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INTRODUCTION

1- Point de départ

La réalisation de cette thése est partie d’une constatation que j’ai pu faire lors de mon stage aux
urgences gynécologiques : beaucoup de femmes enceintes consultent pour des problemes liés a leur
grossesse qui pourraient étre gérés en cabinet de médecine générale.

Plusieurs questions se sont donc posées :

Les gynécologues sont-ils en pénurie ?

Ne peuvent-ils pas recevoir en urgence leurs patientes enceintes ?

Les populations précaires ont-elles accés aux spécialistes sans difficulté ?

Les femmes vivent-elles bien leur grossesse dans ces conditions ?

Pourquoi les femmes ayant une grossesse normale ne se font-elles pas suivre par leur médecin
traitant ?

2- Evolution du suivi de grossesse

Alors que la surveillance prénatale a été pendant longtemps centrée sur le spécialiste en gynécologie
obstétrique ou I'équipe médicale de la maternité, on semble s'orienter depuis les années 90 vers une
prise en charge plus diversifiée (1).

La surveillance optimale d’une grossesse prend en compte plusieurs domaines :

— médical : une meilleure adaptation des soins au niveau de risque. En effet, la « surmédicalisation » a
pour effet d’augmenter le taux d’hospitalisation et d’intervention médicale sans qu’il soit mis en
évidence un bénéfice sur I'état de santé de la mere et de I'enfant ;

— financier : la nécessité de bien ajuster les dépenses médicales ;

— démographique : la prise en compte de contraintes que générera tel ou tel type de prise en
charge;

— les patientes elles-mémes : nombreuses plaintes sur les conditions dans lesquelles sont organisés les
soins (grandes maternités surchargées, multiplicité des intervenants, technicisation de la grossesse)
quand la grossesse se passe bien ;

— psychologique et social : de nombreuses études montrent le role du bien-étre psychologique des
femmes sur l'issue de la grossesse et l'importance des interventions visant a renforcer le soutien
psychologique et social pendant la grossesse.
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De nombreuses recommandations, francaises (nationales et régionales), mais aussi néerlandaises et
anglaises, abordent le sujet des différents professionnels de santé qui peuvent suivre une grossesse

(2).

Les données de la littérature permettent de conclure que le suivi d’'une grossesse sans complication ou
de faible niveau de risque, peut étre réalisé par une sage-femme et/ou par un médecin généraliste,
sans augmentation de la morbidité « légere » chez les femmes et les enfants avec une moindre
utilisation de certains services de santé (hospitalisation, nombre de consultations prénatales), une
satisfaction accrue chez les femmes, et une limitation de certains actes (déclenchement du travail lors
de I'accouchement par exemple).

En découlent, en 2007, les recommandations HAS sur le suivi et I'orientation des femmes enceintes en
fonction des situations a risque identifiées (3). Elles s'inscrivent dans le cadre du plan de périnatalité
2005-2007, ensemble de mesures visant a améliorer la qualité des soins et a développer une offre de
soins plus humaine et plus proche autour de la naissance.

Les médecins généralistes, les gynécologues médicaux ou les sages-femmes (acteurs de soins de santé
primaires faisant des suivis de grossesse) ont la responsabilité d’évaluer le niveau de risque des
femmes et d’en référer, en cas de présence ou d’apparition de facteurs de risque, auprés des
gynécologues-obstétriciens (acteurs de soins de santé secondaires).

La femme est libre du choix du professionnel de santé qui la suit. Elle doit étre informée des
différentes modalités de suivi, notamment du champ de compétence de chacun des professionnels
impliqués. Pour améliorer la continuité du suivi, un nombre restreint de professionnels intervenants
est préconisé, voire une seule et méme personne. La coordination des soins est importante afin de ne
pas multiplier les consultations ou les examens, parfois source de stress supplémentaire pour la future
maman.

Il est recommandé qu’une personne « coordinatrice » dans ce groupe restreint de professionnels
facilite I'organisation et la continuité des soins ainsi que le lien avec le secteur social et les réseaux
d’aide et de soutien. Le professionnel de santé responsable du suivi régulier, déterminé en fonction du
choix de la femme et du niveau de risque évalué, peut tenir ce role de coordinateur.

Enfin, pour aider les professionnels de santé, des recommandations précises pour réaliser un suivi de
grossesse ont été rédigées. Elles concernent le nombre de consultations prénatales a programmer,
leur contenu (interrogatoire, éléments a rechercher, examen clinique), les échographies, les examens
complémentaires obligatoires ou a proposer, en fonction du terme de la grossesse (annexe 1).

De nombreux articles de médecine générale paraissent régulierement pour rappeler que le suivi de
grossesse chez une femme sans antécédent particulier est a la portée de tout médecin généraliste

(4),(5).
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Pourtant, malgré la tendance actuelle a redonner une place au généraliste dans le suivi des grossesses
non compliquées, lI'enquéte de périnatalité de 2010 ne recense que 4,7% des femmes ayant eu un
suivi principalement par leur médecin généraliste. Comparé a 2003, ce chiffre est tout de méme
légerement plus élevé, on note également une augmentation plus marquée du suivi par les sages-
femmes (11,7%) et la grande majorité des femmes reste toujours suivi par un gynécologue (66,8%) (6).

3- Evolution de la formation des gynécologues

Avant 1984, il existait plusieurs voies d’acces a la gynécologie :

-la voie «royale », c’'est-a-dire la voie de l'internat, qui permettait d’acquérir les compétences
nécessaires a la pratique de la gynécologie obstétrique ainsi que la chirurgie en 5 ans.

-le CES (Certificat d’études Spécialisées) de gynécologie médicale en 3 ans.
-le CES de gynécologie obstétrique.

La disparition des 2 CES de gynécologie en 1984 a entrainé une altération de I'effectif de la spécialité
sur le moyen terme, qui n’a été prise en compte que tardivement (7).

Le ministere a ensuite organisé la création, dans le cadre du DES (Diplome d’Etudes Spécialisées),
d’une filiere spécifique de gynécologie obstétrique, officialisée en 1999.
La gynécologie médicale ne réapparait qu’en 2003 sous la forme d’un DES également.

Actuellement, le DES de gynécologie obstétrique (5 ans), permet a son détenteur de pratiquer la
gynécologie médicale, I'obstétrique, et la chirurgie (8).

Tandis que le DES de gynécologie médicale (4 ans), est plus restrictif. Les grands domaines de cette
spécialité sont : la gynécologie endocrinienne, la sexualité, I'infertilité, la contraception, I'orthogénie,
I'oncologie et la sénologie.

Il en résulte donc qu’actuellement les gynécologues en activité n’ont pas tous suivi la méme formation,
et souvent, les femmes ne savent pas exactement quelles sont les compétences exactes du
gynécologue qu’elles consultent.

En effet, un praticien détenteur du DES de gynécologie obstétrique peut trés bien avoir choisi de faire
de la gynécologie médicale et ne pas faire d’accouchement, alors qu’un praticien détenteur d’'un CES
de gynécologie obstétrique peut faire les accouchements sans pour autant avoir suivi la formation
compléte de chirurgie.
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4- Démographie médicale

Les données concernant la démographie pour la gynécologie laissent présager des les années 2000
une diminution importante de l'effectif total qui ne semble pas étre comblée par I'augmentation
annoncée du nombre de poste d’internes (9).

Plus récemment, concernant la gynécologie médicale, le rapport de I'Observatoire National de la
Démographie des Professions de Santé (ONDPS) de 2011 recensait au 1" Janvier 2009, 2071 praticiens
pour I'ensemble du territoire dans le répertoire ADELI et 1773 pour les fichiers de I’Ordre.

Leur age moyen est de 58,4 ans, 97% d’entre eux sont agés de plus de 50 ans, dont 42% de plus de 60
ans (10),(11).

Pour I'obstétrique, la situation est moins critique puisque I’age moyen des praticiens est de 47,4 ans,
et seulement 16% d’entre eux ont plus de 60 ans.

La répartition prévisionnelle des internes de gynécologie médicale sur la période 2012-2016 aboutirait
a terme a I'exercice stable de 1000 praticiens a partir de 2040 aprés un minimum de 700 en 2025, ce
qui est trés insuffisant (12).

Plus précisément, dans notre région PACA, au 1% Janvier 2010, I'dge moyen des gynécologues en
globalité est de 55 ans. L'indice de vieillissement calculé est élevé pour 'obstétrique, traduisant une
situation préoccupante, et encore plus élevé pour la gynécologie médicale témoignant d’une véritable
crise démographique (13),(14),(15).

La densité médicale dans notre région est globalement la méme qu’en France métropolitaine pour la
gynécologie médicale, et elle est plus élevée pour I'obstétrique.

5- Médecins généralistes et suivi de grossesse

Lorsqu’on interroge les médecins généralistes, leurs consultations pour femmes enceintes
représentent une partie tres faible de leur activité, a I'exception de quelques médecins en zone
rurale (16),(17).

Il ressort que les médecins ne sont pas contre le fait de s'impliquer davantage dans les suivis de
grossesse, mais souhaiteraient une collaboration accrue avec les autres professionnels de la
périnatalité, et la mise en place de formations.
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6- Notre Objectif

Pour comprendre pourquoi les femmes préférent a priori étre suivies par un gynécologue pour leur
grossesse, malgré la tendance actuelle a redonner une place au médecin généraliste, et la
démographie médicale qui va vers une diminution franche du nombre de gynécologues, nous avons
pris le parti d’aller interroger directement les personnes concernées.

Notre travail va donc consister a essayer de préciser les déterminants du choix des femmes lorsqu’elles
décident du professionnel de santé qui suivra leur grossesse.

Cela nous permettra d’avoir une idée sur ce que les femmes attendent de leur médecin et des
consultations de suivi de grossesse.

L’objectif secondaire vise a recueillir I'avis des femmes sur un suivi de grossesse par un médecin
généraliste, dans I'idée de trouver des solutions éventuelles pour promouvoir le suivi de la femme
enceinte par son médecin traitant.

Cela permettrait, d’une part, de soulager les gynécologues et leur réserver en priorité les grossesses a
risque, et d’autre part, d’éviter de surmédicaliser les grossesses normales, et potentiellement
d’améliorer le vécu émotionnel des femmes enceintes.

Ce sujet a déja été I'objet de plusieurs travaux, I'intérét du notre est d’utiliser une méthode qualitative
par entretiens individuels, différente du questionnaire classique avec ses questions fermées, et de
faire varier les lieux de recrutement afin de ne pas interroger uniquement les toutes jeunes mamans.

Le but étant de faire ressortir d’éventuelles nouvelles idées, et pouvoir comparer nos résultats a ceux
obtenus dans d’autres départements francais.
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MATERIEL ET METHODE

1- Type d’étude

Il s’agit d’une enquéte qualitative, a visée descriptive, nous avons donc choisi de réaliser des entretiens
semi dirigés afin d’étre le plus exhaustif possible dans le recueil des données.

Les femmes pourront donc s’exprimer librement, expliquer leur(s) suivi(s) de grossesse(s) antérieur(s),
leurs choix, leurs ressentis, et donner leur avis sur le suivi de grossesse en médecine générale.

2- Réalisation du guide d’entretien

Un guide d’entretien a été défini afin d’avoir une trame commune, et pouvoir, par la suite, comparer
les données obtenues (annexe 2).

Il a été réalisé avec |'aide du Dr Pia Touboul, docteur en médecine générale, référente en analyse
gualitative a la faculté de médecine de Nice, elle fait partie du Département de santé publique au CHU
de Nice.

Le guide comporte au final trois parties, avec des questions ouvertes, ayant pour but de laisser les
patientes s’exprimer librement.

La premiére partie concerne le déroulement de leur(s) précédente(s) grossesse(s). C'est-a-dire, la
description du suivi médical, les compétences, le coté relationnel des différents intervenants, les
déterminants du choix de ces professionnels de santé, et le vécu personnel de la femme enceinte.

La deuxieme partie s’intéresse plus particulierement au professionnel de santé ayant suivi la grossesse
(médecin traitant, gynécologue médical, obstétricien, sage-femme).

A savoir : les facteurs ayant déterminés ce choix, les caractéristiques de ce professionnel
(homme/femme, privé/public...), les délais de rendez-vous, la prise en charge en cas d’urgence, la
relation médecin-patient, les compétences médicales, et [|‘organisation du suivi jusqu’a
I"accouchement.

La troisieme partie repose sur la question du suivi de grossesse en médecine générale, |’avis personnel
des femmes interrogées, leurs craintes éventuelles, les difficultés techniques, les avantages et
inconvénients etc.

L’entretien se termine par le recueil des caractéristiques socio démographiques des patientes : age,
origine, profession, lieu de résidence, prise en charge sociale.

Les antécédents gynécologiques éventuels sont aussi recherchés en fin d’entretien si la patiente n’en a
pas parlé spontanément avant, car ils peuvent étre un facteur déterminant dans le choix de la prise en
charge médicale du suivi de grossesse.



17

Avant de débuter les entretiens, le guide a été testé sur deux patientes afin de vérifier la
compréhension des questions, sa réalisation en pratique, et I'acceptabilité de la part des femmes.

Ces tests ont permis de modifier Iégerement la facon de poser les questions, pour que |'entretien
ressemble plus a une discussion libre qu’a un questionnaire. Les femmes se sentant plus a l'aise ainsi,
s’expriment avec moins de retenue, ce qui permet d’enrichir notre travail.

3- Population étudiée

La population cible représente toutes les femmes en age de procréer.

Pour que I"échantillon soit représentatif de la population, nous avons sélectionné des femmes agées
de 18 a 45 ans, de différentes catégories socio-professionnelles, résidant dans différentes zones
démographiques du département des Alpes Maritimes.

Ont été exclues les femmes ne parlant pas correctement le francais.

La taille de I’échantillon n’est pas définie, nous avons inclus les patientes jusqu’a saturation des
données recueillies lors des entretiens.

4- Recrutement

Le recrutement des patientes a débuté au mois d’Avril, et s’est déroulé dans plusieurs sites pour
obtenir un échantillon le plus représentatif possible de la population étudiée.

J'ai commencé par la maternité de I’h6pital d’Antibes, pour recueillir I'opinion des jeunes mamans,
puis lors de mon stage en rééducation au Centre Hélio Marin a Vallauris pour inclure des femmes au
hasard (hospitalisées pour des motifs différents et sans lien avec la grossesse).

Afin d’avoir également le point de vue d’une population rurale, je suis allée interroger des femmes a
I’hopital de Saint-Etienne-de-Tinée, petite commune des Alpes, proche des stations de sports d’hiver,
et dans une école a Caussols, petit village de I'arriére-pays nicois.

Enfin, avec I'accord du Dr Bevancon, chef de service de la PMI de Nice (Protection Maternelle et
Infantile), j’ai recruté des patientes dont les enfants étaient suivis en PMI, représentant souvent une
population plus précaire.

5- Entretiens
Un consentement oral a été demandé aux patientes juste avant de débuter I'entretien.
Leurs numéros de téléphone ont été notés afin de pouvoir éventuellement les recontacter

ultérieurement pour avoir des précisions sur un sujet particulier.

Les entretiens ont une durée moyenne de 30 minutes, tous ont été enregistrés et retranscrits le plus
fidelement possible.
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6- Analyse des données

Nous avons ensuite réalisé une analyse thématique. Il s’agit d’un codage ouvert, c’est-a-dire que les
catégories d’analyse sont issues directement des interviews.

Les verbatim sont analysés et regroupés en catégories et sous catégories ce qui permet de faire
ressortir les idées communes.

Une analyse en sous-groupes sera ensuite réalisée pour tenter de mettre en évidence des tendances

d’idée en fonction des groupes.
Ce qui pourra peut-étre nous permettre de mieux comprendre le comportement et les attentes des
femmes enceintes pour leur suivi de grossesse, et d’apporter des pistes pour améliorer la prise en

charge globale.
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RESULTATS

1- Caractéristiques socio démographiques de la population étudiée
15 entretiens ont été réalisés, entre Avril et Juin 2013.

Les patientes étaient agées de 19 a 45 ans : 1 de moins de 20 ans, 3 de 20 a 30 ans, 7 de 30 a 40 ans, et
4 de plus de 40 ans.

< 20ans
B2Z0a30ans
W30a40ans

> 40 ans

Figure 1 : diagramme de répartition des femmes interrogées en fonction de I'age

La majorité des femmes sont d’origine francaise, seules 3 sont d’origine étrangere : espagnole,
tunisienne et algérienne.

Les lieux d’habitation sont variés : 7 vivent en milieu urbain, 5 en milieu rural, et 3 en milieu semi-rural.

W rural
M semi-rural

Wl urkain

Figure 2 : diagramme de répartition des femmes interrogées en fonction de leurs lieux d’habitation
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Les femmes interrogées ont été classées en groupes socio-professionnels (annexe 3) : 3 font parties
des cadres et professions intellectuelles supérieures, 3 ont une profession dite intermédiaire, 5 sont
employées, et 4 sont sans emploi au moment de I'entretien.

® cadres
® intermédiares
" employées

205 sans emploi

33%

Figure 3 : diagramme de répartition des femmes interrogées selon leur groupe socio-professionnel

La majorité de la population étudiée bénéficie de la sécurité sociale + mutuelle (86,7%), seules 2
femmes ont la CMU.

2- Précédentes grossesses

2.1-Le suivi médical

9 femmes ont été suivies par un gynécologue obstétricien (dont une par un Professeur), 5 par un
gynécologue médical, aucune n’a été suivie par son médecin généraliste ni par une sage-femme, une
femme interrogée n’avait pas encore d’enfant.

2.2-Les déterminants du choix du professionnel de santé pour la grossesse
Proximité du domicile :
10 femmes ont privilégié la proximité ou la facilité d’acces alors que 2 considérent que la qualité prime
sur la proximité « hopital mieux réputé »*.
Internet :
4 femmes ont fait appel a internet pour choisir leur gynécologue, en fonction de la proximité

essentiellement.

*Note : tout ce qui est entre guillemets rapporte les paroles des femmes interrogées.
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Conseils :

5 femmes ont suivi le conseil d’'une amie, ou d’un membre de la famille, ou grace au bouche a oreille.
Une a choisi un gynécologue « renommé » car porteuse d’un SOPK (Syndrome des Ovaires
Polykystiques), nécessitant un traitement hormonal pour pouvoir tomber enceinte.

Hopital :
2 femmes voulaient un suivi hospitalier, et ont appelé au secrétariat pour prendre rendez-vous avec un
des gynécologues sans préciser lequel.

Déja connu :
3 femmes ont choisi un gynécologue qu’elles connaissaient déja :

La premiere a gardé le gynécologue qui l'avait déja opérée d’'une endométriose (Professeur de
gynécologie obstétrique), elle a eu des difficultés a tomber enceinte, et « voulait du sérieux ».

La seconde a été suivie par celui qui s’était occupé de faire son IMG (interruption médicale de
ére

grossesse) suite a une malformation détectée a la 1 échographie.

La troisieme a été la seule femme suivie par sa gynécologue habituelle (médicale).

Influence du sexe du gynécologue :

Pour la majorité des femmes interrogées (8 femmes sur 15), le fait que le gynécologue soit un homme
ou une femme n’est pas un facteur déterminant leur choix.

4 ont quand-méme préféré que ce soit une femme, et 1 que ce soit un homme.
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Figure 4 : diagramme de répartition des facteurs influencant les femmes dans le choix du professionnel
de santé pour le suivi de grossesse.
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2.3-Lieu de suivi

La majorité des femmes ont été suivies par des gynécologues, obstétriciens ou non, en cabinets privés.
Les 3 habitantes de Caussols ont préféré étre suivies a I'hopital (Grasse): « lieu sécurisant,
rassurant », « tout se fait au méme endroit », « maternité bien réputée ».

Une femme voulait étre suivie dans un hépital avec une réanimation néonatale (maternité niveau 3) :
« au cas ou il y aurait un souci pendant I'accouchement », « pour ne pas étre séparée du bébé ».

Une femme a choisi la PMI (Protection Maternelle et Infantile) de son quartier, et une autre la clinique
la plus proche, pour le suivi de leur grossesse.

@ hépital

@ maternité niveau 3
il PMAT

i clinique

w cabinet privé

Figure 5 : répartition des femmes interrogées en fonction des lieux de suivi de grossesse

2.4-Organisation des rendez-vous

Prise de rendez-vous :

Pour toutes les patientes, les rendez-vous étaient programmés a I'avance, 1 fois par mois.

Plusieurs mentionnent qu’il s’agit de rendez-vous spéciaux pour les grossesses, les délais de rendez-
vous pour les suivis gynécologiques classiques sont parfois de I'ordre de quelques semaines voire
quelques mois.

Attente lors du rendez-vous :

4 patientes signalent parfois 2 heures d’attente, car le gynécologue prend des urgences entre deux
rendez-vous, ou prend le temps nécessaire avec toutes ses patientes.

2 patientes ont choisi de consulter leur gynécologue a I’'hOpital en secteur privé pour ne pas attendre.
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2.5-En cas d’urgence

Consultation aux urgences :
Sur les 14 femmes ayant eu des enfants, 6 sont allées consulter aux urgences au moins une fois
lorsqu’elles étaient enceintes pour un motif en rapport avec leur grossesse.

- 1 pour des vomissements incoercibles, adressée par sa gynécologue de PMI, et hospitalisée 2
jours.

- 1 pour des contractions a 7 mois de grossesse, directement a I’"hOpital sans avis préalable.

- 2 pour des métrorragies du 1% trimestre (une directement, 'autre a appelé SOS médecin dans
un premier temps).

- 1 pour une chute, aux urgences d’une clinique a 23h, sinon, elle aurait appelé sa gynécologue.

- 1 a plusieurs reprises, pour des motifs variés, mais essentiellement des métrorragies, aux
urgences d’une clinique qui avait un accord avec son gynécologue : la patiente était vue par les
urgentistes qui avaient pour consigne de joindre ensuite le gynécologue pour décider de la
suite de la prise en charge.

Wl vom isse ments
Bmétrorragies
B contractions

17% B chute

Figure 6 : diagramme de répartition des motifs de consultations aux urgences parmi les femmes
interrogées

Moyens utilisés ou utilisables pour les femmes enceintes face a une urgence :

3 gynécologues laissaient leur numéro de téléphone portable a leurs patientes pour les urgences.

4 femmes ont appelé ou auraient pu appeler le secrétariat du gynécologue pour avoir un avis
téléphonique (transfert de I'appel au gynécologue).

4 femmes, suivies a I’hopital, signalaient qu’il était difficile de contacter le secrétariat « j'avais cette
crainte, s’il y a un souci entre 2 rendez-vous programmés ?! ».

2 femmes avaient la possibilité d’avancer un rendez-vous, et 5 ont vu ou pensent qu’elles auraient pu
voir leur gynécologue en urgence entre deux patientes.

Un gynécologue ne prenait pas d’urgence, et conseillait a ses patientes d’aller directement a I'hopital,
et un autre avait un « accord » avec une clinique : s’il ne pouvait pas recevoir ses patientes au cabinet,
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il les envoyait a la clinique avec pour consigne que I'urgentiste I'appelle pour décider ensemble de la
prise en charge.

Une femme suivie a I'hOpital serait allée directement aux urgences de I’hépital pour voir un interne ou
un gynécologue de garde.

Une autre appelait son amie chirurgienne (viscérale) quand elle avait besoin d’un avis ou conseil.

Dans l'urgence, une femme a appelé SOS médecin, et n’a pas pensé a joindre son gynécologue.
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Figure 7 : Diagramme de répartition des moyens utilisés ou utilisables par les femmes interrogées face
aux situations d’urgences lors de la grossesse.

2.6-Relation avec le gynécologue

Caractere :
6 femmes ont trouvé leur gynécologue trés bien : quelques termes souvent employés « calme, posée,
rassurante, gentille, en confiance», parfois « sympa, on s’entendait bien, on est devenu potes ».

6 femmes leurs ont trouvé des défauts : les termes employés le plus souvent « froid, dur, direct, pas
sympa », parfois « anxiogéne, peu conciliant, pas bavard, caractéere spécial : soit ¢a passe, soit ca
casse ! ».

1 femme a dit sortir en pleurs aprés chaque consultation.
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Disponibilité :

La majorité des femmes interrogées (8 sur 15) ont trouvé leur gynécologue tres disponible.

Les termes suivants sont revenus a plusieurs reprises : « Prenait le temps », « a I'écoute », « essaie de
rassurer comme il peut », « a toujours répondu a toutes mes questions ».

Plusieurs femmes ayant eu des consultations a I’hdpital, trouvent les rendez-vous plus expéditifs et
plus froids : « c’est du vite fait », « I’hépital c’est un peu froid », « le gynécologue ne pose pas trop de
question », « il n"aimait pas les gens qui se plaignent ! ».

Compétences :

Dans I'ensemble, toutes les femmes ont trouvé leurs gynécologues compétents voire tres compétents,
« tres bon suivi : ils étaient 2 obstétriciens dans le cabinet, et les 2 connaissaient bien mon dossier,
parce que c’était soit I'un soit I'autre pour I'accouchement ! », « tout le monde vous dira que c’est le
meilleur de la Cote ! », « suivi parfait, disponible 24h/24, méme pendant ses vacances ! » « c’est
guelqu’un qui aime vraiment son métier ! », « trés carré ».

2.7-Secteur 1ou 2

La différence n’est pas majeure : 5 femmes ont été suivies par des gynécologues en secteur 1, et 7 en
secteur 2, et 2 femmes avaient la CMU.

Les femmes ayant d{ payer des dépassements d’honoraires avaient dans I'ensemble de bonnes
mutuelles qui permettaient d’étre remboursées en totalité ou presque. Une d’entre elle a ajouté : « s’il
avait fallu payer un supplément non remboursé, je I'aurais fait, c’était une question de compétence et
de sécurité ».

Une seule femme a trouvé les tarifs « horriblement chers ».

La femme qui n"avait pas encore d’enfant pense que : «peu importe le dépassement, c’est un moment
tellement important »... « ’'haptonomie ¢a coute de I'argent, mais en aucun cas je ne m’en priverais
parce que c’est un tel bénéfice dans la relation parents-enfant ».

Esecteur2
bsecteurl

W CMU

Figure 8 : Diagramme de répartition des femmes interrogées en fonction du secteur d’activité de leur
gynécologue.
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2.8-Accouchement

Relais vers lieu d’accouchement
7 patientes ont été suivies par un gynécologue obstétricien a I’'hopital ou en clinique du début a la fin,
et seulement 3 ont accouché en présence de leurs gynécologues respectifs.

2 femmes ont été suivies en cabinet privé par un gynécologue obstétricien, 'une a programmé son
accouchement avec son gynécologue, et I'autre a pris son dernier rendez-vous a I’hépital.

6 femmes ont été suivies par un gynécologue médical, le relais vers I’'h6pital ou la clinique avec la
transmission du dossier obstétrical de la patiente a été réalisé a 6, 7 ou 8 mois de grossesse.

Une patiente, pour une de ses grossesses, a été adressée a I’hdpital a 4 mois suite a la découverte d'un
diabete gestationnel.

13% 12%

129 4 mois
M & mois
7 mois
kil 8 mois

38% u & l'accouchement

Figure 9 : Diagramme de répartition des dates de relais cabinets privés-maternités au cours de la
grossesse chez les femmes interrogées concernées.

Accouchement :

La plupart des femmes (10 sur 14) ont accouché sans la présence de leur gynécologue, et pour 8
d’entre elles, ce sont les sages-femmes qui s’en sont occupées.

« ce n’était pas lui de garde ce jour-la », « a I'hOpital, on ne sait pas qui va nous accoucher ! », « j’ai pas
vu de gynéco ! »,« il est venu me voir apres ! ».

Au total, 4 femmes ont accouché avec leurs gynécologues respectifs :

Deux avaient programmé ensemble I'accouchement (un par césarienne et I'autre par déclenchement),
une avait un gynécologue joignable 24h/24 qui se déplacait systématiquement pour les
accouchements, « les sage femmes préparent, mais c’est le gynéco qui fait le geste », et la derniére
avait 50% de chance d’avoir son gynécologue présent (de garde un jour sur deux).
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Pour ces femmes, globalement, c’était important et plus rassurant d’avoir leurs gynécologues présents
lors de l'accouchement, « quelqu’un qui connaissait bien mon dossier », «ca évite un stress
supplémentaire ».

La seule femme interrogée qui n’a pas encore d’enfant pense que « c’est fondamental de connaitre la
personne présente pour I'accouchement, peu importe sage-femme ou médecin, le plus naturellement
possible, la confiance est primordiale », « quelqu’un qui connaisse mon projet de naissance, et y
adhere ».

Plusieurs femmes ne trouvent pas nécessaire de connaitre la personne qui s’occupera de
I'accouchement : « je n’ai d’a priori sur aucun médecin, je sais qu’il y aura quelqu’un la », « jétais
rassurée d’étre dans un hopital avec un service de réanimation néonatale ».

sage-femme
W leur obstétricien

i autre obstétricien

Figure 10 : Diagramme de répartition des professionnels de santé présents lors de I'accouchement des
femmes interrogées.

2.9- Vécu de la grossesse

4 femmes déclarent avoir tres bien vécu leur grossesse, heureuse, sans aucun stress :

« la grossesse se passait bien, j’étais pas du tout inquiete », « j'étais la plus heureuse du monde, je me
portais comme un charme ! », « les trajets, ca s’est tres bien passé », « la neige, le trajet, ca m’a pas
perturbé du tout ! », « j"avais la péche jusqu’a la fin ! ».

La moitié des femmes interrogées (7 d’entre elles), ont plutét bien vécu cette période mais ont
rapporté quelques facteurs ayant engendré du stress.

Enfin, 3 femmes ont plutét mal vécu leur grossesse.
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Etréshien
W hbien

wWmal

Figure 11 : Diagramme de répartition des femmes interrogées selon le vécu de leur(s) grossesse(s).

Plusieurs causes de stress, ont été retrouvées dans le discours des femmes :

Problémes d’ordre médical (7 sur 14) :

« j’avais un probléme de placenta avec des risques d’hémorragie » , « beaucoup de douleurs de
sciatique », « jai eu du mal a étre enceinte, j'ai eu des grossesses a risque », « j’ai été hospitalisée
parce que je vomissais trop!», «jai eu un décollement de placenta et jai eu beaucoup de
contractions ! », « ce truc de diabéte, je savais pas exactement ce que c’était, j’avais peur que ce soit le
bébé qui soit malade », « le départ a été trés dur » (antécédent d’interruption médicale de grossesse
lié a malformation), « je ne pouvais pas avoir de péridurale », « le bébé était en siege ».

L’éloignement (3 sur 14) :

« j'étais stressée dans le sens ou s’il m’arrivait quelque chose, il fallait faire vite | », « on a décidé de
programmer l'accouchement », « |’angoisse de rester a la maison et de voir neiger», «on a
programmé la césarienne, j’ai été moins stressée apres ».

Problémes personnels (3 sur 14) :
« mon pere était malade », « tres stressée, le boulot ! ».
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3- Autres intervenants lors du suivi de grossesse

3.1-Réle des sages-femmes
Aucune femme n’a été véritablement suivie par une sage-femme, mais plusieurs les ont vues en fin de
grossesse, soit pour des monitorings (3 femmes concernées), soit pour des cours de préparation a
|’accouchement (4 femmes concernées).

Un suivi a domicile a été mis en place pour une patiente dans le cadre d’une HTA gravidique.

Dans le projet de naissance de la femme sans enfant, elle mentionne le réle important de la sage-
femme, avec la notion de suivi partagé, et I'idée d’un éventuel accouchement a domicile.

3.2-Lien avec le médecin traitant pendant la grossesse
Parmi les femmes interrogées, aucune n’a fait suivre sa grossesse par son médecin généraliste.
La moitié d’entre elles n"ont méme eu aucun contact avec leur médecin traitant tout au long de leur
grossesse (7 sur 14) :
« je venais juste de déclarer un médecin traitant parce que j'ai déménagé », « j'avais pas vraiment de
médecin traitant ».

Une femme ne I'a vu qu’en début de grossesse : « il a fait le diagnostic parce que je vomissais ! ».

Les autres ont consulté leur médecin au cours de la grossesse, souvent pour les premiers examens de
début de grossesse, et par la suite pour des petits problemes intercurrents :

« C’est lui qui me prescrivait les prises de sang, et les résultats étaient envoyés aux deux » (généraliste
et gynécologue),

« Mon médecin traitant c’est mon mari, et mon gynécologue est un de ses amis donc il était au
courant de tout »,

« Il était plus ou moins au courant ; des fois, j'allais le voir pour un rhume, mais pas plus que ¢a »,

« Il m’a prescrit le salbumol, les médicaments pour les nausées... », « il m’a fait faire la premiére prise
de sang, I’échographie », « je I'ai vu quand j’étais trés fatiguée, il m’a fait un arrét de travail »,

« Des que j'ai fait le test de grossesse, je suis allée le voir », « trés présent, réle de psychologue
parfois », « j'apportais mes résultats ».
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@ aucun contact
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Figure 12 : Diagramme représentant la place du médecin généraliste au cours des grossesses des
femmes interrogées.

4- Suivi de grossesse par un médecin généraliste
4.1-Pour ou contre ?
Les femmes sont tres partagées concernant un suivi de grossesse par un médecin généraliste :

6 préférent étre suivies par un gynécologue, 6 seraient prétes a voir leur généraliste s’il était lui-méme
d’accord et compétent, et 3 sont indécises.

Figure 13 : Diagramme de répartition des avis des femmes interrogées concernant le suivi de grossesse
en médecine générale
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4.2-Arguments des femmes interrogées

4.2.1- Le gynécologue, spécialiste
Il est plus compétent pour cela, cette idée revient dans le discours de 7 femmes :
« le gynéco saura mieux répondre a mes questions », « c’est pas le méme métier »,
«le réle du médecin généraliste, c’est de s’occuper des problemes de la vie courante, pas des
grossesses »,
« il y a une spécialité pour tout »,
« c’est comme pour le pédiatre, moi, emmene pas mes enfants chez le généraliste »,
« c’est plus carré que chez le généraliste »,
« ils doivent savoir faire, les généralistes doivent étre compétents pour tout, mais donc on se demande
s’ils arrivent a tout gérer ».

4.2.2- Géne face au médecin traitant
Plusieurs femmes seraient génées que leur généraliste fasse leur examen gynécologique (rapporté par
6 femmes) :
« rapport au corps différent avec son généraliste »,
« petit village, généraliste trop proche », « je le connais trop bien justement »,
« le gynéco, c’est son métier de faire des examens gynéco, tandis que le généraliste il fait un peu de
tout », « ils ne voient plus pareil ».

4.2.3- Meilleur suivi par le médecin traitant
Un tiers des femmes (5 sur 15) pensent que le suivi pourrait étre meilleur car le médecin traitant
connait bien ses patientes :
« depuis 20 ans, connait notre histoire, plus a méme de répondre a nos questions existentielles »,
« connait tout de moi »,
« il remarque tout de suite si quelque chose ne va pas, pas besoin de faire de bilan comme chez le
gynéco »,
« on peut plus facilement rentrer dans les détails : nausées, constipation, c’est plus familier ».

L'idée de confiance en son médecin traitant est retrouvée chez les deux tiers des femmes soit 10
d’entre elles.

« bien ancré dans la famille »,

« mon ami, mon confident, mon docteur, je n’ai confiance qu’en lui ! »,

« il est trés compétent, il a été urgentiste avant d’avoir son cabinet ».

4.2.4- Compétences du généraliste dans le suivi de grossesse
Pas de probleme de compétence en théorie pour 6 femmes, mais certaines émettent quelques
réserves :
« pas de probleme de compétence, un médecin peut suivre une grossesse jusqu’au bout »
« vous étes des médecins, donc il n’y a pas de raison pour que ¢a ne soit pas possible »,
« s’il a I’'habitude, oui, pourquoi pas ? »,
« apte a faire un examen gynéco, reconnaitre un col ouvert ou fermé, un saignement...sans probléme

I'».
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« pourqguoi pas ? Mais moi, je I'aurais pas fait »,
« S’il y a un probléme on va chez le gynéco, mais s’il n’y en a pas, le généraliste c’est mieux !»,
« Il n’y a pas de formation gynéco en plus pour les généralistes ? ».

4.2.5- Possibilité du suivi par un généraliste
Un tiers des femmes soit 5, ne savaient pas que c’était possible :
« je ne savais pas que ca se faisait, mais moi je suis pour, et si elle peut me suivre jusqu’au bout, je
serais d’accord ! »,
« je ne sais pas s'il fait ca, c’est pas marqué sur sa plaque »,
« je ne sais pas s'il fait de la gynéco, mais il pourrait tres bien en faire ».

4.2.6- Problemes pratiques
Un tiers des femmes pensent qu’il pourrait y avoir des problémes d’ordre pratique (5 femmes) :

4 femmes trouvent que le manque d’équipement, et la nécessité de prendre des rendez-vous en plus
pour les échographies pourrait étre un probléme « c’est plus de déplacements, d’organisation...c’est
plus compliqué pour une femme enceinte ».

1 femme fait la remarque que souvent les médecins traitants prennent les patients « sans rendez-
vous », et c’est un probleme s’il faut attendre longtemps en salle d’attente.

4.2.7- Quelques remarques en faveur d’un suivi moins médicalisé
« Il faut faire des choses naturelles, avant, les femmes, elles accouchaient toutes seules »,
« Ma mere, c’est son généraliste qui la suivait, ¢ca I'a pas empéché de faire 6 enfants ! »,
« Les grossesses, accouchements, c’est la méme chose depuis des milliers d’années ! »,
« Ma grand-mere faisait les accouchements sans avoir fait d’étude ».
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Figure 14: Diagramme représentant les arguments en faveur ou non du suivi grossesse en médecine
générale retrouvés chez les femmes interrogées.

5- Résultats en sous-groupes
5.1-Femmes avec antécédents gynécologiques

5 femmes concernées :

- anacranie avec interruption de grossesse

- kystes ovariens, hydrosalpinx

- endométriose opérée

- SOPK (syndrome des ovaires polykystiques)

- IMG (interruption médicale de grossesse) pour malformation détectée lors de la 1*"® grossesse.

Parmi elles : 3 n’imaginent pas un suivi par un généraliste, et 2 sont indécises, c’est-a-dire qu’elles ne
sont pas contre, mais ne I'auraient pas fait pour leur propre grossesse.

5.2-Femmes étrangeres

Elles sont 3 : espagnole, tunisienne et algérienne, et sont toutes prétes a se faire suivre par un
généraliste pour une future grossesse.
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« si elle peut me suivre jusqu’au bout, je serais d’accord parce que, de toutes facons, a I’h6pital, on sait
pas qui va nous accoucher »,

« s’il n’y a pas de probléme, le généraliste c’est mieux, il nous connait bien »,

« c’est culturel aussi...une femme sur deux dans le monde accouche a domicile. Ma grand-mére, qui ne
savait méme pas lire et écrire, a fait des milliers d’accouchements dans son village ! ».

5.3-En fonction du lieu d’habitation

Les 5 femmes vivant en milieu rural sont plutét moins favorables que les autres a un suivi par le
médecin généraliste : trois ne le feraient pas, une est indécise, « I'hdpital c’est plus froid », mais « lieu
rassurant », et une seule pense que c’est possible, car son mari est médecin généraliste et a fait
guelques accouchements dans sa carriére.

Mais, parmi elles, quatre signalent qu’elles iraient voir leur généraliste pour une urgence concernant la
grossesse : « éloignée comme ¢a, s’il y a un probleme, c’est bien qu’il soit dans le coin, ¢a peut éviter
un long trajet jusqu’a I’'hopital ».

Par contre, les femmes résidant en milieu urbain ont plutot tendance a étre favorable au suivi de
grossesse par le médecin traitant.

Houi
Enon

Windécise

rura4semi-rural urhain

Figure 15: Diagramme de répartition pour ou contre le suivi de grossesse en médecine générale en
fonction du lieu d’habitation des femmes interrogées.

5.4-En fonction de I'age

Il semblerait que les femmes plus jeunes soient plus disposées a se faire suivre par leur médecin
généraliste pour une éventuelle grossesse :

Parmi les femmes de moins de 35 ans, la majorité (4 sur 7) a répondu plut6t favorablement et une
n’est pas vraiment décidée, alors que chez celles de 35 ans et plus, seulement 2 sont pour, tandis que
la moitié est contre (4 sur 8).
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Figure 16 : Diagramme de répartition pour ou contre le suivi de grossesse en médecine générale en
fonction de I’age des femmes interrogées.

5.5-En fonction du vécu de la grossesse

Les femmes ayant trés bien vécu leur grossesse ne sont pas pour autant plus favorables que les autres
a se faire suivre par leur médecin généraliste (2 sur 4 sont contre, 1 est pour, et 1 est indécise).

Inversement, celles ayant assez mal vécu leur grossesse ne sont pas contre le suivi en médecine
générale (1 est pour, 2 sont indécises).

Enfin, les femmes ayant assez bien vécu leur grossesse dans I'ensemble sont partagées : 4 sont plutot
contre et 3 sont plutét pour. Parmi elles, les problemes ayant engendré un stress ne sont pas plus
d’ordre médicaux dans le groupe « pour » que dans le « contre » (présents chez 2 femmes dans
chaque groupe).
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Figure 17: Diagramme de répartition pour ou contre le suivi de grossesse en médecine générale en
fonction du vécu des précédentes grossesses des femmes interrogées.
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DISCUSSION

1- Les limites de I’étude

La population étudiée représentait des femmes en age de procréer, donc lors du recrutement, ont été
inclues des femmes ayant déja des antécédents gynécologiques (un tiers d’entre elles).

Cela aurait pu introduire un biais concernant le choix du professionnel de santé pour leur suivi de
grossesse, puisqu’aucune de ces femmes n’aurait imaginé étre suivie par un médecin généraliste du
fait de ces antécédents.

Mais ce biais ne peut pas étre retenu puisque malgré les antécédents des femmes interrogées, d’apres
les recommandations HAS, le suivi par un médecin généraliste ou une sage-femme était possible, en
prenant bien évidemment, I'avis du gynécologue obstétricien en début de grossesse (annexe 4).

Les lieux de recrutement ciblaient majoritairement les femmes ayant déja des enfants, une femme
interrogée n’en avait pas, cela ne faisait pas partie de nos critéres d’exclusion, parce que nous
pensions qu’avoir I'avis de femmes « neutres », n’ayant pas encore vécu de grossesse pourrait étre
intéressant. Pour cette femme, ce fut le cas puisqu’elle avait déja réfléchi a la question et avait un
projet de naissance.

Par contre, une femme qui n’avait pas d’enfant a été exclue parce qu’elle ne souhaitait pas en avoir
pour le moment.

Ce cas de figure aurait probablement d{ faire partie de nos critéres d’exclusion.

La méthode utilisée, par entretiens semi-dirigés, est une bonne méthode pour recueillir 'avis des
femmes, mais plus « d’entretiens test » auraient peut-étre été nécessaires avant de commencer.

Les entretiens étaient plus riches au fil du temps, j’étais peut-étre plus a I'aise, ce qui se répercutait sur
les femmes qui étaient plus détendues également.

J'ai également suivi une formation a I'analyse qualitative au moment ol je commencais a faire mes
premiers entretiens, ce qui m’a permis d’améliorer leurs déroulements, c’est a dire de prendre plus le
temps, de laisser les femmes réfléchir, raconter leurs histoires, plaisanter, pour finalement recueillir
plus de détails.

J'ai rapidement changé la facon de me présenter en début d’entretien ; au départ, je me présentais
comme interne en médecine générale, mais j’ai eu lI'impression que les femmes avaient peur de me
vexer en parlant des médecins généralistes pour le suivi de grossesse.

Par la suite, je suis restée plus vague, en disant que je faisais une thése pour la fin de mes études de
médecine. Pour celles qui semblaient plus curieuses, je leur promettais de répondre a toutes leurs
interrogations a la fin de I’entretien pour ne pas biaiser leurs réponses.
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2- Analyse des données

2.1- Le professionnel de santé ayant réalisé le suivi

Les femmes interrogées pour notre étude ont toutes été suivies par des gynécologues, et pour la
majorité d’entre elles, leur gynécologue était obstétricien.

Cela reflete bien la tendance du rapport de périnatalité de 2010, seulement 4,7% des femmes
voyaient principalement leur médecin généraliste pour leur suivi de grossesse, alors que 66,8% étaient
suivies par un gynécologue obstétricien (1).

Pourtant, deux théses réalisées sur ce sujet en 2011, retrouvaient 25,43% et 29% de femmes ayant fait
leur suivi de grossesse avec leur généraliste.

Pour la premiere, les résultats ont été obtenus aprés avoir interrogé 114 femmes dans une maternité
de niveau 1 dans le Var (18)

Un biais de sélection peut, peut-étre, expliquer cet écart. En effet, une maternité de niveau 1 signifie
une grossesse a bas risque (de plus, les femmes ayant eu des surveillances particuliéres étaient exclues
de I'étude) et des femmes peut-étre moins « exigeantes », ou moins angoissées, puisqu’elles n’ont pas
choisi une clinique, ni un obstétricien particulier.

Pour la deuxiéme (19), les résultats ont été obtenus aprés analyse de 260 questionnaires envoyés aux
femmes dans des maternités de niveau 1, 2 et 3, dont 3 cliniques et 1 hopital dans la Loire-Atlantique,
en excluant uniquement les situations nécessitant un suivi par un gynécologue obstétricien d’apreés la
HAS. Il n’y a donc aucun biais de sélection pouvant expliquer cet écart avec nos résultats. Une
explication possible pourrait étre la démographie médicale, avec un accés aux gynécologues plus limité
dans ce département, ou tout simplement, une mentalité des femmes différente.

2.2- La proximité, et le lieu de résidence

Chez les femmes interrogées, la proximité du domicile est un facteur prédominant dans leur choix.

En effet, certaines ont choisi le gynécologue le plus proche, parfois c’était méme le seul critere de
choix, en faisant leur recherche sur internet.

On aurait pu penser, étant donné que la proximité est importante aux yeux des femmes, que celles
résidant en milieu rural auraient eu plus tendance a étre favorable a un suivi par le médecin traitant,
généralement plus proche de chez elles, c’est d’ailleurs ce qui ressortait d’une précédente étude (19),
ol 63% des femmes en milieu rural avaient été suivies par leur généraliste.

Mais dans notre étude, la tendance inverse s’observe.

Cela est peut-étre d0 au hasard, mais il est possible aussi que les femmes vivant en milieu urbain
soient moins stressées, dans le sens ou elles peuvent aller voir leur généraliste pour le suivi parce
gu’elles savent qu’en cas de probleme, le spécialiste n’est pas loin. Alors qu’en milieu rural, les
femmes sont peut-étre plus rassurées de faire leur bilan une fois par mois avec le spécialiste et tous
les examens nécessaires.
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Contre toute attente, une seule femme a été suivie par sa gynécologue médicale habituelle, plusieurs
n’avaient pas vraiment de gynécologue pour leur suivi classique, ce qui pose la question du suivi
gynécologique classique des femmes jeunes.

Par contre, plusieurs ont fait leur suivi avec des gynécologues qu’elles connaissaient par rapport a un
antécédent gynécologique ou de réputation.

Et toutes ont choisi un gynécologue en début de grossesse, mais trés peu ont précisé qu’elles voulaient
absolument un obstétricien, seulement celles qui tenaient a ce que I'obstétricien soit présent lors de
I’'accouchement.

Un suivi par un généraliste est d’autant plus imaginable, puisque la majorité des femmes, finalement,
ne va pas voir le gynécologue pour le suivi de grossesse, dans le seul but qu’il fasse I’'accouchement.
Elles vont seulement consulter un professionnel qu’elles reconnaissent comme compétent en
gynécologie.

2.3- Démographie médicale

Il semblerait que le suivi de grossesse par un gynécologue ne pose pas de probléme en termes de
rendez-vous programmeés actuellement.

En cas d’urgence, les femmes interrogées rapportent plusieurs moyens de joindre leur gynécologue
et pensent pourvoir avoir un avis téléphonique, ou un rendez-vous en urgence entre 2 patientes.
Pourtant, 6 d’entre elles ont quand méme eu besoin d’aller consulter aux urgences au moins une
fois, et une seule avait été adressée par sa gynécologue.

Il'y a plusieurs explications possibles, la perception d’un danger imminent de la part de la femme
enceinte avec I'appel des secours, ou la difficulté de joindre, ou de voir son gynécologue en urgence
par exemple.

Aucune donnée bibliographique n’a été retrouvée concernant I'évolution des consultations aux
urgences chez les femmes enceintes ces derniéres années.

Le premier signe du déficit en gynécologues annoncé ces prochaines années, de I'ordre de moins
70% entre 2000 et 2020 en France (20) pourrait étre une augmentation des consultations aux
urgences.

Les gynécologues, surchargés de travail n’auront plus assez de temps pour répondre aux demandes
non programmeées de leurs patientes enceintes.

Il est possible que le suivi de grossesse avec les consultations programmées par le gynécologue soit
déja plus difficile a obtenir dans d’autres départements de France.

En effet, dans les Alpes-Maritimes, la densité des gynécologues est nettement supérieure a la
moyenne nationale (20).

L’évolution de la démographie médicale en gynécologie, et la tendance actuelle a adapter les suivis
de grossesse en fonction du niveau de risque va nécessiter un transfert de compétence vers la
médecine générale et les sages-femmes.
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2.4-Suivi en médecine générale

Aprées analyse de nos résultats, il apparait que les femmes ont des avis partagés sur le suivi par leur
médecin généraliste, mais tout de méme 40% des femmes interrogées seraient plutot favorables.

L'argument prédominant de celles-ci repose sur un meilleur suivi par le médecin traitant puisqu’il
connait bien ses patientes, leurs antécédents, leur contexte social et familial, et que la relation de
confiance est déja établie. Il est également souvent plus disponible qu’un spécialiste.

Une étude précédente qui consistait a interroger des femmes qui avaient eu un suivi de grossesse
par leur médecin généraliste, retrouvait exactement ces mémes raisons dans leur choix de suivi (21).
Ces femmes avaient toutes été satisfaites de ce suivi et avaient trouvé leur médecin généraliste tout
a fait compétent pour cela.

Par contre, pour la moitié des femmes, le gynécologue est le spécialiste qui doit s’occuper de la
grossesse, et ce n’est pas au médecin généraliste de le faire.

Méme si pour 40% d’entre elles, le généraliste a sGrement les compétences pour faire un suivi de
grossesse, le gynécologue est forcément plus compétent, et tant qu’elles auront le choix, elles
choisiront le spécialiste.

Cette attitude est compréhensible, d’autant plus que I’acces direct au gynécologue est possible, dans
le cadre du parcours de soin coordonné sans passer par le médecin traitant (22).

Mais, on rappelle qu’aprés revue de la littérature (2), le suivi d’'une grossesse physiologique, ou a bas
risque peut étre réalisé par un médecin généraliste ou une sage-femme sans augmentation de la
morbidité chez les femmes et leurs bébés.

2.5-Comparaisons avec pays voisins

En comparant avec quelques pays voisins, on remarque que le suivi de grossesse physiologique est
assez similaire dans I'ensemble (23).

La France fait partie des pays ol I'on a le plus de réglementations et d’obligations pour la fréquence
et le déroulement des consultations, et pour la prescription des examens.

En Suéde et au Royaume-Uni, le suivi parait plus adapté a la grossesse physiologique. En effet, le
nombre de consultations suit le déroulement de la grossesse et tient compte de la parité de la
femme.

En Suede et en Angleterre, c’est la sage-femme qui suit la grossesse et son suivi s’adapte mieux au
déroulement de la grossesse.

Dans notre étude, parmi les femmes interrogées, celles d’origine étrangére (espagnole, tunisienne et
algérienne) sont toutes en faveur d’un suivi par leur médecin traitant, et pensent qu’il n’y a pas
besoin de surmédicaliser une grossesse qui se déroule bien.

Cela peut s’expliquer par un accés aux spécialistes peut-étre moins facile et un suivi de grossesse
beaucoup moins codifié dans certains pays moins développés, par exemple au Maroc, seulement 4
consultations prénatales sont nécessaires (24).
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2.6- Géne face au médecin traitant et féminisation de la médecine

Dans les arguments contre le suivi de grossesse en médecine générale, plusieurs femmes déclarent
gu’elles se sentiraient mal a l'aise si leur médecin traitant pratiquait lui-méme I'examen
gynécologique.

En reprenant leurs entretiens, il ressort que ces femmes ont toutes un médecin généraliste de sexe
masculin, sauf une mais son cas est particulier puisque son médecin fait partie de la famille.

Donc méme si la moitié des femmes interrogées (53%) déclare que le sexe du gynécologue n’a pas
d’importance, ce n’est peut-étre pas la méme chose lorsque c’est le médecin traitant qui doit faire
I’examen gynécologique.

En effet, dans le discours des femmes, le fait de bien connaitre son médecin, de le considérer parfois
comme un ami, entraine une géne dans la pratique de cet examen intime, d’autant plus importante
si ce médecin est un homme.

Cet argument sera peut-étre moins retrouvé dans le discours des femmes dans les années a venir
puisqu’il y a actuellement une tendance a la féminisation de la médecine.

La part des femmes dans la démographie médicale est passée de 24,5% en 1984 a 40,3% en 2010
(25), elle reste minoritaire dans le secteur libéral, mais ne cesse de croitre.

Les spécialistes ont toujours été plus féminisés mais I'écart avec les omnipraticiens tend également a
se réduire.

Selon les projections de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des
Statistiques), la parité sera atteinte en 2020 et les femmes médecins seront majoritaires a partir de
cette date (26).

En 2005, 60% des internes de médecine générale étaient des femmes.

Cette féminisation va, peut-étre, changer un peu la pratique de la médecine générale avec une
augmentation de la part de gynécologie dans I'ensemble des consultations.

Le suivi de grossesse serait donc plus envisageable pour les médecins généralistes mais aussi pour les
patientes.

2.7-Manque d’information

Un manque d’information a été constaté lors de nos entretiens. En effet, plusieurs femmes ne
savaient pas qu’'un médecin généraliste avait les compétences pour faire un suivi de grossesse
lorsque celle-ci ne posait pas de souci, ou alors pensaient que leur médecin traitant n’en faisait pas
sans lui avoir posé la question.

Les travaux précédents confirment cette constatation, seulement 35% des femmes connaissaient les
professionnels de santé compétents pour suivre une grossesse normale (18),(19).

Une femme notamment a fait remarquer que ce n’était pas noté sur sa plaque, d’autres ont évoqué
la nécessité de formations complémentaires en gynécologie pour les médecins généralistes.
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De nombreuses formations de ce type existent effectivement, réalisées dans plusieurs universités de
médecine en France, sous forme de DU (Dipléme Universitaire) ou DIU (Dipléme Inter Universitaire).
Cet enseignement se déroule sur un ou deux ans généralement.

A Nice, par exemple, il existe le DIU « formation complémentaire en gynécologie et obstétrique pour
les médecins généralistes » qui regroupe 25 facultés de médecine en France. Il est ouvert aux
internes de médecine générale, aux médecins généralistes, et a tout praticien titulaire d’'un doctorat
francais en Médecine. L'enseignement comporte une partie théorique, mais aussi des stages
pratiques, sur une durée d’un an, avec pour sa validation, un examen théorique et un mémoire a
présenter (27).

Mais, la possession d’un DU ou d’un DIU n’ouvre pour son détenteur aucun droit a qualification
ordinale, quelles que soient la durée et la valeur de la formation sanctionnée par le DU ou le DIU. En
effet, la loi du 26 janvier 1984 sur I'enseignement supérieur, a pour but d’assurer la protection des
titres conférés par les diplomes nationaux.

C'est ainsi que conformément aux articles 79 — 80 et 81 du Code de déontologie médicale, il
appartient au Conseil National de I'Ordre de fixer la liste des titres que le médecin peut mentionner
sur sa plaque, ses feuilles d’ordonnances ou dans un annuaire professionnel.

Cette liste peut étre consultée sur le site internet de I'ordre national des médecins, mais le DIU de
gynécologie obstétrique n’en fait pas partie (28).

Donc, si le médecin généraliste veut faire de la gynécologie et du suivi de grossesse dans sa pratique,
c’est a lui d’en informer ses patientes. L'obtention d’un DU ou DIU de gynécologie n’est pas du tout
obligatoire, mais si c’est le cas, il peut le faire savoir sans |'écrire sur sa plaque.

2.8- Influence de I'age

Dans nos résultats, comme dans ceux d’un travail de these précédent (19), il apparait que les
femmes jeunes (moins de 35 ans), ont tendance a étre plus favorables au suivi de grossesse en
médecine générale.
Cela peut étre en lien avec l'instauration de I'entretien individuel (2) qui a pour objectif de mettre en
place précocement les conditions d’un dialogue permettant I'expression des attentes et des besoins
des futurs parents.

Le projet de naissance consiste en un ensemble de choix que vont faire les femmes et/ou les couples,
concernant le suivi médical de la grossesse, la préparation et les modalités de I'accouchement, les
possibilités de suivi pendant la période postnatale, et les recours en cas de difficulté.

L’entretien individuel permet donc d’informer les femmes sur les possibilités de suivi de grossesse
et d’élaborer un projet de naissance, ce qui peut redonner une place au médecin généraliste dans ce
domaine.
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2.9-Accés aux soins

Dans tous nos entretiens, I'accés aux soins, et plus particulierement aux spécialistes, ne semble poser
aucun probléme. En effet, le co(t des consultations n’a jamais été évoqué comme un facteur de
choix vers un gynécologue plutot qu’un autre.

Globalement, les femmes interrogées avaient la sécurité sociale associée a une mutuelle, ce qui
couvrait presque la totalité des frais, et plusieurs auraient été prétes a dépenser plus s'il I'avait fallu.

Parmi les catégories socioprofessionnelles, il n’y a pas de tendance particuliere qui se dessine, entre
les consultations en secteur 1 ou 2. On remarque uniqguement que les femmes sans emploi, ont
consulté en secteur 1 et deux d’entre elles avaient la CMU.

Les theses précédentes réalisées sur ce méme sujet (18),(19) ne notent pas non plus de différence
évidente dans le choix du médecin. Cependant, la prévalence de femmes suivies par le généraliste
était plus importante chez les employées, les ouvriéres et les femmes sans profession.

Cette prévalence était également importante chez les femmes bénéficiant de la CMU (40%), et celles
caractérisées par un « bas niveau d’étude ».

Le faible niveau socio-économique est un facteur de risque pour le déroulement de la grossesse ; le
médecin généraliste, s’il est amené a suivre ces patientes plus que les autres, devra donc en tenir
compte.

2.10-Vécu

Il s’avere d’apres notre étude que les femmes ayant tres bien vécu leur grossesse, donc sans aucune
complication, ne sont pas plus en faveur que les autres a un suivi par le généraliste.

Inversement, celles qui I'ont mal vécue, avec souvent des probléemes d’ordre médical, ne sont pas
moins favorables.

Globalement, les femmes interrogées ont bien vécu leur grossesse méme si elles signalent plusieurs
moments de stress en rapport avec la grossesse ou non. On constate qu’elles ont souvent eu besoin
de consulter leur médecin traitant, une a ajouté qu’il avait surtout tenu le réle de psychologue.

Il est possible que le suivi de grossesse par le médecin traitant permette de diminuer le stress
ressenti par les patientes enceintes (2).

Les femmes interrogées dans un travail déja cité (19), suivies par leur médecin traitant, ont apprécié
I'approche généraliste du médecin traitant, centrée sur la globalité de I'enfant, de la femme
enceinte, et de la famille.
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3- Pour favoriser le suivi adapté au niveau de risque de la grossesse

Le Plan de Périnatalité 2005-2007 propose un changement de la politique suivie depuis plus de
trente ans, concernant la prise en charge des femmes enceintes et de I'accouchement. La notion de
risque a été a la base de la publication des décrets successifs, au point que I'on a assisté a une
médicalisation de plus en plus importante de la prise en charge de toutes les femmes enceintes et a
une généralisation des mesures préconisées pour les grossesses a haut risque.

Ce changement se fait au profit d’'une plus grande prise en compte des attentes des couples, d’une
humanisation de nos pratiques. Il est le fruit d’'une évolution de la société, possible aujourd’hui grace
aux formidables progrés dans I'organisation des « soins périnataux ».

Plusieurs mesures sont ainsi mises en place : expérimentation des maisons de naissance qui sont
définies comme le « lieu d’accueil de femmes enceintes, du début de leur grossesse jusqu’a leur
accouchement, sous la responsabilité exclusive des sages-femmes, dés lors que celui-ci se présente
normalement » (29).

Un certain nombre de femmes souhaitent accoucher dans un contexte moins médicalisé que celui
que leur offrent aujourd’hui la plupart des maternités. De nombreux pays voisins proposent déja un
type de prise en charge fondé sur une moindre médicalisation, considérée plus « naturelle», en
sachant qu’un transfert de la maison de naissance vers la maternité peut avoir lieu en brancard et
dans un délai compatible avec I'urgence.

L'objectif spécifique du plan est de créer et développer des réseaux de santé de proximité
ville/PMI/hépital en amont et en aval de I'organisation inter-établissements, afin de garantir le
meilleur accés aux soins pour I'ensemble de la population et améliorer la qualité de la prise en
charge de la mére et de son enfant autour de la naissance.

En Haute Normandie, par exemple, un suivi conjoint des grossesses entre la médecine de ville
(médecin traitant) et la médecine hospitaliére publique ou privée (équipe obstétricale) est proposé.
Ce suivi est basé sur le partage des informations médicales. Elles sont regroupées au sein d'un
dossier médical informatisé et partagé par les différents acteurs qui suivent la grossesse : le Dossier
Périnatal Partagé (30).

La question qui se pose maintenant : le généraliste a-t-il les compétences et la volonté de suivre ses
patientes enceintes ?

Un travail de thése réalisé a Nantes en 2012, a montré que les médecins généralistes et les sages-
femmes souhaiteraient une meilleure collaboration entre les professionnels de santé concernés pour
accompagner le mieux possible leurs patientes enceintes (31).
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Une de leurs propositions serait d’utiliser les réseaux de périnatalité pour :

- diffuser des plaquettes d’information destinées aux professionnels et au grand public,
- créer des carnets d’adresses pour les professionnels d’'un méme secteur actualisés chaque année,
- organiser des rencontres interprofessionnelles sur des themes communs.

Un autre travail réalisé a Nancy en 2007, s’est intéressé a la formation des internes, et plus
particulierement a l'intérét d’une formation complémentaire pendant l'internat sur le suivi de
grossesse en médecine générale (32).

Il met en évidence que les internes ne se sentent globalement pas compétent pour suivre une
grossesse (estimation personnelle de leur compétence : moyenne de 3,2 sur 10).

Aprés la formation complémentaire d’une durée de 3h mise en place a Nancy, cette note passe a
5,39 ; ce qui rejoint I'idée que la mise en place de formations professionnelles pendant et apres
I'internat pourrait étre un bon moyen d’encourager les médecins généralistes a suivre leurs patientes
enceintes.

Ces données ne répondent pas totalement a notre question, il serait intéressant d’interroger
directement les médecins généralistes, pour savoir s’ils sont préts a faire les suivis de grossesse et
leurs arguments le cas échéant.
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CONCLUSION

La grossesse, événement naturel et non pathologique, a été de plus en plus médicalisée ces dernieres
années, en généralisant des mesures qui étaient, au départ, réservées pour les grossesses a haut
risque.

Le plan de périnatalité 2005-2007 propose un changement radical, et un retour vers un suivi de
grossesse plus naturel, et une adaptation de ce suivi a chaque femme selon son niveau de risque.

Le médecin généraliste ainsi que la sage-femme ont donc tendance a retrouver un rdle central, a
savoir de suivre les grossesses a bas risque, et de détecter les situations nécessitant un avis ou un suivi
spécialisé avec I'obstétricien.

Pourtant, dans les données de la littérature, ce n’est pas encore le cas : I'enquéte de périnatalité de
2010 ne recense que 4,7% des femmes ayant eu un suivi de grossesse principalement par leur médecin
généraliste.

C'est également ce qui ressort de notre étude, aucune des 14 femmes interrogées ayant des enfants
n’a réalisé un suivi de grossesse par son médecin traitant.

Nous nous sommes donc intéressés aux facteurs intervenant lorsque les femmes choisissent le
professionnel de santé qui sera responsable du suivi de leur grossesse.

D’aprés nos résultats, la proximité est un élément essentiel. Un conseil extérieur intervient aussi
souvent, lorsque la femme ne connait pas déja un obstétricien, vu auparavant pour un antécédent
chirurgical ou obstétrical, et dont elle a été satisfaite.

Concernant le professionnel de santé, les femmes ont toutes choisi un gynécologue, mais le fait qu’il
soit obstétricien ou pas, n’était un critere de choix que pour celles qui souhaitaient qu’il soit présent
lors de I'accouchement (trés peu nombreuses).

Au total, deux tendances se dessinent parmi les femmes :

Celles qui souhaitent absolument voir un spécialiste et privilégient la compétence professionnelle pour
se sentir plus en sécurité. D’ailleurs, elles font souvent la comparaison avec le pédiatre : toutes
emmenent leurs enfants chez le pédiatre pour leur suivi plutét que chez le médecin traitant.

Et celles qui cherchent un professionnel de santé compétent en gynécologie, qui souvent ne savaient
pas qu’un généraliste pouvait étre ce professionnel ou qui ne pensaient pas que leur médecin traitant
faisait de la gynécologie. Elles privilégient la relation humaine, et se sentent mieux prise en charge par
quelqu’un gqu’elles connaissent, a qui elles peuvent se confier, et qui prend le temps de les écouter.

Les avis des femmes concernant le suivi de grossesse en médecine générale, sont tres partagés. Dans
notre étude, 40% sont pour, 40% sont contre et 20% sont indécises.
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Dans les arguments en faveur de ce suivi, on retrouve |'idée de confiance en son médecin traitant, qui
connait bien ses patientes, lui permettant de remarquer rapidement si quelque chose ne va pas.

On constate également dans notre étude que les femmes jeunes ont plus tendance a étre favorables.
Il est possible que la notion de suivi plus personnalisé commence a entrer dans les moeurs, avec
I"apparition de I'entretien individuel en début de grossesse, la création de maisons de naissance et les
réseaux de périnatalité.

Dans le discours des femmes, on note I'émergence d’une volonté de moins médicaliser la grossesse, de
faire les choses plus naturellement lorsqu’il n’y a pas de complication.

Par contre, le fait que le médecin généraliste soit un homme, qu’elles connaissent depuis longtemps,
crée une géne chez les patientes, qui se sentiraient mal a I'aise s’il devait réaliser leur examen
gynécologique.

Cela représente un frein au suivi de grossesse en médecine générale non négligeable d’aprés nos
résultats.

Pourtant, devant une démographie médicale annoncée difficile, avec une trés nette diminution des
gynécologues, un contexte de périnatalité en faveur d’un suivi adapté a chaque femme et a chaque
grossesse, le réle du médecin traitant, médecin référent, devrait prendre de I'ampleur.

Une bonne partie de la population féminine serait favorable au suivi de grossesse par leur médecin
traitant. Et cela devrait continuer dans ce sens du fait d’une féminisation de la médecine générale, en
cours depuis déja plusieurs années.

Pour favoriser ce suivi, il faudrait trouver des moyens d’informer les femmes car encore beaucoup
d’entre elles ne savent pas que c’est possible.

D’autant plus que le fait d’avoir un DU ou DIU (Dipldme Universitaire ou Inter Universitaire) pour un
médecin, ne lui permet pas de le rajouter sur sa plaque ou ses ordonnances.

Les femmes peuvent donc penser que leur généraliste n’est pas compétent dans le domaine
gynécologique.

Le médecin traitant, souvent le premier a étre consulté lors de la découverte d’une grossesse, pourrait
a cette occasion expliquer a ses patientes les différents types de suivi possible, et le role qu’il pourrait
tenir.

Il est possible qu’avec cette féminisation de la médecine déja bien engagée, la part de gynécologie
dans les consultations de médecine générale soit de plus en plus importante, et que I'information se
transmette plus facilement, par I'intermédiaire des patientes elles-mémes.

Reste a savoir maintenant si effectivement les médecins généralistes sont préts a s’investir dans les
suivis de grossesse.
Se sentent-ils assez compétents avec leur formation pendant leurs études?
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Ont-ils besoin d’une formation complémentaire ? Si c’est le cas, que pensent-il des DU ou DIU de
gynécologie ?

Ce type de formation nécessite du temps, des heures de formation théorique, mais aussi des stages
pratiques. Pour un médecin généraliste installé, ce n’est peut-étre pas réalisable...

Ont-ils le temps de faire ces consultations en plus de leur planning habituel ?

D’autant plus que les consultations prénatales nécessitent probablement plus de temps que les
consultations classiques : I'examen gynécologique, l'interprétation des résultats biologiques, mais
aussi le coté psychologique et relationnel important pour la future maman.

Alors que ces consultations ne sont pas valorisées sur le plan financier : il n’existe pas de majoration
tarifaire comme pour le suivi des enfants par exemple, et aucun acte ne peut étre coté en supplément,
a moins que le médecin généraliste soit équipé pour réaliser des échographies, ce qui n’est pas
fréquent.

Enfin, peuvent-ils réellement étre bien intégrés dans un réseau de périnatalité et trouver des
correspondants rapidement pour des avis spécialisés ?
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ANNEXES

1- Synthése des recommandations professionnelles : suivi de grossesse

Etablir le diagnostic de E tablir 1a déclaration de
- grossesse e dater la grossesse e fixer la date

(roSSEsse présumée de I'accouchement
E xamen gqynécologique Rt:eﬂljaer un examen qlinique Réaliser un examen clinique
frottizs cervical [ = plusde | Oeneral et gynecologique P& poids ; hauteur utérine &
24 3ans) P A taille; poids ; examen des partiv du 4% mois ; & possible
zeing ; froftis cervical (iplus de 2 brits du coeur fostal
& 3 anz)
S érologies prescrites Sérologies prescrites S érologies prescrites
) obligatoirement (1)
* groupes sanguins *  toxoplasmose en cas de
(&, B, O, phénotypes |+ groupe sanguin (8, B, O, négativité odu résultat
rhésus complet et phénotypes rhésus complet précédent
kel &t Kell) *  rubéale en cas de négativité
* towoplasmose et * toxoplasmose et rubéole du résuttat précédent (jusgu'a
rubéale . syphilis 18 4]
* recherche . [ecoEUrie et protdinUre glycosurie et protéinurie
d'agglutinines a M
iréguliéres * recherche d'agglutinines

iréguligres, & 'exdusion des
Andirigés contre les Ay & et
B
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Seérologie proposée E xamens [Hoposes E Xxamens proposes
Examens systématiquement (2) systématiquement

hiologiques . ’ , i :
a1q information surles Asgues de | NPOMm 9somigues foetales

[
cortamination materno- M &rGUELrs du =
foetale par le »1H trimestre en l'ab=sence d'un

dépistage combing au 1%

- . or
depigtage combing du 1 trimestre

tritn estre des anomalies
chromoszom igue s
fretales associant mesure de
la clarté nucale
(1™ échographie réalizée
entre 11 et 13 S& et & jours)
et dosage dezmargueurs
zerigues (P AP P-2& et B-hCG
libre)
E xamens [woposeés
eventuellerment

exam en cytobactériologigue
dezurnes (ECBLN

deépigage d'une anémie
(hém ogramm &) en cas de
facteurs de rizgue

Fecherche des fadeurs de risgue ciblée en patticulier sur les | Proposer systématiguement un
pathiologies chronigues thypertension antérelle, diabéte) entretien individuel ou en couple
et rechercher d'évent uels
fadeurs de gress et toute forme
d'insécunté (précarité, insécurité
Infomation affective au s2in du couple ou de
et P révenit des anomalies de fermeture dutube neural jusgu'a  la famille)
préventinn 8 =41 par supplémentation en folates & raizon de 400 posjour

Senzibilizer aux effets du tabagisme, de la conzomm ation
d'alcool, de l'usage de drogueset de
m édicam ents tératogénes

Informer zur le suiv de la grozzesse

Débuter 'Blabaration dun projet Caonseiller la patticipation aux
de naiszance zBances de préparation a la
naizzance et 3 la parentalté



E xamen clinique

Poids; PA ; hauteur utérine ; bruits du
coedr et rmouvements fietausx ;) signes
fonctionnels urinaires ; contractions
uterines

Evaluation de la présentation feetale
Consultation de pré-anesthésie

Sérologies a prescrire
obligatoirement {1)

*  Glycosurie et protéinurie

« 2 détermination (si non faite
avant) du groupe sanguin

+  RAl, si Bhesus D négatif © 4 toutes
les fermmes et si Rhésus D positif,
aux fernmes avec un passé
transfusionnel

* Toxoplasmose en cas de négativite
du résultat précédent

+  Recherche de l'antigéne HBs
*  Heémogramme

Examens a proposer

systématiquement

= 2* échographie
lentre 20 et 25 54)

= 3 échagraphie
lentre 30 et 35 54

+  Prélévement vaginal avec
recherche de streptocogue B
(entre 35 et 38 =&

+  Depistage d'infections urinaires
asymptomatique s a la bandelette
urinaire

Examens a proposer
éventuellement

ECBU en cas dartécédentz dinfections
utinairez, de diabéte ou de bandelette
uinaire pozsitive
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- Etablir le pronostic obstétrical (mode prévu d’accouchement)

Réaliser un examen clinique général et ohstétrical
Poids ; P4 recherche des signes fonctionnels urinaires;

hauteur utérine ; recherche des bruits du coeur et des mouverments foetaus
recherche des contractions utérines | presentation foetale (contrdle
échographique en cas de doute)

Serologies prescrites obligatoirement (1)

+  Toxoplasmose en cas de négativité du résultat 4 la consultation
precedente

+  [Glycosurie et protéinurie

Examens proposés éventuellement

+  ECBU en cas d'antécédents ou de diahéte
Donner des informations pratiques

Verifier 'environnement familial, les conditions de sécurité de la mére et
de son enfant
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2- Guide d’entretien

I- Caractéristigues socio démographiques des patientes :
Age ?
Origine ?

Profession ?

Lieu de résidence ( rural /semi-rural/ville ) ?
Prise en charge sociale ?

ATCD gynéco:G?P?

II- Suivi(s) de grossesse(s) antérieure(s)

Généralités :
1- Comment s’est passé votre(vos) précédente(s) grossesse(s) ?

2- Quels professionnels de santé sont intervenus dans le suivi et dans quel ordre/ chronologie ?
(Gynéco ? Médecin traitant ? Sage-femme ?)

3- Comment avez-vous trouvé la prise en charge médicale du suivi de la grossesse de la part de
chaque intervenant ?
- Compétences des médecins ? Capacité a rassurer, explications claires ? Disponibilité ?
Complications lors de la grossesse ? Ecoute ? Conseils ?

4- Comment s’est passé la communication entre les différents professionnels de santé intervenus
lors de la grossesse ? ( pour le partage des informations médicales nécessaire au suivi )

5- Comment avez-vous vécu votre grossesse sur le plan émotionnel ?
- Bien étre, détendue ?

- Stress ? Angoisse ? Quelles ont été les sources de ces peurs ?

6- Comment avez-vous fait votre choix concernant le médecin qui suivrait votre début de
grossesse ?
Relation de confiance déja instaurée avec médecin traitant?
Gene lors de I'examen gynéco par son médecin traitant ?
Compétences ?
Proximité ?
Disponibilité ?
Cout ? secteur 1/ secteur 2 / PMI ?
Médecin traitant ne pratiquant pas de gynécologie ?
A quel terme avez-vous consulté pour la premiere fois le gynéco qui s’est ensuite occupé de
I'accouchement ?
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Si suivi d’emblée par gynécologue :

- Comment avez-vous choisi votre gynécologue ?
( suivi gynéco habituel ? sur conseil de votre médecin ? d’une amie ? prix de la consultation ?
proximité ? homme ? femme ?)

- caractéristiques du gynéco :
Etiez-vous déja suivie par ce gynéco ? Depuis combien de temps ? Obstétricien ou gynéco médical ?
Sexe ? Secteur 1 ou 2 ? Prix de la consultation ?

- quels étaient les délais de rendez-vous ? Disponibilité en cas d’urgence ?

- Avez-vous eu besoin de consulter aux urgences au sujet de la grossesse ? Motifs ?

- Qu’avez-vous pensé de la relation avec votre gynéco? Confiance ? Compétences ? Ecoute lors des
consultations ? Disponibilité ?

- Si gynéco médical, a partir de quel terme avez-vous consulté votre obstétricien ?

Si suivi au départ par le médecin traitant :

- Caractéristiques du médecin traitant :
Médecin traitant depuis quand ? Sexe ? Habitude des suivis de grossesse ou pratiquant les suivis
gynéco ? Secteur 1 ou 2 ? Prix de la consultation ?

- quels étaient les délais de rendez-vous ? Disponibilité en cas d’urgence ?

- Avez-vous eu besoin de faire appel au gynéco ?( En accord avec votre médecin traitant ? A partir de
quel terme ?)

- Avez-vous eu besoin de consulter aux urgences au sujet de la grossesse ? Motifs ?

- Qu’avez -vous pensé de la relation avec votre médecin traitant ? Confiance ? Disponibilité ?
Compétence ?

Ill- Grossesse ultérieure :

Que pensez-vous de la prise en charge des grossesses en médecine générale ?

- Quelles pourraient étre vos peurs concernant un suivi par votre médecin traitant ?

- Jusqu’a quel terme ? (dans le cas d’une grossesse sans complication)

- Quelles seraient d’aprés vous, les problémes concrets/pratiques que vous pourriez rencontrer
en décidant de vous faire suivre par votre médecin traitant ?( refus du médecin, probleme de matériel
(spéculum, écouvillons pour prélevement...), table d’examen gynéco, pas d’échographie sur place...)



59

3- Correspondances entre catégories socioprofessionnelles (a droite) et groupes

socioprofessionnels (a gauche).

1 Agriculteurs exploitants 11 Agriculteurs sur petite exploitation
12 Agriculteurs sur moyenne exploitation
13 Agriculteurs sur grande exploitation

2 Artisans, commergcants et chefs d’entreprise 21 Artisan
22 Commercant et assimilés
23 Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures 31 Professions libérales
33 Cadres de la fonction publique
34 Professeurs, professions scientifiques
35 Professions de I'information, des arts
37 Cadres administratifs et commerciaux
d’entreprise
38 Ingénieurs et cadres techniques
d’entreprise

4 Professions intermédiaires 42 Professeurs des écoles, instituteurs et
assimilés
43 Professions intermédiaires de la santé et du
travail social
44 Clergé, religieux
45 Professions intermédiaires administratives
de la fonction publique
46 Professions intermédiaires administratives
et commerciales des entreprises
47 Techniciens
48 Contremaitres, agents de maitrise

5 Employés 52 Employés civils et agents de service de la
fonction publique
53 Policiers et militaires
54 Employés administratifs d’entreprise
55 Employés de commerce
56 Personnels des services directs aux
particuliers
6 Ouvriers 62 Ouvriers qualifiés de type industriel
63 Ouvriers qualifiés de type artisanal
64 Chauffeurs



7 Retraités

8 Autres personnes sans activité professionnelle
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65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du
magasinage et du transport

67 Ouvriers non qualifiés de type industriel
68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal
69 Ouvriers agricoles

71 Anciens agriculteurs exploitants

72 Anciens artisans, commercants et chefs
d’entreprise

74 Anciens cadres

75 Anciennes professions intermédiaires
77 Anciens employés

78 Anciens ouvriers

81 Chémeurs n’ayant jamais travaillé

83 Militaires du contingent

84 Eléves, étudiants

85 Personnes diverses sans activité
professionnelle de moins de 60 ans (sauf
retraités)

86 Personnes diverses sans activité
professionnelle de 60 ans et plus (sauf
retraités)
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4- Tableau : Types de suivi et structure recommandés pour I'accouchement en fonction

des situations a risque identifiées chronologiquement au cours de la grossesse.

Suivi A : selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme ou un
médecin (généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien).

Avis Al : I'avis d’un gynécologue-obstétricien et/ ou d’un autre spécialiste est conseillé.

Avis A2 : I'avis d’un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L’avis complémentaire d’un autre
spécialiste peut également étre nécessaire.

Suivi B : le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Unité d’obstétrigue : telle que définie dans I'article R. 6123-43 du Code de la santé publique « une

unité d’obstétrique assure, tous les jours de I'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les
accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés a la grossesse, a
I’accouchement et a la délivrance. Elle participe également au dépistage des facteurs de risques durant
la grossesse, notamment dans le cadre des consultations prénatales. Elle assure les soins suivant
I"accouchement pour la mére et les enfants nouveau-nés dont la naissance est intervenue dans
I’établissement. Si I’établissement dans lequel est né I’enfant ne peut assurer sa prise en charge
adaptée, il organise son transfert vers un autre établissement apte a délivrer les soins appropriés. »

A adapter en fonction du risque pour la mere et I’enfant a naitre.

Abréviations et acronymes : indice de masse corporelle (IMC), hypertension artérielle (HTA),

interruption volontaire de grossesse (IVG) et interruption médicale de grossesse (IMG), retard de
croissance intra-utérin (RCIU), mort foetale intrautérine (MFIU), hemolysis, elevated liver enzymes and
low platelet (HELLP), syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL), lupus érythémateux
disséminé (LED), virus d’'immunodéficience humaine (VIH), fécondation in vitro (FIV)

Tableau 1. Types de suivi et structure recommandés pour I'accouchement en fonction des situations a risque
identifiées chronologiquement au cours de la grossesse (liste indicative non limitative) (accord professionnel).
Période préconceptionnelle ou 1™ consultation de grossesse

Situations a risque Suivi Structure
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans) Al Unité d'obstéingue si

pour les extrémes facteur isolé

Poids (IMC inféneur ou égal 4 17,5 kg/m* et supéneur ou egal 4 40 kg/m” Al A adapter pour les
pour obesité morbide) pour les extrémes | ¥Iremes
Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture, A Unite d'obstetrique
deuil, isolement)
Risque professionnel (exposition avérés par des produits toxiques ou A2 A adapter
tératogénes par exemple)
Antécédents familiaux A2 A adapter en fonction
- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence de fancmale

accrue dans la descendance (proches au 1% degré)
- Pathologies génétiques : caryotypique, génique

TOXIQUES

Sevrage alcoolique Al A adapter en fonction
des conseguences

Prise de médicaments potientiellement tératogénes ou de toxigues en A2 A adapter

préconceptionnel (exposition avéree)
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ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES
Antécedents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux

Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée) A2
Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement

hémeodynamigue) dont Marfan, Ehlers-Danlos et autres B
Pathologie rétinienne {dont myopie grave) Al
He et g Yo g
Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques
Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et Al
substituts (méthadone) et sevrage

Hypertension artérielle B
Diabétes B
Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire B

- Affections thyroidiennes équilibrées (selon la pathologie) hors Al
maladie de Basedow

- Maladie de Basedow B
Epilepsie traitée ou non traitée A2 précoce
- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction B
respiratoire)

- Asthme modérg, ancien, controlé A
Maladies inflammatoires digestives A2 précoce
(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)

Drépanocytose et autres hémoglobinopathies :

- mére homozygote B

- mére hétérozygote A2
Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternelle B

et purpura thrombopénigue auto-immun

Maladies de systéme et maladies rares (sclérose en plagues, B
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclérodermie; polyarthrite rhumatoide)

- Néphropathie B
- Uropathie A2
Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome) A2 précoce
Chimiothérapie et radiothérapie AZ
Maladies psychiatriques sévéres (pathologie elle-méme et facteurs de A2 précoce
nsque liés 3 la thérapeutigue) - schizophrénie, troubles bipolaires,
syndromes dépressifs sévéres
Maladies infectieuses
Séropositivité VIH B
Portage antigéne HBs Al
Hépatite C ou B active A2
ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales
Malformation utéro-vaginales B
Mutilations sexuelles Al

A adapter
A adapter
Unité d'obstétrique
A, adapter

Unigé ;l'nbstéhime si
antécédent ancien
A adapter

A adapter

A adapter

Unité d'obstétnque
A adapter

A adapter

A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrgue
A adapter

A adapter

A adapter

Unité d'obstétrigue si
sans refentissement
A adapter

Unité d'obstétngue

A adapter

A adapter
Unité d'obstétrgue

A adapter

A adapter
A adapter
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Chirurgie cervico-utérine

Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement)
Conisation (amputation cervicale, cryothérapie, résection 4 lanse)
Myomectomie, utérus cicatriciel (cicatrice gynécologique)
Distylbéne syndrome

i«

ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDENTE

Antécédents médicaux
Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors uropathie
Diabéte gestationnel

Antéceédents obstétricaux
Césarienne
Incompatibilité foeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire)
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie
Hypertension gravidique
Pré-éclampsie, syndrome de HELLP
Fausses couches répéiées au cours du 1 trimesire :
-sans étiologie
- avec étiologie SAPL

Fausses couches tardives au cours du 2° trimestre

Accouchement prematuré
Interruption volontaire de grossesse (IVG) {plus de 2)

Interruption médicale de grossesse (IMG)
Hématome rétroplacentaire

- Retard de croissance intra-utérin sévére (RCIU) (< 3° percentile)
- Mort feetale in utero (MFIU) d'origine vasculaire
Antécédents liés a I'enfant a la naissance

Mort périnatale inexpliquée
Anomalie congénitale ou génétique

Antécédents liés a I'accouchement précédent
Hemorragies post-partum séveres

Déchirure du sphincter anal

Depression du post-partum, stress post-traumatique
_Psychnu puerpérale

Dystocie des épaules
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A2 précoce
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A adapter
A adapter
A adapter
& adapter

Unite d'obstétrique

A adapter en fonction
d'une récidive au cours
de la grossasse

A adapter

A adapter

A adapter en fonction
du terme

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique si
évolution de la
OrosSSesse sans
complications

A adapter en fonction
de la récidive

A adapter en fonction
de |a récidive

Unité d'obstétrigue

A adapter en fonction
du motif de 'MG et de
|a situation actuelle

A adapter en fonction
du dérculement de la
grossesse
'?.ﬁ adapter
A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Linité d'obstétrigue
Unité d'obstéingue
A adapter
A adapter
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Durant la grossesse (de la 2° a la 7° consultation - du 4° au 8° mois)

Situations a risque Suivi Structure

FACTEURS DE RISQUE GENERAUX

Traumatisme abdominal A2 A adapter en fonction de
la pathologie générée
par le traumatisme

Accouchement secret sous x Al Unité d'abstétrigue

TOXIQUES

Usage de drogues illicites (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine ) A2 A adapter

Cannabis Al A adapier

Alcool A2 A adapter sslon degré
d'alcookémis

Tabac Al Unite d'absigtngue

Consommation de meédicaments potientiellement tératogéenes ou A2 A adapter

toxiques {exposition averée)

Intoxication au plomb B Unité d'obstétrique

Oxyde de carbone B A adapter

Irradiation A2 Unité d'obstétrigue si

AUCUNE rEpercussion

FACTEURS DE RISQUE MEDICAUX

Diabéte gestationnel A2 A adapter

HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels) B A adapter

Néphropathie gravidique (protéinurie isolée) B A adapier

Thrombose veineuse profonde B A adapter

Coagulopathies et thrombopénie maternelles B A adapter

Anémie gravidique A A adapter en fonction de
Iz séverté et de
I'&tiologis

Récidive d'infection urinaire basse (plus de 2) Al Unité d'obstétrigue

Pyélonéphrite (cf_ Infections urinaires) A2 A adapter

Vomissements gravidigues sévéres (perie de poids, troubles ioniques,

hépatiques_..)

- au 1¥ timestre de grossesse A2 Unité d'obstétrigue
- au 2° ou 3" trimestre de grossesse B A adapter

Cholestases gravidiques B A adapter

MALADIES INFECTIEUSES APPARUES/ICONSTATEES

Toxoplasmose B A adapter si pathologie
foetale

Rubéole B A adapter si pathologie
fcetale

Infection & cytomégalovirus B p'zeatghaepter si pathologie

Herpés génital primo-infection ou récidive B A adapler si survenue

durant 2° frimestre de
grossesse
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Infection & parvovirus B19
Varicelle/ zona
Hépatite B aigug

Hépatite virale A, C, D ou E
Tuberculose

Infection VIH

S_yphilil

Grippe

Listériose

Paludisme

Chikungunya

Maladie périodontale

FACTEURS DE RISQUE CHIRURGICAUX

Laparotomie en cours de grossesse

FACTEURS DE RISQUE GYNECOLOGIQUES

Cancer du col

Fibrome(s) utérin(s) {prazvia et/ou volumineux et/ou symptomatique etiou
Jocviaie)

Kyste ovarien

Cancer du sein

Infections vaginales

Vaginoses bactériennes

FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Traitement de l'infertilité (> 1 an)

Datation incertaine d'une grossesse de découverte tardive

Oligoamnios (< 37 SA)

Hydramnios

Pré-éclampsie, pré-éclampsie supposée, syndrome HELLP

Amniocentése/ponction des villosités choriales

Réduction embryonnaire
Pertes de sang persistantes
-avant 16 SA

- aprés 16 SA

Hémorragies feeto-maternelles
Hematome rétroplacentaire
Béance cervicale

DmDEmm @
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A adaper si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapler

A adapter

A adapler

A adapler

A adapter

A adapter en fonction du
terme et des
répercussions materma-
feetales

A adapler

A adapter

A adapter

Unite d’obstétrigue

A adapler

A adapier
A adapler

Unité d'ohstétriqus
A adapler
Unité dabstétrique
A adapter

Unité d'obstétrigue
Unité d'obstétrique

& adapler

A adapter

A adapler

A adapler en fonchon de
la pathologie concemeés
et du résultat du
prélévemsant

A adapter

I:Jﬂ'rté d'obstétrigue

A adapter

A adapler
A adapter

A adapier en fonction du
terme atieint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
3TSA)
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Menace d'accouchement prémature B A adapter en fonchon du
terme atteint
(cf. protocoles de
réseaux entre 35 ot
3TSA)

Grossesse gémellaire

- bichoriale A2 Unité d'obstétrigue

- monochoriale B A adapter

Grossesse triple B A adapter

Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaguettaire) B A adapter

Diagnostic prénatalisuspicion de malformation ou de pathologie A2 A adapter en fonction de

congénitale la pathologie et du
résuitat

Retard de croissance feetale B A adapter

Mort feetale in utero B A adapter

Anomalies de localisation du placenta B A adapter

Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux B A adapter en fonction du

praevia aprés 32 SA terme atteint

Grande multipare (supérieur a 5) Al Unité d'obstétrigue

Consultation du 9° mois (et/ou jusqu’a I'accouchement)
Situations a risque Suivi Structure

FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Grossesse non suivie B Unité d'obstétrique

Dépassement de terme B A adapter

Macrosomie A2 A adapter

Présentation non céphalique a terme B A adapter

Suspicion de dystocie B A adapter



