le propre du m�decin g�n�raliste nÕest pas d�fini clairement.  
 
LÕHAS a �mis des recommandations issues dÕun accord professionnel indiquant que: 

ÒLorsque la grossesse se d�roule sans situation � risque ou que ces situations rel�vent dÕun 

faible niveau de risque, le suivi r�gulier peut �tre assur� par une sage-femme ou un m�decin 

(g�n�raliste, gyn�cologue m�dical ou gyn�cologue obst�tricien) selon le choix de la patienteÓ.  

 

Si le m�decin g�n�raliste propose ou accepte de suivre une grossesse, il est tenu de respecter 
les recommandations qui sÕy rapportent. ÒD�s lors qu'il a accept� de r�pondre � une demande, le 

m�decin s'engage � assurer personnellement au patient des soins consciencieux, d�vou�s et 

fond�s sur les donn�es acquises de la science, en faisant appel, s'il y a lieu, � l'aide de tiers 

comp�tentsÓ. (Article R4127-32 du Code de D�ontologie m�dicale)  

  Mais rien nÕoblige un m�decin g�n�raliste � accepter de suivre une grossesse, sÕil ne se 
sent pas capable ou sÕil ne souhaite pas exercer lÕobst�trique. Il est alors tenu dÕen informer la 
patiente et de lÕorienter vers un professionnel comp�tent.   

ÒQuelles que soient les circonstances, la continuit� des soins aux malades doit �tre assur�e. 

Hors le cas d'urgence et celui o� il manquerait � ses devoirs d'humanit�, un m�decin a le droit de 

refuser ses soins pour des raisons professionnelles ou personnelles. S'il se d�gage de sa mission, 

il doit alors en avertir le patient et transmettre au m�decin d�sign� par celui-ci les informations 

utiles � la poursuite des soinsÓ. (Article R4127-47 du Code de D�ontologie M�dicale). 

Le fait que certains m�decins g�n�ralistes pratiquent la gyn�cologie et suivent des 
grossesses, et que dÕautres ne le fassent que tr�s peu ou pas peut contribuer � lÕincertitude de la 
patiente sur les comp�tences de son m�decin dans ce domaine.  

 

Un r�le de coordination 
 
La convention nationale des m�decins g�n�ralistes et des m�decins sp�cialistes du 12 

janvier 2005, approuv� par lÕarr�t� du 3 f�vrier 2005, organisant les rapports entre les m�decins 
et lÕassurance maladie fixe aux g�n�ralistes une mission de coordination entre les diff�rents 
professionnels de sant� amen�s � traiter un m�me patient. 
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Cette mission de coordination peut engager sa responsabilit�. Le texte de la convention 
m�rite dÕ�tre cit�: ÒLe m�decin correspondant ne rend quÕun avis ponctuel de consultant 

lorsqu'il re�oit le patient � la demande explicite du m�decin traitant; il ne donne pas au patient 

de soins continus mais laisse au m�decin traitant la charge de surveiller l'application de ses 

prescriptionsÓ. 

 
Dans le cadre dÕun suivi de grossesse, ce r�le de coordination est laiss� au m�decin qui suit 

la grossesse de mani�re r�guli�re. Ce peut donc �tre soit le m�decin g�n�raliste, soit le 
gyn�cologue-obst�tricien.  

Le m�decin traitant qui a habituellement exclusivement cette mission de coordination peut 
donc �tre amen� � confier ce r�le � un gyn�cologue obst�tricien, en ce qui concerne la grossesse 
de sa patiente, le temps de celle-ci.  

L� encore, il peut avoir du mal � trouver sa place.  
 
 
Dans notre �tude, alors que la place du m�decin traitant �tait pr�sent�e comme une place 

privil�gi�e dans les r�ponses � la question 14, il appara�t que pour 47% des personnes 
interrog�es cette place au sein dÕune multitude dÕintervenants repr�sente un obstacle. Pour 
ces m�decins, elle serait donc consid�r�e comme privil�gi�e vis-�-vis de la patiente et comme 
inconfortable au sein de lÕ�quipe soignante lorsquÕun certain nombre de professionnels sont 
amen�s � intervenir.  

 
 
 
 5.4. Un outil de suivi peu appr�ci�: le carnet de maternit� 
 
  5.4.1. Historique du carnet de maternit� 
 

A. Protection Maternelle et Infantile et suivi de grossesse 
 

Le premier arr�t� employant le terme de Ç carnet de maternit� È date du 4 juillet 1972 [22]. 
La cr�ation de ce carnet intervient apr�s un long processus visant � am�liorer la survie pendant et 
apr�s la grossesse. 

CÕest en effet suite � la guerre d�vastatrice de 1939-1945 quÕest cr��e la Protection 
Maternelle et Infantile (PMI) au travers de lÕOrdonnance du 2 novembre 1945: elle stipule que Ç 
les futures m�res doivent b�n�ficier dÕune surveillance sanitaire r�guli�re � un rythme fix� par 
voie r�glementaire È et qui doit par cons�quent �tre gratuite. Son principal objectif �tait de lutter 
contre la forte mortalit� p�rinatale et dÕaider ainsi � la reconstruction du pays. 

Il faut cependant attendre l'action Ç P�rinatalit� È, men�e par Marie-Madeleine Dienesch, 
Secr�taire d'Etat � la Sant� publique au d�but des ann�es 70, pour r�duire de fa�on significative 
la pr�maturit� et la mortalit� materno-infantile. CÕest dans ce but quÕelle d�cide de rendre 
obligatoires la consultation pr�nuptiale, la surveillance m�dicale de la grossesse (avec un 
minimum de cinq visites) et la prise en charge de la naissance dans des maternit�s adapt�es 
techniquement et humainement. 

 

Le Haut Comit� de Sant� Publique, saisit par B. KOUCHNER alors Ministre de la Sant�, 
�tablit en janvier 1994 un rapport qui dresse lÕ�tat des lieux de la s�curit� ainsi que la qualit� de 
la grossesse et de la naissance et plaide pour un nouveau plan de p�rinatalit�.  
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Le gouvernement, � la suite de ce rapport, adopte en avril 1994 un plan national dÕaction: 
Le Plan de P�rinatalit� 1994-2000 [23] intitul� ÒLa s�curit� et la qualit� de la grossesse et de la 

naissanceÓ. 
 
Il fixe quatre objectifs � lÕhorizon 2000:  
 

- Diminuer la mortalit� maternelle de 30% 
- Abaisser la mortalit� p�rinatale dÕau moins 20% 
- R�duire le nombre dÕenfants de faible poids de naissance de 25% 
- R�duire de moiti� le nombre de femmes peu ou pas suivies pendant la 

grossesse. 
 
LÕune des mesures concerne lÕam�lio ratio n du syst�me dÕinfo rmatio n sur la 

p�rinatalit� par la mise en place � intervales r�guliers dÕenqu�tes sur la morbidit� et les 
pratiques m�dicales autour de la grossesse et de lÕaccouchement.  

 
Les autres principales mesures de ce plan de p�rinatalit� sont: 
 
 - lÕho mo g�n�isatio n des suivis de gro ssesse en renfor�ant la collaboration des m�decins 

lib�raux avec les maternit�s. Le carnet de maternit� appara�t comme un outil pertinent au 
partage de lÕinformation. Le travail en r�seau est promu ainsi que lÕ�tablissements de 
protocoles de surveillance et de d�pistage. Les PMI trouvent alors toute leur place dans ce travail 
en r�seau.  

 - la restructuratio n des maternit�s 
 - les so ins aux no uveaux-n�s en donnant leur place aux p�diatre en maternit� 
 - la s�curit� o ptimale des naissances en cr�ant des normes de personnel, de locaux et de 

mat�riel (notamment une garde sur place des gyn�cologues-obst�triciens et des sages-femmes).  
 - une am�lio ratio n quantitative et qualitative des pro fessio nnels de sant�  
 - une �ducatio n du public � la sant� en mati�re de gro ssesse, de naissance et 

dÕ�ducation dÕenfant dont la responsabilit� revient aux professionnels de sant�, aux travailleurs 
sociaux ainsi quÕ� lÕ�ducation nationale.  

  

 

 

   B. Le Carnet de Maternit� de 1976 � nos jours 
 

 CÕest � partir de 1976, soit quatre ans apr�s son apparition dans les textes l�gislatifs, 
quÕest diffus� le carnet de grossesse Ç rose È (document CERFA n¡60.3909), dont lÕutilisation 
conditionne la perception des Allocations Familiales. Ce carnet, facultatif, nÕest d�livr� par la 
caisse que si les droits de la patiente � lÕAssurance Maladie sont ouverts. Ses feuillets devront 
�tre alors produits � lÕappui de toute demande de prestation. 

 
 Le Ç nouveau carnet de maternit� È, diffus� par la Direction G�n�rale de la Sant�, qui 

supplantera le Ç carnet rose È en 1990 deviendra par contre obligatoire dans les textes, mais sans 
aucune r�percussion financi�re. 

Il nÕa subi aucune modification entre 1990 et 2007, malgr� les bouleversements importants 
dans le domaine du suivi obst�trical. On envisageait d�j� une actualisation de ce carnet en 1999, 
notamment en ce qui concerne la partie information [24]. 

 
 Le plan p�rinatalit� 2005-2007 [26], publi� en novembre 2004 et entrepris par 
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Philippe Douste-Blazy alors Ministre de la Sant� et de la Protection Sociale, a �t� � lÕorigine du 
nouveau carnet de maternit� mis en place en 2007.  Il a �t� r�actualis� en y int�grant les 
principaux messages de pr�vention et les derni�res recommandations de la Haute Autorit� de 
Sant�. 

 
 
  5.4.2. Descriptif du Carnet de maternit� actuel:  
 
Il se pr�sente en trois parties: 

1- un livret dÕacco mpagnement de la grossesse comportant des espaces 
dÕannotations pour la m�re et les professionnels qui la suivent;  

2- des fiches dÕinfo rmatio n pratiques sur les examens � suivre, les soins, les 
d�marches � entreprendre, assortis de messages de pr�vention (exemple: conseils 
alimentaires, de suivi dentaire);  

3- un do ssier pr�natal de suivi m�dical � remplir par les professionnels de sant�, 
qui peut �tre remplac� par le dossier de suivi m�dical utilis� dans leur r�seau de soins.  

 
 

 5.4.3. Point de vue des m�decins g�n�ralistes sur le Carnet de Maternit� 
actuel 

 
  - dans notre �tude 

 
 Dans notre �tude, 68% des m�decins interrog�s trouvent utile de remplir le carnet de 

maternit�, cependant seuls 32% le trouvent satisfaisant. 12% nÕavaient pas dÕid�e sur la question.  
 56% disent ne pas le tro uver satisfaisant, ces m�mes m�decins tro uveraient utile 

de reco ncevo ir un do ssier de suivi de gro ssesse unique.  
 Aucun m�decin ne pense quÕil nÕy aurait pas dÕint�r�t � �laborer un nouveau dossier.  
 
  - dans une autre �tude 

 
 Dans lÕ�tude men�e par C. CASALS en 2006 aupr�s de 80 m�decins g�n�ralistes � 

Paris [25], 95.5% des MG recevant des femmes enceintes en co nsultatio n nÕutilisent jamais 

le carnet de maternit�, 82% utilisent des courriers ou des photocopies de dossier, et 10.5% des 
MG disent (parfois) ne pas transf�rer des informations � leurs confr�res. 

 Ils ne sont que la moiti� � conna�tre lÕexistence des carnets de maternit�. De fa�on 
attendue, ils ignorent �galement aupr�s de qui ils doivent sÕadresser pour se les procurer: 60% 
disent ne pas le savoir. 

 
 Parmi les m�decins qui connaissent son existence, 59% le co nsid�rent utile, alors 

que seuls 12% le tro uvent � jo ur. 
 
 92% des MG interrog�s estiment quÕil favoriserait la communication, la continuit� 

des soins. 
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Un des premiers obstacles � son utilisation semble �tre une m�connaissance de son 
existence par un nombre non n�gligeable de praticiens, de plus, un certain nombre 
dÕam�liorations sont � apporter si lÕon veut favoriser lÕadh�sion des professionnels de sant� � cet 
outil.  

 
Mais il faut sÕinterroger sur les autres raisons entravant son usage.  
Le regroupement dans le m�me document dÕun dossier dÕinformations g�n�rales � lÕusage 

des patientes et du dossier m�dical d�pla�t peut-�tre � certains m�decins qui nÕappr�cient peut-
�tre pas lÕamalgame qui peut �tre cr��. La pr�sentation des Òpages m�dicalesÓ, r�serv�es aux 
notes du m�decin, ne ressemble pas � celle de dossiers m�dicaux classiques et semble �loign�e 
des consid�rations m�dicales. CÕest peut-�tre une des raisons pour lesquelles ce document est 
Òboud�Ó par les m�decins qui appr�cieraient un dossier de conotation plus m�dicale que sociale.  

 
 

5.5. Des contraintes mat�rielles: manque de temps 
 
Une consultation de suivi de grossesse fait partie des consultations qui demandent du 

temps. En effet, comme nous lÕavons vu plus haut, la quantit� dÕinformations � d�livrer est 
importante et certaines dÕentre elles ne sont pas anodines et demandent une r�flexion de la 
patiente, une discussion approfondie entre le m�decin et sa patiente et parfois de nouvelles 
explications de la part du praticien.  

La future maman arrive souvent en consultation avec un certain nombre de questions qui 
demandent une �coute attentive, des r�ponses pr�cises et claires et le temps n�cessaire pour la 
rassurer dÕ�ventuelles inqui�tudes.  

Mais la gyn�cologie obst�trique est aussi une m�decine de lÕintime. Il faut prendre le 
temps de respecter la pudeur de la patiente, de lui expliquer les gestes de lÕexamen afin de cr�er 
un climat de confiance.  

 
 

5.6. Des difficult�s de prescription 
 
LÕ�valuation du risque dÕeffets ind�sirables des m�dicaments commence avant leur mise 

sur le march� lors dÕ�tudes toxicologiques et au cours dÕessais cliniques. Cette surveillance des 
effets ind�sirables se poursuit ensuite avec leur recueil par les Centres R�gionaux de 
Pharmacovigilance et la mise en place dÕ�tudes cliniques et pharmaco-�pid�miologiques. Pour 
des raisons �thiques �videntes il existe peu dÕ�tudes cliniques concernant les effets des 
m�dicaments pendant la grossesse. Les effets ind�sirables des m�dicaments lors de la grossesse 
d�crits dans la litt�rature concernent le plus souvent le foetus mais peu dÕauteurs sÕint�ressent 
aux effets sur la m�re. Or, les changements physiologiques li�s � la grossesse entrainent des 
modifications des propri�t�s pharmoco-cin�tiques de certains m�dicaments.  

La difficult� de prescription est donc double: il faut prendre en compte le foetus et la m�re 
dont certains m�tabolismes sont modifi�s.  

 
Dans notre �tude, 16% des m�decins estiment quÕun des obstacles rencontr�s lors du suivi 

des grossesses est la difficult� de prescription pendant cette p�riode.  
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Beaucoup de m�decins sont r�ticents � prescrire des m�dicaments pendant la grossesse. 
Les sources dÕinformation les plus souvent consult�es pour les aider sont: le Vidal et le site 
internet du CRAT (Centre de R�f�rence des Agents T�ratog�nes).  

 
 

 

6. Des am�liorations � apporter 
 

 6.1. Un travail en r�seau � d�velopper 
 

6.1.1. Les Plans de P�rinatalit� donnent naissance aux r�seaux de 
p�rinatalit� 

 
 La notion de r�seau de p�rinatalit� a vu le jour � la suite du Plan de P�rinatalit� 1994-

2000. LÕobjectif principal de ce Plan de P�rinatalit� �tait dÕam�liorer la s�curit� et la qualit� de la 
grossesse et de la naissance, en passant notamment par une ho mo g�n�isatio n des suivis de 

gro ssesse.  
 
CÕest ainsi que le travail en r�seau est promu afin de renforcer la collaboration des 

m�decins lib�raux et des maternit�s. LÕ�tablissement de protocoles de surveillance et de 
d�pistage permettait alors dÕhomog�n�iser les pratiques et de les am�liorer en diffusant ainsi des 
recommandations de bonne pratique.  

 
Ce Plan de P�rinatalit� pr�conisait �galement des enqu�tes nationales r�guli�res visant � 

suivre lÕ�volution des principaux indicateurs de sant� (en particulier les indicateurs de mortalit� 
p�rinatale et de mortalit� maternelle) et de pratiques m�dicales. 

Plusieurs enqu�tes nationales ont donc �t� r�alis�es. Celle en Janvier 1995 dont les 
r�sultats ont �t� compar�s � ceux de la derni�re enqu�te nationale r�alis�e par lÕINSERM en 
1981 (Enqu�te ÒNa�tre en FranceÓ) mettait en �vidence une nette am�lioration de la qualit� des 
suivis de grossesses et des naissances. En particulier, le nombre de visites pr�natales et 
dÕ�chographies avait augment�, ce que confirme encore lÕenqu�te de 1998. 

Une autre, r�alis�e en 2003, montrait que la surveillance pr�natale continuait de 
sÕam�liorer avec une augmentation du nombre de consultations et dÕ�chographies. 

 
Ces enqu�tes aboutissent au Plan de P�rinatalit� 2005-2007 intitul� "Humanit�, proximit�, 

s�curit�, qualit�" 

 
Ce plan doit permettre, en 2008, de r�duire d'une part la mortalit� p�rinatale de 15% (soit 

5,5 pour 1 000 naissances contre 6,5 en 2005), et d'autre part, la mortalit� maternelle de plus de 
40% (soit de 5 pour 100 000 contre 9 en 2005). Il vise � am�liorer la s�curit� et la qualit� des 
soins, tout en d�veloppant une offre plus humaine et plus proche. Il vise �galement � am�nager 
les conditions d'exercice des professionnels de la naissance. 

 
Les professionnels de sant� encadrant la grossesse sont invit�s � �tre acteurs dÕune 

nouvelle politique p�rinatale, � travers la cr�ation d'une Commission Nationale de la Naissance, 
qui f�d�re les Commissions R�gionales de la Naissance. 

 

Le r�seau de soin existe alors � diff�rentes �chelles: un r�seau local formel ou informel 
entre les professionnels de sant� proches g�ographiquement, un r�seau d�partemental � travers 
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les PMI, un r�seau r�gional gr�ce aux Commissions R�gionales de la Naissance, tout ceci f�d�r� 
au niveau national par une Commission Nationale de la Naissance. 

 
Le r�seau a lÕavantage de pr�ciser la place de chaque intervenant et de limiter 

dÕ�ventuelles frustratio ns que certains po urraient ressentir. 

 
  6.1.2. En Haute-Normandie 
 

- Naissance du ÒR�seau P�rinatalit� en R�gion Haute-NormandieÓ 
 
LÕassociation ÒR�seau P�rinatalit� en R�gion Haute NormandieÓ est n�e en mai 2000 gr�ce 

� une volont� conjointe des acteurs de terrain charg�s dÕaccompagner la femme enceinte et le 
nouveau-n� et lÕadministration r�gionale de la sant� charg�e dÕorganiser les structures 
n�cessaires au bon d�roulement de la naissance.  

 

  - Objectifs du r�seau 
 
Le projet global du r�seau a pour objectif de mettre en Ïuvre des actions permettant une 

coordination des acteurs de la naissance, une meilleure connaissance les uns des autres, un m�me 
langage et ceci pour le bien-�tre des usagers. 

Tous les projets ont progressivement d�bouch� sur des actions de formation, 
communication, confrontation des pratiques, mise en commun des r�sultats et harmonisation des 
proc�dures de suivi.  

 
 - Adh�sion des professionnels de sant� 

 
Depuis 2004, l'adh�sion des professionnels se fait par la signature d'une fiche qui implique 

le respect de la charte et de la convention constitutive du r�seau. Cette adh�sion se fait sur la 
base du volontariat. 

La liste des membres est valid�e une fois par an en bureau. 
 
Au 01/01/2012 ils �taient 1183 professionnels de sant� membres de lÕassociation.  
 
Les diff�rentes professions repr�sent�es sont: les m�decins g�n�ralistes, les m�decins 

sp�cialistes dÕorgane (gyn�cologues obst�triciens, gyn�cologues m�dicaux, radiologues, 
p�diatres, p�dopsychiatres et psychiatres et quelques autres sp�cialit�s), pharmaciens, sages-
femmes, pu�ricultrices, infirmi�res et quelques autres professionnels de sant�.  
 

- Adh�sion des patients 
 
Le r�seau garantit � lÕusager le libre choix dÕaccepter de b�n�ficier du R�seau ou de sÕen 

retirer (loi n¡ 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits du malade).  

LÕusager sÕengage � accepter que les informations m�dicales le concernant soient partag�es 
entre les diff�rents professionnels du r�seau.  

 
  - Le Dossier Personnel Partag� (DPP) 
 
Le DPP est un outil de communication entre les professionnels de sant� mis gratuitement � 

leur disposition pour suivre les grossesses et les enfants vuln�rables.  La patiente (ou les parents 
de lÕenfant concern�) doit avoir donn� son accord pour permettre lÕouverture de ce dossier 
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(signature dÕune fiche de consentement) et le professionnel de sant� doit �tre membre du r�seau 
pour pouvoir y acc�der (fiche dÕadh�sion professionnelle).  

Ce DPP est accessible par les professionnels de sant� ou par la patiente depuis la 
plateforme internet du R�seau P�rinatalit� en R�gion Haute Normandie. La patiente y acc�de 
gr�ce � un identifiant et un mot de passe. Le professionnel de sant� y acc�de de mani�re 
s�curis�e par un mot de passe ou par sa carte CPS. 

En pratique, ce DPP est peu utilis� par les m�decins lib�raux. On y trouve surtout les 
comptes-rendus dÕhospitalisation ou de consultations hospitali�res des patientes. Il sert donc 
surtout dÕoutil consultatif pour les m�decins g�n�ralistes pour qui, remplir ce dossier leur 
demanderait une double prise de note. Pour des raisons financi�res, il est encore impossible de 
rendre compatible ce dossier avec chacun des logiciels des m�decins g�n�ralistes alors que cela 
permettrait de nÕavoir quÕune seule prise de note.  

 
 - Le site internet: support dÕinformations 

 
Le site internet du r�seau (www.reseaux-perinat-hn.org/) sert non seulement � la 

pr�sentation administrative du r�seau mais aussi � la diffusion dÕinformations � lÕusage des 
futures m�res concernant le projet de grossesse, la grossesse (formalit�s administratives, 
m�dicaments, alimentation, vaccins, tabac, voyagesÉ) ainsi que des conseils relatifs � la 
naissance, aux suites de couches et au nouveau-n�.  

 
 -  Exemple dÕactions men�es par le r�seau 
 
Une des actions importantes de ce r�seau est de permettre dÕorganiser des formations � 

lÕattention des m�decins g�n�ralistes. Il sÕagit essentiellement de formations sur les grandes 
pathologies de la grossesse. R�cemment, lÕune dÕelle a port� sur les nouvelles modalit�s de 
d�pistage de la trisomie 21. 

Il est �galement � lÕorigine de groupes de travail organis�s par th�matique ou par 
profession. Actuellement, un des groupes de travail, dirig� par un m�decin g�n�raliste, se penche 
sur le d�veloppement dÕune d�marche pr�conceptionnelle. 

Parmi les autres actions du r�seau, on peut citer lÕ�tablissement de revues de 
morbimortalit�, le d�veloppement de t�l�monitoring � domicile pour les patientes des maternit�s 
de niveau II et III, une r�flexion sur la th�matique de la pr�sence du p�re lors des c�sariennes.  

 
 
  6.1.3. Des exemples ailleurs en France 
 
   A. Le R�seau P�rinat Aquitaine 
 
Le R�seau P�rinat Aquitaine offre un espace de travail, de partage, de r�flexion, de 

formation et dÕinformation, en lien avec dÕautres professionnels de la r�gion, autour dÕun objectif 
commun: assurer des soins de qualit�, harmonis�s, aux futures m�res et aux nouveau-n�s. 

Il est constitu� de m�decins (obst�triciens, gyn�cologues, p�diatres, anesth�sistes, 
psychiatres), de sages-femmes, de pu�ricultrices, dÕinfirmi�res, de psychologues, dÕassistantes 
socialesÉ. Les groupes de travail, qui existent aujourdÕhui au sein du R�seau, sÕarticulent autour 
des sujets suivants: transferts p�rinataux, addictions & grossesse, recommandations en 
obst�trique, diagnostic ante-natal, entretien pr�natal pr�coce, soins palliatifs en p�rinatalit� É 
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Sur lÕespace professionnel du site du R�seau P�rinat Aquitaine, on peut:  

  - acc�der � des coordonn�es de professionnels selon leurs comp�tences, 
- disposer de protocoles et de r�f�rentiels communs, 

 - acc�der � lÕagenda des congr�s nationaux et r�gionaux, des journ�es de formation 
th�matiques, des formations du r�seau, 

- participer � des groupes de travail du r�seau ou obtenir les comptes rendus, 
  - diffuser des informations sur la plateforme (formations, annonces professionnelles, 
articles, 

- Interroger le r�seau. 
  
 

B. Le R�seau P�rinatalit� du Sud de lÕIle de France 
 

En janvier 2006, les �tablissements publics et priv�s de lÕEssonne, de lÕouest du Val-de-
Marne et du sud de Seine-et-Marne, et les professionnels de sant� de ville se sont engag�s dans 
une r�flexion sur les th�matiques couvrant lÕensemble des phases de la grossesse et du suivi post-
natal, pour initier une approche homog�ne des pratiques professionnelles.  

 
Cet engagement sÕest mat�rialis� dÕabord par une r�union mensuelle de diff�rents 

professionnels, puis en mars 2007 formalis� par une lettre de soutien des �tablissements � cette 
d�marche de r�seau, et enfin par lÕadh�sion � lÕassociation P�rinat IF Sud (loi 1901) porteuse du 
r�seau lors de sa cr�ation en juin 2007. 

 
AujourdÕhui, les missions du r�seau sont: 
- am�liorer lÕorientation pr�coce et la prise en charge des femmes enceintes tant pour les 

grossesses normales que pathologiques vers des structures adapt�es en fonction du risque 
m�dical, psychologique et social.  

- renforcer les communications entre les professionnels de ville et des �tablissements de 
sant� 

- homog�n�iser les pratiques: protocoles communs, formations, dossier commun 
- cr�er des liens avec les r�seaux existants dans la zone g�ographique d�finie: P�ri Nat 92 

sud, r�seau p�diatrique sud et ouest francilien.  
 
En 2010, le r�seau comptait 133 membres: 9 g�n�ralistes, 40 gyn�cologues obst�triciens, 

39 sages-femmes, des p�diatres, des radiologues É 
 
Les principales actions men�es par le r�seau en 2010 ont �t�:  
- quatre EPU: grossesses g�mellaires, d�pistage de la trisomie 21 au premier trimestre de la 

grossesse, lÕallaitement maternel, lÕentretien pr�natal pr�coce. 
- deux protocoles valid�s: h�morragie en post-partum et transfert in ut�ro 

 - sept groupes de travail en cours: �chographies, entretien pr�natal pr�coce, transferts in 
utero, h�morragies du post-partum, syst�me d'information, site WEB, d�pistage de la surdit�. 
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 6.2. Un carnet de maternit� � am�liorer 
 
  6.2.1. N�cessit� dÕune utilisation syst�matique du carnet par tous 
 
 - Utilisation par les professionnels de sant� 
 
Pour que ce carnet soit fonctionnel, cÕest-�-dire pour quÕil remplisse efficacement sa 

fonction dÕoutil de communication toujours � jour et disponible, il doit �tre utilis� (et rempli) par 
tous les intervenants au cours de la grossesse, que ces interventions fassent ou non partie du suivi 
Ç syst�matique È. 

 
 Le R�seau ville-h�pital du Haut Nivernais, qui existe depuis 1994, a �labor� un 

carnet de suivi de la grossesse, adapt� � la pratique du R�seau. Ce carnet, distribu� par les 
m�decins syst�matiquement � toutes les femmes enceintes d�s le d�but de la grossesse, sert de 
lien entre les diff�rents acteurs: chacun doit y noter le r�sultat de sa consultation, condition de 
son succ�s. 

Il a �t� adopt� par 92% dÕentre eux (selon Mme Capgras Baberon, sage-femme 
coordinatrice du r�seau, aux Journ�es Nationales de la Revue du Praticien M�decine G�n�rale 

2004). 
 

- Utilisation par la patiente 
 

 Pour garantir sa disponibilit� en toute circonstance (urgence obst�tricale ou non, 
consultation sans lien direct avec la grossesse) il est fondamental que le carnet suive la patiente 
dans tous ses d�placements. 

 
 Cela implique deux conditions: 
 
 - Le carnet doit avoir un format facile � transporter. CÕ�tait le cas du carnet pr�c�dent 

qui �tait en format A5, mais le carnet actuel, dans son format A4 nÕest pas facile � transporter.  
    - La patiente doit �tre inform�e et responsabilis�e quant � sa participation � la prise 

en charge de sa grossesse.  
 
Dans le R�seau du Haut-Nivernais lÕusag�re sÕengage � pr�senter le carnet de suivi � tous 

les intervenants quÕelle rencontrera, afin quÕil puisse �tre renseign�: engagement qui doit �tre 
sign� par la patiente lorsquÕelle accepte dÕ�tre prise en charge par le R�seau. A noter que ce 
carnet a lui aussi un petit format. 

 

 

  6.2.2. Modification du support?  
 
Dans notre �tude, cÕest bien la forme ÒpapierÓ du carnet qui est pr�f�r�e des m�decins: 

59% des praticiens qui souhaitent que le carnet de maternit� soit recon�u pr�f�reraient que celui-
ci soit remis � la patiente en fin de consultation, 31% (soit 10 m�decins) pr�f�reraient un dossier 
informatique partag� et 10% un dossier sous une autre forme (non pr�cis�e).  

 
Il est suprenant de voir que seulement 10 m�decins ne sont s�duits par un dossier 

informatique.  
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Est-ce parce que les praticiens pensent que cela est trop compliqu� � mettre en place au 
niveau national, � lÕimage du Dossier M�dical Personnalis� (DMP) pr�vu sur la carte vitale et 
qui nÕest toujours pas en service? Ou parce quÕils trouvent que ce support nÕest pas satisfaisant? 
En effet, il faudrait un dossier compatible avec les tous logiciels d�j� en place dans les cabinets, 
ce qui parra�t compliqu�. De plus, un certain nombre de m�decins g�n�ralistes ne sont pas encore 
informatis�s (essentiellement des m�decins install�s depuis bien longtemps) ou nÕutilisent leur 
ordinateur que pour la transmission des feuilles de soins �l�ctroniques.  

 

 

  6.2.3. Am�lioration se son contenu et de sa pr�sentation 
 
Il pourrait �tre int�ressant que ce carnet de maternit� soit non seulement un outil de 

communication interprofessionnel, mais �galement un guide du suivi des grossesses pour les 
g�n�ralistes. 

 
Le suivi obst�trical est tr�s standardis� [12], dÕo� lÕint�r�t dÕune check-list regroupant les 

ant�c�dents et les �l�ments cliniques � rechercher, ainsi que les bilans syst�matiques ou 
syst�matiquement propos�s.  

 
 
Ce guide pourrait comprendre: 
  

  - Une aide au d�pistage des facteurs de risque po ur une prise en charge adapt�e 

pr�co ce: le carnet de maternit� doit �tre un outil permettant au praticien de faire le tri, d�s la 
premi�re consultation, entre grossesses Ç physiologiques È (� bas risques) et celles � risque plus 
�lev� n�cessitant un suivi sp�cialis� de fa�on � adapter les soins obst�tricaux ou p�diatriques. 
 

Mme Le Goaziou �voque aussi lÕutilisation dÕune Ç grille de recueil de donn�es È pour 
faciliter la d�tection des facteurs de risque obst�tricaux par le m�decin g�n�raliste [27]. 

 
LÕHBMR (Home-Based Maternal Record), sorte de fiche de sant� de la femme enceinte 

cr�� par LÕOMS destin� � lÕusage des suivis de grossesses dans les pays en voie de 
d�veloppement, a eu �galement cette ambition. Gr�ce � un code de couleurs il permettait 
lÕidentification pr�coce des facteurs de risque pendant et apr�s la grossesse [25]. Sans doute 
devrions-nous nous inspirer de cette id�e simple: le carnet aiderait ainsi de fa�on tr�s Çpratique È 
le praticien � d�cider sÕil est, ou non, en mesure de suivre (ou de continuer � suivre) la grossesse 
de sa patiente en fonction des ant�c�dents de celle-ci ou du d�roulement de sa grossesse actuelle. 

  

 - Un suppo rt dÕ�valuatio n du risque psycho -so cial des patientes, risque souvent 
n�glig� par lÕensemble des professionnels de sant�.  

  
  - Un rappel des examens o bligato ires o u co nseill�s avec mentio n des dates 

co rrespo ndantes. Cela pourrait se pr�senter sous forme dÕun tableau r�capitulatif. 

 
Devraient y figurer: bilans biologiques en fonction de lÕ�ge de la grossesse, �chographies. 
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6.2.4. N�cessit� dÕune r��valuation et mises � jour r�guli�res du contenu du dossier 
obst�trical 

 
Le carnet de maternit� mis en service en 1990 nÕavait fait lÕobjet dÕaucune modification 

jusquÕen 2007 malgr� les �volutions importantes du suivi des grossesses pendant cette p�riode. 
  
Il semble important que les nouvelles r�glementations ou modifications de pratiques 

apparraissent dans le carnet de sant�, tant pour lÕinformation de la patiente que pour celle du 
m�decin pour qui cela peut �tre un support de rappel de ces informations.  

 
 

6.2.5. Une distribution plus pr�coce 
 

Le mode de distribution du carnet de maternit� varie dÕun d�partement � lÕautre. En Seine-
Maritime, la patiente le re�oit soit par les syst�mes de PMI du Conseil G�n�ral, soit par son 
m�decin traitant.  

 
Lorsque cÕest la PMI qui lui envoie, elle le fait � la suite de la d�claration de grossesse, 

celle-ci intervenant en g�n�ral � la suite de la premi�re �chographie. Si lÕon veut que ce carnet 
puisse servir de support dÕinformations aux patientes, en particulier en ce qui concerne les r�gles 
hygi�no-di�t�tiques et lÕorganisation habituelle dÕun suivi de grossesse, celui-ci arrive alors un 
peu tard. Il pourrait �tre int�ressant quÕil serve de support �crit des informations que le m�decin 
d�livre lors de la premi�re consultation. Les informations transmises sont tellement nombreuses 
� cette occasion que cela permettrait � la patiente de les relire dans son carnet de maternit�, une 
fois rentr�e chez elle.  

 
Dans lÕ�tude men�e par C. CASALS, il ressort que 53% des m�decins g�n�ralistes 

interrog�s souhaiteraient une distribution de ce carnet � lÕoccasion de la consultation du 
diagnostique de la grossesse et 30% au troisi�me mois.  

 
 

 6.2.6. Autres outils de communication parfois disponibles  
 
Il est important de signaler le d�veloppement dÕautres moyens dÕ�change dÕinformation au 

sein des r�seaux Ç grossesse È:  
 
 - Le dossier informatique p�rinatal partag� 
 
De plus en plus utilis� par les diff�rents r�seaux, il sÕagit dÕun dossier unique s�curis� et 

partag� via Ç extranet È et dont la patiente poss�de la clef [28]. 
 
Il permet le partage dÕinformation entre les diff�rents intervenants du r�seau. Le logiciel 

comprend �galement un guide informatis�, valid� par le r�seau, avec un calendrier de t�ches � 
effectuer en fonction du terme de la grossesse. Cependant, malgr� tous ces avantages, ce moyen 
de communication para�t avoir deux inconv�nients majeurs: celui dÕ�tre d�pendant de 
lÕutilisation dÕun ordinateur, et celui de nÕ�tre accessible quÕaux membres du r�seau, puisquÕil 
faut avoir un identifiant et un mot de passe personnels pour �tre connect�s au syst�me Ç extranet 
È et consulter le dossier. 
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 - Le futur Dossier M�dical Personnalis� (DMP)  
 
CÕest un nouveau dispositif institu� par la loi du 13 ao�t 2004 de r�forme de l'assurance 

maladie, initialement pr�vu pour juillet 2007. Ce dossier m�dical sera personnel, unique et 
informatis�, destin� � chaque assur� social de plus de 16 ans. 

Il comportera tous les �l�ments diagnostiques et th�rapeutiques report�s par les 
professionnels de sant� en ville et � l'h�pital, ainsi que les �l�ments du compte-rendu de sortie en 
cas de s�jour dans un �tablissement de sant�. LÕimagerie devrait �galement y figurer. 

 
Le Plan P�rinatalit� 2005-2007 pr�voyait d�j� dÕint�grer au DMP la partie du Carnet de 

Maternit� destin�e aux informations personnelles concernant la patiente. 
LÕacc�s au DMP se fera via Internet. Il sera s�curis� par l'utilisation conjointe de la carte 

du professionnel de sant� (CPS) et de la nouvelle carte Vitale (avec photo) du patient. Il pourra 
lui-m�me consulter son DMP sur Internet � lÕaide dÕun code personnel. 

Le patient sera le seul � avoir le code dÕacc�s � son DMP et il pourra d�terminer qui, en 
dehors de lui-m�me, pourra y acc�der: les m�decins de son choix (lib�raux et hospitaliers) et 
seulement en sa pr�sence. 

  
Cependant on peut imaginer que le DMP aura plusieurs limites: 
 
- Ce syst�me est enti�rement d�pendant de lÕinformatisation, qui est loin dÕ�tre g�n�ralis�e 

en France.  
- Il existe d�j� un retard important dans le calendrier pr�visionnel initial pr�vu pour sa mise 

en place. 
- Cas particulier de la partie Ç dossier obst�trical È du carnet de maternit�: Ç le DMP ne 

sera accessible que pour les b�n�ficiaires de lÕAssurance maladie de plus de 16 ansÈ. On peut 
alors sÕinterroger sur le support du suivi obst�trical chez les patientes en situation de pr�carit�. 

 
 
6.3. D�velopper les protocoles de prise en charge 

 
La diffusion � large �chelle de protocoles de prise en charge pourrait �tre un support dÕaide 

� la prise en charge des pathologies de la grossesse pour les m�decins g�n�ralistes.  
 
Des protocoles existent d�j�, que ce soit ceux r�dig�s par lÕHAS ou ceux �tablis par les 

diff�rents r�seaux de p�rinatalit� r�gionaux. Cependant, il semble quÕils ne soient pas forc�ment 
utilis�s par les m�decins.  

 
Dans notre �tude, parmis les m�decins qui prennent en charge des pathologies de la 

grossesse, moins de la moiti� sÕappuie sur des protocoles de prise en charge.  
 
Pourquoi les protocoles existants sont-ils si peu utilis�s? Leur existence est-elle m�connue 

des m�decins g�n�ralistes? Sont-ils inadapt�s � la pratique courrante? Les m�decins estiment-ils 
quÕils ne leur sont pas utiles? 

On pourrait imaginer que si les m�decins g�n�ralistes participaient � leur �laboration, ils en 
feraient davantage usage dans leur pratique quotidienne.  

CÕest le raisonnement de beaucoup de r�seaux de p�rinatalit� r�gionaux au sein de qui des 
groupes de travail, constitu�s de membres du r�seau, y travaillent. Mais encore faut-il que les 
m�decins g�n�ralistes, non seulement adh�rent � un r�seau, mais aussi participent � son 
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fonctionnement. Rappelons que dans notre �tude seulement 54% des praticiens qui prennent en 
charge des pathologies de la grossesse travaillent en collaboration avec un r�seau.  

Toujours dans notre �tude, les protocoles utilis�s se r�partissent quasiment �quitablement 
entre ceux de lÕHAS et ceux du R�seau de P�rinatalit� de Haute Normandie. Seul un m�decin 
utilise dÕautres protocoles sans pr�ciser lesquels. 

 
 

6.4. Une revalorisation de lÕactivit� dÕobst�trique en m�decine 
g�n�rale?  

 
On peut se demander si une revalorisation de lÕactivit� dÕobst�trique en m�decine g�n�rale, 

�ventuellement sous forme de forfait comme cela existe pour la prise en charge de certaines 
maladies chroniques, r�concilirait les m�decins r�ticents � suivre des grossesses du fait du temps 
que ces consultations demandent et des risques m�dico-l�gaux quÕelles peuvent faire encourir.  

 
 

6.5. Une �volution naturelle: la f�minisation de la population des 
m�decins g�n�ralistes: une r�ponse � la pudeur des femmes? 

 
Force est de constater que la population des m�decins g�n�ralistes se f�minise fortement 

depuis une trentaine dÕann�e. En 1984, les femmes repr�sentaient 24% des m�decins 
g�n�ralistes, en 2007 38% et en 2012 elles repr�sentaient 42% des m�decins g�n�ralistes (source 
Insee).  

 
Dans le domaine de la gyn�cologie obst�trique, cette �volution est suceptible dÕavoir des 

cons�quences positives. En effet, les patientes expriment une certaine r�ticence � confier leur 
suivi gyn�cologique � un m�decin g�n�raliste homme (beaucoup plus quÕ� une gyn�cologue 
homme).  

 
Plusieurs �tudes montrent que les m�decins g�n�ralistes hommes sont moins int�ress�s par 

la gyn�cologie obst�trique que leurs consoeurs.  
 
La f�minisation de la m�decine g�n�rale offre donc une population de m�decins 

globalement plus int�ress�s par la gyn�cologie obst�trique et vers qui les femmes seront 
probablement moins r�ticentes � se tourner pour faire suivre leur grossesse. 

 
 

 
 
 
 
 



 87 

ELEMENTS DE SYNTHESE DE LA 
DISCUSSION 

 
 

 

1. Une faible pratique du suivi de la grossesse par les m�decins 
g�n�ralistes 

 
Contrairement � ce que pourrait laisser penser la baisse de lÕ�volution d�mographique des 

gyn�cologues obst�triciens et des gyn�cologues m�dicaux, il semble que les m�decins 
g�n�ralistes nÕeffectuent pas plus de suivis r�guliers de grossesses quÕauparavant.  

Ils sont cependant tr�s fr�quemment consult�s pour les d�clarations de grossesse, voire 
pour les consultations du premier trimestre, mais rarement pour leurs suivis r�guliers.  

 
Les moindres comp�tences suppos�es du m�decin g�n�raliste en obst�trique sont une des 

explications de ce ph�nom�ne. Il semble n�anmoins, quÕil sÕagisse plus dÕun manque de 
confiance de la patiente, en son g�n�raliste, dans ce domaine.  

Ceci est probablement d� � un manque de communication: communication m�decin-
patiente mais aussi, communication � grande �chelle, des autorit�s de sant� en direction des 
patientes au sujet de la formation des m�decins g�n�ralistes en obst�trique et donc, de leur 
comp�tence � mener � bien le suivi dÕune grossesse normale.  

 
 
 

2. Une activit� globalement appr�ci�e par les m�decins 
 

Les suivis de grossesses sont des consultations globalement appr�ci�es par les m�decins 
g�n�ralistes. Pour une majorit� dÕentre eux, ils sont source dÕint�r�t et de r�jouissance. LÕaspect 
Òm�decin de familleÓ est une v�ritable motivation pour beaucoup dÕentre eux. Cette situation 
privil�gi�e leur permet dÕaborder le suivi de la grossesse de leur patiente dans divers domaines: 
m�dical, psychologique et familial.  

Il sera souvent le m�decin de lÕenfant � na�tre. Cette continuit� des soins, propre � la 
m�decine g�n�rale, en fait une de ses richesses.  

 
La relation privil�gi�e qui peut sÕ�tablir entre le m�decin et sa patiente au cours de cette 

p�riode singuli�re est �galement souvent cit�e dans les sources dÕint�r�t de cette discipline.  
 
Les m�decins sont �galement nombreux � appr�cier dans les suivis de grossesses, lÕaspect 

de Òm�decine pr�ventiveÓ qui repose sur une �ducation de la future maman aux r�gles 
hygi�nodi�t�tiques quÕil convient de respecter et sur un suivi m�dical codifi� ponctu� dÕexamens 
de d�pistage et dÕexamens cliniques.  

 
Suivre une grossesse, cÕest aussi accompagner la venue au monde dÕun nouveau citoyen 

avec tout ce que cela comporte dÕactions de sant� publique et dÕaccompagnement social lorsque 
cela sÕav�re n�cessaire. 
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3. Un suivi appr�ci� des femmes qui ont fait le choix de confier le 
suivi de leur grossesse � leur m�decin traitant.  

 
Au cours de cette p�riode �motionnellement riche, les patientes aiment trouver un 

interlocuteur � lÕ�coute de leurs interrogations, de leurs doutes, de leurs �ventuelles angoisses. 
Beaucoup de patientes disent trouver ces r�ponses chez leur m�decin traitant. Il sÕagit non 
seulement dÕune disponibilit� mat�rielle facilitant la prise de rendez-vous, mais aussi dÕune 
�coute qui permet dÕaborder les diff�rents th�mes, se rapportant directement ou indirectement, � 
leur grossesse. 

Le plus souvent, la patiente conna�t son m�decin traitant bien avant le d�but de sa 
grossesse. La relation m�decin-patiente �tant tiss�e depuis longtemps, la confiance existe donc 
d�j� sans quÕil y ait besoin de p�riode dÕadaptation. La connaissance ant�rieure de la femme par 
le m�decin g�n�raliste permet dÕall�ger les consultations en �vitant un interrogatoire inutile.  

 
Les femmes appr�cient souvent la proximit� g�ographique du cabinet de leur m�decin 

g�n�raliste qui rend ainsi lÕorganisation des rendez-vous plus simple et permet de limiter les 
trajets plus longs et parfois d�conseill�s au cours de certaines grossesses.  

 
LÕabsence dÕappareil dÕ�chographie au cabinet de m�decine g�n�rale peut repr�senter un 

frein pour certaines patientes, mais dÕautres expriment, que cette approche moins technique, leur 
permet de prendre un peu de distance vis-�-vis de leur grossesse.  

 
 
 

4. Des obstacles 
 

4.1. Une formation jug�e insuffisante 
 

Lorsque lÕon interroge les m�decins g�n�ralistes sur les difficult�s quÕils rencontrent 
lorsquÕils suivent des grossesses, cÕest le sentiment de manque de formation qui ressort 
principalement. Devant ce constat, les �tudes de m�decine g�n�rale ont �t� adapt�es et une 
maquette de stages dÕinternat a �t� cr�e en 2001 permettant th�oriquement � chaque futur 
m�decin g�n�raliste de r�aliser un stage hospitalier en gyn�cologie obst�trique.  

Cependant, le probl�me nÕest pas parfaitement r�solu car le nombre dÕinternes est souvent 
trop important pour le nombre de places disponibles dans ces services. Certains �tudiants nÕont 
donc pas la possibilit� dÕen b�n�ficier. De plus, il ressort de certaines �tudes [4] une 
inad�quation entre la formation hospitali�re et la pratisque de ville. Le Òstage chez le praticienÓ, 
compris dans la maquette dÕinternat, est cens� r�pondre � cette probl�matique, en permettant 
dÕappr�hender les cas de gyn�cologie obst�trique rencontr�s en m�decine g�n�rale. Mais l� 
encore, la solution nÕest pas parfaite, car lÕactivit� gyn�cologique est tr�s variable dÕun m�decin 
� lÕautre, et est parfois insuffisante pour offrir � lÕ�tudiant, une formation de qualit� dans ce 
domaine.  

Parmi les m�decins install�s, peu ont b�n�fici� de cette r�forme qui est encore assez 
r�cente. Ce nÕest donc que dans quelques ann�es que lÕon pourra juger de son efficacit�.  

Dans notre �tude, la tr�s grande majorit� des praticiens ont �t� form�s, avant ces nouvelles 
dispositions.  
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La formation m�dicale continue semble �tre une r�ponse choisie et appr�ci�e par un grand 
nombre de m�decins. Elle permet alors, � chacun, de se perfectionner dans le ou les domaines 
dans lequel il se sent insuffisament comp�tent [5].   

 
 

4.2. Un risque professionnel et m�dicol�gal 
 

 
Pour des raisons diverses, et notamment, � cause des progr�s de la m�decine, le 

comportement du patient vis-�-vis de son m�decin a bien �volu�. La relation de confiance 
r�ciproque qui existait nagu�re laisse place � une exigence accrue du patient envers son m�decin, 
principalement, en termes de s�curit�. Le devoir de r�sultat a tendance � prendre le dessus sur le 
devoir de moyens. Il nÕy a plus de place pour lÕincertitude et encore moins pour lÕerreur. En 
obst�trique, cela se traduit notamment, par le d�veloppement de lÕid�e du droit � lÕenfant parfait. 
La menace de poursuites m�dico-l�gales, cr�e un climat de m�fiance de la part du m�decin.  

 
Dans cette discipline, particuli�rement encadr�e par la r�glementation, il faut savoir 

trouver le juste �quilibre entre un discours agr�able et d�tendu adapt� � lÕ�v�nement heureux 
quÕest la grossesse et une attitude de prudence qui passe par le respect du cadre juridique impos� 
dans ce suivi, par une information loyale claire et appropri�e, et par une tenue parfaite du dossier 
m�dical.  

 
Les formulaires dÕinformation servant � recueillir le consentement �clair� de la patiente 

pour les d�pistages pr�nataux ont pour but de justifier que le m�decin a bien rempli son devoir 
dÕinformation. M�me si leur but premier est de prot�ger le praticien, il semble que certains 
m�decins ne se sentent pas � lÕaise avec cette proc�dure. En effet, elle cr�e un climat de 
juridiarisation qui nÕest pas forc�ment appr�ci� ni des m�decins, ni des patientes [20].  

  
La r�forme concernant le d�pistage de la Trisomie 21 (arr�t� du 23 juin 2009 - JO du 3 

juillet 2009) met le m�decin g�n�raliste en premi�re ligne. La p�riode propice au pr�l�vement 
des marqueurs s�riques est maintenant encore plus pr�coce dans la grossesse (entre 11 SA et 
13+6 SA). A cette date, la patiente nÕa, souvent pas encore consult� dÕautre m�decin que son 
g�n�raliste pour sa grossesse. CÕest donc le plus souvent � lui que revient la mission de pr�senter 
les modalit�s du test mais son r�le et, surtout, dÕinterpr�ter les r�sultats et de prendre les 
�ventuelles orientations qui en d�pendent. CÕest � lui aussi de faire signer par la patiente le 
formulaire de recueil de consentement �clair�, apr�s avoir d�livrer lÕensemble des informations 
n�cessaires.  

Ce test de d�pistage cr�e parfois un certain malaise chez les m�decins. La finalit� de ce test 
est de permettre aux femmes porteuses dÕun foetus atteint de trisomie 21 de faire une IMG. 
Certains m�decins y voient une forme dÕeug�nisme qui les d�range beaucoup [32]. Les uns sont 
mal � lÕaise avec le formulaire de recueil de consentement pour les raisons que nous avons 
d�velop�es plus haut [20], dÕautres d�plorent lÕanxi�t� quÕil peut engendrer chez certaines 
patientes [32].   

 
Dans notre �tude, 17% des m�decins ne pratiquent pas ce d�pistage du premier trimestre. 

Nous ne leur avons pas fait pr�ciser les raisons de ce choix, il aurait �t� int�ressant de le faire. 
Ont-ils gard� les habitudes de d�pistage du deuxi�me trimestre? Ne proposent-ils pas du tout ce 
test? Les cons�quences m�dico-l�gales dÕun tel choix sont loin dÕ�tre n�gligeables.  
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4.3. Comment trouver sa place parmi tous les intervenants? 
 

Contrairement au gyn�cologue obst�tricien et � la sage femme, le r�le du m�decin 
g�n�raliste nÕest pas d�fini pr�cis�ment. Chaque m�decin g�n�raliste peut choisir son degr� 
dÕimplication dans le suivi des grossesses en fonction de son affinit� pour cette discipline et de 
ses comp�tences. Sa seule obligation est dÕorienter sa patiente vers un professionnel comp�tent 
sÕil ne souhaite pas suivre sa grossesse.  

 
SÕil d�cide de sÕimpliquer, m�me partiellement, il est tenu de respecter les r�glementations 

sÕy rapportant et notamment de passer la main au sp�cialiste comp�tent lorsque la situation le 
n�cessite. Pour cela, lÕHAS a �mis un guide pr�cisant les cas o� lÕavis du sp�cialiste est 
recommand� ou obligatoire [12].  

 
Ce qui est bien d�fini, par contre, cÕest le r�le de coordination du m�decin g�n�raliste fix� 

par la convention nationale des m�decins g�n�ralistes et des m�decins sp�cialistes du 12 janvier 
2005. Mais cette place nÕest pas forc�ment confortable dans le cadre des suivis de grossesses car 
il doit parfois la partager avec le gyn�cologue r�f�rent de la patiente lorsque celle-ci a choisi un 
suivi mixte ou que la situation le demande. 

 
 

4.4. Le carnet de maternit�, peu appr�ci� et tr�s peu utilis� 
 
Depuis la cr�ation du Carnet de Maternit� et malgr� ses diff�rentes adaptations [22], il 

ressort de plusieurs �tudes, et notamment de la n�tre, que cet outil est tr�s peu utilis� par 
lÕensemble des professionnels de sant� de la grossesse [25]. Diff�rentes raisons peuvent 
expliquer cela. Tout dÕabord, une m�connaissance de ce document par un grand nombre de 
m�decins, mais aussi, une pr�sentation inadapt�e � lÕusage des m�decins, ou encore, la contrainte 
dÕune double prise de notes (dossier habituel du m�decin + carnet de maternit�). Certains 
m�decins peuvent �galement bouder ce carnet qui a pour eux, une connotation plus sociale que 
m�dicale.   

 
 

4.5. Des contraintes mat�rielles: le manque de temps  
 
Le contenu m�me dÕune consultation dÕobst�trique, aussi bien pour la quantit� 

dÕinformations � d�livrer, que pour lÕexamen clinique, allonge notoirement la dur�e de ces 
consultations. En plus de ces Òaspects mat�rielsÓ, il est n�cessaire de prendre le temps de 
respecter la pudeur de la femme, afin de cr�er un climat de confiance.  

 
 

4.6. Des difficult�s de prescription 
 
De mani�re g�n�rale, beaucoup de m�decins sont r�ticents � prescrire des m�dicaments 

pendant la grossesse. Dans notre �tude, 16% estiment que les prescriptions m�dicamenteuses 
font partie des difficult�s quÕils rencontrent lors des suivis de grossesse.  
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5. Des am�liorations � apporter 
 
 

5.1. Un travail en r�seau � d�velopper 
 
La notion de r�seau de p�rinatalit� a vu le jour � la suite du Plan de p�rinatalit� 1994-2000. 

Son objectif principal �tait dÕam�liorer la s�curit� et la qualit� de la grossesse ainsi que de la 
naissance, en passant, notamment, par une homog�n�isation des suivis de grossesses. Le travail 
en r�seau est donc promu, afin de renforcer la collaboration des m�decins lib�raux et des 
maternit�s. 

 
Depuis, un grand nombre de r�seaux r�gionaux de p�rinatalit� sont n�s et se d�veloppent 

progressivement.  
 
Leur but premier est dÕam�liorer les pratiques. CÕest pour cela que la plupart dÕentre eux 

proposent des formations r�guli�res aux professionnels de sant�, principalement sur la prise en 
charge des pathologies de la grossesse. Cela permet aussi une meilleure connaissance les uns des 
autres, un m�me langage, ceci pour le bien �tre des patientes. Certains r�seaux d�veloppent, dans 
ce but, un dossier m�dical partag�.  

 
Le d�veloppement du travail en r�seau dans le domaine de la p�rinatalit� est donc en 

marche depuis une quinzaine dÕann�es mais encore beaucoup de m�decins g�n�ralistes, suivant 
des grossesses, ignorent leur existence ou ne font pas la d�marche dÕy adh�rer.  

 
 

5.2. Un carnet de maternit� � am�liorer 
 
Comme nous lÕavons vu plus haut, le carnet de maternit� distribu� par le Conseil G�n�ral 

ne semble pas recueillir lÕapprobation des professionnels de sant� impliqu�s dans le suivi des 
grossesses.  

 
La question qui se pose est de savoir sÕil faudrait modifier le document existant de mani�re 

� mieux correspondre aux besoins des m�decins. Pour cela on peut discuter dÕune r�vision de son 
contenu, en y incluant, par exemple, un guide de prise en charge rappelant les diff�rentes �tapes 
du suivi mois par mois, et pourquoi pas un chapitre concernant les ant�c�dents de la patientes 
pr�sent� de mani�re � faciliter leur recueil au d�but de la grossesse et leur exploitation � chaque 
consultation si n�cessaire.  

 
On peut �galement discuter dÕune modification de son format, trop grand pour faciliter son 

transport permanent par la patiente.  
 
Ou bien faut-il en cr�er un nouveau r�pondant aux d�sid�rata, des m�decins aupr�s de qui 

lÕon aurait fait une enqu�te?  
 
Faut-il modifier le support de ce document pour utiliser un partage des informations par 

internet? CÕest ce que le Dossier M�dical Personnalis� devrait permettre de faire � lÕavenir, mais 
qui pour lÕinstant, est encore loin dÕ�tre mis en service.  
 
 



 92 

5.3. D�velopper des protocoles de prise en charge 

 
La diffusion � large �chelle de protocoles de prise en charge pourrait �tre un support dÕaide 

� la prise en charge des pathologies de la grossesse pour les m�decins g�n�ralistes.  
 
Des protocoles existent d�j�, que ce soit ceux r�dig�s par lÕHAS ou ceux �tablis par les 

diff�rents r�seaux de p�rinatalit� r�gionaux. Cependant, il semble quÕils ne soient pas forc�ment 
consult�s par les m�decins.  

 
On peut imaginer, que faire participer des groupes de m�decins � leur �laboration, 

favoriserait leur utilisation par ceux-ci. CÕest le raisonnement dÕun certain nombre de r�seaux de 
p�rinatalit� qui ont donc adopt� ce fonctionnement.  
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CONCLUSION 
 
 
 
Autrefois, le m�decin g�n�raliste avait une place importante dans le suivi des grossesses.  
 
La technique, la juridiction et la r�glementation ont �norm�ment �volu� et ont engendr� 

une demande de s�curit� grandissante. LÕobligation de moyen fait d�sormais partie de la pratique 
des m�decins et lÕon voit se dessiner une tendance � lÕobligation de r�sultats. Cette �volution a 
conduit progressivement � multiplier les intervenants autour de la grossesse, laissant une 
moindre place au m�decin g�n�raliste.  

 
Cependant, m�me si le m�decin g�n�raliste sÕest retrouv� marginalis�, il garde une place 

privil�gi�e gr�ce � sa connaissance de la patiente dans sa globalit�.   
 
LÕopinion de la patiente �tant redevenue centrale, cÕest elle, le plus souvent, qui choisit le 

professionnel qui la prendra en charge. Il est donc n�cessaire, sÕil lÕon veut lÕinciter � se tourner 
vers son m�decin g�n�raliste, de mieux lÕinformer sur ses comp�tences en obst�trique.  

 
Depuis une quinzaine dÕann�es, le travail des professionnels de la grossesse sÕorganise en 

r�seau. Le m�decin g�n�raliste peut y trouver une s�curit� technique aupr�s des diff�rents 
sp�cialistes. Le fonctionnement en r�seau, en pr�cisant le r�le de chacun, lui redonne toute sa 
place de m�decin coordonateur. La proximit� de sa patiente et la connaissance approfondie quÕil 
a dÕelle et de sa famille sont des atouts majeurs du m�decin g�n�raliste.  
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DEFINITIONS 
 

Indicateur co njo ncturel de f�co ndit� 

L'indicateur conjoncturel de f�condit�, ou somme des naissances r�duites, mesure le 
nombre d'enfants qu'aurait une femme tout au long de sa vie, si les taux de f�co ndit� observ�s 
l'ann�e consid�r�e, � chaque �ge, demeuraient inchang�s. 

  

 

LISTE DES ABREVIATIONS 
 
FMC  Formation M�dicale Continue 
DU  Dipl�me Universitaire 
SROS  Sch�ma R�gional dÕOrganisation Sanitaire 
LCC  Longueur Cranio Caudale 
CN  Clart� Nucale 
PMA  Assistance M�dicale � la Procr�ation 
IMG  Interruption M�dicale de Grossesse 
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1: Questionnaire du m�decin traitant (version courrier) 
 
 
REGARD DU M�DECIN TRAITANT AU COURS DU SUIVI DE LA GROSSESSE: 
INT�RETS ET DIFFICULT�S 
 
 
IDENTIT�/FORMATION 
 
1/ åge : ___ ans 
 
2/ Sexe :    0 homme  0 femme 
 
3/ Exercice:   0 urbain   0 rural 
 
4/ Cabinet :   0 seul    0 groupe 
 
5/ Distance de la 1�re maternit� : ___ km 
 
6/ Formation en gyn�cologie:  
(plusieurs r�ponses possibles) 
0 aucune  0 stage externat/internat  0 FMC   0 DU 
 
 
 
ACTIVIT� GYN�COLOGIE 
 
7/ Nombre de grossesses suivies par an : 
0 < 5  0 5 -10   0 10 Ð 15  0 > 15 
 
8/ �volution du nombre de grossesses suivies par an : 
0 de plus en plus  0 de moins en moins   0 idem 
 
9/ Quel est le pourcentage de vos patientes enceintes pour lesquelles vous �tes le m�decin qui 
suit la grossesse ? 
0 < 25 %  0 25 - 50 %  0 50 - 75 %  0 > 75 % 
 
10/ Quand une patiente vous apprend quÕelle est enceinte, lÕinformez-vous des diff�rentes 
possibilit�s de suivi ? (vous-m�me, sage-femme, obst�tricien) 
0 sans avis  0 oui   0 non 
 
11/ proposez-vous de suivre la grossesse ? 
0 sans avis  0 oui   0 non 
 
12/ Si vous ne suivez que tr�s peu ou pas de grossesse, est-ce parce que : 
merci de ne r�pondre � cette question que si vous avez r�pondu que vous suivez moins de 5 grossesses par an 

(plusieurs r�ponses possibles ) 

0 vous nÕavez pas de patiente qui vous le demande 
0 vous nÕ�tes pas int�ress� par le suivi des grossesses 
0 vous ne vous sentez pas capable de suivre une grossesse 
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RESSENTI DU M�DECIN G�N�RALISTE AU COURS DU SUIVI DÕUNE GROSSESSE 
 
13/ Pour vous, une consultation de suivi de grossesse est : 
(plusieurs r�ponses possibles) 

0 comme une autre consultation 
0 source dÕint�r�t et de r�jouissance 
0 une contrainte 
0 une activit� � risque 
 
14/ QuÕest ce qui vous pla�t dans le suivi dÕune grossesse normale? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

0 lÕaspect Òm�decin de familleÓ: suivre une grossesse puis lÕenfant une fois n� 
0 lÕabsence de pathologie 
0 lÕaspect Òm�decine pr�ventiveÓ: conseils dÕhygi�ne de vie, d�pistage syst�matique de pathologie 
0 lÕaspect ÒtechniqueÓ du suivi: examen clinique et examens compl�mentaires 
0 lÕaspect ÒpsychologiqueÓ: la notion dÕ�coute attentive de la femme, du couple, des angoisses 
exprim�es 
0 la relation privil�gi�e qui peut sÕ�tablir entre une patiente et son m�decin pendant ce moment si 
particulier de sa vie 
 
15/ QuÕest ce qui vous d�pla�t dans le suivi dÕune grossesse normale? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

0 le manque dÕint�r�t pour la discipline Ògyn�cologieÓ 
0 vous ne vous sentez pas capable techniquement de suivre une grossesse 
0 vous ne vous sentez pas � jour dans les nouvelles recommandations 
0 vous trouvez que ce suivi est trop contraignant en terme de temps 
0 vous trouvez que ce suivi est trop m�dicalis�, trop dÕexamens compl�mentaires 
0 aucune de ces propositions 
 
16/ QuÕest ce qui est �ventuellement source dÕinqui�tude pour vous dans le suivi dÕune 
grossesse normale? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

0 le risque professionnel et m�dico-l�gal 
0 la peur de ne pas d�celer une pathologie 
0 la peur dÕavoir �ventuellement � annoncer une mauvaise nouvelle aux parents 
0 aucune de ces propositions 
 
17/ Quels sont les obstacles que vous rencontrez? 
(plusieurs r�ponses possibles) 

0 informer sans inqui�ter 
0 le manque de temps pour d�livrer les informations 
0 les difficult�s de prescription pendant la grossesse 
0 la place du m�decin traitant au sein dÕune multitude dÕintervenants 
0 aucune de ces propositions 
 
18/ Trouvez-vous utile de remplir le carnet de maternit�? 
0 sans avis    
0 oui    
0 non 
 
 
19/ Le trouvez-vous satisfaisant? 
0 sans avis 
0 oui 
0 non 
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20/ Si non, trouvez vous quÕil serait utile de reconcevoir un dossier de grossesse unique? 
merci de r�pondre � cette question si vous avez r�pondu ÒnonÓ � la question pr�c�dente, sinon cochez Ò sans 

objetÓ 

0 sans objet    
0 oui    
0 non 
 
21/ Sous quelle forme? 
merci de r�pondre � cette question si vous avez r�pondu ÒouiÓ � la question pr�c�dente, sinon cochez Ò sans 

objetÓ 

0 sans objet 
0 remis � la patiente en fin de consultation 
0 partag� par informatique avec les autres intervenants 
0 autre 
 
22/ Pour le suivi des grossesses compliqu�es, travaillez-vous en collaboration avec un 
centre obst�trical de rattachement ou un r�seau formel ou informel de sp�cialistes ou 
bien passez-vous compl�tement la main au sp�cialiste? 
0 r�seau 
0 passe la main au sp�cialiste 
 
25/ Vous sentez-vous isol�? 
0 oui 
0 non 
 
26/ Vous sentez-vous � lÕaise dans le diagnostique des pathologies de la grossesse? 
0 oui 
0 non 
 
27/ Si vous prenez en charge des pathologies de la grossesse, travaillez-vous avec lÕaide de 28/ 
protocoles de pris en charge ? 
si vous nÕen prenez pas en charge, merci de cocher Òsans objetÓ 

0 sans objet 
0 oui 
0 non 
 
28/ Si oui, quels protocoles ? 
0 sans objet 
0 protocoles HAS 
0 protocoles du R�seau de P�rinatalit� de Haute Normandie 
0 autre 
 
 
D�PISTAGE DE LA TRISOMIE 21 : NOUVEAU D�CRET DE JANVIER 2010 
 
 
29/ Etes-vous suffisamment inform� ? 
0 oui 
0 non 
 
30/ Quand cela est possible, appliquez-vous ce nouveau d�pistage du 1er trimestre ? 
0 oui 
0 non 
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31/ Si oui, travaillez-vous en �quipe ( correspondant �chographiste É) ? 
si non, cochez Ò sans objetÓ 

0 sans objet 
0 oui 
0 non 
 
32/ Trouvez-vous la place du m�decin traitant � risque ? 
0 oui 
0 non 
 
 
 
RESSENTI DE LA PATIENTE DÕAPRES LE M�DECIN G�N�RALISTE 
 
 
33/ Pensez-vous que la plupart des patientes savent quÕun m�decin g�n�raliste peut suivre 
une grossesse normale ? 
0 oui     
0 non 
 
 
34/ Pourquoi pensez-vous que la patiente pr�f�rerait �tre suivie par son m�decin g�n�raliste? 
plusieurs r�ponses possibles 

0 commodit� 
0 relation privil�gi�e 
0 disponibilit� 
0 possibilit� dÕaborder dÕautress probl�mes ( m�dicaux ou psychologiques) pendant la 
grossesse et pas seulement obst�tricaux 
 
 
35/ Pourquoi pensez-vous que la patiente pr�f�rerait �tre suivie par une sage-femme? (si 
grossesse normale) 
plusieurs r�ponses possibles 

 
0 suivi par une femme ( si le MT est un homme) 
0 abord physiologique de la grossesse 
0 diff�rencier la grossesse du suivi m�dical classique 
0 comp�tences param�dicales ( acupuncture, pr�paration � la naissance É) 
 
 
36/ Pourquoi pensez-vous que la patiente pr�f�rerait �tre suivie par un obst�tricien ? 
plusieurs r�ponses possibles 

0 s�curit� ( sp�cialiste de la grossesse) 
0 diff�rencier la grossesse du reste du suivi m�dical du m�decin traitant 
0 continuit� du suivi de grossesse/accouchement ( m�me lieu de suivi) 
 
 
3 premi�res lettres de votre nom 
_______ 
Remarques �ventuelles : 
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ANNEXE 2: COURRIER EXPLICATIF JOINT AU QUESTIONNAIRE 
MAIL OU COURRIER 
 
 
 
 
 
 
 
Bonjour, 
 
Je viens de terminer mon internat de m�decine g�n�rale et je me 

permets de vous solliciter pour mon travail de th�se. Le sujet de ma th�se 
est: ÒLe ressenti du m�decin g�n�raliste au cours du suivi de la grossesse: 
int�r�ts et difficult�sÓ. 

Mon questionnaire sÕadresse aux m�decins g�n�ralistes de la r�gion 
de Dieppe. 

Le temps n�cessaire pour y r�pondre est dÕenviron 8 minutes. 
Quelque soit votre pratique et votre exp�rience, vos r�ponses 
mÕint�ressent. 

Je vous remercie par avance sinc�rement du temps que vous 
voudrez bien y consacrer car je suis bien consciente que vous �tes 
beaucoup sollicit�(e). 

 
Capucine BOULNOIS_ 
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ANNEXE 3: FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIR� DU 
D�PISTAGE DE LA TRISOMIE 21 
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ANNEXE 4: Strat�gie de d�pistage de la 
Trisomie21

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


