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I INTRODUCTION

L’enseignement a la faculté, les stages hospitaliers et les stages chez le
praticien doivent permettre a tout médecin généraliste de suivre une grossesse
normale.

Sa connaissance du milieu familial, la proximité géographique en font un
interlocuteur privilégié.[1] De par sa position spécifique (acteur de proximité et
de surveillance de la premiére partie de la grossesse), le généraliste a en charge
la prévention, le dépistage et le diagnostic précoce des risques de prématurite.

En 3 ans et demi de remplacements en médecine générale dans le Limousin,
principalement en zone rurale, j’ai été confronté a des suivis de grossesse, de
nombreuses consultations a L’occasion d’épisodes intercurrents et deux
accouchements a domicile.

Le médecin généraliste, au méme titre que la sage femme et le gynécologue
obstétricien ou médical, est amené a effectuer le suivi prénatal en France. Or
’évolution actuelle de la démographie médicale des spécialistes (gynécologues
médicaux surtout et gynécologues obstétriciens) ne pourra permetire, dans les
années a venir, un suivi de la parturiente tel qu’il est maintenant.

La surveillance de la grossesse devra se réorganiser.

Le médecin généraliste gardera t’il un rdle dans ce suivi et lequel ?

Existera t’il un réle différent en fonction de son milieu d’exercice rural ou
urbain ?

Nous aborderons en premiére partic des rappels concernant les données
démographiques et périnatales (nationales puis du Limousin), le suivi de
grossesse et la tendance actuelle dans la prise en charge de la maternité.

Dans une seconde partie, 4 I’aide d’une enquéte de pratique et d’opinion
réalisée par voie postale auprés des médecins généralistes du Limousin, nous
avons réalisé un travail ayant pour objectif :

- De savoir si les médecins généralistes suivent des grossesses.

- D’analyser la formation médicale gynécologique et obstétricale des
généralistes et leurs besoins en formation.

- De connaitre leur opinion sur la place du généraliste dans les années a venir
concernant le suivi de grossesse.

- Dr’analyser la pratique du médecin généraliste lors de la surveillance de la

grossesse normale en effectuant une comparaison entre les médecins urbains
Limougeauds et les médecins ruraux Creusois.
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Il HISTORIQUE

Historique sur la prise en charge et la surveillance de la grossesse.

La maternité constitue dans chaque civilisation une étape importante de la vie.
Elle permet a chaque population de se renouveler [2].

Depuis I’antiquité ou Hippocrate (460 a 380 avant JC) a émis ’hypothése que
I’embryon est le résultat du « mélange de deux semences » [3] masculine et
féminine éjaculées a I'intérieur des matrices lors du coit, la gynécologie et
I’obstétrique ont toujours ¢été 1’objet d’un intérét particulier lui conférant ainsi le
titre de la plus ancienne des spécialités médicales.

C’est en 1556 que I’Edit d’Henri II, réprimant I’infanticide et I’avortement,
institue la déclaration et la surveillance obligatoires de la grossesse survenant en
dehors du mariage. ‘

Le XIX*™ siécle voit la création de nombreuses maternités mais ¢’est le XX*™
siecle qui verra le plus de progrés, tant au niveau des connaissances médicales
qu’au niveau social de la prise en charge de la grossesse.

Le 2 Novembre 1945 (ordonnance 45-2720) est créée la protection maternelle
infantile afin de lutter contre la mortalité infantile et périnatale [annexe 1].

La lo1 prévoit que la future mére doit subir au moins trois examens au cours de
sa grossesse (le premier doit étre effectué par un médecin avant la fin du
troisiéme mois) et un examen post natal dans le mois qui suit I’accouchement.

19 Juillet 1962 : le décret 62-840 enrichit la surveillance obligatoire d’un
quatriéme examen médical prénatal et « précise la nature et les modalités des
examens destinés a assurer le dépistage de la syphilis et des incompatibilités
feeto-maternelles. » [annexe 2].

1970 : - début des péridurales en France
- début de I’amniocentése
- apparition d’un programme d’action sanitaire (programme national de
prévention de la prématurité) qui a pour objectif :
e La formation et perfectionnement du corps médical avec augmentation
des postes de maitres de conférences et de chefs de service d’obstétrique.
e L¢ développement de la recherche et du recueil d’informations.
e Le développement de la prévention avant la grossesse (vaccination contre
la rubéole).
e [ ’amélioration de la surveillance de I’accouchement.
e [a réanimation du nouveau-né en salle de travail.
e [ ’équipement des services d’obstétriques et de néonatalogie [4].
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De plus ce programme cherche a sensibiliser les médecins sur la nécessité
d’orienter vers les spécialistes les grossesses présentant des facteurs de risque. 1
conseille de surveiller par sept visites prénatales les grossesses normales et par
dix les grossesses a risque (le nombre de consultations obligatoires et gratuites
restant a quatre).

L’arrété du 27 Aolt 1971 [annexe 3] prévoit :
Que le premier examen prénatal doit faire I’objet :

e D’une sérologie syphilitique a chaque grossesse a moins que celle-
ci n’ait été pratiquée dans les 6 mois précédents (notamment a 1’occasion de
I’examen prénuptial) et que la justification en soit produite.

e Dans le cas d’une premiére grossesse la détermination du groupe
ABO, du facteur rhésus standard par deux prélevements a quelques jours
d’intervalle, & moins de fournir la justification d’une détermination
antérieure complete.

e D’un dépistage des iso immunisations feeto-maternelles chez les
femmes rhésus négatif.

Que le deuxiéme examen prénatal doit étre pratiqué au sixiéme mois de
grossesse, le troisiéme pendant la premiére quinzaine du huitiéme mois, le
quatriéme pendant la premiére quinzaine du neuviéme mois.

Q’une recherche d’albumine doit obligatoirement étre effectuée a chaque
examen.

1973 : début de 1’échographie.
1975 : un décret prévoit un recrutement par les services de PMI de sages
femmes qui doivent assurer a domicile la surveillance des grossesses a risque
médico-social [4].

1976 : gratuité des actes médicaux pendant toute la grossesse lorsqu’elle est a
risque, et 4 partir du sixiéme mois dans les autres cas [5].

1978-1980 : mise en place sur le plan national du dépistage néonatal de
I’hypothyroidie. Ce dépistage s’ajoute a celui de la phénylcétonurie par le test de
Guthrie [4].

19 Avril 1985 : un arrété prévoit pour la premiére fois une sérologie obligatoire
de la toxoplasmose et de la rubéole [annexe 4].

16 Novembre 1990 : mise en place du carnet de grossesse ou carnet de maternité
[annexe §].
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14 Février 1992 : le décret 92-743 apporte les derni¢res grandes modifications
relatives a la surveillance prénatale [annexe 6]. Il instaure sept consultations
prénatales obligatoires (dont une au premier trimestre comprenant la déclaration
de la grossesse et une consultation postnatale). Tous ces examens sont pris en
charge a 100% par la sécurité sociale.

Sur le plan biologique :

e Lors du premier examen : détermination du groupe rhésus phénotypé,
sérologies syphilis rubéole toxoplasmose, recherche d’anticorps irréguliers
(RAI) a I’exclusion des anticorps dirigés contre les antigénes A et B. Si
cette recherche est positive I’identification et le titrage sont obligatoires.

e Au sixiéme mois : dépistage de I’antigéne HBs, numération globulaire,
RAI chez les femmes rhésus négatif et précédemment transfusees.

o 8 et 9% mois: deuxiéme détermination du groupe, RAI aux deux
examens.

e La sérologic toxoplasmose doit étre répétée tous les mois a partir du
quatriéme mois si I’immunité n’est pas acquise.

e Une recherche d’albuminurie et de glycosurie doit étre effectuée a chaque
examen.

Loi du 27.01.1993 : elle rend obligatoire au premier trimestre la proposition par
chaque praticien, aprés information sur les risques de contamination, d’un test
de dépistage de I’infection VIH [annexe 7].

12.04.1994 : un plan de périnatalité est proposé par le gouvernement pour les

années 1995-2000.

Les objectifs de ce plan sont fixés sur 5 ans :

e Diminuer la mortalit¢ maternelle de 30%.

e Abaisser la mortalité périnatale d’au moins 20%.

e Réduire le nombre d’enfants de faible poids de naissance de 25%.

e Réduire de 50% le nombres de femmes peu ou pas suivies pendant la
grossesse. Les résultats n’ont pas été publiés pour I'instant (prévus pour
2002).

De ce plan découle plusieurs mesures :

e La publication par 1’Agence Nationale pour le Développement de
’Evaluation Médicale (ANDEM) d’un guide de surveillance de la grossesse
en 1996 et diffusé a 110000 professionnels de la santé, qui constitue un bon
support pour rappeler les principales étapes de la surveillance de la grossesse
et des anomalies a dépister.

e 0.10.1998 : le décret 98-900 instaure la présence sur place 24h/24 d’un
gynécologue obstétricien, d’un pédiatre et d’un anesthésiste réanimateur dans
toute maternité effectuant plus de 1500 accouchements par an.
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Instauration de la consultation pré-anesthésique.

Classification des maternités en fonction du niveau de technicité en soins
pédiatriques (niveau 1 : soins pédiatriques de base ; niveau 2 : présence d’une
unité de pédiatrie néonatale ; niveau 3 : existence d’une unité de réanimation
néonatale) (décret 98-899).

Création de réseaux de soins gradués et coordonnés.

Prise en charge des analgésies péridurales a 100% par la sécurité sociale.
Décret du 06.05.1995 : proposition obligatoire & toute femme enceinte de
faire un test biologique d’évaluation du risque de trisomie 21 et du défaut de
fermeture du tube neural [annexe 8].

Amniocentése si le risque de trisomie 21 est supérieur a 1/250.

Ces deux examens sont pris en charge a 100% par I’assurance maladie
(janvier 1997).

16



111 LES BASES STATISTIQUES

[11.1. Démographie de la population générale:

1. France: [6] 58 518 395 habitants en France métropolitaine
961 136 habitants aux Antilles-Guyane
706 300 habitants a la Réunion

2. Limousin : 710 792 en 1999 [6]
710 000 en 2000 [7]

D’ici 2030 si les tendances démographiques observées de 1982 a 1999 du
Limousin se maintiennent, c’est a dire la prolongation des tendances en matiere
de fécondité et de mortalité, et le maintien des comportements migratoires, le
Limousin compterait 655 000 hab. en 2030 soit une baisse de 7,8% alors que la
France métropolitaine gagnerait 9% sur la méme période.

Des trois départements du Limousin, ¢’est la Creuse qui accuserait la plus forte
baisse démographique :
Creuse :102 000 hab. en 2030 soit —17,8% / 2000
Corréze :208 400 hab. en 2030 soit —10,2% /2000
Haute-Vienne :344 400 hab. en 2030 soit — 2,7% / 2000

La moyenne d’age, actuellement de 43 ans dans le Limousin, passerait en 2030
a 49,2 soit 5,4 de plus que I’ensemble des frangais.

Le niveau de fécondité est une autre explication de la baisse démographique :
en 2000, il est de 1,44/ femme dans le Limousin alors qu’il est de 1,8/ femme
pour la France métropolitaine.

En 2030 les effectifs de générations de femmes en dge d’étre mere devraient
donc diminuer, ce qui se traduirait, avec le maintien de ce taux de fécondité a son
niveau actuel, par une diminution de 28% du nombre de naissances.

En 1999 : on dénombrait 6550 naissances domiciliées dans le Limousin dont
2100 en Corréze, 1070 en Creuse et 3380 en Haute-Vienne [6].

Il y a eu 6957 accouchements en Limousin dont 2536 en Correze, 561
en Creuse et 3860 en Haute-Vienne [8].
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[11.2. Les chiffres de la périnatalité en France et dans le
[Limousin

La politique de protection périnatale est & 1’origine d’une diminution de la
mortalité périnatale, de la mortalité infantile et de la mortalite maternelle, mais
les chiffres épidémiologiques de la périnatalité montrent que des progres restent
encore a faire.

e La mortalité périnatale (enfants décédés a moins de 7 jours de vie ou
mort-nés pour 1000 enfants nés vivants ou mort-nés) est passée en France de
33.4 en 1955 a 10,5 en 1985 et 7,4 pour mille en 1995, soit le dixiéme rang
européen. [13]

En Limousin, la situation est différente. Le taux de mortalité périnatale n’a pas
varié ces derniéres années mais est devenu sensiblement plus élevé que le taux
frangais de 1993-95 (9,5 contre 7,4 pour mille). [14]

Les facteurs de risque de la mortalité périnatale sont essentiellement I’age
gestationnel et le poids de naissance. Elle sera améliorée par un meilleur suivi
des grossesses.

o La mortalité infantile (nombre d’enfants décédés a moins 1 an pour 1000
naissances vivantes) est passée de 27,4 en 1960 a 13,8 en 1975 puis 5,7 en 1995
et 4,8 en 1996-98. [8]

En Limousin, la mortalité a suivi a peu prés la méme évolution décroissante
qu’au niveau national mais reste a un taux plus éleve : 6,2 en 1995-96-97 avec
un taux de 5,7 pour la Haute-Vienne.[8]

o La mortalité néonatale (enfants décédés a moins de 28 jours de vie pour
1000 naissances vivantes) est passée de 5,8 en 1980 a 2,9 pour mille en 1995.

[15]

o La mortalité maternelle (nombre de femmes décédées au cours de la
grossesse ou dans les 42 jours suivant sa terminaison pour 100.000 naissances
vivantes) est considérée comme un indicateur trés significatif du niveau de santé
d’une collectivité[2]. Il etait de 13,9 +/- 2,4 décés /100.000 en France en 1993.

En Limousin, il s’éléve a 10,2/100.000 en 1990-92. [14]

o Lindice de fécondité est actuellement a 1,8 en France et 1,44 en
Limousin en 2000 [7]. Ce phénoméne contribue au vieillissement de la

population particuli¢rement en zone rurale.

e L’dge moyen de la maternité est passé de 26,5 en 1977 a 27,7 en 1987 et
29,2 en 1997 (source INSEE).
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e En 1995, 1% des femmes n’etaient pas ou mal suivies pendant leur
grossesse (c’est a dire qu’elles avaient eu moins de 3 consultations pendant leur
grossesse).[14]

Dans le Limousin , le taux est identique en 1996 avec une proportion qui
atteint 1,6% en Correze.[14]

C’est pourquoi au vu de ces chiffres, la sécurité au cours de la grossesse et de
’accouchement doit rester encore la préoccupation essentielle du personnel de
santé responsable de la surveillance de la grossesse en général, et du médecin
généraliste en particulier.

Les médecins généralistes, particuliérement en milieu rural, se doivent d’€tre
au premier plan ce qui suppose une rigueur particuliere dans le suivi de la
grossesse.

Malgré les progrés réalisés depuis plusieurs décennies, des efforts restent a
fournir en matiére de sécurité et de qualité dans la prise en charge de la
grossesse et de la naissance en France. Il s’agit d’un enjeu majeur de santé
publique dont découle le plan de périnatalité 1995-2000.

Les objectifs de ce plan sont:

- de diminuer la mortalité maternelle & 9/100.000 soit de 30 %

- de diminuer la mortalité périnatale de 20 %

- de diminuer le nombre de femme peu ou pas suivies de 50 %

- de réduire le nombre d’enfants de faible poids de naissance de
25%.
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111.3. DEMOGRAPHIE MEDICALE (nationale et du Limousin)

a) Nationale :

D’aprés la derniére étude démographique médicale frangaise publiée en
novembre 2001, la France compte, en 2000, 196 006 médecins métropolitains
soit une densité de 335/ 100 000 habitants. [9]

Celle ci se répartit en 52% d’omnipraticiens et 48% de spécialistes :

e 101 147 omnipraticiens. Un peu moins de 60 000 pratiqueraient une
médecine générale polyvalente sans orientation complémentaire et en libéral.
[10]

e 94 859 spécialistes. On dénombre parmi eux 2368 gynécologues et
obstétriciens (qui regroupent gynécologues médicaux et obstétriciens) et
2432 gynécologues obstétriciens correspondant a la gynécologie chirurgicale.

A noter le changement du nombre de spécialistes entre 1999 et 2000 qui
tient pour une grande partie a la modification du mode de décompte des
spécialistes :
- il existait un certain nombre de double compte parmi les
spécialistes, qui a €té supprime.
- les médecins compétents en gynécologie obstétrique ne sont plus
considérés comme spécialistes.
- en 1999, selon le méme organisme, on dénombrait 2362
gynécologues obstétriciens et 4674 gynécologues et obstétriciens soit au
total 7036.

L’4ge moyen des médecins en activité est de 46 ans (44 pour les femmes et 47
pour les hommes).

La féminisation se poursuit avec 37% de femmes (et 56% chez les moins de
35 ans).

b) Dans le Limousin :

On dénombre 2035 médecins avec une répartition plus importante
d’omnipraticiens que de spécialistes.
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o omnipraticiens : 1314 (source Conseil National de I’Ordre des Meédecins) [9]
dont 934 avec une activité libérale (source INSEE en 2000) [8] :
Corréze : 274 soit une densité de 118/100000 habitants
Creuse : 151 soit une densité de 121/100000 habitants
Haute-Vienne : 509 soit une densité de 144/100000 habitants
Ce qui fait une densité moyenne de 131/100000 hab.

Les femmes représenteraient 35.6% des omnipraticiens libéraux et salariés [11].

o spécialistes - 991 dont 270 en Corréze, 92 en Creuse et 629 en Haute-Vienne ;
soit une densité de 139/100000 habitants. [9]

En 2000, 1’étude du Conseil National de 1’Ordre des Médecins recensait 24
gynécologues et obstétriciens, et 16 gynécologues obstétriciens. Cette étude
n’incluait pas les médecins généralistes compétents en gynécologie. En mars
2002, aprés recensement personnel téléphonique, on dénombre 54 médecins en
Limousin exercant soit la gynécologie obstétrique soit la gynécologie et
obstétrique (en incluant les médecins compétents en gynécologie) :

5 en Creuse
21 en Correze
28 en Haute-Vienne
A noter qu’il y a 9 internes de spécialités pour le premier semestre 2002.

o sage-femme : au 01/01/2000, on dénombrait 14707 sages femmes en France
métropolitaine, dont 166 dans le Limousin [6]. Seules 14 d’entre elles sont
installées en libéral soit une densité de 2/100000 habitants. (source : Ordres
départementaux des Sages Femmes).

4 en Corréze

10 en Haute-Vienne
0 en Creuse
Les derniéres études réalisées par la Direction Générale de la Santé (DGS) sur

la démographie des sages femmes montrent qu’il risque y avoir dans les trois
années a venir, un manque de sage femme. En 2001 : 795 étudiants sages
femmes ont été recrutés, ce nombre devrait étre prochainement réévalué de 10 a
20%. [12]
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IV PRISE EN CHARGE DE LA GROSSESSE

IV.1. Les différents acteurs :

En France, la femme s’adresse librement au praticien ou a la structure qui va la
prendre en charge. [13]
Qui peut ou doit suivre la parturiente ?
Aujourd’hui en France, on trouve trois acteurs :
- le gynécologue
- le généraliste
- les sages femmes (libérales, hospitalicres, et de
prévention maternelle et infantile).

a) Le médecin généraliste

Le médecin généraliste, médecin de famille par sa connaissance du milieu
familial, son accessibilité (proximité), sa disponibilit¢ et ses compétences
professionnelles est impliqué dans le suivi de grossesse. En 1992, il réalisait
55 % des consultations des femmes enceintes d’aprés une étude du Ministere de
la Santé [16]. Son rdle est donc important pour assurer la surveillance de la
grossesse voire sa coordination. A partir d’une formation adaptée, il doit
parfaitement maitriser trois niveaux de compétence [17]

- compétence a suivre une grossesse normale
- compétence a dépister une grossesse a risque
- compétence a travailler en réseaux de soins

b) Le gynécologue : gynécologue et obstétricien et gynécologue
médical

En raison des problémes de démographie de cette spécialité (avec I'arrét de la
formation spécifique a la compétence en gynécologie médicale depuis 1984 et la
désaffection de la gynécologie obstétrique), les gynécologues ne peuvent assurer
le suivi, seuls de toutes les femmes enceintes. Méme si pour un certain nombre
de femme, et notamment celles en 4ge de procréer, le gynécologue est le seul
médecin réguliérement consulté. [18]

Il est établi que le nombre de gynécologue a I’horizon 2020 sera inférieur a
I’ effectif actuel: il serait d’un peu moins de 6500 gynécologues (en incluant les
médecins compétents en gynécologie) dont 1915 gynécologues médicaux et
4550 gynécologues obstétriciens si 200 internes etaient formes annuellement a la
gynécologie obstétrique et 100 internes a la gynécologie médicale. Ces
hypothéses sont maximalistes [18]. Cette année Bernard Kouchner a indiqué
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qu’il y aura 200 places d’internat dont 140 pour la gynécologie obstétrique et 60
places pour la gynécologie médicale [19]. 1l a par ailleurs ét¢ annonce en 2002
que le numerus clausus passerait progressivement de 4700 a 6000/an. Cette
augmentation n’évitera pas cependant une baisse de la démographie médicale.
Elle ne résoudra pas par ailleurs « la question de la répartition des généralistes et
des spécialistes, du rééquilibrage entre les spécialistes, ou de la féminisation
croissante ». On sait en effet que les femmes travaillent moins d’heures que leur
homologues masculins, principalement pour des raisons familiales. [20]

Il est donc fort probable que les autres acteurs de la surveillance de la
grossesse seront de plus en plus impliqués.

¢) Les sages femmes:

Elle exercent soient:
- en milieu libéral
- en milieu hospitalier
- en PMI (r6le de prévention)
- en milieu salarié privé ou elles assurent des consultations en urgence
exceptionnellement.

Il s’agit de la deuxiéme profession médicale avec les généralistes qui sera
amenée a suivre de plus en plus de grossesse normale dans les années a venir. La
sage femme est en effet habilitée a suivre une grossesse normale selon I’article
1.374 du code de la santé publique (CSP) [annexe 9]. A noter que le premier
examen prénatal (la déclaration de grossesse) ainsi que I’examen post natal ne
peuvent étre pratiqués que par un médecin selon larticle L154 du CSP [21]
[annexe 7].
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IV.2. Tendance actuelle de la prise en charge du suivi de
orossesse et des accouchements

a) Tendance générale

Pendant de nombreuses années, la médicalisation intensive a été considéree
comme la meilleure prise en charge de toutes les femmes enceintes, que la
grossesse soit a risque ou se passe bien. [22]

Actuellement, il existe un souci général d’adapter la médicalisation de la
surveillance de la grossesse en fonction des niveaux de risque. Une grossesse est
soit considérée comme :

-normale ou a bas risque

-a risque

-pathologique

Une grossesse normale ou a bas risque peut étre définie comme une grossesse
survenant chez une femme 4agée de 18 a 35 ans, sans antécédents familiaux ou
personnels particuliers et évoluant jusqu’a son terme sans anomalie [1]. 60% des
femmes enceintes, avec une grossesse normale, [23][1] pourraient alors &tre
prise en charge en ambulatoire par leur médecin généraliste dans le cadre de
suivi conjoint.

Une grossesse est considérée comme a haut risque si les antécédents généraux
et obstétricaux de la patiente, présentent un risque pour la santé de la mére ou de
1’enfant [24].

La surveillance de la grossesse ne peut étre le fait que d’une équipe
expérimentée et coordonnée comportant idéalement un généraliste, un
obstétricien, un échographiste et une sage femme.[13]

Depuis quelques années, on remarque en France un fort développement de la
surveillance périnatale en réseau de soins. Le plan gouvernemental de
périnatalité 1995-2000 et le colloque des gynécologues et obstétriciens
(Conférence de consensus de 1998) ont tenté, par la création de réseaux :

-D’améliorer la prise en charge des grossesses et des accouchements

-De préciser la place et le role des différents acteurs afin d’améliorer la
coordination entre les professionnels.

On définit actuellement 2 types de réseaux [13] :

e Un réseau périnatal comprenant I’ensemble des services (établissements
publics et privés) offrant de maniere coordonnce un ensemble de soins
obstétricaux et pédiatriques a une population donnée. Les maternités ont été
classées en fonction du niveau de technicité en soins pédiatriques avec trois
niveaux de prise en charge périnatale [cf. chapitre Historique].
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e Un réseau de santé prénatal ou réseau de suivi de grossesse : il s’agit d'un
réseau « en amont » de ’accouchement qui vise a

-dépister les grossesses a risque

-informer sur le déroulement de la grossesse

-orienter les patientes si nécessaire vers le spécialiste ou la structure
la mieux adaptée, ou I’organisme social si besoin

-assurer le suivi et I’accompagnement des femmes enceintes durant
toute la grossesse.

De nombreux réseaux de santé prénataux se développent en France (en Charente
a Ruffec, en Sadne et Loire, dans le Haut Nivernais).
Le premier réseau a été développé en 1994 a Clamecy dans la Nievre. Il n’existe
pas de réseau prénatal dans le Limousin de nos jours.

En plus du réseau prénatal et du réseau périnatal, d’autres tendances existent
actuellement mais elles n’incluent pas ou peu les généralistes dans leur
fonctionnement :

- en post partum, les réseaux de sages femmes libérales

- Phospitalisation 2 domicile (HAD). Cette structure existe a Grenoble, en
région parisienne et dans les Vosges a Gérardmer [25]. Suite a la fermeture
de la maternité & Gérardmer en 1991, une HAD a été créée avec 2 postes de
sage femme. Ces sages femmes ont pour rdle :

- d’assurer les consultations prénatales.

- d’organiser les cours de préparation a I’accouchement.

- d’effectuer le suivi des grossesses pathologiques (les généralistes ne
peuvent pas en étre les prescripteurs).

- d’effectuer le suivi des suites de couche : en I’absence de contre-
indication les femmes rentrent chez elles 3 jours aprés I’accouchement
et bénéficient pendant 4 jours de la visite biquotidienne d’une sage
femme. La visite du huitiéme jour de I’enfant est assurée par le
généraliste de famille (ces derniers ont bénéfici¢ d’une formation par
les pédiatres de I’hdpital de Remiremont).

Les familles représentant ’THAD des Vosges ne représentent que 20% des
naissances.

L’HAD est un organisme hospitalier et ne peut pas étre prescrit par le
généraliste. Il n’y a pas de service de garde ou d’urgence. Il n’existe pas de
coordinateur de la surveillance de la grossesse.
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La tendance actuelle est de replacer la femme enceinte au centre d’un
dispositif complexe de soins.

La surveillance des grossesses normales est confiée, soit dans le cadre de
réseau soit dans le cadre de I’HAD, de plus en plus :

- aux sages femmes qui y sont parfaitement préparées comme cela se
pratique déja dans d’autres pays européens. (Par exemple : la Finlande ou le
suivi des grossesses normales se fait essentiellement par la sage femme, peu par
le généraliste et jamais par le gynécologue obstétricien.)

- aux généralistes en harmonie avec tous les intervenants.

b) L’exemple du réseau de Clamecy

Le réseau de santé prénatal du Haut Nivernais réunit plusieurs acteurs :
-1a sage femme PMI qui a le titre de sage femme réseau et des fonctions de
coordination
-le gynécologue obstétricien
-les médecins généralistes (26 sur 28)
-une 2°™ sage femme PMI
-une puéricultrice de PMI
-1a maternité de Dijon
-le service de néonatalogie de Dijon
-1’inter secteur de pédopsychiatrie.

Dés la déclaration de grossesse, le médecin généraliste ou le gynécologue
proposent systématiquement une consultation a domicile de la sage femme
réseau venant en complément de la prise en charge par le médecin traitant. Elle
passe habituellement entre 13 et 17 semaines d’aménorrhée (SA). La sage
femme rencontre actuellement 98% des femmes enceintes du secteur. Son role
est:

-d’informer chaque femme et couple sur le réseau, sa fonction, ses
objectifs et de donner toute information utile sur les précautions a prendre
lorsqu’on attend un enfant.

- d’informer sur le déroulement de la grossesse, les examens, les différentes
consultations, la prise en charge par le généraliste les 6 premiers mois et le
passage vers la 31 SA a I’équipe hospitaliére qui prendra en charge la
période précédant la naissance. Le suivi post natal doit €tre réalisé par le
médecin traitant auquel seront adressées la patiente et son enfant.

- de tenter de repérer en partenariat avec les médecins les facteurs de risque
médicaux, sociaux et psychologiques.
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Un courrier est systématiquement envoyé au médecin qui a adressé la patiente
et celle-ci est revue aprés I’accouchement avec son bébé a la maternité par la
sage femme. Les patientes expriment en général une impression de sécurité, de
coordination et de cohérence entre les différents acteurs.

Un carnet de suivi de la grossesse a été élaboré pour la transmission des
informations [voir annexe 10].

Suite a la demande des généralistes qui ressentaient un besoin de formation
pratique, un projet a été élaboré et validé par le département de médecine
générale. La formation sera effectuée par la sage femme.

Le maillage ainsi constitué, permet le fonctionnement d’une maternit¢ de
proximité dans des conditions de sécurité satisfaisante. Ce travail suppose de la
part de tous les acteurs une certaine humilité, un respect aussi de chaque
profession. Ce travail permet un ajustement mutuel des pratiques, une
standardisation des procédures par la définition de protocoles et de procédures
consensuelles. 11 en résulte une meilleure transmission des informations a
I’équipe d’accouchement, un meilleur dépistage des grossesses a risque et une
amélioration de la qualité du suivi de la grossesse.
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SURVEILLANCE THEORIQUE
DE LA GROSSESSE
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Le suivi de la grossesse commence avant la conception et le généraliste est
parfois le seul praticien que la patiente voit régulierement a cetie période. Le
diabete, les antécédents de non fermeture du tube neural, les familles porteuses
d’anomalies génétiques imposent le recours a un conseil spécialisé. Le
généraliste doit donc connaitre ces situations et savoir, soit les traiter, soit les
confier a un service spécialisé. Il peut également s’assurer que les dépistages ont
été faits (rubéole, toxoplasmose...).

La surveillance de la grossesse est encadrée par des dispositions
réglementaires et de nombreuses recommandations.

Les consultations prénatales obligatoires sont au nombre de 7 et ont un double
objectif : [26]

e S’assurer que la grossesse évolue de fagon naturelle.

e Rechercher la présence ou la survenue d’éléments anormaux susceptibles de
transformer un état physiologique, ou un état pathologique comportant des
risques pour la mere et I’enfant.

I LA PREMIERE CONSULTATION :

Il s’agit de la consultation la plus importante. Le premier examen doit
obligatoirement &tre pratiqué par un médecin et étre réalisé avant la fin du 3eme
mois de grossesse. Il a pour but de :

o Confirmer la grossesse et déterminer le terme
Rechercher les facteurs de risque

Planifier les consultations ultérieures

Prescrire les examens biologiques et échographiques
Réaliser la surveillance de la grossesse.

1.1. Confirmation et datation de la grossesse :

La confirmation d’une grossesse est le plus souvent simple par !’examen
clinique, la recherche de signes sympathiques de grossesse, une courbe
thermique évocatrice et une aménorrhée secondaire.

En cas de doute, on aura recours soit au dosage des beta HCG plasmatiques
soit a I’échographie pelvienne (par voie vaginale) si I’age est estim¢ au-dela de 6
semaines d’aménorrhée.

La détermination du terme de la grossesse est trés importante et facile avec la
date des derniéres régles en cas de cycle régulier, de rapport unique, de courbe
de température ou d’induction de I’ovulation.

Lorsque le diagnostic est difficile, on aura recours a I’échographie précoce
[27].
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1.2. Les facteurs de risque :

e Antécédents familiaux de la patiente et du partenaire :
-Diabéte
-Grossesse gémellaire
-Pathologie cardio-vasculaire, hypertension artérielle (HTA)
-Enfants porteurs de malformations ou de débilité inexpliquée

e Antécédents personnels :
-Généraux, individuels et sociaux :
-Age inférieur a 16 ans
-Age supérieur a 38 ans: la recherche d’une aberration
chromosomique est nécessaire par amniocentese [27]
-Obésité ou maigreur
-Taille inférieure a 150 cm
-Tabac, alcool ou autre toxicomanie
-Profession de la mére et du conjoint
-Trajet journalier et conditions socioéconomiques
-Facteurs psychologiques

-médicaux :[26] [28]
-prise médicamenteuse au long cours
-HTA
-Diabéte
-Néphropathie, pathologie de 1’arbre urinaire, infection urinaire
-Cardiopathie
-Antécédents ostéo-articulaires traumatiques
-Myopie
-Antécédents thromboemboliques, varices
-Maladie endocrinienne et de systeéme
-Hépatite, HIV
-Herpés
-Anémie

chirurgicaux (utérus cicatriciel entre autre)

gynécologiques et obstétriques :
-fausses couches spontanées a répétition
-Interruption volontaire de grossesse
-Révision utérine
-Césarienne
-Pathologie gravidique (menace d’accouchement prématuré,
HTA, diabéte gestationnel, alloimmunisation...)
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-Accouchement prématuré
-Infections pelviennes
-Malformation utérine
-Endométriose

-Psychose puerpérale

1.3. L’examen clinique initial :

11 comporte un examen général avec :
Poids avant la grossesse, taille
Mesure de la pression artérielle
Auscultation cardiaque et pulmonaire
Palpation de la thyroide
Examen de I’abdomen
Examen des membres inférieurs

Il comporte également un examen gynécologique :
Palpation des seins
Palpation abdominale
Toucher vaginal
Examen systématique au spéculum
Frottis cervico-vaginal systématique si le dernier a plus de 2 ans
[26]

Au terme de cet examen seront donnés des conseils a la patiente concernant les
activités physiques sportives, 1’automédication, ’alimentation et les motifs de
consultation en urgence.

La déclaration de grossesse sera réalisée a la fin de ce premier examen, soit
avant 14 semaines d’aménorrhée (SA).

A P’issue de cette consultation un carnet de grossesse est normalement délivre
4 toute femme enceinte par le conseil général de son département. Selon I’ arrété
du 16 novembre 1990 [annexe 5] , le président du Conseil Général est chargé de
sa diffusion. En Haute-Vienne, celui-ci est disponible a la DISSD (direction des
interventions sociales et de la solidarité départementale). Ce carnet est a la
disposition des praticiens mais uniquement a leur demande afin de pouvoir le
remettre a la patiente.

Ce carnet de maternité est un outil de suivi de la grossesse. La femme en est le
dépositaire, le médecin généraliste garde un double [29]. Il est rempli par le
généraliste, I’obstétricien, la sage femme et ’échographiste. Il matérialise la
prise en charge et permet une communication de qualité entre les différents
intervenants.
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Cette premiére consultation est donc primordiale: elle doit « dépister,
informer et orienter » [13]. De cette consultation découlera le bon déroulement
de la grossesse.

II LES AUTRES CONSULTATIONS :

Pour une grossesse normale, le rythme est d’une consultation par mois apres le
premier trimestre, soit six consultations prénatales.

Elles ont pour but de vérifier la bonne évolution de la grossesse (autant sur le
plan clinique que biologique et échographique) et de dépister les anomalies.

L’interrogatoire recherche :
Les pathologies intercurrentes survenues entre les consultations
La présence de signes urinaires, de métrorragies
La présence des mouvements actifs du foetus a partir de 20 SA
La présence de contractions utérines pathologiques.

L’examen clinique consiste en :
-La prise du poids (qui ne doit pas dépasser en moyenne 10 a |
kg [26] )
-I.a mesure de la tension artérielle, la prise du pouls
-La recherche d’cedémes des membres inférieurs
-La palpation abdominale qui évalue la forme de l'utérus, sa
tonicité, le volume du liquide amniotique et la situation de la
présentation au-dessus de la symphyse pubienne a partir de 28
SA. [1]
-La mesure de la hauteur utérine qui doit étre surveillée a chaque
consultation, en rappelant qu’elle est en moyenne égale au terme
exprimé en mois multipli¢ par 4 (VOKAER 1985). Cette regle
reste valable jusqu’au terme si on retranche 2 cm les 2 derniers
mois (LANSAC 1990).
-La recherche des bruits du cceur feetaux, soit avec un appareil a
ultrasons a partir de 12 SA [26], soit & 1’aide d’un stéthoscope
obstétrical uni auriculaire de Pinard a partir de 20-22 SA. Le
rythme de base est 120 a 150 battements par minute.
-Le toucher vaginal qui est considéré en France comme une aide
pour dépister et confirmer une menace d’ accouchement
prématuré (MAP). Il recherche au 2 ftrimestre plus
spécifiquement des modifications cervicales et, au 3°™ trimestre,
il explore le col utérin, le segment inférieur, la présentation
feetale, le bassin osseux et le tractus génital.
Les examens des 8™ et 9° mois doivent étre pratiqués en
principe par 1’équipe obstétricale qui prendra en charge
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’accouchement, afin d’établir un pronostic obstétrical de
’accouchement et prévoir les modalités de celui-ci.

III LA SURVEILLANCE BIOLOGIQUE :

I11.1. Le cadre 1égal :

Les décrets de 1992 et 1993 rendent obligatoire la réalisation ou la proposition
de certains examens biologiques au cours de la grossesse.

e Avantla 15 SA (soit la fin du 3*™ mois) :

- Détermination du groupe sanguin (ABO, phénotypes, rhésus complet et Kell)
si la patiente ne possede pas de carte de groupe sanguin complete (2
déterminations).

- Dépistage de la syphilis, sérologies rubéole et toxoplasmose, en 1’absence de
preuve écrite considérant I’immunité acquise.

- Recherche d’anticorps irréguliers (RAI) a I’exclusion des Anticorps (Ac)
dirigés contre les Antigénes (Ag) A et B. Si la recherche est positive,
I’identification et le titrage sont obligatoires.

- Proposition par chaque médecin, aprés information des risques de
contamination, d’un test de dépistage de I’infection par le VIH.

e Au 6"™ mois de grossesse :

- Dépistage de I’Ag HBs.

- Numération globulaire.

- Chez les femmes rhésus négatif ou précédemment transfusées, on recherche les
Ac irréguliers, toujours & 1’exclusion des Ac dirigés contre les Ag AetB. Sila
recherche est positive 1’identification et le titrage sont obligatoires.

o Au 8™ et 9°™° mois :
- 2°™ détermination du groupe sanguin.
- RAI aux 2 examens.

e Par ailleurs :

- La sérologie toxoplasmose est obligatoire & chaque examen si I’immunité n’est
pas acquise.

- La recherche de Ialbuminurie et de la glycosurie est obligatoire a chaque
examen.

- En cas de sérologie négative pour la rubéole lors du premier examen , il n’est
pas obligatoire mais fortement recommandé de répéter systématiquement
|’examen au cours des quatre premiers mois de la grossesse. [26]
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[IL.2. Les autres examens biologiques :

e  La recherche des béta HCG par un dosage qualitatif est suffisant pour le
diagnostic de la grossesse et ne doit pas étre systématique. « il n’y a pas lieu de
demander une recherche systématique des béta HCG si la grossesse est
suffisamment évoluée pour étre diagnostiquée cliniquement, ou si elle a ét¢
affirmée par 1’échographie » [30]

o Le dépistage des infections urinaires est recommandé par 1’Agence
Nationale pour le Développement de 1’Evaluation Médicale (ANDEM) chez
toutes femmes enceintes au moins une fois par grossesse vers 16-17 SA
(maximum d’efficacité) par bandelettes urinaires réactives. En effet 2 a 11% des
femmes présentent une bactériurie asymptomatique.[31]

o La numération globulaire : I’ ANDEM juge trop tardive la prescription de
’hémogramme au 6éme mois, celui n’étant modifi¢ que lors d’une carence
martiale profonde. Il est donc proposé d’effectuer un hémogramme et un dosage
de la ferritine au cours du premier trimestre de la grossesse [32] [33].

Iintérét est de dépister les patientes ayant une anémie afin de leur proposer
un traitement curatif, et de dépister les patientes ayant une déplétion martiale
pour leur proposer un traitement préventif.

© Dépistage de la trisomie 21 : la trisomie 21 est I’anomalie chromosomique
la plus fréquente. Elle touche en moyenne 1 nouveau né sur 770. La loi rend
obligatoire la proposition de dépistage sanguin du risque accru de trisomie 21 et
de non fermeture du tube neural aprés information de la femme sur les risques
pour I’enfant a naitre d’&tre atteint de trisomie 21, sur les caractéristiques de
cette maladie, des moyens de la détecter, des possibilités thérapeutiques, sur les
résultats obtenus au cours de I’analyse, sur les risques inhérents au prélevement
(décret du 6/5/1995) [annexe 8].

Ce test consiste en un dosage des béta HCG associé¢ aux dosages de deux
autres marqueurs sériques : I’alphafoetoproteine et 1’oestriol non conjugué. Il
doit étre réalisé entre la 15¢me et la 17éme SA (décret du 23/01/1997). Si le
risque calculé est supérieur a 1/250, un caryotype feetal est proposé par
amniocentese.

Ces deux examens sont pris en charge a 100% par la sécurité sociale.

Le dépistage par amniocentése repose actuellement sur :

-I.’4ge maternel élevé > 38 ans

-Le dosage des marqueurs sériques de la patiente

Les signes d’appel échographique (mesure précoce de I'épaisseur de la
clarté nucale, recherche de 1’0s nasal entre 11 et 14 semaines de grossesse qui
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serait non visible dans 73% des cas de trisomie 21 par hypoplasie ou retard
d’ossification [34]).

Lorsque 1’on prend en compte 1’Age maternel, les dosages biochimiques et
I’hyper transparence nucale, la sensibilité du dépistage de la trisomie 21 entre 11
et 14 semaine de grossesse est de 85% avec 5% de faux positif ; ce pourcentage
s abaisse a 1% si 1’on associe la présence ou I’absence de 1’0s nasal.

La sensibilité de ce dépistage de la trisomie 21 est de 82 % pour
I’augmentation de ’épaisseur de la transparence nucale avec 8% de faux positif
et de 92% avec 3% de faux positif lorsqu’on y associe ’absence d’os nasal.[35]

Dans I’avenir le dépistage des anomalies génétiques, en particulier la trisomie
21, sera peut-étre réalisé par une simple prise de sang. En effet des chercheurs
de 'INSEERM Unité 370 (Hopital de Necker) sont partis du constat que des
cellules foetales circulent dans le sang maternel (de 1’ordre de 1 cellule par
millilitre de sang). Ces cellules étant volumineuses, cela permettrait de les filtrer
puis de les capturer au microscope laser et d’effectuer une analyse génétique.
Cette technique a été validée uniquement pour des femmes enceintes de foetus
masculins. [36] [37] [38]

e Dépistage du diabéte gestationnel :

Le diabéte gestationnel se définit comme un trouble de la tolérance glucidique,
diagnostiqué pour la premiére fois au cours d’une grossesse. La prévalence du
diabéte gestationnel est de 1’ordre de 3 a 6% de toutes les grossesses [39].

En France, les derniéres recommandations nationales émises par I’ANDEM et
le CNGOF préconisent la poursuite du dépistage systématique. Il doit &tre
réalisé chez toute femme enceinte entre 24 et 28 SA [39].

Chez les femmes présentant des facteurs de risque, il doit étre réalis¢ des le
début de la grossesse et renouvelé s’il est négatif entre 24 et 28 SA.

Les facteurs de risque sont : les antécédents familiaux de diabéte, I’ obésité
avec un indice de masse corporelle supérieur (>) a 27 kg/m2, I'dge > 30 ans, les
antécédents de mort foetale in utero inexpliquée ou de macrosomie, les
antécédents de pré éclampsie, les antécédents d’hyperglycémie sous
oestroprogestatifs ou sous corticoides, les antécédents lors d’une grossesse
précédente.

Autres signes d’appel : I’apparition d’une glycosurie, d’une macrosomie, d’un
hydramnios, de malformation, d’une prise de poids excessive.
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Ce dépistage est réalisé a I’aide d’une épreuve de charge en glucose ou test de
O’SULLIVAN. 1l consiste a pratiquer un dosage de la glycémie 1 heure apres
ingestion de 50 g de glucose quelque soit I’heure du dernier repas.

Le dépistage est considéré comme positif si la glycémie est > a 1,30 g/l (7.2
mmol/l) ou 1,40 en fonction de la sensibilité désirée. Le seuil de 1,30 g/l offre
une sensibilité de 100% mais est associé a un nombre plus ¢levé de faux positif.

Le diagnostic de diabéte gestationnel doit étre confirmé par une
hyperglycémie provoquée par voie orale.

Elle est réalisée : - a jeln, au repos et aprés une absence de restriction
volontaire des apports glucidiques dans les 3 jours précédents 1’examen [40].

- sur 3 heures, aprés ingestion de 100 g de glucose.

Sont considérées comme diabétiques les femmes ayant au moins 2 valeurs

supérieures ou égales a :

Glycémie Glycémie Glycémie Glycémie
a jeun a 1 heure a 2 heures a 3 heures
0,95 g/l soit 1,80 g/l soit 1,55 g/l soit 1,40 g/l soit
5,3 mmol/l 10,1 mmol/l 8,7 mmol/l 7,8 mmol/l

Il n’existe aucun consensus établi pour définir les modalités exactes du
dépistage du diabete gestationnel.

Certaines équipes ont récemment proposé I’alternative de la glycémie a jeun
avec une valeur seuil de 0,8 g/l, offrant une sensibilit¢ de 100% mais qui aurait
pour principal inconvénient une augmentation importante du nombre de HGPO
(65%) avec un grand nombre de faux positif (55%) [40]. Une étude préalable
évaluant de fagon comparative le rapport cofit/efficacité du test de
O’SULLIVAN versus glycémie a jeun serait nécessaire.
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[11.3. Tableau récapitulatif des examens biologiques

EXAMENS 1er |4éme|5éme |6éme|7éme |8éme |9eme
BIOLOGIQUES | trimestre | mois | mois | mois | mois | mois | mois
groupe ABO;Rh ole o

RAI @] @] @] @]
sérologie de "

la syphilis

en l'absence d'une
immunité acquise 0! o} o} Q o} o} o}
toxoplasmose
sérologie de la
rubéole si absence
de preuve écrite o] #
d'une immunité
acquise
proposition HIV o]
Antigéne HBs ? o}
numération " .
sanguine
test O'SULLIVAN ? i
proposition du »
protocole HT21
albummurlfa et " q a » " 5
glycosurie
bandelette urinaire # it # i i i

TABLEAU RECAPITULATIF DES EXAMENS BIOLOGIQUES

aat en cas de premilre grossesse

o obligatoire
# conseillé
? avalider
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IV LA SURVEILLANCE ECHOGRAPHIQUE : [26][41]

Actuellement la plupart des patientes bénéficient de 3 échographies. Seules 3
sont recommandées en I’absence de pathologie.

La premiére, entre 11 et 12 SA, permet de réaliser un premier examen
morphologique et de mesurer la clarté nucale, de voir la vitalité foctale, de
confirmer 1’age gestationnel par la mesure de la longueur craniocaudale de
I’embryon.

La seconde échographie, vers 19 et 22 SA, permet de réaliser I’examen
morphologique complet du feetus, et d’effectuer une biométrie feetale pour
dépister un retard de croissance intra utérin.

La troisiéme, vers 3let 33 SA, évalue la bonne croissance foetale, précise la

présentation de I’enfant et analyse le cordon ombilical, le placenta et la quantité
de liquide amniotique.

V SUPPLEMENTATION DE LA FEMME ENCEINTE :

Tout indique aujourd’hui que les mécanismes d’adaptation permettent aux
femmes bien nourries, en bonne santé, ayant a leur disposition une alimentation
variée, de mener une grossesse normale a son terme sans autre ressource que
celle que procure I’augmentation spontanée de leur consommation alimentaire.
Parmi toutes les supplémentations possibles (calcium, magnésium, fer, fluor,
vitamines...) seuls deux éléments ont été retenus par une conference d’experts
(nutritionniste, gynécologue) du CNGOF [42] : la vitamine D et I’acide folique.

Le fluor : dépourvu d’effet tératogéne, son administration n’a d’effet que sur les
dents de lait car la minéralisation des dents permanentes ne commencent que
vers la naissance et se poursuit jusqu’a ’dge de 12, 13 ans.

Le magnésium : la supplémentation en magnésium per os pendant 3 mois
permettrait de diminuer de fagon significative les crampes musculaires mais les
résultats sur les complications gravidiques (préeclampsie, toxémie, hypotrophie,
prématurité) sont trés discordants. Par conséquent il n’existe aucune justification
a la supplémentation systématique.

I’iode : une recommandation de supplémentation de 1’ordre de 100 a 150 pg/j
d’iode n’est indiqué que pour les situations a risque de carence (régions
traditionnelles du goitre endémique, immigrés surtout de la zone sub
saharienne).
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Calcium : pas de supplémentation puisque la consommation moyenne des
femmes enceintes est de 1’ordre de 700 a 1100 mg/j, ce qui correspond aux
recommandations concernant 1’apport calcique (entre 750 et 1200 mg/j).

Fer : la prescription de fer, qui était une habitude de certains praticiens, a deux
inconvénients : troubles digestifs et risque de polyglobulie artificielle. Elle n’est
conseillée qu’en cas d’anémie constatée.

Vitamine D - il est recommandé de prescrire une dose unique de 100 000 UT de
vitamine D au début du 7éme mois particuliérement pour les femmes enceintes
qui ont une grossesse arrivant a terme dans I’hiver ou au printemps. Cette
supplémentation permet de réduire la fréquence des hypocalcémies néonatales.

Acide folique : on dispose de données suffisantes pour recommander une
alimentation riche en folates dans la période périconceptionnelle (légumes verts
et secs, agrumes) ou une supplémentation de 0.4 mg/j pour les femmes sans
antécédent particulier. Cette prévention doit étre débutée 4 semaines avant la
conception et se poursuivre 8 semaines aprés celle-ci [43]. Pour les femmes a
risque élevé (antécédent de grossesse avec anomalie de fermeture du tube neural
et femmes traitées par certains médicaments anti épileptique), une
supplémentation de 5 mg/j d’acide folique est recommandée (1 mois avant la
grossesse et jusqu’a 2 mois apres le début).

1l s’agit de questions d’actualité puisque deux des objectifs du programme
national (Nutrition-Santé 2001-2005) sont de : réduire la carence en fer pendant
la grossesse et améliorer le statut en folates des femmes en dge de procréer,
notamment en cas de désir de grossesse. [44]

VI PREPARATION A L’ACCOUCHEMENT :

Les cours de préparation & 1’accouchement ont €té introduits en France par
Fernand LAMAZE aprés un voyage en URSS en 1950 [28]. Ces séances ont un
intérét pédagogique et sont sécurisantes. Elles permettent aux couples de se
familiariser avec 1’environnement de naissance et sont I’occasion pour le pére
d’étre plus impliqué dans le déroulement de la grossesse.

La psychoprophylaxie obstétricale demeure la préparation classique mais
d’autres méthodes sont également proposées: la préparation aquatique, la
sophrologie, ’haptonomie, le yoga...

Ces séances sont remboursées a 100% par 1’assurance maladie a raison de 8 et
sont 4 débuter lors du 2°™ trimestre de la grossesse [26].
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I MATERIELS ET METHODES

I MISE EN PLACE DE L’ENQUETE :

Ce travail de thése a été établi a partir de plusieurs questions :
eles généralistes suivent-ils encore des grossesses comme il y a une
vingtaine d’années ? Si non pourquoi ?
eSi oui, existe-t’il une différence de prise en charge de la grossesse
normale entre médecins ruraux et urbains ?

L’objectif de ce travail a alors €t :
eD’étudier la population des omnipraticiens libéraux du Limousin afin de
savoir s’ils effectuaient des suivis de grossesse lors de leur activité
quotidienne, d’évaluer leur formation gynécologique et obstétricale et leur
besoin en formation, de connaitre leurs souhaits actuels ainsi que leur
opinion sur la place du généraliste dans la surveillance de la grossesse
normale dans les années a venir.
eD’effectuer une étude comparative entre médecins urbains de Limoges et
médecins ruraux creusois afin de connaitre leur modalit¢ du suivi de
grossesse et d’évaluer leur bonne pratique de la surveillance obstétricale.

Une enquéte de pratique a été adressée par voie postale a I’ensemble des
généralistes libéraux du Limousin.

Nous avons procédé a I’envoi d’un questionnaire anonyme, accompagné d’une
lettre explicative et d’une enveloppe réponse timbrée. Le premier envoi (816
médecins) a été effectué le 26/11/2001 et la relance (514 envois) le 14/01/2002.

II LE QUESTIONNAIRE : [annexe 11]

1 est composé de 54 questions dont 3 ouvertes et 6 semi-ouvertes permettant
des réponses spontanées. 11 contient 4 pages. La premicre page a été envoyée a
tous les médecins, les trois pages suivantes ont été adressées uniquement aux
médecins de Limoges et aux médecins ruraux de Creuse (c’est a dire sans
Guéret et Aubusson).

Par ailleurs, seuls les médecins suivant des grossesses ne devaient remplir ces
trois derniéres pages.
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I1.1. Contenu du questionnaire :

o Sur la 1% page est consignée :

- T’identification du médecin généraliste: le sexe, I’4ge, la durée
d’installation, le département et le type d’exercice (rural, urbain), le
nombre d’acte par semaine, le nombre de grossesses suivies par an, les
raisons du non suivi de grossesse

- le recueil des informations sur la formation gynécologique et obstétricale
des médecins : besoin en formation complémentaire, leur formation
continue personnelle, leurs souhaits, leur opinion sur la création d’un
diplome médical universitaire

- le recueil de I’opinion du médecin sur ces désirs de participer de facon
plus active au suivi de grossesse, et sa place dans les années a venir dans la
surveillance des grossesses normales.

® zémc , 3éme et 4éme pages :

Elles portent sur I’étude comparative avec une premicre partie concernant
le suivi de la grossesse (type du suivi, modalité...). La deuxieme partie
concerne I’examen clinique. La troisiéme partie concerne les prescriptions
au cours de la grossesse (examens biologiques, échographies, prescriptions
médicales...), le suivi post natal et utilisation du carnet de maternité. La
quatriéme partie aborde les souhaits du généraliste pour assurer le suivi des
grossesses normales (avec les autres intervenants . spécialistes, sage
femme...).

" 11.2. I.’échantillon :

L’envoi postal a été réalisé auprés de 816 médecins sur 925 généralistes
libéraux installés dans le Limousin (fichier ADELI de la DRASS) :
141 en Creuse
423 en Haute-Vienne
252 en Correze
Ces médecins ont été sélectionnés aprés avoir recoupé le fichier ADELI le
fichier du conseil national de 1’Ordre des Médecins et les pages jaunes de
|’annuaire. A partir de ces listes, nous avons expurgé les médecins remplagants,
les omnipraticiens ayant une activité particulicre (angiologue, allergologue,
échographiste, sexologue...) et les médecins ayant une activité salariée
exclusive.

42



Pour I’étude comparative entre médecins ruraux et urbains, nous avons
sélectionné tous les médecins généralistes de Limoges intra muros et tous les
médecins creusois (a I’exception de Guéret et d’Aubusson, ces 2 villes
comportent par ailleurs des gynécologues) soit :

186 médecins limougeauds
115 médecins creusois ruraux

Nous avons recu 664 réponses dont 19 non exploitables :
3 questionnaires vierges
1 médecin déconventionné en Creuse
1 médecin hospitalier urgentiste
3 retraités (1 creusois, 1 a Limoges, 1 en Haute-Vienne)
11 questionnaires arrivés aprés la saisie statistique (2 en Creuse, 2 a
Limoges, 1 en Haute-Vienne, 6 en Corréze).

Les données recueillies ont ensuite été saisies avec le logiciel Microsoft Excel
puis analysées le 27 février a 'aide du logiciel Statview version 5 (SAS
INSTITUTE).

Les différences significatives entre 2 variables ont été calculées avec le test de
(Chi 2) pour un risque relatif de 5% (soit un p < 0,05).

L’analyse des questions ouvertes et semi-ouvertes a €té faite selon la méthode
« conception a I’écoute du marché » (utilisée par I’entreprise Legrand). Celle-ci
consiste a noter les différentes idées apparues dans chaque réponse sur des
« post-it®». En fonction des criteres choisis (homme femme, urbains ruraux,
département ou lieu d’exercice...), une couleur donnée est attribuée aux « post-
it® » qui sont ensuite regroupés par association d’idée et en fonction des criteres
retenus.
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II RESULTATS DE L’ENQUETE DE PRATIQUE
DANS LE LIMOUSIN

I CARACTERISTIQUE DE L’ECHANTILLON DES
MEDECINS DU LIMOUSIN

661 médecins ont renvoyé leur questionnaire dont 645 ont pu étre exploités soit
un taux de réponse total exploitable de 79,04%.

Ces médecins ont répondu a 79,1% (soit 510 réponses) au premier envoi et
20,9% (soit 135 réponses) au deuxiéme envoi.

I 1) Répartition des médecins par sexe

645 réponses exploitables
a) globale

Parmi ’ensemble des médecins ayant répondu on retrouve 74 % d’hommes et
26 % de femmes.

b) en fonction des envois

Répartition des médecins par sexe et envoi

80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%-
0%+
0% -5

Hommes Femmes
W 1er envoi 79,9% 76,6%
0O 2eme envoi 20,1% 23,4%

Il n’existe pas de différence significative entre les 2 envois.
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I 2) Répartition des médecins par dge

638 réponses exploitables
a) globale
L’age moyen des médecins est de 46,6 ans sans différence entre médecins
ruraux et urbains (avec un écart variant de 28 ans a 78 ans et une médiane de 47
ans).

b) Selon le sexe

L’age moyen est de 42,8 ans pour les femmes et 48 pour les hommes.

Moyenne d'age des médecins en fonction de leur sexe et milieu
d'exercice

50

48 -

46 -

Moyenne d'dge 44 -

42
40 -
38
Hommes Femmes
W Ensemble des médecins 48 42,8
O Milieu rural + semi-rural 48,14 41,4
& Milieu Urbain 47,76 44,7

11 existe une différence significative entre femme et homme (p < 0,0001).
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I 3) Répartition des médecins par ancienneté d’installation

641 réponses exploitables

a) globale

La durée moyenne d’installation (c’est a dire de la pratique médicale) est de 17,5
années, avec pour les médecins ruraux et médecins urbains une moyenne
respectivement de 17,82 et 17 années.

b) selon le sexe

La durée moyenne d’installation est de 13 années pour les femmes et de 19
années pour les hommes.

Durée moyenne d'installation des médecins en fonction de leur
sexe et milieu d'exercice

20

15 -

Durée moyenne
d'installation

5 -
0
Hommes Femmes
W Ensemble des médecins 19 13
O Milieu rural + semi-rural 19,39 12,37
@ Milieu Urbain 18,54 13,49

11 existe une différence significative entre homme et femme (p < 0,0001).
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I 4) Répartition des médecins par département

645 réponses exploitables

a) Globale

51 % des médecins sont installés en Haute-Vienne.
32 % des médecins sont installés en Corréze.
17 % des médecins sont installés en Creuse.

b) Répartition des médecins en fonction du département et des envois

Répartition des médecins en fonction des envois et de leur
département

90% -
80% - /
70% -
60% /
50% -
40% - /
30% - /
20%

10% -

Corréeze Creuse Haute-Vienne

M 1er envoi 76,0% 79,8% 80,8%
[ 2eme envoi 24,0% 20,2% 19,2%

11 n’existe pas de différence significative.
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I 5) Répartition des médecins par milieu d’exercice

645 réponses exploitables
57 % des médecins exercent en milieu rural ou semi rural.

39 9% des médecins exercent en milieu urbain avec gynécologue.
4% des médecins exercent en milieu urbain sans gynécologue.

I 6) Répartition des médecins en fonction de leur activité

636 réponses exploitable
a) Globale
27.4 % des médecins effectuent moins de 100 actes par semaine.
54.4 % des médecins effectuent entre 100 et 150 actes par semaine.

18,2 % des médecins effectuent plus de 150 actes par semaine.

b) par milieu d’exercice

Répartition des médecins en fonction de leur activité et de leur
milieu d'exercice

60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -

0% -

AN

Urbain Rural et semi-rural
W moins de 100 actes par 34,80% 21,85%
semaine
O entre 100 et 150 actes par 50,00% 57,65%
semane
plus de 150 actes par semaine 15,20% 20,50%

Il existe une différence significative (p <0,05).
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I 7) Conclusion

645 médecins ont répondu a l’enquéte d’opinion (167 femmes et 473
hommes) dgés de 28 a 78 ans.

La moyenne d’4ge est de 46,6 ans avec une durée d’installation moyenne de
17,5 années.

Il n’existe pas de différence significative entre les 2 envois pour la répartition
des médecins « répondeurs » du Limousin que ce soit par rapport au sexe ou
aux départements d’exercice. Le 2°™ envoi (la relance) n’a pas provoqué de
biais de recrutement.

11 existe une différence significative pour la répartition des médecins :
- En fonction de leur sexe et leur durée d’installation. Les hommes sont
installés depuis plus longtemps que les femmes.
- En fonction de leur sexe et de leur moyenne d’age. Les hommes ont une
moyenne d’4ge plus élevée que les femmes.

Il existe une différence significative pour la répartition des médecins ruraux et

urbains par rapport & leur activité hebdomadaire. Les médecins ruraux ayant
une activité plus importante que les médecins urbains.
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II LA SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE

644 réponses exploitables

73% des médecins y participent contre 27% qui n’y participent pas.

11 1) La répartition des médecins par rapport a la
surveillance de grossesse

a) Entre les envois

Répartition des médecins en fonctions des envois et de leur
participation au suivi de grossesse

80%
0%
60% -
50%
40% -
30%
20% -
10% -
0%

1er envoi 2eme envoi

moul | 74,50% 67,40%
0O NON 25,50% 32,60%

Il n’existe pas de différence significative entre les deux envois.

b) Selon le sexe

Répartition des médecins en fonction de leur sexe et de leur participation au suivi de
grossesse

80% -
70%
60%
50% -
40% -
30%
20%
10%

0% -4 : :
? Suivi de grossesses (343 hommes, Pas de suivi de grossesses (134

127 femmes) hommes, 40 femmes)
W Hommes 71,91% 28,09%
O Femmes 76,05% 23,95%

Il n’existe pas de différence significative.
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¢) Répartition des médecins en fonction de leur participation ou non au
suivi de erossesse et de leur milieu d’exercice

Répartition des médecins en fonction de leur participation au suivi de grossesse
et de leur milieu d'exercice

100% -|

80%

60%

40% -

20%

0% | =3 E 5
Urbain avec Urbain sans

Rural semi-rural gynécologue gynécolgue

W Suivi de grossesse (rural : 296, urbain 80,43% 61,61% 79,17%
avec gynécologue : 155, urbain sans
gynécologue :19)

O Pas de suivi de grossesse (rural : 72, 19,57% 38,49% 20,83%
urbain avec gynécologue : 97, urbain
sans gynécologue :5)

11 existe une différence significative entre médecins ruraux et médecins urbains
avec gynécologues.

d) Répartition des médecins suivant des grossesses en fonction de leur sexe
et du milieu d’exercice

Médecins hommes et femmes effectuant des suivis de grossesse
en fonction de leur milieu d'exercice

100%

80% -

60% -

40% -

20% -

0% - . . .
Femmes Hommes
M Rural semi-rural 89,02% 77,97%
0 Urbain 63,29% 62,83%

Il n’y a pas de différence significative.
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11 2) Nombre annuel de grossesses suivies

Sur 470 généralistes suivant des grossesses, nous avons pu interpréter 460
réponses quantitatives (125 femmes et 335 hommes).

a) L’ensemble des médecins du Limousin

Les médecins du Limousin suivent en moyenne 5,9 grossesses par annce
avec une médiane de 5 et un écart variant de 1 4 22 grossesses par année.

b) Répartition en fonction du sexe

Femme 6,2 grossesses par an
Homme 5,9 grossesses par an

Il n’existe pas de différence significative.

¢) Répartition en fonction du milieu d’exercice

urbain avec gynécologue 6,68 grossesses par an
urbain sans gynécologue 4,8 grossesses par an
ruraux et semi-ruraux 5,62 grossesses par an
urbains totaux 6,48 grossesses par an
ruraux et semi-ruraux 5,62 grossesses par an

Il n’existe pas de différence significative entre ruraux et urbains totaux.

d) Répartition en fonction de leur activité

moins de 100 actes par semaine | 3,7 grossesses par an
entre 100 et 150 actes par semaine| 6,4 grossesses par an
plus de 150 actes par semaine 7,9 grossesses par an

1l existe une différence significative (p< 0,0001).
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e) Conclusion

Les médecins du Limousin suivent en moyenne 5,9 grossesses par an avec
une médiane a 5.

Les généralistes urbains totaux suivent 6,48 grossesses par an contre 5,62
grossesses par an pour les médecins ruraux et semi-ruraux.

Plus leur activité est élevée et plus ils suivent de grossesses.

II 3) Les médecins n’effectuant pas de surveillance de
OroSSesse

27% des médecins «répondeurs » de notre enquéte ne suivent pas de
grossesse soit 174. Sur ces 174 médecins, nous n’avons pu exploiter que 145
réponses (2 médecins n’ayant coché aucun item et 29 ayant coché plusieurs
croix alors qu’il s’agissait d’une question a réponse unique).

L’analyse de ces 29 questionnaires a permis de s’apercevoir que les médecins
avaient coché :
- 7 fois par choix personnel
- et/ou 20 fois par choix des patientes
- et/ou 4 fois par autre orientation médicale
- et/ou 16 fois car trop de risque médico-légal
- et/ou 9 fois car leur clientéle ne présente pas ces caracteres
- et/ou 13 fois par besoin de formation.

= Récapitulatif des suivis et non suivis de grossesse de P’ensemble des
médecins « répondeurs » : total égal a 100%

- 73% des médecins participent au suivi de grossesse

- 4,5% de réponses non interprétables

- 3,1% de non suivi de grossesse par choix personnel

- 9,1% de non suivi de grossesse par choix des patientes

- 3,6% de non suivi de grossesse car autre orientation médicale

- 1,9% de non suivi de grossesse car trop de risque médico-légal

- 3,1% de non suivi de grossesse car leur clientéle ne présente pas ces
caracteéres

- 0,5% de non suivi de grossesse par besoin de formation

- 1,2% de non suivi de grossesse pour autres motifs.
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Les autres motifs de non suivi de grossesse (soit 1,2%) sont par ordre
décroissant :
- proximité des spécialistes
- manque de disponibilité

I1 4) Conclusion

73% des médecins ayant répondu a I’enquéte participent au suivi de grossesse.

La moyenne annuelle des suivis de grossesse est de 5,9 par médecin avec
respectivement 6,2 pour les femmes et 5,9 pour les hommes.

1l n’existe pas de différence significative sur le suivi de grossesse entre les 2
envois.

Il nexiste pas de différence significative entre les médecins hommes et
femmes effectuant des suivis de grossesse bien que plus de femmes participent
au suivi de grossesse en milieu rural (89,02% des femmes de notre échantillon
en milieu rural contre 77,97% des hommes installés en milieu rural).

1l existe une différence significative sur le nombre de médecins participant au
suivi de grossesses entre médecins ruraux et médecins urbains avec
gynécologues (plus de 80% des généralistes de campagne de notre échantillon
effectuent des suivis de grossesses contre 61,5% des généralistes urbains avec
gynécologues).

Il n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux et urbains
totaux sur le nombre annuel de grossesses suivies par rapport a leur milieu
d’exercice.

Sur les 27% de médecins ne suivant pas de grossesses, 9,1% le font par choix
des patientes. Ces derniers résultats sont probablement sous pondérés
puisqu’une partie des médecins n’a pu étre inclue (ceux ci ayant coché plusieurs
réponses).

Par exemple : si on considére comme réponse unique les 16 médecins ayant
coché en autres I’item « trop de risque médico-légal », nous obtiendrions un taux
de réponse de 4,34% au lieu de 1,9%.
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11 LA FORMATION DES MEDECINS

[II 1) Les médecins ressentent-ils un besoin en formation
complémentaire sur le suivi de grossesse ?

617 réponses exploitables

a) Globalement

66 % des médecins ressentent un besoin de formation complémentaire sur le
suivi de grossesse.

b)En fonction de leur milieu d’exercice

Besoin de formation sur le suivi de grossesse en fonction du milieu
d'exercice

B OUI (rural : 247, urbain : 163) 69,38% 62,45%
ONON (rural : 109, urbain : 98) 30,62% 37,55%

Il n’existe pas de différence significative.
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I 2) Les médecins suivent-ils une formation continue
oynécologique obstétrique?

633 réponses exploitables

a) Globalement

48 % des médecins suivent une formation continue gynécologique et
obstétrique.

b) En fonction de leur milieu d’exercice

Pourcentage de médecins suivant une formation gynécologique
obstétrique en fonction du milieu d'exercice

60% -
50% -
40% -
30% -

20% -
10%

0% -

Rural . Urbain

@ OUI (rural : 172, urbain : 133) 47,25% 49,44%
O NON (rural : 192, urbain : 136) 52,75% 50,56%

Il n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux et urbains.
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I1I 3) Quelle formation continue gynécologique suivent les
médecins ?

305 réponses exploitables (soit 48% des médecins ayant participé a I’enquéte)

La somme des réponses est supérieure a 100% puisqu’il s’agit de réponse a
choix multiple.

Types de formation continue gynécologique obstétrique

80% -

70% -
60% -

ks
50% -/

40%

30% -
20%

AN

10% 1" | _
09 EHSES

Formation EM.C. Stage EP.U. Autres
personnelle
|m Type de formation | 76,00% 64,70% 3,30% 84, 70% Ve

Autres :

- Pratique quotidienne

- Vacations en gynécologie

- Formation Internet

- Formation par I’intermédiaire des cours du 3°™ cycle des études médicales
en tant que charge d’enseignement en médecine générale
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[1I 4) Les médecins ont-ils bénéficié d’une formation sur
le suivi de grossesse ces 3 derniéres années ?

634 réponses exploitables

a)Globalement

Seulement 35 % des médecins ont bénéficié d’une formation sur le suivi de
grossesse ces trois derniéres années.

b)En fonction de leur milieu d’exercice

Pourcentages de médecins ruraux et urbains ayant ou non bénéficié
d'une formation sur le suivi de grossesse ces trois dernieres
années

70% -
60% -
50% |
40% 1
30% -
20%
10% 1

0% |45

Urbain Rural

B Oui 34,46% 34,88%
O Non 65,54% 65,12%

Il n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux et urbains.
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I1I 5) Que pensent les médecins d’une FMC
oynécologique tous les 3 ans abordant le suivi de
grossesse? |

632 réponses exploitables

a)Globalement

Pres de 95 % des médecins trouvent I’idée intéressante ou indispensable.

Opinion des médecins concernant une FMC gynécologique tous les
3 ans

5,7%

M Indispensable (150 réponses)
[ Intéressant (446 réponses)
[ Sans intérét (36 réponses)

b)En fonction de leur milieu d’exercice

Opinion des médecins ruraux et urbains concernant une FMC
gynécologique tous les 3 ans

80% -

60%
40% -
20% V1
0% - .
Urbain Rural
M /ndispensable (rural : 60,urbain : 22,39% 24,73%
___90) -
[ Intéressant (rural : 185,urbain : 69,03% 71,70%
| 261)
[ Sans intérét (rural : 23,urbain : 8,58% 3,567%
13)

Il n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux et urbains.
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[II 6) Comment les médecins percoivent-ils la création
d’un dipldme médical universitaire sur le suivi de
orossesse?

623 réponses exploitables

a) Globalement

Prés de 54 % des médecins sont favorables & la création d’un diplome
universitaire sur le suivi de grossesse.

Respectivement 51,4 % et 2,4 % trouvent ’idée intéressante ou indispensable et
46,2 % la trouvent sans intérét.

b) En fonction de leur milieu d’exercice

Opinion des médecins ruraux et urbains sur la création d'un dipléme
universitaire sur le suivi de grossesse
60%1
40% A
20% -
0% - -
Urbain Rural
B Indispensable (rural : 8,urbain : 3,02% 1,96%
7)
O Intéressant (rural : 152,urbain : 57,36% 46,93%
168)
Sans intérét (rural : 105,urbain : 39,62% 51,12%
183)

Il existe une différence significative entre généralistes ruraux et généralistes
urbains. Les médecins de ville sont plus intéressés par la création d’un diplome
universitaire ( 60,35%).
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III 7) Proposition des médecins pour améliorer la
formation gynécologique et obstétrique du généraliste sur
le suivi de grossesse?

608 réponses exploitables

La somme des réponses est supérieure & 100% car il s’agit de réponses a choix
multiple.

a) Globalement

Souhaits des généralistes pour améliorer leur formation
gynéco-obstétrique sur le suivi de grossesse

80% —
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% - :
; Formation médicale
Formation ”
. o continue des Autres
universitaire :
généralistes
| Type de formation 44,20% 72,20% 12,20%

- Les 12,2 % des autres propositions représentent 74 réponses.

Nous les avons énumérées par ordre décroissant (69 réponses interprétables sur
74).

Nous rappelons que nous nous sommes contentés de retranscrire les réponses
des médecins méme si celles ci peuvent parfois s’éloigner de la question.

eProposition de stage (32 réponses (R))

- stage dans un CHRU (19R)
- stage pendant les études universitaires (7 R)
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- stage en ville (1 R)
- formation pratique réguliére (5R)

*Proposition de formation théorique gynécologique et obstétrique
-EPU (9R)
- Création d’un dipldme médical universitaire (3R)
- Amélioration de I’enseignement universitaire (4R)

- Création de Cd Room, revues, cassette vidéo (2R)

eProposition d’amélioration de la collaboration entre spécialiste,
généraliste et sage femme ( 8 réponses)
- Courrier explicatif
- Courrier systématique
- Suivi en alternance

sMotiver les généralistes (7 réponses) pour qu’ils s’impliquent
davantage et donc se forment en conséquence
- En rééduquant la clientéle (4R)
- Par I’accroissement de la demande de suivi (2R)
- Que les étudiants s’impliquent davantage (1R)

* Aucun changement (4 réponses)

* Avoir le temps de se former (1 réponse)

b) En fonction de leur milieu d’exercice

Il n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux et urbains.
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IV PERSPECTIVE DE PRISE EN CHARGE DE LA
GROSSESSE

IV 1) Les médecins souhaitent-ils participer de fagon plus
active au suivi de grossesse?

612 réponses exploitables

a) globalement

60 % des médecins souhaiteraient participer de fagon plus active au suivi de
grossesse.

b) en fonction de leur milieu d’exercice

Opinion sur une participation plus active au suivi de grossesse des
médecins ruraux et urbains

70% -
60% -
50% -
40%
30%
20% -
10%

0% -

NN

Urbain Rural

W OUI (rural : 221,urbain : 147) 62,78% 56,54%
QNON (rural : 131,urbain : 113) 37,22% 43,46%

1l n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux et urbains.
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IV 2) Les médecins sont-ils préts a s’investir dans la
création d’un réseau de surveillance prénatal?

618 réponses exploitables

a) Globalement
52 % des médecins sont préts & s’investir dans la création d’un réseau prénatal.

b) Selon leur lieu d’exercice

Pourcentage de médecins ruraux et urbains préts a s'investir dans
la création d'un réseau prénatal

60% -
50%
40% -
30% -

20%

10% -

‘:.,

W OUI (rural : 202,urbain : 118) 45,04% 56,75%
DI NON (rural : 154,urbain : 144) 54,96% 43,25%

Il existe une différence significative. Les médecins ruraux du Limousin
souhaitent plus s’investir dans la création d’un réseau prénatal.

IV 3) Comment les médecins voient-ils la place du
oénéraliste dans la surveillance des grossesses normales,
dans les années a venir, compte tenu de la baisse prévue,
de la démographie des gynécologues obstétricaux et
médicaux ?

A cette question ouverte, nous avons pu analyser 529 réponses (87 de Creuse,
180 de Corréze, 261 de Haute-Vienne) soit I’avis de 65% de 1’ensemble des
généralistes du Limousin.
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Sur les 529 réponses, il y a 201 réponses de médecins exergant en milieu
urbain et 328 réponses de médecins exercent en milieu rural, semi-rural.

Nous avons effectué cette analyse selon la méthode « conception a I’écoute du
marché » (cf. mise en place de I’enquéte).
Certaines réponses comportaient plusieurs idées ce qui explique que la somme

des idées soit supérieure a 100%.

En raison de la difficulté a retranscrire les réponses des médecins, les résultats
de cette question sont présentés sous forme de 2 tableaux :
- une analyse des idées de tous les médecins en fonction de leur

département d’exercice

- une analyse des idées en fonction de leur milieu d’exercice

Idées apparues dans les réponses | Haute-Vienne Corréze | Creuse | total
place prépondérante, en augmentation 78 40 23 141
pas de changement 21 6 12 39
en baisse 8 2 10 20
place indispensable, primordiale 16 27 12 55
suivre les grossesses normales, 42 36 8 86
c'est le role du généraliste
suivi conjoint avec spécialiste 29 41 7 77
suivi conjoint avec sage femme 4 4 1 9
nécessité d'améliorer les relations 12 6 3 21
entre les différents intervenants
(meilleure collaboration...)
nécessité de rééduquer les patientes 14 9 1 24
nécessité d'une formation 24 18 3 45
complémentaire
trop de risque médico-légal 11 8 5 24
nécessité de se réinvestir 7 1 3 1
manque de temps 4 7 3 14
nécessité d'une revalorisation 6 3 1 10
la disponibilité est la force du 3 4 7
généraliste
nécessité de la création d'un réseau 3 2 5
laisser le libre choix a la patiente 2 2
nécessité d'un dossier commun 2 1 3
nécessité de la création d'un 1 1
dipléme universitaire
recours au spécialiste en priorité 2 2

Tableau des idées retrouvées dans les réponses des médecins en fonction de leur

département d’exercice
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Idées apparues dans les réponses en | Haute-Vienne Corréze | Creuse | total
%

place prépondérante, en augmentation 29,88% 22,22% | 26,13% | 26,65%

pas de changement 8,04% 3,33% | 13,63% | 7,37%

en baisse 3,06% 1,11% | 11,36% | 3,78%

place indispensable, primordiale 6,13% 15% 13,63% | 10,39%

suivre les grossesses normales, 16,09% 20% 9,09% | 16,25%
c'est le réle du généraliste

suivi conjoint avec spécialiste 11,11% 22,77% | 7,95% | 14,55%

suivi conjoint avec sage femme 1,53% 2,22% | 1,13% | 1,70%

nécessité d'améliorer les relations 4,59% 3,33% | 3,40% | 3,96%

entre les différents intervenants

(meilleure collaboration...)

nécessité de rééduquer les patientes 5,36% 5% 1,13% | 4,53%

nécessité d'une formation 9,19% 10% 3,40% | 8,50%

complémentaire

trop de risque médico-légal 4,21% 4,44% | 568% | 4,53%

nécessité de se réinvestir 2,68% 0,55% | 3,40% | 2,07%

manque de temps 1,53% 3,88% | 3,40% | 2,64%

nécessité d'une revalorisation 2,29% 1,66% | 1,13% | 1,89%

la disponibilité est la force du 1,14% 2,22% 1,32%

généraliste

nécessité de la création d'un réseau 1,14% 1,11% 0,94%

laisser le libre choix a la patiente 2,27% | 0,37%

nécessité d'un dossier commun 0,76% 0,55% 0,56%

nécessité de la création d'un 0,38% 0,18%

dipldme universitaire
recours au spécialiste en priorité 0,76% 0,37%

Tableau en pourcentage des idées retrouvées dans les réponses des médecins en

fonction de leur département d’exercice
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Idées apparues dans les milieu milieu milieu milieu
réponses urbain rural urbain rural en %
en %

en augmentation, prépondérante 65 76 32% 23,17%

pas de changement 19 20 9,45% 6,09%

en baisse 6 14 2,98% 4,26%

place indispensable, 23 32 11,44% 9,75%

centrale, primordiale

suivre les grossesse normales 34 52 16,91% 15,85%
c'est le role du généraliste

nécessité d'un suivi conjoint 28 49 13,93% 14,93%

avec spécialiste
nécessité d'un suivi conjoint 3 6 1,49% 1,82%
avec sage femme
nécessité d'une formation 19 26 9,45% 7,92%
complémentaire

amélioration des relations entre 6 15 2,98% 4,57%
les différents intervenants

nécessité de rééduquer les 11 13 547% 3,96%

les patientes
nécessité de se reinvestir 6 5 2,98% 1,52%
trop de risque médico-légal | 9 15 4,47% 4,57%

Tableau en nombre et en pourcentage des idées retrouvées dans les réponses des
médecins en fonction de leur milieu d’exercice

En résumé : la majorité des médecins ayant répondu, estime que le rdle du
généraliste, dans les années a venir, sera plus important. Sa place sera
indispensable et centrale dans la prise en charge de la grossesse.

Parmi les réponses des médecins estimant qu’il n’y aura pas de changement ou
que leur place sera en baisse, il existe une forte proportion de médecins urbains
de Limoges et de médecins ruraux creusois.

Nous analyserons ses réponses dans notre discussion.
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III ETUDE COMPARATIVE ENTRE LIMOGES
ET LA CREUSE RURALE

Nous rappellerons que ce travail a pour objectif de comparer la bonne pratique
obstétricale entre médecins ruraux creusois et médecins de Limoges. Nous
n’analyserons donc pas en détail les besoins en formation complémentaire et la
formation médicale continue gynécologique et obstétrique des généralistes.

Par ailleurs, partant de I’hypothése que ’échantillon de femme en Creuse etait
petit, nous n’avons pas effectué¢ de comparaison entre hommes et femmes pour
1’évaluation de la pratique obstétricale.

I ECHANTILLON

Cette enquéte a été adressée a 301 médecins :
- 186 a Limoges

- 115 en Creuse (c’est a dire tous les médecins creusois a
I’exclusion de ceux exergant a Guéret et Aubusson )

Les taux de réponses ont été de :

- 70,43% a Limoges (soit 131 réponses réparties en 42 femmes et 89
hommes)

- 75,65% en Creuse (soit 87 réponses réparties en 18 femmes et 69
hommes)
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I 1) Répartition des médecins en fonction des envois et du
département d’exercice

218 réponses exploitables

Répartition des médecins en fonction des envois et des
départements d'exercice

50% -

Creuse rurale

0% -

Limoges
W Ter envoi (Creuse rurale : 74; 85,06% 77,10%
 Limoges: 101)
O 2eme envoi (Creuse rurale : 14,94% 22,90%
13; Limoges:30)

Il n’existe pas de différence significative.

I 2) Movenne d’age des médecins

a) Globale

La moyenne d’age des médecins est de 46,3 a Limoges et de 46,7 en Creuse.

b) Par sexe

Femme Homme
Limoges 43 ans 47,8 ans
Creuse rurale 39,4 ans 48,8 ans
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I 3) Nombre d’actes par semaine

Répartition des médecins en fonction de leur activité et des
départements d'exercice

70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -

0% -4

Creuse Limoges
B Moins de 100 actes / 19,50% 41,50%
] semaine (1)
O Entre 100 et 150 Actes / 60,90% 50,00%
semaine (2)
@ Plus de 150 actes par 19,50% 8,50%
semaine (3)

1l existe une différence significative pour la répartition des médecins entre (1et
2)et(1et3).

I 4) Conclusion

La moyenne d’Age des femmes est plus basse en Creuse ce qui coincide avec

une durée d’installation plus courte.
Les médecins creusois ont une activité plus importante que leurs confréres

limougeauds.
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II SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE

IT 1) Le suivi de grossesse

a) En Creuse rurale
87 réponses exploitables
81,6% des médecins « répondeurs » participent au suivi de grossesse dont
100% de femmes (18 réponses) et 76% d’hommes (53 réponses).
b) A Limoges
131 réponses exploitables

Seulement 52 % des médecins participent au suivi de grossesse a Limoges
dont 59% de femmes (25 réponses) et 48 % d’hommes (43 Réponses).

Si ’on compare la répartition des médecins suivant des grossesses en fonction
de Limoges et de la Creuse, il existe une différence significative.

11 2) Nombre de grossesse suivie par annee

Limoges 5,9 grossesses par annee
Creuse rurale 5,4 grossesses par année

Il n’existe pas de différence significative.
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11 3) Motifs de non participation au suivi des femmes

enceintes
I Motifs de non surveillance de grossesse
14% -
12% -
10% -
8% -
6%
4%
2% A
0% =
W Limoges 9,90% | 12,20% | 9,90% | 4,60% | 3,80% | 0,00% | 1,50%
O Creuse rurale | 1,10% | 1,10% | 1,10% | 3,40% | 6,90% | 0,00% | 2,30%

|- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse par choix

personnel

2- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse par choix des
patientes

3- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse en raison d’une
autre orientation médicale

4- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse car trop de risque
médico-légal

5- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse car leur clientele
ne présente pas ses caractéres

6- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse par besoin de

formation
7- Médecins généralistes ne participant au suivi de grossesse pour autres raisons

II 4) Conclusion

Les médecins creusois sont plus nombreux a participer au suivi de grossesse que
leurs collégues de Limoges.

6,9%des médecins creusois « répondeurs » ne suivent pas de grossesse car leur
clientéle ne présente pas ces caractéres.

Respectivement 12,2% et 9,9% des médecins limougeauds « répondeurs » ne
suivent pas de grossesse par choix des patientes ou par choix personnel.
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III FORMATION DES MEDECINS ET PERSPECTIVES DE
PRISE EN CHARGE DE LA GROSSESSE

Nous avons retranscris que les données différentes de celles de I’étude du
Limousin ou les données pouvant étre utiles pour I’interprétation et la discussion
de I’étude comparative.

I1I 1) Les médecins ressentent-ils un besoin de formation
complémentaire sur le suivi de grossesse ?

211 réponses exploitables

Besoin de formation complémentaire

100%
W 59,7% 58,6%

B Creuse rurale (51
réponses)

O Limoges (74 réponses)

I1 n’existe pas de différence significative.
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[II 2) Les médecins suivent-ils une formation continue
gynécologique et obstétricale ?

212 réponses exploitables

Médecins suivant une formation continue
gynécologique-obstétrique

80% -

60% -
40% -

20% -

oo/a ] .."‘;.

us-s Limoges

B OU/ (Creuse : 33; 38,8% 50,4%
Limoges:64)

C1NON (Creuse : 52; 61,2% 49,6%
Limoges:63)

Il n’existe pas de différence significative. Dans I’analyse en détail du type de
formation, nous avons noté qu’aucun médecin creusois ne bénéficie d’une
formation a type de stage alors que 3,14% des médecins de Limoges ayant
répondu a notre enquéte en bénéficient.

I 3) Intérét de la création d’un dipldme médical sur le
suivi de grossesse

209 réponses exploitables

Opinion des médecins sur la création d'un dipléme universitaire
sur le suivi de grossesse

80% W

60%

40% -

20% -

A ,;“‘-
s
0% 4

Intéressant Sans intérét

ndisnsble
mLimoges (124 réponses) 2,40% 60,50% 37,10%
ID Creuse rurale (85 réponses) 1,20% 42,40% 56,50%

11 existe une différence significative (p=0,02) entre médecins ruraux et urbains
en fonction de leurs réponses ([indispensable ou intéressant] et sans intérét).
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IIT 4) Désir de participation plus active des médecins au
suivi de grossesse

205 réponses exploitables

Désir d'une participation plus active des médecins au suivi de grossesse

51,6%

52%
51%
50%
49%
48% -
47%1"
469% B8

W Creuse rurale (40
réponses)

Limoges (63 réponses)

Il n’existe pas de différence significative.

I1I 5) Les médecins sont-ils préts a s’investir dans la
création d’un réseau de surveillance de grossesse ?

206 réponses exploitables

Opinion des médecins sur la création d'un réseau de
surveillance prénatal

60% w

40% /
20% /

Creuse Limoges

W OUI (Creuse : 39; 45,9% 40,5%
Limoges:49)

EINON (Creuse : 46; 54,1% 59,5%
Limoges:72)

11 n’existe pas de différence significative.
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IV ETUDE COMPARATIVE : GENERALITES

Cette étude comparative concerne uniquement les médecins suivant des
grossesses soit 139 omnipraticiens (68 & Limoges et 71 en Creuse).

IV 1) Le type de suivi

134 réponses exploitables

Le type de suivi des grossesses

0% (455
Creuse
B Suivi systématique (Creuse : 88,2% 87,9%
60, Limoges:58)
0 Suivi occasionnel (Creuse : 11,8% 12,1%
8; Limoges:8)

Il n’existe pas de différence significative.

76



IV 2) Les modalités du suivi

133 réponses exploitables

Les modalités du suivi de grossesse

100% -
80% -
60% -
40% -

20%

0%_ ‘.A.:’....r‘,
Creuse

Limoges

W Suivi conjoint avec sage 2,9% 3,1%
femme (Creuse : 2;

~ Limoges:2)

O Suivi conjoint avec 82,4% 56,9%
gynécologue (Creuse :

_____ 56; Limoges:37)

Suiw' seul exclusivement 14,7% 40,0%

Ies médecins limougeauds suivent plus de grossesses, seuls que leurs confréres

Creusois.

D Jusqu'a quel terme les médecins effectuent-ils un suivi seul ?

La médiane est de 28. Il existe une différence significative (p = 0,022).

1] existe une différence significative (p = 0,0042).

Creuse rurale 30,4 SA
Limoges 26,8 SA
Total 27,9 SA
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IV 3) Les médecins conseillent-ils une consultation
spécialisée (en dehors des échographies) ?

a) En cas de grossesse normale avant 6 mois :

133 réponses exploitables

Avis spécialisé en cas de grossesse normale avant 6 mois

o1
40%-

20%

0%

W OUl (Creuse : 31; 45,6% 43,1%
Limoges:28)
0O NON (Creuse : 37; 54,4% 56,9%
Limoges:37)

Il n’existe pas de différence significative entre médecins creusois et médecins
limougeauds .
b) En cas de grossesse a risque :
132 réponses exploitables

Les résultats sont identiques pour les deux échantillons avec 98,5% de réponses
oui. Il n’existe pas de différence significative.

¢) En cas de grossesse pathologique :
134 réponses exploitables
Les résultats sont similaires avec 98,6% de réponses oui pour la Creuse rurale et

100% de réponses oui a Limoges.
[l n’existe pas de différence significative.
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IV 4) Les médecins possédent-ils un détecteur doppler des
bruits du ceeur foetaux ?

137 réponses exploitables

Possession d'un détecteur doppler des BDC foetaux

60%
40% -
20%-
0% {4 Sl
Creuse Limoges
B OUI (Creuse : 42; 60,0% 50,7%
Limoges:34)
B NON (Creuse : 28; 40,0% 49,3%
Limoges:33)

Il n’existe pas de différence significative.
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V EXAMEN CLINIQUE

V 1) Les médecins effectuent-ils un frottis si le dernier a
plus de 2 ans ?

137 réponses exploitables

Pratique du frottis

0%
B OU (Creuse : 51; 72,9% 80,6%
Limoges:54)
ONON (Creuse: 19; 27,1% 194%
Limoges:13)

Il n’existe pas de différence significative.
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V 2) Les médecins effectuent-ils la recherche des facteurs de
risque systématiquement ?

137 réponses exploitables

r Recherche systématique des facteurs de risque
|
]
|
|
|

100% -
80% -
60% -
40% -

20% -
Creuse Limoges
@ QU (Creuse : 66; 94,3% 97,0%
Limoges:65)
CINON (Creuse : 4; Limoges:2) 5,7% 3,0%

I1 n’existe pas de différence significative.

V 3) Les médecins effectuent-ils un examen au spéculum
une fois dans la grossesse ?

135 réponses exploitables

Examen au speculum

100% -

50% -

0%_

Creuse Limoges
W OUI (Creuse : 50; 71,4% 83,6%
Limoges:56)
O NON (Creuse : 20; 28,6% 16,4%
Limoges:11)

Il n’existe pas de différence significative.
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V 4) Les médecins effectuent-ils la palpation de

la

thyroide une fois dans la grossesse ?

135 réponses exploitables

Palpation de la thyroide

80% -
60%
40% -

20% -

0% 4=

Creuse Limoges

W OUl (Creuse : 46; 66,7% 77,3%
Limoges:51)

O NON (Creuse : 23; 33,3% 22,7%
Limoges:15)

Il n’existe pas de différence significative.

V 5) Les médecins recherchent-ils les bruits du coeur ?

130 réponses exploitables

Recherche des BDC

80% -

60%
40% A

20% -

0% s L LR :
Creuse Limoges

W OUI (Creuse : 56; 80,0% 63,6%
Limoges:42)

CNON (Creuse : 14, 20,0% 36,4%
Limoges:24)

11 existe une différence significative (p= 0,03).
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V 6) Les médecins effectuent-ils la mesure de la hauteur
utérine ?

137 réponses exploitables

Mesure de la hauteur utérine

80%
70%
60%
50%-
40%
30%-
20%-
10%-

AN

AN\

0% 14 - =
Creuse Limoges
m OUl (Creuse : 53; 75,7% 74,6%
Limoges:50)
o NON (Creuse : 3; Limoges:4) 4,3% 6,0%
@ PARFOIS (Creuse : 14; 20,0% 19,4%
Limoges:13)

Il n’existe pas de différence significative.

V 7) Les médecins effectuent-ils la palpation abdominale ?

137 réponses exploitables

Palpation abdominale

Creuse Limoges

W OU! (Creuse : 65; 92,9% 98,5%
Limoges:66)

ENON (Creuse : 0; 0,0% 0,0%
Limoges:0)

B PARFOIS (Creuse : 5; 7,1% 1,6%
Limoges:1)

Il n’existe pas de différence significative
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V 8) Les médecins effectuent-ils un toucher vaginal ?

137 réponses exploitables

Toucher vaginal

Creuse Limoges
W OU!I (Creuse : 55; 78,6% 85,1%
_ Limoges:57)
O NON (Creuse : 2; Limoges:2) 2,9% 3,0%
@ PARFOIS (Creuse : 13; 18,6% 11,9%
Limoges:8)

Il n’existe pas de différence significative.

V 9) Les médecins effectuent-ils la mesure de la tension
artérielle et de la prise de poids ?

Les médecins des 2 échantillons ont répondu « Oui & chaque consultation » a
100% pour les 2 questions.
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VI EXAMENS COMPLEMENTAIRES ET
PRESCRIPTIONS

VI 1) Les médecins prescrivent-ils systématiquement
’échographie a 12 SA ?

135 réponses exploitables

Prescription de I'échographie a 12 SA

100%
80% 1
60% -
40% -
20% -

0% 14

Creuse Limoges

M OUI (Creuse : 67; 97,1% 90,9%
Limoges:60)

O NON (Creuse : 2; Limoges:6) 2,9% 9,1%

Il n’existe pas de différence significative.

VI 2) A quelle date les médecins prescrivent-ils la gjfme
échographie ?

101 réponses exploitables

Creuse 21,9 SA
Limoges 21,8 SA

Il n’existe pas de différence significative.

3 éme

VI 3) A quelle date les médecins prescrivent-ils la
échographie ?

92 réponses exploitables

Creuse 31,9 SA
Limoges 32,3 SA

Il n’existe pas de différence significative.
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VI 4) Les médecins recherchent-ils systématiquement une
fois dans la grossesse la recherche des agglutinines

irréguliéres ?

137 réponses exploitables

Recherche des RAI

Creuse Limoges

W OUI (Creuse : 56; 80,0% 79,1%
L Limoges:53)
1 NON (Creuse : 0; Limoges:2) 0,0% 3,0%
B cela dépend du goupe 20,0% 17,9%
sanguin (Creuse : 14;
Limoges:12)

Il n’existe pas de différence significative.

VI 5) Les médecins proposent-ils systématiquement le
dépistage du VIH ?

136 réponses exploitables

Proposition du dépistage du H IV

100%-

50%
m/o_ < W | | :
Qreuse Limoges
B QU (Creuse: 65; 2,9% 90,9%
Limoges:60)
ONON (Qreuse : 5; 7,1% 91%
Limoges:6)

11 n’existe pas de différence significative.
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VI 6 ) A quel mois, les médecins effectuent-ils la
recherche de 1’antigene HBs ?

a) Au premier mois :

128 réponses exploitables

Recherche de I'antigéne HBs au 1er mois

80% -

60% -
40% -

20% -

0% SRS -
Creuse Limoges
W OUI (Creuse : 41; 60,3% 71,7%
Limoges:43)
CONON (Creuse : 27; 39,7% 28,3%
Limoges:17)

Il n’existe pas de différence significative.

b) Au sixieme mois :

113 réponses exploitables

Recherche de I'antigéne HBs au 6eme mois

80% -
60% -
40% -

20% -

0% | 3 £ :
Creuse Limoges

B OUI (Creuse : 40; 66,7% 73,6%
Limoges:39)

DONON (Creuse : 20; 33,3% 26,4%
Limoges:14)

Il n’existe pas de différence significative.
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VI 7) Les médecins prescrivent-ils une numeération
sanguine ?

a) en début de grossesse :

129 réponses exploitables

Numération sanguine en début grossesse

80% -

60% -
40% |

NN

20% -

Creuse Limoges
W QUI (Creuse : 40; 59,7% 67,7%
Limoges:42)
EINON (Creuse : 27; 40,3% 32,3%
Limoges:20)

Il n’existe pas de différence significative.
b) au sixieme mois :

130 réponses exploitables

Numération sanguine au 6eme mois

100% -

50% -

o% LB ? : ) . 4
Creuse Limoges

B OUI (Creuse : 59; 90,8% 84,6%
Limoges:55)

CONON (Creuse : 6; 9,2% 15,4%
Limoges:10)

Il n’existe pas de différence significative.
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VI 8 ) Les médecins proposent-ils systématiquement le
dépistage sanguin du risque accru de la trisomie 21 ?

135 réponses exploitables

Proposition de dépistage de la trisomie 21

60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% -

NN

Creuse Limoges
W OUI (Creuse . 40; Limoges:28) 58,0% 42,4%
CINON (Creuse : 29, 42,0% 57,6%
Limoges:38)

Il n’existe pas de différence significative (p = 0,07).

D A quelle date, proposent-ils le dépistage sanguin du risque
accru de trisomie 21 ?

56 réponses exploitables

Creuse rurale 15 SA
Limoges 15,3 SA

Ia médiane est a 16. Les réponses ont un écart variant de 1 SA a 22 SA.

Il n’existe pas de différence significative entre les médecins creusois et
limougeauds.
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VI 9 ) Les médecins font-ils systématiquement le
dépistage du diabete gestationnel ?

135 réponses exploitables

Dépistage du diabéte gestationnel

100% -

80% -
60% -
40% +

20%

o% i Ay R — ay - . -
Creuse Limoges

B OUlI (Creuse : 50; 72,5% 80,3%
Limoges:53)

CINON (Creuse : 19; 27,5% 19,7%
Limoges:13)

Il n’existe pas de différence significative.

a) A quel terme effectuent-ils le dépistage ?

59 réponses exploitables

Creuse rurale 21,3 SA
Limoges 21 SA

La médiane est a 24. Les réponses ont un écart variant de 3 SA & un maximum
de 30 SA.

Il n’existe pas de différence significative.
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b) Par quelle méthode effectuent-ils le dépistage ?

93 réponses exploitables

Méthode de dépistage du diabite

50%-
45%-
40%-
359%-
30%-
2591
20%
15%-1
10%-1

5% 4
m/o_ AT 1 e
B Gyoémie simple (Qreuse : 23; 50,0% 44,7%
Limoges:21)
0 Gyoemie double (Qreuse : 3; 65% 85%
Limoges:4)
Test OSULLIVAN (Greuse : 10; 21,7% 29,8%
 Limoges:14)
Glyoosurie (Qreuse : 10; 21,7% 17,0%
Limoges:8)

Il n’existe pas de différence significative.
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VI 10 ) Les médecins recherchent-ils systématiquement la
olycosurie et la protéinurie ?

135 réponses exploitables

Recherche de la glycosurie et de la protéinurie

100% -

Creuse Limoges
B OU! (Creuse : 65; 94,2% 90,9%
L Limoges:60)
O NON (Creuse : 4; Limoges:6) 5,8% 9,1%

11 n’existe pas de différence significative.

D Les médecins effectuent-ils la recherche au laboratoire ou eux-méme
par bandelette urinaire ?

110 réponses exploitables

Méthodes de recherche de la glycosurie et de la protéinurie

100%-

50%

Creuse Limoges
B Laboratoire (Creuse : 49; 84,5% 84,9%
Limoges:45)
[ Bandelelte (Creuse : 9; 15,5% 15,1%
Limoges:8)

Il n’existe pas de différence significative.
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VI 11) Quelle prise de poids les médecins autorisent-ils ?

133 réponses exploitables

Prise de poids autorisée

60% -|
40%

20% A

0% - . : .
Creuse Limoges
,;moins de 12 kilos (Creuse : 56,5% 57,8%
39; Limoges:37)
Dentre 12 et 15 kilos (Creuse : 43,5% 42,2%
30; Limoges:27)

Il n’existe pas de différence significative.

VI 12 ) Ou’envisagent les médecins si la prise de poids est

trop importante ?
116 réponses exploitables

Conduite pratique des médecins en cas de prise de poids trop

importante
60% T
50%
40% V7
30% id
20% I
10% g
0%~ .
Creuse Limoges
W simple surveillance clinique 23,0% 55%
(Creuse : 14; Limoges:3)
B prise en charge par 32,8% 54,5%
nutritionniste (Creuse : 20;
| Limoges:30)
prise en charge par soi-méme 44,3% 40,0%
(Creuse : 27; Limoges:22)

11 existe une différence significative (p = 0,0094).
Les généralistes limougeauds sont plus nombreux que leurs confréres creusois a
prendre avis auprés d’un nutritionniste ou diététicien en cas de prise de poids

trop importante.

93



VI 13 ) A quel &ge les médecins proposent-ils
systématiquement une amniocentese ?

116 réponses exploitables

Creuse rurale 37,7 ans
Limoges 37,1 ans

La moyenne totale est de 37,4 avec une médiane a 38 (et des valeurs variant de
30 ans au minimum a 45 ans au maximum).

Il n’existe pas de différence significative.

VI 14 ) Les médecins font-ils des prescriptions de
supplémentations systématiques ?

134 réponses exploitables

Prescription de supplémentations

80% -

60%
40% -

20%
0% S

Creuse Limoges

B OUI (Creuse : 40; 58,0% 67,7%
Limoges:44)

EINON (Creuse : 29; 42,0% 32,3%
Limoges:21)

Il n’existe pas de différence significative.
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2 Quelles sont les supplémentations, si les médecins en prescrivent ?
84 réponses exploitables (40 en Creuse et 40 a Limoges)

Le total des réponses est supérieur a 100 % car les réponses sont a choix
multiple.

Les différentes prescriptions de supplémentation

Acide
Fer Mg ol vit. D
B Creuse Rurale | 97,5% 225% | 50,0% 12,.5% 17,.5%
0O Limoges 909% | 386% | 381,8% | 136% | 205%

Autres supplémentations :
15 réponses qui sont par ordre décroissant :

- Fluor : 15% des médecins prescripteurs en Creuse soit 6

réponses
4,5% des médecins prescripteurs a Limoges soit 2

réponses
- Calcium : 5% des médecins prescripteurs en Creuse soit 2

réponses

9,1% des médecins des médecins prescripteurs a
Limoges soit 4 réponses

- Veinotonique : 2,2% des médecins prescripteurs a Limoges
soit 1 réponse.

1l n’existe pas de différence significative (a noter que le p = 0,09 pour I’acide
folique).
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VI 15) Les médecins incitent-ils les nullipares a une
préparation a ’accouchement ?

136 réponses exploitables

Preparation a I'accouchement des nullipares

90% -
80% -
70%
60%
50% -

30% -
20%
10% -

0% 4 —nn
Creuse Limoges
B OUI (Creuse : 46; 66,7% 85,1%
 Limoges:57)
ONON (Creuse : 9; Limoges:1) 13,0% 1,5%
B En fonction de la patiente 20,3% 13,4%
(Creuse : 14; Limoges:9)

11 existe une différence significative (p = 0,01).

D A quel mois, les médecins incitent-ils les nullipares a une
préparation a l’accouchement ?

55 réponses exploitables

Creuse rurale 6,3 mois
Limoges 6,1 mois

La moyenne est de 6,2 mois avec une médiane de 6 mois.
Les réponses des médecins varientde 1 2 8 mois.
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VI 16) Les médecins revoient-ils leur patiente pour la
visite post natale ?

135 réponses exploitables

Visite post natale par les médecins généralistes

B Toyours (Qreuse : 11; 159% 152%
| Limoges:10)
0 Sowvent (Qreuse : 31; 44,9% 364%
~ Limoges:24)
@ Rarement (Creuse : 23; 333% 34,8%
 Limoges:23)
8 Jamais (Creuse : 4; Limoges:9) 58% 136%

Il n’existe pas de différence significative.
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IV 17) Les médecins utilisent-ils le carnet de maternité ?

135 réponses exploitables

Utilisation du carnet de maternité

80% -
60% -
40%

AN

20% -

0% 14 2
Creuse

Limoges
W OUI (Creuse : 26; 38,2% 41,5%
Limoges:27)
CNON (Creuse : 42; 61,8% 58,5%
Limoges:38)

11 n’existe pas de différence significative.

D Pour quelles raisons les médecins n’utilisent-ils pas le carnet de
maternité ?

65 réponses exploitables

Motifs de non-utilisation du carnet de maternité
50%

40%-

30% -

20% -

10% v

0% |45 e
Non remis a

Sans intérét ’.m ahga, ) autres

inadapté la patiente
W Creuse rurale 20,0% 17,1% 42,9% 20,0%
O Limoges 13,3% 23,3% 46,7% 16,7%

Autres motifs : 11 réponses exploitables
A Limoges :

- trop long & remplir (soit 1 réponse)
- utilisation de leur propre dossier (soit 2 réponses)
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En Creuse :
- informatisation ou propre dossier (soit 4 réponses)
- non utilisé par le spécialiste (soit 3 réponses)
- «ne le connait pas » (soit 1 réponse)
- «n’existe plus » (soit 1 réponse)

O Comment « le trouvent-ils » en cas d utilisation ?
Cette réponse n’a pas été interprétée en raison du faible taux de réponse et de la

mauvaise formulation de cette question (cf. critique de la méthode dans la
discussion).

IV 18) Les médecins savent-ils que ce carnet doit étre
délivré par eux méme 4 la patiente ?

135 réponses exploitables

Délivrance du carnet de maternité

100% -

50% -

0% 18

B OUl (Creuse : 11, 15,9% 45,5%

. Limoges:30)

O NON (Creuse : 58; 84,1% 54,6%
Limoges:36)

11 existe une différence significative (p(chi2) = 0,0002).
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VII PROPOSITIONS DES MEDECINS GENERALISTES
POUR LE SUIVI DE GROSSESSE NORMALE

131 réponses exploitables (soit 68 en Creuse et 63 a Limoges)

Proposition de suivi de grossesse normale

60% -
50%
40%-
30%
20% 1"
10%

0% |4

B Creuse Rurale | 4,4% 54,5% 19,1% 19,1% 2,9%
O Limoges 1,6% 36,6% | 52,4% 4,8% 4,8%

 suivi par la généraliste avec premiére consultation par le spécialiste
 suivi par le généraliste avec une consultation spécialisée par trimestre
: suivi par le généraliste jusqu’au 6°™ mois puis spécialiste

 suivi par le généraliste avec avis spécialisé si nécessaire

: autres souhaits

N B W N -

I1 existe une différence significative (p = 0,0007).

o Autres souhaits (soit 4 réponses interprétables) :

A Limoges :
- suivi en alternance avec spécialiste
- suivi par spécialiste (et généraliste pour les consultations

occasionnelles uniquement)

En Creuse :
- suivi avec sage femme
- suivi par généraliste avec échographie effectuée par le spécialiste

uniquement
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VIII COMMENTAIRES LIBRES SUR LE SUIVI DE
GROSSESSE NORMALE PAR LES GENERALISTES

Nous avons laissé ici une « tribune libre » aux médecins pour exprimer leurs
sentiments sur les suivis de grossesse. Les réponses ont été multiples et variées.
Nous avons essayé de retranscrire les principales idées. Les phrases entre
guillemets correspondent aux paroles retranscrites telles quelles de certains
médecins. 11 y a une certaine redondance des réponses des médecins avec la
question « la place du généraliste dans les années a venir dans la surveillance
des grossesses normales ».

Les idées énumérées sont :

. Améliorer la formation gynécologique et obstétricale des médecins par une
formation médicale continue et une formation pratique initiale adaptée (soit 4
réponses de Creuse et 4 réponses de Limoges).

« Les nouveaux médecins nouvellement promus sont incapables d’assurer
face & un accouchement inopiné »

. La nécessité de s’investir, que ce soit pour eux « généralistes » mais aussi
pour leurs remplagants réguliers (soit 5 réponses de Creuse et 5 réponses de
Limoges).

« Moins on pratique, moins on est performant et plus on se désintéresse.
Seule I’expérience permet une bonne pratique. »

. La grossesse normale n’est pas une pathologie. Le suivi de la grossesse
normale est un des roles du généraliste, comme la pédiatrie « courante » (soit
8 réponses en Creuse et 6 réponses a Limoges).

« En principe une femme enceinte qui a été suivie par Son médecin traitant,
confiera son bébé a la surveillance du généraliste dés la naissance. »

. La disponibilité est la force du généraliste (soit 4 réponses a Limoges et 2
réponses en Creuse).

« Le généraliste prend plus de temps pour informer la patiente. », « 1l assure
les gardes et les urgences. »

_ 11 est nécessaire de rééduquer les patientes et d’éviter I’hyper spécialisation
médicale (soit 5 réponses de Creuse et 7 réponses de Limoges).

" 11 est nécessaire d’améliorer les relations, la collaboration entre généralistes
et spécialistes, basée sur une confiance mutuelle et des relations plus
confraternelles (soit 6 réponses en Creuse et 6 réponses a Limoges). Les
médecins désirent des courriers systématiques et explicatifs des spécialistes
et des sages femmes. Ils regrettent que les patientes ne leurs soient pas
toujours réadressées.

« Mes patientes sont reconvoquées systématiquement lorsque je les adresse
pour la premiére échographie. »
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Désir d’un suivi en alternance (soit 2 réponses en Creuse).

Souhaits d’une surveillance dans le cadre de réseau (soit 2 réponses en

Creuse et 2 réponses a Limoges).

9. Souhaits d’une revalorisation de la consultation des médecins (sujet
d’actualité) qui estiment que la consultation d’un suivi de grossesse est une
consultation longue (soit 2 réponses).

10.Laisser le libre choix a la patiente (soit 1 réponse en Creuse et 1 réponse a

Limoges).

« Elle doit avant tout étre mise en confiance et rassurée ».

%

102



IV DISCUSSION

I CRITIQUE DE LA METHODE

Ce travail a été réalisé a partir d’une enquéte de pratique par voie postale avec
étude comparative entre médecins urbains limougeauds et médecins ruraux
Creusois.

Méme si nous avons eu un bon taux de réponse pour I’enquéte, nous pouvons
nous demander si seuls les médecins les plus impliqués dans le suivi des
grossesses ont répondu.

Cette enquéte a par ailleurs été réalisée entre novembre 2001 et février 2002,
période de forte activité et de fétes, ne laissant peut-€tre que peu de temps aux
médecins pour répondre au long questionnaire de quatre pages de I’étude
comparative.

Une autre limite est que ’étude repose sur les savoirs déclaratifs et non les
actes réellement effectués par les généralistes. Y a-t-il un biais de véracité des
propos ? Nous infirmerons cette hypothése en nous basant sur la confiance
accordée aux propos de nos confréres et I’anonymat du questionnaire.

S’agissant d’un sujet d’actualité (arrét Perruche...), certains médecins ont pu
étre influencés dans leur réponse (par exemple : refus de suivre des grossesses
en raison du risque médico-légal).

Le dépouillement des questionnaires du premier envoi nous a montré que
certaines questions ont été mal comprises ou mal remplies, ce qui peut conduire
a des résultats imprécis et une non homogénéité des réponses. Certains résultats
ne peuvent donc étre analysés de maniére rigoureuse.

@ Questions a problémes:

e Pour les réponses a choix unique certains médecins les ont considérées
comme des réponses a choix multiple :

- Pour les motifs de non suivi de grossesse.

- Pour le type de suivi dans I’étude comparative, quelques
médecins ont coché les deux réponses. Il semblait pourtant évident que s’ils
effectuaient un suivi systématique, ils effectuaient également les consultations
occasionnelles.

- Pour les méthodes de dépistage du diabéte gestationnel.

Nous avons tenté d’y remédier pour le deuxiéme envoi en signalant en face
des questions litigieuses : choix unique ou plusieurs réponses possibles.
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o Deux autres questions ont été mal interprétées suite a une mauvaise
formulation :

- Une question fermée : « Effectuez-vous la recherche des bruits du
coeur ? » Cette question sous-entendait les bruits du coeur foetaux et
non ceux de la mére. Les résultats ne peuvent €tre interpretes
correctement.

- Une question ouverte : « utilisez-vous le carnet de maternité ? Si oui
comment le trouvez-vous ? » Nous aurions du écrire « Qu’en pensez-
vous » puisque certains médecins 1’ont interprétée comme « comment
vous le procurez-vous ? » Cette question n’a pas pu étre interprétée.

Les questions entre les deux envois n’ont pas ¢éte reformulées.

e Concernant les données quantitatives (date de la 2°™ et 3" ¢chographies,
date de la proposition du dépistage de la trisomie 21, date de I’amniocentése,
date des cours de préparation a I’accouchement), elles n’ont pas été remplies
systématiquement. Quelle en est la raison ?

- Le questionnaire était-il trop long a remplir ? Les médecins
manquaient-ils de temps ?

- Certains examens étaient-ils prescrits par un autre intervenant ? Nous
pouvons nous poser la question de savoir s’il n’aurait pas mieux fallu
effectuer cette étude comparative de la pratique obstétricale sur les
médecins effectuant un suivi seul exclusif des grossesses jusqu’a 5 ou
6 mois ?

La donnée quantitative du nombre de grossesses suivies par les médecins est
légérement sous pondérée car certains médecins n’ont pas donné de chiffre exact
mais un intervalle. Nous avons alors saisi la moyenne en arrondissant a la
décimale inférieure. (Exemple : 5 4 10 grossesses par an saisi comme 7)

II DISCUSSION DES ECHANTILLONS :la population cible

L’enquéte porte sur 816 médecins du Limousin dont 301 médecins
limougeauds et creusois qui ont regu, en plus, un autre questionnaire pour
évaluer leur bonne pratique obstétricale.
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Le taux de réponse est de 79,04% pour tout le Limousin (soit 645 réponses)

-dont 70,43% pour les médecins de Limoges (soit

131 réponses)
-et 75,65% pour les médecins creusois ruraux (soit

87 réponses).

Sur ces 79,04% de médecins répondeurs, le taux de réponse au premier envoi
est de 79,1% et au deuxiéme envoi de 20,9%.

L’analyse de la répartition des médecins n’a pas permis de mettre en évidence
de différence significative entre les deux envois en fonction :
- des envois et du département
- des envois et du lieu d’exercice (Limoges et la Creuse rurale)
- des envois et du sexe
- des envois et du suivi ou non de grossesse.
La relance (2°™ envoi) n’a donc pas induit de biais de recrutement.

Méme si les taux de réponses semblent bons, nous allons tout d’ abord essayer

de situer les échantillons de médecin répondeur en les comparant aux données
officielles et ainsi de vérifier leur bonne représentativite.

11 1) Sexe des médecins ayant participé a I’enquéte

a) Pour le Limousin

- TFichier ADELI au 1/1/2001 : 29% de femmes soit 270
71% d’hommes soit 655

- Notre enquéte de pratique : 26% de femmes soit 167
74% d’hommes soit 478

Une comparaison des pourcentages par le test de (chi2) montre qu’il n’existe
pas de différence significative.
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b) Pour [’étude Creuse rurale Limoges

- Fichier ADELI expurgé des remplagants, médecins a activites
particuliéres... (cf. chapitre matériel et méthode)

Homme Femme
LIMOGES 67,20% soit 125 32,79% soit 61
CREUSE 78,26% soit 90 21,73% soit 25
RURALE

- notre étude Creuse rurale - Limoges

Homme Femme
LIMOGES 67,94% soit 89 32,06% soit 42
CREUSE 79,31% soit 69 20,69% soit 18
RURALE

1l n’existe pas de différence significative pour la répartition des médecins par
lieu d’exercice (Creuse rurale et Limoges) et par sexe.

c) conclusion

La répartition de nos médecins « répondeurs » suivant le sexe est donc bien
représentative de la réalit¢ démographique médicale du Limousin. Plus d’un
médecin généraliste libéral sur quatre est une femme. Il n’existe pas de sur
représentation des médecins femmes dans nos échantillons bien que nous
aurions pu penser que ces femmes médecins, auraient plus participé a I’enquéte
que les hommes, étant plus sollicitées et peut-étre plus intéressées par le suivi de
grossesse.

11 2) Age des médecins ayant participé a 1’enquéte

A partir du questionnaire, nous avons obtenu la moyenne d’4ge des médecins
du Limousin. Nous avons pu comparer nos données qu’aux seules données
nationales car il n’en existe aucune récente dans le Limousin. Les seules
informations disponibles auprés de la DRASS, de I’ Union régionale des
Caisses d’Assurance Maladie du Limousin, et des Conseils Départementaux de
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I’Ordre des Médecins sont présentées sous forme d’une répartition par tranche
d’age.

Au niveau national, la moyenne d’age est de :
- 47 ans pour les hommes
- 44 ans pour les femmes

Au niveau de notre échantillon de médecins « répondeurs », elle est de :
- 48,1 années pour les hommes
- 42,8 années pour les femmes

Les résultats de notre étude montrent qu’il n’existe pas de différence entre la
moyenne d’4ge des hommes exergant en milieu rural et en milieu urbain.

Par contre, la moyenne d’ige des femmes est plus basse en milieu rural qu’en
milieu urbain : :
- milieu rural: 41,42 années (avec 39,4 pour la Creuse rurale)

- milieu urbain: 44,7 années (avec 43 pour Limoges)

Ces constations s’ expliquent par la féminisation croissante du corps médical.
Un médecin généraliste sur 10 etait une femme en 1980 [45]. Il 'y a quelques
dizaines d’années, le milieu rural etait principalement masculin. La tendance
antéricure des femmes a l'orientation vers le milieu urbain et vers certaines
spécialités correspondait a des raisons de choix pratique y compris en terme de
contrainte et de disponibilité.

Actuellement, les femmes sont majoritaires (56%) chez les moins de 35 ans
[9] et d’aprés la derniére étude du Conseil National de I’Ordre des Médecins,
elles « s’orientent proportionnellement plus vers la médecine générale depuis
une dizaine d’années » [9].

11 3) Durée moyenne d’installation des médecins

La durée moyenne d’installation dans le Limousin est de 17,5 années avec
respectivement une durée moyenne de 13 et 19 pour les femmes et hommes.

On constate une durée moyenne d’installation pour les femmes de 12,37 en
milieu rural (et méme 9,7 en Creuse rurale) contre 13,5 en milieu urbain.

Ces chiffres, concordant avec la moyenne d’4ge plus basse des femmes en
milieu rural, contribuent a renforcer la constatation de la féminisation croissante
de la médecine et encore plus en milieu rural.
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II 4) Répartition des médecins répondeurs par_ milieu
d’exercice

57,2% des médecins exercent en milieu rural ou semi-rural et 42,8% en
milieu urbain.

1l existe une forte disparité au sein du Limousin, puisqu’en Creuse, ilyaun
peu moins de 20% de médecins urbains pour plus de 80% de médecins ruraux et
semi-ruraux.

11 5) Activité des médecins généralistes

- Au niveau national [45]

- 35% effectuent moins de 100 actes par semaine
- 44% effectuent entre 100 et 150 actes par semaine
- 21% effectuent plus de 150 actes par semaine

-Au niveau de notre étude dans le Limousin

- 27.4% effectuent moins de 100 actes par semaine
- 54.4% effectuent entre 100 et 150 actes par semaine
- 18,2% effectuent plus de 150 actes par semaine

Les médecins du Limousin, en particulier en milieu rural, ont une activité
supérieure a celle de la population nationale de médecins. 72,6% des médecins
du Limousin (et 78,15% des médecins ruraux) effectuent plus de 100 actes par
semaine contre 65% des médecins frangais. Ces chiffres s’expliquent, non pas
par la densité des omnipraticiens, mais par le vieillissement de la population du
Limousin qui génére plus d’actes médicaux.

III LA SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE DANS LE
LIMOUSIN

73% des médecins « répondeurs » participent au suivi de grossesse, seuls ou
conjointement avec les autres intervenants.

Les travaux sur la surveillance de la grossesse en médecine générale sont
rares. Nous n’avons pas pu comparer ce chiffre de 73% a des données
officielles. Seule I’étude du CREDES de 1992 monire que 55% des
consultations systématiques de grossesse etaient effectuées par les généralistes
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[16] mais elle ne donne pas de renseignement sur le nombre de médecins
participant au suivi de grossesse.

111 1) suivi de grossesse et milieu d’exercice

Le rdle de proximité du médecin généraliste apparait a travers les résultats de
la répartition entre milieu rural et urbain. On observe que dans les zones rurales,
ou les spécialistes sont moins implantés que dans les grandes agglomérations,
les omnipraticiens participent plus au suivi de grossesse :

- 80,43% des médecins suivent des grossesses en milieu rural et
semi-rural (81,6% en Creuse rurale)

- 63,04% des médecins suivent des grossesses en milieu urbain (51,9
% a Limoges)

111 2) Suivi de grossesse en fonction du sexe des médecins

Les femme médecins participent plus au suivi de grossesse que leurs
homologues masculins, en particulier en milieu rural et a Limoges :

- 76% des femmes suivent des grossesses : - dont 89,02% en milieu
rural et semi-rural (100% en Creuse rurale)
- et 63,29% en milieu
urbain (59% a Limoges)

- 72% des hommes suivent des grossesses : - dont 77,97% en milieu
rural et semi-rural (76% en Creuse rurale)
- et 62,83% en milieu
urbain (seulement 48% a Limoges)

Ceci semble confirmer I'idée que les femmes médecins semblent plus
sensibilisées, sollicitées que leurs homologues masculins (bien qu’ils soient tout
de méme 72% a suivre des grossesses). La future mére dont la grossesse peut-
atre source d’angoisse, trouve en une femme un interlocuteur privilégié et
rassurant.
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11 3) Nombre de grossesses suivies par an

Les médecins du Limousin suivent en moyenne 5,9 grossesses par an avec un
nombre de 6,2 par femme et 5,9 par homme.

Les médecins urbains suivent 6,48 grossesses par an contre 5,62 grossesses en
milieu rural. Tl n’existe pas de différence significative entre médecins urbains et
ruraux par rapport au nombre de grossesse suivie.

Méme si les femme médecins sont plus nombreuses & participer au suivi de
grossesse, elles ne suivent guére plus de grossesse que leurs confréres
masculins.

En 1999, il y a eu 6957 accouchements dans le Limousin. Les 470 médecins
de notre enquéte participant au suivi de grossesse suivent en moyenne 5,9
grossesses par an soit 2773 grossesses dans tout le Limousin (si nous prenons
comme hypothése que toutes les grossesses etaient simples). Ils participeraient
donc au suivi d’environ 39% des grossesses du Limousin. Ce chiffre peut
sembler raisonnable comparé aux données de I’enquéte sur dossiers médicaux,
effectuée sur les femmes venues accoucher au CHRU de Poitiers en 1998, qui
objectivait un taux de 35,2% de femmes suivies par leur généraliste [46].

a ) Quelles sont les données bibliographiques de la surveillance de la
grossesse par les médecins généralistes au niveau national ?

Deux études sur la surveillance de la grossesse par les médecins généralistes
(une en Loire-Atlantique [5] et ’autre en Vendée et Loire-Atlantique [2])
montrent que les femmes médecins suivent respectivement 1,76 et 1,5 fois
plus de grossesses que leurs collégues masculins.

Par ailleurs les médecins ruraux suivent 1,5 fois plus de grossesses que
leurs confréres installés en ville [5].

Concernant le nombre de grossesses suivies par an, trois études sur 1 an

montrent que les médecins suivaient en moyenne :

-14,4 grossesses par an en Loire-Atlantique (cette étude, entre 1991-1992,
ne portait que sur un échantillon de 24 médecins) [47]

-6,22 grossesses par an dans la Niévre (cette étude, entre 1996-1997, ne
portait que sur un échantillon de 18 généralistes)[48]

-6,68 grossesses par an dans les Vosges (cette ¢tude de 1996 ne portait
que sur un échantillon de 40 médecins) [25]
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Les autres études effectuées au niveau national ou a 1’échelon départemental
n’expriment pas le nombre de grossesse par an suivi par les généralistes mais :

- Soit le nombre de consultations de femme enceinte par semaine (visite ou
non en rapport avec la surveillance de grossesse). Les résultats sont tres
disparates :

- 1,73 grossesses par semaine. Etude Resomed 44 [47]

- 2,34 grossesses par semaine. These de Didier JUTTEL [5]

- 3,3 grossesses par semaine. Thése de Nadine HOUDU-COLLET [2]

- Soit le pourcentage des consultations prénatales dans I’activité globale
annuelle d’un omnipraticien :
-0,58%.Mémoire de Cécile GRAVELLIER [46]
-0,44% [16]

- Soit le pourcentage des consultations de prise en charge de la surveillance
de la grossesse, dans leur activité gynécologique :
-0,5%. Etude permanente de la prescription médicale 1999 [18]
-19%. Etude THALES de 1999 [18]

b ) Comment expliquer les différences constatées dans notre enquéte par
rapport aux données bibliographiques ?

*Pourquoi les médecins du Limousin suivent-ils moins de grossesses que les
données des trois études précédemment citées ?

L’indice de fécondité du Limousin est le plus bas de France a 1,4 [7]. La
démographie de notre région est vieillissante ce qui se traduit par une diminution
du nombre de femmes en 4ge de procréer. La fécondité tardive des meres,
s’accompagne d’une diminution du nombre d’enfant par femme. (Ce dernier
phénoméne est également constaté a 1’échelon national.)

Par ailleurs, la densité d’omnipraticiens dans le Limousin est de 131 pour 100
000 habitants ce qui est bien plus élevé que dans la région Loire-Atlantique
(104), la Lorraine (105) et la Bourgogne (103). [8]

«Comment expliquer que les médecins ruraux ne suivent pas plus de
grossesses que leurs collégues urbains ?

Nous avons constaté dans notre travail que plus les médecins avaient une

activité élevée et plus ils suivaient de grossesses. Méme si les médecins ruraux
travaillent plus que leurs confreres des villes, la faible demande de suivi est due
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au vieillissement de la population des campagnes limousines et a la
désertification du milieu rural.

+Comment expliquer que les femmes soient plus nombreuses a suivre des
grossesses mais qu’elles n’en suivent que 0,3 de plus par an que les hommes ?

Nous avancerons certaines hypothéses avec prudence :

-Ce phénoméne d’interprétation est délicat. En effet si on peut estimer que
ceux qui suivent le plus de grossesses le font toujours parce qu’ils trouvent un
intérét professionnel, la réciproque n’est pas aussi certaine (comme le
montrent nos résultats) : il faudrait pour pouvoir I’affirmer connaitre le
pourcentage de femmes dans leur clientéle et parmi elles, celles en age de
procréer.

-1l existe une faible représentativité des femmes médecins : 1 médecin sur 4
est une femme dans le Limousin. En milieu rural, une femme enceinte
désirant étre suivie par une femme médecin peut étre contrainte de faire 20 ou
30 kilométres. Nest-il pas alors aussi simple pour elle d’aller consulter en
ville un spécialiste ?

_La faible demande de suivi de grossesse fait-elle qu’il ne puisse y avoir de
différence significative ?

Les femmes enceintes considérent-elles que les médecins masculins désirant
suivre des grossesses, sont aussi intéressés et competents (a juste titre) que
leurs homologues féminins ?

III 4) Les médecins ne suivant pas de grossesse dans le
Limousin

27% des médecins sur les 645 généralistes ayant participé a ’enquéte ne
suivent pas de grossesse.

Parmi ces 645 médecins :

-9.1% ne participent pas au suivi de grossesses par choix des patientes
(12,2% des médecins a Limoges et seulement 1,1% en Creuse rurale).

-3,1% par choix personnel (9,9% des médecins a Limoges et 1,1% en
Creuse rurale).
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-3,1% car leur clientéle ne présente pas ces caracteres (6,9% des médecins
Creusois ruraux).

De nombreuses femmes ont un suivi gynécologique régulier actuellement
assuré par le spécialiste (surtout en milieu urbain, zone de forte densité de
gynécologues). Les gynécologues, les pédiatres de ville, les ophtalmologistes et
les médecins généralistes constituent 1’offre de soins de premiére intention de
nos jours. Les femmes qui consultent pour grossesse s’adressent
préférentiellement aux gynécologues puisque, d’aprés notre enquéte, moins de
40% des grossesses du Limousin impliqueraient le généraliste dans leur Suivi.

Méme si les généralistes sont consultés, par exemple dans 2/3 des cas pour la
contraception, c’est probablement plus souvent un suivi que I’initiation du
traitement qui est réalisée par le spécialiste.[18] 11 est donc logique que ces
femmes s’adressent a leur spécialiste lorsqu’elles sont enceintes. Ce sujet porte a
débat au sein des omnipraticiens comme le montrent les commentaires des
médecins qui acceptent mal ce sentiment «de dépossession de ce secteur
d’activité » et qui souhaiteraient « rééduquer leurs patientes ».

- 0,5% des médecins ne suivent pas de grossesses par besoin de formation
et 1,9% par peur des problemes médico-légaux ; ces derniers résultats sont
probablement sous évalués car notre question ne permettait qu’une réponse
unique. Les médecins ont donc du faire un choix dans leur réponse.

IV FORMATION GYNECOLOGIQUE ET OBSTETRIQUE
DES MEDECINS DANS LE LIMOUSIN

IV 1) La formation des médecins

2 médecins sur 3 ressentent un besoin de formation complémentaire sur le
suivi de grossesse aussi bien en milieu rural qu’en milieu urbain. Mais a peine 1
sur 2 suit une formation continue gynécologique et obstétrique. Notre
enquéte n’a pas mis en évidence de différence significative entre médecins
urbains et ruraux (bien que 61,2 % des médecins creusois ruraux n’effectuent
aucune formation).
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Si nous ramenons nos chiffres a la population de médecins ayant participé a
I’enquéte (soit 645), nous constatons que seuls :
- 37% suivent une formation personnelle (revues)
- 30% participent a des FMC
- 17,15% participent & des EPU
- 1,5% suivent une formation pratique a type de stages (médecins
urbains en majorite)

Ces résultats semblent réalistes puisque seuls 35 % des médecins de notre
enquéte ont bénéficié d’une FMC abordant le théme du suivi de grossesse ces 3
derniéres années (aussi bien en ville qu’a la campagne).

I’ensemble des médecins ressent donc un besoin de formation. Alors les
médecins généralistes doivent-ils plus s’investir ? Le theme de la surveillance de
la grossesse ne devrait-il pas étre aborde plus souvent par les associations de
FMC ? Les généralistes y sont favorables puisque 94 % d’entre eux, sans
différence significative entre ruraux et urbains, trouvent indispensable ou
intéressante I’idée d’une FMC gynécologique tous les 3 ans sur le suivi de
grossesse.

IV 2) Souhaits des généralistes

Quels sont les souhaits des généralistes pour améliorer leur formation sur le
suivi de grossesse ?

_72% des médecins souhaitent une amélioration de leur formation
médicale continue (FMC, EPU, colloques, congres, publications, Internet... )

44% souhaitent une amélioration de la formation universitaire.
Actuellement 2 a 3 internes de médecine générale ont la possibilite d’accéder a
un stage dans un service de gynécologie dans le Limousin par semestre. A raison
de 5 semestres d’internat, cela représente seulement 15 internes par promotion.
Peu sont donc les futurs généralistes qui ont la chance d’effectuer un stage en
gynécologie et obstétrique, permettant “ainsi d’acquérir une petite expérience
clinique.

L’arrété au Journal Officiel du 27 octobre 2001 prévoit que la durée du 3éme
cycle des études de médecine générale passe a 3 ans avec un stage obligatoire,
soit en pédiatrie, soit en gynécologie. Les perspectives d’avenir semblent donc
aller dans la bonne voie. Concernant 1’externat, les possibilités offertes aux
étudiants de formation lors de leur stage dans les services de gynécologie
relévent plus de leur propre motivation et investissement.
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-12,2% souhaitent principalement :

- une formation pratique :
- 4 type de stage hospitalier ou en ville, basée sur le
volontariat
- par leur propre expérience professionnelle par
I’accroissement de la demande de suivi de grossesse

. une meilleure collaboration avec les spécialistes (courriers
systématiques et explicatifs)

- la mise a leur disposition de moyen de formation (diplome
universitaire (DU), cd room, « ateliers pratiques »..).

IV 3) Propositions de formation

Nous allons émettre différentes propositions de formation basées sur le
volontariat, pouvant & notre sens contribuer au bon suivi de la femme enceinte.

1) Le théme de la surveillance de la grossesse normale devrait étre abordé plus
souvent par les associations de FMC.

2) Ne pourrions-nous pas imaginer une fois tous les 2 ans que les services
d’obstétriques invitent leurs correspondants pour mettre a jour leurs
connaissances et apporter les ajustements nécessaires a un fonctionnement de
qualité.

3) Serait-il bon de mettre en place une structure téléphonique présente 24h/24
afin de pouvoir répondre au généraliste s’il a un probléme ? Imaginons un
numéro vert ou un conseil puisse étre donné par un gynécologue. Cela
demanderait beaucoup de disponibilité de la part des obstétriciens.

4) Faut-il envisager la création d’un diplome médical universitaire (DU) sur le
suivi gynécologique dans le Limousin ?

Les spécialistes ne pouvant participer a toutes les FMC, la création d’un DU
sur le suivi gynécologique et donc de grossesse, permettrait aux médecins une
formation en gynécologie et obstétrique mais aussi une formation sur la prise en
charge socio-économique et psychologique de la femme enceinte. La pratique
des gestes lors d’un stage peut étre envisagée en salle de consultation avec un
spécialiste ou une sage femme. Un tel DU de médecine générale sur le suivi de
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grossesse a été crée a Paris en 1999 par le professeur TOURNAIRE (a I’'Hopital
Saint Vincent de Paul). [49]

Prés de 54% des omnipraticiens de notre enquéte trouvent 1’idée intéressante
voire indispensable mais il existe une différence significative entre médecins
ruraux et urbains. Plus de 60% de ces derniers (63% a Limoges) y sont
favorables contre 49% en milieu rural (43,5 en Creuse rurale).

“Pourquoi une majorité de médecins ruraux ne sont-ils pas favorables a la
création d’un DU ?

- Par manque de disponibilité en raison de leur plus forte activite ?

- A cause de I’éloignement des structures universitaires ou a licu
I’enseignement ?

- Les médecins ruraux considérent-ils cette formation comme censée
étre acquise pendant leurs études ?

- Est-ce par peur d’augmenter I’hyper spécialisation de la médecine ?

‘Pourquoi les médecins urbains y sont-ils plus favorables ?

- La proximité et la disponibilité (leur activité est plus faible et il est
plus facile de se faire remplacer qu’en milieu rural) sont une
explication possible.

- Le médecin généraliste en milieu rural, médecin de famille, possede
encore une position centrale : il est « le pivot du systeéme de soins ».
[52] Certains médecins urbains estiment que le généraliste n’a
semble-t-il plus la confiance des patientes en ville ou I’offre de soins
est plus importante,. Ce DU sur le suivi gynécologique, leur
permettrait non seulement de se réinvestir dans le suivi des grossesses
mais aussi de se revaloriser et d’étre revalorisés vis a vis des femmes
enceintes.

- La création d’un DU peut étre, d’aprés certains confreres, un moyen
de « s’armer » efficacement contre les velléités juridiques concernant
la prise en charge gynécologique et obstétrique des femmes.

V PERSPECTIVE DE PRISE EN CHARGE DE LA
GROSSESSE DANS LE LIMOUSIN

V 1) Prise en charge de la grossesse en milieu rural et
urbain

Plus de 60% des médecins généralistes souhaitent participer au suivi de la
grossesse de maniére plus active sans différence significative entre médecins
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urbains et ruraux (3 noter que seuls 48% des médecins creusois ruraux le
souhaitent).

Mais seulement 1 sur 2 est prét a s’investir dans la création d’un réseau de
santé prénatal. Les médecins ruraux y sont plus favorables a 56,74% (sauf en
Creuse rurale 46%) que les médecins urbains (45% dont seulement 40% a
Limoges).

- Comment expliquer cette différence entre médecins de ville et de campagne
sur le désir de participer a ce type de réseau et comment expliquer que les
généralistes creusois ruraux y soient moins favorables que leurs confréres
ruraux du Limousin ?

Certains médecins généralistes urbains ne souhaitent pas participer a la
création d’un réseau de surveillance des grossesses, estimant probablement que
I’offre de soins plus importante en ville, I’acces aisé au spécialiste en cas de
besoin, leurs permettent un suivi de qualité en milieu urbain.

Le suivi de grossesse s’étant progressivement éloigné du médecin de famille
en milieu urbain, les généralistes n’effectuant pas ou peu de suivi de grossesse
pensent-ils que la création d’un réseau de surveillance ne modifiera en aucun cas
le comportement de leurs patientes puisqu’elles sont libres de choisir leur
praticien (généraliste ou spécialiste) ?

Pour les médecins ruraux, la création d’un réseau de sant¢ « en amont » de la
grossesse peut permetire le maintien d’une médecine de qualit¢ avec une
sécurité du suivi des femmes enceintes. Ce réseau prénatal semblerait
parfaitement adapté au fonctionnement de petites maternités (Haute Correze,
Creuse) comme le montre I’expérience de Clamecy.

Mais comment expliquer alors la discordance entre médecins ruraux du
Limousin et médecins creusois ruraux ? Nous ne pouvons émelire que quelques
hypotheses :

- S’agit-il d’un manque de disponibilité et de temps ? La participation a
un réseau implique au départ du temps et du bénévolat. Bien que
I"activité médicale de ces médecins soit importante, la part du suivi
de grossesse ne représente qu’une infime partie de leur activité
globale. Est-il alors plus intéressant pour nos confréres de s’investir
dans des réseaux plus « porteurs », plus représentatifs de leur
clientéle (exemple : réseau de gérontologie) ?

- Ou s’agit-il tout simplement d’un manque d’information sur ses
réseaux de santé prénataux ?
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Depuis quelques années, on débat a I’infini en France sur les notions de réseau
et de filiere. Il semble y avoir beaucoup de confusions et de désordre dans
I’esprit des médecins.

La filiére de soins correspond a une « approche verticale avec un médecin
référent ». [18]

Le réseau de soins (exemple : le réseau périnatal) est « organisé pour prendre
en charge une pathologie souvent complexe » [51] et vise a coordonner tous les
acteurs.

Le réseau de santé (exemple : réseau prénatal) permet de « réintégrer la prise
en charge d’une pathologie dans une approche medico-psycho-sociale » [31].
Cette approche est trés importante dans la prise en charge du suivi de grossesse
puisqu’elle permet de dépister en partenariat avec les médecins les FDR (socio-
économique, psychologique et médicaux) et de réorienter une grossesse a risque
considérée comme normale au début de la prise en charge.

L’exemple du réseau de Clamecy montre qu’il n’y a nullement besoin de créer
de filiéres, privant en partie les patientes de leur liberté de choix, pour assurer un
suivi de qualité et de sécurité.

I1 suffit simplement :

- Que les professionnels puissent s’entendre entre eux pour construire
«un dispositif cohérent destiné a générer alors un ensemble de
trajectoire spécifique en fonction du risque des usagers ». [48]

- Que ce dispositif apparaisse aux femmes comme construit pour elles
en fonction de leur attente et de leur besoin. [48]

Le réseau du Haut Nivernais a montré que le libre choix d’accés aux soins de
la patiente etait préservé. En 1998, le seul gynécologue suivait 46% des
grossesses et les 18 généralistes suivaient 52,6% des grossesses. 1,4% des
grossesses €taient suivies en milieu hospitalier spécialisé.

Ce type de réseau de santé serait aisément transposable dans certaines zones
rurales du Limousin, a condition que cette évolution se fasse en harmonie avec
tous les intervenants et qu’elle suppose de la part des généralistes une formation
adaptée avec des connaissances et une pratique conforme aux exigences
actuelles. Les omnipraticiens y seront mieux préparés lorsque entrera en vigueur
la réforme des études médicales du 3™ cycle prévoyant entre autres un stage
obligatoire soit en gynécologie, soit en pédiatrie.

Le fonctionnement en réseaux (périnatal et de santé prénatal) présente des
avantages et des inconvénients.
La prise en charge des femmes enceintes est plus homogene gréce :
- aun dossier obstétrical commun
- aune continuité d’actions des différents intervenants
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- ala suppression des examens répétitifs

- au redéploiement vers les sages femmes et les généralistes de la
surveillance des grossesses a bas risque, et a la réhabilitation de
la grossesse physiologique

- 4 une réponse aux aspirations de la population par le maintien
de structures de proximité dont le réseau garantit la qualité.

En contre partie, il y a plusieurs risques :
- Le risque de polariser I'intérét sur les grossesses a haut risque
au détriment des grossesses normales.
- Le risque d’un engorgement des maternités de niveau 3 avec
une multiplication des intervenants et une moindre
personnalisation des soins dans les maternités de niveau 3.
- Le risque d’une perte de compétence des praticiens exer¢ant en
maternité de niveau 1 avec un sentiment de dévalorisation de ces
praticiens qui sont « obligés » de transférer.

- Si nos confréres des villes ne souhaitent pas de réseau de santé en milieu
urbain, que pouvons nous leur proposer pour améliorer la prise en charge de la
femme enceinte ?

En premier lieu, laisser le libre choix a la patiente. Si celle-ci se sent en

confiance avec son médecin traitant et que celui-ci s’estime compétent, plusieurs
choix se présentent :
Partant de la constatation que la consultation de début de grossesse (1%
trimestre) est la plus importante, puisqu’elle évalue les risques de la grossesse,
beaucoup de spécialistes pensent qu’elle devrait étre réalisée soit par un
gynécologue obstétricien, soit par une sage femme ou un généraliste (aprés
entente avec le gynécologue obstétricien). A partir de cette hypoth¢se tous les
suivis de grossesse normale sont envisageables :

- Suivi conjoint en alternance avec spécialiste

- Suivi conjoint avec une consultation spécialisée par trimestre
- Suivi seul par généraliste jusqu’a 6 mois apres la premicre
consultation.

Le plus important étant que :

- Le généraliste, s’il s’estime compétent (formation initiale et
continue), doit « savoir passer la main au besoin ».

- La surveillance de la grossesse normale doit étre le résultat
d’un travail d’équipe, complémentaire entre les différents acteurs
de santé (spécialiste, sage femme, généraliste, assistante
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sociale...) ou le gynécologue serait chargé d’organiser le suivi en
concertation avec les autres intervenants pour n’intervenir qu’en
cas de nécessité.

Seule une partie des médecins de Limoges (38%) y semblent préts mais
principalement avec les gynécologues obstétriciens. Comme nous le verrons
dans ’étude comparative, 52% des médecins de Limoges veulent suivre seuls
les grossesses normales jusqu’a 6 mois.

V 2) Place du généraliste dans la surveillance de la
orossesse normale dans les années & venir.

A la question « Comment voyez- vous la place du généraliste dans la
surveillance des grossesses normales, dans les années & venir, compte tenu de la
baisse prévue, de la démographie des gynécologues obstétricaux et
médicaux ? », 509 confréres ont donné leur opinion. Le sujet les a donc
intéressés. La somme des idées retranscrites est supérieure a 100% puisque dans
chaque réponse des médecins, pouvaient apparaitre plusieurs idées.

Globalement les médecins estiment que suivre une grossesse normale est un
des toles du généraliste. Comme le dit un confiére : « Ca fait partie de ma
formation initiale ».

Si la baisse de Deffectif des spécialistes se confirme dans les prochaines
années, les généralistes sont plus nombreux a penser que leur place deviendra
prépondérante (26%) voire indispensable et centrale (10%) dans le suivi des
grossesses normales a la condition d’une solide formation complémentaire.

11% des médecins ne voient pas de changement ou voient leur place en baisse.
- Parmi les médecins ruraux partageant cet opinion 56% exercent en Creuse.
Ces généralistes justifient leur réponse par la baisse de la démographie de la
population creusoise prévue dans les années a venir.

- Parmi les médecins urbains partageant cet avis, 68% exercent a Limoges
(zone & forte densité de spécialiste ol la baisse des effectifs se fera
probablement moins sentir).

15% des généralistes pensent qu’un suivi conjoint (avec les gynécologues
obstétriciens préférentiellement) pour les grossesses normales compenserait la
baisse des effectifs des gynécologues. Mais pour cela, ils évoquent deux
conditions :

- Une formation complémentaire pour se réinvestir pleinement (8,5%)
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- Une amélioration des relations entre les différents intervenants (4%) avec
un respect et une confiance mutuels. Ils souhaitent une collaboration plus
étroite avec un travail en complémentarité :

- Désirs de courrier systématique et méme s’ils ne
suivent pas leur patiente car comme ils le signalent, ce sont les médecins de
premier recours la nuit et le week-end, en particulier en milieu rural.

» Désirs de courriers explicatifs

- Désirs de dossier et surtout de protocole commun

Enfin deux autres remarques ont attiré notre attention :

- 4,5% des médecins ont peur de s’investir dans le suivi de grossesse en raison
du risque médico-1égal de plus en plus présent.

- 4,5% des médecins estiment nécessaire de rééduquer les patientes qui
préferent s’adresser directement au spécialiste méme en milieu rural d’apres
certains confréres. Un médecin rural signalait : « {1 est de bon ton d’avoir de nos
Jjours son propre gynécologue, la patiente ne consultant son médecin traitant
que pour la déclaration de grossesses, les pathologies intercurrentes et les
urgences | | » Celui-ci se posait alors la question suivante : « Si le généraliste
est capable d’assurer et assumer [’urgence, c’est a dire le plus stressant, ce qui
demande @ priori le plus de compétence, ne serait-il pas capable d’assurer et
assumer le suivi d’une grossesse normale. Le généraliste n’a semble -t-il plus la
confiance des patientes, la société évoluant et le tapage médiatique
n’arrangeant pas les choses ! ».

VI DICUSSION DE L’ETUDE COMPARATIVE ENTRE
MEDECINS LIMOUGEAUDS ET CREUSOIS RURAUX

VI 1) Echantillon de médecins répondeurs

Le taux de réponse a cette enquéte a été respectivement de 70,43% a Limoges
et 75,65% en Creuse rurale. Il n’y a pas de différence significative pour la
répartition des médecins entre les 2 envois.

La moyenne d’4ge est de 46,3 a Limoges et 46,7 en Creuse rurale.

Les généralistes creusois ruraux ont une activité sensiblement plus élevée que
leurs homologues Limougeauds puisque 41,5% des médecins de Limoges
effectuent moins de 100 actes par semaine contre seulement 19,5% en Creuse.
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VI 2 ) La surveillance de la grossesse a Limoges et en
Creuse rurale

Les résultats de notre enquéte objectivent une nette différence significative
entre nos deux échantillons de médecins suivant des grossesses puisque :

e 81,6% des généralistes creusois suivent des grossesses (et méme
100 % de femmes)

o 51,9% des généralistes limougeauds suivent des grossesses
(dont 59 % de femmes)

Les omnipraticiens creusois participent plus au suivi de grossesse mais ils ne
suivent pas plus de femmes enceintes que leurs confréres limougeauds (35,4
grossesses par année en Creuse rurale et 5,9 a Limoges).

Parmi les médecins ne suivant pas de grossesses :
- 37,5% en Creuse rurale (soit 7% de I’ensemble des médecins creusois
ruraux) y sont contraints car leur clientéle ne présente pas ces caractéres
(trop agée).
- 46% des médecins a Limoges (soit 22% de [’ensemble des médecins
limougeauds) ne participent pas au suivi des femmes enceintes soit par
choix personnel, soit par choix des patientes.

VI 3) Etude comparative

[ étude comparant la bonne pratique obstétricale ne concerne que les
médecins limougeauds et creusois ruraux participant au suivi de grossesse (soit
68 a Limoges et 71 en Creuse rurale).

VI 3.1 Généralités

a) le suivi

Sur ces généralistes suivant des grossesses, prés de 90% effectuent un suivi
systématique que ce soit a8 Limoges ou en Creuse rurale.

Notre enquéte retrouve une différence significative sur le type de suivi. Si 3%
des médecins des 2 échantillons effectuent un suivi conjoint avec une sage
femme, les généralistes de Limoges sont plus nombreux (40%) a suivre des
grossesses seuls que leurs confiéres creusois ruraux (14,7%). Ces résultats sont
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étonnants car nous pourrions penser qu’un médecin rural, en raison de son
isolement, effectue plus de suivi seul. L’hypothése la plus vraisemblable pour
expliquer ces constations est que les médecins creusois ne font pratiquer les
échographies que par leurs confréres gynécologues. Il n’existe en effet aucun
échographiste en Creuse effectuant des échographies de surveillance de
grossesse. En cas de soubait d’un suivi en partenariat avec un médecin
echographiste uniquement, les généralistes creusois doivent alors adresser leur
patiente a Limoges ou Montlugon. Cette hypothése explique les 82,4% de suivi
conjoint avec un gynécologue en Creuse rurale.

En cas de suivi seul, les médecins de nos échantillons suivent, sans différence
significative, leur patiente jusqu’a 6 meis révolus avant de les adresser a
1’équipe clinico-hospitaliére qui prendra en charge I’accouchement. (30,4 SA en
Creuse et 27,4 SA a Limoges avec une médiane a 28)

b) Prise en charge et orientation des grossesses en fonction de leur
niveau de risque

Si 98 a4 100% des généralistes de nos échantillons soit la quasi-totalité,
conseillent une consultation spécialisée lorsqu’ils dépistent une grossesse a
risque ou pathologique, 55% d’entre eux, sans différence significative entre les
médecins, adressent leur patiente en cas de grossesse normale avant 6 mois a
leur confrére gynécologue.

Si ces chiffres concordent avec les 56,9% de généralistes limougeauds
effectuant un suivi conjoint, il existe une grande discordance des résultats entre
ces 55% de médecins creusois prenant avis en cas de grossesse normale et les
82,4% de médecins creusois effectuant un suivi conjoint avec le gynécologue.
L’hypothése la plus vraisemblable est que la collaboration, en cas de grossesse
normale avant 6 mois, avec les gynécologues ne concerne parfois que la seule
pratique de 1’échographie. Il ne s’agirait donc pas de suivi conjoint avec le
spécialiste. Le pourcentage de 82,4% de médecins creusois ruraux effectuant un
suivi conjoint serait sur évalué et le pourcentage de 14,7% de médecins creusois
effectuant un suivi seul sous évalué.

c) les moyens techniques des médecins suivant des grossesses
Tout suivi de grossesse ne peut se faire correctement sans écouter les bruits du

cceur feetaux. De plus une femme ne peut vivre sereinement sa grossesse si elle
n’entend pas le coeur de son bébé en dehors des échographies.
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Seuls 60% des médecins creusois ruraux et 50% des médecins limougeauds
possédent un détecteur doppler de bruits du cceur feetaux (pas de différence
significative).

Ces chiffres sont comparables aux données de 1’étude de Poitiers qui retrouvait
un taux de 56,8%. [46]

Certains médecins effectuent-ils la recherche des bruits du cceur avec le
stéthoscope de PINARD ? Nous ne pouvons le déterminer puisque nous ne
pouvons pas comparer ces résultats & une des questions de I’examen clinique
qui avait pour objectif de savoir si les médecins recherchaient les bruits du ceeur
foetaux. Cette question etait mal formulée (cf. critique de la méthode, questions a
probléme) et comportait par conséquent un biais d’interprétation.

VI 3.2 L’examen clinique

(Rappel : La question concernant la recherche des bruits du cceur n’a pas été
interprétée.)

Les résultats de nos deux échantillons sont comparables. Il n’existe pas de
différence significative sur la pratique clinique des médecins de Creuse et de
Limoges.

Dans 1’ensemble la majorité des médecins respectent les recommandations de
I’examen clinique du suivi d’une femme enceinte.

Bien qu’il n’existe pas de différence significative, seuls 66% des médecins
creusois effectuent la palpation de la thyroide contre 77% des médecins exercant
a Limoges. Les résultats de 1’enquéte d’opinion de Cholet de Eric LEMONNIER
avaient constaté un taux encore plus bas de 42,5% de médecins effectuant cet
examen [52]. Il serait intéressant de réinformer les médecins sur I’intérét de cet
examen lors d’une FMC.

Si ’ensemble des généralistes respecte les recommandations concernant la
pratique clinique, il pourrait étre intéressant de comparer leurs connaissances
théoriques, leurs savoirs déclaratifs, avec leur surveillance réelle a partir d’une
enquéte prospective évaluant plus précisément ’interrogatoire (recherche des
facteurs de risque en détail) et leur examen clinique.

VI 3.3 Examens complémentaires et prescriptions

a) Les échographies

Les omnipraticiens creusois ruraux et limougeauds sont les prescripteurs de la
premiére échographie dans respectivement 97 et 91% des cas.
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Pour la deuxiéme et troisiéme échographies, il n’existe pas de différence
significative. Les médecins ont bien compris I’importance de prescrire ces
examens aux dates préconisées sous peine de passer a coté¢ d’anomalie feetale.
IIs respectent donc les dates de 19-22 SA pour la 2°™ échographie et de 31-33
SA pour la 3°™ échographie. Le fait d’avoir moins de réponses exploitables pour
la 3°™ échographie s’explique par le fait que le spécialiste ait pris en charge le
suivi de la grossesse, le plus souvent a cette date.

b) la recherche des agglutinines irréguliéres

Le dépistage des incompatibilités érythrocytaires est obligatoire depuis 1992,
quel que soit le groupe rhésus. En 1992, on estimait & 3 pour mille les femmes
enceintes présentant une immunisation anti érythrocytaire [53].

S’il n’existe pas de différence significative entre médecins ruraux creusois et
limougeauds, le dépistage n’est pas effectué correctement puisque environ 20%
des généralistes ne recherchent les RAI qu’en fonction du groupe (3% ne les
recherchant pas a Limoges).

Dans 1’étude de Didier JUTEL de 1999 [5], seuls 36.2% des médecins
prescrivaient les RAI lors du premier examen prénatal. Dans I'enquéte de
Poitiers de Cécile GRAVELLIER de 1999 [46], 31,6% des médecins ne
prescrivaient les RAI qu’en fonction du groupe sanguin.

Un travail prospectif sur I’ensemble des médecins du Limousin pourrait nous
renseigner sur la pratique réelle des généralistes dans ce domaine.

¢) La proposition du dépistage du VIH

Depuis 1993, tout médecin a 1’obligation de proposer systématiquement cette
sérologie aux femmes enceintes. Plus de 9 médecins sur 10 le font en Creuse et
a Limoges sans différence significative. Les omnipraticiens semblent donc bien
sensibilisés dans notre région.

L’étude de Poitiers [46] montrait que 62% des médecins le proposaient
systématiquement. Les autres travaux ne sont pas comparables car leurs données
correspondent non pas a la proposition mais & la prescription du test.

d ) la recherche de I’antigéne HBs

Environ 2 médecins sur 3, sans différence significative dans nos deux
échantillons, prescrivent la recherche de I’antigéne HBs aux 1% et 6 mois.
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Y a-t-il répétition des examens ou confusion dans I’esprit des géncralistes ?
Nous leur demandions a quel mois prescrivent-ils la recherche de I’antigéne
HBs ?

Si sur le plan 1égal, le dépistage de ’antigéne HBs est obligatoire au 6™ mois
dans une « option exclusivement pédiatrique », I’ ANDEM estime que la période
du 6™ mois peut étre « tardive pour ’enquéte familiale en cas de séropositivite
et pour mettre en route une vaccination chez les méres séronégatives non
vaccinées, et expose a ’oubli ». [54] L’ANDEM propose donc cette fois dans
« une option de santé publique » un dépistage au 1% trimestre.

Par ailleurs, le dépistage de I’antigéne HBs doit étre prescrit méme chez les
patientes vaccinées (la vaccination n’étant pas précédée par une sérologie
recherchant un éventuel portage chronique).

Un consensus clair semble nécessaire et une lettre d’information aux praticiens
éviterait bien des confusions. Ceci pourrait &tre un argument en faveur d’une
formation médicale continue sur ce theme.

e) La recherche de I'anémie ferriprive

Nous ne notons pas de différence significative entre nos deux échantillons.
Plus de 60% des médecins prescrivent une numération sanguine au 1 trimestre
et plus de 85% au 2°™ trimestre. L attitude des omnipraticiens semble conforme
aux textes législatifs et aux recommandations de ’ANDEM qui propose
d’effectuer un hémogramme avec une ferritinémie au 1% trimestre.

/) La proposition du dépistage sanguin de la trisomie 21

Bien qu’il n’existe pas de différence significative entre médecins Creusois
ruraux et limougeauds, les résultats sont étonnants :

Seuls 58% des généralistes creusois et 42% des généralistes de Limoges
proposent systématiquement ce dépistage.

Ce test proposé en début de grossesse, période ou le généraliste en cas de suivi
de grossesse est pleinement impliqué, est-il alors proposé par le gynécologue
obstétricien ?

Seule une enquéte rétrospective a partir des dossiers des femmes ayant
accouchée permettrait de tirer des conclusions. D’aprés le rapport de ’enquéte
périnatale de 1998, le dépistage sanguin de trisomie 21 n’a pas €té propos¢ a
19% des femmes enceintes. [55] h
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Pour quelles raisons les médecins de notre étude ne proposent-il pas
systématiquement ce test :
- soit par manque d’information ?
- soit par oubli ?

Nous ne pouvons imaginer les conséquences médico-légales en cas de
naissance d’un enfant trisomique 21 d’une mére n’ayant pas bénéficié de la
proposition de ce test.

En cas de prescription de ce test, il n’existe pas de différence significative
entre médecins ruraux et urbains puisqu’ils le prescrivent vers 15 SA avec une
médiane a 16 SA. (a signaler quand méme des écarts variant de 1a 22 SA)

g) Dépistage du diabéte gestationnel

3 meédecins sur 4 effectuent la recherche du diabéte gestationnel, sans
différence significative entre nos deux échantillons, au terme de 21,3 SA en
Creuse rurale et 21 SA a Limoges.

Il existe une grande disparité entre les médecins puisque les écarts varient de 3 a
30 SA. La médiane est tout de méme a 24 correspondant aux recommandations
actuelles.

Sur les 135 médecins effectuant ce dépistage, seuls 59 nous ont précisé un
terme.

Concernant la méthode, 1 médecin sur 2 utilise la glycémie simple, 1 sur 4 le
test de O’SULLIVAN et moins de 1 sur 10 se contente de la seule glycosurie.
Ce dernier examen est peu spécifique puisqu’il y a une modification du seuil de
filtration du glucose i€ a la grossesse.

Etant donné les changements fréquents de consensus, de recommandations ces
derniéres années (glycémie simple, glycémie double, test de O’SULLIVAN), ce
théme est a aborder réguliérement lors des FMC.

Conformément au décret de 1992, 90% des médecins recherchent
systématiquement la glycosurie et la protéinurie lors de chaque examen. Une
nouvelle fois, nous ne retrouvons pas de différence significative entre médecins
de Limoges et ceux de Creuse rurale.

Seuls 15% des omnipraticiens utilisent la bandelette réactive. Cette bandelette
a pourtant le mérite de dépister conjointement les infections urinaires
asymptomatiques et évite la prescription abusive d’examen cytologique et
bactériologique des urines (ECBU). Quelle en est la raison ?

La bandelette, de prix élevé pour le praticien et de date de péremption rapide,
est un examen non coté alors que I’examen au laboratoire est remboursé par
I’assurance maladie. Une étude préalable évaluant de fagon comparative le
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rapport colt/efficacit¢ de la recherche au laboratoire de la glycosurie, de
I’albuminurie, de la prescription d’ECBU versus bandelette urinaire sur la
population générale serait intéressante avant de proposer un remboursement de
ces bandelettes.

h) prise de poids

1l n’existe pas de différence significative, entre médecins limougeauds et
creusois, sur la prise de poids autorisée chez la femme enceinte. De plus aucun
d’entre eux « n’autorise » une prise de poids supérieure a 15 kilos.

En cas de prise de poids importante, on note une différence significative dans
I’attitude des médecins :
- 54,5% des omnipraticiens de Limoges prennent avis aupres d’un
diététicien ou nutritionniste
- 32,8% seulement des omnipraticiens de Creuse rurale prennent avis
auprés d’un diététicien ou nutritionniste

L’hypothése la plus plausible étant une nouvelle fois la différence d’offre de
soins en ce qui concernent les spécialistes entre les départements. On dénombre
en Creuse aucun diététicien en libéral, 1 seul médecin nutritionniste et 1 seul
endocrinologue (exer¢ant en milieu libéral et hospitalier).

i) amniocentése

Une amniocentése est recommandée en cas d’4ge maternel supérieur a 38 ans.
Globalement les connaissances théoriques des médecins répondeurs de nos
échantillons sont conformes aux recommandations avec une moyenne de 37,1 a
Limoges et 37,7 en Creuse. La médiane est a 38 ans. 1l n’existe pas de différence
significative.

J) Les prescriptions de supplémentations systématiques au cours de la
grossesse

Prés de 6 médecins sur 10, sans différence significative entre ruraux et
urbains, effectuent des prescriptions de supplémentations systématiques.

Parmi ces généralistes prescripteurs de supplémentations, le fer est encore
prescrit systématiquement par 9 médecins sur 10, bien que les derniéres
recommandations ne justifient pas sa prescription lors d’une grossesse normale
dans notre pays. Il semble donc difficile de changer les « vieilles habitudes » des
médecins généralistes.
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Les deux seules recommandations actuelles concernent la vitamine D et
I’acide folique. Elles sont peu prescrites. On remarquera tout de méme, que 17,4
% de I’ensemble des médecins creusois ruraux ayant participé a I’enquéte nous
disent prescrire de ’acide folique. Ce chiffre peut sembler élevé puisque I’acide
folique doit étre prescrit dans la période anté-conceptionelle. Y a-t-il une
différence entre les savoirs déclaratifs et les prescriptions réelles. Seul une étude
prospective permettrait de le savoir. En tout cas, les nombreuses et récentes
publications dans la presse médicale quotidienne semblent avoir €té lues par les
généralistes. La supplémentation au cours de la grossesse trouve donc sa place
pour une FMC abordant ce théme.

k) La préparation a I’accouchement

Si la totalité des médecins limougeauds proposent une préparation a
’accouchement aux nullipares, les médecins creusois ruraux ne sont que 87% a
le faire. Il existe une différence significative.

Au niveau national, 40% des femmes bénéficiaient d’une préparation a
’accouchement en 1995. Elles n’etaient que 29% dans le Limousin en 1996 et
etaient deux fois moins nombreuses en Creuse. [14]

Pour quelles raisons les médecins creusois ne proposent-ils pas plus souvent
cette préparation ? Les hypothéses émises sont :

- soit par défaut d’information.

- soit par une insuffisance des structures d’accueil.

- soit en raison de I’éloignement des patientes des structures dispensant
Ces cours.

En cas de proposition de cours de préparation a I’accouchement, il n’existe pas
de différence entre les médecins puisque les généralistes la proposent a leur
patiente vers 6 mois ce qui correspond aux recommandations.

l) La visite post natale

Rappelons que cet examen techniquement facile et du recours du généraliste,
ne peut étre effectué légalement que par un médecin. C’est au cours de cette
consultation que la patiente choisira sa contraception ultérieure, 1’obstétricien
ayant prescrit celle du post partum.

Bien qu’il n’existe pas de différence significative, les médecins creusois
ruraux revoient plus souvent leur patiente que leurs confréres limougeauds
respectivement 60% (foujours ou souvent) contre 50%.
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m) utilisation du carnet de maternité

6 médecins sur 10, sans différence significative, ne I'utilisent pas :
- soit parce qu’il n’est pas remis a la patiente dans environ 45% des
cas
- soit parce que le praticien le trouve inadapté dans un tiers des cas
- soit parce que les médecins préférent utiliser entre autres leur propre
dossier

Bien que ce carnet soit mal congu (trop long a remplir, ne donne pas de
renseignement sur le dépistage des HT21, le dépistage du diabéte gestationnel
ou les taux chiffrés de la rubéole et de la toxoplasmose), c’est un outil
indispensable au bon suivi de toute grossesse.

Il permet non seulement une communication entre les différents intervenants
(évitant ainsi les examens répétitifs) mais aussi une transmission des données a
I’équipe chargée de 1’accouchement. Il semblerait qu’une partie des praticiens
(généraliste et spécialiste également) ait oublié son utilité.

Faut-il le repenser ? Probablement comme ’ont fait les différents acteurs du
réseau de Clamecy mais pas seulement : il faut se charger de réorganiser sa
diffusion car 85% des médecins creusois ruraux et 55% des meédecins
limougeauds ne savent pas qu’il doit étre délivré par le praticien lors de la
premiére consultation prénatale.

Personnellement, par ma propre expérience professionnelle, j’aurai bien aimé
lors de mes nombreuses gardes, en tant que remplacant en milieu rural, avoir la
possibilité de le consulter. Les patientes, en visite a domicile, n’ont jamais €t¢ en
mesure de m’informer de leur état (examens, col fermé ou ouvert...). Ce carnet
trouve 1a toute son utilité pour le médecin généraliste, qui ne suit pas toutes les
patientes, mais qui est toujours le médecin de premier recours la nuit et pendant
les gardes, en particulier en milieu rural.

V1 3.4 Proposition de suivi de la grossesse normale

Les avis des médecins sont différents entre généralistes de Limoges et
généralistes ruraux creusois.

- 52% des omnipraticiens de Limoges souhaitent suivre seuls les
grossesses normales jusqu’a 6 mois contre 19% de médecins creusois
ruraux.

- Prés de 55% des généralistes creusois ruraux souhaitent un suivi avec

une consultation spécialisée par trimestre et 4,4% avec la premicre
consultation effectuée par le spécialiste.
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Ces résultats correspondent avec ceux obtenus dans les modalités du suivi de
la grossesse ou uniquement 14,7% des médecins des médecins creusois ruraux
effectuent un suivi seul de la grossesse.

Les généralistes creusois ont peut-étre mieux compris I’intérét de la premiére
consultation prénatale.

Les généralistes de Limoges se sentent-ils plus en confiance pour suivre seuls
une grossesse normale, puisqu’en cas de besoin, les spécialistes et les structures
médicales se trouvent a proximité ? Souhaitent-ils suivre seuls les grossesses
plus longtemps en raison de la peur «d’une concurrence» généraliste-
gynécologue en milieu urbain comparable a celle généraliste-pédiatre de ville ?
Le débat d’un coté comme de ’autre a toujours existé et ne semble que perte de
temps car une des particularités et qualité du systéme de soins frangais est que la
patiente et son bébé ont le libre choix du praticien. Au généraliste s’il s’estime
compétent pour suivre une grossesse normale, de parfaire sa formation, de
mettre en confiance la patiente, dans un respect et une confiance mutuelle entre
les différents intervenants.

VI 3.5 Conclusion

S’il existe une différence significative sur les modalités du suivi de grossesse
entre médecins urbains de Limoges et médecins ruraux de Creuse, les
généralistes respectent dans 1’ensemble les recommandations et obligations sur
le plan de I’examen clinique et des examens échographiques. Il semble par
contre nécessaire de « resensibiliser » les médecins sur 1’utilité du dépistage de
la trisomie 21, de les « réinformer » sur le dépistage du diabete gestationnel, le
dépistage de I’antigéne HBS, la recherche des agglutinines irrégulicres et les
supplémentations au cours de la grossesse.

Une formation médicale continue est plus que nécessaire afin de réactualiser
les données sur le suivi de grossesse qui évoluent sans cesse.

Le guide de ’ANDEM qui est un outil utile, devrait étre réactualisé (ce dernier
datant de 1996) et rediffusé a I’ensemble des praticiens.

Quant au carnet de maternité, son utilité est évidente mais il est a repenser
totalement et il faut se charger de réorganiser sa diffusion.

La place d’un réseau prénatal trouve ici toute son importance puisqu’il permet

de pallier & certaines insuffisances ou oublis, de sécuriser la grossesse et donc de
rassurer la patiente. La qualité du suivi n’en sera alors que meilleur.
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CONCLUSION
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Ce travail a pour but de faire le point sur la surveillance de la grossesse
normale réalisée par les médecins généralistes dans le Limousin, a partir d’une
enquéte de pratique réalisée par voie postale.

L’étude a montré que 3 médecins sur 4 participent au suivi de grossesse dans
le Limousin avec une moyenne de 5,9 grossesses suivies par an.

Si dans I’ensemble les connaissances théoriques des médecins limougeauds et
creusois ruraux respectent le cadre législatif et les recommandations actuelles,
certains examens et prescriptions semblent peu ou mal prescrits (en particulier le
dépistage de la trisomie 21, la recherche de I’antigéne HBs, la recherche des
agglutinines irréguliéres et le dépistage du diabete gestationnel).

Notre enquéte ne se base que sur les savoirs déclaratifs des médecins et il
serait intéressant de pouvoir confronter nos données a d’autres travaux :

- Une enquéte prospective sur la bonne pratique obstétricale des
généralistes. Un tel travail est actuellement en cours en Creuse.

- Une enquéte rétrospective a partir des dossiers médicaux des femmes
ayant accouché. Celle-ci permettrait de voir s’il existe ou non
I’intervention du spécialiste dans la prescription des examens peu ou
pas prescrits par certains omnipraticiens.

Compte tenu de la modification probable de la démographie médicale avec la
diminution du nombre de gynécologues obstétriciens et gynécologues médicaux
dans les années a venir, le médecin généraliste gardera et retrouvera un rdle
important dans la surveillance de la grossesse normale, en particulier en milieu
rural.

Encore faut-il pour cela que :

eLes médecins qui ressentent dans leur majorité un besoin de formation,
puissent bénéficier d’une formation initiale et continue adaptée. Aborder le
théme de la grossesse plus souvent lors des FMC, améliorer leur formation
pratique en leur proposant des stages, créer un diplome universitaire sur le suivi
gynécologique semblent étre des réponses adaptées. Dans tous les cas, cette
formation doit étre basée sur le volontariat. La nouvelle génération de médecins
généralistes sera probablement mieux formée avec la réforme du troisiéme cycle
des études médicales.
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*S’il existe une grande disparité dans I’offre de soins en fonction du milieu
d’exercice, la surveillance de la grossesse normale par les généralistes ne pourra
étre de qualité et effectuée en toute sécurité, non seulement a partir d’une
formation adéquate mais également a partir d’une parfaite collaboration entre les

différents acteurs de sant¢ :
- que ce soit une simple collaboration en ville avec un respect et une

confiance mutuelle

- que ce soit dans le cadre de réseaux prénataux dans certaines zones
rurales

- et toujours avec un carnet de maternité, plus simple et plus complet,
rempli par tous les intervenants. Cet outil utile permettrait une
meilleure transmission des données, un meilleur suivi et éviterait
certains oublis ou examens biologiques répétitifs.

L’ensemble de ces propositions sont des solutions a envisager pour faire
diminuer les chiffres de la mortalité périnatale, infantile et maternelle.

Comme on a I’habitude de dire « la grossesse n’est pas une maladie », ¢’est un
processus physiologique mais avant tout un événement majeur dans la vie des
femmes. A nous médecins d’allier sécurité et efficacité tout en restant aussi
simple que possible et 4 I’écoute des femmes.
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ANNEXEF 1

_— . J.0, dg 5_Novgmbre 19
(avec rectificatif duw &.0. 1c:lﬁ.a.jBl u%mcembreji‘fgcl’i)

ORD_ONNANCE No 45-272C du 2 Novembre 1945 sur la Protection Matermelle
et Infantile

ZX205E DES NOTIFS

La moritalité infantile atteint actusllement en France des
chiffres si alsrmants que des mesures rigsureuses doiven® &ire prises
immédiatement Hcur L'enrayer.

Depuis guzrante éaus, des efforss persévérants avaient faiv
tomber lz mortalité infentile des enfants de moins d¢ “ta an de 15 a
6,5 p. LCC en 1538.

Depuis cetie date, la mortalits infantile a cessé de décroi-
tre et a2 méme dangsresusement remontd Lu ddsut 6z 1945, dans certains
secteurs, elle a mfme atteint le taux sfifrzyent &e 22 v. 1CC, soit ctres-

gus le gusrt des naissances.
C'est pour la Frznce une gussticn de vis ou de mort gque de

l'enrayer dans le glus bref délai.

Conformément zu Code de lz Femille promulgé le 29 Juillet 1539
le décret du 3 Movembre 1G3G, complété par celui du 24 Avril 193C, avalv
c té

&
institué un ensemble de mesures destindes & la protection de la Matemi
et de 1'enfance. Ces mesures reudaient obligztoires pour tous les depar—
tements la constitution, conformément 2 un réeglement modéle-type, de 1'

a
m ement sanitaire indispensable. Elles ne furent malheureusement pas &pD
4.
2

n b

quées de 1G4C 2 1942, mais inspiraient l'acte dit loi du 16 Décembre 1942,
relatif & lea protection de la maternité et de 1'ernfance; cet acte, tout
fois, reste pratiquement lettre morte. C .
La question se pose donc de savoir s'il fallait velider l'acwe
dit loi du 16 Décembre 1942, remettre en vigueur le décret du 24 Avril 154

ouw promulguer une nouvelle loi. ) )
: Apres de longues études, il a para préférable d'élaborer un

texte qui réunit les prescriptions essentiellesdu décret du 24 Avril 1540
et a@a l"acte dit loi du 16 Décembre 1942 et leur &jouter cebtalnes dispo-
kitions techniques nouvelles. . o

On peut attendre de cesmesures 1l'abaissement massii de La
mortalité infantile et il y a lieu d‘espérer gue, dans les deux aus qul
suivront la promulgation de l1a loi, nous reviendrous aux chiffres de 1959;
une application stricte du texte devrait méme pemettre d'abalsser ce taux
2 la moyenne nommale pour un pays civilisé. o ) "

En effet, dds & présent, malgré toutes les difficultés et les
carences de 1'époque, la mortalité infantile a d+té maintenue aux e.r:w:!.:r:on}?L
de 5 p. 100 dans certaines collectivités restreintes, ou des mesures tech-
niques, camparables & celles que la loi mouvelle va généraliser, ont pu
&tre appliquéess . - . N

A une époque de son histoire ol la France & un begoln Vi “
dtaccroftre sa population, le premier devoir qui s'impose aux POU-VOJ-E': l;t'
blics est de sauvegarder 1'existdd¥e des enfants qui Viemment &au moun

& i P i



la présente O:domnance gparalt, en la matisre, comme, une viritable mesure Qde
salut public.
—== 0000000C000 ——-

Le Gouvernerent provisoire de la Ripubligue Franmgaise
Sur le rezport du Miristre de la Sexti Fublique,

Vu 1'Crdozrance du 35 Juin 1543 rportaxnt institutior du Comit2 Irem-
gais de la Libsraticn Netiorsle, smsemble les Crdonnances des 3 Juin et 4 Sep

temore 1944;

Vu 1'Crdonnence du ¢ Aofit 1944, ersemble 1'Crdonmance du 15 Sep-
tembre 1544, portant ritablissement de ls ligeliti rigublicsime sur le ter-
ritoire cortinentsl; o

Vu 1l'urgence counstatle par le =zrizilent Ju Gouvaernemert,

Le couseil 4'Ztat (cormission permsmerte) entezduy,

Crdonre :

PITE ler
CRGAITIIANTOE GOl iais

irticle ler — La nroteciion zenitsize et socisls des fewmes sreeir?
et des mires, ainsi gume celle des enfents r'syant pos 4ipessi deux ans reve-
lus, dits enfznits du premier 3ge, et de ceux de trois & cing sus ravosius, &
erfepts dun second 8ge, ezt orgrnisle dans les oqonditiczs fixiss par la zZra-
seste Crdozreance.

irticle 2 - La wrossciicn midicc-scoizle materrells 23 irfemtile esk
organisde deng 1le cadre du dipsrtarent, gui estv divisz, arxris 4d3lipiration du
Jonzeil Gindral, en circcrsScriptions; chacure des circorscriptions 3tant elle

m8me divisde en un certain nombre de secteurs.

La circopscrinticn est tourvue dfur centre de protecticn materrelle
infantile, et comvrend autant de consultations prinatales qui l'exigert les
besoins de la vopulation. Les consultations de nourrissons et les ¢copsulia-~-
tions prinatales devront, en prircipe, correspondre, cnacure resrectivement,
a 8.CC0 et 2C.000 habitants. Des consultatiors dfenfents du seccnd &ge sercnt
également privues dans toutes les circomscriptions.

Dons chaque dipartement, le service ds le protectior meterxelle et
infantile, au toint de vue médico-social et administratif, est config,sous Il
contrdle de 1'Inspecteur Régional de la Santé, au Directeur dipartemental de
la San’té. =
Le contrdle financier est effectus, sous 1l'autoritéd de 1l'Irspecteur
divisionnaire des services administratifs de la Santé Publique, per 1'Inspec-
teur gmincipal des services administratifs de la Santé Publique.

Upe Assistente Sociale-Chef seconde le médecin chargé du Service
Dipartemental dé la Frotection Matermelle et Infantile pour tout ce qul con-

cerre le travail et la discipline du personnel des assistantes soclales con-
courant & l'application de la présente Crdonnance.

cosfoss
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Pour le département de la Seine, un arrété du Ministre de la Sante
publigue fixera les modalités suvant lesquelles le Directeur Bénéral de
1 *Assistance Publique &e Paris d'une part, le Directeur Départemental
de la Santé et l'Inspecteur Principal des Services administratifs de la
Santé, d'autre part, assureront de concert 1tapplication des présentes
dispositioas,. -

Art. 5. — Deas chaque région sanitaire, il est désigné un médecin
consultamk rigional de Pédiatrie.

Ta mission d2 ce médecin est d'ordre exclusivement technique. Il
rend compte ds son acitivité & l'inspectaur rézionzl de la Santé.

Art. &. Dans chaque départemsnt, le Préfet fixe les modalités
suivent I2s-uslles devra &tre coordonnée 1'gctivitd de tous les services
socisux concourant & la frotection Mzternelle .et Infantiie. .

I1 provogue, de la part des diverses institutions publiguss ou
privées, les initiatives indispensables pour compléter, s'il y & lieu,
1l'effectif et l'orgenisation desdits services.

TLes Services socisux qui ne =ze conforment pas aux dirsctives for-
fulées par le Préfet, en exécution des deux alinéas prédédents, peuvent
dtre privdes du councours firancier des collectivités publigues, &ainsi
que des organiames d'assurances, de sécurité ou de prévoyance sociales.

b |

TITe= Il -

Certificat d'examen médical avant mariage.

irt. 5. — Lv'article 63 du Code Ccivil est complété par les ali-
néas 2 et 5 ci—-apres :

n],1Officier de L'Etat-Civil ne pourra orocéder a la publication
prévue 2 l'alinéa ci-dessus, ni en cas de dispense de publication, & la
célébration du mariage, qu'aprés la remise par chacun des futurs époux
d'un certificat médical datant de moins de deux mois, attestant, a llex—
clusion de %oute autre iandication, que 11intéressé a &té examine en vue
du mariage. —

WL10fficier d'Etat-Civil qui ne se conformera DPas aux prescrip-
tions de 1'alinéa précédent sera poursuivi devant le tribunal de pre—
midre instance et puni d'une amende qui ne pourra excéder 100 Francs".

Art. 6. — £Au cours de 1'examen prévu par le deuxidme alinéa de
1'articTe B3 du Code Civil, l'attention du Meédecin doit se porter parti-
culizrement sur les affections contagieuses ou chroniques susceptibles

d'avoir des conségquences dangereuses pour le conjoint ou la descendance.
Le médecin ne devra délivrer le certificat prevu au deuxiéme &ali-

néa de 1'article 63 du Code Civil, qu'au vu du résultat

1°) D'un exasmen radioscopique et, éventuellement,'ragiographique,
effectud -par un dispensaire public ou par un médecin agréé & cet effet;

20) D'un examen sérologique effectué par un laboratoire agree..

Le médecin communiquera ses constatations 3 1l'intéressé et lul

en signalera la portée. - 5 .
Dans les cas graves, il devra lui’ confirmer cette communications

& wou o o



par écrit.

Un modéle de certificat prénupfial sera établi car arrdtéd du
M inistre de la Santé Fublique.
Article 7. — L'article 169 du Code Civil est complété par les

deuxieme e¥ Troisieme alindas ci-apres :

"Il peut ézalement, dans des cas exceptionnels, dispenser les
futurs dpoux ou 1l'un d'eux seulement de la remise du certificat médical
exigé par le deuxiZme alinda de l'article c3.

’ "Le certificat médical n'est exizgible d'aucun dss futurs époux
au cas de péril imm inent de mort de l'un d'éux, prévu au deuxieme eali-
néa de l'article 75 du présent Code".

Article & - $'il s'agit de militzires ou de marias admis & con-

tracter maTidge sans comparution persounelle,- la durée de ya}id?té du
certificat est portée & trois mois en ce qui concerne le militaire ou le
marin.
Article 9.—- L'article 362 du décret du > décembre 1S4, por-
rl'ali-

tant codification 2a matitre de droit de timbrs est completé pa
néa suivant : .

"Sout égslement délivr
dicaux exigés des futurs époux,

s sur gapier libre les certificats mé-
n vertw dz l'article 5% du Code Civil™".

M

[(]

Lrticle 1C — Les frais rémultant de l'examen médical avaant le

mariage sont couverts : _ .
10) Per Las Caisse de Sécurité Sociale en ce gquil concerme leur

effiliés et -dans la mesure de leurs tarifs de responsabilité;

20) Par le service de l'Assistance Médicale Gratuite pour ceux
qui bénéficient de ce mode d'assistance. R

Ces frais restent & la charge des intéressés eux-mémes lors—
qu'ils ne sont ni assurés sociaux, ni bénéficiaires de 1l'issistance Médi-

cale Gratuite.

TITRE II1
PROTECTION DES PARENTS

Art.11l.- Examens médicaux. Toute femme encein’e doif, pour be-
néficier T6s allocations de toute nature versiecs par 1'Efat, par les col-
lectivités publiques ou les établissements publics, par les Caisses de |
Sécurité Sociale, suivre les conseils d'hygiéne et de prophylaxie gqui lw

sont donnds par l'assisténte socicle. o o, o
BElle doit, en outre, dans les conditions fixees par arrété du

Ministre de la Santé Publique, apres-avis de 1l'Académie de Médecine, faiw
1'objet d'eu moins trois-examens au cours de sa grossesse et d'un exameu
postnatal dans le mois gui suit 1'accouchement (loi du 17/5/48). -
T Le premier examen,qui se place avant la fin du troisieme mois,
est & la £0Ts obstetrical et général; il doit &tre .effectué, ainsi que
1l'examen postnatal, par un médecin. )

- "le DirecteuT Départemental de la Santé d étermine, compte tenu
de 1t'équipement sanitaire dount il dispose, la nature et les modallteslde
dits examens en ce qui concernme le dépistage de la tuberculose et de la

syphilis/

Ces examens sont pratiqués; /



ANNEXE 2

JoLRXAL QFFICIEL DI LA REPCBLIQUE . FIRANUAISE 2 Lllel (o

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUC
ET. DE LA POPULATION

Décret n* 62-840 du 19 juiller 1942

relatif 3 la prolection malernclle et infantile.

La Premier ministre,

dubL:;i]!le:rlr:tpporl .cliu .[:.'_xrdc des sceaux, ministce de la justice,
Sl A re de lmlcricur,.d_u ministre des (inaaces et el
cs économiques, Ju ministre de Iagrculture, du minisicg

du lravail ¢ e ¢ bl T :
lation. t du ministre de la santé publique et de lu pupy

vu Ia . oL . .
Counslitutlinn, el notanunenl sen article 37

Yu lz livee (I, titre 1Y, chapitres L™ Wl
de la santé publique, thapitres 17, DIV, Vet VI du cods

Le Conseil d'ftat (seclion sociale) entemilu,
. Déeréte:

(m/\rt]._ ]" — ].Es dispusitions des articles L. 147, 0. 150
..l‘ alincu), [.. 153, L. 159 (alin¢as 4 et 7). L. 1ol L. lwd
tms:\s 3, 4 et 5y, L. 165, L. 169 (17, 27 ¢t 3° du 177 alincu)
.‘:‘u..._ u_r. [,.I}u.l u!u_cmlc de la santé publique soat abrapves. Le:
‘."-J. icres qu'ils regissent funt désoomais Pubjet des dinponition:
réglementures du présent déeret

Art 7. — Lrarrdté du miuiatre de 12 santé publique et de la
population prévu i lacticle (.. 159 du code de la santé publifue
determine les condilions dans lesguelles un quatrieme examen
médical doit avoic licu au cours de la grosscsse,

Il précise, diautre part, la nature ct les modalilés dus examens
destinés A assurer le dépistage, che les femvmes cnceintes, de
11 tubcrculuse, de la syplilis, des incompatibilités sanguines
fusto-maternelles et, dlune fagun géncrale, de toul élal suscep-
tibte de retentic sur la santé de la mére ou sur celle de
l'enfant.

Si l'un des lrois premiers examens prénalaux n'a pas éLe
cubi ou n'a pas ¢ peatique selon les modalités fixées par B
Varreté ministérist susvisé, et notarmmaent dans ies délais qu'il
impartit cn fonction de 1a dale présumdée du début de la gros-
sesse, la fruction dus allocalions prenatales correspandant Y

lecanen en cause est suppriméce.

Ladite allecation peut toutefois é&tre attribuée, sur avis
confurme du direcleur départemental de la santé, dans le eas
oft la fuluce mére n'a pu se sowmellre 3 l'examen pour ull
motl de furce majeurc.

Fait 4 Paris, le 19 juillet 1962
’ CEUNGES POMPIDOU.

Pur le Premier minlstre:

1.a ministre de la scnté publique et de la population,
RAYMOND MARCELLIN.

Le garde dcs sccaux, ministre de la justice,
JEAN FOYEIL
Le ministre de Uintéricur
NOGER FREY,

Le ministre de: finances et des affaires économiques,
‘ VALEILY GISCARD D'ESTAING.

Le aninistre de [l'agriculiure,
EDCARD PISANI.
Le wministre du- travail,
GiL8EUT GRANUYAL.
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ANNEXE 3

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE.
15 septembra 1971 nage 9182.

Arété di 27 aoGt 1971.

Examens nfédtfcaux ré et postnataux.

Le ministre de la santé publique et de la sécurité saciale et le secrétaire d'Etat 4 'action socialeetala
réadaptation,

Vu les articles L. 159 et L. 160 du code de la santé publique;

Vu l'article 7 du décret né 62-840 du 19 juillet 1962 relatif a la protection matermnelle et infantile;
Vu l'article 3 du décret n° 64-931 du 3 septembre 1964:

Vu l'avis de I'académie nationale de médecine:

Sur la proposition du directeur général de la santé,

Arrétent:

Art. Ter. - Les examens médicaux des femmes enceintes et des meres, visés a l'article L.Q1 59 qu codfe de |§l
santé publique et a l'article 7 du décret du 19 juillet 1962 relatif a la protection maternelle et infantile, doivent étre
effectués dans les conditions fixées par le présent arrété.

Art. 2. - Le premier examen médical prénatal doit avoir lieu avant la fin du troisiéme mois de grossesse.

Il doit s'attacher a 13 recherche des facteurs de risques obstétricaux ou médicaux qui peuvent menacer la sante
de la mere ou celle de ['enfant.

Un bilan de santé de la future mére doit étre établi et comporter le dépistage des états pathologiques susceptibles
d'élre déterminés ou aggravés par la gestalion ou de comprometire I'évolution de celle-ci.

Doivent élre recherchés notamment les antécédents d'accidents obstetricaux, la tubercy!ose, la syphilis, les
néphropathies, les cardiopathies, le diabéte ainsi que les risques d'incompatibilités sanguines foeto-maternelles.

Dans le cas ot des indications particuliéres le justifient, un examen radiologique pulmonaire, radiographique ou
radiophotographique a I'exclusion de tout examen radioscopique est effectué.

Lors de chaque grossesse, |a recherche de la syphilis par examens sérologiques est obligatoife a moins que ces
examens aient &té pratiqués dans les six mois précédents, notamment au cours de I'examen prénuptial et que la

justification en soit produite.

Dans le cas d'une premiére grossesse, dait étre en outre effectuée obliga(oiremeqt la dét'erminatior} du groupe
sanguin A, B, O, et du facteur Rhésus standard par deux prélévements a quelques jours d'intervalle a moins que
justification ne soit produite de la détermination antérieure compléte de ces groupages par un laboratoire habilité.

Chez les femmes reconnues Rhésus négatif les examens récessaires au dépistage des TSO'immU”i,s_aticné -
foeto-matemelles doivent étre obligatoirement exécutés au cours de chaque grossesse dans les conditions fixées

par les instructions annexées au présent arrété.

Les examens radiologiques éventuels, les examens sérologiques et les groupages sanguins doivent avoir lieu au
plus tard dans la quinzaine qui suit le premier examen prénatal.

Chaque fois que 'examen de la mére ou les antécédents le justifient, en application des disposiﬁgﬂst de [;E’rﬁde L.
160 du code de la santé publique, il peut étre procédé & un examen général du pére accompagné de tous les
examens de [aboratoire, hématologiques, sérolagiques ou autres jugés nécessaires.

Art. 3. - Le deuxiéme examen prénatal doit &tre pratiqué au cours du sixiéme mois de la grossesse.

Il doit permettre la revision des états pathologiques ou des risques éventuellement décelés au premier examen, le
contréle de 'évolution de la grossesse et le dépistage des menaces d'accouchement prématuré.
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ANNEXE 4

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE.

30 mai 1985 page 6000.

'ArTété du 19 avril 1985.
Modifiant I'arrété du 27 aolt 1971 relatif aux examens médicaux pré et postnatals.

' & ministre des affaires sociales et de la solidarité nationale, porte-parole du Gouvemement.

Vu les articles L. 159 et L. 160 du code de la santé publique;

Vu l'article 7 du décret n® R2-R4n A 19 uillet 1962 relatif a [a protection maternelle et infantile complété par
l'article 3 du décret n° 64-931 du 3 septembre 1964:

Vu larrété du 27 aodt 1971 relatif aux examens pré et postnatals:

Vu ['arrété cu 30 décembre 1975, madifié par les arrétés du 18 avril 1979, du 21 février 1980 et du 24 octobre
1984, fixant les diplomes exigés pour ['exécution de certains actes de biologie médicale;

Vu l'arrété cu 23 mai 1977 m~difiant un précédent amrété relatif aux examens médicaux pré et postnatals;
Vu l'arréte du 8 février 1984 relalif aux caractéristiques et normes des réactifs utilisés en immuno-hématologie
érythrocytaire;

Vu l'arrété du 3 avril 1985 fixant la nomenclature des actes de biologie médicale, notamment |2 chapitre B (V);

Vu l'avis de I'Académie nationale de médecine;
Sur la preposition du directeur général de la santé,

Arréte:

Art. 1er. - L'alinéa 4 de I'article 2 de I'arrété du 27 aodt 1971 susvisé est abroge et remplace par les dispositions
suivantes:
<<Doivent élre recherchés notamment les antécédents d'accidents obstétricaux, la tuberculose, la syphilis, les

néphropathies, les cardiopathies, le diabéte ainsi que les risques d'incompatibilités sanguine_s foetomatemelles.
L'examen doit aussi s'altacher a définir I'état d'immunité de la future mére vis-a-vis de la rubéole et de la

toxoplasmose.>>

Les alinéas 7 et 8 sont abrogés et remplacés par:

<<Dans le cas d'une premiére grossesse, en |'absence de carte de groupe sanguin, une déterTninatlon des‘
groupes sanguins (A, B, O, phénotypes rhésus complet et Kell) doit étre effectuée. Dés le premier examen, a _
chaque grossesse, chez toute femme rhésus négatif ainsi que chez toute fermme rhésus positif pr_és”entant un risque
d'allo-immunisation par suite d'une transfusion sanguine, une recherche d'anticorps irréguliers doit fetre
obligatoirement exécutée, de méme que chez les femmes antérieurement immunisées ou ayant présenté un

accident obstétrical évocateur d'une étiologie alloimmune.

<<les examens nécessaires 2 la détermination des groupes sanguins et au dépistage des allo-immunisations
foetomatemelles et leur identification seront exécutés conformément aux instructions données en annexe du

présent arrété.>>

Art. 2. - L'article 9 de l'arrété du 27 aoQt 1971 susvisé est abrogé et remplacé par les dispositions suivantes:

<<lLes dispositions de ['arrété du 7 juillet 1965 relatives 2 I'habilitation des laboratoires en vue de la pra}ﬁque dela
détermination nécessaire au dépistage des Incompatibilités sanguines foetomatemelles demeurent en vigueur en o

qui conceme les laboratoires publics.>>

Art. 3. - Le directeur général de la santé est chargé de l'exécution du présent arrété, qui sera publié au Joumnal
officiel de la République frangaise.
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Il comporte obligatoirement un examen radiologique pulmanaire, radiographique ou radiophatagraphique, 4
l'exclusion de tout examen radioscopique.

La production de documents datant de mains de six mois (clichés pulmonaires, protocoles détaillés d'examen
radiologique) peut dispenser de cet examen dans la mesure ot le praticien qui effectue I'examen prénatal estime

ces documents satisfaisants.

Art. 4. - Le troisiéme examen prénatal doit étre effectué pendant les quinze premiers jours du huitiéme mois de |z
grossesse.

Un quatrieme examen prénatal doit étre effectué pendant la premiére quinzaine du neuviéme mois.

En dehors des objectifs définis pour les examens précédents, ils daivent étre plus particuliérement orientés vers I
dépistage de la toxémie gravidique, la prévention des morts foetales tardives et les causes possibles de dystacies.

Art. 5. - Au cours de chacun des examens médicaux, la prise de poids et celle de la tension artérielle, la recherche
de l'albumine doivent étre abligatoirement effectuées.

Un examen hématologique en vue de la recherche des états anémiques peut étre envisagé.
Au cas ou des modifications pathologiques seraient constatées ces examens devront étre renouvelés selon une
périadicité déterminée par le praticien.

Art. 6. - Lorsqu'un examen prénatal décéle un facteur de risque médical ou obstétrical ou un état pathologique
susceptible d'étre déterminé ou aggravé par la gestation, les examens prénataux ultérieurs doivent étre pratiqués

par un médecin de préférence qualifié en obstétrique.

Art. 7. - L'examen postnatal a lieu obligatoirement dans les huit semaines qui suivent 'accouchement.

Il permet de vérifier si I'état de santé de la mére a été modifié par la grossesse et comporte a cet effet un
examen clinique général, un examen gynécologique et chaque fois que le médecin le jugera utile un examen
radiologique pulmonaire radiographique ou radiophotographique a I'exclusion de tout examen radioscopique.

Art. 8. - La prévention des incompatibilités sanguines foetomaternelles par l'utilisation des gamma globul_ir}es
anti-D chez les femmes Rhésus négatif non immunisées doit étre obligatoirement effectuée dans Ie§ coqqltmnis
fixées par l'instruction technique n° 14 du 8 février 1971 du ministére de la santé publique et de la sécurité sociale.

Art. 9. - L'arrété du 22 février 1965 relatif aux examens médicaux pré et postnataux est abrogé.

Les dispositions de ['arrété du 7 juillet 1965 relatives a I'habilitation des laboratoires publics ou privés en vue de la
pratique de la détermination nécessaire au dépistage des incompatibilités sanguines foeto-matemelles demeurent

en vigueur.

Art. 10. - Le directeur général de la santé est chargé de 'exécution du présent arrété, qui sera publié au Journal
officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 27 aodt 1971.

Fait & Paris, le 27 aolt 1971.



ANNEXFE 5

Journal officiel

J.O. Numéro 283 du 6 Decembre 1990

TEXTES GENERAUX
MINISTERE DE LA SOLIDARITE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION SOCIALE

Arrété du 16 novembre 1990 relatif au modéle et au mode d'utilisation du carnet de
grossesse

NOR : SANP9002400A

Le ministre de l'intérieur, le ministre des affaires sociales et de la solidarité, le ministre
délégue aupres du ministre de l'intérieur. le ministre délégué a la santé et le secrétaire d'Etat
a la famille et aux personnes dgées.

Vu l'article L. 155 du code de la santé publique,

Arrétent:

Art. ler. - Le camet de grossesse prévu par l'article L. [55 du code de la santé publique est
établi conformément au modele annexé au présent arcété (1) qui a été homologué par le
C.E.R.F.A. sous le numéro 65-0036. [l peut étre personnalisé par le département a la
condition que figurent sur la couverture les mentions <<carnet de santé>>, <<maternité>>,
<<ministére des affaires sociales et de la solidarité>>, et I'illustration symbolisant la
maternité existant sur le modéle annexé (1)

Art. 2. - Le président du conseil général est tenu de délivrer ou de faire délivrer a toute
femme enceinte lors du premier examen prénatal un caret de grossesse correspondant au
modeéle défini a l'article Ter.

Art. 3. - Lors de chaque examen médical, le médecin ou la sage-femme consigne ses
constatations et indications sur le carnet de grossesse que la femme enceinte lui présente.

Art. 4. - Le directeur général des collectivités locales et le directeur général de la santé sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de la République francaise.

Fait a Paris, le 16 novembre 1990.

Le ministre des affaires sociales et de la solidarité,

CLAUDE EVIN Le ministre de I'intérieur, PIERRE JOXE Le ministre délégué auprés du
ministre de l'intérieur,

PHILIPPE MARCHAND Le ministre délégué a la santé, BRUNO DURIEUX Le secrétaire
d'Etat a la famille et aux personnes agges,

HELENE DORLHAC DE BORNE

(1) Le carnet de grossesse peut étre consulté auprés des services du conseil général de
chaque département.
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ANNEXE 6

Journal officiel

J.O. Numéro 40 du 16 Fevrier 1992
TEXTES GENERAUX

Décret no 92-143 du 14 février 1992 relatif aux examens obligatoires prénuptial, pré et
postnatal

NOR : SANP9102747D

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre d'Etat, ministre de 'économie, des finances et du budget, du
ministre des affaires sociales et de I'intdgration et du ministre de l'agriculture et de la forét,
Vules articles L. 155 et L. 154 du code de la santé publique;

Vu larticle 63 du code civil:

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment ses articles L.331-1, L.33 1-2, R.334-1,
R.534-2 et R.534-4:

Vu le décret no 62-840 du 19 juillet 1962 modifié relatif a la protection maternelle et
infantile;

Vu l'avis du comité interministériel de coordination en matiére de sécurité sociale du 18
juin 1991;

Vu l'avis du conseil d'administration de la Caisse nationale d'allocations familiales du 8
octobre 1991;

Vu l'avis du conseil d'administration de la Caisse nationale de l'assurance maladie et
maternite des travailleurs non salariés des professions non agricoles du 14 octobre 1991:
Vu la demande d'avis au conseil d'administration de la Caisse nationale de l'assurance
maladie des travailleurs salariés en date du 30 aolt 1991:

Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu.

Decréte:

Art. ler. - Le médecin ne peut délivrer le certificat prénuptial prévu a l'article L.153 du code
de la santé publique qu'au vu du résultat pour les femmes dgées de moins de cinquante ans:
a) Des examens sérologiques de la rubéole et de la toxoplasmose qui sont obligatoirement
effectués lors de l'examen prénuptial en I'absence de documents crits permettant de
considérer I'immunité comme acquise;

b) Du groupe sanguin A, B, O rhésus standard complété par une recherche d'anticorps
irréguliers si le groupe sanguin ouvre une possibilité d'immunisation et dans les cas ol
existe un risque d'allo-immunisation par suite d'une transfusion antérieure.

Le médecin communique a la personne examinée ses constatations ainsi que les resultats
des examens effectués en application des alinéas ci-dessus. Dans les cas graves, il doit faire
cette communication par écrit. Lorsque les antécédents ou l'examen le nécessitent, il oriente
vers une consultation spécialisée ou un dépistage particulier.

Enfin, le médecin commente la brochure d'information dont le contenu est précisé par
arré€té du ministre chargé de la santé.

Art. 2. - Les examens médicaux obligatoires des femmes enceintes prévus a l'article L.154
du code de la santé publique sont au nombre de sept pour une grossesse évoluant jusqu'a
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son terme.

Le premier examen médical prénatal doit avoir lieu avant la fin du troisieme mois de
grossesse. Les autres examens doivent avoir une périodicité mensuelle a partir du premier
jour du quatriéme mois et jusqu'a l'accouchement.

Art. 3. - Chaque examen doit comporter un examen clinique, une recherche de
l'albuminurie et de la glycosurie.

De plus sont effectues:

1. Lors du premier examen prénatal:

a) En cas de premiére grossesse, une détermination des groupes sanguins (A, B, O,
phénotypes rhésus complet et Kell) si la patiente ne posséde pas de carte de groupe sanguin
compléte (deux déterminations);

b) Dans tous les cas, les dépistages de la syphilis, de la rubéole et de la toxoplasmose en
l'absence de résultats écrits permettant de considérer l'immunité comme acquise, ainsi que
la recherche d'anticorps irréguliers, a l'exclusion des anticorps dirigés contre les antigénes A
et B; si la recherche est positive, l'identification et le titrage des anticorps sont obligatoires;
2. Au cours du quatriéme examen prénatal (sixiéme mois de grossesse), un dépistage de
l'antigéne HBs, une numération globulaire, et chez les femmes a rhésus négatif ou
précédemment transfusées, la recherche d'anticorps irréguliers, a I'exclusion des anticorps
dirigés contre les antigénes A et B; si la recherche est positive I'identification et le titrage
des anticorps sont obligatoires;

3. Au cours du sixiéme ou du septiéme examen prénatal (huitiéme ou neuviéme mois de
grossesse), une deuxieme détermination du groupe sanguin A, B, O, rhésus standard si
nécessaire;

4, Au cours des sixieme et septiéme examens prénatals (huitiéme et neuvieme mois de
grossesse), chez les femmes a rhésus négatif ou précédemment transfusées, la recherche
d'anticorps irréguliers, & l'exclusion des anticorps dirigés contre les antigénes A et B; si la
recherche est positive, I'identification et le titrage des anticorps sont obligatoires.

En outre, la sérologie toxoplasmique sera répétée chaque mois a partir du deuxiéme
examen prénatal si I'immunité n'est pas acquise.

Art. 4. - Un examen médical postnatal doit étre obligatoirement effectué dans les huit
semaines qui suivent l'accouchement.

Art. 5. - Au premier alinéa de l'article R.534-1 du code de la sécurité sociale, les mots:
<<quinze premiéres semaines de la grossesse>>, sont remplacés par les mots: <<quatorze
premieres semaines de la grossesse>>. -

Art. 6. - L'article R.534-2 du code de la sécurité sociale est rédigé comme suit:

<<Art. R.534-2. - La preuve que les six examens prénatals obligatoires autres que celul
mentionné a l'article 534-1 du code de la sécurité sociale ont été passés dans les delais fixes
en application de larticle L. 154 du code de la santé publique résulte de la production a
I'organisme ou service dont reléve l'allocataire, d'une attestation d'examen mentionnant la
date de 'examen.>>

Art. 7. - Dans l'article R.534-4 du code de la sécurité sociale:

<<Au premier alinéa, les mots: <<article L.159 du code de la santé publique>> et <<quinze
premiéres semaines de la grossesse>>, sont remplacés par les mots: <<article L.154 du code
de la santé publique>> et <<quatorze premieres semaines de la grossesse>>,

Le deuxieme alinéa est complété par la phrase suivante:

<< Elle n'est toutefois pas réduite lorsque I'examen n'a pu étre passé parce que la naissance
survient avant ladite date limite.>>>
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Le cinquiéme alinéa est abrogé.

Art. 8. - Les articles 2 & 7 du présent décret sont applicables aux examens et déclarations
des femmes dont la date présumée de début de grossesse est postérieure au premier jour du
mois civil qui suit la publication dudit décret.

Art. 9. - Les articles 6-1, 6-2, 6-3 et l'article 7 du décret du 19 juillet 1962 modifié susvisé
sont abrogés.

Art. 10. - Le ministre d'Etat, ministre de I'économie, des finances et du budget, le ministre
de l'agriculture et de la forét, le ministre des affaires sociales et de l'intégration, le ministre
délégué au budget, le ministre délégué a la santé, le secrétaire d'Etat a la famille, aux
personnes dgées et aux rapatriés sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution
du présent décret, qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Fait a Paris, le 14 février 1992,

EDITH CRESSON Par le Premier ministre:

Le ministre des affaires sociales et de l'intégration, JEAN-LOUIS BIANCO Le ministre
d'Etat, ministre de l'économie,

des finances et du budget,

PIERRE BEREGOVOY Le ministre de l'agriculture et de la forét, LOUIS MERMAZ Le
ministre délégué au budget,

MICHEL CHARASSE Le ministre délégué & la santé, BRUNO DURIEUX Le secrétaire
dEtat a la famille,

aux personnes dgées et aux rapatriés,

LAURENT CATHALA



ANNEXE 7

Code de la santé publique

art. L. 154 (L. n® 89-899 du 13 déc. 1989) Toure femme eacainte béaéficie d'une surveillance médicale de la
grossesse et des suites de l'accouchement qui comparte, en pardculicr, des examens prézaaaus e
postaanux obligatires pratiqués ou prescrits par un mé&decia ou une sage-femme. Toutefois. le
premier examen prézaml aind que lexamen pastaal ne peuvent doe pradiqués que par ua médecin.
[ = nombre et |2 panze des cxamens obligatoires ainsi Gue les périodes au cours desquelles ils doivext
interveair sont déizminés par voic réglementairs.
(L. n® 93-121 da 27 janv. 1993, arx. 48. ) A 'occasion du premier examez préextal, apres
infocmatian sur les fsques de contaminaren. ua test de dépistage de l'infection par le virus de
llimmuno-d4ficiencs hurmaine est propesé A la femme encaiate.
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ANNEXE 8

LOI a*94-654 du 29 juillez 1994 (JO du 29/07/94) relative au don et 1 l'utilisazion des elemens et produies du carps humain, i [Maszistance
medicle 1 12 procréznca et au diagnosuc pranaal.

« Art. L 162-16. - Le diagnestic prénacal s'entend des pradques médicales zyant pour B e détaczer jn urero chez I'embryon cu le foetiz une
affecuon d’une particuliere gravité, Il doit écre précéde d'une consultation médicale de conseil génédque .,

Les analyzes de cyiogenetique et de biclegie en vue d’eablir une diagnostic prénazal ne peuvent eéae pradquées, dans des’'conditans prevues per
decret en Conzeil d'Ezaz. que dans des éublizsements publics de santé et des lzboratoires d'analyses de biclogie meédicale autcrisas selen les

modalites prévues par les disposidors des sections | et 2 du chapiere Il du tice ler du livre VL »

Dearet n™95-559 du 06 mai 1995 (JO du Q7/05/95) « Art. R /62-16-7. - Las analysas de qrogénédques ou de biologie destinée i éwblir un
diagraosac prénazal doivent avair éte précedées d'une carsuladon médicle de corseil ginétque antérieur ax prélavernents, permesand ;
| - D'evaluer le risque pour I'enfant 2 naire d'éore aceing d'une maladie d' une particuliere gravice, compte tenu des antécidena familiaux ou dey

constarions mediciles ellectuées aux cours de la grossesse |
2 - D'inforrer le fermme enceinte sur les caraczéristiques de cee maladie, les mcyers de la décecter, les possibilices therapeutiques et sur ley

resultas susceptbles d'eae obtenus au cours de "analyze ;

3 - O'informer la pazenze sur les nsque inhérent aux prélévermencs, sur leurs contruntes et leurt éventuelles conséquences.

Le medecin consulte delivre une'attesadon signee cerdfiant quiil 2 apporté i 1 fermme enceince les informations définies cd<ezsus. Ceita
amesaton est rermise w pradden eflfectuant les anahyses. Elle doit e consarvee par I"ébliszament public de santé ou le laborataire d'anzlyze

de biologie medicale dans les mémes conditions que le compre rendu d analyzes. »

Décret n*97-579 du 28 mai 1997 (JO du 31/05/97) - Am R 162-16-7 - 1) - D= recueillir, apres lui avoir donne les informadeas
samerdonndes, le corzantemem écit de la fermme encelate i I3 réalisicon des aralyzes recueilli sur un formaizeg,
coalorme 3 un modele fixé par arécé du miniswre chargé de la samté. b) - Le medecin corsulté délivre une amestation signé cerzfian: quiila.
2pporté 1 12 ferryme enceinca les infermadons definias d-deszus, et conserve I'original de 12 declaradon de consentement de la pauente
L'atctesmtion et une copie de la déclaration de consentement sant remises au pradcien qui effectue les analyses | elles doivent ege,
conservees par ["écblizzament public de santa ou le laboratoire d'analyzes de biologie mediale dars les mémas conditiors que le cormpte ref'adu..
dinzlyres », €) - Il ez 3jouté un troisierme alinda ainsi redige ! « las comptes rendis des analyzes mendonnées au prermier alinéa ne peuvent ec

: le cor=entement est

reris 1 1 fermme enceinte que par lincermeédiaire du meédedn prezcripteur, ».
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ANNEXE 9

Code de la santé publique

Art. L. 154 (L. n® 89-899 du 18 déc. 1989) Toute femme enceinte bénéficie d'une surveillance médicale de la
grossesse et des suites de l'accouchement qui comporte, en particulier, des examens prénataux et
postnataux obligatoires pratiqués ou prescrits par un médecin ou une sage-femme. Toutefois, le
premier examen prénatal ainsi que l'examen postnatal ne peuvent &tre pratiqués que par un médecin,

Le nombre et la nature des examens obligatoires ainsi que les périodes au cours desquelles ils doivent
intervenir sont déterminés par voie réglementairz.

(L. n° 93-121 du 27 janv. 1993, art. 43. -I) A l'occasion du premier examen prénatal, aprés
information sur les risques de contamination, un test de dépistage de l'infection par le virus de
l'immunc-déficience humaine est proposé i la femme enceinte.
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Art.L.256.
Les sages-femmes ne peuvent employer que las instrumants dont 1a hists ast fixds gar arrété du minisire
charge de la santé aprés avis de I'Académis nationals d2 médecina.
accouchemsent dystocique ou de suites de couches pathologiques, elles doivent faire aposter un
docigur en mécecing.

Encasd

Art.L.370.
Les sages-femmes ne pauvent prescrire que les examens ainsi que les médicaments nécessaires a
I'exarcice de leur profession. La lista de ces examens et de ces médicaments est Stablie par arrsté du
ministre chargé de la santé apras avis de 'Académie nationale de médecine.

Art.L.371.
Les sages-fammes sont autorisées a pratiquer les vaccinations et revaccinations antivarioliques et les
soins prascrits ou conseilles par un médecin
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ANNEXE 10

; 1 ex T N :
Sl G 2anile AU DAl VTS

CARNET de SUIVI
de la GROSSESSE

Nom :
Prénom :
Datz de naissancs :

Adresse : Tél:



SOMMAIRE

Synthése page |

Début de la grossesse page 3
Antécédents familiaux page 4
Antécédents maternels page 6
Antécédents gynécologiques page 7
Consultations pages 9438
Notes page 39
Document a remplir par la maman page 40
Courbes pages 42 et 44

....
wn
[N}



ASSHSSOUD ¥ juepuad SNOILLVSI'TV.LIISOH

Senssssssnnnna sassasse

AUNSO4]0) 12 dLNURLING[Y

B L T

asowsejdoxo] ¥

esesvsssssensnnnans

ADL-dL
sonanbrd-g.N

e

S eeseeiesiiiieeieiaaieana.. IV

e

'$223u 15 pdKjougyd snsatpy adnosny uniop

Ooooooo

..::.”.N

B e T

o

** 3] 21U UOTEINSHO))
"I8$955013 Op Uy AP uE(lE - S10W U

2LNS0IAD) 19 duNUUNY|Y

et ereresrstentsssttressetarrnnnnas

VI +
asowsepdoxo| F

e P

oono

.....................-0_ 1

e £l T T ) uonENsSuo,) STOwr g
e JLINS0IAYN) 12 aunuungys

b T L T T T T

O ssowsepdoxo | T

................-....0~ 12° “** 3] apud ﬁcmuﬂu—nm:au stouws RLEYS

"53] 31 sa19114ap sap 2wep ) ap ed ¢ SID|ND[LI DYLIOUDWLP SIS
*VS 0€ jUeAR JU3WIagoNosoe,] 9p nalf af Ins 2juarnyed er 1a9ssaIpw

25020 ap T ()] 29AR ()[£)] | DN IAPULLS(]
178 0£71 ¥ =10 < onupafd 1y
sedas ne poddes ted juawow o) 1os anb jang

o o

asean(3 ap T g¢ op uondiosye spude somuiw (9 AwPL[N
nyd:
JUNSOA]) 19 Amuung[y

sanonbeyd-g N

ST snuy

VaF
asowsepdoxo] F

B rasssseescsartansersnasaeseanannnn

oopoooo

LRI Ry Y ts aest TTTreTee 91 AIJUD UOLIEINSUO)) Stow w9

sesssssscsnsnnasnnnse

2LINS024]0) 13 aumuiLINg|y

B

(os8q 2p XNEY) MDY

asowseydoxo] ¥

Oooo

STSTTEsiNterestresinngy Jotentistninece st QL OIND WONRIASUODY stouw UG

DLNs0aL[4) 19 dunInUNY [y

v
(osmbow tou prunwL 1s) asowse|doxo | T

ooa

i
SRR et Sreg[ JaUreresese e Q1 9D UONEINSTOD) stow uEMl
——r

DLINSVIA|L) 10 dunuUIUNY[Y

AliT3asodorg

asowseydoxo |
ajopqny|
"RIAA/NVUALL

sasqindpin souunnpAsy

Sessstscsccsretsttsnassscncnrenrnnan

adCrountq snsaty| adnon

oooooono

S10W WY Uy JuEAy

TrTTITTTITTImmn e sesnrasacenees D?(gm S ASLINIDOINIY - sue 8¢ T SHININGLL

VS L1/ ¢ [ anmosa  onbugs adwisidagg

SLVLINSHY

«VS £8/1¢ 22UTSSIOL)

O
O
eeereeeiiiieiiiiesaireieesaaaenaan 0] +VS €TU1T ardojoydiopy
O
0

VS €1 920021 a13ojoydiopy

tsesssrerrarattanaccstntsesannsnnnn

«VS Tl/8 uoneec]

SUIHJIVADOHIH
ALva

ASAHINAS |



D anny

: SAUBIUSWIE SAPNIIqUH

:qu N0 O NON[D orqel

: podsuer) op udkop]

$aImay : sprodsuer) sap auuarprionh 231ng

1 UOISS9JoIJ
[ 21dnod ud JULAIA

1 1940J nE SJULJUI,P AIQUION, O 39S JUBATA

- STIVHIANTD SNOILVIARIOANI ;-

1 SnSQY : umgues adnoin
. U01SS9J01g : onbiyde1g098 auidup

s 98y : T WoN

e STINYALYA SINIADLINY - o

INO O NON O SOHENPRIY SATPLILIN
INOO NONO u:m:m: uonexn
INO O NONO SUOICULIOJ LA
INO O NON O xneawng
INO O NON O Vv.IH
INO O NON O aiqeig

XOVITIIAVA SINTAADIAINY o o)

T P P T T ssssssanane sssssssesae sssssinatincerssnsEand NN u\mﬂmhum.\..\\m

anbisaiyisauny UORVIHSUHOD)

el LJINOD NI JUANTIYd V SINIINTTE

=
T

et

: 9] nap1d JUDLUIYONOIDY

: (onbiydegoydp) 955955013 INRP P 21

: (onb110Y}) 255955013 NP AP e

1 $2]991 S2191LIP SAp 2Atd

Sae L : 255255013 _.:a.é Sp10d

- e 1 9seD a8y

ASSASSOUD ?p LAdId -




TANLIGVH INTNALIVYL

]

: sanbIspISoUY SAWqoI [/ UdpIay

: augdoxs] xouy

s sanbeydAsd (1)1 v

: xneupponponsed () Ly

s sanbriedoy 1) v
{gle} D NON D IoRqE] s sanevownd () 1y
N0 g NoN O FPHuR® spdiog |
N0 [ NON 1  :somsk) : SanRuLn (10 ]V
N0 @ NN O 3 S
ssanbuipies QOIV  1n0O O NoN O SV
FUINSUL N0 7 NON [ oRqel(g
saflLY 0o O NON O sy
L suolsnjsuer |
| XNVOIAIN SINIQIDALNY
N0 [ NON O s sanny
INO O NON O : sanhiBojonaudny

XNVIIDUNVIHI SINIAADALNY

-

STINYALVIN SINIAIDALNY

155



(euuIn-eNX? 955955018) 7D
(-axas ‘sprod) 4 uejuyg
“ISUT “JORIIXD “DUUILIESPO “[BULIOU 4 JUUIYIN0IIY

*(3s5955013 op 211IU0]0A UONANIINUI) DA ‘(opuejuods a1onod 9ssney) §O4 «

¢

L
sonbaeuwoy

2

QWA |, ¥ JS82850.10)
yxJUBJUY ¥ Y

aeq

anbidojouosyd a4pio)

XOVORLILSHO SINAAIDALNY

T

1 9] 99Uy

: wondaoesjuod ap odA) sotuiacy !

(os21d) INO ONON D 2111 9p Judwanes ]

SANOIDOTOIINAD SLNIAIDIINV

]



Ol

. SpIogd

AU NIVHION]
SuLWoNIeL
uondiosag
¥ NOISIDAa
ST SNOLLVAYASHO
3DUBISISUOD
T uonejusspig 2INIDAND 10D
manguo
T+t + - SOWIPaN VL
oasg e S — NH
o " NAWVXE
_ 2359 Tip
++ + - SJIIOB SIUSUIDANOR
+ - sa1TBULIN 1],
T+ + - SINdNOCY
++ 5 - $22Y1100027]
EE 4 - so1deLIONIA
++ + - SUONDEIUO))
R NILLTHINA
(xVS u2) owiap,
: sprod ap as11g e

AVITMIT T A~

157

SHOLJDIINSUHOD U] JUD QD SHUIQLNS STHIHIANANY]



o o (=] 9
8 2 3 2 g 8 ol = "
a al |a|e|la al |o [o
2 SR &l 13 2 g
E
g & %g% U wf |- N ) %
— =t (]
—"---1"" o
1 <
i B (8
-8
.u[: Y =
5 HHF
— &
o0 a o wmd |t
! = 9
L | : N
< E L
Sl SR
0o O RONRLN TN @ 5
'}( ll N A G S ,-_T\.‘- S : % ‘
_ﬂ‘d—:____,_._: __Y' "K:_‘;_\ e A i
z z "1° s v O O O Ot o ] —-——-!—~-—,:" ‘
= = e e i ! o I T 5 e I 0 N R O % 54 B St St i I ’
2 ‘w = =, = ) S e et e e e I _J
i e d ] |
(23‘ g. 5 5 e r l— % io E.._. = —‘é—"L =) = o "
8 g E (5] wr = i
g ey L e 1["'.1-]|_'_ il_:;! ! HESE B T .,nl\\l||,‘|' _ﬁ'_iﬁfl Plhad gl |"iIi!.'Eli|l I ‘l|||ll|.:
| AR N NS AN KN EEEN R 1 l||.,i'ﬂ| TEEAT N Peadl oo baptintfrenbjvren i TR A
SRR NN YR EETA RRRRN RARRN SR e Ay Il\ln.uHl‘|||:l\1|[;|:|!I|||!rnl|l
EEER TN O T [tes]inl ro Y e A N LT O A AN N AR
NN '||||1||\;||; |\||||I; |I|\I|||1||I|||| |\;,1]|| i
T AN N S R e T D I A I P T v
s o oo o o o] YT pe g M |||\ PTEE i e
I RN LA I AR AR NN EInnsT |||l TR NN a o I
TN N T D NS L EX I Y D T AN L A T T e -
TS NN [N EXENN EXENN XXRN PEEES LY KR N KX A s Y A AR I N L mimn
TR EEET e T D O e O O e o A E T (KN N R T T R A
TN ETNEN NN RN L L O o O O e U A A A R T N o e e oy e e
TRTE EEREN RN CIEEE EXA s KRN EXEE EXXN P Sy s o [ O A R N XA YN AR R A [
RTE LTER ERET TN S AN O R N R N K T A I R AR (TN IR RN AN I DR A R T
G NN N KRN SYNAN ENN EXETN EXERN ENETN KRN IIAT Ty | T TN e it NI X N X RN N A AN A i
gl AT bt e et e bovnd [ ipo e N el T Vo e PN T e s T
ol eeec e et pbepe foeve [ teen b TR |||,\||:|I\i;.|l=:ml b e e L
VLt T et e o b rerefatn TR E T X TN TR A O T N it
vl ey feren b teper b ot [ B f e I IR A N A ifllIll!lllllf\[|:|I||1I|I||\II||-ITH
Phen [ Teer e oo o i e e e\ e N et T T NS AN N N N AN M
RN nn T AN AR T RS X LA L A T A A
A N SO L L R e AT G TN T N R N A N D I
[ XN XN AN DN I R I A ik TN R L T L A IR I
T g e e e et ||;|r|i:\jll,l|\|]!l fo e e et il
e e fert ot et bp et ey T |\4||HI\Ji1| Il||||||illl||\'!i=|!||“|||1|_\_|_l‘_x
o T [ foebe v e facefferi e T I'N“"X"’ TE ll\tllll.nllllll“
o o [ e e T (TN ImonnanIn Rk N
T [ TN IELUIRY TV NN O RV A AR
T N R Y T TS - ININIE ML mnanEnn
R AR R R A N INYET 3) TIRITmE u.!;mllnllll_ll_‘]_
Ly oot frrecfrebejenld % e A - I|IIII|||||IIllll(lll_i_]_l_f_m_l.'_
8 I I - M l_g R T A I AT A A
o T T | i e IR T RN EC) AT N AL H“-'_fi.__'i'_
e v o [ s = IR NAL | w ¥ EXNTS X AN AEANA SRAREOY
IIJJJ ' = i @ ] IS, I Em Q 0 =] a = v K
wn o v =} i = ) [=] = o v =) l.n'\'.{o wn =} el w © S o & @ [ L
L™ N - - £ p = w < ) © o o4 = L - =
% + + - + * ' = E
T = &

19



AESEAU OE SANTE DU HAUT-NIVERNALS
PRQPOSITION 0E MQOE D'EMPLOI

L'objectif du réseau est d'améliorer la qualité de suivi des grossesses en
pemettant & I'ensemble des femmes de l'arrondissement d'avair accés & un

dispositif de proximité qui assure .

- un. dépistage précace des risques medicaux, saciaux et psychalogiGues
influant sur e devenir de labgrossessa.
érod

qfl I
(Y

—

- une prise en charge de la grossesse, de l'accouchement et de la
posinatzle de la mére et de l'enfant, la mieux adaptée aux rsgue
peuvent presenter.

n O

o (M

Le dispositi proposé sera fondé sur une colletoraticn gtroite entra :
- les médecins généralistes da la zans desservie par 'hdpital,

- les services de P.M.l. et notamment d'une sage-femme mise & la disposition
du réseau chargée plus particulierement d_e‘ la gestion de la dimension
sociale des problémes ainsi que de linfirmiéra puéricultrice pour le suivi

pastnatal.

- des soignants appartenant a l'intersacteur.

-des obstétriciens de la matemité de clamecy et d'une matemité de référence.

Cette collaboration reposara plus particulierement sur un outil de travail; Ce
dossier de suivi commun, élaboré par les membrss du réseau, permetiant
notamment a chacun de conneitra l'ensemble des interventions dégja

realisées. )

Ce dossier qui sera confi€ aux patientes, servira égalemment a mesurer lz
qualité du suivi et plus généralement a évaluer I'efficacité du réseau, grace
aux informations collectées lors de chaque contact des femmes avec les
difiérents intervenants. '

Cette qualité du suivi devrait 8tre garanlie par un ensemble de régles de
conduites (les refédrences médicales du réseau) que les participants

s'engagent a respecter.

Elaborées par les inttiataurs du réseau, elles sont proposées comme suit aux
futurs membres (médecins généralistes, medecin obstétricien, médecin
pediatre, sage-femme de PMI, infirmiere puencultrice de P.M.l. et bien sur les

femmes enceintes).

1) Expliquer lors de la visite initiale et de fagon detaillée, & chaque patienle,
les objectifs et le fonctionnement du réseau .

2) Informer lars d'une déclaration de grossesse les autres membres du réseau
avec l'accord de la patiente.
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3) S'engager a un effort particulier en matiére de dépistage du risque médicall
et social et a ce tlitre, proposer systématiquement aux femmes une
consultation avec la sage femme réseau.

4) De la méme maniére, s'efforcer de repérer les potentiels problémes
psychologiques liés a la grossesse chez les trés jeunes femmes et avec leur
accord contacter précocément les psychathérapeutes de l'intersecteur pour
un premier contact.

5) Prendre contact avec te Or Filidorri en cas de deépistage d'un risque
médical, afin de déteminer le plus t6t possible en commun, la conduite &

tenir.

6) Le suivi madical hors obstétrique est assuré par le medecin traitant.

7) S'engager a réaliser I'ensemble des procédures telles que proposées dans
le protocole de suivi .

En particulier, faire en sorte que les 3 echographigs nécessaires a un bon
suivi soient réalisée a la maternité et aux dates adéquates, la maternité
S engageant en echange a tout mettre en oguvre pour repondre positivement
de fagon a respecter la chronologie prévue des examens.

8) En cas de doute sur la conduite a tenir lors d'une consultation, prendre
contact avec l'obsteétricien et/ou lui adresser la patiente.

9) Réaliser !e suivi jusqu'a la fin du 6éme mois et "passer la main* en régle
géngral vers la 31éme semaine pour les grossesses normales, plus tét et en
accord avec le Dr Filidori pour les grossesses a risque, la maternité prenant
en charge la fin de suivi de grossesse, seule ou en commun avec la matermte
de reéférence pour les femmes a risques.

10) Les médecins généra[istes devront étre prévenus dans les 48H par les
moyens le plus adéquat de la survenue de chaque naissance.

1) le suivi post natal doit étre réalisé par le médecin traitant auquel sera
adressé la femme ot son enfant. Si la femme refuse ou si des raisons
médicales justifient de faire appel & un autre intervenant, le médecin traitant
devra en étre informé par la matemité et la décision prise en commun.

1.2)1 Le_§ membres du réseau s'sngagent a travailler en collaboration avec
linfirmiére puércultrice de PMI et avec l'intersecteur lors du suivi post natal de
la femme et du nourisson notamment lors du repérage de probldmes

spécifiques.

13) s s'engagent dans'la mesure de leurs disponibiltés a participer a
I'évaluation du réseau qux pourra revélir différentes modalités. L'une d‘entre
elles consistera en une réunion de relecture de I'ensemble des dossiers qui
permettront, le reperage de certains dysfonctionnements, I'amélioration des
procédures de suivi et & terme le service rendu aux femmes et aux enfants.

14) Chaque membre du réseau s'engage a utiliser le dossier commun comme
outil de liaison au sein du réseau & l'occasion de chaque consultation.
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ANNEXE 11

Questionnaire a l'intention de tous les médecins généralistes du LIMOUSIN

Cher(e) confrere,

Actuellement remplacant depuis 3 ans, je réalise ma these en vue de
I'obtention de mon doctorat de médecine générale. Le theme que jai choisi
aborde la Surveillance de la grossesse normale par les médecins
généralistes du Limousin.

Pour la réalisation de cette thése, jeffectue une enquéte par questionnaire
postal .Le but de ce questionnaire est :

ede savoir si les généralistes suivent
des grossesses et de connaitre leurs besoins en formation complémentaire
sur le suivi de grossesse .

ede connaitre leurs souhaits et opinions
&tant donné la baisse progressive du nombre des gynécologues dans les
années a venir.

Le questionnaire est anonyme afin de respecter votre opinion. Cependant si
vous le souhaitez, vous pouvez inscrire votre nom afin de limiter la relance
du questionnaire lors du deuxieme envoi .

Merci de bien vouloir accorder un peu de temps (10 minutes environ) que je
sais trés précieux ,aux documents ci-joints et de me faire parvenir votre
réponse, méme négative, dans I'enveloppe timbrée.

En vous remerciant par avance, je vous prie d'agréer cher(e) confréere,
Pexpression de mes salutations les plus confraternelles.

Frédéric GILLY

86 rue de la vialoube
LIMOGES 87000

tel :0555506110



MERCI DE NE PAS TENIR COMPTE DE CE DEUXIEME ENVOI SI VOUS AVEZ
DEJA REPONDU AU PREMIER ENVOI .

Questionnaire a lintention de tous les médecins généralistes du Limousin.

Cher(e) confrere,

Actuellement remplagant depuis 3 ans, je réalise ma thése en vue de I'obtention de
mon doctorat de médecine générale. Le théme que jai choisi aborde la
Surveillance de la grossesse normale par les médecins généralistes du
Limousin.

Pour la réalisation de cette thése, jeffectue une enquéte par questionnaire
postal .Le but de ce questionnaire est :

ede savoir si les généralistes suivent des
grossesses et de connaitre leurs besoins en formation complémentaire sur le suivi
de grossesse .

ede connaitre leurs souhaits et opinions étant
donné la baisse progressive des gynécologues dans les années a venir.

Aprés le premier envoi , jai obtenu plus de 61 % de réponses (Corréze
=62% :Creuse =59 % ;Haute-Vienne =61% ) : je compte sur vous afin d’obtenir
le taux de réponses le plus élevé possible.

Merci de bien vouloir accorder un peu de temps (5 minutes environ) que je sais trés
précieux ,aux documents ci-joints et de me faire parvenir votre réponse, méme
négative, dans I'enveloppe timbrée.

En vous remerciant par avance, je vous prie d'agréer ,cher(e) confrére, I'expression
de mes salutations les plus confraternelles.

Directeur de thése Frédéric GILLY
Docteur BUCHON Daniel 86 rue de la vialoube
BUGEAT 19170 LIMOGES 87000

tel :0555506110
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Deuxiéme envoi

I IDENTITE _( une seule réponse)

1)Sexe : Age:

2)Depuis combien de temps exercez-vous ? : années

3)Département d’exercice : 019 023 0O87

4)Lieu d’exercice : [ rural ou semi rural O ville avec gynécologue (>5000 habitants)
[ ville sans gynécologue (>5000 habitants)

5)Nombre d’actes par semaine : [1 <100 [ entre 100 et150 0 >150

6)Faites-vous des surveillances de grossesse ? [loui  non O
si oui quel nombre de grossesse par an ? :

si non pourquoi ?Cpar choix personnel Clpar choix des patientes
Clautre orientation médicale (ex:homéopathe) Cltrop de risque médico-légal
(une seule Clclientéle ne présentant pas ces caractéres  CIbesoin de formation
réponse) [ autres :

I FORMATION _(plusieurs réponses possibles)

1)Ressentez-vous un besoin de formation complémentaire sur le suivi de grossesse 7 d oui [ non

2)Suivez-vous une formation continue gynécologique obstétrique ? Ooui Ol non
si oui : Cformation personnelle (revues..) — OFMC
Cistages (ville, hospitalier..) CIEPU (enseignement post-universitaire)
Cautres (ex : diplome universitaire... ) :

3)Avez-vous bénéfici¢ d’une formation (FMC ou EPU) sur le suivi de grossesse ces 3 dernieres années ?
O oui O non

4)Que penseriez-vous d’une FMC gynécologique tous les 3 ans abordant le suivi de grossesse 7
[0 indispensable O intéressant [ sans intérét

5)Comment percevriez-vous la création d’un diplome médical universitaire sur le suivi de grossesse ?
O indispensable O intéressant [ sans intérét

6)Que proposeriez-vous pour améliorer la formation gynéco-obstetrique des généralistes sur le suivi
de grossesse 7 [ approfondissement de la formation universitaire
[ approfondissement de la formation médicale continue des généralistes
[ autres souhaits :

111 OPINION
1)Souhaiteriez-vous participer de fagon plus active au suivi de grossesse ?  oui [ non

2)Seriez-vous prét & vous investir dans la création d’un réseau de surveillance de
grossesse (médecin généraliste, spécialiste, sage femme, PML..)? O oui [ non

3)Comment voyez-vous la place du généraliste dans Ja surveillance des grossesses normales, dans les
années & venir, compte tenu de la baisse prévue, de la démographie des gynécologues obstétricaux
et médicaux ?
réponse :



Questionnaire a lintention de tous les médecins généralistes du
département de la Creuse (sans Guéret et Aubusson) et de Limoges .

Cher{e) confrere,

Actuellement remplacant depuis 3 ans, je réalise ma thése en vue de
I'obtention de mon doctorat de médecine générale. Le theme que j'ai choisi
aborde la Surveillance de la grossesse normale par les médecins
généralistes de Limoges et du département de la Creuse (sans Gueéret
et Aubusson).

Pour la réalisation de cette thése, jeffectue une enquéte par questionnaire
postal .Le but de ce questionnaire est :

ede savoir si les généralistes suivent
des grossesses et de connaitre leurs besoins en formation complémentaire
sur le suivi de grossesse .

ede connaitre leurs souhaits et opinions
étant donné la baisse progressive du nombre des gynécologues dans les
années a venir.

ed'effectuer une étude comparative sur
le suivi de grossesse entre médecins creusois et médecins urbains de
Limoges.

Le questionnaire est anonyme afin de respecter votre opinion. Cependant si
vous le souhaitez, vous pouvez inscrire votre nom afin de limiter la relance
du questionnaire lors du deuxiéme envoi .

Merci de bien vouloir accorder un peu de temps (10 minutes environ) que je
sais trés précieux ,aux documents ci-joints et de me faire parvenir votre
réponse, méme négative, dans I'enveloppe timbrée.

En vous remerciant par avance, je vous prie d'agréer ,cher(e) confrere,
I'expression de mes salutations les plus confraternelles.

Frédéric GILLY

86 rue de la vialoube
LIMOGES 87000

tel :0555506110
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MERCI DE NE PAS TENIR COMPTE DE CE DEUXIEME ENVOI S| VOUS AVEZ
DEJA REPONDU AU PREMIER ENVOI .

Questionnaire a l'intention de tous les médecins généralistes du département de la
Creuse (sans Guéret et Aubusson) et de Limoges .

Cher(e) confrere,

Actuellement remplacant depuis 3 ans, je réalise ma thése en vue de l'obtention de
mon doctorat de médecine générale. Le théme que jai choisi aborde la
Surveillance de la grossesse normale par les médecins généralistes de
Limoges et du département de la Creuse (sans Gueret et Aubusson).

Pour la réalisation de cette thése, jeffectue une enquéte par questionnaire
postal .Le but de ce questionnaire est :

ode savoir si les généralistes suivent des
grossesses et de connaitre leurs besoins en formation complémentaire sur le suivi
de grossesse .

ede connaitre leurs souhaits et opinions étant
donné la baisse progressive des gynécologues dans les années a venir.

«deffectuer une étude comparative sur le suivi
de grossesse entre médecins creusois et médecins urbains de Limoges.

Aprés le premier envoi , j’ai obtenu 52% de réponses sur Limoges et 60% de
réponses sur la Creuse : je compte sur vous afin d’obtenir le taux de réponses
le plus élevé possible.

Merci de bien vouloir accorder un peu de temps (10 minutes environ) que je sais
trés précieux ,aux documents ci-joints et de me faire parvenir votre réponse, méme
négative, dans I'enveloppe timbree.

En vous remerciant par avance, je vous prie d'agréer ,cher(e) confrére, 'expression
de mes salutations les plus confraternelles.

Directeur de thése Frédéric GILLY
Docteur BUCHON Daniel 86 rue de la vialoube
BUGEAT 19170 LIMOGES 87000

tel :0555506110



deuxiéme envoi

SI VOUS NE SUIVEZ PAS DE GROSSESSE MERCI DE REMPLIR UNIQUEMENT LA 1ERE PAGE

I IDENTITE ( une seule réponse)

1)Sexe : Age:

2)Depuis combien de temps exercez-vous ? : années

3)Lieu d’exercice : O LIMOGES 0O CREUSE

4)Nombre d’actes par semaine : [0 <100 O entre 100 et150 O>150

5)Faites-vous des surveillances de grossesse ? [loui non [
si oui quel nombre de grossesse par an ? :

si non pourquoi ?Cpar choix personnel Opar choix des patientes
Clautre orientation médicale (ex:homéopathe) Otrop de risque médico-légal
(une seule Clclientéle ne présentant pas ces caractéres [lbesoin de formation
réponse) [ autres :

I FORMATION _(plusieurs réponses possibles)

1)Ressentez-vous un besoin de formation complémentaire sur le suivi de grossesse ? Ooui [Onon

2)Suivez-vous une formation continue gynécologique obstétrique ? Cloui T non
si oui : [formation personnelle (revues..)  COFMC
Cstages (ville, hospitalier..) CJEPU (enseignement post-universitaire)
Clautres (ex : diplome universitaire... ) :

3)Avez-vous bénéficié d’une formation (FMC ou EPU) sur le suivi de grossesse ces 3 derniéres années ?
O oui O non

4)Que penseriez-vous d’une FMC gynécologique tous les 3 ans abordant le suivi de grossesse ?
O indispensable O intéressant [ sans intérét:

5)Comment percevriez-vous la création d’un dipldme médical universitaire sur le suivi de grossesse ?
[ indispensable O intéressant [0 sans intérét

6)Que proposeriez-vous pour améliorer la formation gynéco-obstetrique des généralistes sur le suivi
de grossesse ? [ approfondissement de la formation universitaire
[1 approfondissement de la formation médicale continue des généralistes
[ autres souhaits :

III OPINION
1)Souhaiteriez-vous participer de fagon plus active au suivi de grossesse ? Ooui [Onon

2)Seriez-vous prét 4 vous investir dans la création d’un réseau de surveillance de
grossesse (médecin généraliste, spécialiste, sage femme, PMI..)? [0 oui [Onon

3)Comment voyez-vous la place du généraliste dans la surveillance des grossesses normales, dans les
années a venir, compte tenu de la baisse prévue, de la démographie des gynécologues obstétricaux
et médicaux ?
réponse :
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IV SURVEILLANCE DE LA GROSSESSE NORMALE

® GENERALITES (une seule réponse)

1) Quel type de suivi ?
(une seule [ suivi systématique
réponse) [] uniquement consultations occasionnelles pour problemes liés a la grossesse (nausées,..)

2) Quelle modalité du suivi 700 suivi conjoint avec sage femme
(une seule réponse) [ suivi conjoint avec gynécologue
[ suivi seul exclusivement => Jusqu’a quel terme ? (en SA)

3) Conseillez-vous (en dehors des échographies) une consultation spécialisée en cas de :
* grossesse normale avant le sixi¢éme mois ? O oui [ non

* grossesse a risque ? Ooui O non
* grossesse pathologique ? Ooui O non
4) Possédez -vous un détecteur doppler de bruits du ceeur feetaux ? DOoui O non

®EXAMEN CLINIQUE (une seule réponse)

5) Effectuez-vous un frottis si le dernier est supérieur a 2 ans ? Ooui O non
6) Evaluez-vous systématiquement les facteurs de risque (atcds obstétricaux, gynécologiques,
héréditaires, médicaux, individuels) ? Ooui O non
7) Faites-vous un examen au spéculum une fois dans la grossesse ? COoui O non
8) Effectuez-vous la palpation de la thyroide une fois par grossesse 7 Ooui O non
9) Effectuez-vous la recherche des bruits du cceur ? Coui O non

10) Effectuez -vous ?:
o la mesure de la hauteur uterine :  Cloui & chaque consultation I non [ parfois

* ]a palpation abdominale : Cloui 4 chaque consultation CInon [ parfois
e un toucher vaginal : Cloui 4 chaque consultation [non [ parfois
o la mesure de la tension artérielle : [Cloui & chaque consultation Olnon O parfois
» la prise de poids : Cloui 4 chaque consultation Cnon [ parfois

O@EXAMENS COMPLEMENTAIRES ET PRESCRIPTIONS (une seule réponse)

11) Prescrivez-vous systématiquement I’échographie a 12 semaines d’aménorrhée ?
O oui [ non

12) A quelle date prescrivez-vous en semaine d’aménorrhée :

e la deuxieme échographie :
e latroisiéme échographie :

13) Prescrivez-vous systématiquement au moins une fois dans la grossesse la recherche des agglutinines
irrégulieres 7 [l oui O non 1 cela dépend du groupe sanguin

14) Proposez-vous systématiquement le dépistage du HIV ? O out O non

15) A quel mois effectuez-vous la recherche de 1’antigéne Hbs ?

« premier mois lors du bilan toxoplasmose,rubeole,syphilis O oui [0 non

* sixiéme mois O oui O non
16) Prescrivez-vous une numération sanguine :en début de grossesse ? O oui O non
: au sixiéme mois ? O oui [ non
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17) Proposez-vous systématiquement le dépistage sanguin du risque accru de trisomie 21 7
Ooui Onon e sioui: a quel terme (en SA):

18) Faites-vous systématiquement le dépistage du diabéte gestationnel ?
O oui [ non e si oui : a quel terme (en SA) :

par quelle méthode : [ glycémie simple
[ glycémie double (a jeun et post prandiale)
(une seule réponse) [ test O’Sullivan
[ Hyperglycémie provoquée par voie orale
O glycosurie

19) Faites-vous systématiquement la recherche de la glycosurie, de la protéinurie ?
O oui [0 non si oui : [ au laboratoire
O vous méme par bandelette

20) Quelle prise de poids autorisez-vous ? [ jusqu’a 12 kilos
O entre 12 et 15 kilos
O plus de 16 kilos

21) Si la prise de poids est trop importante, qu’envisagez-vous ?
[ une simple surveillance clinique
[ prise en charge avec nutritionniste ou diététicien
[ prise en charge diététique par vous méme

22) A partir de quel 4ge proposez-vous systématiquement une amniocentese ? ans
23) Faites-vous des prescriptions de supplémentations systématiques ? O oui [0 non
* si oui lesquelles ? O fer [ magnésium
(plusieurs réponses possibles) O acide folique [0 vitamine D
[ autres 2

24) Incitez-vous les nullipares 4 une préparation a I’accouchement ?

O oui
[ non
[0 en fonction de la patiente *si oui a quelle date ? (en mois) :
25) Revoyez-vous vos patientes pour la visite post natale ? [ toujours [ souvent
[ rarement [ jamais
26) Utilisez-vous le carnet de maternité ? [ oui ] non
* si non pourquoi ? O sans intérét
[0 outil inadapté, imprecis
(une seule réponse) [0 nonremis a la patiente
O autres:

¢ si oui comment le trouvez-vous ?

27) Saviez-vous que ce carnet doit étre délivré par le généraliste ou gynécologue (ces derniers devant le
demander au président du conseil général )? [ oui O non
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® PROPOSITIONS-SOUHAITS

28) Parmi les propositions suivantes pour le suivi des grossesses normales, laquelle vous semble la plus
adaptée ?

suivi par le généraliste avec premiére consultation par le spécialiste

[0 suivi par le généraliste avec une consultation spécialisée par trimestre

[0 suivi par généraliste jusqu’au sixiéme mois puis spécialiste

O

O

O

suivi par le généraliste avec avis spécialisé si nécessaire
autres souhaits (ex :suivi avec sage femme... )

29) Commentaires libres sur le suivi de grossesse normale par les généralistes :
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GILLY (Frédéric). — Grossesse normale et médecins généralistes du Limousin (enquéte
d’opinion auprés des médecins du Limousin avec étude comparative entre médecins creusois
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RESUME :

La surveillance de la grossesse normale a toujours été un des réles du médecin généraliste.
L’amélioration de la prise en charge de la femme enceinte a permis depuis plusieurs
décennies une diminution des chiffres de la mortalité périnatale, de la mortalit¢ maternelle et
de la mortalité infantile.

De par 1’évolution de la démographie médicale des gynécologues dans les années a venir, le
médecin de famille et particuliérement en zone rurale, sera amené a prendre en charge de plus
en plus de grossesses que ce soit dans le cadre de réseaux prénataux en milieu rural, ou par un
suivi conjoint avec les autres intervenants en milieu urbain.

Ce travail, a partir d’'une enquéte de pratique, décrit I’opinion et la pratique des médecins
généralistes dans la surveillance des femmes enceintes dans le Limousin. Si 73% d’entre eux
participent au suivi de grossesse, avec une moyenne de 5,9 grossesses par an, il en ressort la
nécessité d’une prise en charge adaptée de la femme enceinte par le généraliste & partir d’une
solide formation initiale et continue et d’une parfaite collaboration entre les différents acteurs
de santé. Dans 1’ensemble les savoirs déclaratifs des médecins ruraux creusois et de Limoges
concernant la bonne pratique obstétricale semblent conformes aux exigences actuelles, méme
si certains thémes (dépistage des marqueurs sériques de la trisomie 21, dépistage du diabéte
gestationnel, recherche des agglutinines irréguliéres et dépistage de I’antigéne HBs)
mériteraient d’étre abordés plus fréquemment lors de formation médicale continue par




