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I. Introduction 

 

La prise en charge du patient est un concept de plus en plus évoqué dans tous les domaines de 

la santé. L’orientation et  la surveillance des femmes enceintes sont de plusieurs ordres, dont 

d’ordre médical. Il a pour but une meilleure adaptation des soins par rapport au niveau de 

risque des grossesses. 

 

Une grossesse à bas risque est habituellement définie comme une grossesse dont  le 

déroulement est « normal », sans complication déterminée chez une femme en bonne santé et 

qui le reste .Cependant la notion de « grossesse à haut risque » n’est pas forcément associé à 

une situation  pathologique et ainsi la « grossesse à bas risque » n’est donc pas elle-même 

systématiquement définie comme un déroulement  physiologique .En effet le niveau de risque 

peut évoluer au cours de la grossesse. Il sera évalué à chaque stade de la grossesse. De même  

la surveillance devra s’adapter à ce niveau afin de prévenir, dépister et diagnostiquer les 

situations pathologiques et ainsi d’en optimiser la prise en charge. [5] 

 

D’après l’Enquête Périnatale de 2003 [11], le médecin jouait un rôle primordial dans 

l’orientation des femmes enceintes et le diagnostic prénatal car il était majoritairement 

impliqué dans les déclarations de grossesse.  

 En effet 46.6 % des gynécologues-obstétriciens en ville, 27.7% en maternité réalisaient  les 

déclarations et 24.3% pour les médecins généralistes. Par ailleurs, les sages femmes restaient 

moins impliquées dans le suivi prénatal, elles assurent 24.5 % des consultations contre 15.5% 

par les médecins généralistes et 65.5% par les gynécologues-obstétriciens en maternité et 

46.6% en ville. 

 

Cependant cette observation est à nuancer depuis la Loi du 9 aout 2004 qui a modifié l’article 

L.2122-1 du Code de la Santé Publique et qui autorise les sages-femmes à assurer le suivi 

complet des grossesses normales, y compris le premier examen prénatal et par conséquent  à 

réaliser la déclaration de grossesse [8]. 
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 Dans le Plan de Périnatalité 2005-2007 [12], des recommandations professionnelles ont été 

élaboré par la Haute Autorité de Santé (HAS), à la demande du Comité National des 

Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF), de la Société Française de Médecine 

Périnatale, du Collège National des Sages Femmes et du Collectif Inter associatif autour de la 

Naissance dans le but d’améliorer l’identification des situations à risque pouvant compliquer 

une grossesse. A partir de ces recommandations  l’orientation des femmes vers les différents 

professionnels de santé doit se faire correctement pour une prise en charge anténatale 

optimale.  

 

L’HAS a donc déterminé quatre types de suivi pendant la grossesse [5]. Le suivi A qui sera mené 

par un médecin généraliste ou spécialiste ou une sage femme selon le choix de la patiente, le 

suivi A1 où l’avis d’un gynécologue obstétricien et/ou d’un autre spécialiste est conseillé, le 

suivi A2 où cette fois l’avis d’un obstétricien et/ ou d’un autre spécialiste est nécessaire et pour 

finir le suivi B qui doit être réalisé par un gynécologue obstétricien en vue d’un niveau de risque 

élevé.  

 

A partir de ces recommandations, la question du respect de ces dernières par les professionnels 

de santé, et donc de la conformité, par rapport aux publications de l’HAS, du suivis des femmes 

enceintes en fonctions de leurs éventuels facteurs de risques se soulève. En constatant le 

nombre de consultation sage-femme en parallèle du nombre de consultation par un 

gynécologue obstétricien dans les structures hospitalières, on peut penser que certaines prises 

en charges sont peut-être incorrectement menées, du fait de la différence en terme de nombre 

de consultations prénatales. 

 

Ainsi notre étude va décrire la situation au sein du Réseau de Périnatalité Alpes Isère (RPAI). 

L’objectif principal est de déterminer le taux de conformité des suivis en anténatal des 

patientes vers les différents professionnels de santé. L’hypothèse est que  le suivi B pourrait 

être sous médicalisée. Ma deuxième hypothèse, vu le nombre de consultation prénatale réalisé 

par les spécialistes est que le suivi A est essentiellement pris en charge par le gynécologue 

obstétricien. 
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Les objectifs secondaires sont  de déterminer la prévalence des suivis A, des suivis A2 et des 

suivis B dans le RPAI, de  déterminer le pourcentage de suivi A réalisé par un gynécologue 

obstétricien durant toute la grossesse, et de décrire quels professionnels de santé sont 

consultés en début de grossesse et comment évolue cette répartition entre les différents 

professionnels au cours de la grossesse. 
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II. Matériels et Méthodes 

II.1 Caractéristiques générales de l’étude 

 

Il s’agit d’un audit de pratique multicentrique, prospectif à viser descriptive mené au sein du 

Réseau de Périnatalité Alpes Isère (RPAI). Il incluait donc le service Unité Mère-Enfant de 

l’Hôpital Couple Enfant à Grenoble (maternité de niveau III), de la Clinique Mutualiste 

(maternité de niveau I), de la Clinique des Cèdres (maternité de niveau I) et du Centre 

Hospitalier de Voiron (maternité de niveau II). La Clinique Belledonne a été exclue de l’étude, 

n’ayant pas accepté d’y participer. 

 

L’audit a été mené sur une période de 4 mois, du 14 septembre 2011 au 14 décembre 2011 

inclus. 

II.2 Population : 

 

L’inclusion a été réalisée à la maternité lors du séjour en Unité Mère Enfant. 

Ont été éligibles toutes les patientes du service de la maternité à un jour donné, lorsqu’elles 

étaient majeures et à J0 de leur hospitalisation (donc au cours des premières 24h après 

l’accouchement). 

 

Ont été exclues les femmes non suivies pendant leur grossesse ou très peu suivies (moins de 7 

consultations prénatales ou si aucun  renseignement sur le suivi avant les consultations à la 

maternité) [10]. 

 

De même on été exclues les femmes transférées pendant la grossesse ou après l’accouchement 

pour complications à la naissance chez la mère ou pour des raisons néonatales. 

L’objectif était de recruter 100 patientes pour l’étude réparties équitablement entre les 4 

maternités inclues. Le nombre de patientes pour chaque maternité  a été calculé selon le 

nombre d’accouchement annuel en 2011 au sein de chacune d’entre elles. 
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Ainsi parmi les 100 femmes enceintes de l’étude, on a obtenu 38 parturientes qui ont accouché 

à L’Hôpital Couple Enfant de Grenoble,  25 à la Clinique Mutualiste, 17 à la Clinique des Cèdres 

et 20 au Centre Hospitalier de Voiron après avoir effectué le calcul expliqué ci-dessus. 

 

II.3 Recueil des données : 

 

Les informations recueillies à partir du dossier médical-obstétrical de la patiente sont les 

caractéristiques générales de la population (gestité, parité, âge, classe professionnelle), les 

antécédents en début de grossesse, les éventuelles pathologies  survenues au cours de la 

grossesse et les facteurs de risque du 9
ème

 mois ainsi que la conformité ou non à chaque étape 

de la grossesse. 

 

En vue du nombre important d’antécédents ou de pathologies de la grossesse, ces derniers ont 

été regroupés tels ils apparaissent  dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé 

[5]. Dans l’étude, le suivi A1 et A2  de l’HAS ont été regroupé en un seul et même suivi A1-A2 

étant donné la différence très subtile entre les deux. 

 

II.4 Analyse statistique : 

 

Les variables qualitatives ont été décrites par l’effectif et le pourcentage (classe 

professionnelle, conformité, suivi).  

 

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne (µ) et l’écart-type (e-t) et par la 

médiane et l’espace interquartile (IQR) en cas d’écart à la normalité. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel Statview. 
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II.5 Critère de jugement : 

 

Le critère de jugement principal est le taux de suivi conforme aux recommandations de la 

Haute Autorité de Santé selon les différents facteurs de risque. 

 

Les critères de jugement secondaires sont la prévalence du suivi A, du suivi A1-A2 et du  suivi B, 

le pourcentage de suivi A réalisé par un gynécologue-obstétricien durant toute la grossesse , et 

de décrire quels professionnels de santé sont consultés en début de grossesse et leur 

répartition au cours de la grossesse. 
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III. Résultats 
 

III.1  Description de la population : 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre de dossiers consultés pendant la période 

d’inclusion : 

N= 108 

HCE  

N=42 dossiers 

consultés 

Exclusion pour 

- Manque de 

renseignements : n=2 

- Mineure : n=1 

- Dossier transféré : n=1 

Total HCE  

N=38 (35,2%) 

CH VOIRON 

N=21 dossiers consultés 

Exclusion pour : 

- Mineure : n=1 

Total CH 

VOIRON 

N= 20 (18.5%) 

CLINIQUE MUTUALISTE : 

N= 28 dossiers consultés 

Exclusion pour : 

- Manque de renseignements : 

n= 3 

Total 

CLINIQUE 

MUTUALISTE  

N=25 (23.1%) 

CLINIQUE DES CEDRES : 

N=17 dossiers consultés 

TOTAL CLINIQUE 

DES CEDRES : 

N=17 (15.7%) 

Nombre total de 

dossiers analysés 

N= 100 (92.6%) 
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Sur les 100 patientes inclues dans l’étude, 48 sont des primigestes et 64 sont des primipares. 

L’âge moyen des femmes enceintes est de 29.5 ans. Les autres caractéristiques des parturientes 

sont détaillées dans le tableau I. 

 

 Population (N=100) 

Gestité : 1,9 (1,1) 

Parité : 1,5 (0,8) 

Age µ (e-t) : 29,5 (4,6) 

Classe professionnelle  des femmes : 

- Col blanc 

- Col bleu 

- Sans profession 

- Non renseigné 

 

n=51  

n=22  

n=24  

n=3  

SAR avant la grossesse : 

-  ATCD Généraux 

- Toxiques  

- ATCD personnels préexistants non gynécologique 

- ATCD personnels préexistants gynécologiques 

- ATCD personnels liés à une grossesse antérieure 

- Total  

 

0 

0 

n = 18  

0 

n= 10  

n= 28  

SAR découverte pendant la grossesse : 

- Généraux 

 

- Toxiques 

- Médicaux 

- Maladie infectieuse 

- Chirurgicaux 

- Gynécologique 

- Obstétricaux 

- Total 

 

n=12  

ĚŽŶƚ ąŐĞ ш ϯϱ ĂŶƐ͕ ŶсϭϮ  
n=4   

n= 15   

n= 1   

0 

0 

n= 6  

n= 38  

SAR 9ème mois : 

- FDR obstétricaux 

- Total 

 

n= 10  

n= 10  

Tableau 1 : caractéristiques de la population 
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III.2 Les professionnels de santé consultés au cours de la grossesse : 

 

 

Figure 1 : Répartition des professionnels de santé lors de la 1
ère

 consultation 

 

 

Figure 2 : Répartition des professionnels de santé entre le 4
ème

 et le 8eme mois 
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Figure 3 : Répartition des professionnels de santé au 9
ème

 mois 

 

III.3 La prévalence des suivis 

 

 

Figure 4 : Prévalence des suivis au sein des 4 maternités lors de la première consultation, en 

parallèle des suivis recommandés par l’HAS, pour la même population. 

1
ère

 consultation 

  

 

11 



 

Figure 5 : Prévalence des suivis au sein des 4 maternités entre le 4
ème

 et le 8
ème

 mois en 

parallèle du suivi recommandépar l’HAS pour la même population. 

 

 

Figure 6 : Prévalence des suivis au sein des 4 maternités au cours du 9
ème

 mois en parallèle du 

suivi recommandé par l’HAS pour la même population. 

 

Au sein des 4 maternités inclues dans l’étude, on peut également relever 32 suivis, qui tout au 

long de la grossesse sont des suivis A, uniquement pris en charge par des gynécologues 

obstétriciens, dont 20 (62.5%) chez des primipares.  

Du  4
ème

 au 8
ème

 Mois 

9
ième

 mois 
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III.4 Le taux de conformité des différents suivis : 

 

III.4.1 Lors de la première consultation  

 

 Conforme Non conforme Total 

Suivi A n=71  n=0 N=71  

Suivi B n= 11  n=1  N=12  

Suivi A1-A2 n=16  n=1  N=17  

Total  N=98  N=2 N=100  

Tableau 2 : Taux de conformité en début de grossesse 

 

Lors de la première consultation, un suivi B qui était recommandé pour un contexte de maladie 

de Basedow chez une patiente a été mené comme un suivi A par un médecin traitant et non par 

un gynécologue obstétricien.  

De même qu’un suivi A1-A2 recommandé pour un contexte d’uropathie antérieure à la 

grossesse, a été réalisé en tant que suivi A par uniquement un médecin traitant, sans l’avis 

complémentaire d’un gynécologue obstétricien ou autre spécialiste tel qu’il est spécifié dans les 

recommandations de l’HAS  [5]. 

 

III.4.2 Lors des consultations du 4ème au 8ème mois  

 

 Conforme Non conforme Total 

Suivi A n=54 n=0 N=54 

Suivi B n=18 n=5 N=23 

Suivi A1-A2 n=22 n=1 N=23 

Total N=94 N=6 N=100 

Tableau 3 : Taux de conformité au cours de la grossesse 

 

Au cours de la grossesse entre le 4
ème

 et le 8
ème

 mois, 4 suivis B qui étaient recommandés selon 

l’HAS, un pour une séropositivité au VIH, un pour des vomissements gravidiques au deuxième 
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trimestre et deux pour des antécédents d’HTA ont été considérés comme des suivis A1-A2. Ces 

4 patientes ont eu un suivi alterné entre la sage femme et le gynécologue obstétricien et non 

pas un suivi strictement fait par le gynécologue obstétricien comme il apparait dans les 

recommandations de l’HAS [5]. 

Un autre suivi B recommandé pour une MAP à 32 SA  a  été suivi comme un suivi A par une sage 

femme, non conformément aux recommandations de l’HAS. 

Un suivi A1-A2 recommandé pour uropathie a été pris en charge comme un suivi A par un 

médecin traitant sans consultation auprès d’un gynécologue obstétricien ou autre spécialiste. 

 

III.4.3 Lors de la consultation du 9ème mois 

 

 Conforme Non conforme Total 

Suivi A n=50 n=0 N=50 

Suivi B  n=25 n=4 N=29 

Suivi A1-A2 n=21 n=0 N=21 

Total N=96 N=4 N=100 

Tableau 4 : Taux de conformité au 9ème Mois 

 

Lors de la consultation du 9
ème

 mois, 4 suivis B recommandés par l’HAS [5], deux étant des 

termes dépassés et les deux autres des présentations non céphalique à terme, ont été pris en 

charge comme des suivi A par des sages femmes hospitalières et non des gynécologues 

obstétriciens. 

 

III.4.4 Conformité totale 

 

Sur les 100 patientes inclues dans l’étude, 11 ont eu un suivi non conforme aux 

recommandations de l’HAS et 89 ont bénéficié d’un suivi conforme.  
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Figure 7 : Taux de conformité au sein de chaque maternité inclue dans l’étude 

 

Figure 8 : Taux de conformité  pour chaque maternité de l’étude 
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IV. Discussion 
 

IV.1 Biais de l’étude 

 

Le principal biais de l’étude est un biais de sélection. En effet en incluant une clinique privée à 

but lucratif de niveau I, les soins en anténatal sont donc systématiquement réalisés par des 

gynécologues obstétriciens. Au sein de cette maternité on retrouve donc un grand nombre de 

suivi A durant toute la grossesse réalisé par le même professionnel de santé, spécialisé en 

chirurgie. Cette constatation biaise partiellement nos résultats qui rendent compte du type de 

professionnel consulté selon la pathologie. Hors dans une clinique privée toutes les 

consultations prénatales sont réalisées par les médecins spécialistes quelque soit la présence 

ou non de facteur de risque. Il a été cependant choisi de ne pas l’exclure car les éléments qui 

seront discutés ensuite concernent tous les professionnels de santé aussi bien en libéral qu’en 

milieu hospitalier et aussi bien dans le privé que dans le public. 

 

Le recueil de données est limité aux informations contenues dans le dossier médical obstétrical  

personnel de la patiente: les éléments non renseignés dans la consultation ont été pris en 

compte comme tels, et donc un avis oral donné par un gynécologue obstétricien lors d’une 

consultation mais n’apparaissant nulle part dans le dossier sera considéré comme inexistant. 

Hors selon les organisations de service il est possible qu’un avis oral soit demandé  pour une 

éventuelle CAT et suffisant par rapport au niveau de risque de la patiente mais qu’il soit omis 

d’être mentionné quelque part.  

 

L’étude a été menée sur un échantillon de 100 patientes, réparties entre 4 maternités 

proportionnellement aux nombres d’accouchements dans l’année précédente. On a ainsi entre 

17 et 38 patientes par maternité ce qui est une proportion minime par rapport au nombre de 

patientes suivies dans les maternités (biais de sélection). 
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IV.2 Analyse des résultats 

 

IV.2.1 La réponse au critère de jugement principal 

 

Dans l’ensemble des 4 maternités inclus dans l’étude, les  résultats ci dessus décrivent 89% de 

conformité aux recommandations de l’HAS de Mai 2007 [5], ce qui est satisfaisant et montre 

une qualité de l’offre de soin plutôt rassurante pour le suivi des parturientes. L’étude menée 

montre donc une prise en charge des patientes au cours de la grossesse globalement adaptée à 

leurs éventuels facteurs de risque. Une orientation correcte des femmes enceintes permet 

d’améliorer le circuit de soins et de ce fait sa qualité. 

 

L’HAS s’est appuyé notamment sur le NICE (The National Institute for Health and Clinical 

Excellence) afin d’élaborer ses recommandations. Le NICE a été créé au Royaume-Uni en 1999 

dans le but de diminuer les différences de prise en charge des malades et des femmes 

enceintes. Il a permis à ces pays d’évoluer vers des soins de santé uniformes et adaptés aux 

patientes en développant des lignes directrices sur des moyens efficaces de prévention, de 

diagnostic et de dépistage. Les recommandations pour les soins prénatals ont été élaborés par 

ce dernier en 2003 et mis à jour en mars 2008 [6]. Ainsi l’HAS, au sein de ses propres 

indications,  retranscrit les mêmes objectifs de prise en charge. 

 

Et à partir de nos résultats, nous avons pu déduire au sein des maternités de notre étude 11% 

de non-conformité par rapport à ce que préconise l’HAS. Mais  plusieurs éléments sont à 

souligner.  

IV.2.2 L’analyse des résultats non conformes 

 

Les 2% de résultats non conformes lors de la première consultation ont lieu hors structure 

hospitalière. Cependant les recommandations de l’HAS de mai 2007 sont destinées à tous les 

professionnels de santé qui exercent, selon les possibilités locales dans un réseau de 

périnatalité ou dans le cadre d’une collaboration ville-hôpital. Elles s’adressent donc aux sages-

femmes, aux médecins généralistes aux gynécologues médicaux et aux gynécologues 

obstétriciens notamment. Ces recommandations sont dans l’intérêt d’améliorer les 
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connaissances, la qualité des soins et le mieux-être des patients. Tout praticien doit prodiguer 

des soins conformes aux données scientifiques du moment et donc se tenir au courant des 

avancées de la science et des changement de prise en charge par un effort personnel ou 

éventuellement en participant à des formations de Développement Professionnel Continu, 

réunissant la formation médicale continue et l’évaluation des pratiques professionnelles. Ce 

devoir est donc destiné à tous les praticiens en activité, quelque soit leur mode d’exercice ou 

leur métier [16]. Il est donc important de s’interroger sur la qualité de leur diffusion au sein du 

système libéral. 

 

 Du 4
ème

 au 8
ème

 mois, les suivis non conformes ont tous lieu au sein de la structure 

d’accouchement. En effet, L’HAS recommande des suivis strictement B pour une séropositivité 

VIH, des vomissements gravidiques au 2
ème

 trimestre et pour des ATCD d’HTA connus avant la 

grossesse. Ils ont été au sein des maternités des suivis A1-A2. Ces prises en charge ont été sous-

médicalisées du fait qu’elles ont été réalisées par un professionnel de santé dont les 

compétences étaient inférieures à celles requises face à ces situations à risque. 

 

Or nous savons qu’une prise en charge incorrecte a des risques à la fois pour la mère et pour 

l’enfant à venir, dus aux conséquences que peuvent avoir certaines pathologies. Malgré les 

progrès réalisés dans la prise en charge et la qualité des soins depuis quelques années, ces 

résultats montrent que des améliorations restent à faire car les suivis incorrects ou insuffisants 

peuvent avoir des effets dramatiques au cours de la grossesse, de l’accouchement voir même 

dans la période post natale. 

 

Il en est de même pour les suivis non conformes au  9
ème

 mois. Les termes dépassés sans 

pathologies ou autres raisons particulières peuvent être suivis, dans certaines maternités, par 

une sage femme qui s’en réfère à l’obstétricien gynécologue, en lien avec l’article R.41276-362  

du code de la Santé Publique [8], pour avoir un avis complémentaire et un accord pour décider 

de la prise en charge de la patiente (soit son déclenchement soit sa convocation dans 48H) en 

fonction de la consultation du jour selon les protocoles de service. 
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IV.2.3 Discussion autour de la prévalence des suivis au sein des 4 maternités : 

 

L’étude met en évidence un grand pourcentage de femme (54%) qui consulte un gynécologue 

obstétricien en maternité dès le premier examen prénatal alors que seul 12% des suivis 

nécessitent pour des raisons médicales une consultation avec un spécialiste en chirurgie 

gynéco-obstétrique (suivi B). De plus nous savons que plusieurs professionnels sont formés au 

suivi de grossesse : 

• La loi de santé publique du 9 aout 2004 accorde aux sages-femmes le droit d’assurer 

le suivi complet des grossesses normales en pratiquant tous les examens prénatals, 

y compris le premier (déclaration de grossesse) [8].  Elles sont des acteurs  de soins 

de santé primaire. 

• Les médecins généralistes ont, eux aussi des compétences pour les suivis de 

grossesse à bas risque .Ils sont eux aussi des acteurs de soins de santé primaire. 

• Les gynécologues de ville, acteurs de soins primaires. 

 

Les acteurs de soins primaires sont ceux de première ligne, répondant à une demande de soins 

exprimée directement par la population (consultation, visite médicale, accueils aux urgences de 

l’hôpital, …..). 

 

Les acteurs de soins secondaires sont ceux répondant à une demande par les professionnels de 

santé de première ligne (soins spécifiques, prescription d’examens complémentaires, 

hospitalisation programmée….). 

 

 Parmi ces patientes qui consultent un gynécologue obstétricien dès la première consultation 

(54%), 32 (59.2%) d’entre elles ne déclarent aucune pathologie maternelle ou fœtale et ont un 

suivi A durant toute la grossesse. Néanmoins elles sont suivies par un gynécologue-obstétricien 

tout au long des 9 mois. Et vingt d’entre elles sont des nullipares.  

 

On peut s’interroger alors sur les différentes possibilités qui pourraient expliquer les résultats : 

• Tout d’abord  la connaissance des femmes au sujet des compétences des différents 

professionnels de santé aptes à suivre une grossesse. Ne vont-elles pas plus 
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facilement vers des gynécologues obstétriciens par manque d’information sur les 

compétences et sur les aptitudes des autres acteurs de soins? Les patientes 

connaissent- elles réellement le rôle que peuvent avoir des sages femmes, des 

médecins traitants et des gynécologues dans le suivi de grossesse ? Une étudiante 

sage-femme a mis en évidence dans son mémoire sur les connaissances de la 

profession de sage-femme chez la primigeste en 2005, que les compétences des 

maïeuticiennes sont assez nettement méconnues, ainsi que leurs rôles et leurs 

attributions au sein de cette population (38% des primigestes ne considéraient pas 

la sage-femme formée au suivi d’une grossesse à bas risque par exemple). Mais 

l’enquête relève une bonne connaissance de cette profession par les autres 

professionnels de santé [4]. D’où l’importance portée à la connaissance de chaque 

acteur de soins sur les compétences des autres pour  ainsi évoluer vers « une 

meilleure répartition des tâches, plutôt qu’un transfert de compétences » comme l’a 

précisé le rapport de 2003 du Ministère de la Santé « Coopération des 

professionnels de santé : transfert de tâches et de compétences » [18]. 

 

• Par ailleurs le fait qu’une grande majorité de ces suivis A soit réalisé auprès des 

nullipares nous amène à  penser que les patientes se sentent peut-être plus en 

sécurité si elles sont suivies par un gynécologue obstétricien, car pourront 

bénéficier, selon elles,  d’une prise en charge plus rapide. Un mémoire, réalisé par 

une étudiante sage femme en 2010, décrit l’image de la sage-femme chez la 

Nullipare [3]. Cette étude a montré que les 2/3 de la population étudiées ont plus 

confiance en le gynécologue obstétricien dans le domaine de la prescription, des 

examens et des échographies et que quasiment 50% des femmes inclues 

considèrent la sage femme comme une « auxiliaire du médecin » ayant obtenu un 

diplôme paramédical. Or  il est reconnu aux sages femmes un statut de profession 

médicale à compétence bien définie, justifié par leurs aptitudes à suivre la 

physiologie et à diagnostiquer la pathologie. Une meilleure connaissance de la 

profession entrainerait d’avantage de confiance envers la profession. 
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• Il peut apparaitre que les femmes font suivre leur grossesse par le professionnel de 

santé qui les suit régulièrement hors grossesse pour le suivi gynécologique. Une 

étudiante en Médecine a réalisé sa thèse sur les déterminants du lieu de 

consultation pour les soins primaires de gynécologie obstétrique.  Son travail a mis 

en évidence que les femmes consultent essentiellement des gynécologues 

obstétriciens pour le suivi gynécologique plutôt que des médecins généralistes. 

L’ignorance des patientes sur l’ensemble des  compétences des médecins 

généralistes dans ce domaine est une des principales raisons. Cette étudiante a alors 

évoqué la possibilité d’une campagne d’information sur les compétences en 

gynécologie des médecins généralistes afin de réévaluer ensuite les choix 

d’orientations des patientes [2]. De même, les patientes connaissent-elles 

réellement les compétences des sages-femmes dans le suivi gynécologique ? 

 

IV.2.4 Les conséquences d’une surmédicalisation 

 

Cependant une prise en charge majoritairement menée par les acteurs de soins secondaires 

comme c’est le cas dans notre étude lors de la première consultation (en rappelant que l’étude 

a inclus  une clinique privée à but lucratif), peut comporter des effets également négatifs 

(augmentation des complications de la grossesse et de l’accouchement, moins de disponibilité 

des Gynécologues obstétriciens pour d’autres patientes..) tant pour les femmes enceintes, que 

pour les équipes de la maternité ou même la société [17]. 

 

Une étude américaine, menée dans deux groupes de femmes enceintes à  bas risque , dont un 

groupe pris en charge en anténatal par des sages-femmes et l’autre par des gynécologues 

obstétriciens, conclue que le premier groupe suivi par les sages-femmes était moins à risque de 

césarienne en cours de travail , d’épisiotomie et d’autres gestes invasifs anté et per partum par 

rapport au deuxième [1]. 

 

De même, d’après l’ONSSF, une méta-analyse internationale a été publiée en 2009 dans la 

Cochrane Database portant sur 11 études randomisées publiées dans la littérature sur la prise 

en charge de la grossesse normale par la sage-femme versus d’autres prises en charge. La 
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conclusion était favorable en faveur du suivi des femmes enceintes à bas risque par des sages-

femmes en terme de réduction du nombre d’hospitalisation anténatale notamment.  Elle est 

également plus génératrice d’économie car moins d’examens complémentaires notamment 

[15]. 

 

D’après les données de l’Agence Régionale de Santé, on  constate entre 2007 et 2011 une 

diminution de 5 % des effectifs dans la spécialité de gynécologie dont l’obstétrique [13]. Et par 

ailleurs le nombre de gynécologues médicaux et de gynécologues obstétriciens est voué à une 

diminution importante d’ici 2020 [9]. Les résultats obtenus de notre étude soulèvent un 

problème en vue de la démographie médicale des médecins et des médecins spécialistes à ce 

jour. 

 

En constatant à la fois cette baisse du nombre de spécialiste et en parallèle leurs nombreuses 

activités dans le domaine de la gynécologie obstétrique dont seul eux peuvent en exercer 

certaines, on peut se demander si une redistribution, voir un tri, dès la première consultation, 

des patientes nécessitant un suivi A ne s’avère  pas nécessaire pour améliorer la qualité du 

système de soin ? En effet les gynécologues obstétriciens ont un domaine d’activité très large 

concernant à la fois la chirurgie (césarienne, hystérectomie, ablation du sein), et des actes 

médicaux : gynécologie médicale (contraception, ménopause), activité diagnostique (écho du 

système vaginal, ..) et activité obstétricale (prise en charge des grossesses, complications de 

l’accouchement/accouchement dystocique, ..) bilan d’infertilité, AMP.  

 

Cette observation peut mettre également en avant paradoxalement l’augmentation possible du 

délai de prise en charge des patientes par des gynécologues obstétriciens dont la vocation 

première n’est pas d’assurer les soins primaires.  

 

Le Plan de Périnatalité 2005-2007 rappelle les objectifs de prise en charge des patientes à 

travers deux principales dimensions : « sécurité-qualité » et « humanité-proximité » [12]. En 

effet, il sécurise la prise en charge médicale par la concentration des maternités mais aussi par 

la mise en place d’une graduation du risque et une définition rigoureuse de normes en 

personnels et matériels. 
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 En respectant ces différents stades du risque, les femmes bénéficient de plus de sécurité en 

évitant une surmédicalisation et en permettant aux autres parturientes qui ont besoin d’une 

surveillance et d’un suivi particulier d’avoir accès à un personnel disponible et qualifié pour 

cela. 

 

D’autre part la Loi HPST  du 21 juillet 2009, rejoint le plan de périnatalité de 2005-2007. Elle 

définit l’accès aux soins et la prise en charge des patients dans le respect des exigences de 

proximité, qui s’apprécie en termes de distance et de temps mais aussi de parcours, de qualité 

et de sécurité des soins [7]. 

 

 

IV.2.5 Pourquoi pas ? 

 

Il serait intéressant alors d’évaluer l’évolution du comportement des femmes enceintes dans 

leur prise en charge après une large campagne d’information sur les compétences des sages 

femmes notamment. Cette campagne mettrait également en avant l’avantage d’avoir des soins 

adaptés à son niveau de risque dans l’intérêt de sa propre personne ( suivi spécifique, orienté, 

adapté) , dans celui des autres patientes nécessitant des soins plus complexes et dans celui de 

la société , où à l’heure actuelle chaque consultation, chaque geste technique a  un coût , 

souvent fonction du professionnel de santé pratiquant le soin.  L’ONSSF a créé une plaquette 

d’information sur les compétences des sages femmes. La diffuser dans les salles d’attente de 

consultation ou d’échographie, dans les laboratoires médicaux, dans les centres de PMI, … 

pourrait éventuellement être un moyen de mieux faire connaitre la profession. [14]. 
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V. Conclusion 
 

L’objectif de notre étude était de décrire le suivi des femmes enceintes accouchant au sein des 

maternités du RPAI en fonctions de leurs éventuels facteurs de risque. Il s’agit d’une situation 

d’actualité tant par son intérêt personnel pour chaque patiente que pour la société en général. 

Nous avons donc analysé le suivi et le type de professionnel de santé lors de la première 

consultation, entre le 4
ème

 et le 8
ème

 mois, et au 9
ème

 mois afin d’évaluer si les prises en charge 

étaient conformes aux recommandations de l’HAS élaborées en Mai 2007.  

 

Nous avons pu mettre en évidence au sein des 4 maternités, 89% de suivi conforme et 11% de 

suivi non conforme. 

 

Nous avons également décrit 73% de suivi A, 11% de suivi B et 16% de suivi A1-A2 lors  du 

premier examen prénatal, 56% de suivi A, 18% de suivi B et 26% de suivi A1-A2 entre le 4
ème

 et 

le 8
ème

 mois et 54% de suivi A, 25% de suivi B et 21% de suivi A1-A2 pour le dernier examen 

anténatal. Pour rappel le suivi A est un suivi pouvant être mené par un médecin généraliste ou 

spécialiste, ou une sage femme. Le suivi B doit être réalisé dans par un gynécologue 

obstétricien du fait d’un niveau de risque élevé. Le suivi A1 est un suivi où l’avis d’un 

gynécologue obstétricien ou un autre spécialiste est conseillé  et le suivi A2 est un suivi où ce 

même avis est nécessaire. Dans notre étude le suivi A1 et A2 ont été regroupé en suivi A1-A2 

étant donné la subtilité de la différence entre les 2. 

 

Nous avons pu isoler 32 suivis strictement A par un gynécologue obstétricien. Nous avons aussi 

montré que les gynécologues obstétriciens étaient majoritairement consultés (54%) dès le 

début de grossesse, largement devant le médecin traitant (25%), la sage-femme (10%) et le 

gynécologue (10%). Cette différence a été constatée durant toute la grossesse, en lien 

notamment avec l’apparition de pathologies maternelles ou fœtales au cours des mois. 

 

L’étude a montré que globalement le suivi des femmes enceintes est conforme et donc 

rassurant en terme de qualité du suivi des patientes dans l’ensemble des maternités. Il est 

nécessaire d’insister sur l’importance de poursuivre dans cette direction. 
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Parmi les suivis non conformes retrouvés la majorité a lieu en structure hospitalière mais ces 

résultats sont à moduler en fonction des protocoles et de l’organisation des services des 

maternités. 

 

L’étude a clairement mis en évidence le grand nombre de gynécologues obstétriciens consultés 

dès le début de grossesse et ce jusqu’au 9ème mois pour certaine patiente requérant 

cependant un suivi strictement A. 

 

Il est  important alors d’insister et de mettre en avant les compétences des sages femmes, des 

médecins traitants et des gynécologues de ville dans le suivi de grossesse et de ne pas perdre 

de vue que les gynécologues obstétriciens sont des acteurs de soins secondaires , aux activités  

très diverses et variées , dont seuls eux peuvent pratiquer certaines d’entre-elles. En effet tous 

doivent garder en tête leurs principaux objectifs c'est-à-dire d’assurer des soins adaptés et de 

qualités, dans le but de diminuer la mortalité et la morbidité maternelle, fœtale et néonatale. 

Dans un souci d’amélioration de la qualité et de la sécurité des soins, il est  important et 

nécessaire que les praticiens en charge du Développement Médicale Continue procèdent à une 

évaluation constante de leurs pratiques professionnelles. Le développement des réseaux de 

santé, tels que le RPAI,  permet aussi d’organiser et de coordonner les différents partenaires au 

moyen notamment d’une harmonisation des procédures de soins, afin que toutes les femmes 

bénéficient d’une prise en charge optimale.  

 

La consultation pré-conceptionnelle n’est plus obligatoire depuis décembre 2007, sauf pour les 

patientes aux lourds antécédents pouvant avoir une influence sur la nouvelle grossesse et où la 

programmation de la grossesse s’avère nécessaire. Les femmes sont donc vues assez 

tardivement pendant la grossesse et peuvent déjà avoir été exposé à certains risques avant le 

premier examen prénatal.  La réinstaurer systématiquement permettrait donc de dépister plus 

précocement les situations à risques et  donc de prendre en charge et d’orienter plus 

rapidement les patientes si nécessaires. 
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ANNEXE 1 : Types de suivi  recommandés et structure pour l’accouchement (HAS) 
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RESUME 

Le  niveau de risque des femmes enceintes est défini à partir des recommandations de l’HAS, et 

il en est de même pour les différents types de suivi. 

 

L’objectif de cette étude était de déterminer la conformité des suivis selon les facteurs de 

risques des patientes au sein du RPAI. 

 

Il s’agit d’un audit de pratique multicentrique sur la description du suivi de 100 femmes au sein 

des maternités du réseau,  entre le 14 septembre 2012 et le 14 décembre 2012. 

 

100 dossiers ont été analysés : 38 à l’HCE, 20 à Voiron, 25 à la  Clinique Mutualiste, 17 à la 

Clinique des Cèdres, la Clinique Belledonne n’ayant pas accepté de participer à l’étude.  

 

89% des suivis sont conformes. Les suivis A, pouvant être mené par un médecin généraliste ou 

spécialiste, ou une sage-femme, représentent quasiment 75% des suivis en début de grossesse. 

Cette prévalence diminue au cours de la grossesse avec l’apparition de pathologies mais reste 

néanmoins largement majoritaire au 9
ème

 mois. Les gynécologues obstétriciens sont les plus 

consultés dans le suivi prénatal en assurant 54% des suivis dès la première consultation.  

 

Cette étude a permis d’évoquer le manque probable d’information des patientes sur les 

compétences des autres acteurs de soins dans le suivi prénatal et donc la nécessité d’une 

campagne d’information sur ce sujet. Elle a aussi mis en évidence l’importance d’une 

réorientation des patientes selon leurs facteurs de risque pour un suivi adapté de toutes les 

femmes également en vue de l’évolution de la démographie des professionnels. 

 

Mots clefs : type de suivi, recommandations HAS,  facteurs de risques, conformité 
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