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INTRODUCTION 
 

I - Contexte 
 

A- Le suivi médical de la patiente enceinte 
 

1) Historique du suivi de grossesse  
 

En France, jusqu’au 18ème siècle, les grossesses n’étaient pas suivies et les femmes 
accouchaient à domicile, entre elles. Pour aider la femme enceinte à accoucher, une sage-
femme, appelée aussi matrone, était choisie pour son expérience. Les conditions d’hygiène 
étaient alors sommaires et on estime à 1 ou 2% la mortalité des femmes en couche ce qui 
représente 10% des femmes en âge de procréer qui mouraient à la suite d’une grossesse ou 
d’un accouchement. (1) 
 
A partir du 18ème siècle, les couches cessent d’être accompagnées uniquement par les 
femmes. Les chirurgiens sont d’abord appelés pour délivrer les femmes dont le fœtus est mort 
puis, dans un second temps, ces hommes commencent à rédiger des traités d’obstétrique et 
à vouloir faire des accouchements ordinaires. L’arrivée de l’accoucheur dans un monde 
traditionnellement réservé aux femmes transforme les pratiques de la naissance. 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 à l’initiative d’une maitresse sage- femme, Mme du Coudray, 
formée à l’Hôtel-Dieu de Paris, ainsi dix à douze mille sages-femmes sont formées. A partir de 
1803, les sages-femmes doivent être formées pendant 1 an avec des cours théoriques et 
pratiques auprès des accouchées. En 1894, leur formation passe à 2 ans. Elles n’ont alors le 
droit d’effectuer que les accouchements « faciles » et doivent appeler le médecin pour les 
accouchements « laborieux ».  
 
Pendant les deux premiers tiers du 19ème siècle, les hôpitaux restent encore des lieux où 
seule les pauvres ou les filles mères accouchent. En effet, dans les hôpitaux, les naissances 
sont bien plus dangereuses qu’à domicile : du fait de l’hygiène rudimentaire, le personnel 
soignant transmettait les germes d’une femme à l’autre. A partir de 1878, suite aux travaux 
de Semmelweis à Vienne, de Lister à Edimbourg et de Pasteur à Paris, des pratiques 
rigoureuses d’asepsie, d’antisepsie et de stérilisation permettent une baisse radicale de la 
mortalité maternelle à l’hôpital. (1) 
 
Dans les années 1920-30, en France, la naissance en milieu médicalisé se répand petit à petit. 
L’accouchement devient un acte médical et non plus un acte d’entraide ou d’assistance 
comme autrefois. Dans le même temps, les hôpitaux se transforment, devenant des 
établissements modernes et plurifonctionnels : maison d’accouchement, lieu de consultations 
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de grossesse, de gynécologie et de puériculture, laboratoire d’analyses, centre de donneuses 
de lait... Malgré ces progrès, l’hôpital garde longtemps une image défavorable, les femmes 
aisées préfèrent toujours accoucher à 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 hôpitaux modernes n’existent pas à la campagne et ce sont 
toujours les sages-femmes qui viennent à domicile ou surveillent les accouchements dans de 
petites maternités rurales peu équipées. Ainsi, jusqu’en 1950, la bourgeoisie urbaine et les 
paysannes accouchent plutôt à domicile alors que les classes populaires urbaines plutôt en 
milieu hospitalier. C’est à partir de 1952 que l’évolution s’accélère et que la majorité des 
accouchements a lieu désormais à l’hôpital : 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 très importante. Une 
mauvaise alimentation, une surveillance médicale des femmes enceintes insuffisante et une 
hygiène précaire à l’origine d’infections fréquentes et de maladies contagieuses sont mises en 
cause. Via l’ordonnance du 2 novembre 1945, la Protection Maternelle et 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 après l’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’à l’âge de 6 ans, 
l’éducation des mères et l’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 l’Action Sanitaire et Sociale. Un renforcement du 
suivi de la grossesse y est prévu avec la création d’une quatrième consultation médicale et le 
dépistage des incompatibilités fœto-maternelles. Ces examens de suivi de grossesse sont le 
plus fréquemment effectués par le médecin généraliste. Ils consistent essentiellement à 
surveiller la hauteur utérine, prendre la tension artérielle et à effectuer un toucher vaginal. 
 
En 1970, l’État lance un programme de périnatalité avec l’obligation d’effectuer sept examens 
prénataux. Ces examens sont de plus en plus souvent effectués par l’équipe qui sera 
responsable de l’accouchement, ceci assurant une continuité de la prise en charge. 
A partir de 1976, l’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. (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 l’échographie obstétricale 
qui devient plus performante ; l’apparition de l’amniocentèse pour déceler différentes 
anomalies chromosomiques, biologiques ou infectieuses ; la procréation médicalement 
assistée proposant des solutions au problème de stérilité ; la réanimation néonatale 
permettant de prendre en charge les nouveau-nés prématurés ou présentant des souffrances 
néonatales graves. 
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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 à 19,4% en 1976. Au contraire, les gynécologues- obstétriciens 
prennent une large place dans ce nouveau suivi des femmes enceintes et on y voit également 
une implication croissante des sages-femmes hospitalières. 
 
Malgré l’amélioration de la prise en charge des grossesses, l’évolution des principaux 
indicateurs liés à la naissance est plus rapide dans les autres pays industrialisés qu’en France. 
Ce constat amène l’État à la création d’un second plan de périnatalité en 1994. 
Ce plan défini, sur 5 ans, de 1995 à 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. 
 
Une enquête de périnatalité est effectuée en 1998 et remarque que malgré ce plan, certains 
indicateurs restent insuffisants : (3) 
- le taux de césarienne reste élevée à 17,5% or, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 
montré que les pays avec un taux de mortalité périnatale bas sont ceux qui ont un taux de 
césarienne inferieur à 10%. 
- le taux de mortalité maternelle stagne depuis 1993, ceci étant notamment dû à 
l’augmentation de l’âge maternel à la naissance de leur enfant. 
- une augmentation de la prématurité et de la proportion d’enfants d’un poids de naissance 
inférieur à 2500g. 
- une diminution de la mortalité infantile passant de 7,3 à 4,5/1000 naissances en 10 ans mais 
la France n’est qu’au 8ème rang sur les 30 pays de l’Organisation de Coopération et de 
Développement Économiques (OCDE).  
 
En 2003, une autre enquête 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 
à 2500 grammes et de césarienne entre les deux enquêtes. 
On constate également que le nombre moyen de consultations prénatales a très légèrement 
augmenté entre 1998 et 2003 ; il est de 8,9 au lieu de 8,7 cinq années auparavant. 
Par rapport à 1981, on constate une diminution importante du rôle des médecins généralistes, 
consultés au moins une fois par 53% des femmes et une augmentation du rôle des sages-
femmes consultés au moins une fois par 19% des femmes. 
Ces résultats donneront lieu à un troisième plan périnatalité de 2005.  
 
Ainsi, un suivi de grossesse cohérent et efficace a été lent et difficile à se mettre en place. 
Durant ces dernières décennies, de nombreux progrès ont eu lieu avec pour conséquences 
une amélioration de la majorité des indicateurs de la naissance. Cependant, plusieurs 
mesurent pourraient être créées ou développées afin d’améliorer le système de suivi des 
grossesses, notamment au niveau de la communication interprofessionnelle et la continuité 
des soins.  
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2) La prise en charge médicale de la grossesse en France 
 
a) Définition de l’OMS et médicalisation 
 

La grossesse - les 9 mois environ au cours desquels une femme porte l’embryon puis 
le fœtus dans son utérus - est pour la plupart des femmes une période de grand bonheur et 
de plénitude. (4) Toutefois, au cours de la grossesse, la femme comme son enfant en devenir 
se trouvent confrontés à divers risques sanitaires. Pour cette raison, il est important que 
toutes les grossesses soient suivies par des professionnels de santé qualifiés. 
 
La plupart des grossesses sont physiologiques et leur prise en charge peut être assurée par un 
médecin ou une sage-femme selon le choix de la patiente. 
 
Le suivi médical vise tout au long de la grossesse à évaluer le risque fœtal et maternel afin de 
prévenir, dépister, faire le diagnostic et prendre en charge les situations anormales détectées 
par des équipes médicales qualifiées. (5) La preuve de la normalité doit être apportée à 
chaque étape de la surveillance de la grossesse. Les examens cliniques et paracliniques 
réalisés ont pour but de dépister une anomalie ou un risque et de permettre à tout moment 
l’orientation vers une prise en charge plus spécialisée. 
 
b) Le suivi de la grossesse en France 
 

Le suivi de la grossesse comprend 7 consultations qui sont prises en charge à 100 % 
par l’Assurance Maladie (6) : 
- une lors des trois premiers mois (avant 15 semaines d’aménorrhées (SA)), 
- puis une par mois jusqu’au 9e mois : la surveillance peut être assurée par le médecin 
généraliste, la sage-femme ou l’obstétricien. Le médecin généraliste assure le suivi jusqu’à 30 
SA le plus souvent, à partir du 7eme mois il est préférable que ce soit l’équipe qui assurera la 
naissance (sage-femme ou obstétricien) qui fasse la surveillance. 
- un entretien prénatal au 4e mois, 
- et un examen post-natal qui doit avoir lieu dans les 6 à 8 semaines qui suivent 
l’accouchement. 
 
Le papa peut également bénéficier d’un examen de santé prise en charge à 100 % si 
nécessaire. 
 
Le tableau de la Haute Autorité de Santé (HAS) détaillant le suivi de grossesse et les examens 
obligatoires à chaque consultation est présenté en Annexe 3. (6) 
 
La première consultation : (7) 
La première consultation de suivi doit être réalisé par le médecin ou la sage-femme avant la 
fin du troisième mois de grossesse. 
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Le médecin ou la sage-femme réalise un examen clinique complet avec :  
- prise de poids ; 
- mesure de la tension artérielle ; 
- examen des seins ; 
- bruits du cœur fœtaux si possible 
- un frottis cervico-utérin, si le dernier date de plus de 2 à 3 ans.  
 
Il prescrit ensuite :  
- un bilan biologique avec numération formule sanguine (NFS), groupage, rhésus, recherche 
d’agglutinines irrégulières (RAI), sérologie rubéole, toxoplasmose, syphilis, hépatite B et VIH.  
- une bandelette urinaire,  
- un examen cytobactériologique des urines (ECBU) si besoin ; 
- une première échographie dite "de datation" (ou échographie du premier trimestre) qui 
pourra être réalisée par un gynécologue ou une sage-femme ;  
 
Le médecin ou la sage-femme propose un dépistage de la trisomie 21 basé sur la mesure de 
la clarté lors de la première échographie, le dosage de marqueurs sériques et l’âge maternel.  
 
L’entretien prénatal précoce :  
L’entretien prénatal du 4e mois, peut être individuel ou en couple. Il est le point de départ 
d’une démarche de prévention et doit être proposé dès le début de grossesse. Cet entretien 
est assuré par un professionnel de la périnatalité essentiellement des sages-femmes. C’est un 
temps d’échange et d’écoute pour faire le point sur le projet de naissance du couple et ses 
besoins en termes d'accompagnement pendant la grossesse et après l’accouchement. 
 
Du 4eme au 9eme mois : (6) 
Le médecin ou la sage-femme réalise un examen clinique complet à chaque consultation : 
poids ; pression artérielle ; hauteur utérine ; bruits du cœur et mouvements fœtaux ; signes 
fonctionnels urinaires et contractions utérines.  
Une sérologie de la toxoplasmose sera réalisée tous les mois en cas de négativité.  
Un dépistage de la glycosurie et de la protéinurie par réalisation d’une bandelette urinaire est 
systématique et doit être réalisé à chaque consultation.  
 
Au 4ème mois, la deuxième échographie ou « échographie morphologique » doit être réalisé 
par un gynécologue ou une sage-femme entre 20 et 25 SA.  
 
Au 6ème mois, réalisation d’un bilan biologique avec hémogramme, et recherche d’agglutinines 
irrégulières chez les femmes avec rhésus négatif.  
 
Au 7ème mois, la troisième échographie dite « échographie de croissance » doit être réalisée 
entre 30 et 35 semaines par un gynécologue ou une sage-femme.  
 
Au 8ème mois, la consultation est fréquemment réalisée dans la maternité choisie par la 
patiente. Réalisation d’un bilan biologique avec deuxième détermination du groupe sanguin 
et recherche d’agglutinines irrégulières chez les patientes avec rhésus négatif. Réalisation d’un 
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prélèvement vaginal en 35 et 38 SA à la recherche de streptocoque B. La consultation de pré 
anesthésie est également réalisée au 8ème mois.  
 
Au 9ème mois, évaluation de la présentation fœtale et établissement du pronostic obstétrical 
avec le mode d’accouchement prévu.  
 
7 séances de préparation à la naissance :  
Le couple bénéficie de 7 séances de préparation à la naissance et à la parentalité, qui peuvent 
être réalisées par une sage-femme libérale ou très souvent par la maternité. Ces séances 
peuvent être individuelles, mais elles sont souvent collectives, pour favoriser les échanges 
entre les futurs parents. 
 
L’accouchement :  
L’accouchement aujourd’hui en France se caractérise par un niveau de médicalisation et 
technicisation élevé, quel que soit le niveau de risque obstétrical. 
Dans ce contexte, a émergé de la part des usagers la demande croissante d’une prise en 
charge moins médicalisée de l’accouchement et plus respectueuse de la physiologie de la 
naissance en particulier dans les situations de bas risque obstétrical. Elle s’est traduite par la 
création de lieux spécifiques à l’accouchement physiologique tels que les maisons de 
naissance ou les unités dites « physiologiques ». Cette demande correspond au souhait des 
femmes d’accoucher dans le respect du processus physiologique (avec notamment, une 
technicisation si nécessaire, une liberté posturale, une surveillance du rythme cardiaque fœtal 
en discontinu, une prise en charge non médicamenteuse de la douleur...). (8) 
Le lieu d’accouchement dépend du niveau de risque de la grossesse et de l’accouchement 
mais les patientes avec une grossesse physiologique et à bas risque obstétrical ont de plus en 
plus de possibilités dans leur choix de maternité.  
 
Le séjour standard en maternité après un accouchement par voie basse est de 72 à 96 heures 
(3 à 4 jours) et après une césarienne il est de 96 à 120 heures (4 à 5 jours). Mais de plus en 
plus de femmes font le choix d’une sortie précoce de maternité après moins de 72h ou de 96h 
selon le type d’accouchement. Cela est rendu possible uniquement si la santé de la mère et 
celle de son bébé le permettent et si l’organisation du suivi médical a été anticipée. Au cours 
du séjour en maternité les professionnels échangent avec la patiente pour savoir si elle 
confirme ce souhait (la patiente peut changer d’avis après l’accouchement) et s’assurent de 
l’absence de complications avant tout retour à domicile. La patiente poursuit alors son suivi 
et le suivi de son bébé en ambulatoire. (9) 
 
Le suivi post natal :  
Si la mère et son bébé sont en bonne santé, le séjour à la maternité sera relativement court 
et le suivi médical se poursuit en ville. Pour organiser plus sereinement le retour à domicile la 
patiente peut choisir avant son accouchement le professionnel qui va la suivre et suivre son 
enfant après leur retour à domicile.  
Son choix peut s’orienter vers une sage-femme libérale, la PMI de son secteur, le professionnel 
qui a suivi la grossesse ou son médecin traitant entre autres.  
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Après un séjour « standard » en maternité, la 1ere visite est à effectuer si possible dans la 
semaine qui suit la sortie ou au mieux dans les 48 heures. Les visites suivantes seront planifiées 
selon les besoins de la patiente et l’appréciation du professionnel en charge du suivi.  
 
En cas de sortie « précoce », la patiente et son enfant quittent la maternité moins de 72h 
après l’accouchement, une surveillance plus rapprochée doit donc se mettre en place en 
ambulatoire. Si la patiente ne peut pas être suivie dès sa sortie, le projet de sortie précoce 
peut être reporté ou annulé pour la sécurité de la mère et de son bébé. Le suivi a donc été 
planifié et la 1ere visite doit être effectuée dans les 24 heures après la sortie de la maternité. 
Une 2e visite systématique doit avoir lieu dans la semaine suivant la sortie puis des visites 
supplémentaires seront réalisées selon les besoins de la patiente et de son bébé. (9) 
 
Pour finir, un dernier examen systématique est l’examen post-natal qui doit avoir lieu dans les 
6 à 8 semaines qui suivent l’accouchement. Cet examen obligatoire peut être réalisé par un 
médecin généraliste ou une sage-femme si la grossesse a été normale et si l’accouchement a 
été eutocique. Il permet de faire le point avec la patiente sur son accouchement, son post 
partum, l’allaitement et la contraception.  
 
c) Les situations à risque 
 

L'analyse et la synthèse de la littérature portant sur les données épidémiologiques 
disponibles ont permis d'identifier plusieurs catégories de situations à risque. 
Une liste indicative non exhaustive des situations à risque a été établie. Elle comprend 
notamment : 
- les facteurs de risque généraux, dont les antécédents familiaux, les facteurs sociaux et 
environnementaux ; 
- les toxiques ; 
- les antécédents personnels préexistants, gynécologiques ou non ; 
- les antécédents personnels liés à une grossesse précédente ; 
- les facteurs de risque médicaux ; 
- les maladies infectieuses ; 
- et les facteurs de risque gynécologiques et obstétricaux. 
 
Ces situations à risque ont été considérées indépendamment les unes des autres. En cas 
d’association de plusieurs situations à risque, le niveau de risque cumulé doit être envisagé au 
cas par cas. Pour chacune d'elles, un niveau de risque correspondant a été défini afin 
d’attribuer un type de suivi et un lieu d’accouchement adapté.  
 
Les types de suivi et structures recommandées pour l’accouchement en fonction des 
situations à risque identifiées chronologiquement au cours de la grossesse, d’après l’HAS, sont 
indiquées en Annexe 4. (6)   
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3) Les différents intervenants du suivi de grossesse 
 

a) Les acteurs des soins primaires 
 
Les médecins généralistes en France : 
Au 1er janvier 2020, le tableau de l’Ordre recensait 101 355 médecins généralistes exerçants 
une activité régulière, tous modes d’exercices confondus. (10) Depuis 2010, les effectifs ont 
diminué de 9 %. 
La densité des médecins généralistes pour 100 000 habitants en France est passée de 160 en 
2012 à 151 en 2020, soit une baisse modérée selon la Direction de la Recherche, des Études, 
de l’Évaluation et des Statistiques (DREES). (11) 
 
Les gynécologues médicaux en France : 
Le nombre de gynécologues médicaux est en baisse constante : au 1er janvier 2020, la DREES 
recensait 2 448 spécialistes en gynécologie médicale. Au 1er janvier 2012, leur nombre était 
de 3 714. (11) La densité des gynécologues médicaux pour 100 000 femmes de plus de 15 ans 
a diminué de 5,9 à 3,7 au cours de cette période. 
 
Les sages-femmes en France : 
En France, le nombre de sages-femmes, lui, augmente constamment : au 1er janvier 2020, la 
DREES recensait 23 175 sages-femmes, elles étaient seulement 19 552 en 2012, soit une 
augmentation de 2 % par an. (12)  
Le secteur libéral est davantage en expansion avec une hausse de 7 % par an entre 2000 et 
2010, malgré un exercice toujours majoritaire à l’hôpital. En 2030, on estime qu’une sage-
femme sur trois exercerait en libéral. (13) 
Leur augmentation constante traduit une volonté politique de renforcer leur action en soins 
de premier recours, exprimée dans la loi Hôpital, Patients, Territoires du 21 juillet 2009. 
L’élargissement de leurs compétences répondra aux besoins de consultations et de suivis en 
gynécologie médicale et obstétrique, dans un contexte de diminution du nombre des 
médecins généralistes et des gynécologues médicaux en ville. 
 
b) Les acteurs des soins secondaires 
 
Les gynécologues obstétricaux en France : 
Le nombre de gynécologues obstétriciens est toujours en augmentation : au 1er janvier 2020, 
la DREES recensait 5 300 spécialistes en gynécologie obstétrique, tandis qu’au 1er janvier 
2012, leur nombre était de 4 097. (11) Leur densité pour 100 000 femmes de plus de 15 ans 
est passé de 6,5 en 2012 à 7,9 en 2020. 
 
c) Suivi des patientes selon le niveau de risque 
 

En 2007, la HAS a publié des recommandations à l’attention des professionnels de 
santé (médecins généralistes, sages-femmes et gynécologues médicaux) pour aider au suivi 
des grossesses à bas risque, et améliorer l’identification des situations à risque pour en 
adapter le suivi. 
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Les suivis ont été classés en fonction du niveau de risque (6) : 
- Suivi A : la grossesse se déroule sans risque ou avec un faible niveau de risque : le suivi peut 
être assuré par la sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue médical, gynécologue 
obstétricien) selon le choix de la patiente. 
- Avis A1 : l’avis d’un gynécologue obstétricien ou d’un autre spécialiste est conseillé. 
- Avis A2 : l’avis d’un gynécologue obstétricien et éventuellement d’un autre spécialiste est 
nécessaire. 
- Suivi B : le risque obstétrical est élevé, le suivi doit être assuré par un gynécologue 
obstétricien. 
 

 
 

4) Le plan périnatalité et le médecin généraliste  
 

Le plan « périnatalité » de 2005-2007 a réorganisé les soins périnataux. (14) Son 
objectif « plus d’humanité, plus de proximité, plus de sécurité, plus de qualité » allait en partie 
à l’encontre des politiques antérieures de périnatalité, qui médicalisaient toutes les 
grossesses, y compris celles à bas risque. 
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Il a pour objectifs : 
- une réduction de la mortalité périnatale de 15% en passant de 6,5 à 5,5/1000 naissances ; 
- une réduction de la mortalité maternelle à un niveau de 5 décès/100 000 accouchements. 
 
Pour arriver à cela, plusieurs mesures sont rapportées : 
- la modernisation de l’environnement médical de la grossesse et de l’accouchement, 
permettant d’améliorer la sécurité dans la prise en charge des mères et des nouveau-nés ; 
- l’amélioration de l’environnement psycho-social de la mère et de l’enfant ; 
- la création d’un entretien individuel au 4ème mois, sous la responsabilité des sages-femmes, 
afin de mieux accompagner les parents ; 
- l’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 ; 
- la réalisation d’un carnet de santé de maternité intégré au dossier médical personnel 
informatisé. 
 
Une nouvelle enquête de périnatalité est réalisée en 2010 afin de connaître l’évolution en 
matière de suivi de grossesse depuis 2003. (15) Les principales constatations sont : 
- 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 à 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). 
 

B- Le médecin généraliste : rôles et compétences 
générales pour le suivi de grossesse 

 

1) Définition du médecin généraliste 
 
• Définition européenne de la médecine générale : 
La médecine générale (ou médecine de famille) est une discipline scientifique et universitaire, 
avec son contenu spécifique de formation, de recherche de pratique clinique, et ses propres 
fondements scientifiques. C’est une spécialité clinique orientée vers les soins primaires. (16) 
 
Les médecins généralistes sont des médecins spécialistes formés aux principes de cette 
discipline. Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des soins 
globaux et continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe 
et de leur maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, 
culturel et toujours dans le respect de leur autonomie. La femme enceinte entre donc dans ce 
cadre et il fait partie du rôle du médecin généraliste de la prendre en charge.  
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En tant qu’acteur des soins primaires le médecin généraliste a un rôle central dans la prise de 
sa patiente enceinte. En effet, les soins primaires comprennent : 
- la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement et le suivi des patients ; 
- la dispensation et l’administration des médicaments, produits et dispositifs médicaux, ainsi 
que le conseil pharmaceutique ; 
- l’orientation dans le système de soins et le secteur médico-social ; 
- l’éducation pour la santé. 
 
Pour répondre à toutes ces missions, le médecin généraliste a été placé au centre du parcours 
de soins à travers son rôle de médecin traitant. 
 

2) Les missions et compétences du médecin généraliste 

 
Les missions du médecin généraliste sont les suivantes (et correspondent aux onze 

caractéristiques qui définissent la médecine générale) (16, 17) : 
- Il est le premier contact avec le système de soins, permettant un accès ouvert et non limité 
aux usagers. Il participe à l’offre de soins indépendamment de l’âge, du sexe, ou de toutes 
autres caractéristiques de la personne concernée.  
- Il utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la coordination des soins, 
le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la gestion du recours aux autres 
spécialistes.  
- Il utilise un mode de consultation spécifique qui construit dans la durée une relation 
médecin-patient basée sur une communication appropriée. Il a la responsabilité d’assurer des 
soins continus et longitudinaux, selon les besoins du patient.  
- Il gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques de chaque patient. 
- Il doit veiller à la prévention et au dépistage. Il favorise la promotion et l’éducation pour la 
santé par une intervention appropriée et efficace.  
- Il synthétise des informations transmises par les différents professionnels de santé, et aide 
à la mise en place et à la gestion du dossier médical personnel.  
- Il dispense des soins globaux dans une approche centrée sur la personne dans ses dimensions 
individuelles, familiales, et communautaires. 
- Il répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, psychologique, sociale, 
culturelle et existentielle. 
- Il intervient à un stade précoce et indifférencié du développement des maladies, qui 
pourraient éventuellement requérir une intervention rapide. 
- Il base sa démarche décisionnelle spécifique sur la prévalence et l’incidence des maladies en 
soins primaires. 
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Ces missions ont été conceptualisées par le Collège National des Généralistes Enseignants 
(CNGE) sous la forme d’une marguerite : 
 

                                       
 
 
Les 5 obligations du médecin généraliste sont représentées par les pétales : accessibilité au 
système de soins, prise en charge globale, communication interprofessionnelle, la 
coordination et la prévention. (18,19) 
 
Le généraliste applique ces compétences dans trois champs d’activité : démarche clinique, 
communication avec les patients et gestion du cabinet médical. 
 
Comme discipline scientifique centrée sur la personne, trois dimensions spécifiques doivent 
être considérées comme fondamentales (20) : 
a) Contextuelle : utiliser le contexte de la personne, la famille, la communauté́ et la culture ; 
b) Comportementale : basée sur les capacités professionnelles du médecin, ses valeurs et son 
éthique ; 
c) Scientifique : adopter une approche critique basée sur la recherche et maintenir cette 
approche par une formation continue et une amélioration de la qualité́. 
 
L’interrelation entre les compétences fondamentales, les champs d’activité et les dimensions 
spécifiques caractérise la discipline et souligne la complexité de cette spécialisation. 
 

3) L’évolution du rôle du médecin généraliste 
 

La notion de médecin traitant a été introduite pour la première fois en France par la 
convention du 4 décembre 1998. (21) 
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Le parcours de soins coordonné et le rôle de « gatekeeper » donné au médecin généraliste 
ont été mis en place par la loi du 13 août 2004 relative à la réforme de l'Assurance Maladie. 
La réforme du médecin traitant de 2004 a impacté la prise en charge du patient par le médecin 
généraliste en médecine libérale. Cette réforme oblige tout assuré de seize ans ou plus, à 
indiquer à son organisme gestionnaire d'assurance maladie le nom du médecin traitant qu'il 
a choisi, avec l'accord de celui-ci. (22) 
Elle consiste à confier à un médecin traitant l’organisation des différentes interventions des 
professionnels de santé pour un même assuré, dans un objectif de rationalisation et de qualité 
des soins. 
Pour faire respecter ce dispositif, un moindre remboursement a été mis en place en cas de 
non-respect du parcours de soins et d’accès direct aux soins secondaires. (23)  
On y trouve des intérêts pour de nombreux acteurs : les patients pour qui la qualité des soins 
est améliorée, les médecins qui veulent améliorer leurs conditions de travail, et les 
institutions, garantes de l’intérêt général qui cherchent à améliorer l’accès aux soins en 
maîtrisant les coûts. 
Ce dispositif encourage les patients à designer un interlocuteur principal pour leur prise en 
charge mais dans les textes, le médecin traitant choisi peut être : un généraliste, un spécialiste 
salarié d'un centre de santé ou un médecin hospitalier. (24) 
La confusion médecin généraliste versus médecin traitant est totale alors que cette loi voulait 
remettre le médecin généraliste au cœur de la prise en charge du patient en soins de santé 
primaire. 
 
En juin 2006, 77 % des assurés de plus 16 ans (soit 38,3 millions de personnes) avaient un 
médecin traitant et plus de 98 % des consultations ont été effectuées dans le cadre du 
parcours de soins coordonnés. (25) 
Rappelons qu’avant la réforme, seules trois consultations de spécialistes sur dix étaient 
orientées par le médecin généraliste. 
La loi Hôpital-Patient-Sécurité-Territoire (HPST) de 2009 (26) a permis de renforcer cette 
dynamique avec en 2011 avec un taux d’assuré ayant désigné un médecin traitant de 89,7%. 
 
L’importance des soins primaires a donc été réaffirmée par la loi HPST de 2009, faisant du lien 
ville hôpital une de ses priorités. (27)  
Cette réforme s’attarde sur l’importance de la coordination dans l’organisation des soins 
primaires en France et introduit sans la mentionner la continuité longitudinale et le rôle du 
médecin traitant. 
Le médecin généraliste est considéré comme l’élément central des soins primaires, pourtant, 
la loi HPST ne désigne pas précisément les professionnels chargés de cette prise en charge. Le 
terme de « médecin traitant » utilisé peut être un autre spécialiste qu’un médecin généraliste, 
et reste au libre choix des patients 
Mais, lorsqu’un professionnel du secteur secondaire ou primaire autre qu’un médecin 
généraliste, suit un patient dans le cadre d’une pathologie rare ou pour laquelle il s’estime 
légitime, il omet certaines missions de la prise en charge « globale » du patient. 
Le collège des médecins de famille, en 2009, rappelle que la relation médecin traitant-malade 
est primordiale puisque le médecin de famille est un clinicien entrainé pour la prise en charge 
des pathologies communes. (27) 
On rappelle que le médecin généraliste est choisi comme médecin traitant dans 95% des cas. 
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4) Le parcours de soins 
 
• La définition du parcours de soins selon l’Agence régionale de santé (ARS) : (28) 
Un parcours de soin se définit comme la trajectoire globale des patients et usagers dans un 
territoire de santé donné, avec une attention particulière portée à l’individu et à ses choix. Il 
nécessite l’action coordonnée des acteurs de la prévention, du sanitaire, du médico-social et 
du social. Il intègre les facteurs déterminants de la santé que sont l’hygiène, le mode de vie, 
l’éducation, le milieu professionnel et l’environnement. Si le parcours d’une personne donnée 
est unique, à l’échelle d’une population on peut repérer et organiser des typologies de 
parcours a priori et calibrer et anticiper les ressources nécessaires.  
 
Les objectifs du parcours de soins sont : 
- l’amélioration de l’organisation des soins ; 
- la responsabilisation des acteurs du parcours de soins ; 
- et l’amélioration du pilotage du système de santé. 
 
En valorisant l'entrée dans le parcours de soins par la ville, la loi HPST de 2009 (25) place 
l'accessibilité des soins de premier recours au cœur de ses priorités. 
 

C- Suivi de grossesse et médecin généraliste  
 

1) Le rôle du médecin généraliste dans le suivi de grossesse  
 

Le médecin généraliste peut représenter le premier recours de la femme enceinte, il 
peut réaliser la première consultation et les premières prescriptions au début de la grossesse. 
Car il est souvent le premier contact avec le système de soin et qu’il permet un accès ouvert 
aux patientes de par sa disponibilité.  
Il a également un rôle de prévention et d’éducation à la santé essentiel au début de la 
grossesse où le médecin informe sa patiente sur la surveillance de la grossesse et les mesures 
hygiéno-diététiques à mettre en place pour le bien-être de la femme enceinte et de son enfant 
à naître.  
De plus le médecin traitant est responsable de la coordination des soins autour de sa patiente. 
Au cours de la grossesse, il exerce ce rôle et travaille en collaboration avec les différents 
intervenants pour s’assurer du suivi optimal de sa patiente. Il peut aider la patiente à mettre 
en place son suivi en fonction du niveau de risque de sa grossesse avec les différents 
intervenants nécessaires.  
Même s’il réoriente la patiente pour son suivi, le médecin généraliste connaît souvent sa 
patiente enceinte depuis de nombreuses années, il a une relation de confiance avec elle et 
une vue globale de son suivi médical. C’est pourquoi, au cours de la grossesse, le médecin 
généraliste continue d’assurer le suivi des pathologies chroniques de sa patiente. Il peut donc 
anticiper les besoins et les difficultés de sa patiente d’une façon plus efficiente que les autres 
intervenants.  
Pour finir il synthétise les informations transmises par les différents professionnels de santé, 
et permet la gestion du dossier médical personnel de la patiente. Le médecin généraliste 
permet dans le cadre de la grossesse où de nombreux intervenants se croisent de centraliser 
les différentes informations.  
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Le médecin généraliste a donc un rôle important à jouer pendant la grossesse. Il connaît 
souvent depuis longtemps la patiente, ses antécédents, son mode de vie et ses éventuels 
problèmes sociaux dans le cadre de sa relation en continue avec la patiente. Le médecin 
généraliste offre également l’avantage de la proximité et des délais de consultation souvent 
moins longs que pour les spécialistes.  
 
Depuis Novembre 2001, suite à la réforme du 3ème cycle des études médicales, est apparue 
l’obligation théorique pour chaque médecin généraliste au cours de sa formation de réaliser 
un stage de Gynécologie-Pédiatrie. La maquette de stage de l’internat de médecine générale 
prévoit en effet un semestre en médecine d’adultes, un semestre en gynécologie-pédiatrie, 
un semestre en médecine d’urgence, deux semestres libres en médecine générale et un 
semestre auprès de praticiens généralistes agréés. (29) Même si la mise en place a été lente 
et difficile du fait d’un nombre limité de place dans les stages hospitaliers, aujourd’hui les 
médecins généralistes ont tous l’opportunité de réaliser un stage de médecine de la femme. 
Tout médecin généraliste acquiert donc les compétences théoriques pour suivre une 
grossesse physiologique pendant sa formation.  
 
Le parcours de soins coordonné définit 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 être de même concernant le suivi de la grossesse afin que le médecin 
généraliste soit le lien avec le spécialiste en cas de grossesse jugée à risque. 
 

2) Les chiffres clés du suivi de grossesse en médecine 
générale 

 
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. 
 
Dans l’enquête périnatale de 2010, 23,8% des femmes ont déclaré avoir consulté au moins 
une fois leur médecin généraliste durant la grossesse dans le cadre d’une consultation 
prénatale pour la surveillance de la grossesse. (14) Elles étaient 15,4% en 2003, l’évolution 
allant plutôt vers une augmentation du suivi de grossesse par le médecin généraliste.  
 
Ceci peut s’expliquer par la relation de confiance qui s’instaure avec le médecin généraliste, 
quand la femme enceinte s’aperçoit que ce dernier est compétent pour la prise en charge de 
la grossesse, elle apprécie de réaliser son suivi médical avec lui.  
 

3) Le parcours de soin spécifique de la femme enceinte 
 

La grossesse peut être suivie par une sage-femme ou un médecin (généraliste, 
gynécologue médical ou gynécologue-obstétricien). Sauf si elle présente des risques 
particuliers, le suivi régulier doit être assuré par un gynécologue-obstétricien. 
Le médecin généraliste a donc toute sa place en théorie dans le suivi de la grossesse 
physiologique au même titre que la sage-femme ou le gynécologue médical. La femme 
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enceinte décide seule du praticien qui va réaliser son suivi de grossesse. Le parcours de soin 
coordonné ne s’applique pas dans le cadre de la grossesse et la patiente peut consulter 
directement le professionnel de son choix pour réaliser son suivi sans passer par son médecin 
traitant. (30) 
 
Le médecin traitant reste un interlocuteur privilégié pour coordonner les soins de la patiente. 
Il détient l’ensemble des informations sur la santé de sa patiente et pourra en cas de besoin 
la conseiller, l’orienter et faire le lien avec la sage-femme ou le gynécologue. S’il prend en 
charge le suivi de la grossesse de sa patiente, il pourra la suivre jusqu’à 30 SA et orientera 
ensuite la patiente dans la maternité de son choix pour le dernier trimestre de la grossesse. Si 
il ne suit pas la grossesse, il pourra cependant reprendre totalement en charge le suivi de sa 
patiente et du nouveau-né dès la sortie de la maternité.  
 
La sage-femme peut assurer en toute autonomie la surveillance de la grossesse qui ne 
présente pas de risque particulier. Elle assure la préparation à la naissance et à la parentalité 
et peut être présente pour l’accouchement. Elle peut réaliser les échographies obligatoires du 
suivi de grossesse si elle est formée. Elle pratique l’examen postnatal et peut suivre le 
nouveau-né pendant son premier mois de vie.  
 
Le gynécologue-obstétricien est un médecin spécialiste qui assure notamment le suivi des 
grossesses présentant des risques et nécessitant un suivi médical particulier (par exemple : 
hypertension artérielle ou diabète, grossesse multiple, menace d’accouchement prématuré). 
Il n’a pas vocation à suivre des grossesses physiologiques pouvant être prise en charge par 
une sage-femme ou un médecin généraliste. Beaucoup trop de patientes, par choix ou par 
méconnaissance de la possibilité d’un autre suivi, s’orientent encore directement vers le 
gynécologue-obstétricien pour réaliser le suivi médical de leur grossesse à bas risque.  
 
La grossesse peut donc être suivie par différents intervenants en ville, à l’hôpital ou dans un 
centre de protection maternelle et infantile (PMI) toujours selon le choix de la patiente, sous 
réserve que la grossesse ne soit pas à haut risque.  
Au dernier trimestre seulement, la patiente poursuit son suivi dans la maternité de son choix 
avec l’équipe médicale qui effectuera l’accouchement. 
 

D- Assurer la continuité des soins au cours de la 
grossesse : Communiquer, collaborer et coordonner 

 
Le suivi de la grossesse est un travail d’équipe qui nécessite une collaboration entre 

médecins généralistes, spécialistes (gynéco-obstétriciens, gynécologues médicaux, 
biologistes, anesthésistes, échographistes, psychiatres, biologistes, pédiatres) et sages-
femmes, et un travail de coordination entre les équipes pour assurer une continuité des soins 
et une prise en charge optimale de la patiente. 
Ce travail ne peut se faire qu’à la condition d’une communication entre les professionnels de 
santé.  
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1) La communication entre professionnels de santé 

 
La communication est donc le point de départ de la collaboration interprofessionnelle. 

Elle nécessite des moyens de communication efficaces dans le contexte actuel de 
développement des outils de communication et du partage de l’information. 
 
La prise en charge médicale est basée sur des faits réels et concrets qui forment l’histoire 
médicale du patient. Le médecin traitant doit avoir en sa possession toutes les informations 
possibles concernant le patient pour relier des évènements de santé passés à l’actualité du 
patient et adapter les soins. Cette continuité informationnelle est le fil conducteur qui relie 
les soins d’un intervenant à l’autre, d’un service de santé à l’autre, d’un évènement de santé 
à l’autre.  
 
L’utilisation d’outils de communication est primordiale pour permettre ce travail en 
collaboration et la coordination des différents professionnels de santé.  
 
Les supports :  
Trois types de supports principaux sont utilisés pour la communication entre professionnels 
de santé : le courrier de liaison, la lettre de liaison et le compte rendu hospitalier.  
Le médecin traitant qui adresse son patient à un spécialiste, pour une hospitalisation ou une 
consultation, accompagne sa demande d’un courrier de liaison dans lequel doit figurer les 
informations nécessaires à la bonne prise en charge du patient.  
La lettre de liaison, elle, est rédigée par le médecin qui a pris en charge le patient et doit 
contenir les informations utiles à la continuité des soins. Elle est remise au patient et/ou 
transmise directement au médecin traitant. (44) 
Lors d’une sortie d’hospitalisation, la communication avec le médecin traitant se résume le 
plus souvent au compte rendu d’hospitalisation. Il doit être rédigé à la fin de chaque 
hospitalisation et contient les éléments utiles à la continuité des soins. Il doit être adressé au 
médecin traitant. (45, 46) 
Ces communications devraient être en théorie réalisées lors de chaque visite d’un médecin 
autre que le coordinateur. 
 
Les moyens de transmission : 
Le premier moyen de transmission de ces supports de communication est le patient lui-même. 
La retransmission orale des informations par le patient d’un spécialiste à un autre est 
cependant source d’erreurs.  
Le patient peut cependant être porteur d’un courrier de liaison. (47) Ce moyen de 
transmission est celui préconisé par l’ordre, et semblerait être le plus efficace.  
L’intérêt de cette démarche est double : le patient est rendu responsable de sa prise en charge 
et le courrier est disponible rapidement pour le médecin traitant si le patient consulte après 
une hospitalisation et/ou une consultation. (48) 
En cas de non-participation du patient, il existe depuis l’ère informatique de nombreux autres 
moyens de transmission. 
Tout d’abord, les messageries sécurisées sont le moyen de communication médicale 
électronique le plus utilisé. Cet outil simple est disponible partout en France pour chaque 
médecin informatisé et est conforme aux consignes juridiques de sécurité et de 
confidentialité. (49) 
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Ensuite, l’appel téléphonique permet un échange d’informations en temps réel, extrêmement 
efficace, mais peu utilisé car les deux interlocuteurs doivent être disponibles en même temps 
sans compter les dérangements qu’occasionnent ces appels en consultation. 
Enfin, le courrier postal, reste le moyen de transmission le plus utilisé en France. (50) 
 
Le Dossier Médical Partagé (DMP) : 
 De nos jours en France, il existe pour un même patient autant de dossiers médicaux pour 
chaque patient que de médecins consultés.  
La loi de 2004 reprise en 2007 de l’assurance maladie (51) met en place les fondements du 
DMP et précise le contenu de ce dossier mis en place depuis 2017. 
Tous les professionnels de santé exerçant en ville ou en établissement de santé auront à 
reporter dans ce dossier « à l'occasion de chaque acte ou consultation, les éléments 
diagnostiques et thérapeutiques nécessaires à la coordination des soins de la personne prise 
en charge ». Ce dossier médical n’est accessible au professionnel de santé qu’à condition que 
le patient lui ouvre l’accès et que le praticien ait physiquement la carte vitale du patient en sa 
possession. 
 
Le carnet de maternité :  
Le carnet de santé maternité a pour but (52) : 
- de donner une information claire à la patiente sur le déroulement du suivi médical de sa 
grossesse,  
- mais surtout d'améliorer le suivi de la grossesse et la communication entre les professionnels 
de santé et sociaux qui vous suivre la grossesse jusqu’à l’accouchement. 
Le carnet de maternité doit être délivré gratuitement à la patiente enceinte par les services 
départementaux lors de la première consultation de suivi avant le 3eme mois de grossesse.  
Lors de chaque examen médical, le médecin ou la sage-femme consigne ses constatations et 
indications sur votre carnet de maternité. 
La patiente est la seule détentrice de ce carnet de santé. Les professionnels qui le consultent 
et qui y inscrivent des annotations sont soumis au secret professionnel. La patiente apporte 
son carnet de grossesse à chaque consultation médicale en lien avec sa grossesse et il permet 
de faire le lien entre les différents intervenants du suivi.  
 
La prise en charge du patient a évolué : elle est multidisciplinaire, collaborative et nécessite 
une bonne communication interprofessionnelle pour être cohérente. 
 
Si cette communication interprofessionnelle ne se fait pas correctement entre les différents 
intervenants, la collaboration interprofessionnelle est impossible.  
 

2) La collaboration interprofessionnelle 
 

Le processus, appelé collaboration interprofessionnelle en soins de santé, consiste à 
fournir des services de santé complets aux patients par l’entremise de divers soignants qui 
collaborent afin de dispenser des soins de qualité. 
 
La prise en charge des patients est une activité interdisciplinaire où différents professionnels 
de santé collaborent au sein d’une même équipe. Plusieurs études ont montré une relation 
entre la qualité des soins et l’efficacité de la collaboration interprofessionnelle : la 
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performance d’une équipe joue un rôle capital dans la sécurité des patients (34), (35), (36). 
Une étude menée au Royaume-Uni dans le cadre de soins de premier recours, a révélé que la 
qualité du travail d’équipe est directement corrélée à la qualité des soins administrés aux 
patients (37). La formation et l’implication des professionnels de santé permet 
l’accroissement de leur satisfaction professionnelle et améliore le suivi des patients. 
Au niveau du système de santé, une diminution des hospitalisations est également observable 
(38). 
 
En ambulatoire, cette collaboration s’organise toutefois le plus souvent sur des bases 
empiriques, plus proches d’une mutualisation des compétences que d’une réelle 
interprofessionnalité. Des études ont montré des divergences de vues et d’attitudes entre les 
professions concernant l’interprofessionnalité, représentant un obstacle majeur à sa 
réalisation (39, 40). 
 
Les suggestions d’amélioration de l’interprofessionalité sont les suivantes : 
- Une vision commune du patient et de son parcours (41) ; 
- La définition et la connaissance des rôles des professionnels ; 
- Prévoir des rencontres d’équipe régulières ; 
- Utiliser un dossier patient unique (si possible informatisé) ; 
- Prévoir des formations interprofessionnelles ; 
- Prévoir des rencontres hors du milieu de travail ; 
- Évaluer les besoins de la patientèle et choisir les professionnels appropriés ; 
- Développer des relations personnelles et professionnelles ; 
- Favoriser un esprit d’équipe, basé sur une vision commune de la collaboration ; 
- Mettre en place des stratégies de communication et d’information commune ; 
- Définir clairement les attentes et les rôles de chacun ; 
- Réévaluer régulièrement les fondements de la collaboration ; 
- Mettre au point des protocoles d’intervention ; 
- Insérer l’équipe au sein d’une structure de soins locale ou territoriale, coordination avec le 
niveau médico-social existant ; 
- Aménager des lieux physiques adéquats facilitant les interactions entre les différents 
professionnels, soignants et autres. 
 
Du développement de la collaboration découle de nouveaux rapports entre les professionnels 
pour répondre à la demande de soins comme le transfert de tâches. La délégation et le 
transfert des tâches consistent en une nouvelle répartition des tâches entre les professionnels 
de santé pour d’améliorer la prise en charge des patients en adaptant l’intervention des 
professionnels. (42) La redéfinition du rôle de chaque acteur de santé devrait permettre de 
faire face à la demande de soins. (43) L’enjeu est d’assurer une nouvelle forme de coopération 
entre les professionnels de santé. 
 
Cette collaboration entre les différents intervenants du suivi de grossesse de la patiente est 
nécessaire à la coordination du parcours de soin. Elle permet à la patiente de bénéficier 
pleinement des compétences de l’ensemble des professionnels de santé bénéfiques à sa prise 
en charge et celle de son enfant à naître.  
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3) La coordination 
 

La coordination est une continuité organisationnelle des soins. Elle vise à s’assurer que: 
- tous les moyens (ressources, services, compétences, etc.) nécessaires à l’organisation des 
soins soient disponibles ; 
- l’accès aux biens et services proposés par l’organisation soit garanti ; 
- les différentes composantes de l’organisation interagissent harmonieusement, au cours du 
temps, les unes avec les autres. 
La coordination est une synchronisation efficiente et cohérente de la contribution de chaque 
acteur de santé dans la prise en charge d’un patient. (31) 
 
Une telle coordination est justifiée par la pluridisciplinarité des prises en charges actuelles. La 
diversité des situations cliniques et la complexité des parcours de santé ont augmenté le 
nombre d’intervenants auprès du patient. C’est pourquoi, la coordination des soins se situe 
depuis quelques années au centre de nombreux projets d’amélioration du système de santé. 
Cependant sa réalisation, en pratique, reste souvent floue. 
En effet, il semble que beaucoup de professionnels de santé aient l’impression de travailler 
en coordination avec les autres. Or, le constat sur le terrain est tout autre. (32) 
La difficulté à coordonner les actions et les contributions de chaque professionnel résulte 
probablement des fragmentations que connaît notre système de santé (sectorisation privé/ 
public, ambulatoire/hospitalier, segmentation de la prise en charge en fonction de chaque 
spécialité...). (33) 
“Cette situation est particulièrement inquiétante au moment où la maladie chronique, qui 
requiert la continuité des soins grâce à l’intervention coordonnée de tous les prestataires 
impliqués dans la prise en charge du patient, occupe une place de plus en plus importante 
dans le tableau épidémiologique”. (32) 
 
Ce rôle de coordinateur du médecin traitant ne consiste pas uniquement à adresser les 
patients vers d’autres spécialités médicales. Le coordinateur est aussi acteur, il co-prescrit 
avec les autres spécialités médicales le parcours de soins global du patient. 
 
Comme nous venons de le voir les intervenants du suivi prénatal peuvent être nombreux et 
doivent interagir les uns avec les autres pour permettre à la patiente d’avoir un suivi médical 
optimal au cours de la grossesse. Cela nécessite un travail de coordination entre les différents 
intervenants qui doit être assuré par le médecin traitant. Le médecin généraliste reste 
pendant la grossesse le professionnel de santé le plus accessible et doit être le coordinateur 
global du suivi ce qui permet de limiter la perte d’informations dans les différents suivis 
spécialisés de la patiente.  
 

4) La continuité des soins 
 

La continuité des soins désigne la perception du patient des soins qu’il reçoit, comme 
une succession d’évènements cohérents et compatibles avec ses besoins et sa situation 
personnelle. 
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Le manque de coordination entre professionnels peut entraîner une rupture de la continuité 
des soins. (32) Ces deux notions, coordination et continuité des soins sont liées et sont des 
éléments clés de la qualité et de l’efficience du parcours coordonné. 
 
Les réseaux de soins incluent ces deux notions dans leur organisation. Initialement mis en 
place comme relais entre la ville et hôpital, les réseaux sont un bon exemple d’organisation 
pluriprofessionnelle. 
 
Le rôle du médecin traitant pour le médecin généraliste a été créé dans le but d’améliorer 
cette continuité des soins, les patients choisissant un interlocuteur privilégié et constant pour 
leur suivi médical. Or dans le cadre de la grossesse, le parcours de soin coordonné ne 
s’applique pas et la patiente peut réaliser entièrement son suivi de grossesse sans consulter 
son médecin traitant ce qui fragilise la continuité des soins pendant cette période.  
 

II – Motifs de la recherche 
 

La grossesse est pour la plupart des femmes une période de grand bonheur et se 
déroule de manière physiologique dans la grande majorité des cas. Toutefois, un suivi médical 
régulier par un professionnel de santé qualifié est nécessaire afin de dépister tout risque 
potentiel pour la mère et son enfant en devenir.  
 
Une grossesse physiologique sans risque peut être suivie par des acteurs de soins primaires 
comme le médecin généraliste jusqu’à 30 semaines d’aménorrhées. De par ses compétences 
propres et son rôle au cœur des soins primaires et du parcours de soin patient, le médecin 
généraliste d’autant plus s’il est médecin traitant est apte et légitime pour ce suivi 
ambulatoire. Ce suivi n’exclut cependant pas les autres acteurs classiques du suivi de 
grossesse. Mais le développement d’une collaboration interprofessionnelle apparait 
nécessaire pour assurer la continuité des soins de la patiente, afin que le médecin généraliste 
garde alors son rôle de coordinateur des soins même dans le cadre d’une grossesse.  
 
La communication semble essentielle dans ce contexte mais nous avons voulu savoir ce qu’il 
en est réellement et comment cette communication est vécue par les médecins généralistes.  
 
Nous nous sommes questionnés sur la vision des médecins généralistes sur la communication 
interprofessionnelle dans la prise en charge d’une femme enceinte en tant que médecin 
traitant. 
 
L’objectif principal de ce travail est d’explorer le ressenti des médecins généralistes sur la 
communication entre les différents acteurs du suivi de grossesse et le médecin traitant des 
patientes.  
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MATERIEL ET METHODE  
 

I - Choix de la méthode  
 

La recherche qualitative est parfois définie en référence ou en opposition à la 
recherche quantitative. En réalité, il n’y a pas d’opposition mais bien une complémentarité 
entre les deux méthodes, car elles n’explorent pas les mêmes champs de la connaissance. En 
effet, le recours à une méthode de recherche, qu’elle soit quantitative ou qualitative, relève 
d’une même démarche scientifique avec élaboration d’une hypothèse et d’une question, puis 
l’application d’une méthode adaptée pour y répondre. Le choix de la méthode dépend donc 
de la question de recherche. (53) 
 
Dans notre situation, nous nous sommes orientés vers la recherche qualitative qui 
correspondait plus à ce que nous souhaitions explorer. Étant donné que nous disposions déjà 
de données sur notre sujet, nous avons choisi de réaliser des entretiens semi-dirigés. 
 
Pour que les données soient valides, plusieurs conditions ont dû être remplies (54) : 
1- L’outil devait être flexible afin que l’interviewé puisse parler librement. Le guide d’entretien 
est donc modulable en fonction du déroulement de la rencontre et s’enrichit au fur et à 
mesure. 
2- Une attitude critique était nécessaire, l’enquêteur dans notre étude a eu une écoute 
bienveillante et empathique.  
3- L’enquêteur s’est assuré au préalable que les enquêtés aient une opinion sur le sujet. 
4- La dimension sociale et interpersonnelle de l’entretien a été prise en compte, les entretiens 
ont été réalisés dans un lieu et à un moment adéquat pour l’interviewé. 
5- L’enquêté a été libéré au maximum afin de l’amener à des associations d’idées. 
6- Dans ces conditions, on présume que l’interviewé a « exprimé sa vérité ». 
7- L’étude a pu être comparée à d’autres études identiques afin d’augmenter la validité de ce 
travail. 
8- Les informations issues des entretiens sont validées par le contexte et n’ont pas besoin de 
l’être par la probabilité d’occurrence. Une information donnée une seule fois peut avoir un 
poids équivalent à une information répétée plusieurs fois 
 
Une fois ces conditions remplies, le protocole a été établi. 
 

II - Population étudiée  
 

La population étudiée se compose des médecins généralistes installés dans les 
Bouches-du-Rhône sans activité gynécologique unique.  
 
Pour le recrutement nous avons utilisé la technique dite de la « boule de neige », c’est-à-dire 
que nous avons identifié des participants grâce aux médecins déjà interrogés qui 
connaissaient d’autres médecins susceptibles de participer à notre étude.  
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III - Guide d’entretien  
 

Le guide d’entretien permet de définir le déroulement de chaque entretien tout en 
restant souple dans la chronologie des différentes questions (55). Ce n'est pas un 
questionnaire, il s'agit d'une liste de thèmes que l’enquêteur aborde. Il participe à libérer 
l’enquêteur de l’angoisse de penser à tout. 
Le guide peut se modifier et s’enrichir au fur et à mesure des entretiens ce qui n’a pas été le 
cas dans ce travail : le guide n’a pas été modifié en cours d’étude.  
 
Pour notre étude, nous avons souhaité stimuler la réflexion autour de 4 thèmes, abordés 
chacun grâce à plusieurs questions ouvertes ou au fil de l’entretien :  
1- La prise en charge de la grossesse en tant que médecin traitant ; 
2- Les modalités de la communication entre le médecin généraliste (médecin traitant) et les 
autres professionnels de santé intervenant au cours d’une grossesse ; 
3- Le ressenti du médecin généraliste médecin traitant sur la communication et la continuité 
des soins ; 
4- Les propositions d’améliorations en matière de suivi et de communication. 
 
Si un thème était déjà abordé spontanément, l’enquêteur n’y revenait pas. 
 
Le guide d’entretien est présenté en Annexe. 
 

IV - Recueil des données  
 

Tous les entretiens ont été réalisés par une seule et même personne entre Mai et 
Novembre 2020. La plupart des entretiens se sont déroulés sur le lieu de travail du participant, 
les participants étaient préalablement contactés par téléphone ou par mail. Deux entretiens 
ont été réalisés par appel téléphonique vidéo compte tenu des différentes restrictions liées à 
la crise sanitaire de la COVID 19. 
 
L’entretien débutait par une présentation succincte du sujet de l’étude et l’explication de son 
déroulement. Le participant était informé que la séance serait enregistrée et que les données 
seraient rendues anonymes lors de l’analyse des résultats. Le consentement pour 
l’enregistrement a été recueilli pour chaque participant. Les entretiens ont été enregistrés à 
l’aide d’un dictaphone numérique, l’enregistrement permettant de recueillir les propos exacts 
de la personne interrogée et l’analyse de l’ensemble du discours. 
 
Un questionnaire a également été rempli par chaque participant afin de recueillir les 
caractéristiques telles que l’âge, le sexe, le lieu d’installation, le mode d’exercice et le nombre 
d’années d’expérience.  
 
L’étude a été poursuivie jusqu’à saturation des données. Le nombre d’entretiens nécessaires 
à l’obtention de la saturation des données n'était pas déterminé au préalable. Onze entretiens 
ont été réalisés au total, durant en moyenne 22 minutes.  
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V - Retranscription des entretiens et analyse des 
données 
 

Avant d’en faire l’analyse, chaque entretien individuel a été intégralement retranscrit 
sur ordinateur via le logiciel Microsoft Word®. Les enregistrements ont été retranscrits au fur 
et mesure de la réalisation des entretiens et chaque entretien a été numéroté, avec la date 
de réalisation et la durée de l’interview. Le nom des participants a été rendu anonyme, ils ont 
été identifiés dans l’ordre dans lequel ils avaient été interrogés (M1, puis M2, etc.). 
 
L’ensemble des textes retranscrits représentaient les données brutes et servaient de support 
pour l’analyse des données.  
 
Chaque entretien retranscrit était ensuite analysé manuellement selon la méthode de la 
théorisation ancrée. Un double codage a été réalisé pour améliorer la validité interne de 
l’analyse. 
 
La catégorisation a été réalisée en deux temps : 
- un premier codage, par lecture de l’ensemble des textes, permettant de le diviser en unités 
de texte autonomes les plus réduites possibles (les Unités Minimales de Sens ou UMS). 
- un deuxième codage thématique avec regroupement des UMS en catégories d’analyse, sur 
une logique de propos marquants et en prenant en compte des thèmes communs. 
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RESULTATS  
 

I - Caractéristiques de la population étudiée  
 

Au total, 11 professionnels ont participé à cette étude, tous médecins généralistes 
installés. Les caractéristiques sociodémographiques des participants figurent dans le tableau 
d’échantillonnage ci-dessous et sont détaillées après. 
 

 Genre Age Durée 
d’installation 

Lieu 
d’exercice 

Proximité 
PMI Mode d’exercice Qualification 

gynécologie 
M1 F 52 20 Semi-rural Oui MSP Non 
M2 F 31 3 Semi-rural Oui MSP Oui 

M3 F 32 3 Urbain Oui  Cabinet de 
groupe Oui 

M4 M 41 4 Urbain Oui Permanence de 
soin Non 

M5 F 35 7 Urbain Oui Centre 
communautaire Oui 

M6 M 33 3 Urbain Oui Centre 
mutualiste Non 

M7 F 37 9 Urbain Oui Cabinet de 
groupe Oui 

M8 F 41 16 Urbain Oui Cabinet de 
groupe Oui 

M9 M 55 28 Semi-rural Oui Cabinet de 
groupe Non 

M10 M 40 7 Urbain Oui Cabinet de 
groupe Non 

M11 F 32 4 Urbain Oui Cabinet de 
groupe Oui 
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A - Age  
 

Les participants ont entre 31 ans pour le plus jeune et 55 ans pour le plus âgé. La 
moyenne est de 39 ans avec un écart-type de 14. La médiane est de 37 ans. 
La plupart des médecins interrogés ont entre 30 et 40 ans, ils représentent 54,5 % des 
participants (n=6), viennent ensuite les 40-50 ans qui représentent 27,3 % (n=3) et enfin les 
50-60 ans avec 18,2 % (n=2), aucun participant n’a plus de 60 ans.  
 

 
 

B - Sex ratio  
 

Parmi les participants, on compte plus de femmes que d’hommes. 7 femmes ont 
participé à l’étude ce qui représente 63,6 % de la population étudiée et 4 hommes soit 36,4 % 
de la population.  
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C - Lieu d’exercice 

Les participants travaillent en majorité en milieu urbain 72,7 % (plus de 20000 
habitants) (n=8), seulement 27,3 % travaillent en milieu semi-rural (n=3) et aucun ne travaille 
en milieu rural. Tous les participants ont un centre de protection maternelle et infantile à 
proximité de leur lieu d’exercice. 

 

  

D - Mode d’exercice  

La totalité des participants travaillent dans une structure avec d’autres professionnels. 
La moitié des médecins exerce dans un cabinet médical de groupe (54,5 %, n=6), les autres 
travaillent soit en maison de santé pluridisciplinaire (18,2 %, n=2), en permanence de soin (9,1 
%, n=1), dans un centre communautaire (9,1 %, n=1) ou dans un centre mutualiste (9,1 %, 
n=1). Aucun d’entre eux ne travaille seul en cabinet. 
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E – Durée d’installation 
 

Le nombre d’années d’installation des médecins interrogés varient entre 28 ans et 3 
ans pour les plus récemment installés. Notre échantillon compte une majorité de jeunes 
installés avec 45,5 % (n=5) de participants installés depuis moins de 5 ans et seulement 9 % 
(n=1) depuis plus de 25 ans. La durée moyenne d’installation est de 9,4 ans avec un écart-type 
de 7,9 et une médiane de 7 ans.  
 

 
 

F - Qualification en gynécologie 
 

Parmi les médecins participants, 6 (54,5 %) d’entre eux considèrent avoir une 
qualification en gynécologie soit par des diplômes universitaires (n=4 ; 36,4 %) ou des activités 
orientées (n=2 ; 18,1 %). Les 5 (45,5 %) autres participants n’ont pas de qualification 
particulière en gynécologie ni en suivi de grossesse. 
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II- Résultats étude qualitative 
 

A - Le médecin généraliste, premier recours pendant la 
grossesse 

 
Au cours des discussions, tous les participants étaient d’accord pour dire que le 

médecin généraliste reste dans de nombreuses situations le premier recours de la patiente 
enceinte et la porte d’entrée dans le système de soin en début de grossesse. Qu’il se sente à 
l’aise ou non dans ce rôle, le médecin généraliste va être amené à consulter et à prendre en 
charge des patientes enceintes. De plus, les rôles du médecin généraliste, et plus 
spécifiquement du médecin traitant, dans la prise en charge de la patiente enceinte sont 
nombreux et variés ce qui en fait un acteur de première ligne tout au long de la grossesse. 
Cependant, il est ressorti de nos différents entretiens que les participants pouvaient avoir des 
réactions très variables et une certaine ambivalence face à la prise en charge de la grossesse 
et de la patiente enceinte en cabinet de médecine générale.  
 

1) L’acteur de premier recours en début de grossesse  
 

Selon les médecins interrogés, de nombreuses femmes vont consulter en premier lieu 
leur médecin traitant à la découverte de la grossesse.  
 
M9 : « Quand elles ont un test de grossesse positif, ça arrive souvent qu’elles viennent nous voir en 
premier. » 
M8 : « Euh bah, c’est beaucoup la découverte de grossesse donc je fais beaucoup de première 
consultation. » 
 
Lorsque la patiente vient le consulter, le médecin généraliste réalise notamment un examen 
clinique et prescrit les premiers examens complémentaires nécessaires au suivi de la grossesse 
de sa patiente  
 
M1 : « Bon bien sûr dans un premier temps prendre la tension, faire un examen général avec poids, 
taille si on l’a pas déjà fait. » 
M4 : « Je demande en général des examens notamment le premier bilan sanguin. » 
M7 : « Je lance le premier bilan quoi : le premier bilan biologique, les premières échographies, je leur 
explique un peu le déroulé de la grossesse et je fais un premier examen clinique. » 
 
De plus, le médecin traitant aide sa patiente à programmer son suivi, la majorité des 
participants reconnaissent avoir des visites plus fréquentes de leurs patientes enceintes en 
début de grossesse pour organiser le suivi.  
 
M8 : « Je commence à mettre en place le suivi, je les mets un peu sur les rails. » 
M4 : « On les voit plus souvent au début de la grossesse. » 
 
Il aide également sa patiente à choisir où elle souhaite faire suivre sa grossesse et l’oriente le 
cas échéant vers un gynécologue ou une maternité. 
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M9 : « Donc après on leur explique, on leur prend rendez-vous, etc… » 
M10 : « Je leur demande où est-ce qu’elles veulent accoucher, est-ce qu’elles y ont réfléchi. » 
 
Au début de la grossesse, le médecin généraliste est également présent pour répondre aux 
interrogations et aux inquiétudes de sa patiente auprès de laquelle il a souvent une image 
rassurante.  
 
M4 : « Moi à ce moment-là, j’essaie de leur expliquer les étapes et surtout de les rassurer. » 
M10 : « Et puis, c’est des moments pour échanger et avec pleins de questions. » 
 

Il ressort des entretiens réalisés auprès des médecins généralistes que la patiente 
enceinte consulte fréquemment son médecin traitant au début de sa grossesse. Il représente 
souvent le premier recours de la patiente au moment de la découverte de la grossesse. En 
tant qu’acteur des soins primaires, il se doit d’accompagner et d’orienter sa patiente si 
nécessaire pour son suivi médical.  
 

2) Un médecin généraliste disponible  
 

Le médecin généraliste est plus facilement accessible et disponible que les spécialistes 
ce qui amène fréquemment les patientes à le consulter en premier lieu quel que soit le terme 
de la grossesse. 
 
M3 : « Oui on a des disponibilités plus rapidement que les gynécos. Même pendant la grossesse on reste 
souvent un premier recours pour les patientes. » 
M11 : « Elles viennent nous voir quand elles ont besoin si elles ont pas réussi à avoir de rendez vous 
chez le gynéco. » 
 
Le médecin traitant, de par son statut, a un rôle à jouer dans la prise en charge globale et 
générale de la patiente enceinte et la continuité des soins pendant la grossesse. Notamment 
en cas de suivi de pathologies chroniques où la coordination du médecin traitant est 
indispensable  
 
M5 : « Et nous, de notre côté, on va essayer de faire un peu le lien au milieu de tout. » 
M10 : « Après c’est la place du médecin généraliste, c’est toujours comme ça, les patients ils ont 
plusieurs médecins, des spécialistes, des suivis à droite à gauche, et puis nous on est quand même 
l’endroit centralisateur. » 
M6 : « J’ai eu quelques patientes comme ça, qui ont des pathologies chroniques (…), c’est moi qui 
assure le suivi pour ça. » 
M7 : « J’ai aussi eu une dame qui avait un asthme très déséquilibré pendant sa grossesse donc j’ai aidé 
à faire le suivi là-dessus. » 
 
Certains médecins généralistes vont faire le point sur le suivi de la grossesse quand ils voient 
la patiente en consultation afin d’assurer une continuité des soins optimale.  
 
M1 : « Ah bien sûr je lui demande. Comment se passe le suivi, s’il y a des soucis ou pas. » 
M2 : « J’aime bien savoir si tous les bilans systématiques sont à jour, si elle est bien suivie, si elle a bien 
fait ses échos. Oui je fais un peu le tour. » 
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M10 : « Je leur demande si tout va bien, si tout se passe bien, comment ça se passe, si les échographies 
ont été faites, les prises de sang, si y a un suivi particulier… » 
 
Alors que d’autres médecins généralistes au contraire choisissent de ne pas prendre en charge 
la grossesse et de ne pas s’impliquer pas dans le suivi de grossesse de leur patiente.  
 
M6 : « Après peut être qu’il y a un défaut de ma part de m’intéresser et de rechercher à savoir 
précisément comment se passe la grossesse… » 
M9 : « Nous on a un accès tellement facile aux spécialistes, c’est tellement simple d’adresser sa 
patiente, que qu’est-ce que je vais aller me mettre au milieu d’un suivi de grossesse alors que j’y 
comprends pas grand-chose quoi. » 
 

Bien qu’il soit plus fortement sollicité en début de grossesse, le médecin généraliste 
reste facilement accessible et disponible pour sa patiente pendant toute la grossesse. Qu’il 
décide de s’impliquer ou non dans le suivi médical de la grossesse de sa patiente, le médecin 
généraliste garde son rôle de médecin traitant et se doit d’assurer la continuité des soins 
pendant la grossesse notamment en cas de pathologie chronique à suivre.  
 

3) Des motifs multiples de consultation  
 

Globalement, le sentiment général des participants sur la prise en charge de la patiente 
enceinte en médecine générale est celui d’une prise en charge partielle et non globale. En 
effet, la prise en charge est souvent ponctuelle avec une prise en charge à l’instant ‘T’, au 
moment de la consultation, pour des motifs entrant dans le champ de la médecine générale.   
 
M3 : « En tout cas de la part du médecin traitant, c’est très partiel comme prise en charge… Je prends 
en charge le motif de consultation, c’est pas forcément un suivi quoi… » 
M7 : « Si elle vient pour un problème intercurrent et qu’elle a un suivi par ailleurs, je vais surtout traiter 
le problème intercurrent quoi. » 
 
Certains médecins justifient cette prise en charge incomplète par le fait que les femmes 
enceintes sont des patientes jeunes qui consultent peu leur médecin généraliste en temps 
normal et que la grossesse n’est pas une pathologie en elle-même.  
 
M3 : « Après c’est souvent des jeunes patientes qu’on ne voit pas très souvent au cabinet donc on peut 
pas vraiment dire que c’est une perte de vue. Parce que pour moi c’est pas une maladie la grossesse, 
on a pas vraiment besoin de les voir. » 
 
Cependant dans le cadre des troubles non pathologiques de la grossesse, les motifs de 
consultation des patientes enceintes chez le médecin généraliste sont nombreux et variés à 
entrer dans le champ de compétences de la médecine générale.   
 
M1 : « Elles viennent parce qu’elles ont mal au ventre ou qu’elles se sentent fatiguées ou qu’il y a des 
petits vertiges… » 
M9 : « Oui, nous, les femmes enceintes, on va les voir pour des petites bricoles, des petites consultations 
de médecine simples. » 
M8 : « Ça va souvent être pour des douleurs, par exemple des douleurs lombaires, de la fatigue, ou 
pour des pertes bizarres, pour n’importe quoi d’intercurrent qui peut avoir un lien avec la grossesse en 
fait. » 
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Pour ce qui est des pathologies intercurrentes, qui ne concernent pas directement le suivi de 
sa grossesse, la patiente va privilégier une consultation chez son médecin généraliste.  
 
M3 : « Mais le plus souvent c’est des petits soucis pour lesquels elles se disent que c’est plutôt le 
médecin traitant qui va me soigner ça. Par exemple quand elles ont mal à la gorge ou qu’elles ont des 
signes d’infection urinaire. » 
M7 : « Donc ici, elles ont un peu un espace d’écoute où elles peuvent parler des trucs qui intéressent 
pas le gynéco : les reflux, les mycoses à répétition, les douleurs, les problèmes de sommeil, etc… » 
 

Au cours de la grossesse, le médecin généraliste va donc être plus facilement sollicité 
pour des pathologies intercurrentes ou des troubles non pathologiques de la grossesse que 
pour effectuer le suivi de la grossesse. En effet, dans ce cadre, les motifs de consultation 
entrant dans le champ de la médecine générale sont nombreux tout au long de la grossesse. 
La patiente va alors privilégier une consultation chez son médecin généraliste ce qui donne 
lieu à une prise en charge ponctuelle et partielle sans réel suivi.  
 

4) Le ressenti du médecin généraliste  
 

Lors de la prise en charge de la patiente enceinte en cabinet de médecine générale, le 
motif de consultation tend à influencer l’assurance du médecin généraliste dans sa pratique. 
 
M6 : « A l’aise ? Ben, tout dépend sur quoi enfaite. »  
 
Alors que certains médecins se sentent particulièrement à l’aise pour prendre en charge une 
patiente enceinte quel que soit son motif de consultation. 
 
M5 : « J’ai l’habitude de suivre des grossesses et de voir des patientes enceintes donc j’ai pas de 
problème avec ça. » 
M11 : « Bah moi vu que j’aime bien la gynéco, que j’aime bien faire le suivi de grossesse, j’aime bien 
ça. Je suis plutôt contente quand j’ai une femme enceinte qui vient me voir. » 
 
D’autres ne vont prendre la responsabilité de s’occuper des patientes enceintes que pour 
certains motifs de consultation considérés dans le champ de la médecine générale.  
 
M1 : « Ben à l’aise ça dépend… (Rire) Pour la médecine générale, oui ! » 
M1 : « Si il y a un problème d’infection ou un problème d’ordre médical que je peux gérer, y a pas de 
soucis. » 
M9 : « Voilà, des petites choses vraiment banales. Donc ça, y a pas de problème pour les prendre en 
charge. » 
 
Pour finir, certains médecins, moins à l’aise, vont réaliser une prise en charge non spécifique 
ou adresser rapidement la patiente enceinte qui se présente à leur cabinet pour pallier à 
l’embarras qu’ils peuvent ressentir face à la situation.  
 
M6 : « Alors, moi, en terme de ressenti… Enfin, disons que, c’est plus en terme de prise en charge, je 
délègue très vite à mes collègues. » 
M9 : « Après dès que ça sort un peu de là, (…) en général moi je les oriente assez rapidement vers le 
gynéco. » 
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Le ressenti du médecin généraliste face à la consultation d’une patiente enceinte 

(comme pour toute autre consultation) peut varier selon ses compétences dans le domaine 
et le motif de la consultation. Comme nous l’avons vu précédemment, bon nombre de 
consultations entrent dans le champ de la médecine générale ce qui facilite donc la prise en 
charge de la patiente. Dans le cas où le médecin généraliste se sent dépassé, la solution de 
réorienter la patiente est le plus souvent choisie.  
 

B – Une continuité des soins altérée, l’inquiétude du 
médecin généraliste  

 
Bien que le médecin généraliste ait un rôle central à jouer dans la prise en charge de 

la patiente enceinte, il est ressorti de la majorité de nos entretiens une perte de vue fréquente 
de la patiente par son médecin traitant au cours de la grossesse. La patiente choisit le 
professionnel qui prend en charge sa grossesse et n’a pas l’obligation de passer par son 
médecin traitant dans le cadre du parcours de soin coordonné ce qui accentue encore cette 
rupture de contact. S’ils n’ont aucune inquiétude sur la prise en charge gynécologique de leurs 
patientes qui sont suivies par d’autres professionnels, les médecins se préoccupent de la prise 
en charge globale de la patiente qui ne peut être assurée dans ces conditions. Il faut prendre 
en compte différents facteurs limitants ou aggravants qui peuvent agir sur cette rupture de 
contact entre le médecin généraliste et sa patiente pour comprendre cette perte de vue au 
cours de la grossesse.  
 

1) Un intervenant choisi par la patiente  
 

La patiente consulte souvent son médecin traitant en début de grossesse mais poursuit 
rarement son suivi de grossesse avec lui.  
 
M8 : « Donc je fais pas mal de premières consultations de grossesse et puis au fur et à mesure de moins 
en moins jusqu’au dernier trimestre. » 
 
La principale raison de cette perte de vue par le médecin généraliste est le choix de la patiente 
qui préfère souvent réaliser son suivi de grossesse avec un gynécologue.  
 
M9 : « Les patientes en général, elles vont directement voir le gynéco. » 
 
Le gynécologue est en effet pour une majorité de patientes le référent choisi pour leur suivi 
et un interlocuteur privilégié dans le cadre de la grossesse.  
 
M1 : « Souvent elles vont être suivies, elles savent déjà par qui, par un gynécologue… » 
M4 : « Si la patiente me dit qu’elle désire être suivie par un gynéco, là je l’adresse. (…) Je fais en fonction 
du désir des mamans en général. » 
 
Même s’ils apprécient de prendre en charge les patientes pendant leur grossesse, les 
médecins généralistes acceptent sans mal de ne pas être le référent choisi par leur patiente 
pour le suivi médical de grossesse.  
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M8 : « En fait qu’elle soit suivie par un spécialiste pendant la grossesse, je ne le vis pas mal hein. » 
 
D’autres médecins généralistes, déjà surchargés par leur activité, voient là un avantage à 
déléguer entièrement le suivi de la femme enceinte à d’autres confrères spécialistes ou aux 
sages-femmes.  
 
M10 : « Donc je laisse la possibilité qu’ils fassent leurs soins différents ailleurs, et je suis pas dans une 
demande de tout gérer, ça me va très bien moi de ne pas tout gérer. » 
M9 : « Oui, voilà tout à fait ! Ça nous soulage. » 
 
Dans tous les cas, les médecins accordent leur entière confiance aux autres professionnels de 
santé pour prendre en charge leurs patientes.  
 
M6 : « Je me dis qu’à partir du 5eme mois ou du 6eme mois, elles sont drivés par l’hôpital ou la 
maternité, et ça devrait rouler. » 
 
Malgré cela, la conséquence est une rupture de suivi fréquente avec le médecin traitant et à 
l’opposé un suivi total de la grossesse par le médecin généraliste qui reste rare.  
 
M1 : « Franchement moi, depuis 20 ans que je travaille, j’ai rarement un suivi de grossesse continu. » 
M8 : « Mais elle nous échappe rapidement parce qu’elle préfère être suivie par un obstétricien, du coup 
c’est vrai qu’on ne les voit pas pendant toute la durée de la grossesse. » 
 

Dans le cas d’une grossesse physiologique, la patiente fait donc seule le choix du 
professionnel de santé qui va la suivre et peut avoir recours directement à un spécialiste sans 
passer par son médecin traitant. Ce choix s’oriente plus fréquemment vers un gynécologue, 
et si ce choix est compris et facilement accepté par les médecins généralistes, il crée 
inévitablement une rupture de contact avec le médecin traitant.   
 

2) La rupture de contact avec le médecin généraliste : une 
rupture de soin ?  

 
La rupture de contact avec le médecin généraliste entraine fréquemment une perte de 

la continuité des soins pendant la grossesse.  
 
M3 : « Bah en fait y a pas de continuité des soins pendant la grossesse. » 
M11 : « Quand elles ont leur suivi avec leur gynéco, on les perd complètement de vue. » 
 
Cette continuité des soins est qualifiée de nulle ou d’inexistante dans les entretiens. 
 
M11 : « Elle est nulle ! (Rire) Elle est inexistante…. On a pas de lien. » 
 
Les ressentis des participants sur ce sujet sont plutôt négatifs et la majorité des médecins 
interrogés ressent un sentiment d’exclusion de la prise en charge de sa patiente. 
 
M8 : « On est complétement exclu. » 
M9 : « Je suis totalement exclu de la continuité des soins pendant la grossesse, ça c’est une certitude ! » 
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Une partie des médecins généralistes éprouvent un sentiment de déception lorsqu’ils perdent 
de vue leur patiente en cours de suivi.  
 
M2 : « C’est à ce moment-là, quand on les perd, que c’est un peu dommage quand on a commencé un 
suivi, de perdre la patiente comme ça. » 
 
Et même si le médecin généraliste est le médecin de premier recours, par la suite il n’a que 
très rarement un retour sur les examens paracliniques prescrits à la patiente lors d’une 
première consultation ou pendant la grossesse.  
 
M1 : « Donc franchement, même la première écho c’est rare que je la vois revenir… » 
M9 : « Et même des résultats d’examen, franchement pendant la grossesse, non j’en reçois pas. » 
 
Cette rupture de continuité survient plus ou moins rapidement en début de grossesse et elle 
est dépendante du délai de rendez-vous avec le professionnel de santé choisi pour le suivi de 
la grossesse.  
 
M3 : « Après ça dépend si elles ont un rendez-vous rapidement avec un gynécologue ou pas. Si elles ont 
pas de rendez-vous elles vont venir me les apporter pour savoir ce qu’elles doivent faire et sinon elles 
vont directement voir leur gynéco. » 
 
Donc la responsabilité de la continuité des soins est déviée sur le professionnel de santé choisi 
pour suivre la grossesse et n’inclut plus le médecin traitant.  
 
M9 : « Non, non, on ne peut pas parler de continuité des soins pendant la grossesse ! Ou en tout cas, 
elle inclut pas le médecin traitant. » 
M11 : « Nous on est pas considéré comme médecin qui suit la grossesse donc on est pas tenu au 
courant. » 
 
Ceci peut être expliqué par le fait que la patiente consulte son gynécologue ou s’adresse à une 
maternité en début de grossesse qui mettent en place un parcours de soin avec un réseau 
autour de la femme enceinte.  Le médecin généraliste dans ce cadre ne fait plus partie des 
interlocuteurs principaux.  
 
M9 : « Parce qu’en fait ce que je disais, c’est que tout se passe à la maternité avec les obstétriciens, les 
gynécos, les sages-femmes mais nous on est pas informé… » 
 
Les médecins généralistes interrogés ont le sentiment que les patientes enceintes entrent 
dans un parcours de soin spécifique pendant la grossesse favorisant la perte de vue avec le 
médecin traitant.  
 
M1 : « Dès qu’elles sont dans un système surmédicalisé, parce qu’elles sont suivies par le gynécologue, 
il met en place la consultation avec les sages-femmes tout ça. Et c’est vrai que nous dès qu’elles sont 
dans ce système, on les voit pas beaucoup quoi. » 
M10 : « Elles font leur parcours de leur côté, elles sont suivies là au début et puis après là-bas, moi 
j’arrive pas toujours à suivre. » 
 
La grossesse est perçue par les médecins généralistes comme une parenthèse dans la vie de 
leur patiente qui est prise en charge exclusivement par les gynécologues ou les sages-femmes.  
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M2 : « Parce que pour elles c’est une parenthèse dans la vie de la patiente, qu’elles suivent elles et elles 
font pas le lien avec le médecin traitant. » 
M9 : « Ah oui, ça fait une parenthèse complètement dans le suivi de la patiente… » 
 
La reprise de la continuité des soins en soins primaires est reportée au post partum quand la 
patiente reprend contact avec son médecin traitant.  
En effet, le plus souvent, la patiente, qui a un bon lien avec son médecin traitant, reprend 
contact avec lui après son accouchement quand elle sort de cette prise en charge spécifique 
de la grossesse. 
 
M1 : « Après on va les revoir après parce qu’elles vont plus être dans le suivi, donc là elles 
réapparaissent. » 
M10 : « En général, on les revoit après, y a un petit temps après où elles nous racontent comment ça 
s’est passé toute l’aventure et on repart sur un suivi ensemble. » 
 
De nombreuses mamans réalisent le suivi de leur nouveau-né et de leur nourrisson chez leur 
médecin traitant. La première consultation de l’enfant à 8 jours permet à la patiente de 
reprendre contact avec son médecin généraliste qui fait le point sur la grossesse et 
l’accouchement avant de reprendre le suivi.  
 
M6 : « Oui, ça m’arrive effectivement plus souvent de voir des mamans. Enfin, souvent parce que je vois 
les petits, et du coup je prends la suite. » 
M7 : " En fait souvent, je vois les bébés dès la sortie de la maternité. (…) C’est souvent une double 
consultation post-natale bébé-maman. Elles me racontent leur accouchement, on vérifie si y a besoin 
la cicatrisation d’un épisio ou d’une césarienne, on parle contraception, rééducation du périnée. » 
 

La perte de vue par le médecin généraliste de la patiente pendant la grossesse n’est 
pas sans conséquence sur la continuité des soins. Le médecin traitant, qui est en charge 
d’assurer cette continuité, se retrouve fréquemment exclu du suivi de grossesse et n’a pas 
accès aux informations médicales et obstétricales de sa patiente pendant plusieurs mois. La 
prise en charge globale et générale de la patiente ne peut être assurée dans ces conditions 
par le médecin généraliste et est alors transférée sur le professionnel du suivi de grossesse 
pendant cette période. A la suite de ça, une reprise de contact en fin de grossesse ou en post 
partum est fréquente avec une reprise de suivi de la jeune maman et du nouveau-né par son 
médecin traitant.  
 

3) La rupture de soin n’est pas une fatalité  
 

Certains freins existent cependant et la rupture de suivi de la patiente enceinte avec 
son médecin traitant n’est pas une fatalité. 
 
En ce qui concerne la pratique du médecin généraliste, il a été relevé lors des entretiens que 
les médecins généralistes orientés en gynécologie font moins face à la perte de vue des 
patientes pendant leur grossesse.  
 
M1 : « Ah oui, y a des perdus de vue… ça oui. (…) Donc j’imagine pas ceux qui sont pas du tout 
orientés… Euh… Ils ont encore moins de nouvelles quoi ! » 
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Cette orientation du médecin généraliste ne fait pas disparaitre ces patientes « perdues de 
vue », la rupture de continuité est plus rare et plus tardive (notamment au dernier trimestre 
de la grossesse) selon le ressenti des médecins interrogés. 
 
M5 : « Alors si y a pas de problèmes pendant la grossesse et que la patiente est d’accord, il y a quelques 
mamans que j’ai suivi jusqu’à la fin et c’est qu’au dernier moment que je les ai orienté en maternité 
pour le dernier trimestre et l’accouchement. » 
M8 : « Alors moi, je suis quelques femmes enceintes ! (…) Du coup, si on arrive à les suivre un peu 
longtemps, et bien c’est différent, la parenthèse est plus courte. » 
 
En effet selon les médecins généralistes, le suivi initial par le médecin généraliste a un impact 
sur la perte de vue de la patiente pendant la grossesse. Le médecin généraliste qui a participé 
au suivi de grossesse sera souvent mieux informé de la suite du suivi.  
 
M2 : « Mais c’est tout ou rien enfaite, soit je suis totalement la grossesse, et dans ce cas là ça se passe 
bien par ce que la patiente revient me voir avec tous ces examens, tous les mois donc j’arrive à suivre. 
Soit je ne la suis pas du tout, et du coup j’ai aucune visibilité sur ça. » 
M6 : « Enfin, c’est plus difficile avec la structure du type maternité, de savoir où on en est, si on est pas 
l’intervenant initial du début de suivi de la grossesse de 0 à 5 mois. » 
 
La démographie médicale joue également un rôle dans cette rupture de soin car les patientes 
qui ont un accès facile aux différents spécialistes et une maternité de secteur vont plus 
facilement s’orienter directement vers eux dès le début de leur grossesse.  
 
M1 : « Et après elles vont souvent voir un gynécologue. Puisqu’on n’est pas en zone… On est en zone 
où y a quand même beaucoup de gynécologues en périphérie. » 
M11 : « Je pense que ça dépend où tu travailles, moi là où je suis installée c’est un peu aisé donc les 
femmes elles aiment bien avoir leur pédiatre, leur gynéco et tout ça. » 
 
En revanche, les patientes vivant dans des zones sous dotées en spécialistes médicaux vont 
s’adresser à leur médecin généraliste pour les prendre en charge. 
 
M9 : « Des médecins généralistes qui sont dans les campagnes, dans le centre de la France, dans les 
déserts médicaux qui sont beaucoup plus impliqués dans les suivis de grossesse. » 
M11 : « Je pense que dans certaines zones tu es amené à les suivre du début à la fin parce qu’elles 
voient pas de gynéco particulièrement quoi. » 
 
De même dans les zones les plus précaires, certaines patientes vont ressentir un bénéfice au 
double suivi par le médecin généraliste. Notamment dans des situations de barrière de la 
langue ou de contexte social difficile, où la prise en charge pluri-professionnelle prend tout 
son sens. 
 
M4 : « Mais sinon pour les mamans, par exemple qui ont l’AME, là oui je garde le contact parce qu’elles 
viennent régulièrement, à ce moment-là j’ai un regard sur le suivi. (…) Je pense qu’elles sont plus 
perdues, elles ont du mal à comprendre tout le suivi et ça les rassure de venir nous voir à chaque étape. 
» 
M5 : « Oui, oui. Alors en général, ce qu’on fait, c’est qu’on fait un double suivi. (…) Pour rattraper déjà 
tout ce qu’elles ont pas compris. Si elles ont des problèmes avec les droits de la sécu, si elles ont pas 
compris ce qu’il faut faire, elles viennent me voir. » 
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Enfin, le contact avec la patiente et le lien avec son médecin généraliste influencent également 
la rupture de contact entre les deux protagonistes.  
Selon les médecins généralistes si la patiente a un bon lien avec son médecin traitant, elle va 
plus fréquemment le consulter pendant la grossesse même s’il n’est pas le référent du suivi 
médical.  
 
M5 : « Moi j’ai l’impression que dans mon centre de santé, on en a pas tant que ça de perte de vue 
parce qu’on a un très bon lien avec les personnes, du coup, elles restent accrochés à nous. » 
M10 : « C'est des patientes qui ont des suivis variés, qui peuvent revenir me voir entre deux 
consultations chez le gynécologue. L'un n'empêche pas l'autre en fait, ça fonctionne comme ça. » 
 
Le médecin généraliste a alors un rôle de personne de confiance pour la patiente et reste une 
figure rassurante, à laquelle la patiente peut se confier pendant la grossesse.  
 
M5 : « Elles ont plus confiance en nous qu’en l’hôpital donc elles vont souvent revenir chez nous. » 
M9 : « Moi, à mon âge, une patiente enceinte que je vois, c’est une patiente que j’ai connu plus jeune, 
petite. Si elle a un soucis, elle va venir me consulter, me demander mon avis pour savoir ce qu’il faut 
faire. » 
 

Plusieurs facteurs vont donc influencer, selon les médecins interrogés, la prise en 
charge de la patiente enceinte par son médecin généraliste et limiter la rupture de la 
continuité des soins. Les principaux seraient : l’orientation du médecin généraliste dans sa 
pratique en gynécologie, la démographie médicale de la zone d’exercice et la relation de 
confiance qui existe entre le médecin généraliste et sa patiente.   
 

4) Quelles sont les causes de cette rupture de soin ?  
 

D’après les médecins généralistes interrogés, plusieurs raisons peuvent expliquer cette 
rupture de suivi de la patiente enceinte avec son médecin traitant.   
 
Tout d’abord le ressenti des médecins généralistes concernant leurs compétences en 
gynécologie. Ses compétences étaient souvent mises en relation avec leur expérience et leur 
formation ou non dans cette discipline.  
 
M8 : « Bah, c’est vraiment des freins de formation quoi. (…) Pour un jeune médecin, ça peut être le 
manque d’expérience, en sortie d’internat, si on a pas beaucoup d’expérience en gynéco. » 
M9 : « Les freins c’est… Moi je te dirai que c’est vraiment l’absence de formation sur le sujet de la 
grossesse. » 
 
Une partie des médecins généralistes interrogés se considèrent compétents dans cette 
discipline de par leur formation, initiale ou complémentaire, ou leur expérience dans le 
domaine par une activité orientée.  
 
M5 : « Moi comme je me sens assez formée, ça ne me fait pas peur. (…) J’aime bien faire de la gynéco, 
je suis formée donc ça va. » 
M11 : « Si la grossesse elle est physiologique, on est quand même tout à fait apte à prendre en charge 
une patiente pour la surveiller régulièrement pendant le début de sa grossesse. Surtout au début. » 
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Pour les plus jeunes médecins, une formation par un stage de 3 à 6 mois en service de 
gynécologie, rendue obligatoire pendant leur internat, leur a permis de se familiariser avec la 
spécialité. 
 
M5 : « J’ai fait un stage en gynécologie pendant mon internat à l’hôpital et un en PMI, j’aime bien la 
gynéco donc j’ai décidé de me former plus. » 
 
Certains des médecins interrogés avaient même réalisés une formation complémentaire par 
un diplôme universitaire en gynécologie ou en suivi de grossesse accessible aux médecins 
généralistes. Ce diplôme leur permettait en majorité d’être plus à l’aise face à la consultation 
d’une patiente enceinte.  
 
M7 : « Mais d’ailleurs, avant de passer le DU, (…) j’étais pas sure de moi, avant de prescrire quoi que 
ce soit, je vérifiais. » 
M11 : « Moi j’ai une formation complémentaire donc je me sens plus à l’aise c’est sûr. » 
 
Cependant, une autre partie des médecins ayant réalisé une formation complémentaire ne 
jugeait pas que cette formation leur ait permis de se sentir plus compétent dans la prise en 
charge de la femme enceinte.  
 
M8 : « Bah, le DU de gynéco n’était pas hyper centré sur la grossesse franchement ! Donc non, je dirai 
que ça m’aide pas trop. » 
 
Et d’autres participants ne se sentent ni formés ni compétents pour prendre en charge 
correctement une patiente enceinte.  
 
M6 : « Moi je mettrai l’accent sur le manque de formation parce que c’est ça qui peut être le plus 
délicat. (…) C’est plus évident pour une gynéco ou une sage-femme qui sont vraiment spécialisées là-
dedans. » 
M9 : « De toute façon j’ai jamais fait ça moi, j’ai jamais fait de gynéco. Donc, franchement, le frein ça 
serait la formation. » 
M10 : « Je me sens assez démuni… (Rire) Parce que c’est pas ma spécialité  
 
La prise en charge d’une patiente pendant sa grossesse peut effrayer le médecin généraliste 
qui se ressent peu expérimenté ou insuffisamment formé.  
 
M8 : « Bah, c’est vraiment des freins de formation quoi. De savoir faire ou de ne pas savoir faire, de 
connaître les alarmes, les trucs à côté desquels il ne faut pas passer ! C’est le plus stressant. » 
M10 : « C’est qu’on a peur de faire des erreurs quoi ! (…) C’est des moments un peu à risque, où il faut 
se sentir compétent dans ce qu’on fait. » 
 
En effet, le manque de qualification en gynécologie ou en suivi de grossesse de certains 
médecins généralistes entraine un manque de confiance en soi et une peur de l’erreur 
médicale.  
 
M5 : « Euh l’insuffisance de formation… La peur aussi, avec le risque médicolégal ! » 
M10 : « Il faut être à l’aise et savoir ce qu’on fait, et quand on est pas assez formé c’est pas le cas. » 
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Quelles que soient leurs compétences ou leurs formations, tous les médecins généralistes 
interrogés étaient conscients de leurs limites et réorientaient systématiquement la patiente 
lorsqu’ils le jugeaient nécessaire.  
 
M2 : « Après c’est sûr que si c’est des grossesses compliquées, j’adresse la patiente. » 
M4 : « Bien sûr je vais pas aller au-delà de mes compétences. » 
M7 : « Après j’ai les limites de mes compétences, et dès que ça se complique ou que j’ai besoin d’être 
rassurée aussi sur certaines choses forcément j’envoie au gynéco. » 
M9 : « Je suis conscient de mes limites et j’adresse quand il faut adresser. » 
 
D’autres freins étaient liés aux consultations elles-mêmes :  
 
- La consultation de femmes enceintes peut s’avérer chronophage, donc le manque de temps 
disponible peut représenter un frein pour une partie des médecins interrogés.  
 
M4 : « Je trouve que c’est des consultations qui prennent beaucoup de temps. Donc certains médecins 
vont préférer ne pas faire ce genre de consultations ou ce genre de suivi par manque de temps. » 
M5 : « Le temps que ça prend aussi, c’est des consultations quand même longues, c’est chronophage, 
ça prend un peu plus de temps qu’une autre consultation. » 
 
- Par ailleurs sur le plan matériel, tous les médecins généralistes ne disposent pas dans leur 
cabinet du matériel adéquat au suivi d’une grossesse et à la prise en charge d’une patiente 
enceinte.  
 
M3 : « L’absence d’échographie, pour moi c’est le frein principal. » 
M4 : « On n’a pas le matériel comme les sages-femmes pour écouter les bruits du cœur fœtaux par 
exemple. » 
M5 : « Le manque de matériel comme par exemple l’appareil pour les bruits du cœur, la BU si on en a 
pas… »  
 
Les médecins généralistes expriment également des freins émanant des patientes 
directement :  
 
- D’après leur expérience, les patientes enceintes auraient une plus grande confiance en un 
gynécologue qu’en leur médecin traitant pour les prendre en charge pendant la grossesse.  
 
M2 : « Elles font moins confiance je pense au généraliste qu’au gynéco. » 
M3 : « Et c’est souvent si elles arrivent pas à le voir ou qu’elles peuvent pas avoir de rendez-vous qu’elles 
viennent nous en parler. Quand elles ont pas trop le choix ou plutôt en second choix. » 
 
- De plus, on note une méconnaissance fréquente par les patientes de la possibilité de suivi 
de la grossesse par le médecin généraliste ce qui représente également un frein.  
 
M2 : « Le plus souvent en fait, elles découvrent que le médecin généraliste peut faire du suivi de 
grossesse. » 
 
- Certains médecins pensent même que les patientes ne savent pas que les médecins 
généralistes ont les qualifications nécessaires pour les prendre en charge pendant le début de 
leur grossesse. 
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M3 : « Enfin plutôt que les patientes puissent penser qu’on a pas assez de qualifications pour suivre les 
femmes enceintes. » 
M11 : « Je pense que souvent elles savent pas que nous en tant que médecin gé on est formé aux 
grossesses physiologiques, qu’on sait prescrire les examens du suivi de grossesse et qu’on peut les 
prendre en charge. » 
 
- Certaines patientes sont surprises d’apprendre qu’il leur est possible de faire suivre leur 
grossesse par leur médecin traitant.  
 
M2 : « Moi du coup je fais un peu de suivi de grossesse et quand je leur propose elles sont toujours 
étonnées. » 
M3 : « Quand je leur en parle ou qu’elles l’apprennent, elles sont étonnées, elles me disent « ah bon, 
vous faites du suivi de grossesse ? ». » 
 
La conséquence de cette méconnaissance est une non-communication de leur dossier médical 
avec leur médecin généraliste. Les médecins généralistes ont donc peu de visibilité sur la 
grossesse de leur patiente car le dossier de grossesse ne leur est pas toujours présenté vu 
qu’ils ne sont pas considérés comme professionnels du suivi de grossesse par la patiente.  
 
M3 : « Mais nous en tant que médecin traitant elles vont pas forcément nous amener le dossier. » 
M6 : « Non, bien sûr, elles vont pas venir spontanément avec leur dossier (…) même si je leur demande 
elles l’ont pas forcément amené. » 
M9 : « Mais elle va pas venir avec un dossier de grossesse. » 
 
Pour finir, le manque de réseau du médecin généraliste pour avoir des avis ou adresser la 
patiente en cas de pathologie peut représenter un frein à sa prise en charge si le médecin 
généraliste prend en charge la grossesse dans son ensemble et son suivi  
 
M5 : « Et le manque de réseau aussi, de partenaires pour orienter correctement, quand on a un 
problème comment réorienter tout ça. » 
 
Le médecin généraliste a besoin de spécialistes chez qui adresser sa patiente lorsque sa prise 
en charge dépasse ses compétences ou quand il a besoin d’un avis.  
 
M6 : « Je pense que c’est compliqué d’avoir systématiquement les examens, les contacts… » 
M7 : « Moi c’est sûr que ça, ça me manque. J’ai pas une bonne copine gynéco que je peux appeler… » 
 

On peut donc dire que les compétences du médecin généraliste en gynécologie et son 
ressenti personnel sur ses capacités à prendre en charge une femme enceinte sont une des 
principales causes de la perte de vue de la patiente enceinte pendant sa grossesse. Mais on 
doit aussi prendre en compte les spécificités de la consultation de suivi de grossesse qui 
nécessite du matériel et du temps et n’est pas toujours facilement réalisable en cabinet de 
médecine générale. De plus, la patiente reste la seule décisionnaire du professionnel qui 
suivra sa grossesse et ne connaît pas toujours la possibilité d’effectuer ce suivi avec son 
médecin traitant. Quoi qu’il en soit, le médecin généraliste ne peut pas prendre seul en charge 
sa patiente tout au long de la grossesse et nécessite un réseau de spécialistes et de 
professionnels de santé autour de lui, ce qu’il ne possède pas toujours.   
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C - Communication interprofessionnelle pendant la 
grossesse 

 
La communication interprofessionnelle va être abordée sous deux axes : lorsque le 

médecin généraliste est l’émetteur ou lorsqu’il est le récepteur de cette communication. Dans 
un sens comme dans l’autre, la transmission d’information semble essentielle pour une prise 
en charge optimale de la patiente enceinte. Mais la communication entre professionnels de 
santé reste trop rare et difficile et de nombreux facteurs peuvent être mis en cause pour 
expliquer ce manque de communication. Le ressenti des médecins généralistes face à cette 
situation est globalement négatif avec le sentiment omniprésent de ne pas être un 
interlocuteur privilégié dans le cadre du suivi de grossesse.  
 

1) La communication du médecin généraliste vers le 
spécialiste  

 
Le médecin généraliste communique pendant la grossesse de sa patiente avec le 

gynécologue ou la sage-femme, professionnel choisi par la patiente pour son suivi, 
essentiellement dans deux situations : 
  
- Lorsqu’il souhaite avoir un avis spécialisé de la part de ce professionnel de santé sur la prise 
en charge de la grossesse de sa patiente ; 
 
M1 : « Quand j’ai besoin d’un examen ou vraiment voilà une urgence. » 
M11 : « Si j’ai des petits soucis ou une question, je l’appelle et je peux lui demander conseil. » 
 
- Ou lorsqu’il souhaite adresser sa patiente pour une prise en charge spécialisée.  
 
M4 : « Je l’adresse et j’adresse un courrier avec mon examen clinique et les examens qu’elle a fait. » 
M7 : « Souvent quand j’oriente une patiente, j’adresse un courrier. » 
M9 : « Si c’est une consultation qui est pas pressée, je fais un courrier que je remets à la patiente. » 
 
Malgré ces motifs de consultation fréquemment rencontrés en médecine générale, certains 
médecins admettent peu communiquer avec les autres professionnels de santé pendant la 
grossesse.  
 
M11 : « Pour le gynéco, non… C’est vrai que pour d’autres spécialistes on va rédiger un courrier mais 
dans le suivi dans la grossesse on va pas forcément le faire… » 
 
Et d’un avis général de la part de l’ensemble des participants interrogés : la communication 
interprofessionnelle est globalement peu présente au cours de la grossesse voire inexistante. 
 
M1 : « On a peu de communication… »  
M3 : « Non, je dirai même qu’il n’y a aucune communication. (...) Non, ni dans un sens ni dans l’autre, 
le plus souvent on a pas de communication. » 
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D’autres médecins au contraire essaient d’avoir une communication interprofessionnelle 
correcte pendant la grossesse afin d’assurer la continuité des soins.  
 
M6 : « Mais c’est vrai que j’essaie de m’astreindre à faire un courrier quand j’ai vu une patiente ou 
quand j’adresse une patiente, je considère que c’est un minimum. » 
 
Les moyens de communication « classiques » restent les plus utilisés :  
 
- La communication par courrier est la plus fréquemment retrouvée chez l’ensemble des 
participants. Le médecin généraliste adresse un courrier à son confrère qu’il confie 
généralement à la patiente lorsqu’il l’adresse chez un spécialiste.  
 
M8 : « Voilà, je rédige un courrier que je donne à la patiente. » 
M9 : « Je fais un courrier que je remets à la patiente. » 
 
- La communication par téléphone est plus souvent réservée à certains confrères avec lesquels 
le médecin travaille régulièrement, et faisant partie de son réseau personnel.  
 
M1 : « Puisque je les connais bien certaines, dans ce cas-là je vais les appeler en direct sur leur 
portable. » 
M5 : "Avec les autres praticiens aussi, j’ai un ou deux numéros de téléphone, de portable même. Ça 
m’arrive de leur écrire un texto." 
 
Avec le système hospitalier, des lignes directes « médecin à médecin » ont été mises en place 
par certaines structures pour permettre aux médecins généralistes exerçant en cabinet libéral 
de joindre des spécialistes hospitaliers facilement sur une ligne téléphonique directe sans 
passer par un standard. Cela facilite grandement la communication ville-hôpital et les 
médecins qui l’utilisent en sont très satisfaits.  
 
M7 : « Parce qu’ils ont une ligne directe de médecin à médecin. Donc on peut appeler, et on a 
directement un médecin en ligne, mais ça c’est plus pour les urgences gynéco pour le coup. » 
M8 : « On les appelle, c’est une ligne directe de médecin à médecin, pour qu’ils prennent les femmes 
un peu en urgence dans la journée donc ça c’est pratique. On peut leur expliquer la situation et les 
prévenir qu’on leur envoie la patiente. » 
 
Cette solution permet au médecin de gagner du temps et de pouvoir avoir un avis spécialisé 
parfois pendant le temps de consultation en cas de demande urgente.  
 
M4 : « Après si c’est pour un problème pendant la grossesse, quelque chose de plus urgent, j’appelle. » 
M9 : « Alors si c’est urgent, que j’ai vraiment besoin d’avoir un praticien qui me reçoit une patiente 
rapidement, je prends mon téléphone, je l’appelle. » 
 
De nouveaux moyens de communication se développent de plus en plus surtout auprès de 
jeunes médecins tous équipés en informatique : 
 
- Les boites mails sécurisées se développent dans le milieu médical permettant un échange 
par mails entre les spécialistes et le médecin généraliste ou même dans la communication 
ville-hôpital. De nombreux médecins interrogés sont satisfait de ce service, d’autres en 
revanche préfèrent encore le courrier papier. 
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M1 : « En plus on est sur Mailiz, on est sur pleins de boites maintenant super sécurisées. » 
M6 : « Non, moi j’utilise ma boite mail professionnelle. Après, c’est vrai, que c’est pas forcément très 
sécurisé. (…) Le courrier postal, c’est plus sécurisé. » 
 
- Dans le cadre de l’exercice coordonné, un logiciel médical commun permet la 
communication d’informations entre différents professionnels de santé qui travaillent dans la 
même structure. 
 
M5 : « Au sein du centre de santé communautaire où je travaille, on a un dossier grossesse que l’on 
remplit, et donc on met tout dedans, on note bien tout. » 
M6 : « On travaille en réseau dans la structure ou j’exerce donc la sage-femme ou les gynécos elles sont 
un peu au courant. Enfin elles sont vite au courant via le logiciel commun donc ça c’est une des 
communications. » 
 
Ces difficultés de communication pour les médecins généralistes habitués de la prise en 
charge des patientes enceintes, sont palliées par la création d’un réseau dans leur secteur 
d’exercice avec des professionnels de santé qui travaillent aux alentours. 
 
M5 : « En ville, c’est plus facile, parce qu’on se crée notre propre réseau et les gens répondent, on a une 
communication directe et fluide. » 
M6 : « On travaille en réseau dans la structure ou j’exerce donc la sage-femme ou les gynécos elles sont 
un peu au courant. » 
 
Ce réseau, le plus souvent libéral, permet au médecin de pouvoir à tout moment adresser sa 
patiente s’il en ressent le besoin ou si la prise en charge de sa patiente dépasse ses 
compétences.  
 
M6 : « Pour le suivi du début de la grossesse, j’ai pas mal de collègues médecins généralistes qui font 
des suivis de grossesse. Sinon je les oriente aussi facilement vers la sage-femme de ma structure avec 
laquelle je travaille souvent. » 
 
Ce peut être aussi avec d’autres structures comme les PMI ou une maternité de secteur selon 
leur lieu d’exercice.  
 
M5 : « Et je suis aussi en correspondance avec les sages-femmes de la PMI, la PMI de la Viste, on 
communique très souvent, c’est presque mes collègues, on communique par mail ou par téléphone. » 
 
Ces professionnels ou ces structures, dans lesquels ils ont confiance, leur permettent de 
travailler en collaboration pour le bien de la patiente et de son suivi de grossesse.  
 
M5 : « Alors, déjà, y a les échographistes, je travaille beaucoup avec des sages-femmes échographistes 
libérales. On a échangé nos numéros de téléphone portable donc ça permet de s’appeler rapidement 
s’il y a un problème. » 
 
Les médecins qui n’ont pas cette possibilité, car trop récemment installés ou peu habitués à 
la prise en charge de patientes enceintes, se sentent moins à l’aise dans leur pratique pour la 
plupart.  
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M7 : « Moi j’ai pas l’impression d’avoir un réseau très solide à ce niveau-là. Je sais où adresser mes 
patientes, mais j’aimerai avoir une ligne directe quelque part pour pouvoir joindre un gynéco si besoin, 
et voilà.» 
M11 : « Mais moi non, j’ai pas de communication avec les gynécos. J’ai pas vraiment de réseau pour 
les suivis des grossesses. » 
 

Malgré un nombre important de moyens de communication disponibles, et ce d’un 
avis général, la communication du médecin généraliste vers les autres professionnels de santé 
pendant la grossesse est globalement peu présente et reste à améliorer. En gynécologie 
comme dans d’autres disciplines, la création d’un réseau fait partie de l’exercice du médecin 
généraliste, qui a besoin de travailler en coordination avec des spécialistes et d’autres 
professionnels médicaux et paramédicaux. Ce réseau permet de faciliter la communication du 
médecin généraliste et sa prise en charge des patientes enceintes.  
 

2) La communication du spécialiste vers le médecin 
généraliste  

 
Ce qui ressort des différents entretiens réalisés est que souvent le médecin généraliste 

n’est pas ou peu informé du déroulé de la grossesse de sa patiente. La communication du 
spécialiste vers le médecin généraliste pendant la grossesse semble globalement difficile et 
rare.  
 
M11 : « On n’est pas tenu au courant du tout de la suite de la grossesse même si on a un peu suivi au 
début. » 
M7 : « Y a vraiment un gros problème de communication entre les professionnels. » 
 
Les médecins interrogés trouvent que les gynécologues en règle générale communiquent peu 
avec eux et ne transmettent que rarement des informations sur la grossesse au médecin 
traitant.  
 
M3 : « Les gynécologues, ils ne communiquent pas trop avec les médecins traitants. Ils ne vont jamais 
nous envoyer un courrier comme quoi ils suivent une grossesse. » 
M8 : « Globalement, les gynécos ils ne communiquent pas avec les médecins généralistes. » 
 
Et la communication semble mauvaise quel que soit le professionnel de santé qui prend en 
charge la grossesse. Certains médecins font face à une absence ou une quasi absence de 
communication interprofessionnelle pendant le suivi de grossesse de leur patiente. 
  
M7 : « Non, on reçoit pas ce genre de chose, en tout cas pas de la part des gynécologues. (...) Les 
consultations de suivi on a jamais de compte rendu. » 
 
D'un avis général, la communication entre l’hôpital et la médecine de ville est encore plus 
difficile, plus rare et moins fluide. Les médecins généralistes interrogés, tous installés en 
cabinet de ville, insistent sur le manque de communication à leur égard de la part de l’hôpital 
durant la grossesse.  
 
M5 : « Ça marche très mal la communication avec l’hôpital. » 



 46 

M9 : « Parce qu’en fait ce que je disais, c’est que tout se passe à la maternité avec les obstétriciens, les 
gynécos, les sages-femmes mais nous on est informé en fait… De rien ! » 
 
Les retours de la part de praticiens hospitaliers après une consultation ou un passage aux 
urgences restent rares même si la patiente a été adressée avec un courrier de la part de son 
médecin traitant.  
 
M2 : « Mais par exemple après à l’hôpital, euh… Si elles vont à l’hôpital c’est sûr qu’on a pas de retour. » 
M8 : « Souvent si elle est vue aux urgences, c’est très rare les retours. (Rire) » 
 
Cependant le médecin généraliste, s'il est également médecin traitant, reçoit fréquemment le 
compte-rendu d’accouchement de sa patiente qui permet de synthétiser les informations 
importantes de la grossesse et de l'accouchement.  
 
M2 : « On a le compte rendu quand elle a accouché. Mes patientes que j’ai en tant que médecin traitant, 
j’ai le compte rendu de l’hôpital une fois qu’elles ont accouché. » 
M11 : « Après tu reçois bien sur les comptes rendus d’accouchement ! (Rire) Voilà c’est la seule 
communication. » 
 
En opposition avec cette communication hospitalière laborieuse, les médecins interrogés 
décrivent pour certains un exercice plus collaboratif en ville avec une communication plus 
facile et plus fluide, notamment au sein de réseaux mis en place par les praticiens de ville.  
 
M2 : « En ville on arrive un peu mieux à communiquer. » 
M5 : « En ville, c’est plus facile, parce qu’on se crée notre propre réseau et les gens répondent, on a une 
communication directe et fluide. » 
M6 : « Mais en effet l’exercice en ville est plus collaboratif, la communication est plus facile qu’entre la 
ville et l’hôpital. Ça c’est sûr. » 
 
En ville, une des solutions pour pallier au manque d’information qui ne sont pas transmise au 
médecin généraliste est de considérer la patiente comme une vecteur d’information. 
 
M3 : « Le plus souvent c’est la patiente qui vient avec son dossier. Ou si elle a pas de dossier ou qu’elle 
l’a pas pris elle me donne les informations, euh à l’oral quoi. » 
M7 : « C’était la patiente qui me racontait oralement ses consultations avec la sage-femme. » 
 
Cette information du médecin généraliste patiente-dépendante n’est pas toujours fiable et 
complète, elle dépend de la capacité de la patiente à comprendre et transmettre des 
informations médicales concernant son suivi de grossesse.  
 
M5 : « Euh… Ça dépend un peu du niveau d’autonomie de la patiente je dirai. » 
M7 : « Oui oui, c’est un peu lourd pour ses épaules, on est pas toujours sûr qu’elle a tout compris et 
qu’elle va se rappeler de tout ! » 
 
 L’autre moyen pour le médecin généraliste d’obtenir ces informations est la consultation du 
dossier de grossesse ou des examens complémentaires apportés par la patiente en 
consultation. Cette situation est plus confortable pour le médecin généraliste sous condition 
que le dossier soit complet.  
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M7 : « Moi, je récupère les comptes rendus que les patientes m’amènent et c’est tout. En conclusion, 
c’est pas terrible comme communication. » 
M11 : « Quand la patiente vient nous voir, elle nous montre les comptes rendus des échographies, les 
prises de sang aussi… » 
 
Cependant selon les témoignages de médecins ces dossiers sont rarement amenés par les 
patientes en consultation ce qui complique la tâche.  
 
M2 : « Et puis je vous dis, elles viennent souvent sans leur dossier de grossesse. » 
M3 : « Mais nous en tant que médecin traitant elles vont pas forcément nous amener le dossier. » 
 

La communication du spécialiste vers le médecin généraliste a pour but 
essentiellement de tenir informé le médecin traitant du suivi de grossesse de sa patiente. Le 
médecin traitant ayant pour rôle de centraliser les informations médicales, de tenir à jour le 
dossier médical de sa patiente et de réaliser son suivi sur le long terme cette communication 
semble essentielle. Elle est d’autant plus primordiale lorsque la grossesse se complique et 
devient pathologique, nécessitant parfois une surveillance de la patiente en post partum. En 
pratique, le constat est tout autre et la transmission d’information vers le médecin traitant est 
rarement effective. L’absence de communication interprofessionnelle directe donne lieu à 
une information du médecin généraliste par la patiente elle-même avec les biais qu’elle 
comporte. 
 

3) Une communication complexe 
 

Plusieurs facteurs pouvant expliquer ce manque de communication ont été relevés 
avec notamment :  
 
- La difficulté à joindre par téléphone un professionnel ou un service hospitalier pour obtenir 
des informations concernant sa patiente qui s'avère souvent être une démarche chronophage 
et infructueuse pour le médecin traitant.  
 
M6 : « Mais c’est souvent très difficile de les avoir au téléphone. » 
M7 : « C’est compliqué de joindre le gynéco ou la sage-femme qui suit, et d’avoir des avis en fait 
gynéco. » 
M11 : « Les gynécos ils sont injoignables en général ! Non vraiment, c’est compliqué hein. » 
 
- Des conditions de travail difficiles, une surcharge de travail entraînant un manque de temps 
pour communiquer pour les spécialistes et les médecins généralistes. 
 
M5 : « Mais après, ils ont aussi une charge de travail importante, ils ont des cadences incroyables donc 
voilà ils manquent de temps pour communiquer, c’est pas toujours qu’un manque d’intérêt. » 
M7 : « Après je les comprends aussi, ils sont débordés, ils ont 80 messages par jour, je leur jette pas la 
pierre ! Je vois très bien comment ça se passe à l’hôpital… » 
 
- Un nombre important d'intervenant dans la prise en charge de la patiente pouvant entraîner 
une perte d'information au moment de la transmission. 
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M5 : « Après ils sont énormément aussi à l’hôpital, c’est une grosse machine, y a énormément de sages-
femmes, on n’a jamais les mêmes interlocuteurs donc pour que l’information passe c’est plus 
compliqué. » 
M4 : « C’est compliqué la communication pendant la grossesse effectivement, il peut y avoir beaucoup 
d’intervenants autour la patiente. » 
 
- Une fracture ville hôpital avec deux réseaux : le réseau hospitalier et le réseau libéral qui 
travaillent en parallèle sans réussir à se croiser par manque de communication d'une part 
comme de l'autre. 
 
M5 : « Ça, je pense que c’est pareil partout. Et ce, même malgré nos efforts, y a une sorte de monde 
clos, on n’arrive pas à faire le lien les uns avec les autres. Même en se rencontrant, ça ne s’améliore 
pas. » 
 

Les causes de ce manque de communication sont variées et concernent les deux 
interlocuteurs. Les professionnels de santé souvent surchargés, éprouvent de la difficulté à 
libérer du temps dans leur activité pour communiquer entre eux et sont de ce fait difficilement 
joignables. S’ajoute à cela un nombre important d’intervenant dans le suivi de la grossesse et 
une rupture ville-hôpital complexifiant encore la tâche et rendant la communication 
interprofessionnelle quasi inexistante dans ce contexte. 

 
4) Le ressenti du médecin généraliste sur le manque de 
communication interprofessionnelle  

 
Le manque de communication pendant le suivi de grossesse est souvent mal vécu par 

le médecin généraliste qui se sent exclu de la prise en charge de sa patiente.  
 
M8 : « Non, moi je dirais que j’ai plutôt l’impression qu’en tant que généraliste on n’est pas considéré 
comme des interlocuteurs pour la grossesse. » 
 
D’autres médecins généralistes ne souhaitent pas toujours s’impliquer dans la grossesse de 
leur patiente par manque de temps. Dans ce cas le médecin généraliste accepte d’être exclu 
du suivi de grossesse de sa patiente car il tire un avantage de cette situation.  
 
M9 : « D’abord, parce que c’est vrai qu’on a déjà beaucoup de choses à faire, alors si on peut éviter 
d’en faire plus ça peut nous arranger, on courra pas après… (Rire) » 
M9 : « Et puis aussi, parce que ça nous allège un peu, si il fallait en plus s’occuper des grossesses, je sais 
pas où on trouverait le temps ! » 
 
Ils peuvent ressentir une certaine frustration du manque de continuité de l'information durant 
la grossesse de leur patiente.  
 
M1 : « Sans compter que bien souvent, au bout de 9 mois, comme on les a pas vu depuis 9 mois, on se 
demande presque qui c’est ! Laquelle c’est ? Parce qu’on n’a pas eu de nouvelles pendant tout ce temps-
là… » 
 
Les médecins généralistes interrogés dénoncent un manque d’intérêt pour la communication 
à leur égard de la part des gynécologues dans le suivi de grossesse. Leur ressenti à ce sujet est 
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un manque de considération de la part du gynécologue qui ne voit pas l’intérêt de 
communiquer sur la grossesse avec le médecin traitant.  
 
M8 : "Mais les gynécos, c’est un truc à part et j’ai l’impression qu’ils considèrent que c’est pas la peine 
de nous envoyer les comptes rendus." 
M5 : « Mais ils n’ouvrent pas les courriers, et ils n’ouvrent pas les dossiers qu’on leur adresse, donc on 
est très énervé. (Rire) » 
 
Cette attitude pourrait être en lien avec une vision du médecin généraliste non qualifié en 
gynécologie et qui ne s'intéresse pas au suivi de sa patiente. Mais de plus en plus de médecins 
généralistes sont formés et souhaitent prendre à part à la discussion sur la prise en charge de 
leur patiente y compris pendant la grossesse.  
 
M8 : « Alors que je pense qu’ils se disent, que la plupart des généralistes, s’ils ont pas de formation de 
gynéco ils comprennent pas grand-chose aux évènements gynéco, au suivi des frottis, fin ça les 
intéresse pas quoi. Moi ça m’intéresse, j’aime bien savoir ce qu’il se passe, j’aime bien donner mon 
avis. » 
 
Dans ce contexte de mauvaise communication interprofessionnelle, le médecin généraliste se 
sent parfois isolé dans la prise en charge de sa patiente. Cet isolement peut devenir source de 
stress et d'inquiétude s'il ne peut pas facilement obtenir un avis ou adresser sa patiente 
lorsque la situation le nécessite.  
 
M7 : « Donc je me suis sentie un peu toute seule sur ce coup-là. » 
M11 : « En fait, on a pas de communication avec les gynécos, donc on se débrouille. » 
 

Ce manque de communication interprofessionnelle peut être vécu de manière 
négative par les médecins généralistes qui se sentent souvent exclus de la prise en charge de 
leur patiente. En parallèle, le médecin traitant reconnaît avoir besoin de déléguer certaines 
tâches et n’est pas dans la demande de prendre en charge seule sa patiente enceinte. Les 
médecins généralistes sont pourtant de plus en plus formé dans cette discipline et souhaitent 
donc prendre part à la discussion et être considérés comme des interlocuteurs dans le cadre 
du suivi de grossesse de leur patiente. 
 

D - La rupture de continuité des soins : une vérité de 
terrain, des conséquences multiples 
 
Les conséquences de ce manque d’information sont variables d’une patiente à l'autre 

et d’une situation à une autre.  
 
Cela peut entrainer entre autres une reprise de suivi compliquée par le médecin traitant 
pendant la grossesse, quel que soit le terme, ou en post partum.  
 
M3 : « Oui, c’est ça on peut dire qu’il n’y a pas de communication. C’est pas forcément gênant dans 
toutes les grossesses mais dans certains cas c’est une peu compliqué pour reprendre le suivi de la 
patiente. » 
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Comme le médecin ne peut s'informer qu'auprès de la patiente directement, il ne pourra pas 
détecter les patientes qui ont un mauvais suivi et les prendre en charge.  
 
M2 : « Après c’est vrai, que quand elle vient pour une angine ou quoi, et que je vois qu’elle a un suivi 
mais que je pose plus de questions et qu’elle sait pas trop, et qu’elle a pas son dossier, c’est un peu 
compliqué. » 
 
Pour les patientes qui ont des grossesses pathologiques, le médecin traitant n’a aucune 
information sur le suivi ou la prise en charge de sa patiente, ce qui peut interférer dans un 
suivi entre deux consultations spécialisées.  
 
M1 : « Même quelqu’un qui aurait une hypertension, du diabète au cours de la grossesse, je ne le 
saurais que quand la personne reviendra, parfois après l’accouchement. » 
M7 : « Moi j’ai pas mal de patientes, c’est elles qui me disent qu’elles ont fait de l’hypertension pendant 
la grossesse par exemple. » 
 
Le médecin généraliste qui n'est pas informé de la situation peut éprouver de la difficulté dans 
la prise en charge de sa patiente en post partum s'il ne connaît pas la conduite à tenir qui a 
été donné pour la patiente. 
 
M9 : « C’est pas les maternités ou les gynécologues qui vont nous envoyer un courrier pour nous dire y 
a ceci ou cela, il faut la surveiller. » 
 
Notamment dans le cadre de pathologies de la grossesse pouvant nécessiter une surveillance 
ou une prise en charge spécifique en en post partum comme :  
 
- Le diabète gestationnel, 
 
M2 : « Mais par exemple, diabète gestationnel par exemple, on a jamais trop de courrier disant au 
médecin traitant : « voilà elle a fait un diabète gestationnel, faudrait peut être que vous suiviez ca par 
la suite ». Non ça, jamais… » 
M3 : « Quand elles ont un diabète gestationnel ou des choses comme ça, là on aimerait vraiment être 
au courant. Parce que le plus souvent, on le sait pas, et après du coup la prise en charge elle est pas 
optimale. Parce qu’après on va pas faire le contrôle de la glycémie à 3 mois puis tous les ans quoi. » 
 
- L’hypertension artérielle gravidique,  
  
M7 : « Alors, j’ai pas forcément suivi la grossesse, du coup on se retrouve à pas forcément avoir le 
compte rendu. Y a une notion d’hypertension, on sait pas ce qu’il s’est passé… On fait une surveillance 
de la tension, souvent on envoie au cardio. » 
 
- Ou l’anémie par carence en fer.  
 
M6 : « Après, ça m’arrive parfois d’appeler moi-même aussi, pour avoir des comptes rendus, pour savoir 
ce qu’il en était sur une carence martiale importante ou autre. » 
 
La carence d’information pendant la grossesse entraine majoritairement une communication 
de fin de grossesse ou en post partum quand la patiente reprend contact avec son médecin 
traitant. 
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M1 : « A postériori tout à fait, je l’ai su après. Après, à l’accouchement qu’il y avait eu ça ou ça… Ou 
quand les personnes reviennent après. En tout cas pas pendant. » 
M8 : « Alors après, encore une fois, il y a quand même un gros résumé après l’accouchement donc ça 
on récupère un peu des informations. » 
M9 : « Moi je te dis j’apprends les choses quand la patiente elle a accouché, c’est tout. En fait, j’ai aucun 
suivi » 
 
Comme nous l'avons vu précédemment, un des éléments qui est le plus régulièrement adressé 
au médecin traitant est le compte rendu d'accouchement rédigé par la maternité. Le médecin 
est alors informé à postériori du déroulé de la grossesse et de l'accouchement de sa patiente.  
 
M2 : « Non, moi j’ai toujours juste le compte rendu de la grossesse, enfin de l’accouchement quoi, c’est 
tout. C’est tout ce que je reçois. » 
M8 : « Euh alors, en général en post partum, on reçoit le compte rendu d’accouchement, qui résume 
un peu l’accouchement avec forces détails, et souvent il résume aussi le déroulé de la grossesse. » 
M9 : « Et je recevrai à la fin : « Mademoiselle unetelle vient d’accoucher d’un petit Mathis qui pèse 
tant, qui mesure tant, tout s’est bien passé, elle rentre à son domicile ». Voilà, en fait, c’est tout ce que 
je reçois » 
 
Certains médecins vont même jusqu'à découvrir la grossesse de leur patiente au moment de 
la réception de ce courrier si la patiente n'est pas venue consulter dans ce laps de temps, 
aucun autre courrier n'est venu l'informer de la prise en charge de sa patiente jusqu'alors.  
 
M2 : « J’apprends qu’elles ont été enceinte quand je reçois le compte rendu de la naissance hein… » 
M9 : « Une femme qui tombe enceinte on le saura pas forcément. Et ensuite on sait rien jusqu’à ce 
qu’un jour où elle accouche, là on reçoit une lettre nous disant qu’elle a accouché. » 
 
Ce compte rendu d'accouchement jugé impersonnel n'est pas toujours apprécié des médecins 
généralistes qui souhaiteraient une communication plus personnalisée au sujet de la 
grossesse de leur patiente.  
 
M8 : « On se noie un peu dans les détails techniques de l’accouchement qui, pour le coup, nous 
dépassent un peu. (Rire) » 
M10 : « Un compte rendu d'accouchement c'est la chose la plus insipide, la plus bureaucratisée qui soit. 
On met même pas le nom de l'enfant, (…) j'en sais rien quelque chose d'humain. C'est un truc, c'est 
catastrophique. C'est monstrueux un compte rendu d'accouchement, on arrive pas à y lire une once 
d'humanité. » 
 
Cependant ce compte rendu a déjà le mérite d'exister, d'être fréquemment reçu par le 
médecin traitant et de l'informer sur la grossesse de sa patiente dans les grandes lignes.  
 
M11 : « Oui oui, ça on le reçoit tout le temps. Et on s’appuie sur ça pour savoir comment s’est passé la 
grossesse, et orienter notre suivi en post partum. On va regarder pour la mère, pour l’enfant comment 
ça s’est passé. On utilise ça, ouais. » 
 
De plus en post partum la patiente sort du circuit fermé de la prise en charge de la grossesse 
et reprend quasi systématiquement contact avec son médecin traitant, elle communique alors 
au médecin oralement les informations concernant le suivi de sa grossesse et son 
accouchement. 
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M4 : « J’ai juste des informations après quand elles reviennent souvent avec le nouveau-né, là je pose 
les questions sur le déroulement de la grossesse, savoir si ça bien passé. » 
M8 : « On retrouve nos patientes en post partum et elles nous racontent leur grossesse si on ne les a 
pas vu. » 
 

Comme nous l’avons vu la rupture de contact de la femme enceinte avec le médecin 
traitant pendant la grossesse est fréquente, le manque de communication 
interprofessionnelle entraîne alors une rupture dans la prise en charge globale et générale de 
la patiente. Tout au long de la grossesse le médecin généraliste est peu ou pas informé du 
suivi de sa patiente, il aura donc des informations essentiellement en fin de grossesse ou en 
post partum, par le biais d’un compte rendu d’accouchement ou directement par la patiente 
qui reprend son suivi avec lui.  Ce manque de communication peut avoir des conséquences 
sur la prise en charge de la patiente enceinte pendant sa grossesse, où un mauvais suivi ne 
pourra pas être détecté et rattrapé par le médecin traitant, et après celle-ci lorsque des 
pathologies nécessitant un suivi en post partum sont survenues et que le médecin n’en est 
pas informé. Les conséquences sont donc variables d’une patiente à une autre et d’une 
grossesse à une autre, une bonne communication interprofessionnelle devrait donc pouvoir 
s’adapter à chaque situation.  
 

E - Propositions d’amélioration de la continuité des soins 
lors de la prise en charge d’une femme enceinte selon les 
médecins généralistes   

 
Il n’y a pour les participants interrogés aucun doute sur le fait que la communication 

interprofessionnelle, dans le cadre de la grossesse (entre autres), a besoin d’être améliorée. 
Au cours des différents entretiens, les médecins généralistes ont fait plusieurs propositions 
qui permettraient à leurs yeux d’améliorer la communication interprofessionnelle pendant la 
grossesse. D’une communication plus intelligente et plus fréquente à la création de réseaux 
de proximité en passant par la promotion du carnet de maternité et l’utilisation du dossier 
médical partagé, les options sont diverses et variées. Cependant elles passent toutes par la 
nécessité de chacun de faire des efforts pour améliorer le partage d’information avec les 
autres professionnels de santé.  
 

1) Plus de communication interprofessionnelle ?  
 

Pour améliorer la communication pendant la grossesse, de nombreux médecins 
généralistes évoquent la nécessité d’augmenter la fréquence des communications 
interprofessionnelles, de manière réciproque et systématique 
 
M9 : « Je pourrais pas vous dire qu’elle est suffisante parce que j’ai presque aucune communication en 
fait. Donc je pense qu’il en faudrait un peu plus, oui, ça c’est sûr ! » 
M11 : « Euh ben déjà on pourrait commencer par des courriers dans un sens comme dans l’autre. » 
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Cependant une communication trop fréquente n’est pas non plus utile pour une grossesse 
simple et bien suivie, et les médecins interrogés ne ressentent pas le besoin d’une 
communication trop fréquente qui serait inutile mais plutôt d’une communication plus 
intelligente et plus fluide pour les informations importantes.  
 
M10 : « Je dirai pas que je suis en manque de courrier, je vais avoir besoin d'un courrier uniquement si 
y a un problème, si y a quelque chose de particulier. Si tout va bien je vais pas avoir besoin d'un courrier 
pour dire que tout va bien. » 
 
Puisque la communication interprofessionnelle peut également être vécue comme 
chronophage par le médecin généraliste qui manque de temps pour traiter toutes les 
informations qu’il reçoit au sujet de ses patients et se sent surchargé. 
 
M7 : « Oui, c’est ça, c’est chronophage… Et encore j’ai la secrétaire ! Mais bon, elle aussi, elle a autre 
chose à faire. » 
M9 : « Des mails qui arrivent dans tous les sens et qu’il faut que je traite. Ça c’est sûr que les mails, on 
en reçoit par-dessus la tête on sait plus quoi en faire. » 
 
Les propositions évoquées par les participants pour une communication interprofessionnelle 
efficace et de bonne qualité :  
 
-  Une communication plus fluide, adaptée au type de grossesse, et pas seulement une 
communication en fin de grossesse ou en post partum comme c’est actuellement souvent le 
cas.  
 
M3 : « Bah déjà je pense qu’il faudrait qu’on ait des courriers. Qu’on ait un courrier quand il s’est passé 
quelque chose. Je dis pas d’avoir non plus un courrier toutes les semaines mais au moins un compte 
rendu complet du suivi. » 
M1 : « Je pense que ça serait bien qu’on ait un retour, j’allais dire, une fois par trimestre au moins. Pour 
savoir : ah tiens, la grossesse se passe bien ou se passe pas bien. » 
 
- Sauf en cas de grossesse physiologique, lorsque la patiente est correctement suivie.  
 
M2 : « Mais sinon, quand je comprends qu’elle est bien suivie et que tous les mois elle va bien à ses 
examens, à ses rendez-vous, ça m’importe peu au final, si j’ai pas le compte rendu ou si je l’ai qu’à la 
fin pour me dire que tout s’est bien passé » 
 
- Une meilleure communication lors de pathologies intercurrentes ou de grossesse 
compliquée afin de permettre une prise en charge adaptée de la patiente que ce soit pendant 
ou après la grossesse.  
 
M3 : « Autant dans les grossesses normales ça ne me dérange moins, autant dans les grossesses 
pathologiques ça serait bien d’être mieux informée. » 
M4 : "Mais pour les grossesses un peu compliquées, à risque, ou les grossesses gémellaires, tout ce qui 
est grossesse pathologique on aimerait bien avoir une communication au moins tous les trimestres voir 
tous les mois." 
 
- Par des courriers transmis tous les trimestres par exemple au cours du déroulé de la 
grossesse 
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 M1 : « On pourrait avoir un courrier une fois par trimestre pour dire : voilà elle en est là, elle a fait 
l’écho morpho, tout se passe bien quoi… Un petit peu quoi. » 
 
- La possibilité pour le médecin généraliste de pouvoir joindre le référent du suivi de la 
grossesse plus facilement : pour un avis ou une conduite à tenir si nécessaire.  
 
M11 : « Et puis de pouvoir les joindre plus facilement, quand on a un souci ou une question qu’on puisse 
les joindre. » 
M7 : « On peut appeler, et on a directement un médecin en ligne. (…) Donc ça, j’avoue que c’est assez 
confortable. Ça peut permettre d’appeler pour dire : « Voilà je vous envoie telle patiente, pour faire une 
écho pour ceci ou cela ». Et ça, ça roule bien, je trouve ça assez agréable. » 
 

Il faut donc repenser la communication interprofessionnelle au cours de la grossesse 
pour la rendre à la fois plus fluide et plus efficace afin que les informations importantes soient 
transmises permettant une prise en charge optimale de la patiente tout au long de sa 
grossesse mais également en post partum. Cela passe selon les participants par une 
communication plus fréquente tout au long du suivi, adaptée au type de grossesse, avec la 
possibilité d’un contact rapide avec le spécialiste en cas de besoin.  
 

2) Les moyens de cette communication  
 

Depuis plusieurs années, de nouveaux moyens de communications se sont développés 
pour faciliter la transmission d’information entre professionnels :  
 
- Les boites mails sécurisées permettent pour les médecins généralistes une communication 
plus rapide et plus facile.  
 
M1 : « Surtout avec Mailiz maintenant, on a les moyens de communiquer facilement, avec les 
messageries sécurisées. » 
 
- Le dossier médical partagé (DMP) pourrait être une option. Cependant, il apparait peu 
fonctionnel à l’heure actuelle, toujours en cours de développement et peu utilisé par les 
médecins généralistes en l’état actuel. Il permettrait à terme au médecin généraliste d’avoir 
directement accès aux informations nécessaires à la prise en charge de sa patiente au cours 
de la consultation.  
 
M7 : « Déjà si un jour on a un dossier médical partagé qui est un peu plus accessible et performant que 
ce qu’on a actuellement… Je ne me suis pas encore penché sur le nouveau DMP mais on peut imaginer 
que ce sera une piste intéressante. » 
M9 : « Alors pour améliorer la communication… Le moins intrusif, je dirai que ça serait l’utilisation d’un 
dossier médical partagé que je pourrais consulter quand la patiente vient, plutôt que des mails qui 
arrivent dans tous les sens et qu’il faut que je traite. » 
 
Pour l’instant les médecins généralistes n’ont pas été formé à son utilisation et ne l’ont donc 
pas encore intégré dans leur pratique clinique quotidienne.  
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M3 :  Le dossier médical partagé qui a été créé par la sécurité sociale, on a jamais été formé, et on sait 
même pas comment il faut s’en servir. Donc non, quelque chose comme ça, si on est pas formé et qu’on 
a pas les informations ça sert à rien quoi. » 
 
Il permettrait un meilleur partage des informations :  
 
M11 : « Le DMP ça serait pas mal. (…) On pourra partager facilement des informations entre 
professionnels de santé, dans le suivi de grossesse ça sera pratique. » 
 
Le dossier médical partagé n’est utile que s’il est utilisé par le plus grand nombre de 
professionnels de santé pour être le plus complet possible. 
  
M7 : « Si vraiment tout le monde s’y met et que c’est un peu facile d’utilisation, que chacun puisse 
mettre ses observations par exemple sur un onglet « suivi de grossesse » et comme ça on pourrait 
consulter à distance. » 
 
Son utilité est toutefois à contre balancer avec un remplissage en doublon du dossier médical 
déjà utilisé lors de sa consultation ce qui en fait un outil chronophage.  
 
M8 : « J’ai déjà l’impression que c’est hyper chronophage, sans avoir vraiment essayé de le faire j’ai 
l’impression que c’est monstrueux. Donc j’ai pas commencé… » 
 
Pour pallier à cela, certains logiciels de consultation mettent en place un lien direct avec le 
DMP permettant un remplissage automatique des données de la consultation.  
 
M7 : « Donc leur idée sur le logiciel, c’est de pouvoir en fait rentrer des infos dans notre logiciel, ça se 
connecte au DMP et on peut sélectionner l’info qui va aller se déposer automatiquement sur la DMP. 
Donc ça peut être quand ce sera au point, ça pourra être bien. » 
 
Toutefois ces solutions ont leurs limites : pour une partie non négligeable des médecins 
interrogés il s’agit d’une question éthique en lien avec la protection des données 
informatiques et donc des informations médicales de leurs patients.  
Alors que certains médecins accordent leur confiance à ces plateformes sécurisées pour 
garantir cette protection, d’autres ne souhaitent pas les utiliser par manque de confiance ou 
par principe. 
  
M5 : « Par contre, je suis pas pour le dossier médical partagé, je suis un peu réticente à ça. (…) j’ai pas 
trop confiance en internet avec le trafic des données pour les assurances et tout. » 
M10 : « Alors moi, que ça soit pendant la grossesse ou ailleurs, je suis pas très favorable à l'utilisation 
du dossier médical partagé. Notamment sur la privatisation des données, enfin c'est des choses un peu 
compliquées pour moi... Je préfère pas l'utiliser. » 
 

Le courrier classique reste à l’heure actuelle le moyen de communication privilégié par 
les professionnels de santé selon nos participants. On ne peut cependant pas ignorer l’arrivée 
de moyens de communication numérique de plus en plus utilisés par les jeunes 
générations tels que le courrier électronique et le dossier médical partagé. Ils permettent, s’ils 
sont utilisés par le plus grand nombre, un partage rapide de l’information médicale entre 
professionnels de santé bien qu’ils aient pour principale limite le scepticisme des médecins 
interrogés sur la protection des données de leurs patients.  
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3) Le carnet de maternité : quelle utilité ?  
 

Au cours des différents entretiens réalisés, un seul médecin généraliste a cité 
spontanément le carnet de maternité comme étant un moyen de communication qu’il utilisait 
régulièrement.  
 
M5 : « Ah oui, beaucoup oui ! Moi je marque tout dans le carnet de maternité ! » 
 
Pour les autres participants, ce carnet était parfois méconnu et souvent peu utilisé.  
 
M11 : « Non, jamais. Je sais que ça existe parce que j’ai été enceinte et qu’on me l’a fait à l’hôpital mais 
sinon j’en ai jamais vu avec mes patientes. C’est à se demander si ça existe, c’est très peu distribué ! » 
 
S’ils n’utilisent pas le carnet de maternités, ils parlent cependant d’un dossier de grossesse 
d’un autre format. 
 
 M2 : « Après moi quand je suis les grossesses, je m’imprime un dossier que je remets à la patiente pour 
justement quand elle a quoi que ce soit. (…) Je lui dis de l’avoir toujours sur elle pour qu’on puisse faire 
le lien. » 
M7 : « Elles ont leur petit porte vue avec tous les examens. » 
 
Le carnet de maternité a été jugé par les médecins qui en connaissaient l’existence comme un 
bon outil de transmission d’information entre professionnels de santé, trop peu utilisé à 
l’heure actuelle.  
 
M5 : « Alors, déjà, moi le carnet de maternité je trouve que c’est un super outil, mais qui est très peu 
utilisé et c’est dommage. » 
M6 : « Déjà je pense que c’est une bonne base le carnet de maternité pour communiquer. » 
 
Ce carnet méconnu et peu utilisé pourrait pourtant permettre d’améliorer la communication 
interprofessionnelle s’il était correctement rempli au fur et à mesure du déroulé de la 
grossesse.  
 
M11 : « Mais sinon ça pourrait être bien ça aussi, ça permettrait d’avoir bien les idées claires pour les 
sérologies, les échos, les vaccins à jours, les groupages si ça a été fait, les consultations qui ont bien été 
faites. Ça serait plus clair ! Ce serait bien je trouve. » 
 
Il est détenu par la patiente qui le présente à chacune de ses consultations comme un carnet 
de santé et permet au médecin d’accéder facilement à toutes les informations concernant le 
suivi de la grossesse. 
 
M5 : « Oui, elle le présente n’importe où, où elle va : si elle va aux urgences, si elle se déplace et qu’elle 
va dans une autre ville, si elle déménage. C’est pour ça que le carnet de grossesse, c’est pas mal. » 
 
Il faudrait donc promouvoir son utilisation afin de faire connaitre cet outil auprès des 
professionnels de santé.  
 
M10 : « Peut-être qu'il faudrait qu'il soit plus distribué pour que ça rentre dans notre quotidien et qu'on 
l'utilise. » 
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Le remplissage de ce carnet peut sembler chronophage pour certains praticiens ce qui limite 
son utilisation.  
 
M5 : « A l’hôpital, par exemple, ils ont déjà eux même leur dossier médical à remplir, et ça les emmerde 
de le faire en double, mais bon… S’ils pouvaient au moins imprimer leur résumé de consultation et le 
glisser à l’intérieur du carnet, ça serait pas mal quoi. Je comprends qu’ils ne prennent pas le temps de 
remplir, mais ils pourraient juste imprimer et le mettre dedans. » 
 

Le carnet de maternité mériterait donc d’être mieux connu car il est un outil pratique 
et efficace pour le partage d’information entre professionnels de santé. Il a la qualité d’être 
détenu par la patiente, qui le transmet elle-même aux professionnels qui participent à son 
suivi. Alors que le carnet de maternité est très peu répandu, la plupart des patientes ont un 
« dossier de grossesse » créé par le médecin qui réalise le suivi de la grossesse ou par la 
patiente. Il regroupe l’ensemble des examens et des comptes rendus de consultation de la 
patiente et permet au médecin qui la reçoit d’avoir une vue d’ensemble sur son suivi de 
grossesse.  
 

4) Et si on essayait de se connaître ?  
 

Actuellement, les médecins estiment que la prise en charge d’une femme enceinte 
n’est pas conjointe mais parallèle, le médecin généraliste n’est pas considéré comme un 
interlocuteur dans le cadre du suivi de grossesse.  
 
M11 : « Mais non, non y a pas de lien entre nous, y a pas de prise en charge conjointe. C’est deux prises 
en charge un peu en parallèle mais y a pas de prise en charge commune entre nous et le gynécologue. » 
M7 : « Oui, et puis quand on ne se connait pas, quand c’est pas une ligne dédiée, on passe vraiment au 
second plan quoi… Je trouve, après c’est simplement le ressenti que j’ai. » 
 
Pour cela, la création de réseaux locaux semble indispensable.  
 
M10 : « Non, non il faudrait travailler dans des réseaux, plus locaux, plus petits avec des hôpitaux moins 
grands, être dans une discussion plus petite... » 
 
La mise en place de réseaux de proximité permet de créer du lien entre les professionnels de 
santé et donc d’améliorer la communication, notamment avec l’arrivée des CPTS. 
 
M10 : « Bon après, maintenant il se développe des CPTS là, des sortes de groupement des 
professionnels de santé, peut-être qu'à travers cette chose là on peut développer des relations... Du 
réseau enfaite, du réseau. » 
 
La création de ces réseaux ne se conçoit qu’à partir d’une démarche active de la part du 
praticien qui souhaite améliorer ses pratiques et travailler en collaboration avec les 
professionnels qui l’entourent. 
  
M10 : « Ça sera pas des textes de loi qui vont nous faire sortir de là quoi. » 
M10 : « Le but ça serait plutôt de trouver l'humain derrière un coup de téléphone quoi, mais ça c'est 
plutôt une démarche active de notre part. » 
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Ces réseaux permettraient au final d’obtenir des informations et des avis spécialisés plus 
rapides.  
 
M7 : « Mais il n’empêche que quand on a le réseau et qu’on appelle des gens qu’on connait, on envoie 
un texto, on a un avis tout de suite. » 
 
Le professionnel de santé sera plus enclin à communiquer et à partager des informations 
lorsqu’il connait son interlocuteur et qu’il a en retour un partage d’information de sa part pour 
une meilleure coordination.  
 
M10 : « En fait le mieux, ça serait que je connaisse les sages-femmes du quartier, qu'on s'appelle, qu'on 
se connaisse et puis qu'on puisse se dire deux mots sur les patientes qu'on a en commun. C'est ça en 
fait la bonne communication et la bonne coordination interprofessionnelle. » 
 
Les médecins participants pensent également qu’il est important de sensibiliser tous les 
professionnels de santé à l’importance d’une meilleure communication dans la prise en charge 
des patients. 
  
M5 : « Mais c’est aussi un manque de compréhension qu’il y a un monde en dehors de l’hôpital. Après 
j’y étais à l’hôpital avant, on y était tous quand on était interne et on l’a vécu de l’intérieur ça. C’est des 
mentalités à changer, c’est en cours, mais ça prend du temps. » 
M6 : « Tout à fait, tout à fait. Il faudrait sensibiliser les professionnels à communiquer plus. »  
M8 : « Eh ben… De travailler auprès des gynécos, pour qu’ils comprennent que leur spécialité n’est pas 
isolée dans le reste de la prise en charge des patientes. (Rire) Que nous aussi on aime bien avoir les 
comptes rendus… Voilà. A mon avis, ça serait plus communiquer avec les gynécos pour qu’ils se sentent 
un peu moins détachés du reste de la médecine. » 
 
Cette sensibilisation peut se réaliser en organisant par exemple des rencontres entre les 
praticiens de ville et hospitaliers afin de créer du lien et d’améliorer la transmission 
d’information. Malgré des tentatives répétées, les résultats restent modestes car le nombre 
d’interlocuteurs est important dans de grandes structures hospitalières et la communication 
est impersonnelle.  
 
M5 : « On a déjà essayé de les rencontrer une fois, on va essayer de les re-rencontrer parce que ça 
marche toujours extrêmement mal. » 
 

L’amélioration de la communication et du travail en collaboration ne se conçoit que 
dans une démarche active de la part de chacun des participants. La communication dans les 
grandes villes est souvent impersonnelle avec un nombre important de professionnels de 
santé qui ne se connaissent pas et ne travaillent ensemble qu’occasionnellement. La création 
de lien et de réseaux de proximité avec des professionnels qui choisissent de travailler 
conjointement sur un même territoire ne peut qu’améliorer la communication et permettre 
un partage d’information plus facile et rapide sur les patients en commun. Dans l’idéal, les 
professionnels du réseau travaillent ainsi en symbiose avec un partage d’information dans un 
sens comme dans l’autre permettant une prise en charge optimale des patients.  
  



 59 

  



 60 

DISCUSSION 
 
I- Discussion de la méthode 
 

A- Le recrutement des médecins 
  

Cette recherche qualitative s'attachait à comprendre les modalités de la 
communication des médecins généralistes avec les autres acteurs du suivi de grossesse dans 
la prise en charge de la femme enceinte en médecine générale. Les médecins généralistes 
installés exerçant au sein du département sans activité gynécologique unique étaient la 
population d’étude.  
Le mode de contact des médecins généralistes a été standardisé : tous les médecins 
généralistes recommandés ont été contactés par téléphone. Les médecins généralistes 
répondants positivement et volontaires à la réalisation de l'entretien participaient à l’étude. 
 
Forces de l’étude 
Nous n’avons pas recherché la représentativité de l’échantillon mais plutôt la diversité des 
profils de participants recrutés afin de recueillir une grande variété de points de vue. 
Malgré le fait que le nombre de 11 médecins généralistes interrogés parait peu important, 
l’objectif n’était pas un nombre d’entretien mais une saturation des données. Or dès le 9ème 
entretien, aucune nouvelle idée n’a été émise par les participants.   
 
Limites de l’étude 
Contacter les médecins généralistes et obtenir un entretien individuel fut difficile car ils 
étaient souvent peu disponibles et difficilement joignables. Nous avons donc fait face à un 
nombre important de refus de participation et de médecins perdus de vue.  
Par ailleurs, seuls les médecins généralistes titulaires ont fait partie de l’étude. Le point de vue 
des médecins remplaçants aurait pu être intéressant car ceux-ci interviennent aussi dans ce 
processus de communication entre professionnels de santé et leur nombre à l’échelle 
nationale est en constante augmentation. (10) 
 

B- La réalisation des entretiens  
 

Le but étant d’évaluer des éléments non mesurables, des données verbales comme le 
ressenti des médecins généralistes, l’outil choisi fut l‘entretien individuel semi-dirigé. (54) 
Tous les entretiens ont été réalisés par le même investigateur dans un environnement calme 
et pendant un temps dédié à l’entretien sans interruption.  
Du fait de la pandémie de COVID 19 certains entretiens ont été réalisés à distance par 
visioconférence.  
 
Forces de l’étude  
Les médecins interrogés s’étant portés volontaire pour participer à l’étude parlaient volontiers 
au cours des entretiens individuels et semblaient tous intéressés par le sujet de recherche.  
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Nous avons proposé à tous les médecins de les rencontrer au moment qu’ils souhaitaient, 
dans un environnement calme et propice à l’échange si possible. 
Les entretiens ont tous été enregistrés via un magnétophone ce qui a permis de nous libérer 
de la prise de note et d’adopter une attitude d’écoute au cours de l’entretien.  
 
Limites de l’étude 
La principale limite de notre étude apparait dans la façon dont les entretiens ont été mené. Il 
s’est avéré que la conduite d’un entretien semi-dirigé est un exercice délicat pour un 
investigateur inexpérimenté. Il fallait poser des questions ouvertes, adopter une attitude 
d’écoute attentive, rebondir dans un laps de temps court et proposer des questions de relance 
sans interprétation. Certaines idées auraient dû être plus approfondies, ce qui n’a pas toujours 
été fait. Ces lacunes ont été constatées lors de la transcription des entretiens. 
La plupart des médecins interrogés nous ont reçus à leurs cabinets, certains pendant leurs 
pauses du midi, ou à la fin d’une journée de consultations, ce qui a pu se traduire par des 
entretiens parfois volontairement écourtés. 
De plus, l’enregistrement des entretiens via un magnétophone a également pu être source de 
blocage de la part des interlocuteurs. 
 

C- L’analyse des résultats 
 

Une démarche d’analyse des données rigoureuse, systématique et vérifiable doit être 
définie au préalable dans le protocole et doit être focalisée sur les objectifs de l’étude. 
L’analyse doit être reproductible : quelle que soit la personne qui la fait, les conclusions 
doivent être les mêmes, mais les chemins pour y arriver peuvent être différents.  
Une 2ème analyse indépendante est d’ailleurs un avantage pour confirmer sa validité des 
résultats. (55) 
Une analyse qualitative est un processus évolutif et continu qui démarre après le premier 
entretien et permet de déterminer le moment où on arrive à « saturation d’idées ». 
 
Forces de l’étude  
L’investigateur unique a permis l’uniformisation des entretiens ainsi que leurs 
retranscriptions. De plus une seconde analyse indépendante a été réalisée pour chaque 
entretien ce qui a permis de tester la reproductibilité de l’analyse et de confirmer la validité 
des résultats.  
 

II- Discussion des résultats  
 

A- La prise en charge de la femme enceinte par le 
médecin généraliste 

 
Dans notre étude, tous les médecins interrogés avaient été amené à prendre en charge 

des patientes enceintes dans de nombreuses situations en lien direct ou non avec la grossesse. 
Les consultations de femmes enceintes chez les médecins généralistes sont des situations 
courantes. En effet dans la thèse de LECOMTE B., on retrouve que 75% des femmes ont 
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déclaré avoir consulté au moins une fois leur médecin généraliste au cours de leur grossesse 
mais seulement 27% dans le cadre d’une consultation de suivi de la grossesse. (56) Ce taux 
fait écho à celui de l’enquête périnatale de 2010 qui était de 23,8% en 2010. (15) 
 
D’après nos résultats, les médecins généralistes sont plus fréquemment sollicités par les 
patientes en début de grossesse. Le médecin traitant étant souvent le premier recours de la 
patiente enceinte et représentant la porte d’entrée dans le système de soin à la découverte 
de la grossesse. Les résultats de la thèse de PASCAL C. vont dans ce sens. La proportion de 
femmes ayant consulté un médecin généraliste diminue nettement au fil de la grossesse, 
passant de 22% au 1er trimestre à 14% au 2e trimestre et à 9% au 3e trimestre. (57) Ainsi, le 
médecin généraliste est en première ligne pour débuter le suivi et détecter les grossesses à 
risque afin d’orienter les femmes enceintes. 
 
 Les médecins généralistes interrogés dans notre étude étaient souvent sollicités par leurs 
patientes au cours de la grossesse pour leur plus grande disponibilité que les spécialistes. La 
thèse de GROS LENNE B. confirme ce ressenti car, dans son enquête, plus de la moitié des 
femmes enceintes ont choisi de réaliser leur suivi de grossesse avec leur médecin généraliste 
pour sa disponibilité. De plus, elles sont 83% à faire appel à leur médecin généraliste pour les 
consultations urgentes pendant la grossesse. (58) Dans l’étude d’HUREAU S., 55 % des 
patientes choisissent le professionnel du suivi en fonction de sa disponibilité et 60 % en 
fonction de la distance. (59) Ces éléments favorisent la prise en charge des femmes enceintes 
par les médecins généralistes.  
 
Les motifs de consultations de patientes enceintes énoncés par les différents participants à 
notre étude sont nombreux et concernent souvent des pathologies intercurrentes ou des 
troubles non pathologiques de la grossesse. Ces résultats sont concordants avec ceux de la 
thèse de LECOMTE B. dans laquelle 51% des patientes interrogées ont déclarées avoir consulté 
un médecin généraliste en dehors des consultations recommandées de suivi de grossesse 
pour des motifs parfois non liés à la grossesse, mais souvent considérés comme urgents. (56) 
L’étude de PASCAL C. retrouve d’ailleurs des résultats similaires avec 50,6% des femmes 
interrogées qui ont au moins une fois consulté leur médecin généraliste au cours de leur 
grossesse pour des pathologies bénignes, avec ou sans rapport avec la grossesse. (57) 
 
Notre étude s’est également intéressée au ressenti des médecins généralistes face à ces 
consultations de patientes enceintes et les réactions étaient variables, de l’enthousiasme de 
certains à l’appréhension voir à l’éviction si possible pour d’autres. Nous avons trouvé que ces 
ressentis dépendait essentiellement des compétences du médecins généraliste en 
gynécologie et du motif de consultation pour lequel il est sollicité. Beaucoup d’études dans ce 
cadre se sont intéressées au point de vue et au ressenti des patientes mais la vision des 
médecins généralistes a peu été étudiée jusqu’alors. 
 
Le médecin généraliste bien qu’il soit fréquemment sollicité en début de grossesse est 
rarement le premier choix des patientes pour effectuer le suivi médical de la grossesse. En 
effet dans le cas d’une grossesse physiologique, la patiente fait le choix du professionnel de 
santé qui va la suivre et peut avoir recours directement à un spécialiste sans passer par son 
médecin traitant. Dans l’étude d’HUREAU S., 4,9 % des femmes interrogées ont été suivies par 
un médecin généraliste au premier trimestre de leur grossesse et 1,2 % au deuxième. (59) Ces 
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chiffres sont faibles et illustrent bien le ressenti des médecins interrogés qui déclarent être 
rarement choisi par leurs patientes pour réaliser le suivi de la grossesse. Les femmes sont 
prises en charge par les spécialistes libéraux ou hospitaliers de plus en plus précocement, 
malgré l'absence d'argument médical avéré selon les recommandations de la HAS. (6) 
 
Plus la grossesse avance et plus le recours au spécialiste s’accentue entrainant une parte de 
contact fréquente avec le médecin généraliste. Les résultats de LECOMTE B. concernant la 
prescription des échographies obstétricales confirme ce phénomène. En effet, une 
échographie de datation est prescrite par le médecin généraliste dans 47% des cas contre 
seulement 10% pour l’échographie du premier trimestre et 4% pour les échographies des 
deuxièmes et troisièmes trimestres. (56) Dans le travail de thèse d’HUREAU S., le médecin 
généraliste est consulté pour l'établissement du diagnostic de la grossesse dans 25 %, pour la 
déclaration de grossesse dans 10 % des cas et par la suite seulement pour des consultations 
annexes. (59) On assiste donc à une perte de vue progressive de la patiente enceinte par le 
médecin généraliste médecin traitant, ce qui peut entrainer une perte de la continuité des 
soins 
 
Plusieurs études se sont intéressées aux facteurs influençant le choix du praticien par les 
patientes pour le suivi de la grossesse.  
Dans notre étude, les principaux freins à une rupture de contact énoncés étaient : l’orientation 
du médecin généraliste dans sa pratique en gynécologie, la démographie médicale de la zone 
d’exercice et la relation de confiance qui existe entre le médecin généraliste et sa patiente.  
 
En ce qui concerne la compétence du médecin généraliste en gynécologie, dans l’étude de 
TESSE-SKAF M. lorsque le médecin généraliste proposait à sa patiente de suivre sa grossesse 
jusque 6 mois, dans 59 % des cas, la patiente acceptait. Les femmes suivies par leur médecin 
généraliste jusqu’à 6 mois de grossesse avaient dans 2/3 des cas, un médecin qui s’était 
déclaré compétent pour ce suivi. (60) Dans la thèse de HADJI-KOBIYH M., les principales 
raisons du choix du médecin généraliste sont l’existence d’un suivi gynécologique antérieur 
avec lui et sa compétence en obstétrique. (61) Il en est de même dans l’étude de DAREYE A. 
où le fait que le médecin traitant propose de faire le suivi de grossesse a été un facteur majeur 
dans le choix des patientes : en effet 7 femmes sur les 8 ayant été suivies par leur médecin 
traitant déclarent que cela leur a été proposé par ce dernier. (62) 
 
L’autre facteur majeur est la relation de confiance entre la patiente et son médecin 
généraliste. 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 l’ensemble du suivi de la grossesse. La thèse de YILDIZ H., confirme 
cette idée avec des femmes interrogées qui ont rappelé l’importance de l’aspect relationnel 
de leur contact avec le médecin généraliste (63).  
Par ailleurs dans l’étude de LECOMTE B., on retrouve que dans le cas où 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 et ceci peut s’expliquer par la 
relation de confiance qui existe déjà avec le médecin généraliste. (56) Ce n’est pas le cas dans 
notre étude avec une majorité de médecins généralistes énonçant plutôt une perte de vue de 
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leur patiente mais cela confirme le fait que la relation de confiance avec la patiente peut jouer 
un rôle dans le choix de la patiente pour son suivi de grossesse.  
 
La zone d’exercice du médecin généraliste a également été retenu dans notre travail comme 
facteur influençant la perte de vue de la patiente avec une densité médicale variable entre 
zone urbaine et zone rurale. Dans la thèse de DAREYE A., le lieu d’habitation de la patiente a 
joué un rôle, car plus de la moitié des femmes suivies par leur médecin généraliste habitaient 
à plus de 20 minutes d’un gynécologue obstétricien et à moins de 10 minutes de leur médecin 
traitant. (62) L’exercice de la médecine en milieu rural semble donc plus en faveur de la 
réalisation du suivi de grossesse par le médecin traitant. La densité médicale joue un rôle 
important dans le choix de la patiente pour son suivi de grossesse. En dehors de certaines 
zones sous dotées en spécialistes médicaux, le nombre de gynécologues obstétriciens 
augmente régulièrement ces dernières années, s’ajoute à cela une offre croissante de la part 
des sages-femmes libérales pour réaliser des suivis de grossesses physiologiques. (11) (12) 
(13) La place laissée au médecin généraliste dans cette prise en charge est donc de plus en 
plus faible. 
 
Malgré cela la rupture de contact avec le médecin généraliste est fréquente et plusieurs 
causes ont été relevées par les participants au fil des entretiens.  
Tout d’abord la compétence du médecin généraliste dans la prise en charge des femmes 
enceintes est souvent méconnue par les patientes. Il est important de relever que dans l’étude 
de GROS LENNE B. pour 26,8% des patientes, le médecin généraliste est exclu du suivi de la 
grossesse par doute sur ses compétences. (58) Pour HUREAU S., les médecins généralistes 
suivent peu de grossesses parce qu'ils réalisent peu de suivis gynécologiques, parce qu'ils 
n'informent pas suffisamment leurs patientes de leurs compétences et qu'ils proposent 
rarement de suivre leur grossesse. (59) Dans l’étude de DAREYE A., près d’un tiers des femmes 
interrogées n’étaient tout simplement pas au courant qu’un médecin généraliste pouvait faire 
le suivi de la grossesse. (62) 
De plus, le gynécologue ou la sage-femme sont considérés par les patientes comme plus 
qualifiés que les médecins généralistes et les patientes sont plus en confiance pour réaliser 
leurs consultations de suivi de grossesse. D’ailleurs DARREYE A. retrouve également dans son 
étude qu’un gynécologue obstétricien ou une sage-femme est perçu par la patiente comme 
plus rassurant, plus spécialisé. Cette croyance reste un biais majeur pour le médecin 
généraliste qui peine alors à retrouver une légitimité dans le suivi de grossesse. (62) 
 
Du côté des médecins généralistes ils sont plusieurs également à refuser de suivre les 
grossesses et préfèrent confier leurs patientes d’emblée aux gynécologues ou aux sages-
femmes. Parmi les causes pouvant expliquer cette attitude, on retrouve un manque de 
compétence, réel ou ressenti, du praticien notamment par une insuffisance de formation. 
Dans l’étude de MARIAUD F., 75% des médecins ne suivant pas de grossesse déclarent qu’il 
s’agit d’un choix personnel et on retient pour principale cause un déficit de formation. Ainsi, 
parmi les médecins ne suivant pas de grossesse, aucun n’avait 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.). (64) On retrouve des résultats similaires au sein de nos participants. Depuis 
2001, les études de médecine générales ont été adaptées à ce constat avec une maquette de 
stage d’internat permettant théoriquement à chaque médecin généraliste de réaliser au cours 
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de sa formation un stage de gynécologie-obstétrique. Cependant cela ne résout que 
partiellement le problème car le nombre de place est limité et tous les étudiants ne peuvent 
pas bénéficier réellement de cette formation, de plus ces stages souvent réalisés dans le 
milieu hospitalier ne répondent pas aux besoins des médecins généralistes du fait de 
l’inadéquation entre la médecine hospitalière et la médecine de ville. Cette réforme étant 
récente, une bonne partie de notre échantillon n’en a pas bénéficié. Même si elle n’est pas 
parfaite, cette réforme aura probablement des effets bénéfiques à évaluer d’ici quelques 
années. (65) 
 

B- La communication interprofessionnelle pendant le 
suivi de grossesse  

 
La communication interprofessionnelle est essentielle pour assurer une bonne 

coordination des différents intervenants dans le suivi de la grossesse des patientes. 
En pratique, les participants de notre étude reconnaissent peu communiquer avec les autres 
intervenants dans le suivi de leurs patientes. En retour, les médecins généralistes sont peu 
informés au cours de la grossesse lorsqu’ils ne réalisent pas eux même le suivi. Et d’un avis 
général de la part de l’ensemble des participants interrogés : la communication 
interprofessionnelle est globalement peu présente au cours de la grossesse voire inexistante. 
La thèse de FONTENAIS D. qui interroge des médecins généralistes, des gynécologues et une 
sage-femme retrouve des résultats similaires avec un manque de communication dénoncé par 
tous les participants de l’étude. (66) Ce point de vue est donc partagé par les différents 
intervenants du suivi. Les sages-femmes par ailleurs dénoncent ce désintérêt pour la 
communication et des relations interprofessionnelles difficiles depuis de nombreuses années. 
(67) Dans la thèse de GOUJON O., 74 % des médecins interrogés déplorent un manque de 
communication et un manque de collaboration entre les différents professionnels. (68) Mais 
ces résultats ne se limitent à la prise en charge de la grossesse 
 
Plusieurs outils de communication sont à disposition des professionnels de santé, du choix du 
moyen de communication peut dépendre l’efficacité et le succès de la communication. L’outils 
de communication utilisé va dépendre de la complexité du message, du degré d’urgence et 
du destinataire.  
Dans notre étude le courrier papier est revenu comme la méthode la plus utilisée par les 
médecins généralistes dans l’adressage des patientes. Dans l’étude de BRIAND K., de façon 
générale, les professionnels ont recours au courrier comme outil de transfert d'information 
lors d'adressage à un confrère relevant de situation non urgente. (69) Pour FONTENAIS D., 
l’outil privilégié de communication des médecins entre eux reste le courrier aux confrères 
pour la transmission d’informations du dossier. (66) Comme nous l’avons vu précédemment, 
il s’agit du moyen de communication le plus recommandé par l’ordre des médecins. (48)  
 
Ce courrier classique se modernise progressivement avec l’arrivée des mails sécurisés pour 
devenir un courrier électronique. Beaucoup de nos médecins interrogés se sont montrés 
favorables à leur utilisation. Dans notre étude même les médecins les plus âgés utilisaient déjà 
tous couramment ce système et semblait en être satisfaits. Dans l’étude de DUMONT T. datant 
de 2016, certains médecins généralistes ne possédaient pas les moyens de communication 
utilisant les technologies actuelles, certains n’avaient pas d’ordinateur ni internet et l’âge a 
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été évoqué comme principal frein à l’utilisation de ces nouvelles technologies. (70) Cette 
différence peut s’expliquer par les 5 ans séparant nos deux études, les médecins plus âgés ne 
souhaitant pas s’adapter aux changements partant progressivement à la retraite. On estime 
en 2018 que 89 % des cabinets médicaux sont équipés en informatique et connectés à un 
réseau internet. D’après la HAS, les messageries sécurisées de santé sont un outil rapide 
d’échange et de partage d’informations en toute sécurité dont le déploiement est considéré 
comme une priorité de la Stratégie nationale e-santé 2020 et qui pourrait permettre une 
modification des relations entre professionnels. (71) (72)  
La majorité des médecins utilisent aujourd’hui des logiciels informatiques pour le dossier 
médical de leurs patientes. Certains participants de notre étude l’ont également cité comme 
moyen de communication entre professionnels principalement au sein d’une même structure.  
Cependant les professionnels de santé utilisent tous des logiciels informatiques différents et 
non coordonnés comme le décrit le travail de BRIAND K. (69) La communication par ce moyen 
reste donc très limitée, le moyen de communication choisi devant être accessible au 
destinataire.  
 
Les échanges écrits, papiers ou électroniques, entre médecins permettent une traçabilité dans 
les dossiers médicaux ce qui n’est pas le cas de la communication par téléphone qui est 
considérée comme plus informelle. (71) 
La communication par téléphone est utilisée par nos participants dans deux situations : en cas 
d’urgences ou avec des confrères qu’il connaît personnellement. Le téléphone permet 
d’accélérer le processus de communication et d’obtenir une réponse rapide en temps réel. 
Dans l’étude de DUMONT T. les participants réservent ce moyen de communication à des 
situations d’urgence ou pour démêler une situation complexe car il permet une conciliation 
instantanée. (70) L’étude de BRIAND K. confirme cette tendance qu’il s’agisse des sages-
femmes, des médecins généralistes ou des gynécologues obstétriciens, tous utilisent le 
téléphone pour communiquer de façon urgente au sujet d’une patiente. (69) 
Pour l’HAS, le téléphone est un moyen souvent utile et adapté sous réserve que l’interlocuteur 
soit facile d’accès. Il permet l’obtention d’avis et de conseils, de rendez-vous rapides ainsi que  
la tenue de discussions et d’échanges, complémentaires à la transmission d’informations 
effectuées par écrit. Il est toutefois nécessaire de s’assurer de l’identité de la personne à qui 
l’on s’adresse. (71) 
 
Malgré les différents outils mis à disposition, nos résultats montrent que les professionnels 
impliqués en périnatalité ont des difficultés à s'articuler et à partager de l’information. 
Plusieurs causes ont été énoncées par nos participants pour expliquer ce manque de 
communication interprofessionnelle.   
La première est la difficulté à joindre un confrère, et inversement les médecins reconnaissent 
être eux-mêmes difficiles à joindre. Tous ont déjà fait l’expérience d’une attente interminable 
au téléphone, de mails sans réponse perdus dans la masse d’informations transmises… Les 
thèses de BRIAND K. et du DUMONT T. font état des mêmes difficultés dénoncées d’une part 
comme de l’autre par les médecins généralistes, les spécialistes ou les autres intervenants 
médicaux ou paramédicaux. (69) (70) Si pour certains la présence d’un secrétariat médical 
semble améliorer ce problème, d’autres n’y voient qu’un intérêt modeste.  
 
Ces difficultés à communiquer sont fortement en lien avec un manque flagrant de temps des 
médecins dédié à la communication et à la collaboration interprofessionnelle. Une 
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communication de qualité, en particulier dans les situations complexes, demande au 
professionnel de santé un temps non négligeable qui n’est à l’heure actuelle que peu valorisé. 
La communication interprofessionnelle a été présentée comme chronophage par tous les 
participants de notre étude. Pour BRIAND K., les participants sont exposés à un manque de 
temps dans leur activité et ceci induit un défaut d'investissement des professionnels de santé 
dans la collaboration interprofessionnelle. (69) Dans la thèse de DUMONT T. un grand nombre 
de professionnels interrogés pointe le fait que le temps de la communication autour du 
patient est insuffisamment valorisé alors que l’élaboration de la communication est souvent 
vécue comme chronophage. 
 
Notre choix s’est porté sur le fait d’étudier la communication interprofessionnelle au cours de 
la grossesse en grande partie pour le nombre important d’intervenants participants au suivi 
de la femme enceinte : médecin généraliste, sage-femme, gynécologue médical, gynécologue 
obstétricien, PMI, maternité, etc… La grande diversité de professionnels à disposition peut 
engendrer des conflits qui minent la dynamique de collaboration. Si dans le discours, chaque 
professionnel de santé reconnaît l’importance du travail en équipe, sa mise en œuvre au 
quotidien se heurte à des obstacles. (69) 
 
Nos participants ne sont pas les seuls à dénoncer en grande partie le manque de 
communication réciproque entre les praticiens de villes et les centres hospitaliers. La barrière 
ville hôpital fait partie des grandes difficultés de la collaboration interprofessionnelle. Nous 
nous sommes intéressés au domaine du suivi de grossesse mais cette absence de lien entre la 
ville et l’hôpital est applicable dans tous les suivis communs entre ces deux réseaux opposés. 
(70)(73) Dans la thèse de FONTENAIS D., le manque de communication de la part des 
maternités a été dénoncée par une majorité des participants exerçants en ville. (66) Dans le 
travail de BRIAND K., le CHU est perçu par les médecins interrogés comme une structure 
opaque et peu ouverte sur l’extérieur, ce qui nuit à la collaboration interprofessionnelle. Les 
contacts entre les professionnels de ville et la communication entre la ville et l’hôpital sont 
insuffisants car les moyens de communication sont sous exploités et que « chacun évolue seul 
sans créer de lien avec les autres ». (69) 
 
Nous nous sommes interrogés sur le ressenti des médecins à propos de ce défaut de 
communication et de collaboration interprofessionnelle. Seuls des médecins généralistes ont 
été interrogés dans notre étude, nos résultats concernent donc leur point de vue et leur 
ressenti propre sur ce sujet et ne peut être généralisé à tous les professionnels du suivi de 
grossesse bien qu’ils soient tous impactés par ce phénomène. Dans notre étude le sentiment 
prédominant pour les participants est celui d’être exclu de la prise en charge de leur patiente 
pendant la grossesse. S’en suit une frustration voire un énervement pour certains alors que 
d’autres sont plus indifférents à cette situation. L’énervement des médecins et des sages-
femmes prédominent dans l’étude de FONTENAIS D. face au manque de transmission 
d’information dans le suivi des patientes. (66) L’étude de BRIAND K. analyse bien le cercle 
vicieux de ce manque de collaboration interprofessionnelle et la frustration de l’ensemble des 
professionnels impliqués : beaucoup de médecins de ville se sentent mis à l'écart de la prise 
en charge de leur patiente après adressage car les courriers ne semblent pas systématiques. 
Ils reçoivent souvent un seul courrier lors de la première consultation puis n'ont plus aucun 
retour d'information pour la suite de la grossesse. A l’inverse, certaines patientes adressées 
aux structures ou aux spécialistes arrivent en consultation sans aucun courrier ni compte 
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rendu. Ceci conduit à une impression de collaboration à sens unique pour l’ensemble des 
participants. (69) Le manque de retour d'information constitue serait donc responsable de 
frustration et de sentiments négatifs pour les intervenants influençant de façon négative la 
collaboration interprofessionnelle.  
 

C- Les conséquences et les propositions d’amélioration  
 

L’absence de communication a pour conséquences principale une rupture de la 
continuité des soins par le médecin traitant qui doit pourtant être l’élément central de la prise 
en charge de la patiente. Cependant les consultations chez le gynécologue font partie des 
exceptions au parcours de soin coordonné et peuvent se faire sans prescription préalable du 
médecin traitant. Il n’y a pas de dépassement d’honoraires qui s’applique, puisque la 
gynécologie rentre dans le cadre de l’exception au parcours de soins. La femme enceinte peut 
également consulter une sage-femme, pour assurer son suivi gynécologique, sans majoration 
du ticket modérateur. (74) Ce parcours direct chez le spécialiste sans passage par le médecin 
traitant accentue d’autant plus l’exclusion du médecin généraliste de la prise en charge de la 
femme enceinte. Le médecin généraliste reprend alors le suivi de sa patiente en post partum 
lorsqu’elle sort de son suivi de grossesse spécialisé.  
 
Par ailleurs le manque de communication décourage le médecin généraliste de prendre en 
charge les patientes enceintes ou de réaliser des suivis de grossesses. La collaboration 
interprofessionnelle est indispensable et fondamentale dans la prise en charge de la patiente 
et le manque de communication met à mal cette coordination entre les différents 
intervenants. Les professionnels ont donc une complémentarité importante, qui doit être 
mise au bénéfice de la patiente pour une prise en charge globale. Les intervenants ne peuvent 
pas assumer seuls tout le suivi de grossesse jusqu’à l’accouchement. Ainsi pour travailler 
correctement, ils s’articulent avec d’autres professionnels et ne peuvent pas se passer de 
collaboration. (56) (69) 
 
L’absence de coopération entre professionnels peut générer un suivi morcelé et par 
conséquent, être néfaste pour le suivi de la patiente enceinte. Nos participants ont en 
particulier pris l’exemple des grossesses pathologiques pour lesquelles des informations 
manquantes du dossier compliquent la prise en charge en post partum. Dans la thèse de 
BRIAND K., les participants rapportent des difficultés de diffusion d’informations à tous les 
niveaux et celles-ci conduisent à un risque d’oubli ou de doublon dans le suivi des patientes. 
L’ensemble des médecins interrogés évoque la possibilité de perte d’information concernant 
le dossier médical des patientes. (69)  
 
Pour pallier à ce manque de communication interprofessionnelle directe, la patiente devient 
un vecteur majeur de transmission d’information sur son dossier médical. Comme décrit dans 
son étude BRIAND K., la majorité de l'information passe par la patiente puisqu'elle est intégrée 
à son suivi et centralise l'information. Il faut alors responsabiliser les patientes dans leur suivi 
de grossesse. (69) Cette transmission d’information patiente-dépendante peut tout de même 
comporter de nombreux biais selon le niveau de compréhension de la patiente.  
 
L’absence de communication interprofessionnelle et le manque de coordination qui en 
découle mais sont néfastes pour la prise en charge des patientes. Améliorer et développer la 
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communication apparaît essentielle pour l’ensemble des médecins interrogés. Au cours des 
différents entretiens, les médecins généralistes ont fait plusieurs propositions qui 
permettraient à leurs yeux d’améliorer la communication interprofessionnelle pendant la 
grossesse. Parmi les solutions proposées il faudrait développer les moyens de 
communications pour discuter avec les partenaires, échanger davantage avec les collègues de 
ville et accroitre la communication avec les professionnels du CHU.  
 
Une communication plus intelligente :  
 

Il faut actuellement repenser la communication interprofessionnelle au cours de la 
grossesse pour la rendre à la fois plus fluide et plus efficace afin de faciliter la prise en charge 
de la patiente au cours de la grossesse et en post partum.  
Pour ce faire nos participants ont proposés une communication plus fréquente tout au long 
du suivi permettant de tenir informé les différents intervenants. Cela pourrait éviter les oublis, 
doublons ou perte d’informations auxquels ils font face actuellement. Les retours restent à 
l’heure actuelle trop peu systématiques, c’est pourquoi les médecins interrogés seraient 
favorable à la mise en place de courriers trimestriels automatiquement transmis par le 
professionnel qui suit la grossesse aux correspondants. Cette idée a également été émise dans 
la thèse de BRIAND K. avec l’émission d’un courrier pendant le suivi de grossesse tous les trois 
mois ou la transmission directe de la consultation par mail. (69) Pour GOUJON O., pas de 
fréquence de contact mais plutôt un courrier systématique au moment d’adresser une 
patiente ou en retour après l’avoir vue semblent des moyens satisfaisants pour améliorer la 
communication. (68) Cette communication pour être efficiente doit également s’adapter au 
type de grossesse avec une communication plus rapprochée dans le cadre des grossesses 
pathologiques nécessitant une surveillance particulière pendant ou après la grossesse.  
 
La possibilité pour le médecin généraliste de pouvoir joindre facilement le référent du suivi de 
la grossesse ou un spécialiste en cas de besoin améliore la prise en charge des patientes. La 
création de lignes directes médecin à médecin dans les centres hospitaliers est une initiative 
qui a été fortement appréciée des professionnels que nous avons interrogés et qui devrait 
selon eux être encouragée et développée dans les années à venir. Elle permet aux médecins 
de ville d’avoir un avis spécialisé rapidement ou de communiquer directement avec un 
médecin avant d’adresser sa patiente à l’hôpital. En leur permettant un accès direct et en 
limitant leur temps d’attente, cette initiative est une main tendue de la part des médecins 
hospitaliers pour tenter d’améliorer la communication entre la ville et l’hôpital. Les 
conclusions sont les mêmes dans l’étude de BRIAND K. avec des professionnels libéraux qui 
espèrent pouvoir accéder plus facilement aux médecins hospitaliers grâce à la création de 
lignes directes. (69) 
 
Comme nous l’avons vu, la communication interprofessionnelle est vécue comme 
chronophage par les médecins qui trouvent ce temps trop peu valorisé. Dans le travail de 
DUMONT T., plusieurs pistes possibles d’amélioration sont évoquées avec notamment : 
- Le développement de temps et d’espaces de coordination qui pourraient être rémunérées 
(en particulier dans le cadre des nouveaux modes de rémunération) ; 
- La libération d'un temps dédié à la communication et à la coordination : par la création de 
nouveaux métiers y étant destinés, ou par le biais de la délégation et du transfert de tâches, 
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qui permettrait d’augmenter le temps disponible pour communiquer en déchargeant les 
médecins généralistes de certains actes. (70) 
 
Des moyens de communication à développer : 
 

Le mail sécurisé est aujourd’hui utilisé par un grand nombre de médecin facilitant la 
transmission d’information et remplaçant peu à peu le courrier papier qui reste encore 
aujourd’hui en tête des moyens de communication dans le milieu médical. Il est facilement 
accepté par les participants qui l’utilisent tous dans notre étude à plus ou moins grande 
échelle. Dans l’étude de BRIAND K., les médecins souhaiteraient même développer un réseau 
mail sécurisé pour favoriser ce mode de communication avec un annuaire commun. (69) Plus 
rapide que le courrier papier et moins intrusif que l’appel téléphonique, s’il est utilisé de façon 
correcte sur des serveurs sécurisés le courrier électronique a de nombreux avantages à offrir 
aux professionnels de santé pour faciliter leur communication.  
 
Le dossier médical partagé (DMP) fait également partie des promesses pour améliorer et 
faciliter la communication entre les différents soignants d’un patient. Ce projet a été lancé en 
2004, mis en place en 2011, réactualisé en 2016 mais reste toujours à l’heure actuelle peu 
utilisé par les professionnels de santé. Son déploiement fait partie des priorités fixées par la 
stratégie nationale e-santé 2020. (72) 
Le DMP a pour but de mettre à disposition des professionnels de santé, avec l'accord préalable 
du patient, des informations médicales (antécédents médicaux, résultats de laboratoires 
d'analyses, imagerie, traitements en cours) en provenance d'autres professionnels de santé 
(généralistes, spécialistes, personnels infirmier ou hospitalier) définissant le profil médical de 
chaque patient. (68) 
Objet de multiples controverses, le DMP n’est que très peu utilisé pour le moment comme 
nous avons pu le constater en interrogeant les médecins généralistes. Aucun de nos 
participants n’utilise à l’heure actuelle le DMP.  
Si certains jugent ce projet prometteur, ils sont facilement découragés par la charge de travail 
supplémentaire que leur impose de remplir ce dossier médical. S’ajoute à cela la crainte d’être 
le seul intervenant à remplir le dossier et de ne pas avoir les bénéfices de ce travail de 
collaboration. Conscients de ce manque de temps des médecins, des logiciels médicaux 
proposent aujourd’hui de faciliter le remplissage du DMP à partir des données déjà rentrées 
sur le logiciel. Ainsi le médecin remplit le dossier de son logiciel médical au cours de la 
consultation comme il le fait habituellement et choisit celles qu’il souhaite transmettre sur le 
DMP.  
Mais le débat reste surtout présent sur une question d’éthique avec des médecins réticents à 
partager les données de santé de leurs patients sur une plateforme. Pour certains médecins, 
le dossier médical doit rester entre les mains du patient et les informations transmises au cas 
par cas sur demande du patient et dans son intérêt. Ils ne souhaitent donc pas prendre part à 
ce système par manque de confiance ou par principe.  
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L’utilisation du carnet de maternité :  
 

L’objectif premier du carnet de maternité est la communication entre professionnels 
de santé. Mais le carnet de maternité est très peu utilisé par les médecins. Au cours de nos 
entretiens, le carnet de maternité n’a été cité spontanément par aucun des participants. 
Lorsque nous les interrogions, une partie ne connaissait même pas son existence, une autre 
partie en avait déjà entendu parler ou vu sans pour autant l’utiliser et un seul médecin 
l’appréciait et l’utilisait régulièrement. Le carnet de maternité ne serait donc jamais rempli. 
L’étude de GOUJON O., fait face à la même méconnaissance de carnet de maternité dans ses 
participants qui est très peu utilisé. (68) 
Le carnet de maternité est un outil mis en place depuis 1979, réactualisé en 2007. Dans une 
étude dédiée de FONTENAIS D., plus de la moitié des médecins interrogés ne connaissent pas 
l’existence de ce carnet et encore moins les moyens de se le procurer. Il permet pourtant le 
partage des informations médicales nécessaires aux différents professionnels impliqués dans 
les réseaux de périnatalité, et constitue une garantie de sécurité pour la femme enceinte et 
son enfant, en améliorant la cohérence du suivi de la grossesse. Il aide également le médecin 
généraliste dans son rôle de coordination. (66) 
Toujours dans la même étude, son utilisation a suscité de nombreuses réflexions : beaucoup 
s’accordent sur le fait qu’il s’agit d’un carnet bien réalisé et complet pour les suivis des 
grossesses à bas risque. Les doutes persistent quant à son temps de remplissage, son 
utilisation par les autres spécialistes, et donc son utilité pour la patiente. (66)  
En effet le carnet de maternité ne remplit son rôle qu’à condition que tout le monde l’utilise 
et le remplisse. 
Malgré les conclusions de l’étude de FONTENAIS D., aucune amélioration n’a à ce jour été 
apportée pour améliorer la diffusion et promouvoir l’utilisation du carnet de maternité. (66) 
 
Le développement d’un réseau 

 
Actuellement, les médecins estiment que la prise en charge d’une femme enceinte 

n’est pas conjointe mais parallèle. Ainsi, ils estiment que la collaboration interprofessionnelle 
pourrait être améliorée, car elle est insuffisante à l’heure actuelle et reste à développer. 
Cependant, une évolution est en cours avec une recherche de travail en collaboration ainsi 
qu’une ouverture à plus de communication selon les participants. 
 
La mise en place de réseaux de proximité permet de créer du lien entre les professionnels de 
santé et donc d’améliorer la communication. La création d’un lien favorisant l’échange entre 
les différents collaborateurs conduirait pour tous à l’amélioration de la situation. Ce lien 
renforcé conduit à une réflexion plus locale afin de mettre la patiente au centre de sa prise en 
charge. Cette structuration, cette organisation du réseau permet un gain de temps 
considérable et de développer davantage le réseau ville/hôpital.  
 
L’ensemble des professionnels de santé participants à la prise en charge des patientes 
enceintes doit être sensibilisé à l’importance de la communication et du travail en 
collaboration interprofessionnelle. La création de réunions libéraux/structures pour des 
temps d’échanges serait une des solutions. Il faudrait développer les formations 
interprofessionnelles communes et créer des formations autour de la communication entre 
professionnels de santé. Rencontrer, questionner et connaître les avis et attentes des autres 
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professionnels permettraient d’améliorer la situation, en repérant les problèmes. Selon les 
médecins interrogés, une meilleure collaboration nécessiterait une meilleure connaissance du 
fonctionnement, des outils, de l’organisation et du travail des différents intervenants. Mettre 
un visage sur un nom est essentiel car il semble plus facile de communiquer avec des 
personnes que l’on connaît ou que l’on a au moins déjà vu.  
 
Dans le travail de FONTENAIS D. on retrouve aussi, l’idée de réaliser un réseau de périnatalité 
complet comme celui du Languedoc-Roussillon pour le département des Bouches-du-Rhône. 
(66) Créé en 2004, le réseau « Naître et grandir » compte 1 605 professionnels adhérents, 
dont 628 sages-femmes, 191 gynécologues-obstétriciens, et 85 généralistes. Les 20 
maternités de la région, les 2 centres périnataux de proximité et les 5 Conseils 
Départementaux ont également adhérés. (75) Par son site internet, il propose l’utilisation d’un 
dossier commun périnatal informatisé, sous la seule condition d’avoir des codes d’accès. Il 
propose également d’accéder à des référentiels régionaux de pratique en ligne, un carnet 
d’adresses pour les professionnels, et des journées de formations.  
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CONCLUSION 
 

Le rôle du médecin généraliste dans la prise en charge de la femme enceinte a été de 
nombreuses fois étudié et n’est plus à prouver. De par 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 l’ensemble du suivi de la grossesse. Son 
rôle de médecin traitant et de coordinateur devrait en faire l’élément central par lequel 
transite toute la transmission d’information au sujet du suivi médical de sa patiente. Il est à 
même de travailler en collaboration avec les différents professionnels de santé intervenants 
dans le suivi de la femme enceinte, spécialiste ou sage-femme, afin d’assurer la continuité des 
soins.  
 

Nous avons donc décider de réaliser une étude qualitative afin de recueillir les points 
de vue et les ressentis de médecins généralistes installés concernant la communication 
interprofessionnelle dans le cadre d’un suivi de grossesse.   
 

Le ressenti majoritairement évoqué par nos participants est un sentiment d’exclusion 
du suivi de grossesse de leur patiente. Il existerait selon eux une véritable rupture de la 
continuité de soins entre la patiente et le médecin généraliste. Ce sentiment négatif 
décourage beaucoup d’entre eux de s’impliquer dans la prise en charge de la patiente 
enceinte.  
S’ils acceptent aisément de déléguer le rôle de référent du suivi de la grossesse, ils attendent 
cependant de la part des différents intervenants la reconnaissance du rôle du coordinateur 
dans le dossier de sa patiente. Le médecin généraliste souhaiterait simplement être considéré 
comme un interlocuteur privilégié au sujet de la santé de sa patiente et être tenu informer du 
déroulement de sa grossesse.  
Nos résultats ont montré à différents niveaux que la communication interprofessionnelle du 
spécialiste vers le médecin généraliste est considérée comme insuffisante par ces derniers. 
Les médecins généralistes reconnaissent également très peu communiquer vers le référent 
du suivi de la grossesse. Le manque de temps et la difficulté à joindre un interlocuteur sont 
évoquées comme principales causes. Le nombre important d’intervenants dans le suivi des 
patientes enceintes et la barrière entre médecine de ville et médecine hospitalière semblent 
faciliter encore la perte d’information sur le dossier médical des patientes.  
 

Nous avons alors interrogé nos participants sur les améliorations à apporter à la 
communication interprofessionnelle dans le cadre du suivi de la grossesse. La communication 
actuelle doit être repensée pour être à la fois plus fluide, plus efficace et plus systématique. 
Un courrier trimestriel automatiquement transmis au médecin traitant de la patiente en cas 
de grossesse physiologique semblerait satisfaire nos participants, avec une communication 
plus fréquente en cas de pathologie à suivre.  
A l’ère du numérique, le développement de nouveaux moyens de communications tels que le 
DMP a été abordé. Si cela apparait comme séduisant pour une partie des médecins, ils font 
actuellement l’objet de nombreuses controverses expliquant la difficulté à les déployer à 
grande échelle et rendant leur utilisation non optimale.  
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Le carnet de maternité reste le grand perdant de cette communication interprofessionnelle, 
comme démontré par d’autres études avant la nôtre, il est méconnu d’une majorité des 
médecins et trop peu utilisé pour pouvoir étudier son efficacité. Créés pour faciliter la 
communication interprofessionnelle ces outils n’ont pas su s’imposer et convaincre les 
utilisateurs à ce jour.  
La création de lien et le développement de réseaux semble rester à ce jour la meilleure option 
pour faciliter et donc améliorer la communication entre les professionnels de santé. Des 
temps dédiés de rencontre et d’échanges entre les professionnels impliqués dans la prise en 
charge des femmes enceintes incluant des médecins généralistes permettraient de valoriser 
le temps dédié à la communication et la coordination interprofessionnelle tout en apprenant 
à se connaître les uns les autres.    
 

Il semblerait intéressant pour poursuivre ce travail de réaliser une étude similaire en 
interrogeant d’autres intervenants du suivi de grossesse comme les gynécologues et les sages-
femmes afin de confronter les points de vue et de proposer des solutions alternatives pouvant 
satisfaire le plus grand nombre. Par ailleurs la femme enceinte reste l’acteur principal de son 
suivi et est actuellement le vecteur de la transmission d’une majorité d’information dans le 
cadre de sa grossesse, nous pourrions donc envisager de discuter avec elle des différentes 
propositions d’amélioration et recueillir son ressenti sur ce sujet.   
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GLOSSAIRE 
 

ARS :  Agence Régionale de Santé 
 
CDOM :  Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 
 
CHU :   Centre Hospitalier Universitaire  
 
CNGOF :  Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 
 
CNGE :  Collège National des Généralistes enseignants 
 
CNOM :  Conseil National de l’Ordre des Médecins  
 
CPTS :   Communauté Professionnelle Territoriale de Santé 
 
DMP :   Dossier Médical Partagé 
 
DREES :   Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques 
 
ECBU :   Examen Cytobactériologique des Urines  
 
HAS :   Haute Autorité de Santé 
 
HPST :   Hôpital-Patient-Sécurité-Territoire 
 
HTA :   Hypertension Artérielle  
 
MG :   Médecin Généraliste  
 
NFS :   Numération Formule Sanguine  
 
OCDE :   Organisation de coopération et de développement économiques 
 
OMS :   Organisation Mondiale de la Santé 
 
PMI :   Protection Maternelle et Infantile  
 
PP :   Post-partum  
 
RAI :   Recherche d’Agglutinines Irrégulières  
 
SA :   Semaines d’Aménorrhées  
 
SF :   Sage-femme  
 
UMS :   Unité Minimale de Sens  
 
VIH :   Virus d’Immunodéficience Humain  
 
WONCA :  Organisation Mondiale des Médecins Généralistes  
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ANNEXES 
 

Annexe 1 
 

 
QUESTIONNAIRE DE THESE 

 
Présentation de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude qualitative basée sur la coordination interprofessionnelle, réalisée dans 
le cadre d’une thèse d’exercice de médecine générale.  

Elle a pour objectif principal d’étudier la vision des médecins généralistes sur la 
communication entre les différents acteurs du suivi de grossesse dans le cadre de la prise en charge 
d’une femme enceinte en tant que médecin traitant. 

Puis secondairement de rechercher les outils pouvant être mis en place pour la faciliter. 
L’enquête sera réalisée auprès de médecins généralistes exerçant dans les Bouches-du-

Rhône par entretiens individuels semi-structurés avec un recrutement par effet boule de neige. 
 
Numéro d’entretien :  
 
 
 
Questionnaire : 
 
 
1. Quel âge avez-vous ? 
 
2. Depuis combien d’années exercez-vous ?  
 
3. Quel est votre lieu et votre mode d’exercice ?  
 
4. Quel est la densité médicale dans votre lieu d’exercice ?  
 
5. Avez-vous un centre de PMI à proximité de votre lieu d’exercice ?  
 
6. Avez-vous une compétence particulière en gynécologie ? Si oui, laquelle ?  
 
 
 
  



 

Annexe 2 
 

 
GUIDE D’ENTRETIEN 

 
I. Présentation de l’étude : 
 

Il s’agit d’une étude qualitative basée sur la coordination interprofessionnelle, réalisée dans 
le cadre d’une thèse d’exercice de médecine générale.  

Elle a pour objectif principal d’étudier la vision des médecins généralistes sur la 
communication entre les différents acteurs du suivi de grossesse dans le cadre de la prise en charge 
d’une femme enceinte en tant que médecin traitant. 

Puis secondairement de rechercher les outils pouvant être mis en place pour la faciliter. 
L’enquête sera réalisée auprès de médecins généralistes exerçant dans les Bouches-du-

Rhône par entretiens individuels semi-structurés avec un recrutement par effet boule de neige. 
 
 
II. Coordonnées de l’interviewé :  
 
Numéro interview :  
Sexe :  
Age :  
Lieu d’exercice/mode d’exercice :  
Nombre d’années d’exercice : 
 
III. Questionnaire :  
 
Thèmes  
- Prise en charge de la grossesse en tant que médecin traitant 
- Modalités de la communication entre le médecin généraliste médecin traitant et les autres 
professionnels de santé 
- Ressenti du médecin généraliste médecin traitant sur la communication et la continuité des 
soins 
- Propositions d’améliorations en matière de suivi et de communication 
 

1. Prise en charge de la grossesse en tant que médecin traitant 
 

Quel est votre ressenti lors de la prise en charge d’une femme enceinte dans votre 
cabinet ? Êtes-vous à l’aise lorsqu’une femme enceinte consulte dans votre cabinet ?  

Quels peuvent être les motifs de consultation d’une femme enceinte dans votre 
cabinet ? 

Quels peuvent être les freins à la prise en charge d’une femme enceinte ?  
 
 
  



 

 
2. Modalités de la communication entre le médecin généraliste médecin traitant et les 

autres professionnels de santé  
 

Faites-vous un retour aux autres intervenants du suivi de grossesse sur votre 
consultation ? Si oui, quel moyen de communication utilisez-vous ?  

Communiquez-vous facilement avec les différents professionnels impliqués dans la 
grossesse de vos patientes ? Et trouvez-vous cela utile et/ou enrichissant ? 

Quelles sont les modalités de la communication qui vous ai faite par les autres 
intervenants du suivi de la grossesse de vos patientes ?  

Quel est votre ressenti personnel sur la communication qui vous ai faite dans ce cadre ?  
 
3. Ressenti du médecin généraliste médecin traitant sur la communication et la 

continuité des soins  
 
 Quel est votre ressenti sur la continuité des soins pendant la grossesse de vos 
patientes ?  
 

4. Propositions d’améliorations en matière de suivi et de communication 
 
Quelles peuvent être les modalités de liaison que vous proposeriez pour améliorer la 

communication interprofessionnelle ? (carnet de maternité, dossier médical partagé, etc..) 
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éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 
 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
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RÉSUMÉ 
 
Titre de la thèse : Quelle est la vision des médecins généralistes sur la communication 
interprofessionnelle dans la prise en charge d'une femme enceinte en tant que médecin 
traitant 
 

Contexte : La grossesse se déroule de manière physiologique dans la grande majorité des 
cas. Une grossesse physiologique sans risque peut être suivie par des acteurs de soins 
primaires comme le médecin généraliste jusqu’à 30 SA. Qu’il suive ou non la grossesse de sa 
patiente le médecin généraliste garde un rôle central dans le suivi de sa patiente en tant que 
médecin traitant. La communication semble essentielle dans ce contexte mais nous avons 
voulu savoir ce qu’il en est réellement et comment cette communication est vécue par les 
médecins généralistes. Nous nous sommes donc questionnés sur la vision des médecins 
généralistes sur la communication interprofessionnelle dans la prise en charge d’une femme 
enceinte en tant que médecin traitant. 
 

Méthode : Une étude transversale, qualitative, par réalisation d’entretiens individuels semi 
dirigés, a été menée auprès de médecins généralistes installés dans les Bouches-du-Rhône 
sans activité gynécologique unique. Onze entretiens ont été réalisés au total. Nous avons 
abordé les thèmes de la prise en charge de la grossesse, des modalités de la communication 
interprofessionnelle, du ressenti des médecins généralistes sur leur communication et leurs 
propositions d’amélioration.  
 

Résultats : Cette étude a permis de recueillir et d’analyser le point de vue des médecins 
généraliste sur leur rôle dans la prise en charge des patientes enceintes. Même s’il est 
rarement choisi pour être le référent du suivi de grossesse, le médecin généraliste garde un 
rôle central dans la prise en charge de sa patiente pour permettre d’assurer la continuité des 
soins. Cependant une perte de vue avec le médecin traitant est fréquemment observée lors 
du recours à un spécialiste pour le suivi de la grossesse. Nous nous sommes donc interrogés 
sur la communication interprofessionnelle qui semble essentielle pour pallier à cette rupture 
de la continuité des soins. Bien que considérée comme indispensable à la bonne prise en 
charge de la patiente enceinte par nos participants, la communication interprofessionnelle ne 
semble pas être à la hauteur pour le moment. Qualifiée de « trop rare » et de « difficile », elle 
nécessite d’être améliorer dans l’intérêt d’une collaboration interprofessionnelle optimale. 
Forts de ce constat nous nous sommes alors intéressés aux propositions d’amélioration de 
cette communication interprofessionnelle. Une communication plus systématique, le 
développement de nouveaux moyens de communication et la création de réseaux pluri 
professionnels semblent être des pistes à développer pour faciliter la communication.  
 

Conclusion : Le médecin généraliste a un rôle central à jouer dans la prise en charge de la 
femme enceinte mais pour se faire une communication interprofessionnelle de qualité est 
indispensable. Si elle est actuellement insuffisante, une évolution est en cours avec une 
recherche de la part des professionnels de santé de travail en collaboration.  
 
Mots clés : communication interprofessionnelle ; femme enceinte ; médecin généraliste ; grossesse ; 
médecin traitant ; collaboration interprofessionnelle 
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