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INTRODUCTION

En 2007, la Haute Autorité¢ de Santé (HAS) a publié des recommandations pour le suivi et
I’orientation des femmes enceintes en soins primaires. Les soins primaires incluaient
médecins généralistes, gynécologues médicaux et sages-femmes, les soins dits secondaires
étaient représentés par les gynécologues obstétriciens. Pour le suivi des grossesses a bas
risque, la HAS a édité un guide des examens cliniques et paracliniques a réaliser en fonction
du terme (1). Pour les situations a risque de complication, la HAS a proposé leur repérage et
une prise en charge adaptée, avant et tout au long de la grossesse, en publiant une liste non

exhaustive des facteurs de risque, basée sur I’analyse de la littérature (Annexe 1).

L’objectif était d’une part de « démédicaliser » le suivi des grossesses a bas risque pour plus
de proximité, d’humanité et de qualité des soins, et d’autre part de sécuriser les grossesses a
risque en les dépistant et en les réorientant dans un parcours de soins adapté, vers un avis
collégial voire un suivi pluridisciplinaire. « Faire plus et mieux dans les situations a haut

risque, faire moins et mieux dans les situations a bas risque » (2).

En définissant les grossesses a bas risque, et en codifiant leur suivi, la HAS propose une
réorganisation des soins anténataux. Les médecins généralistes sont compétents dans le suivi
des grossesses, comme le montrent différentes études notamment celle de J.S. Tucker and
all en 1996 (3), ou M.D. Pozo-Cano and all en 2014 (4). Par ailleurs, on observe une
raréfaction des gynécologues obstétriciens en ville (5), et la saturation des maternités de type
3. Les changements de démographie médicale ont entrainé une augmentation du nombre des
suivis des grossesses a bas risque par les médecins généralistes et les sages-femmes, comme

retrouvé dans I’Enquéte nationale périnatale de 2010 (6).

Au cours des stages en médecine générale ambulatoire, nous avons constaté que de
nombreuses patientes s’adressaient a leurs médecins généralistes pour confirmer ou déclarer
leurs grossesses. Mais nous avons également observé que peu de médecins généralistes
assuraient le suivi des grossesses a bas risque par la suite, et le cas échéant généralement
jusqu’au 6°™ mois de grossesse (5). Nous avons également observé que lors de la
consultation préconceptionnelle, au moment du diagnostic de grossesse, ou au cours de la
grossesse, les facteurs de risque de complication étaient recherchés de maniére hétérogeéne

et non systématique.



Les hypotheses que nous avons donc formulées étaient :

- Les médecins généralistes sont confrontés a de nombreuses consultations
d’obstétrique, mais peu assurent les suivis de grossesse, et généralement jusqu’au
6°™ mois.

- Les recommandations de la HAS pour I’orientation des patientes a risque restent peu
connues par les médecins généralistes.

- L’analyse des déterminants du suivi de grossesse en médecine générale d’une part,
et de la bonne orientation des femmes enceintes dans le parcours de soins d’autre

part, nous permettra d’améliorer notre pratique.

Notre travail s’articulera autour de deux axes :

- D’une part décrire, puis déterminer et analyser les facteurs influencant le suivi de
grossesse par le médecin généraliste.
- Dr’autre part repérer les difficultés d’orientation des femmes enceintes dans le

parcours de soin selon les facteurs de risque.



CONTEXTE ET MOTIFS DE LA RECHERCHE

I. Contexte

1. Démographie médicale

Les médecins généralistes en France

Au 1% janvier 2016, le tableau de 1’Ordre recensait 88 886 spécialistes en médecine générale
exercant une activité réguliére, tous modes d’exercices confondus. Sur la période 2007/2016,
les effectifs ont diminué de 8,4% (7). Cette tendance pourrait s’observer jusqu’en 2025 avec
un nombre estimé de médecins généralistes de 81 455 soit une baisse estimée de 8,3% pour

la période 2016/2025 (7).

La densité des médecins généralistes pour 100 000 habitants en France est passée de 155,5
en 2013 a 154,1 en 2016, soit une baisse modérée selon la Direction de la recherche, des

¢études, de I’évaluation des statistiques (Drees) (7).

Les gynécologues médicaux en France

Le nombre de gynécologues médicaux est en baisse constante : au 1 janvier 2016 la Drees
recensait 3146 spécialistes en gynécologie médicale. Au 1* janvier 2013 leur nombre était

de 3600 soit une baisse de leur effectif de 12,1% en 3 ans (8).

La densité des gynécologues médicaux pour 100 000 femmes de plus de 15 ans a diminué

de 12,9 4 11,2 au cours de cette période.

Les gynécologues obstétricaux en France

Le nombre de gynécologues obstétriciens est en augmentation : au 1* janvier 2016 la Drees
recensait 4724 spécialistes en gynécologie obstétrique, tandis qu’au 1 janvier 2013 leur
nombre était de 4253 (8). Leur densité pour 100 000 femmes de plus de 15 ans est passé de
15,3en2013 a4 16,8 en 2016.

Les sages-femmes en France

En France, le nombre de sages-femmes augmente : au 1 janvier 2016, la Drees recensait
22312 sages-femmes, elles étaient 20991 en 2014, soit une augmentation de 3% par an (9).
Le secteur libéral est davantage en expansion avec une hausse de 7% par an entre 2000 et
2010, malgré un exercice toujours majoritaire a 1’hopital. En 2030, une sur trois exercerait

en libéral (10).



Leur augmentation constante traduit une volonté politique de renforcer leur action en soins
de premier recours, exprimée dans la loi Hopital, patients, territoires du 21 juillet 2009 (11),
(10). L’¢largissement de leurs compétences répondra aux besoins de consultations et de
suivis en gynécologie médicale et obstétrique, dans un contexte de diminution du nombre

des médecins généralistes et des gynécologues médicaux en ville.

Tableau 1 : Evolution démographique des professionnels de santé selon la Drees en France

entre 2013 et 2016.

Année Nombre de professionnels de santé  Densité des professionnels de

santé*
MG**  GM** | GO** SE** MG GM GO SF
2013 101 803 3 600 4253 155,5 12,9 15,3

2014 102 324 3 481 4392 20991 155,6 12,5 15,7 142,6
2015 102485 3311 4577 21632 1552 11,8 16,3 147,7
2016 102299 3 146 4724 22312 154,1 11,2 16,8 152,9

*Densité des professionnels de santé¢ exprimée pour 100 000 habitants pour les médecins
généralistes, pour 100 000 femmes de plus de 15 ans pour les gynécologues obstétriciens et

médicaux, pour 100 000 femmes de 15 a 49 ans pour les sages-femmes.

** MG : Médecins généralistes, GM : Gynécologues médicaux, GO : Gynécologues

obstétriciens, SF : Sages-femmes.

2. Natalité et morbi-mortalité maternelle et infantile

La France dispose des meilleurs indicateurs de natalité, malgré une légeére diminution du
nombre de naissances en 2015 : en 2015 le nombre de naissances était de 800 000 naissances
(-19 000 naissances par rapport a 2020), tandis que I’Indice Conjoncturel de Fécondité (ICF)
s’établissait a 1,96 enfants par femme. L’ICF se maintient tout de méme a un haut niveau en
Europe : en comparaison, I’ICF en 2013 en Irlande était de 1,96, de 1,89 en Suede et de 1,83
au Royaume Uni (12).

Le projet EuroPeristat, créé en 1999, permet une comparaison au niveau européen de
différents indicateurs de la santé périnatale, incluant la morbi-mortalité maternelle et feetale.

En France, cet indicateur est parmi les moins bons d’Europe. Ainsi, la mortalit¢ maternelle
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en France, nombre de morts maternelles pour 100 000 naissances survenues entre le début
de la grossesse jusqu’a 42 jours apres I’accouchement, était de 7,6, derriére la moyenne
européenne évaluée a 6,3. Dans ce méme rapport, la mortalité périnatale se situait au dernier
rang du classement européen (13). Ces indicateurs qui semblent préoccupants, sont tout de
méme a interpréter avec prudence. En effet, les conditions de recueil d’information varient
d’un pays a ’autre, et pénalisent fortement les pays les plus rigoureux dans leurs statistiques

(14).

3. Plan périnatalité et médecin généraliste

Le plan « périnatalité » 2005-2007 a réorganisé les soins périnataux. Son objectif « plus
d’humanité, plus de proximité, plus de sécurité, plus de qualité » allait en partie a I’encontre
des politiques antérieures en périnatalités, qui médicalisaient toutes les grossesses, y compris
celles a bas risque. Le nouveau plan périnatalité 2005-2007 avait pour objectif de diminuer
la mortalité¢ maternelle de 40% et la mortalité infantile de 15% entre 2007 et 2010. Les soins
devaient étre plus proches de I’attente des couples, plus humains, et s’intégrer dans un réseau
de santé en périnatalité. La formation initiale et continue des médecins généralistes pour la
prise en charge des femmes enceintes devait étre renforcée. Une formation intitulée « suivi
d’une femme enceinte par un médecin généraliste » a ainsi €té proposée comme théme
prioritaire (15). Malgré ce plan périnatalité, la mortalité maternelle stagne entre 2000 et 2011
(16). Cette non-diminution peut s’expliquer par des soins sous optimaux qui restent donc a

améliorer, mais également par I’élévation continue de 1’age maternel a la naissance (17).

4. Suivi de grossesse : recommandations de la HAS

En 2007, la HAS a publié¢ des recommandations a ’attention des professionnels de santé
(médecins généralistes, sages-femmes et gynécologues médicaux) pour aider au suivi des
grossesses a bas risque, et améliorer 1’identification des situations a risque pour en adapter

le suivi.
Les suivis ont été classés en fonction du niveau de risque :

- Suivi A : la grossesse se déroule sans risque ou avec un faible niveau de risque : le
suivi peut étre assuré par la sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue
médical, gynécologue obstétricien) selon le choix de la patiente.

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

- Avis A2: l’avis d’un gynécologue obstétricien et éventuellement d’un autre

spécialiste est nécessaire.



- Suivi B : le risque obstétrical est élevé, le suivi doit étre assuré par un gynécologue

obstétricien.

Un extrait des recommandations de la HAS 2007 pour le suivi de grossesse est présenté

en annexe 1.

II. Motifs de la recherche

La morbi-mortalité maternelle et infantile élevée en France, et t¢émoin de la qualité de la prise
en charge de la grossesse et de I’accouchement, a fait du suivi des femmes enceintes une

priorité de santé publique (18).

Le plan périnatalit¢ 2005-2007 stratifiait les niveaux de risque de la grossesse, pour en
adapter le suivi au sein du Réseau de Santé en Périnatalité (15). Il plagait les soins primaires
et de proximité comme pilier du suivi des grossesses physiologiques. Une meilleure
formation initiale et continue des acteurs des soins primaires sur le suivi de grossesse, dont
celle des médecins généralistes, devait conduire a une meilleure prise en charge des femmes
enceintes. Les recommandations de la HAS en 2007 font suite a ce plan périnatalité, en

proposant un guide de recommandations a I’intention des professionnels de santé.

Les médecins généralistes, médecins de famille, ont une trés bonne connaissance de
I’environnement psycho sociale et des antécédents de leurs patiente (19). De plus, en tant
que médecin de premier recours, ils sont davantage sollicités par les patientes au début de
leur grossesse, et sont donc particuliecrement concernés par le dépistage des facteurs de

risques de complication de la grossesse (5).

Notre étude devait donc permettre de mieux connaitre les profils de ces médecins
généralistes qui suivent des grossesses, et de décrire les freins au suivi de grossesse en soins
primaires. Enfin, I’étude devait donner une idée de I’impact des recommandations de la HAS
a propos de I’orientation des femmes enceintes dans le parcours de soins, en cas de situation

a risque identifiée.



MATERIELS ET METHODES

I. Type d’étude

I1 s’agissait d’une étude descriptive épidémiologique. Les médecins généralistes inscrits aux
Unions Régionales des Professionnels de Sant¢ (URPS) des régions participantes,

d’Occitanie et de Corse, ont été questionnés, du 20 septembre 2016 au 18 octobre 2016.

II. Objectif de I’étude

L’objectif principal de 1’étude était de décrire le suivi des femmes enceintes par les médecins
généralistes et d’en rechercher les déterminants. L’objectif secondaire de I’étude était de
décrire I’orientation des femmes enceintes dans le parcours de soins, en fonction de facteurs

de risque identifiés.

III. Méthode de recherche bibliographique

Les différentes sources ont été :

- Bases de données bibliographiques interrogées: PubMed, Elsevier Masson
Premium, Banque de données en Santé Publique, Systéme Universitaire de
DOCumentation, Google scholar

- Sites Internet des organismes, institutions et sociétés savantes consultés : HAS,
Drees, Collége National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF),
Institut national des sciences et études recherche médicale (INSERM), Institut
national de la statistique et des études économiques (Insee), Legifrance, EuroPeristat

- Bibliographies des articles et des documents retenus
Les mots clés choisis ont été :

- En frangais : suivi grossesse, surveillance grossesse, grossesse a risque
- En anglais, issus du thesaurus Medical Subject Heading (MeSH) : pregnancy,

prenatal care, antenatal care, primary care, pregnancy complications

Une veille bibliographique a été mise en place.



IV. Population étudiée

L’ensemble des URPS des 13 régions de France et des 4 Départements d’Outre-Mer a été
sollicité par mail pour diffuser le questionnaire aux médecins généralistes inscrits sur leurs
listes. Au moins une relance par e-mail ou par appel téléphonique a été effectuée. Au total,

2 régions ont participé a I’étude : Occitanie et Corse.
La non-participation des régions s’expliquait soit :

- Par I’absence de réponse au terme de la relance pour 5 régions (Ile de France et les 4
Départements d’Outre-Mer),

- Par sollicitation déja importante des médecins généralistes par les étudiants de leur
région pour 9 régions (Nord-Pas-De-Calais-Picardie, Normandie, Bretagne, Alsace-
Lorraine-Champagne, Pays-de-la-Loire, Centre, Bourgogne-Franche-Comt¢,
Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes, Auvergne-Rhone-Alpes),

- Par arrét total et temporaire des études aupres des médecins généralistes via
questionnaire, en raison de leur non-participation pour une région (Provence-Alpes-

Cote d’Azur).

V. Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été rédigé en janvier 2016, et mis en ligne avec le logiciel Google Forms.
I1 a été relu et corrigé par deux gynécologues obstétriciens, une sage-femme, et un médecin

geénéraliste.

I1 a été testé sur un échantillon de trois médecins généralistes et le temps de remplissage a
été estimé a deux minutes pour la premiére partie, deux minutes supplémentaires pour la

seconde partie.

Les résultats étaient anonymes, aucune déclaration a la Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés (CNIL) était donc nécessaire.



V1. Contenu du guestionnaire

Le questionnaire était divisé en 4 catégories de question (Annexe 2) :

- Caractéristiques sociodémographiques du médecin : sexe, dge, mode d’exercice
(rural ou urbain, seul ou en association), temps le séparant d’un lieu d’accouchement,
installé ou non.

- Formation complémentaire en gynécologie obstétrique : en a-t-il bénéfici¢ ou non ?
Si oui laquelle ?

- Activité en gynécologie obstétrique au cabinet : propose-t-il un suivi des grossesses ?
Jusqu’a quel terme ? Combien de suivis réalise-t-il par an ? Une limite de plus ou
moins 10 suivis de grossesse a ét¢ proposé dans le questionnaire en comparant les
résultats de différents travaux sur le sujet (20), (21). Les freins au suivi de grossesse
ont été évalués.

- Orientation des femmes enceintes en fonction de facteurs de risque définis: 12
situations a risque de complication étaient proposées, le médecin devait choisir
I’orientation dans le réseau de soin selon les 3 suivis A, A2 ou B de la HAS. Les
situations a risque ont été choisies apres analyse des enquétes préexistantes, et
discussion aupres des gynécologues obstétriciens du Centre Hospitalier Universitaire

(CHU) de Toulouse et du Centre Hospitalier (CH) de Valence (2), (5).

Les questions étaient a choix multiples pour diminuer le temps de remplissage. Pour
favoriser I’adhésion des participants, toute réponse ouverte comportait la mention « Autre »,

I’absence de possibilité¢ d’expression ayant été reproché dans une étude similaire (20).
Afin d’améliorer le taux de réponses, la plupart des réponses étaient obligatoires.

Une section « Commentaires libres » était proposée avant envoi du questionnaire.

VII. Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a ét¢ envoyé par mail aux médecins généralistes d’Occitanie et de Corse
inscrits dans les URPS de ces deux régions, qui avaient autoris¢ la diffusion du
questionnaire. Il a été envoyé le mardi 27 septembre 2016, avec une relance 14 jours plus

tard.

Le questionnaire était accompagné d’un mot d’introduction qui expliquait I’objectif de notre

travail (Annexe 3).



Les réponses ont été recueillies jusqu’au 27 novembre 2016, date a laquelle les données ont

¢été analysées.

VIII. Analyse statistique

Les données ont été extraites de Google Forms, importées et répertoriées dans un tableur
Excel 2016. La méthode du one hot encoding a été utilisée pour les variables qualitatives

pour faciliter ’analyse statistique des données.

Le test du Chi? a été utilisé pour les comparaisons de variables qualitatives et indépendantes.
Pour les tableaux a 2 x 2 cases, la correction de Yates a été appliquée. Le test exact de Fisher
a été utilisé lorsque les échantillons étaient trop petits pour réaliser le test du Chi? (effectifs

attendus inférieurs a 5).

Le critére de jugement était p<0,05 (risque alpha choisi égal a 5%) : si p était inférieur a 0,05
nous pouvions conclure a des résultats statistiquement significatifs et non liés au hasard,

dans le cas contraire, nous ne pouvions pas conclure a la significativité de nos résultats.
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RESULTATS

I. Description de ’échantillon

1. Participation a I’étude

Le questionnaire a été¢ envoy¢ par mail a 2438 médecins généralistes inscrits sur la liste de
I’URPS Occitanie, 719 médecins ont ouvert le mail. 267 médecins ont cliqué sur le lien
ouvrant le questionnaire, 261 ont répondu, soit une participation de 11%. Un participant a

¢été exclu (radiologue). 260 réponses ont été retenues.

Le questionnaire a été envoy¢ par mail a 341 médecins généralistes inscrits sur la liste de

I’URPS de Corse, 23 réponses ont été obtenues soit un taux de réponse de 6%.

Diagramme de flux 1 : Participation a 1’étude.

2779 mails envoyés

— —

2438 aux médecins généralistes d'Occitanie 341 aux medecins généralistes de Corse
719 ont ouvert le mail 23 réponses

v

267 ont cliqué sur le lien

v

261 réponses

Y
Y
1 sortie d'étude (radiologue)
283 reponses analysees
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2. Répartition en fonction du sexe

Parmi les 283 médecins ayant répondu au questionnaire, 52,5% étaient des femmes, 47,5%

des hommes.

75% des hommes étaient agés de plus de 45 ans, tandis que 57% des femmes avaient moins

de 45 ans.

3. Répartition en fonction des conditions d’exercice

Les médecins généralistes des milieux urbain et semi rural étaient davantage représentés :

38% ¢étaient en milieu urbain, 38% en milieu semi-rural, 24% en milieu rural.

Ils exercaient majoritairement en association (40%), seulement 11,3% déclaraient exercer

seuls. 48,7% n’ont pas répondu a cet item.

Tableau 2 : Répartition des médecins par sexe, lieu d’installation et condition d’exercice.

Nombre de médecins Pourcentage exprimé
Sexe
Féminin 149 52,5%
Masculin 134 47,5%
Total 283 100%
Lieu d’exercice
Urbain 107 37,8%
Semi-rural 107 37,8%
Rural 68 24%
Absence de réponse 1 0,4%
Total 283 100%
Mode d’exercice
Seul 32 11,3%
En association 113 40%
Absence de réponse 138 48.7%
Total 283 100%
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4. Répartition en fonction de I’dge

La moyenne d’age de notre échantillon était de 49 ans. Pour 1’analyse en sous-groupe, 1’age
de 45 ans était retenu: 41,7% des participants avaient moins de 45 ans, 58,3% des

participants avaient plus de 45 ans.

Les hommes étaient globalement plus agés que les femmes : 74,6% hommes avaient plus de

45 ans, tandis que 59,1% des femmes avaient moins de 45 ans.

5. Répartition en fonction de 1’année d’installation

Les médecins ¢étaient installés majoritairement depuis plus de 20 ans: 43,1% de
I’échantillon. IIs étaient installés depuis moins de 5 ans pour 25,3% d’entre eux, tandis que

31,6% étaient installés depuis 5 a 20 ans.

Les médecins de sexe féminin étaient installés plus souvent depuis moins de 20 ans, les
médecins de sexe masculin plus souvent depuis plus de 20 ans, comme indiqué dans le

tableau ci-dessous.

Tableau 3 : Répartition en fonction de la durée d’installation et du sexe du médecin.

Médecin de sexe masculin Médecin de sexe féminin
Durée Effectif Pourcentage | Effectif Pourcentage
d’installation
Moins de 5 ans 16 11,9% 55 36,9%
5420 ans 41 30,6% 55 36,9%
Plus de 20 ans 75 56% 38 25,5%
Absence de réponse | 2 1,5% 1 0,7%
Total 134 100% 149 100%
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6. Répartition en fonction de 1’éloignement a un lieu d’accouchement

93,6% des médecins participant exercaient a moins de 45 minutes d’un lieu d’accouchement,

seulement 6,3% des médecins exercaient a plus de 45 minutes d’un lieu d’accouchement.

7. Répartition en fonction du département d’exercice

La majorité des médecins participant exercait en Haute Garonne : 115 médecins soit 40,5%

de I’échantillon. L’ensemble des résultats pour chaque département est présenté dans le

tableau ci-dessous.

Tableau 4 : Répartition des médecins par département par nombre décroissant.

Département

Nombre de médecins

Pourcentage exprimé

Haute Garonne

114

40,5%

Hérault 26 9,2%
Tarn 21 7,4%
Ariege 16 5,6%
Tarn et Garonne 14 4,9%
Corse du Nord 13 4,5%
Aveyron 13 4,5%
Hautes Pyrénées 12 4,2%
Gers 12 4,2%
Gard 11 3,9%
Lot 11 3,9%
Corse du Sud 10 3,6%
Pyrénées Orientales 5 1,8%
Aude 4 1,4%
Lozére 1 0,4%
Total 283 100%
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II. Formation complémentaire en gynécologie obstétrique

Un peu plus d’un tiers des médecins généralistes interrogés avait suivi une formation
complémentaire en gynécologie ou gynécologie obstétrique (39,2%). 1l s’agissait dans la
plupart des cas d’une formation dans le cadre du Développement Personnel Continu (DPC) :
28,3%. Peu de médecins avaient suivi un Diplome Universitaire (DU) : 3,9%, ou un Diplome
Inter Universitaire (DIU) : 6,1%. Les stages de gynécologie obstétrique pendant 1’internat
ou I’externat étaient cités comme formation complémentaire par 3,5% des médecins. 1,1%
citaient I’expérience, les lectures, ou encore un séminaire. Enfin, 2 médecins généralistes

(0,07%) avaient suivi la premiére année d’internat de gynécologie obstétrique.

III. Médecins généralistes et suivi de grossesse

1. Freins au suivi de grossesse en médecine générale

Le principal frein au suivi de grossesse ¢€tait le manque de formation, pour 40,9% des
médecins généralistes. On retrouvait ensuite la peur des responsabilités pour 34,6% d’entre
eux et le manque de temps pour 31,1% des médecins interrogés. 20,2% des médecins
évoquaient les difficultés d’acces a 1’obstétricien en cas de nécessité. Seulement 9,2%
citaient un manque d’intérét. 6% ne voyaient aucun frein au suivi des femmes enceintes.
16,6% évoquaient d’autres freins : la préférence de la patiente, le fait de se sentir exclu de la
prise en charge du suivi gynécologique de leurs patientes, la difficult¢ d’acces a

I’échographie.

2. Nombre de suivis de grossesse par an

67,1% des médecins déclaraient suivre des grossesses, parmi eux, 82,1% en suivaient moins

de 10 par an contre 17,9% plus de 10 par an. 32,8% ne suivaient pas de grossesse.

Jusqu’a 77,4% des médecins proposaient des consultations d’obstétrique pour les femmes

enceintes : consultations réalisées entre le 1°" et le 9°"° mois de grossesse.

3. Durée du suivi des femmes enceintes par le médecin généraliste

A cette question, nous voulions savoir jusqu’a la fin de quel mois de la grossesse les
médecins généralistes pouvaient suivre leurs patientes. La plupart des médecins généralistes
proposaient un suivi de grossesse jusqu’a la fin du 6™ mois. L’ensemble des résultats est

présenté dans le tableau 5.
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Tableau 5 : Terme des consultations proposé par les médecins généralistes pour les femmes

enceintes.
Terme du Aucun 1er 2éme 3éme 4éme séme 6éme 7éme 8éme 9éme
. . . . . . . . . . . . . TOtal
Su1vi Su1vi moi1s mois moi1s moi1s moi1s mois moi1s moi1s moi1s
Pourcentage
) 22,6% | 3,2% | 3,5% | 13,1% | 5,3% | 10,2% | 24,4% | 11,3% | 2,5% | 3,9% | 100%
de médecins

. Aucun . . . a . . A .
Trimestre o Fin 1° trimestre Fin 2°™ trimestre Fin 3°™ trimestre Total
suivi

Pourcentage
] 22,6% 19,8% 39,9% 17,7% 100%
de médecins

4. Connaissance de I’existence des recommandations de la HAS de 2007 sur le suivi et

’orientation des femmes enceintes

Seulement 41,1% des médecins généralistes suivant des femmes enceintes connaissaient

I’existence des recommandations de la HAS, contre 58,9% qui ignoraient son existence.

La proportion était de 45,3% parmi ceux qui avaient suivi une formation complémentaire, et
de 36,6% parmi ceux n’ayant pas de formation complémentaire. Cette différence n’était pas

statistiquement significative (p=0,27).

5. Aide au suivi des femmes enceintes pour les médecins généralistes

La majorité¢ des médecins généralistes qui suivaient des femmes enceintes souhaitait une
aide pour leur orientation : 78,9%. Cette aide devait étre pour 73,3% d’entre eux sous forme
de site internet, pour 44% sous forme de plaquette papier, tandis que 42,7% souhaitaient une

formation complémentaire.

Parmi les médecins généralistes ayant déja suivi une formation continue, 32% souhaitaient

pourtant de nouveau y participer.
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IV. Analyse appariée pour le suivi de grossesse

1. En fonction du sexe

57,4% des hommes déclaraient effectuer des suivis de grossesse, contre 80% des femmes. Il

existait un lien statistique significatif entre sexe féminin et suivi de grossesse (p=0,0016).

2. En fonction de I’age

77% des médecins de moins de 45 ans suivaient les grossesses, contre 60% des plus de 45

ans. Cette différence était statistiquement significative (p=0,0031).

3. En fonction de I’année d’installation

80,3% des médecins installés depuis moins de 5 ans suivaient des grossesses (p=0,001).
Ceux installés depuis 5 a 20 ans proposaient moins de suivi de grossesses (65,6% (p=0,06)),
et les médecins installés depuis plus de 20 ans encore moins (60% d’entre eux (p=0,06)).
Cette différence était statistiquement significative seulement pour les médecins installés

depuis moins de 5 ans.

4. En fonction du mode d’exercice

Le suivi de grossesse était réalisé par 69,1% des médecins généralistes en milieu urbain
(p=0,71), 71% en milieu semi-rural (p=0,37), 58,8% en milieu rural(p=0,11). Ces différences

n’étaient pas significatives.

70,8% des médecins en association suivaient des grossesses contre 62,5% des médecins

installés seuls. Cette différence n’était pas significative (p=0,5).

5. En fonction du département

En fonction du département, le pourcentage de médecins réalisant des suivis de grossesse se
situait entre 43,75% pour les médecins de Corse (p=0,0002) et 100% pour les médecins de
I’Aude (p=0,31) et de la Lozere (p=1). L’ensemble des résultats est présenté dans le tableau
6. Les résultats n’étaient significatifs que pour les médecins de Corse qui suivaient moins

les femmes enceintes que dans les autres départements (p=0,0002).
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Tableau 6: Suivi de grossesse en fonction du département d’exercice du médecin

généraliste.
Département Suivi de grossesse Valeur de p
Corse (2A et 2B) 43,8% 0,0002
Lot 54,6% 0,35
Tarn et Garonne 57,1% 0,4
Hautes Pyrénées 58,3% 0,54
Pyrénées Orientales 58,3% 0,34
Hérault 61,5% 0,68
Tarn 61,9% 0,63
Gard 63,4% 0,75
Aveyron 69,2% 1
Haute Garonne 76,3% 0,01
Aricge 81% 0,34
Gers 83,3% 1
Aude 100% 0,31
Lozere 100% 1

6. En fonction de I’éloignement d’un lieu d’accouchement

72,2% des médecins installés a plus de 45 minutes d’un lieu d’accouchement suivaient des
grossesses, contre 66,8% des médecins installés a moins de 45 minutes d’un lieu

d’accouchement.
Cette différence n’était pas statistiquement significative (p=0,83)

7. En fonction de la formation initiale et continue

Toutes formations incluses

54,1% des médecins n’ayant pas suivi de formation complémentaire en gynécologie
obstétrique suivaient des grossesses, contre 87,4% des médecins ayant recu une formation

complémentaire. Cette différence n’était pas significative (p=1,22).

Formation par Diplome Universitaire

100% des médecins ayant un DU en gynécologie obstétrique suivaient des grossesses, contre
65,8% des médecins n’ayant pas de DU en gynécologie obstétrique. Cette différence était
statistiquement significative (p=0,018).
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Formation par Diplome Inter Universitaire

94,1% des médecin ayant un DIU en gynécologie obstétrique déclaraient suivre des
grossesses, contre 65,4% des médecins n’ayant pas obtenu de DIU. Cette différence était

statistiquement significative (p=0,030)

Formation par Développement Personnel Continu

86,3% des médecins ayant un DPC suivaient des grossesses, contre 59,6% des médecins
n’ayant pas de suivi de DPC en gynécologie obstétrique. Cette différence n’était cependant

pas statistiquement significative (p=3,23).

V. Orientation des femmes enceintes en fonction des facteurs de risque

1. Devant un antécédent de césarienne non programmeée

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un avis A2 dans 47,9% des cas.

Ils orientaient vers un suivi B dans 22,1% des cas, et vers un suivi A dans 30% des cas.

2. Devant un antécédent de retard de croissance in utero (RCIU)

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un suivi B dans 57,4% des cas.

Ils demandaient un avis A2 dans 35,8% des cas et proposaient un suivi A dans 6,8% des cas.

3. Devant un antécédent de diabéte gestationnel

Les médecins orientaient bien les patientes vers un suivi A dans 13,2% des cas. Ils orientaient

vers un avis A2 dans 56,8% des cas, vers un suivi B dans 30% des cas.

4. Devant un antécédent d’hypertension artérielle gravidique (HTA gravidique)

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un avis A2 dans 35,3% des cas.
Ils demandaient un suivi B dans 57,5% des cas. Ils demandaient un suivi A dans 6,8% des

cas.

5. Devant un antécédent de fausse couche du 2°™ trimestre

Les médecins orientaient bien les patientes vers un suivi B dans 58,9% des cas. Ils

demandaient un avis A2 dans 35,3% des cas, et un suivi A dans 5,8% des cas.

6. Devant un antécédent de néphropathie chronique

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un suivi B dans 81,6% des cas.
IlIs orientaient vers un suivi A2 dans 16,8% des cas. Seulement 1,6% des médecins

proposaient un suivi A.
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7. Devant un asthme traité par corticostéroides inhalés

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un suivi B dans seulement
12,6% des cas. IIs demandaient un avis A2 dans 57,4% des cas, et un suivi A dans 30% des

cas.

8. Devant une hypertension artérielle

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un suivi B dans 39,5% des cas.

Ils demandaient un avis A2 dans 52,6% des cas, un suivi A dans 7,9% des cas.

9. Devant un trouble dépressif sévére

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un avis A2 dans 42,1% des cas.

Ils proposaient un suivi A dans 7,9% des cas et un suivi B dans 50% des cas.

10. Devant une vulnérabilité psychosociale

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un suivi A dans 15,8% des cas.

Ils orientaient vers un avis A2 dans 44,7% des cas, vers un suivi B dans 39,5% des cas.

11. Devant un utérus bicorne

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un suivi B dans 72,1% des cas.
Ils demandaient un avis A2 dans 22,6% des cas, et proposaient un suivi A dans 5,3% des

cas.

12. Devant un utérus cicatriciel

Les médecins généralistes orientaient bien les patientes vers un avis A2 dans 41,6% des cas.

Ils demandaient un suivi B dans 47,4% des cas, un suivi A dans 11,1% des cas.
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DISCUSSION

I. Forces et limites de I’étude

1. Forces de 1’étude

Il s’agissait d’un travail de santé publique, la qualité¢ du suivi de la grossesse conditionnant

un meilleur lien mére enfant a la naissance et pour les années futures (22), (23), (24).

L’objectif de 1’étude était de décrire le suivi des femmes enceintes par les médecins
généralistes en France. Il s’agissait a notre connaissance du premier travail sur ce sujet qui

s’intéressait a I’ensemble des médecins généralistes exer¢ant en France.

Toutes les URPS des anciennes régions et départements d’outre-mer ont €té sollicitées par
mail pour participer a notre étude. Cela devait garantir un échantillon représentatif de la
population de médecins généralistes en France. Une relance systématique a été effectuée par

mail, et par téléphone en cas de non réponse pour toutes les URPS.

L’envoi du questionnaire par internet a facilité sa diffusion. Ce sont 2779 médecins qui ont
été sollicités, ce qui constituait un échantillon de grande taille en comparaison a d’autres

¢tudes similaires qui avaient privilégiés le mode d’envoi par courrier (20), (25).

Le questionnaire a été correctement rempli grace a un choix de questions simples et fermées,
a réponses obligatoires. Le taux de participation a chaque question était de plus de 98% sauf
pour I’item « installation seul ou en association ». Toutes les réponses ont été facilement
recueillies et analysées par systeme informatique. Le questionnaire était anonyme, ce qui a

améliore le taux de participation.

La discussion conjointe et continue avec des médecins généralistes impliqués dans le suivi
de grossesse, et avec des gynécologues obstétriciens et sages-femmes des hopitaux de
Toulouse, de Valence et de Lyon, a permis d’orienter notre travail de recherche. Le
questionnaire a €té revu et corrigé de maniere pluridisciplinaire, les résultats et leur

discussion ont été enrichis par un travail collectif.
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2. Limites et biais

I1 s’agissait d’une étude descriptive par questionnaire, le systéme déclaratif entrainant donc
un biais de mesure. Les réponses obtenues étaient en effet soumises a la subjectivité des
participants. Ce type d’étude était malgré tout le plus adapté pour répondre a notre question
de recherche, et était également le plus adapté pour solliciter le plus grand nombre de

médecins généralistes.

Un biais de sélection était retrouvé, lié a la non-participation de 11 régions et des 4
départements d’outre-mer. Nous ne pouvions donc pas conclure a une représentativité des
pratiques de I’ensemble des médecins généralistes de France. Pour améliorer le taux de
participation des autres régions, une solution aurait ét¢ de travailler avec un interne de
médecine générale de chacune d’entre elles, pour ne pas se heurter au refus quasi
systématique des URPS dont nous ne dépendions pas. D’autres travaux collaboratifs

pourraient étre fait en ce sens.

La participation a notre étude était faible, en comparaison a d’autres travaux de thése sur le
sujet (20), (25). Cependant, les modes d’envoi étaient différents, le nombre de médecins
sollicités était plus important, le nombre de réponses obtenues également. La diffusion par
internet a permis d’obtenir un échantillon de grande taille. Par contre, le mode d’envoi par
mail a pu étre percue comme impersonnel par les participants. Moins d’un médecin sur trois

en Occitanie a ouvert le mail, témoignant d’une sursollicitation de la part des URPS.

Un biais de mesure et d’analyse 1i¢ a un fort taux de non réponse était a souligner pour la
question de I’installation seul ou en association. Cette question comportait 5 items, les trois
premiers sur le lieu d’installation, (rural, semi rural ou urbain), qui a obtenu un taux de
réponse de 100%, les deux derniers items portaient sur I’installation seul ou en association,
qui n’ont pas été remplis par 48,8% des participants. Les résultats obtenus n’étaient pas
significatifs entre suivi de grossesse et exercice en milieu rural ou urbain, peut-étre du fait

d’effectifs limités.

II. Discussion des résultats

1. Un échantillon de grande taille, mais peu représentatif

L’échantillon était constitué de 283 médecins généralistes inscrits sur les listes URPS
d’Occitanie et de Corse, donc de grande taille par rapport a d’autres études similaires (20),

(25).
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En comparant notre échantillon a la démographie médicale nationale, il était constitué d’un
peu plus de femmes et de médecins plus jeunes. Il y avait ainsi en 2016, 44,4% de femmes
au niveau national, contre 52,8% de femmes dans notre échantillon. Cette participation
féminine peut témoigner d’un intérét accru des femmes pour un sujet de gynécologie
obstétrique. Dans la littérature, I’implication des femmes dans les consultations de
gynécologie est trés fréquemment retrouvée, en obstétrique ou gynécologie médicale (26),

(27), (28).

28% des médecins en 2016 étaient 4gés de moins de 44 ans, cette tranche d’age était un peu
plus représentée avec un taux de 41,7% dans notre étude. Une problématique soulevée par
de nombreuses URPS au cours de nos différentes sollicitations était la lassitude des médecins
pour répondre aux nombreux questionnaires de thése envoyés par internet. Cette lassitude
pourrait expliquer une représentation plus importante des médecins plus jeunes dans notre
échantillon, sollicités depuis moins longtemps que les plus agés. Un chiffre évocateur est la
non ouverture du mail par plus de deux tiers des médecins d’Occitanie. Enfin, un intérét
accru des médecins plus jeunes pour le suivi de grossesse est possible, du fait d’une

formation davantage axée sur la santé de la femme et de I’enfant (29).

Notre échantillon était par contre assez proche de la dynamique actuelle d’exercice en
association. Parmi les réponses obtenues, 77,9% travaillaient en association. En 2009, ils
étaient 54% a exercer en association (30). Dans notre étude et par tranche d’age, 68,4% des
plus de 45 ans et 89,4% des moins de 45 ans exergaient en groupe. L’augmentation
progressive du nombre de cabinets de groupe est confirmée par I’Institut de recherche de
documentation en économie de la santé (Irdes), avec un exercice en association qui était
minoritaire en 1998, devenu majoritaire en 2009 (30). Cette augmentation est
particulierement marquée chez les médecins de moins de 40 ans, qui exercaient en

association a 80% en 2009.

La répartition dans notre échantillon entre I’exercice en zone urbaine, semi-rurale ou rurale
n’a pas pu étre comparée a 1’exercice réel en France. La complexité de la définition de ces
zones, comme en témoignent les documents de 1’Insee et de 1’Université Diderot Paris 12
(31), (32), rendaient impossible toute comparaison avec notre échantillon. On peut retenir
selon la Drees que les zones urbaines de plus de 100 000 habitants concentraient la majorité
des médecins généralistes, puisque 56,1% y étaient installés en 2016 (8). Nous retrouvions
dans notre étude une installation plus marquée en zone urbaine ou semi-rurale de 76%, qu’en

zone rurale (moins d’un quart des médecins généralistes).
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2. Les médecins généralistes sont et doivent étre impliqués dans le suivi de grossesse

Les médecins généralistes étaient impliqués dans le suivi de grossesse: a la question
« combien de grossesses suivez-vous par an ? », 67,7% des médecins déclaraient en suivre
une ou plus. Jusqu’a 78,8% des médecins proposaient des consultations d’obstétrique,
lorsque nous les interrogions sur un éventuel suivi mois par mois. De nombreuses
consultations de médecine générale semblent avoir trait a la gynécologie obstétrique, comme
en témoigne un travail effectué¢ par le Centre de recherche d’étude et de documentation en
économie de la santé en 1992. Il rapportait en France 2,4 millions de recours pour motifs
obstétricaux aupres du généraliste (33). Ainsi, le manque d’intérét comme frein au suivi de

grossesse n’était cité que par 9,2% des médecins généralistes de notre étude.
Dans la littérature, des résultats concordants ont été retrouveés :

- ARNAUD A. et LE GOAZIOU M.F. montraient dans une étude prospective de 2006,
analysant les motifs de consultation des femmes enceintes chez le généraliste, que
67% des médecins proposaient un suivi jusqu’au 6™ mois lors des consultations du
premier trimestre (34).

- Dans la theése de LEBAS D. en 2005, « 76% des [médecins généralistes] suivent des
femmes enceintes au premier trimestre (...) mais surtout (...) 89% souhaitent
éventuellement suivre leurs patientes enceintes » (35).

- Dans leurs théses, ATRIH N. en 2014 retrouvait un suivi des grossesses pour 83,7%
des médecins généralistes (25). CHOBERT F. en 2015 retrouvait que 63% des
médecins généralistes déclaraient les grossesses dans le bassin valentinois (20),
DIAS F. retrouvait en 2006 que 66,3% des médecins généralistes suivaient des

grossesses en Ile de France (36).

Les médecins généralistes doivent €tre impliqués dans le suivi de grossesse : dans la Revue
du Praticien, Médecine générale en 1995, MAGNIN G. soulignait a propos du suivi des
grossesses normales, que « sa connaissance du milieu familial, la proximité géographique,
en font un interlocuteur privilégié » (37). Pendant le premier trimestre de grossesse, les
gynécologues sont parfois moins sollicités, compte tenu des délais de consultation qui
s’allongent, les patientes sollicitant de fait leur médecin traitant (38). Les médecins
généralistes sont aussi davantage consultés dans des situations de précarité, facteur
d’inégalité d’acces aux soins, inégalité¢ particulierement observée dans [’accés aux
spécialistes et notamment aux gynécologues, comme le souligne une étude européenne de

I’IRDES en 2010 (39). En tant que pilier des soins primaires (40), le médecin généraliste
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conseille sa patiente et coordonne les soins, deés le projet de grossesse (consultation
préconceptionnelle) et au cours des premiers mois de grossesse. Sa responsabilité en tant
qu’acteur de la santé publique, dans la prévention et la coordination des soins, est ainsi
valorisée dans la loi du 9 aotit 2004 relative a la santé publique, et celle du 13 aott 2004
portant réforme de l'assurance maladie (41). LE GOAZIOU M.F. I’affirmait en 2006, le

médecin généraliste peut et doit faire de la gynécologie (42).

3. Un suivi proposé majoritairement jusqu’au 6™ mois

Un suivi était proposé du 1°" au 9™ mois, mais la plupart des médecins proposaient un suivi
jusqu’a la fin du 6°™ mois de grossesse (31%). Ce résultat était retrouvé dans les travaux

d’ARNAUD A. et LE GOAZIOU M.F. (34), ainsi que dans des travaux de theése (20), (34).

Aucune recommandation validée n’a été publiée sur le terme du suivi de grossesse par le
médecin généraliste. Par contre, la réglementation frangaise stipule que « 1’établissement de
santé autorisé a pratiquer 1’obstétrique met en place une organisation permettant d’assurer
au début du dernier trimestre de la grossesse une consultation par un gynécologue-
obstétricien ou une sage-femme de 1’unité qui effectuera 1’accouchement et de faire réaliser
la consultation pré-anesthésique, prévue a D’article D 6124-92, par un anesthésiste-
réanimateur de 1’établissement » (43). Ceci montre également la nécessité d’une prise en
charge obstétricale au cours du dernier trimestre de grossesse, y compris pour les grossesses
a bas risque. Un suivi de grossesse proposé par les médecins généralistes jusqu’au 9™ mois
ne peut étre réalisé seul. L’équipe obstétricale doit en effet créer une relation de confiance,

préparer un dossier, et poser un diagnostic et un pronostic obstétrical précis (44).

La coordination et la continuité des soins sont essentielles dans le parcours de soins de la
femme enceinte, ce qui doit €tre réalis€ par un professionnel de santé compétent et référent
du suivi de grossesse. En soins primaires, LE GOAZIOU M.F stipulait que « tous les
intervenants ont a apprendre a travailler ensemble, en soins coordonnées, chacun connaissant
ses limites (...). Les expériences de suivi conjoint ou de soins coordonnées montrent que la

mortalité et la morbidité périnatale diminuent » (45).

4. Facteurs et freins influencant le suivi de grossesse

Un suivi de grossesse davantage réalisé par les médecins de sexe féeminin

Le suivi de grossesse était plus souvent réalis¢ par des médecins généralistes de sexe féminin
(p=0,0016). D’autres études avaient évoqué cette hypothese, sans obtenir de résultats
significatifs du fait probablement d’un échantillon de plus petite taille (CHOBERT F. (20),

ATRIH N.(25)). Ceci confirme I’intérét des femmes pour le champ médical de la
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gynécologie et de D’obstétrique. CHOBERT F. évoquait '« expérience de terrain »,
PREVOT STIMEC L. parlait de «[’existence d’un vécu commun », HOULE C. d’une
différence d’investissement des médecins généralistes femmes (46). Si I’intérét marqué des
femmes pouvait étre souligné, FAYOLLE E. évoquait dans une étude qualitative d’une
activité de gynécologie « par défaut » dévouée aux femmes. Dans son étude, les médecins
généralistes étaient convaincus qu’il était plus facile pour un médecin femme de pratiquer la
gynécologie, certains médecins évoquant un malaise ou une réticence de la part de leurs

patientes (28).

Compte tenu de la féminisation progressive de la profession (7), de I’intérét marqué des
médecins dans le suivi de grossesse, davantage de suivis pourraient tre réalisés en médecine

générale dans les années a venir.

Un suivi variable selon les départements

Le suivi de grossesse était moins réalisé par les médecins généralistes de Corse (p=0,002).
A ce jour, aucune donnée dans la littérature n’a été retrouvée a ce sujet. Ce constat pourrait
étre en partie expliqué par la démographie médicale locale. D’une part, les médecins
généralistes en Corse de notre échantillon sont plus souvent de sexe masculin et ont une
moyenne d’age supérieure au reste de notre échantillon. D’autre part, la densité¢ de
gynécologues médicaux et de gynécologues obstétriciens est plus importante en Corse qu’en
Occitanie (respectivement de 19,9 et de 20,6 pour 100 000 habitants en Corse, contre 10 et
14,4 pour 100 000 habitants en Occitanie) tandis que la densité¢ de médecins généralistes est
plus faible en Corse qu’en Occitanie (155,4 contre 168 pour 100 000 habitants) (9). L’offre
de soins locale pourrait donc favoriser un suivi de la grossesse méme a bas risque d’emblée
réalisé par les gynécologues (offre de soins importante), ou au contraire favoriser un suivi
des grossesses a bas risque en soins primaires (nombre d’obstétriciens faible ou centres

médicaux ¢loignés).

Plus de suivis de grossesse parmi les médecins de moins de 45 ans et recemment

installés

I1 existait un lien statistiquement significatif entre médecins installés depuis moins de 5 ans
(p=0,001) et plus grand nombre de suivis de grossesse. Le méme constat pouvait €tre fait
entre médecins de moins de 45 ans (p=0,0031) et plus grand nombre de suivis de grossesse.
A T’inverse, I’investissement des médecins généralistes semblait décroitre avec le temps
d’installation (non significatif, p=0,06). CHOBERT F. dans sa thése de 2015 a trouvé des

résultats contraires aux notres, mais ces résultats n’étaient pas significatifs (20). Les
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médecins généralistes sont mieux formés en gynécologie obstétrique, avec des stages
obligatoires en gynécologie et pédiatrie, pendant 1’externat et I’internat. La réforme de
I’internat de 2004 a structuré le Diplome d’Etudes Spécialisées de médecine générale en 6
semestres, dont un en gynécologie et/ou pédiatrie (29), (47). Le plan périnatalité de 2010 a
proposé comme théme prioritaire une formation intitulée « suivi et orientation d’une femme
enceinte par le médecin généraliste » (6). Les moyens récents mis en ceuvre par les politiques
de santé publique et les réformes portées dans les études médicales, en renforgant la
compétence des jeunes médecins généralistes, pourraient expliquer en partie un suivi réalisé

plus souvent par des médecins plus jeunes et récemment installés.

Formation des médecins généralistes en gynécologie obstétrique

Le manque de formation était évoqué comme frein principal, pour 40,9% des médecins
généralistes, frein également évoqué dans de nombreux travaux de thése (20), (25), (48).
Pour conforter cette idée, les médecins de notre étude ayant un DU, ou un DIU étaient plus
impliqués dans le suivi de grossesse (p=0,02 et p=0,03). Le DPC, formation la plus répandue
dans notre étude, n’était pas associé¢ de maniere significative a une plus grande implication
dans le suivi de grossesse. Presque la moiti¢ des médecins généralistes réalisant des suivis
de grossesse souhaitait une formation complémentaire (42,7%) et environ un tiers d’entre
eux avait déja suivi de telles formations (32%). Le type de formation réalisée avait donc un
impact sur l’investissement des médecins généralistes pour le suivi de grossesse. On
observait également que les médecins réalisant des suivis de grossesses s’impliquaient

fortement dans leur formation continue.

Des recommandations de la HAS et des études sur ’activité et la formation des médecins

généralistes ont été retrouves :

- La HAS rappelle que tout médecin généraliste est compétent pour le suivi des
grossesses a bas risque, et publie des recommandations bien codifiées pour I’aider
dans sa pratique (1).

- Dans une these qualitative de 2014, les médecins généralistes qui €taient acteurs du
suivi gynécologique de leurs patientes, s’impliquaient activement dans leurs
formations initiales et continues (49).

- Dans une thése de 2015 sur le suivi des femmes enceintes, plus le médecin
s’impliquait dans le suivi de grossesse, plus il se formait dans ce domaine, plus il se

sentait compétent (20).
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- CHAMBONET et al ont publi¢ deux articles en 1999 et 2000 sur les compétences du
médecin généraliste qui étaient conformes aux bonnes pratiques pour le suivi de
grossesse (50), (51).

- PARANT O. et al ont publi¢ des recommandations pour le suivi de grossesse par le
médecin généraliste et les sages-femmes, suite a une réflexion sur le partage des
compétences entre obstétriciens et généralistes. Il existait une volonté de renforcer le
role du médecin généraliste en Midi-Pyrénées pour le suivi des grossesses a bas

risque (52).

I1 faut donc axer la formation des médecins généralistes sur les recommandations de la HAS,
et ainsi renforcer le sentiment de compétence. Le travail en réseau pour répondre aux
difficultés rencontrées, proposer des formations, des protocoles et des parcours de soins

communs, pourrait étre une solution efficace.

La peur des responsabilités

La peur de responsabilités était évoquée par 34,6% des participants. Cette peur des
responsabilités était retrouvée également, mais dans une moindre mesure, par le travail de
CHOBERT F. (20). La HAS affirme pourtant que les grossesses a bas risque sont le plus
souvent exemptes de complication. Une étude rétrospective portant sur 1I’ensemble des
accouchements survenus entre 2001 et 2005 en Bourgogne, retrouvait une prévalence
importante de suivis A de 40,9%, contre 10,3% d’avis Al, 15,5% d’avis A2, et 33,4% de
suivis B (53). Le suivi des grossesses a bas risque jusqu’au 6™ mois de grossesse,
moyennant une surveillance médicale attentive sur I’apparition ou I’existence de facteurs de
risque de complication, est peu technique et bien codifié (1). Une formation sur la prévalence
des pathologies a risque, sur la nécessité d’un suivi conjoint pluridisciplinaire le cas échéant,
rassurerait le corps médical sur leur capacité a suivre et orienter les grossesses. Le suivi
pluridisciplinaire au sein d’un réseau de périnatalit¢ qui facilite les échanges entre
professionnels de santé, serait aussi I’assurance d’un suivi adapté et sécuris¢, et d’un partage

des responsabilités.

Le temps dédié aux consultations de gynécologie en médecine générale : une

valorisation nécessaire ?

Le manque de temps était un frein pour 31,1% des médecins de notre étude. De nombreux
autres travaux avaient évoqué eux aussi le manque de temps, le manque de disponibilité,
comme facteur limitant le suivi de grossesse (20), (48), (54). Les champs que couvre la

médecine générale sont multiples, et la durée de consultation a été estimée a 16 minutes (55).
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Ce temps nécessaire a été estimé dans 1’étude prospective ECOGEN par un dépassement du
temps moyen de consultation de 15,4% (56). Ce temps supplémentaire, consacré aux 7
consultations obligatoires de grossesse, pourrait peut-&tre tre valorisé par une cotation
additionnelle au G (G, consultation Généraliste actuellement de 25 euros), a ’instar des
consultations de pédiatrie en médecine générale (G + MEG, consultation Majoration Enfant
Généraliste, de 30 euros) ? Ceci valoriserait entre autres le temps nécessaire au remplissage
du carnet de maternité encore trés peu utilisé par les praticiens, et le temps nécessaire pour

une prise en charge dans un réseau de soins périnataux, parfois jugée chronophage (20).

L’acces aux gynécologues obstétriciens, un travail en réseau nécessaire

Les difficultés d’acces au gynécologue obstétricien étaient évoquées par 20% des médecins
généralistes. Un « probléme de communication » était souligné par CHABROLLE et
ROBATEL BUSI dans leur thése en 2012 (57). 1l s’agit pourtant d’une compétence
essentielle du médecin généraliste, celle de travailler en harmonie avec les spécialistes dans
un réseau de soins coordonnés autour de la patiente (58). La création de filiéres pour un suivi
conjoint et coordonné des femmes enceintes pourrait apporter une solution concrete a ce
probléme, malgré la réticence des médecins généralistes retrouvé dans certaines études

questionnés a propos des réseaux de soins et en particulier de périnatalité (20).

Plusieurs travaux ont déja été appliqués, comme la création d’une filiere de soins au CHU
Paule de Viguier de Toulouse, ou les patientes souhaitant y accoucher bénéficient d’une
consultation entiérement dédiée au repérage des facteurs de risque (psycho-sociaux,
médicaux, gynécologiques et obstétricaux). Cette consultation en début de grossesse permet
une orientation de la patiente vers un suivi A, un avis Al, A2 ou un suivi B, de maniere
conjointe avec les professionnels libéraux. Ces professionnels libéraux sont pour I’instant en
grande majorité des sages-femmes, mais peut-étre dans 1’avenir seront également intégrés a
ce réseau les médecins généralistes, grace a leur intérét et leur implication croissants. A
Lyon, une étude multicentrique randomisée, nommée PROSPERO (Programme de
Recherche sur I’Optimisation du Suivi des Patientes a Risque en Obstétrique), propose
d’évaluer I’impact du repérage systématique des facteurs de risque dés le début du parcours
de soins de la femme enceinte (59), grace a un dossier commun et informatisé entre la ville

et ’hopital.

D’autres facteurs, non statistiquement significatifs, ne semblaient pas influencer le suivi de
grossesse. C’était le cas du lieu d’installation, de 1’éloignement d’un lieu d’accouchement,

de I’exercice seul ou en association.
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5. Recommandations 2007 de la HAS et médecins généralistes

Des recommandations peu connues

Seulement 41,1% des participants déclaraient connaitre I’existence des recommandations de
la HAS de 2007 sur I’orientation des femmes enceintes selon leurs facteurs de risque. Une
autre étude venait corroborer ces résultats, 43% des médecins généralistes faisant du suivi
de grossesse connaissaient ces recommandations en 2015 dans le bassin valentinois (20).
Ces résultats sont a interpréter avec prudence : un participant nous faisait remarquer qu’il
« ne connaissait pas par cceur le tableau de la HAS et s’y refusait ». La question a pu étre
mal interprétée (connaissance de 1’existence des recommandations, contre connaissance de
I’ensemble des criteéres de la HAS) et générer un biais dans nos résultats. La méconnaissance
des critéres HAS pourrait expliquer en partie les erreurs d’orientation retrouvées dans notre
travail, comme nous le verrons plus tard. La HAS propose des recommandations de bonne
pratique, fondées sur I’analyse de la littérature portant sur 1’analyse des facteurs de risque en
obstétrique (fréquence des pathologies, morbi-mortalité maternelle et feetale). Il ne s’agit pas
de recommandations de haut niveau de preuve, elles n’en restent pas moins pertinentes et
utiles. Les résultats de notre étude permettent de souligner I’importance de la formation

initiale et continue des médecins, qui doit s’appuyer sur des recommandations validées.

Des recommandations a diffuser

Les situations a risque chez la femme enceinte mériteraient une meilleure diffusion, comme
souhaité¢ par une grande majorit¢ des médecins généralistes de notre étude (78,9% des
médecins généralistes suivant les femmes enceinte disaient vouloir une aide). La plupart des
médecins réalisant des suivis de grossesses souhaitaient un site internet (73,3%), méme s’ils
connaissaient déja 1’existence des recommandations de la HAS (60,3%). On peut
effectivement reprocher aux recommandations de la HAS d’étre difficilement lisibles en
consultation, bien que facilement accessibles sur le site de la HAS. Au CH de Valence dans
la Drome, une plaquette simplifiée des recommandations de la HAS a été élaborée. Elle
facilite le repérage des facteurs de risque et I’orientation des femmes enceintes, par les sages-
femmes et les médecins généralistes libéraux. Concernant les risques psycho-sociaux

notamment, une filiere de coordination des soins a ainsi pu étre créée (60).

Une vigilance particuliere en soins primaires permettra un repérage précoce des
vulnérabilités psycho-sociales des femmes enceintes, de leurs facteurs de risques médicaux
et obstétricaux, énumérés et analysés par la HAS. Une aide pourrait étre apportée pour

faciliter leur repérage en soins primaires. Un réseau entre la ville et I’hopital optimiserait et
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sécuriserait le parcours de soins de la femme enceinte, précocement pour les grossesses a
haut risque, et plus tardivement pour les grossesses a bas risque. Des discussions et des prises
de décisions collégiales concernant les risques dépistés et le suivi a proposer pour la femme
enceinte (suivi A, avis Al ou A2, suivi B) permettraient de meilleures interprétations et

applications des recommandations de la HAS.

6. Une orientation dans le parcours de soins globalement bien réalisée

Sur les 12 situations a risque proposées dans notre questionnaire :

- Les médecins orientaient bien leurs patientes dans 8§ situations a risque nécessitant
un avis A2 ou suivi de type B. Les situations a risque les mieux orientées étaient les
utérus bicornes (72,1% de suivis B), et les antécédents de néphropathie chronique
(81,6% de suivis B).

- Seulement deux situations a risque €taient moins bien orientées par les médecins
généralistes qui proposaient un suivi A dans 30% des cas, alors qu’un avis A2 voire
un suivi B étaient recommandés : les antécédents de césarienne non programmeée
(avis A2 recommandé : 47,9%, suivi A proposé¢ par 30%) et d’asthme sous
corticostéroides inhalés (suivi B recommandé : 12,6%, suivi A proposé par 30%).

- Deux situations a risque ne nécessitant pas de suivi B étaient pourtant facilement
orientées d’emblée vers un gynécologue obstétricien : les antécédents de diabete
gestationnel lors d’une grossesse antérieure (suivi A recommandé, 30% demandaient
un suivi B), et les troubles dépressifs séveres (avis A2 recommandé, 50%

demandaient un suivi B).

Une enquéte rétrospective menée a la maternité Paule de Viguier de Toulouse en 2010
retrouvait également une bonne orientation dans plus de 80% des situations a risque (5). Les
différences relevées dans I’orientation des femmes enceintes, sont-elles liées a un manque
de connaissance des recommandations actuelles, ou volontaires, liées a 1’expérience
personnelle du médecin généraliste ? Le suivi doit étre adapté a chaque patiente (1). La
décision du suivi doit intégrer non seulement les données de la littérature, mais aussi
I’histoire de la patiente, ses préférences, 1’expérience personnelle du professionnel de sante,
selon le principe de I’Evidence Based Medicine (EBM). Une étude qualitative pourrait venir
¢tayer ces résultats pour mieux connaitre les habitudes des généralistes concernant

I’orientation des femmes enceintes dans le parcours de soins.
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7. Les antécédents de césarienne et d’asthme non équilibré moins bien orientés

Des recommandations sur [’asthme peu précises

Les antécédents d’asthme sous corticostéroides inhalés étaient orientés vers un suivi A dans
30% des cas, vers un suivi A2 dans 57,4% des cas, vers un suivi B pourtant recommandé

dans seulement 12,6% des cas.

L’asthme en France concernait 6% des femmes enceintes selon une étude du Centre de
Recherche, d’Etudes et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) en 1998 (61).
Concernant le risque maternel, une revue systématique de la littérature en 2004 rapportait
une aggravation de I’asthme maternel par rapport a la période préconceptionnelle dans 31%
des cas, au cours des 2°™ et 3™ trimestres de la grossesse (62). Une étude de cohorte
prospective réalisée en 1995 ne retrouvait pas d’augmentation de la morbi-mortalité, sauf
pour les asthmes séveres ou sous corticostéroides ou 1’on observait une augmentation du
risque de prééclampsie ou de faible poids a la naissance (63). La HAS propose pour les
asthmes séveres mal équilibrés un suivi de type B c’est-a-dire une grossesse d’emblée

surveillée par le gynécologue obstétricien.

Nous pouvons ici regretter de la part de la HAS de ne pas proposer des recommandations
plus claires concernant le type d’asthme a orienter. Malgré tout, il semble légitime d’orienter
ces patientes vers une prise en charge pluridisciplinaire dés le début de la grossesse
(surveillance de la fonction respiratoire, surveillance du bien-étre feetal). Une réintégration
a un suivi A de proximité par le médecin généraliste pourrait étre effectu¢ en accord avec
I’équipe obstétricale, moyennant une surveillance adaptée des risques spécifiques (tension
artérielle, analyse urinaire, échographie feetale). La encore, ’importance d’un réseau de

périnatalité est soulignée, pour proposer un suivi coordonné, sécurisé et de proximité.

Des recommandations sur les antécédents de césarienne incomplétes

Les antécédents de césarienne non programmeée €taient bien orientés vers un suivi type A2
avec avis complémentaire dans 47,9% des cas, 30% des médecins ne demandaient pas d’avis
complémentaire (suivi A). Une étude de cohorte rétrospective menée entre 2005 et 2013
montrait une augmentation du nombre de césariennes avec 1’age, et dans les cas de grossesse
a risque (64). La HAS reprend les facteurs de risque majeurs identifiés en 2004 au niveau
international par le Centre fédéral d’expertise des soins de santé, dont 1’antécédent de
césarienne fait partie (65). Pourtant, la HAS ne reprend pas explicitement les risques liés a
un antécédent de césarienne. Dans la littérature, une étude rétrospective publiée en 2017,

analysait les risques de complication grave pour une deuxiéme grossesse, en fonction du
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mode du premier accouchement (césarienne en urgence, césarienne programmeée, ou
accouchement voie basse). Un antécédent de césarienne lors de la premicre grossesse
entrainait jusqu’a 97% des complications de la seconde grossesse, et augmentait le risque de
complications séveéres lors du second accouchement (66). Une consultation avec un
gynécologue obstétricien est donc nécessaire pour discuter des modalités d’accouchement et

informer la patiente des complications et du risque de rupture utérine.

Comme le précise la HAS, la liste des risques qu’elle propose n’est pas exhaustive, les
raisons spécifiques d’un suivi A ou B ne sont pas clairement exposées. Les recommandations
faites n’en restent pas moins pertinentes : orienter une patiente en fonction de ses facteurs
de risque permettra de poser un diagnostic obstétrical précis, et de définir son parcours de

soins de maniére collégiale et pluridisciplinaire.

8. Vers un suivi pluridisciplinaire de la femme enceinte

Sur les 12 situations a risque proposées de notre étude, les médecins généralistes
demandaient la plupart du temps un avis complémentaire : hormis les deux antécédents de
césarienne non programmé et d’asthme sous corticostéroides inhalés, tous les autres
antécédents étaient quasi systématiquement assortis d’un avis A2 voire réorientés vers un

suivi B (suivi A proposé dans moins de 15% a chaque situation).

L’orientation quasi systématique de leurs patientes en cas de facteur de risque identifié, y
compris pour ceux ne nécessitant pas d’avis complémentaire (diabéte gestationnel), montre
I’attention et la prudence des généralistes face a n’importe quel antécédent gynécologique,
obstétrique, psycho-social. Elle montre également 1’importance des réseaux de périnatalité
entre la ville et ’hdpital. Les médecins généralistes qui choisissent d’étre acteurs du suivi de
grossesse doivent se positionner en référant de la femme enceinte, I’informant et I’orientant
dans le systeme de santé (67). Les réseaux de périnatalité ont €été¢ créés au départ pour
améliorer la collaboration inter établissements (décrets de périnatalité (68)). La majorité des
réseaux ne s’ouvrait pas a la ville (1), mais le plan périnatalité¢ de 2004 a montré une volonté
d’¢élargir leur mission, pour couvrir I’amont et I’aval de la prise en charge hospitaliére (69).
De tels réseaux faciliteraient 1’orientation des femmes enceintes vers des professionnels
adaptés a leur niveau de risque (70). Ainsi, les antécédents de diabete gestationnel seraient
réorientés vers un suivi A, et les patientes présentant un trouble dépressif séveére pourraient
étre suivies a la fois par le médecin généraliste compétent pour le suivi obstétrical au premier

et deuxieme trimestre, et par des équipes pluridisciplinaires compétentes pour les troubles
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psycho-sociaux. Actuellement, les sages-femmes de la Protection Maternelle Infantile de
Toulouse peuvent a la demande des médecins généralistes organiser des consultations aupres
des femmes enceintes en difficultés, en plus des consultations obligatoires de la grossesse, a
but psycho-social pour un accompagnement de proximité. Le bénéfice serait double : pour
les patientes qui bénéficieraient de plus de proximité, d’humanité et de qualité de soins, pour
les services hospitaliers qui auraient davantage de temps pour le dernier trimestre des

grossesses a bas risque de proximité, et pour le suivi des grossesses a haut risque.
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CONCLUSION

La prise en charge des grossesses a bas risque en soins primaires et le repérage des grossesses
a risque sont un enjeu majeur de santé publique. Les recommandations de la HAS de 2007
encadrent le suivi et 1’orientation de la femme enceinte en soins primaires. La formation
actuelle des médecins généralistes répond aux exigences de qualité¢, d’humanité et de

proximité pour le suivi des femmes enceintes.

Notre étude a montré un intérét important des médecins généralistes pour le suivi de
grossesse (78,8% des médecins généralistes réalisaient des consultations d’obstétrique,
67,7% proposaient des suivis de grossesse). Il s’agissait le plus souvent de médecins de sexe
féminin (80% proposaient des suivis de grossesse, p=0,0016), de médecins de moins de 45
ans (77%, p=0,0031), de médecins installés depuis moins de 5 ans (80,3%, p=0,001). La
politique menée en périnatalité depuis le début des années 2000 pour renforcer la formation
initiale et continue des médecins généralistes sur la santé de la femme et de ’enfant, ainsi
que I’évolution de la démographie médicale (féminisation de la profession, raréfaction des
gynécologues obstétriciens en ville, saturation des maternités) peuvent expliquer les

déterminants du suivi de grossesse que nous avons dégagés.

Les freins au suivi de grossesse étaient principalement le manque de formation et le manque
de temps, venaient ensuite la peur des responsabilités et les difficultés d’acces a

I’obstétricien.

L’orientation dans le parcours de soins en fonction des facteurs de risque était globalement
bien réalisée, et un suivi pluridisciplinaire était trés souvent demandé. Deux situations a
risque étaient insuffisamment orientées vers I’obstétricien (antécédent de césarienne non
programmeée et d’asthme sous corticostéroides inhalés). Deux autres situations étaient au
contraire trop souvent orientées vers un obstétricien alors qu’un suivi de proximité par le
médecin généraliste apres avis d’autres professionnels de la santé était suffisant (antécédent

de diabéete gestationnel, trouble dépressif sévére).

Une meilleure diffusion des recommandations de la HAS et un travail au sein d’un réseau,
partageant ses compétences obstétricales et assurant une continuité dans le suivi des femmes

enceintes, sont des réponses aux difficultés soulevées par notre étude.
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Le médecin généraliste, pilier des soins primaires, a un roéle majeur dans la prévention, le
dépistage, I’orientation des femmes enceintes dans le parcours de soins. Son réle commence
deés la consultation préconceptionnelle et continue pendant la grossesse avec un
accompagnement de proximité et une coordination du suivi médical avec la prise en charge

obstétricale.

Le travail en réseau entre médecins généralistes, sages-femmes et gynécologues
obstétriciens, en créant une « communauté périnatale » permettra un suivi adapté et sécurise,

au plus proche de I’histoire et des préférences de chaque patiente.
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ANNEXES

Annexe 1 : HAS 2007 : suivi et orientation des femmes enceintes en fonction des situations

a risque identifiées. Extrait des recommandations.
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Annexe 2 : Mail d’introduction accompagnant le questionnaire
Objet : Suivi des femmes enceintes
Chers confreéres,

Je vous adresse un questionnaire dans le cadre de ma thése pour le Diplome d’Etude
Spécialisé¢ en médecine générale intitulé « Suivi et orientation des femmes enceintes en

consultation de médecine générale en France », dirigée par le Dr Latrous.
Le questionnaire vous prendra 2 minutes.

Si vous suivez des femmes enceintes, 2 minutes supplémentaires seront nécessaires pour

définir les difficultés que vous rencontrez pour leur suivi et leur orientation.

La these a pour objectif de définir les aides nécessaires pour les médecins généralistes qui

suivent, ou souhaitent suivre les grossesses.
Ce questionnaire est totalement anonyme.

Les résultats de 1’étude peuvent vous étre envoyés. Pour cela, merci de m’en informer par

retour de mail.

Merci par avance de votre participation a 1’étude.
Sincéres salutations.

Eve-Lise Fernandez

Interne de médecine générale a Toulouse
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Annexe 3: Questionnaire « Suivi et orientation des femmes enceintes en médecine

générale » adress¢ aux médecins généralistes

Dans quel département exercez vous ? *

Quel est le temps séparant votre lieu d'exercice d'un lieu
d'accouchement ? *

Moins de 45 minutes

Plus de 45 minutes

Etes-vous installés 7 *
Qui

Non

Sioui, en quelle année vous étes vous installés ?
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Votre formation en gynécologie obstétrique

Avez vous suivi une formation complémentaire en gynécologie
et/ou en obstétrique ? *

[ wnon

[] pipléme Universitaire
[] Dpipléme Inter-Universitaire

|:| Développement Prafessionnel Continu (DPC)

[] other:
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Quels sont pour vous les freins au suivi des femmes enceintes ?
*

[J manque dintérét
Manque de temps
Manque de formation
Peur des responsabhilités

Difficulté d'acceés a l'obstétricien en cas de probléme dans notre suivi

0O 0000

Other:

Combien de grossesses suivez vous par an ? *
(O Aucune
) Moins de dix

O Plus de dix
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Souhaitez vous une aide pour dépister les facteurs de risque des
femmes enceintes en soins primaires ? *

) oui
(O Non
Si oui, sous quelle forme ? *

[ Des formations complémentaires (DU, DIU, DPC)
|:| Un support papier (plaguette d'information)

[] un site internet dédié

[] other:

Connaissez vous |'existence de recommandations de la Haute
Autorité de Santé sur l'orientation des femmes enceintes en
fonction de leurs facteurs de risque ? *

() oui

() Non

Commentaires

Commentaires libres
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Title : Antenatal care and orientation of pregnant women — A study of general practioners

in France

Abstract : General practitioners are more involved in prenatal care for low-risk pregnancy
since the medical demography and the perinatal policy have changed in the early 2000s. The
aim of this study was to determine the characteristics of general practioners who proposed
antenatal care, and to describe the orientation of pregnant women in the care system
according to their risk factors. It was a descriptive study led between september and october
2016. A survey was sent by email to general practitioners in France. 283 general practitioners
from Occitania and Corsica answered the survey. The general practioners showed interest
in providing antenatal care (67,7%) even more if they were women (p=0,0016), under 45
years old (p=0,0031) and if they had been installed for less than 5 years (p=0,001). The
orientation of pregnant women according to their risk factors was generally well done, but
progress could still be made in practices. HAS recommandations should be better
broadcasted at a larger scale and the orientation of pregnant women in the care system should
be facilitated thanks to the perinatal networks between the city and the hospital. Efforts

should be continued for a more secure, closer and more human perinatal care system.
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Résumé : L’évolution de la démographie médicale et la politique en périnatalité menée
depuis les années 2000 replacent le médecin généraliste en tant qu’acteur du suivi des
grossesses a bas risque. L’objectif de notre étude était de rechercher les déterminants du
suivi de grossesse en médecine générale, et de décrire 1’orientation des femmes enceintes en
fonction de leurs facteurs de risque. Il s’agissait d’une enquéte descriptive réalisée entre
septembre et octobre 2016. Un questionnaire a été adressé par mail aux médecins
généralistes en France. 283 médecins généralistes d’Occitanie et de Corse ont participé a
notre étude. Les médecins généralistes étaient investis dans le suivi de grossesse (67,7%),
d’autant plus s’il s’agissait de médecins de sexe féminin (p=0,0016), de moins de 45 ans
(p=0,0031) et installés depuis moins de 5 ans (p=0,001). L’orientation des femmes enceintes
en fonction de leur niveau de risque était globalement bien réalisée, mais les pratiques
restaient a améliorer. Il parait nécessaire de mieux diffuser les recommandations de la HAS
et de faciliter le parcours de soins des patientes au sein de réseaux de périnatalité entre la
ville et I’hdpital. Les efforts menés et a venir en périnatalité devraient conduire a un suivi de

grossesse sécurisé, de proximité, avec plus d’humanité.
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