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INTRODUCTION

La grossesse est pour la plupart des femmes une période de grand bonheur et de
plénitude. Toutefois, au cours de la grossesse, la femme comme son enfant en devenir se
trouvent confrontés a divers risques sanitaires. Pour cette raison, il est important que toutes

les grossesses soient suivies par des professionnels de santé qualifiés.

En France, le suivi de la grossesse a commenceé au début des années 1900 avec
pour principal objectif une réduction de la mortalité maternelle et infantile. Depuis, la
grossesse s’est de plus en plus médicalisé et le gynécologue a pris une place de plus en

plus importante dans le suivi.

Cependant, 'HAS stipule que lorsque la grossesse se déroule sans situation a risque
ou que ces situations relévent d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre assuré
également par un médecin généraliste ou une sage-femme, selon la volonté de la femme.

Ces grossesses dites physiologiques représentent environ 80% des grossesses totales [18].

Le suivi de la grossesse est trés réglementé avec la réalisation de sept consultations
prénatales et une consultation postnatale. Ces consultations sont elles-mémes codifiées
dans leur déroulement. La réglementation prévoit aussi au moins trois échographies

obstétricales au cours de la grossesse [22].

Le médecin généraliste est d’autant plus Iégitime pour suivre la grossesse qu’il
connait souvent depuis longtemps la femme, ses antécédents, son mode de vie et ses
eéventuels problémes sociaux. De plus, la relation de confiance est, dans la majorité des cas,
déja établie. Le médecin généraliste offre 'avantage de la proximité et les délais de
consultation sont souvent moins longs que pour les spécialistes. En outre, de par sa
formation regue lors de son internat de médecine, avec un semestre en gynécologie, le

médecin généraliste a les compétences pour suivre les grossesses physiologiques.

Les gynécologues médicaux et obstétriciens ont besoin d’étre soulagés du suivi de

certaines grossesses, sans situation a risque, afin de pouvoir mieux prendre en charge les
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grossesses a risque, leur consacrer plus de temps, réduire les délais de rendez-vous et

répondre aux urgences.

Le parcours de soins coordonné défini la place du médecin généraliste comme le
médecin de premier recours qui peut, en cas de besoin, adresser le patient aux différents
médecins spécialistes. Il devrait en étre de méme concernant le suivi de la grossesse afin
que le médecin généraliste soit le lien avec le spécialiste en cas de grossesse jugée a

risque.

Par rapport au reste de la France, au 1° janvier 2016, la Normandie est sous dotée
en terme de gynécologues médicaux et obstétricaux (respectivement 2,3 et 10,9 pour 100
000 habitants) ainsi qu’en terme de médecins généralistes (121,7 pour 100 000 habitants)
[11].

Dans la littérature, il existe peu de travaux concernant la répartition des
professionnels de santé effectuant le suivi de la grossesse et peu de chiffres concernant la
proportion de femmes enceintes suivies par un médecin généraliste, une sage-femme, un

gynécologue obstétricien ou un gynécologue médical.

C’est en partant de ce constat qu’est née I'idée de ce travail. Le principal objectif était
la description de la place du médecin généraliste en Haute Normandie dans le suivi de la
grossesse, en comparaison avec les autres professionnels de santé ayant les compétences
pour assurer ce suivi (sages-femmes, gynécologues médicaux et obstétriciens).L’objectif
secondaire était la description du déroulement des consultations médicales de suivi de

grossesse du médecin généraliste. Pour cela, une enquéte quantitative a été réalisée.
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PREMIERE PARTIE : CONTEXTE
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Chapitre 1 : HISTORIQUE

En France, jusqu’au 18°™ siécle, les femmes accouchaient a domicile, entre elles, les
hommes étant exclus et tenu a I'écart de la piéce ou avait lieu la naissance. Parfois, le pére
était appelé pour sa force en cas d’accouchement difficile. Pour aider la femme enceinte a
accoucher, une sage-femme, appelée aussi matrone, était désignée par une assemblée de
femmes qui la choisissaient pour son expérience. Par la suite, le curé validait ce choix en
s’assurant de I'aptitude de la femme désignée a exercer dans les régles de I'Eglise. La
femme enceinte accouchait alors en position assise, non déshabillée. Les conditions
d’hygiéne étaient alors sommaires. Au 18éme siécle, on estime a 1 ou 2% la mortalité des
femmes en couches ce qui représente au final 10% des femmes en &ge de procréer qui

mouraient a la suite d’'un accouchement [1].

A partir du 18°™ siécle, les couches cessent d’étre accompagnées uniquement par
les femmes. Dans un premier temps, des chirurgiens sont appelés pour délivrer les femmes
dont le feetus est mort puis, dans un second temps, ces hommes commencent a rédiger des
traités d’obstétrique et a vouloir faire des accouchements ordinaires. L’arrivé de I'accoucheur
dans un monde traditionnellement réservé aux femmes transforme les pratiques de la
naissance. L’accouchement se fait alors en position allongée et 'accoucheur travaille avec
de nouveaux instruments : les forceps et les leviers. C’est un premier pas vers la

médicalisation de la naissance [1].

A partir de 1760, le pouvoir royal décide de transformer les matrones de campagne
en véritables sages-femmes en leur donnant une rapide formation médicale. Des cours sont
alors organisés dans toute la France de 1759 a 1783, a l'initiative d’'une maitresse sage-
femme, Mme du Coudray, formée a I'Hotel-Dieu de Paris. On y effectue des récitations de
lecons et des travaux pratiques sur un mannequin d’osier et de tissu. Apres le passage de
Mme de Coudray dans une province, les chirurgiens locaux continuent alors a assurer les
cours. Ainsi, jusqu’a la révolution, deux cents démonstrateurs forment ainsi dix a douze mille

sages-femmes [1].

A partir de 1803, les sages-femmes doivent étre formées pendant 1 an avec des

cours théoriques et pratiques auprés des accouchées. En 1894, leur formation passe a 2

22



ans. Elles n’ont alors le droit d’effectuer que les accouchements « faciles » et doivent
appeler le médecin pour les accouchements « laborieux ». Elles n’utilisent donc pas de
forceps. Pendant les deux premiers tiers du 19°™ siécle, les hopitaux restent encore des
lieux ou seule les pauvres ou les filles méres accouchent. Dans les hdpitaux, les naissances
y sont bien plus dangereuses qu’a domicile notamment du fait des épidémies de fiévre
puerpérale qui déciment les nouvelles accouchées. L’hygiéne étant rudimentaire, le

personnel soignant transmettaient les germes d’'une femme a l'autre [1].

En 1847, 'anesthésie, d’abord inventée pour la chirurgie, est appliquée aux
accouchements. A cette époque, c’est surtout dans les pays anglo-saxons qu’elle est la plus

souvent pratiquée [1].

A partir de 1878, suite aux travaux de Semmelweis a Vienne, de Lister a Edimbourg
et de Pasteur a Paris, des pratiques rigoureuses d’asepsie, d’antisepsie et de stérilisation

permettent une baisse radicale de la mortalité maternelle a I’'hdpital [1].

Dans les années 1920-30, en France, la naissance en milieu médicalisé se répand.
L’accouchement devient un acte médical et non plus un acte d’entraide ou d’assistance
comme autrefois. Dans le méme temps, les hdpitaux se transforment, devenant des
établissements modernes et plurifonctionnel : maison d’accouchement, lieu de consultations
de grossesse, de gynécologie et de puériculture, laboratoire d’analyses, centre de
donneuses de lait, consultation prénuptiales... Malgré ces progrés, I'hdpital garde longtemps
une image défavorable, les femmes aisées préférent toujours accoucher a domicile, aidées
par une sage-femme ou un médecin généraliste dont la formation obstétricale est assez
sommaire (trois semaines de stage hospitalier). De plus, les grands hdpitaux modernes
n’existent pas a la campagne et ce sont les sages-femmes qui viennent a domicile ou
surveillent les accouchements dans de petites maternités rurales peu équipées. Ainsi,
jusqu’en 1950, la bourgeoisie urbaine et les paysannes accouchent plutdt a domicile alors
que les classes populaires urbaines plutét en milieu hospitalier. C’est a partir de 1952 que
I'évolution s’accélére et que la majorité des accouchements a lieu désormais a I'hépital : en
1950, la moitié des femmes accouchent en milieu hospitalier alors qu’elles sont 80% en
1960 [1].

A la sortie de la seconde guerre mondiale, la mortalité infantile est trés importante.
Une mauvaise alimentation, une surveillance médicale des femmes enceintes insuffisante et
une hygiéne précaire a l'origine d’infections fréquentes et de maladies contagieuses sont

mises en cause. Via la 'ordonnance du 2 novembre 1945, la Protection Maternelle et
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Infantile (PMI) est créée. Le certificat prénuptial est introduit, il est rédigé par un médecin et
remis au futur conjoint. La surveillance de la grossesse débute alors avec trois examens
médicaux au cours de la grossesse et un examen un mois aprés I'accouchement. Ces
examens conditionnent le versement des allocations. De plus, cette Ordonnance met en
place une action conjuguée des médecins et assistantes sociales, la surveillance médicale
des enfants jusqu’a I'age de 6 ans, I'’éducation des méres et 'utilisation d’un carnet de santé.
Suite au décret du 19 juillet 1962, le service de PMI devient une structure
départementale relevant de la Direction Départementale de I'Action Sanitaire et Sociale. Un
renforcement du suivi de la grossesse y est prévu avec la création d’'une quatrieme
consultation médicale et le dépistage des incompatibilités foeto-maternelles. Ces examens
de suivi de grossesse sont le plus frequemment effectués par le médecin généraliste. lls
consistent essentiellement a surveiller la hauteur utérine, prendre la tension artérielle et a

effectuer un toucher vaginal.

En 1970, I'Etat lance un programme de périnatalité avec I'obligation d’effectuer sept
examens prénataux. Ces examens sont de plus en plus souvent effectués par I'équipe qui
sera responsable de 'accouchement, ceci assurant une continuité de la prise en charge.

Entre 1975 et 1980, une nouvelle réglementation du travail des femmes enceintes est
établie.

A partir de 1976, I'échographie obstétricale se développe rapidement. Ainsi, en 1981,
80% des femmes bénéficient de cet examen.

Ce programme de périnatalité a permis une augmentation du nombre de
consultations prénatales ainsi qu’une chute des taux de mortalité périnatale et de
prématurité. L’établissement de nouvelles normes hospitalieres et plus spécialement la

fermeture des petites maternités y joue un grand role [2].

Depuis les années 1980, les techniques médicales prennent une place de plus en
plus importantes dans le suivi de la grossesse avec le développement de I'échographie
obstétricale qui devient plus performante ; 'apparition de I'amniocentése pour déceler
différentes anomalies chromosomiques, biologiques ou infectieuses ; la procréation
meédicalement assistée proposant des solutions au probléme de stérilité ; la réanimation
néonatale permettant de prendre en charge les nouveau-nés prématurés ou présentant des
souffrances néonatales graves.

Devant la spécialisation croissante de ces techniques, les médecins généralistes sont
ainsi de plus en plus éloignés du suivi de la grossesse. Le suivi par le médecin généraliste

seul diminue et passe de 27,1% en 1972 a 19,4% en 1976. Au contraire, les gynécologues-
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obstétriciens prennent une large place dans ce nouveau suivi des femmes enceintes eton'y

voit également une implication croissante des sages-femmes hospitalieres [3].

Malgré I'amélioration de la prise en charge des grossesses, I'évolution des principaux
indicateurs liés a la naissance est plus rapide dans les autre pays industrialisés qu’en

France. Ce constat améne 'Etat a la création d’un second plan de périnatalité en 1994.

Ce plan défini, sur 5 ans, de 1995 a 2000, quatre objectifs prioritaires :
- diminution de la mortalité maternelle de 30%

- diminution de la mortalité périnatale de 20%

- réduction du nombre d’enfants de faible poids de naissance de 25%

- réduction du nombre de femmes peu ou pas suivies au cours de la grossesse.

Afin d’atteindre ces objectifs, le plan se décline en 16 mesures répondant a cinq

priorités :

amélioration du suivi des grossesses

- augmentation de la sécurité lors de I'accouchement
- humanisation des conditions d’accouchement

- amélioration des soins aux nouveau-nés

- évaluation de la politique mise en ceuvre

Une enquéte de périnatalité est effectuée en 1998 et remarque que malgré ce plan,

certains indicateurs restent insuffisants :

- le taux de césarienne reste élevé a 17,5% or, 'OMS a montré que les pays avec
un taux de mortalité périnatale bas sont ceux qui ont un taux de césarienne
inférieur a 10%.

- le taux de mortalité maternelle stagne depuis 1993, ceci étant notamment d0 a
'augmentation de '’dge maternelle a la naissance de leur enfant.

- une augmentation de la prématurité et de la proportion d’enfants d’un poids de
naissance inférieur a 2500g.

- une diminution de la mortalité infantile passant de 7,3 a 4,5/1000 naissances en

10 ans mais la France n’est qu’au 8°™ rang sur les 30 pays de 'OCDE [4].
En 2003, une autre enquéte de périnatalité est réalisée et confirme la tendance des

résultats de 1998 avec une augmentation constante du taux de prématurité, d’enfant de

poids inférieur a 2500 grammes et de césarienne entre les deux enquétes.
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On constate également que le nombre moyen de consultations prénatales a trés
légerement augmenté entre 1998 et 2003 ; il est de 8,9 au lieu de 8,7 cing années
auparavant.

Par rapport a 1981, on constate une diminution importante du réle des médecins
généralistes, consultés au moins une fois par 53% des femmes et une augmentation du réle
des sages-femmes consultés au moins une fois par 19% des femmes.

De 1998 a 2003, le nombre moyen d’échographies a Iégerement augmenté, passant
de 4,3 a 4,5. Cette progression concerne surtout les suivis de plus de 5 échographies qui
passent de 18,7% a 21,5% [5].

1998 2003
% p n % IC 4 95%
Nombre d'échographies
0 0,2 < 0,001 19 0,1 0,0-0,2
1 0,5 59 0,4 0,3-0,6
2 3,0 291 2,1 18,6 - 23,4
3 42,4 5 627 40,4 39,6-41,2
4-5 35,2 4954 35,5 34,7 - 36,3
26 18,7 2 990 21,5 20,8 - 22,1
nombre moyen 43+20 45+22
(13 077) (13 940)

En novembre 2004, un nouveau plan de périnatalité est décidé par le gouvernement.

Il a pour objectifs :

- réduction de la mortalité périnatale de 15% en passant de 6,5 a 5,5/1000
naissances

- réduction de la mortalité maternelle a un niveau de 5 décés/100 000

accouchements

Pour arriver a cela, plusieurs mesures sont rapportées :

- modernisation de I'environnement médical de la grossesse et de 'accouchement,
permettant d’améliorer la sécurité dans la prise en charge des méres et des
nouveau-nés

- amélioration de I'environnement psycho-social de la mére et de I'enfant

- création d’un entretien individuel au 4°™ mois, sous la responsabilité des sages-

femmes afin de mieux accompagner les parents
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aménagement des conditions de formation et d’exercice des professionnels de la
naissance avec renforcement de la formation des médecins généralistes prenant
en charge le suivi de la grossesse

réalisation d’un carnet de santé de maternité intégré au dossier médical

personnel informatisé [6].

Une nouvelle enquéte de périnatalité est réalisée en 2010 afin de connaitre

I'évolution en matiére de suivi de grossesse depuis 2003. Les principales constatations sont :

place.

une augmentation importante des femmes qui ont eu 10 consultations ou plus
(45,1% en 2010 contre 28,3% en 2003).

une augmentation du nombre moyen de consultations prénatales (9,9 en 2010
contre 8,9 en 2003)

par rapport a 2003, une augmentation des consultations chez le médecin
généraliste, le gynécologue obstétricien de ville et surtout la sage-femme.

une augmentation du nombre moyen d’échographies (5,0 en 2010 contre 4,5 en
2003) [7].

Ainsi, un suivi de grossesse cohérent et efficace a été lent et difficile & se mettre en

Durant ces derniéres décennies, de nombreux progrés ont eu lieu avec pour

conséquences une amélioration de la majorité des indicateurs de la naissance. Cependant,

plusieurs mesurent pourraient étre créées ou développées afin d’améliorer le systéme de

suivi des grossesses, notamment au niveau de la communication interprofessionnelle et la

continuité des soins.
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Chapitre 2 : DEMOGRAPHIE

Au premier janvier 2017, la population frangaise était de 66 991 000 habitants, en

augmentation de 265 000 habitants par rapport au 1° janvier 2016 [8].

2.1 DEMOGRAPHIE MERE ENFANT

En France, depuis le baby-boom, la natalité reste stable, avec environ 800 000
naissances par an depuis les années 1980. La natalité la plus faible se situant a 741 000
naissances en 1994 et la plus forte a 833 000 en 2010.

Pourtant, le nombre de femmes de 20 a 40 ans continue de diminuer depuis 1995 :
elles étaient 9,3 millions en 1995, 9,0 millions en 2000 et 8,5 millions en 2015. Ceci peut
s’expliquer par le fait que chaque femme a en moyenne plus d’enfants que lors des années
précédentes. Ainsi, en 2015, I'indicateur conjoncturel de fécondité frangais était de 1.93
enfants par femme contre 1.87 en 2000, 1.78 en 1990 et 1.95 en 1980.

Naissances Taux de Indicateur
vivantes natalité conjoncturel
de fécondité
en milliers en %o pour 100 femmes
France métropolitaine
1950 862,3 20,6 294,7
1980 800,4 14,9 194,5
1990 762,4 13,4 177,8
2000 774,8 13,1 187,4
2014 781,2 (p) 12,2 (p) 197,6
2015 (p 762,0 11,8 193,1
France
2000 807,4 13,3 189,3
2014 818,6 (p) 12,4 (p) 200,2
2015 (p) 800,0 12,0 196,1

1. France hors Mayotte jusqu'en 2013 ety ¢. Mayotte a partir de 2014.
Source : Insee, estimations de population et statistiques de 'état civil.

Evolution de la natalité et de la fécondité
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Parallelement, depuis la fin des années 1970, le taux de fécondité des femmes de
moins de 35 ans diminue alors que celui des plus de 35 ans augmente. En d’autres termes,
cela signifie que 'age moyen a la maternité augmente : 30,4 ans en 2015, 29,6 ans en 2005
et 28,9 ans en 1995.

16 en %
14
1 015
10
8
6
4
2
0 : . . : :
15 20 25 30 35 40 45 50

age atteint dans |'année

Lecture : 8,9 % des femmes de 25 ans ont mis au monde un enfant en 2015 ; dix ans
plus t6t, cette proportion atteignait 9,9 %.

Champ : France hors Mayotte pour 2005 et France y ¢. Mayotte pour 2015.

Source : Insee, estimations de population et statistiques de l'état civil.

Taux de fécondité selon I'dge de la mere

Par rapport a la France, dans la plupart des autres pays d’Europe, a la suite de la
crise économique débutée en 2008, la fécondité a reculé. La France est le seul pays
d’Europe a avoir une fécondité stable et élevée depuis 2006. Les pays les plus impactés ont
éte la Gréce, 'Espagne et le Portugal avec pour conséquence un &ge de premiére maternité

qui a augmenté du fait du report des projets de parentalité [9].
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Naissances Taux de Indicateur Age moyen

vivantes' natalité’ conjoncturel & la maternité?
en milliers en %o de fécondité?  en années
Allemagne 700,0 8,6 1,39 30,8
Autriche 81,7 9,6 1,44 30,3
Belgique 125,0 11,1 1,75 30,2
Bulgarie 67,6 9,4 1,48 271
Chypre 9,3 10,9 1,30 30,8
Croatie 39,6 9,3 1,46 29,6
Danemark 56,9 10,1 1,67 30,8
Espagne 426,0 9,2 1,27 31,7
Estonie 13,6 10,3 1,52 29,5
Finlande 57,2 10,5 1,75 30,5
France® 818,6 12,4 1,99 30,2
Grece 92,1 8,5 1,30 30,9
Hongrie 93,3 9,5 1,35 29,5
Irlande 66,5 14,4 1,96 31,6
Italie 502,6 8,3 1,39 31,5
Lettonie 21,7 10,9 1,52 29,0
Lituanie 30,4 10,4 1,59 29,2
Luxembourg 6,1 10,9 1,55 31,3
Malte 4,2 9,8 1,38 30,0
Pays-Bas 175,2 10,4 1,68 31,0
Pologne 375,2 9,9 1,29 29,0
Portugal 82,4 7,9 1,21 30,4
Rép. tcheque 109,9 10,4 1,46 29,9
Roumanie 183,8 9,2 1,41 27,4
Royaume-Uni 776,4 12,0 1,83 30,0
Slovaquie 55,0 10,2 1,34 28,8
Slovénie 21,2 10,3 1,55 30,1
Suéde 114,9 11,9 1,89 30,9
UE 51084 10,1 1,55 30,3

1. Données 2014. 2. Données 2013. 3. Données pour la France, source Insee.
Champ : France hors Mayotte pour 2013 et France y ¢. Mayotte pour 2014.
Source : Eurostat.

Natalité et fécondité dans 'UE

En 2015, en Normandie, l'indice conjoncturel de fécondité était de 1,93, semblable a

celui en France : 1,92 [10].
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Indicateur conjoncturel de fécondité (ICF) par age (source : Insee, estimations de population)

2.2. DEMOGRAPHIE MEDICALE

Au 1% janvier 2016, la France comptait 285 840 médecins soit une augmentation de 1,7% en
une année. Pourtant, ces dix derniéres années, le nombre de médecins retraités a augmenté
de 87,7% alors que celui des médecins actifs n’a augmenté que de 1,2%.

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

2015 2016
Actifs 212972 213995 215028 216017

216450 216145 216142 215865 215531 215539 215583
Retraités 37433 38751 40070 42136 44928 48321 51930

56105 60823 65548 70257

Total 250405 252746 255098 258153 261378 264466 268072 271970 276354 281087 285840

Les effectifs des médecins actifs/retraités de 2006 a 2016

En Normandie, la densité médicale globale en 2016 était de 366 médecins pour 100 000
habitants, soit une augmentation de 10,3% par rapport a 'année 2007 [11].
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2.2.1. Les médecins généralistes

Au 1% janvier 2016, la France comptait 85 513 médecins généralistes dont 46,2% de
femmes. Cela représentait une densité de 131,3 médecins généralistes pour 100 000
habitants. Parmi eux, 36,2% étaient salariés. Depuis 2007, ce nombre a diminué de 9%.
Selon les prévisions démographiques, dans les prochaines années, I'effectif devrait
continuer a diminuer avec, en paralléle, une augmentation de la part des salariés par rapport

aux médecins généralistes libéraux.
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Mode d’exercice de I'observé a I'attendu

Au 1° janvier 2016, la Normandie comptait 4158 médecins généralistes dont 44,1% de
femmes. Cela représentait une densité de 121,7 médecins généralistes pour 100 000
habitants, ce qui fait de la Normandie une des régions les plus sous dotées (seul les régions
Centre-Val de Loire et Pays de la Loire font pire avec respectivement 107 et 121,6). Parmi

eux, 35,4% étaient salariés. Depuis 2007, ce nombre a diminué de 6,4% [11].
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Densités départementales des médecins
spécialistes en médecine générale

Densité pour 100 000 habitants

__ Densité faible (44)
B Densite moyenne (14) M 128 médecins/100 000 habi

. Moyenne : médecins, abitants
B Densité forte (38) Minimum : 94 médecins/100 000 habitants
Maximum : 194 médecins/100 000 habitants

Auteur : CNOM, G. Le Breton-Lerouvillois, 2016

Source : CNOM, INSEE

Densités et variation des densités des médecins spécialistes en médecine générale

Depuis 2004, il faut passer 'Examen National Classant (ENC) et faire 3 ans d’internat pour
étre médecin généraliste. Le nombre de postes ouverts a la médecine générale, par an, en
France, varie de 3132 a 3930 depuis 2010 en sachant que chaque années, tous les postes

ne sont pas pourvus [12].

4500 -
3930
4000 3894
h 3799 3752 -
3632 3543 - 3577
3500 Y =
3132
3000 -
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Evolution du nombre de postes offerts en Médecine générale

2.2.2 Les gynécologues

Au 1° janvier 2016, la France comptait 1205 gynécologues médicaux dont une grande

majorité de femmes (94,4%). Cela représentait une densité de 3,6 gynécologues médicaux
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pour 100 000 habitants. 81,8% d’entre eux avaient une activité libérale. Depuis 2007, cet
effectif a connu une forte augmentation de 473,8%, en métropole. Les prévisions

démographiques pour les années a venir confirment cette tendance.
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Mode d’exercice de I'observé a I'attendu

Au 1° janvier 2016, la Normandie comptait 41 gynécologues médicaux dont 97,6% de
femmes. La densité était de 2,3 gynécologues médicaux pour 100 000 habitants. 90,2%
avaient une activité libérale. Contrairement a la tendance nationale, les effectifs ont diminué
de 49% depuis 2007 [11].
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Densités départementales des médecins
spécialistes en gynécologie médicale

Normandie

Bourgogne o
Franche-Comt®

edoc-Roussillon
i i-Pyrenees
-

Densité pour 100 000 femmes

[ Pasde spécialistes (4)
[] Densité faible 47)
[ Densité moyenne (21) Moyenne : 2,7 médecins/100 000 habitants

[l Densité forte (24) Minimum : 0,3 médecin/100 000 habitants
Maximum : 13,2 médecins/100 000 habitants

Densités et variation des densités des médecins spécialistes en gynécologie médicale

Au 1° janvier 2016, la France comptait 4107 gynécologues obstétriciens dont 50,1% de
femmes. La densité était ainsi de 12,2 gynécologues obstétriciens pour 100 000 habitants.
43,7% d’entre eux étaient salariés. Depuis 2007, I'effectif a augmenté de 37,3%. Cette

évolution devrait se poursuivre dans les années qui viennent.
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Mode d’exercice de I'observé a I'attendu

Au 1° janvier 2016, en Normandie, les gynécologues obstétriciens étaient 187 dont 44,4%
de femmes. Depuis 2007, I'effectif a ainsi augmenté de 35,5%. La densité était, comme pour
les gynécologues médicaux, plus faibles en Normandie qu’en métropole (10,6 gynécologues

obstétriciens pour 100 000 habitants). La majorité d’entre eux était salariés (57,8%) [11].

36



Densités départementales des médecins
spécialistes en gynécologie-obstétrique
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Depuis 2004, il faut passer 'Examen National Classant (ENC) et faire 5 ans d’internat pour
étre gynécologue. Pour la gynécologie médicale, le nombre de poste a 'TENC a augmenté
de 2010 a 2017, passant de 24 a 64 [12].

80
69
68 ¢ 64
60
48
4 :
40 30 30 :
24 . -
20 ’

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Evolution du nombre de postes offerts en Gynécologie médicale

Pour la gynécologie obstétrique, le nombre de poste a 'ENC a également augmenté mais
dans une moindre mesure, passant de 177 a 197 de 2010 a 2017 [12].
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2.2.3. Les sages-femmes

Au 1% janvier 2016, les sages-femmes étaient 21 206 en France métropolitaine dont 72,5%
étaient salariées principalement dans les maternités publiques ou privées et les PMI. Il y
avait alors 150,6 sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans. L’effectif était
constitué d’'une grande majorité de femmes (97,2%). L’age moyen était de 40,6 ans. De
2000 a 2010, il y a eu une augmentation de 3,0% en moyenne par an du nombre des sages-
femmes et de 3,5% entre 2011 et 2015.

AU 1% janvier 2016, en Normandie, elles étaient 1082 dont 80,8% de salariées. Cela
représentait 154,5 sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans, avec une disparité
importante ; 'Eure étant moins bien pourvu que les autres départements de la région. Leur

age moyen était de 40,6 ans. Leur effectif a augmenté de 6,0% en 2 ans [14] [15].
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Densité de sages-femmes en France au 1° janvier 2015 (sources : Adeli (Drees), Insee)

En France, les études de sage-femme durent 5 ans et se composent d’une premiére année

commune aux études de santé (PACES) puis de 4 années d’études au sein d’'une école de

sages-femmes. Au décours de la PACES, un numerus clausus a été instauré afin de réguler

I'effectif total de sages-femmes. Ces derniéres années, il a tendance a diminuer Iégérement
(1015 postes en 2011 contre 1000 en 2017) [16].
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Chapitre 3 : SUIVI DE LA GROSSESSE

La surveillance de la grossesse consiste en la pratique d’examens cliniques,

biologiques et échographiques. Le but de ce suivi est d’assurer I'évolution correcte de la

grossesse avec le dépistage le plus t6t possible des événements anormaux afin de réduire

les risques pour la mere et/ou I'enfant.

Le suivi d‘une grossesse normale peut étre effectué par les médecins généralistes et

les sages-femmes.

D’aprés les recommandations de 'HAS, il convient, dés le début de la grossesse :

d’expliquer les bénéfices d’un suivi régulier de la grossesse, pour la femme et
son bébé

de proposer un programme de suivi et une orientation vers une prise en charge
spécifique si besoin

de mettre I'accent sur la prévention et I'éducation

d’informer clairement la femme de son droit d’accepter ou de refuser un examen
de dépistage

de souligner les risques de I'automédication

d’identifier les situations de vulnérabilité (addictions, précarité, etc.)

étre a I'écoute de la femme enceinte ou du couple et leur donner I'occasion de

poser des questions [17].

L’HAS a défini différents suivis et demandes d’avis possibles pour les grossesses en

fonction des situations a risque identifiées. Le suivi A peut étre assuré par un médecin

généraliste, dans les autres cas, un avis d’'un gynécologue-obstétricien est recommandé.
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DIFFERENTS SUIVIS ET DEMANDES D’AVIS POSSIBLES POUR LES GROSSESSES EN

FONCTION DES SITUATIONS A RISQUE IDENTIFIEES (ACCORD PROFESSIONNEL)
Suivi A : lorsque la grossesse se déroule sans situations a risque ou que ces situations relévent
d’un faible niveau de risque, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme ou un médecin
(généraliste, gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien) selon le choix de la femme.

Avis A1 : I'avis d’'un gynécologue-obstétricien et /ou d’un autre spécialiste est conseillé.

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

Suivi B : lorsque les situations a risque détectées permettent de statuer sur un niveau de risque
élevé, le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Afin d’évaluer les situations a risque, et de définir le suivi recommandé, il faut
rechercher :

- des facteurs de risque généraux (antécédents familiaux, risque professionnel,
facteurs individuels et sociaux)

- des antécédents personnels préexistants gynécologiques ou non
(antécédents chirurgicaux, pathologies utéro-vaginales)

- des antécédents personnels liés a une grossesse précédente

- des expositions a des toxiques (alcool, tabac, drogues, médicaments)

- des facteurs de risque médicaux (diabete gestationnel, hypertension artérielle
gravidique, trouble de la coagulation)

- des facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux (hématome

rétroplacentaire, incompatibilité foeto-maternelle) [18].

Les types de suivi et structure recommandée pour 'accouchement en fonction des
situations a risque identifiées chronologiquement au cours de la grossesse, d’aprés I'HAS,

sont indiquées en Annexe 2.

3.1. CONSULTATION PRECONCEPTIONNELLE

Non obligatoire, la consultation préconceptionnelle peut étre réalisée, selon le choix
de la femme, par le médecin généraliste, le gynécologue médical, le gynécologue-
obstétricien ou la sage-femme. Cette consultation est 'occasion de préparer le terrain de la
grossesse avec pour but de détecter précocement les situations a risque qui nécessiteront

d’emblée un suivi spécialisé.
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Cette consultation a pour contenu :

la recherche des facteurs de risque ciblée sur les pathologies chroniques comme

I’hypertension artérielle, le diabéte ou I'épilepsie

- la sensibilisation aux effets des produits toxiques comme le tabac, I'alcool, les
drogues ou les médicaments tératogénes

- la prévention des anomalies de fermeture du tube neural avec la prescription
d’acide folique qui, pour étre efficace, doit débuter 4 semaines avant la
conception et se poursuivre 8 semaines aprés, a la dose de 0,4mg

- laréalisation d’un frottis cervical de dépistage des dysplasies cervicales s’il date
de plus de 2 a 3 ans

- la prescription d’examens sanguins avec réalisation d’'un groupe sanguin

complété par une recherche d’agglutinine irrégulieres et des sérologies

toxoplasmose, rubéole et VIH, voir syphilis ou hépatites B et/ou C selon le

contexte [19].

3.2. SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE

Il est recommandé que la premiére consultation prénatale ait lieu avant 10 semaines
d’aménorrhée (SA). La réglementation actuelle impose que la déclaration de grossesse soit
faite avant 15 SA et prévoit 1 consultation par mois & compter du premier jour du 4°™ mois
de grossesse jusqu’a I'accouchement soit 6 consultations auxquelles on peux ajouter une

consultation précoce, avant 10SA. Ceci correspond alors un suivi de 8 consultations au total.

Parallélement a ce suivi médical, 8 séances de préparation a la naissance et a la
parentalité sont systématiquement proposées, la premiére étant consacrée a I'entretien

4éme

individuel ou en couple du 1°" trimestre (dit « du mois »).

Les objectifs de cette préparation sont :

créer des liens sécurisants avec un réseau de professionnels préts et coordonnés

autour de la femme enceinte

- accompagner la femme ou le couple dans ses choix et ses décisions concernant
sa santé, la grossesse, les modalités d’accouchement, la durée du séjour en
maternité

- donner les connaissances essentielles a I'alimentation du nouveau-né et
encourager l'allaitement maternel.

- encourager, a chaque étape de la grossesse, I'adoption par la mere et le pere de

styles de vie sains, pour leur santé et celle de I'enfant
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renforcer la confiance en soi chez la femme ou le couple face a la grossesse, la
naissance et les soins au nouveau-né

s’assurer d’un soutien affectif pour la femme pendant la grossesse, a la naissance
et au retour a domicile

soutenir la construction harmonieuse des liens familiaux en préparant le couple a
I'accueil de I'enfant dans la famille et a I'association de la vie de couple a la
fonction de parent

participer a la promotion de la santé du nouveau-né et du nourrisson en termes
d’alimentation, de sécurité et de développement psychomoteur

participer a la prévention des troubles de la relation mére-enfant et a la prévention
de la dépression du post-partum

encourager les échanges et le partage d’expérience a partir des préoccupations

des parents avant et aprés la naissance [22].

3.2.1. Premiére consultation

L’un des objectifs majeurs de la 1°® consultation est d’identifier les éventuelles

situations a risque et un éventuel avis spécialisé.

Cette consultation permet :

d’établir le diagnostic de grossesse a l'aide de I'interrogatoire, de I'examen
clinique et du dosage des B-hCG qualitatif en cas de doute

de dater la grossesse avec dans certains cas le recours a une echographie de
datation

la réalisation d’'un examen clinique général et gynécologique avec notamment la
prise de la pression artérielle, la mesure de la taille, du poids, 'examen des seins
et la réalisation d’un frottis cervical (si plus de 2 a 3 ans).

la recherche des facteurs de risque ciblée en particulier sur les pathologies
chroniques avec adaptation du traitement si nécessaire

de donner des conseils hygiéno-diététiques a adopter durant la grossesse
(alimentation ; mode de vie ; risques infectieux alimentaires ; sensibilisation aux
effets du tabagisme, de la consommation d’alcool, d’'usage de drogues ou de
médicaments tératogenes)

d’élaborer un projet de naissance avec l'information sur le déroulement global de
la grossesse et de 'accouchement, le calendrier des consultations prénatales,

I'adaptation possible des conditions de travail (avec le médecin du travail), la
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durée du congé maternité, les droits sociaux liés a la grossesse et I'allaitement

maternel

Durant cette premiere consultation, plusieurs examens seront prescrits soit

obligatoirement, soit proposés systématiquement ou soit prescrits éventuellement.

Ceux obligatoires sont :

- la glycosurie et la protéinurie

- la sérologie toxoplasmose et rubéole

- la sérologie syphilis

- le groupe sanguin (ABO, phénotypes rhésus complet et Kell)
- la recherche d’agglutinines irréguliéres

- recherche de I'antigéne HBs

Ceux a proposer systématiquement sont :
- I'échographie du 1°" trimestre (entre 11 et 13 SA et 6 jours)

- la sérologie VIH 1 et 2

Ceux a prescrire éventuellement sont :

- un examen cytobactériologique des urines (ECBU)

- le dépistage d’'une anémie (hémogramme) en cas de facteurs de risque

- un frottis cervical de dépistage des dysplasies cervicales s’il date de plus de 2 a 3
ans [20].

Les objectifs de I'échographie systématiquement proposée au 1° trimestre (entre 11
et 13 SA et 6 jours) sont :
- la datation de la grossesse
- lidentification des grossesses gémellaires et de leur chorionicité
- I'évaluation du risque d’anomalie chromosomique ou le dépistage de
certaines malformations (par exemple mesure de la clarté nucale pour la
trisomie 21) [23].
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3.2.2. Deuxiéme consultation

La deuxiéme consultation est fixée aprés la premiére échographie (entre 11 et 13 SA
et 6 jours) mais avant la 15°™ SA révolue, qui est la date limite pour déclarer la grossesse
aux organismes de prestations familiales et d’assurance maladie.

Cette consultation permet :

- d'établir la déclaration de grossesse et fixer la date présumée
d’accouchement

- de réaliser un examen clinique avec la prise de la pression artérielle, la
mesure du poids, la mesure de la hauteur utérine et si possible la
recherche des bruits du cceur foetal

- de proposer le dépistage des anomalies chromosomiques foetales avec
les marqueurs du 2°™ trimestre en I'absence d’un dépistage combiné au
1°" trimestre

- de proposer systématiquement un entretien individuel ou en couple et de
rechercher d’éventuels facteurs de stress et toute forme d’insécurité
(précarité, insécurité affective au sein du couple ou de la famille) afin de
proposer un éventuel soutien spécialisé (PMI, social, psychologique).

- de conseiller la participation aux séances de préparation a la naissance et

a la parentalité en expliquant leurs objectifs

Systématiquement, les examens biologiques a prescrire sont :
- glycosurie et protéinurie
- sérologie de la toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent

- sérologie de la rubéole en cas de négativité du résultat précédent [20].

3.2.3. Consultations prénatales intermédiaires (du 4° au 8° mois)

Durant ces consultations, le niveau de risque de la grossesse doit étre apprécié
continuellement.
En outre, chaque consultation doit comprendre un examen clinique avec :
- la prise de la tension artérielle
- le relevé du poids
- la mesure de la hauteur utérine
- larecherche des bruits du coeur et des mouvements foetaux

- larecherche de signes fonctionnels urinaires
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- larecherche des contractions utérines

De plus, la consultation du 8™ mois doit comporter une évaluation de la présentation

foetale et I'organisation d’une consultation de pré-anesthésie.

Les examens a prescrire obligatoirement sont :
- achaque consultation, la glycosurie et la protéinurie
- achaque consultation, la sérologie de la toxoplasmose en cas de
négativité du résultat précédent
- aux consultations des 6° et 8° mois, les RAI, a toutes les femmes si
Rhésus D négatif et aux femmes avec un passé transfusionnel si Rhésus
D positif

- ala consultation du 6° mois, un hémogramme

Les examens a proposer systématiquement sont :
- achaque consultation, le dépistage d’infections urinaires
asymptomatiques a la bandelette urinaire
- ala consultation du 8° mois, un prélévement vaginal avec recherche de
streptocoque B (entre 35 et 38 SA)

A chaque consultation, un ECBU peut étre éventuellement proposé en cas

d’antécédents d’infections urinaires, de diabéte ou de bandelette urinaire positive.

La réalisation des échographies obstétricales est a proposer systématiquement. La 2°

est a prescrire lors de la consultation du 5° mois et la 3° lors de la consultation du 7° mois.

L’échographie du deuxieme trimestre doit étre réalisée entre 21 et 24 SA. Elle permet
de dépister environ 60% des malformations les plus graves, pour lesquelles une interruption
meédicale de grossesse peut étre réalisée a la demande des parents. Elle permet également

d’apprécier la croissance feetale ainsi que la quantité de liquide amniotique.

L’échographie du troisieme trimestre doit étre réalisée entre 30 et 35 SA. Elle
permet :
- le diagnostique tardif des malformations
- l'appréciation de la croissance foetale
- la quantification du liquide amniotique

- lalocalisation placentaire
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la connaissance de la présentation foetale

la recherche d’anomalies du cordon ombilical [23].

3.2.4. Consultations du 9° mois

Si la grossesse est toujours considérée a faible niveau de risque, il est important de

souligner qu’il n’y a pas d’argument justifiant une consultation supplémentaire ou un

enregistrement du rythme cardiaque feetal entre cette consultation et le terme.

Le déroulement de la consultation du 9° mois est le suivant :

réalisation d’'un examen clinique général avec prise du poids et de la
tension artérielle et recherche des signes fonctionnels urinaires
réalisation d’'un examen clinique obstétrical avec mesure de la hauteur
utérine, recherche des bruits du cceur et des mouvements foetaux,
recherche des contractions utérines et présentation foetale (controle
échographique en cas de doute)

établissement du pronostic obstétrical avec décision du mode prévu
d’accouchement et information de la femme sur le déroulement de
I'accouchement.

informations pratiques a données a la femme avec les modalités locales
de rendez-vous et consignes claires quant a la date a laquelle la femme
enceinte doit se présenter dans la maternité choisie aprés que le terme est
atteint

vérification de I'environnement familial, des conditions de sécurité de la
meére et de son bébé avec proposition d’éventuelle intervention
coordonnée d’'une aide sociale, d’'une puéricultrice de PMI, du médecin

traitant, du pédiatre, du psychologue, etc.

Les examens a prescrire au cours de la consultation du 9° mois sont :

la glycosurie et la protéinurie

la sérologie de la toxoplasmose en cas de négativité du résultat précédent
éventuellement un ECBU en cas d’antécédents d’infection urinaire ou de
diabéte [20].

47



3.3. LA LISTERIOSE

La listériose est une infection rare mais potentiellement grave, habituellement causée

par I'ingestion d’aliments contaminés par la Listeria monocytogenes.

Au cours de la grossesse, la listériose peut ne se présenter que par des signes trés

discrets tels qu’une fiévre isolée modérée. En cas d’infection pendant le premier semestre de

la grossesse, elle peut étre responsable d’avortement spontané. En cas d’infection entre le

6° et le 9° mois de grossesse, la listériose peut entrainer un accouchement prématuré et

parfois une mort foetal in utero. En cas d’infection tardive pendant la grossesse, la mére peut

ne présenter aucun symptéme et la listériose peut se manifester uniquement par des signes

d’infection chez le nouveau-né.

Afin de limiter le risque de contamination, des aliments sont a éviter :

les fromages a pate molle au lait cru (enlever la crolte des fromages avant
consommation et éviter la consommation de fromages vendus rapés)

les poissons fumés

les graines germées crues (soja, luzerne, etc.)

les produits de charcuterie cuite consommeés en I'état (paté, rillettes,
jambon cuit, etc.)

les produits de charcuterie crue consommés en I'état, les faire cuire avant
consommation (lardons, bacon, etc.)

les produits achetés au rayon traiteur

les coquillages crus, surimi, tamara

Des régles d’hygiéne sont également a respecter :

cuire soigneusement les aliments crus d’origine animale (viandes,
poissons)

laver soigneusement les Iégumes crus et les herbes aromatiques
conserver les aliments crus (viande, légumes, etc.) séparément des
aliments cuits ou préts a étre consommeés

aprés la manipulation d’aliments non cuits, se laver les mains et nettoyer
les ustensiles de cuisine qui ont été en contact avec ces aliments
nettoyer fréquemment et désinfecter ensuite avec de 'eau javellisée le
réfrigérateur

les restes alimentaires et les plats cuisinés doivent étre réchauffés

soigneusement avant consommation immediate [24].

48



3.4. LA TOXOPLASMOSE

La toxoplasmose est une parasitose causée par Toxoplasma gondi. La contamination
se produit soit par l'ingestion d’oocystes présents dans les féeces d’animaux infectés (chats
en particulier) qui souillent le sol et peuvent contaminer des fruits et des légumes, soit par
'ingestion de kystes présents dans les viandes crues ou peu cuites de nombreuses espéces

animales infectées.

Dans la majorité des cas, les conséquences d’une infection par le toxoplasmose sur
les enfants a naitre n'ont pas de retentissement clinique. Les atteintes cliniques chez les
enfants a naitre sont surtout importantes quand l'infection est transmise en début de
grossesse. Les principales atteintes sont neurologiques (hydrocéphalie, microcéphalie,
convulsions, calcifications intracraniennes) et oculaires (chorioétinites).

Aucun traitement de l'infection par la toxoplasmose au cours de la grossesse ne

permet d’éliminer complétement le risque de séquelles chez les enfants a naitre [25].

Afin de limiter le risque de contamination, plusieurs informations doivent étre
transmises aux femmes enceintes non immunisées :

- se laver les mains au savon aprés avoir manipulé des aliments
potentiellement contaminés (viande crue, légumes ou fruits)

- laver les surfaces de la cuisine avec un détergent

- laver les crudités et peler les fruits

- limiter les contacts avec la terre, porter des gants de jardinage, se laver
les mains aprés avoir jardiné

- bien cuire les viandes et les légumes

- éviter de changer soi-méme la litiére des chats ou sinon utiliser des gants
jetables [26].

3.5. DEPISTAGE DE LA TRISOMIE 21

Depuis 2009, il est recommandé par 'HAS, sur la base d’arguments cliniques
d’efficacité et de sécurité, d’'arguments économiques, d’acceptabilité et de préférences des
femmes, de proposer un dépistage combiné de la trisomie 21 au 1* trimestre de la
grossesse, réalisé entre la 11°™ SA et la 13°™ SA et 6 jours. |l associe une mesure de la
clarté nucale (en fonction de la longueur cranio-caudale) et le dosage des marqueurs

sériques (PAPP-A et fraction libre de la B-hCG). En pratique, ces deux éléments combinés a
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I'dge maternel permet de calculer un niveau de risque pour les femmes d’avoir un enfant
porteur de la trisomie 21. Si le risque calculé est supérieur a 1 sur 250, une amniocentéese
est proposée a la femme enceinte pour analyse du caryotype foetal qui lui seul permet de
confirmer le diagnostic. Cet examen n’est pas sans risque, le risque de perte feetal de I'ordre
de 0,1%.

Depuis mai 2017, 'THAS recommande aux femmes dont le niveau de risque estimé
est compris entre 1 sur 1000 et 1 sur 51 de proposer le test ADN libre circulant de la trisomie
21. Cette nouveauté a pour objectif de permettre d’affiner I'évaluation du risque afin de
mieux cibler les femmes a qui un caryotype foetal sera proposé et d’en diminuer le nombre et
les risques encourus. Dans le cas ou le risque évalué est supérieur ou égal a 1 sur 50, la

réalisation d’emblée d’un caryotype fcetal doit étre proposée [21].

3.6. LE DIABETE GESTATIONNEL

Le diabéte gestationnel est un trouble de la tolérance glucidique conduisant a une
hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la premiére fois pendant
la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et I'évolution dans le post-partum
(OMS).

Le diabéte gestationnel augmente le risque de macrosomie de HTA gravidique et pré-
éclampsie. Malgré cela, il n’existe aucune preuve directe de I'efficacité d’'un dépistage
systématique ou ciblé du diabéte gestationnel a partir de la 24° semaine de grossesse pour

réduire la mortalité et la morbidité périnatales.

Ainsi, le dépistage systématique ou ciblé du diabéte gestationnel est controversé et
se traduit par une grande hétérogénéité des recommandations internationales et des

pratiques professionnelles [27].

La haute Autorité de Santé (HAS) frangaise et 'US Preventive Services Task Force
(Uspstf) étatsunienne ont renoncé a faire des recommandations pour ou contre le dépistage
du diabéte gestationnel.

Le National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) britannique a

recommandé un dépistage limité aux femmes a risque élevé de diabéte [28].
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En France, la Société Francophone du Diabéte (SFD) et le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF) recommandent un dépistage du diabéte
gestationnel, en présence de facteurs de risque qui sont :

- un age maternel supérieur a 35 ans
- un IMC supérieur a 25
- un antécédent de diabéte au 1° degré

- un antécédent personnel de diabéte gestationnel ou de macrosomie.

Pour réaliser ce dépistage, ils recommandent :

- une glycémie a jeun au 1° trimestre avec un seuil fixé a 0,92g/!

- une hyperglycémie provoquée par voie orale (HGPO) avec 75g de
glucose entre 24 et 28 SA avec 3 valeurs dont une seule pathologique
permet de retenir le diagnostic de diabéte gestationnel (T0>0,92g/l,
T1h>1,80g/I, T2h>1,53g/l) [29].

3.7. LE CONGE PARENTAL
Le congé maternité comprend un congé prénatal et un congé postnatal. Sa durée

Iégale est fixée par le code de la Sécurité sociale et le Code du travail. Il varie selon le

nombre d’enfants de la femme.
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Durée du congé maternité

. . Durée
Durée du Durée du
. " ’ . totale du
Situation familiale congé congé conaé
prénatal postnatal - "
maternité
Vous attendez un enfant et vous (ou votre ménage) avez 6 10 16
moins de deux enfants a charge ou nés viables semaines semaines semaines

Vous attendez un enfant et vous avez déja au moins

deux enfants a votre charge effective et permanente (ou 8 18 26

a celle de votre ménage) ou vous avez déja mis au semaines semaines semaines
monde au moins deux enfants nés viables

12 22 34

Vous attendez des jumeaux . . .
semaines  semaines  semaines

24 22 46

Vous attendez des triplés ou plus . . .
semaines  semaines  semaines

Depuis 2007, il est Iégalement possible de reporter une partie du congé prénatal
aprés la naissance, jusqu’a trois semaines maximum. Il faut alors adresser une demande
écrite a la caisse d’Assurance Maladie accompagnée du certificat d’'un médecin ou d’une
sage-femme attestant d’un état de santé compatible avec la poursuite de 'activité

professionnelle.

Les femmes ayant déja eu au moins deux enfants peuvent demander a avancer le
début de leur congé prénatal de deux semaines maximum ou, en cas de grossesse

gémellaire, de quatre semaines. La durée du congé postnatal sera alors réduite d’autant.
En cas d’état pathologique résultant de la grossesse, une période supplémentaire de
congé, n’excédant pas deux semaines, peut étre accordé, dés lors que la grossesse ait été

déclarée. Ce congé pathologique doit étre prescrit par un médecin.

En cas d’accouchement prématuré, la durée totale du congé maternité n’est pas

réduite. Le congé prénatal non pris est reporté a la date de fin du congé postnatal.

En cas d’accouchement tardif, le congé prénatal est prolongé jusqu’a la date de

I'accouchement et la durée du congé postnatal reste identique [30].
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En Europe, la durée minimale du congé de maternité est fixée a 14 semaines par une
directive du 19 octobre 1992. Le congé de maternité frangais est supérieur au congé
allemand ou belge (14-15 semaines), comparable au congé portugais, grec ou finlandais
(16-18 semaines), inférieur au congé italien (21 semaines), britannique ou hongrois (24
semaines ou plus). La Suéde est le seul pays européen a na pas avoir institué de congé de
maternité, mais a proposer un congé parental de longue durée (480 jours), partagé entre les

deux parents [31].

En France, le congé de paternité et d’accueil de I'enfant doit étre pris par le pére dans
les quatre mois qui suivent la naissance de I'enfant. Il est de 11 jours consécutifs pour la

naissance d’'un enfant et de 18 jours consécutif pour une naissance multiple [32].

3.8. COUT DU SUIVI DE LA GROSSESSE

Selon le professionnel de santé choisi par la femme enceinte pour le suivi de la
grossesse, le tarif des actes pratiqués varie. Voici un apergu des variations tarifaires pour les
patientes des professionnels en secteur 1 et les patientes CMU pour les professionnels en

secteur 2.

Au 1% juillet 2017, la consultation du médecin généraliste dans le cadre du suivi de la

grossesse est au tarif de 25€ au cabinet avec la codification G [33].

Pour les gynécologues, le tarif de cette consultation est de 28€, codifiée CS
(Consultation Spécialisée) + MPC (Majoration Provisoire Clinicien) + MCS (Majoration de

Coordination Spécialiste) [34].

Pour les sages-femmes, le tarif d’'une consultation dans le cadre du suivi de la

grossesse est de 23€ codifiée C [35].

La tarification des échographies obstétricales est la suivante :
- I'échographie non morphologique de la grossesse avant 11 SA est tarifée
a 35,65€
- I'échographie biométrique et morphologique d’une grossesse uni-
embryonnaire au 1° trimestre est tarifée a 52,26€ ; pour une grossesse

multi-embryonnaire le tarif est de 59,20€
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I’échographie biométrique et morphologique d’une grossesse unifoetale au
2° trimestre est tarifée a 88,47€ ; pour une grossesse multifoetale le tarif
est de 143,30€

I’échographie biométrique et morphologique d’une grossesse unifoetale au
3° trimestre est tarifée a 83,31€ ; pour une grossesse multifoetale le tarif
est de 133,11€ [34].
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DEUXIEME PARTIE : ENQUETE
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Chapitre 1 : MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude rétrospective et épidémiologique descriptive qui a été réalisée du
9 mai au 20 juillet 2017 au sein des différentes maternités de I'ancienne région Haute

Normandie.

1.1 MATERNITES

Chaque médecin gynécologue, responsable du service de suite de couche, de chaque
maternité de I'ancienne région Haute Normandie, a été contacté par mail afin d’obtenir
I'autorisation de me rendre dans leur service afin d’interroger, par mes soins, les
parturientes. En cas de non-réponse, un nouveau mail a été renvoye quinze jours aprés le

premier.

J’ai ainsi obtenu I'accord pour me rendre dans sept maternités différentes : deux
maternités de niveau 1 (maternités de Vernon et de I'Estuaire au Havre) et cing maternités
de niveau 2 (maternités d’Evreux, de Dieppe, de la clinique Mathilde a Rouen, du Belvédére
a Mont-Saint-Aignan et d’Elbeuf).

Dans chaque maternité, j’ai été recu par le cadre sage-femme qui avait été averti du jour
de ma venue par le médecin gynécologue responsable de la structure. Seul le cadre sage-
femme de la maternité de Vernon n’avait pas été prévenu de ma venue ce qui m’a valu un
refus d’acces aux parturientes. L’étude a donc finalement portée sur six maternités.

1.2 POPULATION D’ETUDE

Le critere d’inclusion des femmes interrogées était d’étre hospitalisée dans le service

de soin de suite de couche correspondant.

Les critéres de non inclusion étaient :

- les femmes a JO de 'accouchement
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les femmes dont leur état de santé ou celui de leur bébé ne leur permettait pas de
répondre au questionnaire
les femmes ne comprenant pas ou ne parlant pas le frangais

les femmes refusant de répondre au questionnaire.

1.3 RECUEIL

Les femmes ont été interrogées directement par mes soins, en passant d’'une

chambre a une autre, apres leur avoir expliqué I'objectif de cet entretien et que ce

questionnaire était anonyme.

1.4 QUESTIONNAIRE

Afin de le compléter, il a nécessité entre 10 et 15 minutes d’entretien par femme.

Il comportait plusieurs parties :

les données démographiques des femmes
la place qu’a pris le médecin généraliste durant la grossesse par rapport aux
gynécologues et aux sages-femmes.

le déroulement de la consultation médicale du médecin généraliste

57



CHAPITRE 2 : RESULTATS

102 femmes ont répondu au questionnaire sur les 136 femmes potentiellement
interrogeable, au sein des 6 maternités visitées, sur la période du 9 mai au 20 juillet 2017.

Les causes qui n’ont pas permis aux 34 femmes restantes d’étre interrogées ont été
les suivantes :

- accouchement a JO pour 17 d’entre elles

- etat de santé de la mére non compatible avec un entretien pour 12 d’entre elles

- eétat de santé du bébé non compatible avec un entretien pour 1 d’entre elles

- femme ne comprenant pas ou ne parlant pas le francais pour 2 d’entre elles

- femme ayant refusé de répondre au questionnaire pour 2 d’entre elles

2.1 DESCRIPTION EPIDEMIOLOGIQUE DE LA POPULATION ETUDIEE

2.1.1 Répartition par dge des parturientes

Figure 1 : Répartition des parturientes par age

>39 ans
3%
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L’age moyen des parturientes interrogées était de 29,3 ans.

2.1.2 Répartition par fourchette de revenu des parturientes

40% des femmes interrogées touchaient moins de 1000€ net par mois dont 24% d’entre
elles étaient sans emploi.

La grande majorité des parturientes touchaient moins de 2000€ net par mois.

Figure 2 : répartition des parturientes par fourchette de revenu

>3000

2001-3000 4%
7%

2.1.3 Répartition par situation familiale des parturientes

La grande majorité des femmes interrogées étaient en couple (96%).
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Figure 3 : répartition des parturientes par situation familiale

célibataire
4%

2.1.4 Répartition par accouchements antérieurs des parturientes

Pour 44% des femmes interrogées, il s’agissait de leur premier accouchement.

Figure 4 : répartition des parturientes par accouchements antérieurs

>3 accouchements

3 accouchements
4%

4%

2 accouchements

—~
14%
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2.1.5. Sexe du médecin généraliste

35% des femmes interrogées étaient suivies par une MG femme et 65% par un MG homme.

Figure 5 : sexe du médecin généraliste

2.2. DESCRIPTION DU SUIVI MEDICAL DE LA GROSSESSE

Parmi 'ensemble des femmes interrogées, 25% ont déclaré n’avoir jamais consulté de

médecin généraliste durant le déroulement de leur grossesse.
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Figure 6 : consultation du médecin généraliste durant la grossesse

2.2.1. Consultation préconceptionnelle

Afin de planifier et demander des informations sur le déroulement de leur grossesse,
26% des femmes interrogées ont eu une consultation préconceptionnelle avec un
professionnel de santé.

Parmi celles ci, la grande majorité de ces consultations a eu lieu avec un médecin
généraliste (78%). Les autres ont eu recours a un gynécologue (18%) ou une sage-femme
(4%).
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Figure 7 : consultation préconceptionnelle

Figure 8 : professionnel de santé consulté pour la consultation préconceptionnelle

2.2.2. Acide folique
Parmi les femmes interrogées, 44% ont rapporté avoir eu de I'acide folique en début de

grossesse. Pour 53% d’entre elles, c’était le MG qui leur avait prescrit contre 38% pour le

gynécologue, 7% pour la sage-femme et 1% en auto prescription (interne en médecine).
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Figure 9 : prescription d'acide folique en début de grossesse

Figure 10 : professionnel de santé ayant prescrit I'acide folique

Autre
1%

SF
7%

2.2.3. Premier bilan sanguin

Sur les 102 femmes interrogées, seule une parturiente n’avait eu aucun bilan biologique

effectué durant sa grossesse (grossesse non suivi avec accouchement a domicile).
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Pour les 101 autres femmes, le premier bilan sanguin avait été prescrit par le médecin
généraliste pour 57% d’entre elles, par le gynécologue pour 32% et par la sage-femme pour
11%.

Figure 11 : professionnel de santé ayant prescrit le premier bilan sanguin

2.2.4 Echographies

2.2.4.1. Echographie de datation

Parmi les femmes interrogées, 52% disent avoir eu une échographie de datation.
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Figure 12 : réalisation d'une échographie de datation

Dans 47% des cas, c’était le médecin généraliste qui leur avait prescrit, dans 34% le

gynécologue et dans 19% la sage-femme.

Figure 13 : professionnel de santé ayant prescrit I'échographie de datation
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2.2.4.2. Premiére échographie

La premiére échographie obligatoire a été prescrite par le médecin généraliste pour

10% des femmes interrogées, par le gynécologue pour 57% et par la sage-femme pour 33%.

Figure 14 : professionnel de santé ayant prescrit la premiere échographie

2.2.4.3. Deuxiéme et troisiétme échographies

Les deuxieéme et troisieme échographies obligatoires ont été prescrites par le
médecin généraliste pour seulement 4% des femmes interrogées. La grande majorité a été

prescrite par le gynécologue (59%) et par la sage-femme (37%).
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Figure 15 : professionnel de santé ayant prescrit les 2éme et 3éme échographies

2.2.5 Déclaration de grossesse

La déclaration de grossesse a été remplie majoritairement par le gynécologue pour 41%
des parturientes interrogées. Dans 36% des cas, c’est le médecin généraliste qui I'a remplie

et dans 23% des cas la sage-femme.

Figure 16 : professionnel de santé ayant rempli la déclaration de la grossesse
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2.2.6 Dépistage de la trisomie 21

14% des femmes interrogées n’ont pas eu de dépistage sanguin du risque de trisomie
21.

Figure 17 : dépistage sanguin de la trisomie 21

Parmi les patientes ayant eu un dépistage sanguin de la trisomie 21, pour 23% d’entre
elle, la prescription a été faite par le médecin généraliste contre 46% par le gynécologue et

31% par la sage-femme.
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Figure 18 : professionnel de santé ayant prescrit le dépistage sanguin de la trisomie 21

2.2.7. Consultations de suivi de la grossesse

Sur les 102 parturientes interrogées, 2 femmes n’ont eu aucune consultation de suivi de
grossesse. Pour I'une d’entre elle, la grossesse n’était pas suivie jusqu’a I'accouchement et
pour l'autre, il s’agissait d’'une femme, interne en médecine, qui n’a pas senti le besoin de
consulter mensuellement un professionnel de santé pour effectuer la surveillance de sa

grossesse.

Seulement 27% des femmes interrogées ont déclaré avoir consulté au moins une fois un

médecin généraliste dans le cadre du suivi mensuel de la grossesse.
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Figure 19 : consultation du médecin généraliste dans le cadre du suivi de la grossesse

Parmi ces femmes, 63% d’entre elles ont consulté plus de trois fois un médecin
généraliste dans le cadre du suivi mensuel de la grossesse alors que seulement 15% d’entre

elles 'ont consulté moins de trois fois.

Figure 20 : nombre de consultations du médecin généraliste dans le cadre du suivi mensuel de
la grossesse

1cs
4%
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2.2.8. Consultations en dehors du suivi de grossesse

Parmi les parturientes interrogées, 51% ont déclaré avoir consulté un médecin

généraliste en dehors du suivi mensuel de la grossesse.

Figure 21 : consultation du médecin généraliste en dehors du suivi mensuel de la grossesse

Les différents motifs de consultation ont été, par ordre de fréquence :
- infection ORL
- prescription d’un arrét de travail
- douleur abdominale
- dorso-lombalgie

- trouble du transit (constipation, nausée, vomissement)

2.3. DESCRIPTION DU DEROULEMENT DE LA CONSULTATION DU MEDECIN
GENERALISTE

2.3.1. Conseils hygiéno-diététiques donnés par le médecin généraliste

Parmi les femmes ayant consulté un médecin généraliste durant leur grossesse, 56%
ont eu une information de sa part concernant les effets nocifs du tabac et de I'alcool chez la

femme enceinte.
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Figure 22 : information concernant l'alcool et le tabac donnée par le médecin généraliste

Parmi les femmes interrogées qui ont consulté un médecin généraliste durant leur
grossesse, 49% ont regu de sa part des recommandations concernant le régime alimentaire

a adopter.

Figure 23 : information concernant le régime alimentaire donnée par le médecin généraliste
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2.3.2. Conseils concernant la prise de médicaments donnés par le médecin généraliste

68% des femmes interrogées ayant consulté un médecin généraliste ont regu de celui-ci
une information concernant la prise de médicaments et sur 'automédication durant la

grossesse.

Figure 24 : information concernant la prise de médicaments donnée par le médecin généraliste

2.3.3. Prise de la pression artérielle par le médecin généraliste

La quasi totalité des femmes interrogées ont déclaré que lorsqu’elles avaient consulté

un médecin généraliste, celui-ci leur avait pris la pression artérielle.
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Figure 24 : prise de la pression artérielle par le médecin généraliste

Non
3%

2.3.4. Prise du poids par le médecin généraliste

77% des femmes interrogées et ayant consultées un médecin généraliste ont déclaré

que celui ci avait surveillé la prise de poids durant leur grossesse.

Figure 25 : relevé de la prise de poids par le médecin généraliste
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2.3.5. Recherche des bruits du coeur foetal par le médecin généraliste

40% des femmes interrogées et ayant consultées un médecin généraliste ont déclaré
que celui ci avait recherché les bruits du cceur feetal, a I'aide d’'un doppler feetal portatif a

ultrasons, durant leur grossesse.

Figure 26 : recherche des bruits du coeur feetal par le médecin généraliste

2.3.6. Réalisation d’'une analyse d’urine par le médecin généraliste

47% des femmes interrogées et ayant consultées un médecin généraliste durant leur
grossesse ont déclaré que celui ci avait soit réalisé une bandelette urinaire soit prescrit un
ECBU.
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Figure 27 : réalisation d'une analyse d'urine par le médecin généraliste

2.3.7. Réalisation d’'un examen gynécologique par le médecin généraliste

30% des femmes interrogées et ayant consultées un médecin généraliste durant leur

grossesse ont déclaré que celui ci avait réalisé au moins une fois un examen gynécologique.

Figure 28 : réalisation d'un examen gynécologique par le médecin généraliste
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TROISIEME PARTIE : DISCUSSION
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CHAPITRE 1 : INTERET DE LA METHODE

L’objectif de ce travail était la description de la place du médecin généraliste dans le suivi
de la grossesse. Les résultats nous montrent que le médecin généraliste est d’avantage
sollicité pour le suivi en début de grossesse ainsi que pour différents motifs, en dehors du

suivi recommandé, en lien ou non avec la grossesse.

1.1 POURQUOI CETTE METHODE ?

Pour réaliser cette étude, il a été décidé d’interroger les femmes dans le service de
suites de couches car c’est le lieu de passage obligé pour toutes les femmes enceintes. Cela
a permis d’avoir un échantillon représentatif de la population, avec des femmes interrogées

au méme stade de leur grossesse.

L’enquéte s’est déroulée dans plusieurs maternités de I'ancienne région Haute
Normandie afin d’étre le plus exhaustif possible et de limiter le biais de sélection des
participants, notamment concernant leur lieu d’habitation (milieu urbain ou rural et distance

des différents professionnels de santé).

Il a été décidé de procéder aux interrogatoires via un entretien particulier plutét qu’avec
un questionnaire papier distribué aux patientes, afin d’obtenir le plus de réponses possibles
et donc que I'effectif de I'échantillon soit le plus important. De plus, le choix d’effectuer un
entretien avec les parturientes a permis d’expliquer certaines questions ou de préciser
certaines réponses. Ainsi, 75% des femmes hospitalisées en suite de couches ont répondu

au questionnaire, via 'entretien.

1.2 LIMITES ET INSUFFISANCES

Malgré la bonne participation des parturientes avec 102 réponses, I'effectif n’a pas été
suffisant pour obtenir des résultats statistiquement significatifs afin de déterminer la
proportion de femmes enceintes suivie par le médecin généraliste, en fonction de la

description épidémiologique de I'effectif (Age, lieu d’habitation, revenus etc....). Ceci
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s’explique en partie par la difficulté a trouver un moment pour réaliser I'entretien avec les

femmes (soins infirmiers, visite de la famille).

Du fait de 'absence d’autorisation obtenue pour me rendre dans une ou plusieurs
maternité de niveau 3, I'effectif n’a été constitué que de femmes ayant accouchés dans des
maternités de niveau 1 ou 2. Ceci a pour conséquence un biais de sélection avec un effectif
qui a été probablement amputé des femmes enceintes avec un suivi de grossesse plus a
risque. On peut ainsi se demander si les résultats obtenus n’ont pas surestimé la part pris
par le médecin généraliste dans le suivi de la grossesse. En effet, les grossesses avec les
risques les plus importants sont principalement suivies par le spécialiste et donc le

gynécologue.

L’objectif étant la description du suivi de la grossesse, I'étude devait initialement
différencier le recours par les femmes enceintes entre le gynécologue médical et le
gynécologue obstétrique. Durant les entretiens avec les parturientes, je me suis rendu
compte que la différence entre les deux spécialités était floue pour les femmes et dans
plusieurs cas, elles n’arrivaient pas a dire qui avait fait quoi durant le suivi de leur grossesse.
De ce fait, j’ai volontairement regroupé les deux spécialités sous le terme « gynécologue »
afin de ne pas biaiser les résultats de fagcon trop importante et cela d’autant plus que I'étude
était principalement centrée sur le médecin généraliste. Les résultats sur la place du
médecin généraliste dans le suivi de la grossesse n’ont été ainsi que peu affectés par ce

regroupement.

Les entretiens avaient lieu muni d’un support papier avec le questionnaire imprimé afin de
suivre le méme fil conducteur pour chacune des femmes interrogées. Malgré cela, la
conduite de I'entretien a été délicate a effectuer car j'ai peut-étre involontairement orienté
certaines réponses quand les femmes interrogées me demandaient des précisions sur les

questions posées.

L’étude ayant été rétrospective, il existe un biais de mémoire quant aux réponses
obtenues. Certaines questions posées concernaient des événements ayant eu lieu plusieurs
mois auparavant et ont nécessité un effort de mémorisation pour les femmes interrogées.

Ceci a pu avoir comme conséquence des oublis ou des réponses inexactes.

De plus, les réponses obtenues ne correspondent qu’a ce que les femmes enceintes

disent de ce que fait leur médecin généraliste. Certaines informations importantes délivrées
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par le médecin généraliste ont peut étre été « écoutées » par les femmes enceintes mais

non « entendues » et donc ne se retrouvent pas dans les résultats obtenus.

Certains autres criteres auraient pu étre prise en compte, notamment concernant le
déroulement de la consultation du médecin généraliste (mesure de la hauteur utérine,
palpation abdominale, etc.), ceci afin d’étre le plus exhaustif possible. La limitation des
critéres a été volontaire afin que le temps de I'entretien ne dépasse pas les 15 minutes et
que les femmes interrogées puissent se concentrer d’avantage sur les critéres que j'estimais

étre les plus importants.
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CHAPITRE 2 : CONFRONTATION DES RESULTATS AUX
DONNEES DE LA LITTERATURE

2.1 REPRESENTATIVITE DE L’ECHANTILLON

Dans cette enquéte, 'dge moyen des femmes interrogées était de 29,3 ans ce qui est
comparable a I'enquéte périnatale 2010 ou I'age moyen des méres parmi les naissances
vivantes était de 29,9 ans en 2008 [7]. Dans la thése de HADJI-KOBIYH M., 'dge moyen

était proche de notre effectif soit 28,9 ans [36].

24% des parturientes interrogées étaient sans emploi au moment de I'enquéte. Dans
'enquéte périnatale 2010, elles étaient 67,2 % a déclarer avoir un emploi en 2010 contre
61% en 2003 et 58,1% en 1998. L’évolution est donc vers une diminution du chdémage chez
les meres venant d’accoucher. Notre enquéte s’étant déroulée en 2017, on peut penser que
le taux d’activité professionnelle des parturientes de 76% est assez proche de la réalité

actuelle [7].

Dans notre enquéte, la grande majorité des femmes vivaient en couple (96%) dont
43% étaient mariées. Dans I'enquéte périnatale 2010, elles étaient 47,3% de femmes
mariées. La proportion de femmes mariées au moment de la naissance de leur enfant a
beaucoup diminuée au cours des derniéres décennies. Elles étaient 88,6% de femmes
mariées en 1980 et 53,7% en 2003. Cette évolution a donc tendance a se confirmer a

travers notre étude [7].

Les résultats de notre étude concernant le nombre de grossesses antérieures des
femmes interrogées sont superposables a ceux de I'enquéte périnatale 2010. Dans notre
enquéte, 44% des femmes accouchaient pour la premiere fois et 34% pour la deuxiéme fois

contre respectivement 43,4% et 33,9% dans I'enquéte périnatale 2010 [7].
Dans notre enquéte, 35% des femmes ayant répondues ont déclarées que leur

médecin généraliste était une femme. Ceci est comparable au pourcentage de femmes

médecins généralistes recensées en 2009, en Haute Normandie, qui était de 37,6% [37].
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D’aprés les différentes caractéristiques retrouvées dans les études concernant les

femmes enceintes, notre échantillon semble donc représentatif de la population.

2.2 SUIVI DE LA GROSSESSE

Dans notre étude, 75% des femmes ont déclaré avoir consulté au moins une fois un
médecin généraliste durant leur grossesse mais seulement 27% dans le cadre d’'une
consultation prénatale pour la surveillance de la grossesse. Dans I'enquéte périnatale de
2010, le taux était de 23,8% en 2010 et 15,4% en 2003 [7]. L’évolution allant plutét vers
I'augmentation du suivi de la grossesse par le médecin généraliste, notre enquéte confirme
donc cette tendance. Dans le cas ou la femme a choisi un médecin généraliste pour au
moins une consultation prénatale, bien souvent, elle le consulte de nouveau pour continuer
le suivi de sa grossesse avec lui. Dans notre étude, elles étaient 63% a avoir effectué plus
de 3 consultations prénatales avec le médecin généraliste dés lors qu’elles I'avaient vu une
fois. Ceci peut s’expliquer par la relation de confiance qui s’'instaure avec le médecin
géneéraliste lors de la premiére consultation et, quand la femme enceinte s’apergoit que ce
dernier est compétent pour le suivi de la grossesse, elle retourne volontiers le voir pour le

reste du suivi.

Dans la thése de YILDIZ H., les femmes interrogées ont rappelé I'importance de
I'aspect relationnel de leur contact avec le médecin généraliste [38]. La relation de confiance
médecin-patiente est souvent antérieure au début de grossesse avec le médecin généraliste
car la femme le connait souvent depuis plusieurs années. La prise en charge globale de la
santé de la femme est de ce fait plus simple pour le médecin généraliste qui peut plus
facilement assurer une approche médicale, psychologique, sociale et familiale durant
'ensemble du suivi de la grossesse. La thése de GROS LENNE B. va dans ce sens car 66%
des femmes enceintes avaient expliqué que le choix du médecin généraliste pour leur suivi

était corrélé a I'existence d’un suivi habituel antérieur a la grossesse [39].

Dans notre enquéte, les femmes disaient que le médecin généraliste avait rempli leur
déclaration de grossesse dans 36%. Dans la thése de HADJI-KOBIYH M., le résultat a été
similaire (38%) [36]. A contrario, dans I'enquéte périnatal 2010, seul 23,8% des déclarations
de grossesse ont été remplies par les médecins généralistes [7]. Cette différence peut
s’expliquer notamment par le fait que la densité médicale des gynécologues est plus faible

en Normandie par rapport au reste de la France.
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Dans notre étude, quand une consultation préconceptionnelle a lieu, les femmes ont
trés préférentiellement choisi le médecin généraliste (78% des cas). 54% des prescriptions
d’acide folique et 57% des premiers bilans sanguins prescrits en début de grossesse ont été
réalisés par le médecin généraliste. Ces résultats montrent que les médecins généralistes
sont le plus souvent sollicités en début de grossesse pour le suivi des femmes enceintes.
Plus la grossesse avance et plus le recours au spécialiste et a la sage-femme s’accentue.
Les résultats concernant la prescription des échographies obstétricales confirme ce
phénoméne. En effet, 'échographie de datation est prescrite par le médecin généraliste dans
47% des cas contre 10% pour I'échographie du premier trimestre et 4% pour les
échographies des deuxiémes et troisiemes trimestres. Ces résultats sont concordant avec
ceux du mémoire de MONLEON C., qui montre que les médecins généralistes qui suivent
les grossesses sont 59% a avoir passé le relais a la maternité a la fin du 6° mois [44]. Les
résultats de la thése de PASCAL C. vont dans le méme sens. La proportion de femmes
ayant consulté un médecin généraliste diminue nettement au fil de la grossesse, passant de
22% au 1° trimestre a 14% au 2° trimestre et a 9% au 3° trimestre [49]. Ainsi, le médecin
genéraliste est donc en premiére ligne pour débuter le suivi et détecter les grossesses a
risque afin d’orienter les femmes enceintes, le plus t6t possible, vers le spécialiste, en cas de

besoin.

Parmi les parturientes interrogées, 51% ont déclarées avoir consulté un médecin
généraliste en dehors des consultations recommandées de suivi de grossesse. Les motifs
ont été, pour certains, non liés a la grossesse, mais souvent considérés comme urgent par la
patiente. L'étude de PASCAL C. retrouve les méme résultats avec 50,6% des femmes
interrogées qui ont au moins une fois consulté un médecin généraliste au cours de leur
grossesse pour des pathologies bénignes, avec ou sans rapport avec la grossesse [49].

Ceci explique que, dans ce cas de figure, le médecin généraliste soit assez souvent sollicité
de part sa disponibilité plus grande que le spécialiste avec des délais de rendez-vous plus
court et de part une proximité meilleure par rapport au lieu d’habitation des patientes. La
thése de GROS LENNE B. va dans ce sens car, dans son enquéte, plus de la moitié des
femmes ont choisi, pour sa disponibilité, le médecin généraliste pour le suivi de leur
grossesse et 83% pour les consultations urgentes [39]. Néanmoins, d’aprés la thése de
ALEXANIAN C., les médecins généralistes exergant en milieu urbain suivaient plus de
grossesse alors que la pénurie des médecins spécialistes touche plus les milieux ruraux [43].
Ce phénoméne est peut étre le fait que les médecins généralistes exergant en milieu urbain
acceptent plus volontiers de suivre les grossesses car sont plus a l'aise du fait de la
proximité des établissements de santé en cas de complications. De plus, ceci montre que les

femmes ne se reportent pas forcement de fagon importante sur le médecin généraliste pour
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le suivi de la grossesse et préferent alors un suivi spécialisé méme si la distance avec celui-

ci est plus grande.

Dans I'enquéte nationale périnatale de 2010, 65% des femmes incluses ont été
considérées comme a bas risque obstétrical [7]. Dans la thése de GROS LENNE B., elles
étaient 86,6% a n’étre pas considérées comme a risque [39]. Théoriquement, ces femmes
pourraient donc étre suivies, au moins dans un premier temps, par le médecin généraliste,
selon les recommandations de I’'HAS [18]. La question que 'ont pourrait alors se poser est

pourquoi ce faible taux de sollicitation du médecin généraliste pour le suivi de la grossesse ?

La thése de GROS LENNE B. nous donne des indications sur les raisons de ce faible
taux. Le manque d’information du médecin généraliste envers la patiente concernant ses
capacités a suivre la grossesse, avec 67% des femmes ne savant pas si leur propre
médecin généraliste faisait des suivis de grossesse, en est surement une des causes. Parmi
les patientes ayant initialement consulté le médecin généraliste lors de la suspicion de
grossesse, 25% l'ont choisi pour assurer leur suivi de grossesse, alors qu’elles étaient 64% a
le choisir quand un suivi leur avait été proposé [39]. Dans la thése de TESSE-SKAFF M., les
femmes dont le médecin généraliste avait déclaré sa compétence pour le suivi de grossesse
se faisaient significativement plus suivre par lui mais elles étaient 61% a dire que leur

médecin généraliste ne s’était pas déclaré compétent pour ce suivi [48].

D’aprés I'enquéte de DARREYE A., pour les femmes enceintes, les freins au suivi par
un médecin généraliste sont I'ignorance qu’'un médecin généraliste peut suivre une
grossesse, I'existence d’un suivi gynécologique ou obstétrique antérieur par un gynécologue
obstétricien ou une sage-femme et le fait qu’'un gynécologue obstétricien ou une sage-
femme est considéré comme plus rassurant et plus spécialisé. Au contraire, le suivi
gynécologique antérieur effectué par le médecin généraliste, le fait qu’il propose de faire le
suivi de la grossesse et le lieu d’habitation éloigné d’un gynécologue obstétricien sont des
facteurs favorisant le choix du médecin généraliste par les femmes enceintes pour le suivi de

leur grossesse [50].
Dans la these de HADJI-KOBIYH M., les principales raisons du choix du médecin
géneraliste sont la confiance que les patientes ont en lui, I'existence d’un suivi

gynécologique antérieur avec lui et sa compétence en obstétrique [36].

Les principaux critéres de choix du professionnel de santé, d’apres I'étude de GROS

LENNE B., étaient sa « compétence », sa « proximité » et le « suivi gynécologique médical
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habituel ». Dans cette étude, il est important de relever que pour 26,8% des patientes, le
médecin généraliste est exclu du suivi de la grossesse par doute sur ses compeétences [39].
L’étude de TESSE-SKAF M. va dans ce sens. La reconnaissance de la compétence du
médecin généraliste en gynécologie obstétrique a une importance toute particuliére pour les
femmes enceintes dans le choix de leur professionnel de santé, dés lors qu’elles la
connaissent. Les principales raisons du choix du médecin généraliste pour le suivi de leur
grossesse étaient sa proximité, sa disponibilité, qu’il faisait couramment des suivis de

grossesse et qu'il avait effectué le suivi gynécologique antérieur de la patiente [48].

Certains médecins généralistes refusent de suivre les grossesses et préferent les
confier d’'emblée aux gynécologues ou aux sages-femmes. Dans I'étude de MARIAUD F.,
75% des médecins ne suivant pas de grossesse déclarent qu’il s’agit d’'un choix personnel.
Parmi les causes, on peut retenir un déficit de formation. Ainsi, parmi les médecins ne
suivant pas de grossesse, aucun n’a effectué de stage hospitalier dans un service de
gynécologie obstétrique alors que ceux suivant les grossesses ont bénéficié majoritairement

de plusieurs modes de formation (stages, Formation Médicale Continue, littérature, etc.) [46].

Dans notre étude, 35% des femmes interrogées disaient avoir un médecin
généraliste de sexe féminin. Le taux de suivi de la grossesse par le médecin généraliste
étant trop faible, nous n’avons pas pu déterminer s'’il y avait une différence significative ou
non entre la proportion de médecins généralistes hommes et femmes suivant les
grossesses. D’aprés la littérature, il est difficile de déterminer si le sexe du médecin
généraliste joue un rble dans le choix de la femme enceinte. Ainsi, dans la thése de YILDIZ
H., les femmes déclarent que le sexe de leur médecin généraliste n’est pas un critére de
choix pour leur confier le suivi de leur grossesse mais elles disent que le partage d’'un vécu
et d’une expérience commune avec un médecin femme est un atout [38]. La thése de
HUREAU S., quant a elle, montre que les femmes médecins suivent plus souvent les
grossesses de leurs patientes par rapport aux hommes médecins [45]. Les résultats de
I'étude de TESSE-SKAFF M. retrouvent que le fait d’étre une femme médecin est une des
principales raisons pour une femme enceinte de choisir un médecin généraliste pour leur
suivi [48]. La poursuite de la féminisation des médecins généralistes permettra peut étre aux
femmes enceintes de s’orienter plus facilement vers leur médecin généraliste pour le suivi de

leur grossesse.
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2.3 DEROULEMENT DE LA CONSULTATION DU MEDECIN GENERALISTE

Dans notre étude, d’aprés les patientes, I'information qui leur a été donnée par le
médecin généraliste concernant les risques de I'alcool et du tabac ainsi que sur le régime
alimentaire a suivre semble faible. En effet, 44% des parturientes disent que leur médecin
géneéraliste ne les a pas alertées des risques concernant 'alcool et le tabac et 51% n’avoir
recu aucune information sur le régime alimentaire a suivre. Ces résultats sont probablement
faussés par le fait que certaines informations ont bien été données aux femmes enceintes
mais, comme l'entretien a parfois eu lieu plusieurs mois aprés la consultation, elles ont été
oubliées. Malgré cela, ces résultats sont en adéquation avec la thése de MARIAUD F. ou il
s’agissait de médecins généralistes qui étaient directement interrogés. Cette enquéte révélait
que des conseils (comprenant les regles hygiéno-diététiques) étaient délivrés dans 10% des
consultations dont le motif était le diagnostic de grossesse ; dans respectivement 0%, 6,7%
et 18,8% des consultations systématiques des 1%, 2° et 3° trimestres ; dans 22,2% des
consultations dont le motif est un probléme en rapport avec la grossesse et dans 20% des

consultations dont le motif est un probléme sans rapport avec la grossesse [46].

Dans notre étude, lors de I'examen clinique, la mesure de la tension artérielle était
quasiment systématiquement effectuée par le médecin généraliste (97% des cas) et la prise
du poids trés fréquemment réalisée (77%). Ces résultats sont plutét en accord avec 'étude
de MARIAUD F. ou la quasi totalité des médecins généralistes interrogés avec prise la
tension artérielle et pesé leurs patientes [46]. Dans la thése de PHELIPPEAU BINET E.,
100% des médecins interrogés déclaraient mesurer la tension des femmes enceintes et
98,36% prendre le poids [41].

Dans notre étude, 30% des médecins généralistes ont effectué un examen
gynécologique et 40% ont recherché les bruits du cceur foetal. Dans I'enquéte de MARIAUD
F., ils étaient 37% a faire un examen au spéculum et 60% a rechercher les bruits du cceur
foetal lorsque le motif de la consultation était le suivi de la grossesse et respectivement 22%

et 44% lorsque le motif de la consultation en dehors du suivi habituel de la grossesse [46].

Ces quelques critéres sélectionnés montrent que les pratiques, dans le cadre de la
consultation prénatale, ne sont pas toujours uniformes entre les médecins généralistes.
Pourtant, la consultation médicale de suivi de la grossesse est trés codifiée par 'HAS, avec
des recommandations trés claires, permettant normalement une standardisation du

déroulement et du contenu des consultations de suivi de grossesse.
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CHAPITRE 3 : PROPOSITIONS

3.1 AMELIORATION DE LA FORMATION MEDICALE DES MEDECINS GENERALISTES

Dans la these de DUBOEUF-RICHEROL D. intitulée « le suivi de la grossesse par le
médecin généraliste », parmi le tiers des médecins généralistes ne suivant pas de

grossesse, 30% déclarent comme motif 'absence ou I'insuffisance de formation [40].

Dans notre étude, certains indicateurs du déroulement de la consultation du médecin
geénéraliste dans le cadre du suivi de grossesse ont révélé quelques manquements
probablement liés a un déficit de formation. C’est le cas, par exemple, de I'information
donnée a la patiente concernant les risques de I'alcool et du tabac ainsi que sur le régime
alimentaire a suivre. Il en est de méme pour la surveillance de poids, la recherche des bruits
du cceur foetal et la recherche d’infection urinaire ou respectivement 23%, 60% et 53% des
femmes interrogées disent que leur médecin généraliste n’a effectué aucune fois ces

examens.

Les médecins généralistes souhaitant suivre les grossesses et pourquoi pas entrer
dans un réseau devrait suivre une FMC (Formation Médicale Continue) assurée par des
gynécologues obstétriciens. D’aprés la thése de PHELIPPEAU BINET E., 85,24% des
médecins généralistes ayant participé a une FMC sur le théme du suivi de grossesse, ont
déclaré étre plus a l'aise pour effectuer le suivi de la grossesse aprés la formation et ils
étaient 27,87% a dire suivre plus de femmes enceintes aprés la formation. Pour étre
efficace, I'action de formation

- doit correspondre a des besoins réels, ce qui est le cas pour le suivi de la

grossesse,

- doit étre centrées sur la pratique

- doit étre interactives et en petits groupes [41].
Le College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) organise

déja ponctuellement des formations sur le suivi de la grossesse par le médecin généraliste.

De plus, des Journées Périnatales ont lieu et sont dédiées a la formation aussi bien des
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médecins que des sages-femmes mais dans le mémoire de MONLEON C., 57% des

médecins généralistes ont affirmé ne pas y participer [44].

Ces initiatives sont a rééditer et doivent se développer afin que chaque médecin
généraliste souhaitant suivre les grossesses puissent avoir une formation de qualité et des

connaissances solides dans ce domaine.

Cette formation est d’autant plus importante pour les médecins généralistes les plus
agés qui ont regu une formation initiale en gynécologie et en obstétrique assez sommaire

avec un stage d’externat non obligatoire.

3.2 AMELIORATION DE LA COOPERATION ENTRE LES PROFESSIONNELS DE SANTE
DE LA GROSSESSE

Afin d’améliorer au mieux la coopération entre les différents professionnels de santé
de la grossesse, 'HAS a définit différents suivis en fonction des situations a risques
identifiées. C’est un premier pas mais qui nécessite une suite pour une prise en charge
optimale de la femme enceinte. Les compétences de chacun doivent étre mises en commun
pour faciliter le suivi. Il ne doit pas exister de concurrence entre les différents acteurs. Des
progrés restent encore a effectuer dans ce domaine comme le montre le mémoire de
MONLEON C. ou un tiers des médecins généralistes n’adressent pas de femmes enceintes

vers des sages-femmes libérales [44].

3.3 AMELIORATION DU TRAVAIL EN RESEAU

Le travail en réseau permet une prise en charge globale de la femme enceinte, en
équipe, avec une collaboration entre établissements et professionnels de santé. Ces
organisations existent déja dans les différentes régions de France. Nous pouvons citer par
exemple le « réseau des maternités et des professionnels de la périnatalité de la région Pays
de la Loire » ou le « réseau de santé périnatale parisien ». En Haute Normandie, il existe le
« Réseau Périnatalité Eure et Seine-Maritime » qui a été créé en 2000. Il regroupe 1300
adhérents avec des professionnels du secteur hospitalier (14 maternités, 3 centres périnatals
de proximité, des services de réanimation, de médecine néonatale et de pédiatrie), des
professionnels du secteur libéral (généralistes, pédiatres, gynécologues médicaux,

obstétriciens, sages-femmes) et des professionnelles de la PMI. L’objectif du réseau et de
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mettre en ceuvre des actions d’harmonisation des pratiques pour la prise en charge des
femmes et de leurs enfants. Les buts sont :

- une identification précoce des risques avec le suivi conjoint des grossesses, le
suivi des enfants vulnérables...

- le partage d’informations avec le Dossier Périnatal Partagé, la diffusion des
directives ministérielles, de la HAS et de 'ARS, la mise en place de réunions
entre professionnels et de protocoles

- I'évaluation de la qualité avec tableaux de bord, enquétes patientes, fiches de
dysfonctionnement, ...

Ce réseau a également une action de formation des médecins généralistes sur le suivi

conjoint des grossesses [42].

Les médecins généralistes souhaitant suivre les grossesses de leurs patientes ont
tout intérét a rejoindre ce réseau. Selon 'HAS, la prise en charge des femmes enceintes doit
étre modulée en fonction du risque de la grossesse. Ceci peut permettre au médecin
géneéraliste le suivi jusqu’a un stade avancé en cas de grossesse a bas risque mais une
bonne coopération entre les différents professionnels que sont les médecins généralistes,
les obstétriciens, les sages-femmes, les échographistes, la PMI, est indispensable pour une

meilleure prise en charge et cela d’autant plus que le risque de la grossesse est important.

3.4 DOSSIER OBSTETRICAL COMMUN

Pour avoir un travail en réseau, un dossier obstétrical commun semble indispensable.
Celui-ci permettrait d’avoir une continuité des soins entre les différents professionnels de
santé ayant a suivre la grossesse. Un dossier obstétrical tenu a jour permettrait ainsi au

professionnel de santé consulté une prise en charge optimale.

Le carnet de maternité instauré suite au plan périnatalité de 2005 n’a eu qu’un succés
d’adhésion mitigé et est plus un guide pour la femme enceinte sur le bon déroulement de sa
grossesse qu’un vrai outil de communication entre professionnels de santé. D’aprés
I'enquéte nationale périnatale de 2010, 37,9% des femmes disent ne pas avoir regu le carnet

de maternité.

Le Dossier Médical Partagé informatisé pourrait remplir cette fonction mais son

utilisation reste encore, a ce jour, limitée.
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3.5 DEVELOPPEMENT ET PROMOTION DES SUPPORTS D’AIDE POUR LA
REALISATION DES CONSULTATIONS PRENATALES

Certains supports pour la réalisation des consultations prénatales existent et
permettent aux médecins généralistes moins habitués au suivi des femmes enceintes
d’apporter une aide. C’est le cas, par exemple, de Gestaclic qui, via internet, propose un
support avec une synthése des recommandations, en fonction des consultations de suivi de
grossesse a effectuer. Ceci permet une uniformisation des pratiques en les rapprochant au
plus prés des recommandations en vigueur avec les principaux points clinique et
paraclinique a surveiller en fonction de 'avancement de la grossesse [47]. Ce genre d’outils
est a faire connaitre au plus grand nombre de praticiens car il pourrait permettre a certains
d’entre eux d’augmenter leur nombre de suivi de grossesse et de limiter les oublis

concernant les recommandations éditées par 'HAS.

Un support papier ou serait répertorié I'ensemble des informations utiles a la femme
enceinte, concernant la grossesse, pourrait étre remis systématiquement lors du début du
suivi. Celui ci pourrait notamment contenir toutes les régles hygiéno-diététiques qui sont
souvent oubliées par les patientes devant la quantité importante d’informations délivrées lors
des consultations de suivi de grossesse. |l permettrait également aux médecins généralistes
d’étre le plus exhaustif possible et d’oublier moins souvent de délivrer des informations et
conseils. Ceci faciliterait le r6le de prévention qu’a le médecin généraliste envers ses

patientes.

3.6 VALORISATION DU SUIVI DE LA FEMME ENCEINTE PAR LE MEDECIN
GENERALISTE

Dans la these de ALEXANIAN C., le temps de consultation des femmes enceintes
chez le médecin généraliste est significativement plus élevé que celui des autres patientes
de 15,4%. On peut ainsi penser qu’une valorisation de ces consultations permettrait d’inciter

les médecins généralistes a suivre plus de grossesses [43].

Comme nous I'avons vu précédemment, bon nombre de femmes ne savent pas que
les médecins généralistes, et a fortiori le leur, peuvent réaliser, dans de nombreuses
situations, le suivi de leur grossesse. Les meédecins généralistes ne communiquent pas

assez sur leur compétence en la matiere. Lorsque les femmes enceintes sont mises au
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courant que leur médecin généraliste peut assurer leur suivi, elles le choisissent plus
volontiers. Dans ce contexte, les médecins généralistes qui le désirent ne doivent pas hésiter
a proposer leurs services aux patientes pour suivre leur grossesse et cela d’autant plus qu’ils
sont souvent trés sollicités en début de grossesse, au moment du diagnostic. Ce moment est
propice pour informer les femmes enceintes que le médecin généraliste est compétent pour
le suivi des grossesses a bas risque. De surcroit, pourquoi ne pas informer les femmes a
plus grande échelle avec, par exemple, des campagnes publicitaires pour faire du médecin

geénéraliste un acteur majeur du suivi de grossesse.
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CONCLUSION

La Normandie est I'une des régions de France la plus sous dotée en terme de densité

meédicale des médecins gynécologues médicaux et obstétriques.

L’objectif de ce travail était de déterminer, a une échelle régionale, la place que
prenait le médecin généraliste dans le suivi de la grossesse, par rapport au gynécologue et a
la sage-femme. Le but était également la description du déroulement des consultations

médicales de suivi de grossesse par le médecin généraliste.

Ce travail révéle que le médecin généraliste reste peu sollicité par les femmes
enceintes pour le suivi de leur grossesse. En effet, seul 27% des femmes interrogées ont
déclaré avoir consulté au moins une fois un médecin généraliste durant la période de leur
grossesse. De plus, parmi les femmes ayant consulté un médecin généraliste durant leur
grossesse, elles I'ont plus souvent sollicité en début de grossesse. Plus le terme approchait

et plus le recours au spécialiste et a la sage-femme s’accentuait.

L’HAS a défini que le médecin généraliste était 8 méme d’assurer le suivi des
grossesses identifiées comme étant a bas risques. Quand on sait que, d’aprés les différentes
sources, ces grossesses constituent entre 65% et 90% de I'ensemble des grossesses, la

proportion de femmes suivies par le médecin généraliste pourrait étre plus importante.

L’augmentation du suivi de grossesse par le médecin généraliste est aussi un enjeu
de santé public car, si les femmes enceintes choisissaient d’avantage le gynécologue pour
leur suivi, cela engendrerait une surcharge de travail pour les spécialistes. Les
conséquences seraient alors une augmentation de leurs délais de rendez-vous, des
consultations plus courtes, un manque de temps pour le suivi des grossesses jugees a

risque et une augmentation du cout du suivi.

La consultation médicale de suivi de la grossesse est trés codifiée par 'HAS, avec

des recommandations trés claires et elle reste facilement accessible au médecin généraliste.

L’étude a permis également de montrer qu’il existait parfois des améliorations a

apporter concernant le déroulement de la consultation de suivi de grossesse, afin que le
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médecin généraliste puisse jouer pleinement son role de prévention et de détection des

situations a risque pour, si besoin, demandé un avis spécialisé.

Afin d’augmenter et d’améliorer le suivi de grossesse dans I'activité des médecins
géneéralistes qui le souhaitent, plusieurs propositions peuvent étre faites :

- amélioration de leur formation médicale en obstétrique

- ameélioration de la coopération entre les professionnels de santé de la grossesse

- développement du travail en réseau

- existence d’'un dossier médical obstétrical commun et unique

- utilisation de supports d’aide a la consultation de suivi prénatale

- information des patientes que le médecin généraliste a les compétences pour

suivre les grossesses.

Une nouvelle enquéte nationale périnatale a eu lieu en 2016 et les premiers résultats
sont attendus courant octobre 2017. Ces résultats permettront de connaitre I'évolution en
matiére de suivi de grossesse, depuis 2010, avec notamment la place prise par le médecin

geénéraliste.

Le médecin généraliste peut et doit devenir une piéce maitresse dans le suivi des
grossesses, avec une prise en charge globale de la santé de la femme. De part sa relation
de confiance instaurée souvent depuis plusieurs années avec la patiente, il peut plus
facilement assurer une approche médicale, psychologique, sociale et familiale durant
I'ensemble du suivi de la grossesse. Il doit &tre un élément central de la coopération entre

les différents professionnels de santé intervenants dans le suivi de la femme enceinte.
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ANNEXE 1

Questionnaire

1) Démographie

(a) Quel est votre age ?

(b) Quelle est la situation du couple (mariée, pacsée, célibataire, en

couple) ?
(c) Quelle est votre ville de résidence ?
(d) Ou avez vous accouché ?
(e) S’agit-il d’'une grossesse gémellaire ?
(f) Quelle est votre profession ?

Quel est votre fourchette de revenus (<1000€, 1000-2000€, 2000-
3000€, >3000€) ?

(g) Combien avez vous eu de grossesses antérieures ?

Y a-t-il eu des complications (prématurité, fausse couche, hémorragie

de la délivrance...)?

2) Place du médecin généraliste (GO=gynéco obstétricien, MG=médecin généraliste,

SG=sage-femme)

(a) Quel est le sexe de votre médecin généraliste ?
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(b) Avez vous eu une consultation préconceptionnelle ? Si oui, qui I'a

réalisée ?

(c) Avez vous eu une supplémentation en acide folique ? Si oui, qui vous I'a

prescrite ?

(d) Comment avez vous confirmé votre grossesse (test urinaire, bHCG,

échographie) ?

A qui avez vous eu recourt pour cela ?

(e) Qui vous a prescrit le bilan sanguin a effectuer en début de grossesse ?

(f) Qui vous a prescrit les différentes échographies réalisées durant la

grossesse (datation, 1¢r, 2éme et 3¢me trimestres) ?

(g) Qui a rempli la déclaration de grossesse ?

(h) Qui a rempli le formulaire de dépistage de la trisomie 21 ?

(i) Qui aréalisé le suivi mensuel de la grossesse (3¢me, 4¢éme Geme Geme 7eme

8éme et 9éme mojs) ?

(j) Durant la grossesse, avez vous consulté votre médecin généraliste en

dehors des consultations obligatoires ? Si oui, pour quel(s) motif(s) ?

3) Déroulement de la consultation médicale du médecin généraliste

(a) Avez vous eu des conseils hygiéno-diététiques lors de vos

consultations avec le médecin généraliste (tabac, alcool,

alimentation) ?
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(b) Avez vous été sensibilisée a la prise de médicament et a
I’automédication lors de vos consultations avec le médecin

généraliste ?

(c) Lors de vos consultations avec votre médecin généraliste, y a-t-il eu :

- unemesuredelaTA?

- unrelevé de la prise de poids ?

- larecherche des bruits du cceur foetal ?

- laréalisation d’'une BU et/ou ECBU ?

- laréalisation d’'un examen gynécologique ?

97



ANNEXE 2

Types de suivi et structure recommandée pour I'accouchement en fonction des

situations a risque identifiées chronologiquement au cours de la grossesse (HAS,

recommandations professionnelles, mai 2007)

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
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans)

Poids (IMC inférieur ou égal a 17,5 kg/m* et supérieur ou égal a 40 kg/m*
pour obésité morbide)

Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture,
deuil, isolement)

Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxiques ou
tératogénes par exemple)

Antécédents familiaux

- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence
accrue dans la descendance (proches au 1% degré)

- Pathologies génétiques : caryotypique, génique

TOXIQUES
Sevrage alcoolique

Prise de médicaments potientiellement tératogénes ou de toxiques en
préconceptionnel (exposition avérée)

Suivi

A1

pour les extrémes

Al

pour les extrémes

A

A2

A2

A1

A2

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES

Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux
Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée)

Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement
hémodynamique) dont Marfan, Ehlers-Danlos et autres

Pathologie rétinienne (dont myopie grave)

Hémorragie cérébrale, anévrisme

A2

B
A1

B

Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques

Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et
substituts (méthadone) et sevrage

Hypertension artérielle
Diabétes
Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire

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

- Maladie de Basedow

Epilepsie traitée ou non traitée

- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction
respiratoire)

- Asthme modéré, ancien, controlé

Maladies inflammatoires digestives

(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)
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A1

A2 précoce
B

A
A2 précoce

Structure
Unité d'obstétrique si
facteur isolé

A adapter pour les
extrémes

Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter en fonction
de 'anomalie

A adapter en fonction
des conséquences

A adapter

A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

Unité d’obstétrique si
antécédent ancien

A adapter

A adapter

A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter
A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter



Drépanocytose et autres hémoglobinopathies :

- mere homozygote B

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

et purpura thrombopénique auto-immun

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

- Néphropathie B

- Uropathie A2
Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome) A2 précoce
Chimiothérapie et radiothérapie A2
Maladies psychiatriques sévéres (pathologie elle-méme et facteurs de A2 précoce

risque liés a la thérapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires,
syndromes dépressifs séveres

Maladies infectieuses

Séropositivité VIH B
Portage antigéene HBs Al
Hépatite C ou B active A2

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales

Malformation utéro-vaginales B
Mutilations sexuelles A1

Chirurgie cervico-utérine

Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement) A2
Conisation (amputation cervicale, cryothérapie, résection a I'anse) A2
Myomectomie, utérus cicatriciel (cicatrice gynécologique) A2
Distylbéne syndrome B

ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDENTE
Antécédents médicaux

Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors uropathie A1
Diabeéte gestationnel A

Antécédents obstétricaux

Césarienne A2
Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire) B
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie B
Hypertension gravidique A2
Pré-éclampsie, syndrome de HELLP B
Fausses couches répétées au cours du 1°" trimestre :

- sans étiologie A2
- avec étiologie SAPL B
Fausses couches tardives au cours du 2° trimestre B
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A adapter
Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter

A adapter

Unité d'obstétrique si
sans retentissement
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique

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

A adapter

A adapter

A adapter en fonction
du terme

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique si
évolution de la
grossesse sans
complications

A adapter en fonction
de la récidive



Néphropathie gravidique (protéinurie isolée)
Thrombose veineuse profonde

Coagulopathies et thrombopénie maternelles
Anémie gravidique

Récidive d’infection urinaire basse (plus de 2)
Pyélonéphrite (cf. Infections urinaires)

Vomissements gravidiques sévéres (perte de poids, troubles ioniques,

hépatiques...)

- au 1¥ trimestre de grossesse

- au 2° ou 3*trimestre de grossesse
Cholestases gravidiques

MALADIES INFECTIEUSES APPARUES/CONSTATEES
Toxoplasmose

Rubéole
Infection a cytomégalovirus

Herpés génital primo-infection ou récidive

Accouchement prémature
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

Asphyxie périnatale avec séquelles

Mort périnatale inexpliquée

Anomalie congénitale ou génétique

Antécédents liés a 'accouchement précédent
Hémorragies post-partum séveéres

Déchirure du sphincter anal

Dépression du post-partum, stress post-traumatique
Psychose puerpérale

Dystocie des épaules
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A2 précoce
B
A1l

A2

A2

A1l
A2

A2
A1l

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter en fonction de
la séverité et de
I'étiologie

Unité d’obstétrique

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si survenue
durant 3° trimestre de
grossesse

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction
du motif de I'IMG et de
la situation actuelle

A adapter en fonction
du déroulement de la
grossesse

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique
pnné d'obstétrique
A adapter
A adapter



Durant la grossesse (de la 2° a la 7° consultation - du 4° au 8° mois)

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Traumatisme abdominal

Accouchement secret sous x

TOXIQUES

Usage de drogues illicites (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine )
Cannabis

Alcool

Tabac

Consommation de médicaments potientiellement tératogénes ou
toxiques (exposition avérée)

Intoxication au plomb

Oxyde de carbone

Irradiation

FACTEURS DE RISQUE MEDICAUX
Diabete gestationnel
HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels)

Infection a parvovirus B19
Varicelle/ zona

Hépatite B aigué

Hépatite virale A,C,Dou E
Tuberculose

Infection VIH

Syphilis

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) (praevia et/ou volumineux et/ou symptomatique et/ou

endocavitaire)
Kyste ovarien
Cancer du sein
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Suivi

A2

A1l

Al

Al

> mmm DO mm m W S mw

o BB B

Structure

A adapter en fonction de
la pathologie générée
par le traumatisme

Unité d’obstétrique

A adapter
A adapter

A adapter selon degré
d’alcoolémie

Unité d’obstétrique

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter

Unité d’obstétrique si
aucune répercussion

A adapter
A adapter

A adapter si pathologie
foetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

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

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d’obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter



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

-apres 16 SA

Hémorragies feeto-maternelles
Hématome rétroplacentaire
Béance cervicale

Menace d’accouchement prématuré

Grossesse gémellaire

- bichoriale

- monochoriale

Grossesse triple

Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire)

Diagnostic prénatal/suspicion de malformation ou de pathologie
congeénitale

Retard de croissance fcetale
Mort feetale in utero
Anomalies de localisation du placenta

Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux
preevia aprés 32 SA

Grande multipare (supérieur a 5)

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

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Unité d’obstétrique
A adapter

Unité d’obstétrique
Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie concemée
et du résultat du
prélévement

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)

Grossesse non suivie

Dépassement de terme

Macrosomie

Présentation non céphalique a terme
Suspicion de dystocie
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A1l

Suivi
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A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie et du
résultat

A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme atteint

Unité d’obstétrique

Structure

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
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TITRE DE LA THESE :

Place du médecin généraliste dans le suivi de la grossesse.

RESUME :

Par rapport au reste de la France, la Normandie est sous dotée en terme de
nombre de gynécologues. Leur effectif ne leur permet pas de suivre 'ensemble des
grossesses. Devant ce phénomene, les médecins généralistes et les sages-femmes
ont un réle important a jouer. L'HAS a défini que le médecin généraliste était
compétent pour assurer la majorité des suivis de grossesse identifi€ée comme étant
a bas risques. L’étude avait pour objectif de déterminer la place du médecin
geénéraliste dans le suivi de la grossesse, par rapport aux gynécologues et aux
sages-femmes. Il s’agissait d’'une étude rétrospective par le biais d’entretiens
individuels, a 'aide d’un questionnaire, des patientes hospitalisées en soins de suite
de couche de six maternités de I'ancienne région Haute Normandie. 75% des
parturientes interrogées avaient consulté au moins une fois leur médecin
généraliste durant leur grossesse mais seulement 27% dans le cadre des
consultations prénatales de suivi de grossesse. Les médecins généralistes étaient
le plus souvent sollicités par les femmes enceintes pour le suivi du début de
grossesse et pour différents motifs en dehors du suivi programmeé, en lien ou non
avec la grossesse. Afin d’'améliorer et d’augmenter leur suivi des femmes enceintes,
les médecins généralistes qui le souhaitent ont tout intérét a informer les patientes
de leur capacité a effectuer un suivi de grossesse et a se former réguliérement car
ils sont les professionnels de santé les plus accessibles et ceux connaissant le
mieux les patientes. Un travail en équipe et/ou en réseau entre les différents
intervenants est également primordiale afin d’assurer au mieux le suivi de la

grossesse.

MOTS-CLES :

Médecin généraliste, suivi de grossesse, femmes enceintes
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