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I- Introduction     :

Le  post-partum (PP)  est  communément  défini  comme  la  période  débutant  1h  après  la

délivrance et se poursuivant jusqu’au retour de couche, généralement 6 à 8 semaines après

l’accouchement  chez la  femme non allaitante  (1).  L’Organisation Mondiale  de la  Santé

(OMS) décrit une période 42 jours après l’accouchement où un soutien supplémentaire est

nécessaire pour la nouvelle mère et son nourrisson (2).

Le  PP représente  une  période  de  bouleversements,  à  la  fois  psychiques  et  familiaux :

développement de la relation mère-enfant, découverte du nouveau-né et transformation du

modèle familial. C’est aussi une période de changements physiques pour la femme qui perd

les repères anatomiques liés à sa grossesse. Il s’agit par conséquence d’un moment critique

tant pour la santé de la mère que pour celle de l'enfant. 

Il semble pourtant que cette période soit souvent négligée et c’est ainsi que la morbidité

dans le post-partum reste importante : jusqu’à 94% des femmes présenteront au moins un

problème de santé dans le  post-partum et  plus de la  moitié  d’entre  elles  souhaiteraient

davantage de conseils et d’aide pour les résoudre (3).

La notion de consultation dédiée du PP dans les 6 à 8 semaines après l’accouchement est

apparue dans les années 90 dans le but de diminuer cette morbi-mortalité maternelle (4). 

Considérée internationalement comme un reflet de la qualité globale du fonctionnement du

système de soins d’un pays, la mortalité maternelle constitue un indicateur clé de santé

publique (5). C’est pourquoi, dans le cadre des Objectifs de développement durable, l’OMS

souhaite faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour 100 000

naissances vivantes d’ici 2030 (6). 

Pourtant,  en  2015,  avec  environ  8  décès  pour  100  000  accouchements,  la  mortalité

maternelle française n'arrivait qu'au 18ème rang des pays européens et 26ème rang mondial

(7).

Afin de réduire cette morbi-mortalité maternelle, l’OMS recommande 3 visites dans le PP :

la première dans les 24h suivant l’accouchement, une deuxième au cours de la 2ème semaine

du PP et la dernière à 6 semaines du PP, clôturant ainsi le suivi de grossesse (2).

En  France,  le  cadre  légal  n’impose  qu’une  visite  du  PP qui  doit  obligatoirement  être

proposée dans les 8 semaines qui suivent l’accouchement [article R. 2122-3 du code de la

santé publique (8)]. Elle est prise en charge à 100 % par l’assurance maladie.
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Cette consultation a un rôle de synthèse et d’information pour la patiente, mais également

pour ses praticiens habituels. Elle doit identifier les éventuelles complications, séquelles ou

conséquences de la grossesse afin de proposer à la patiente une prise en charge adaptée. La

visite du PP permet également de rechercher  les facteurs de risque pour une prochaine

grossesse,  notamment ceux qui seraient accessibles à un traitement préventif, permettant

ainsi d’améliorer le pronostic d’une grossesse ultérieure.

Dans notre  pays,  ce  sont  principalement  les  recommandations  du Collège  National des

Gynécologues  et  Obstétriciens  Français (CNGOF)  qui  guident  la  pratique  des

professionnels lors de cette consultation (9,10). 

L’examen clinique doit :

 Être ciblé sur les symptômes décrits par la patiente et les éventuelles complications

survenues, l’examen gynécologique ne devant pas être systématique

 Comprendre  un  frottis  cervico-utérin uniquement  si  le  précédent  était

pathologique ou s’il datait de plus de 2ans

 Évaluer le poids et encourager la perte de poids, l’objectif étant un retour au poids

préconceptionnel dans les 6 mois

 Contrôler la tension artérielle, en particulier en cas de pathologie gravidique

Plusieurs  thèmes  doivent  être  abordés  avec  la  nouvelle  mère,  et  divers  conseils  sont  à

délivrer :

 L’allaitement doit être soutenu par les professionnels et toute difficulté doit être

recherchée et corrigée

 L’arrêt des toxiques (tabac, alcool, drogues) est à encourager

 Les risques des grossesses rapprochées (< 6 mois) doivent être expliqués 

 La contraception doit être discutée en évaluant l’observance et la tolérance d’une

contraception  prescrite  en  PP immédiat ;  elle  doit  être  modifiée  si  besoin  ou

prescrite en fonction du projet familial

 Le statut vaccinal doit être abordé, en particulier pour la rubéole et la coqueluche

nécessitant une vaccination dans le PP immédiat chez les mères séronégatives ; la

vaccination contre  la  grippe  saisonnière et  la  varicelle  devrait  être  discutée ;  la

réalisation systématique d’une sérologie de la toxoplasmose à 6 semaines du PP

n’est pas recommandée

 La rééducation périnéale ne doit pas être prescrite systématiquement, elle pourra

être réalisée en cas d’incontinence anale, ou d’incontinence urinaire persistant à 3

mois
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 La  réalisation  systématique  d’une  numération  formule  sanguine  n’est  pas

recommandée, elle ne doit être prescrite qu’en cas de signes cliniques d’anémie

 Le repérage des  troubles psychiques maternels et des difficultés de la relation

mère–enfant fait partie intégrante de cette consultation 

 La reprise de la sexualité doit être évoquée, avec ses éventuelles difficultés

 La reprise du travail et des activité sportives peuvent être discutées 

 Enfin, en cas de pathologie gravidique, le suivi doit être effectué et la recherche

de facteur de risques pouvant être traités avant une nouvelle grossesse doit être

entreprise.

Un courrier  de synthèse doit  être  adressé aux médecins  correspondants  indiqués  par  la

patiente.

Il n’existe que très peu d’études françaises permettant de connaître le nombre de patientes

qui  bénéficient  de cette  consultation,  et  aucune réalisée à  l’échelle  nationale.  En outre,

parmi les quelques études françaises sur la consultation du PP, beaucoup se sont attachées à

évaluer les connaissances des professionnels de santé, mais aucune n’a évalué le contenu

réel de cette consultation. Or, afin d’améliorer la prise en charge dans le PP et de diminuer

la morbi-mortalité maternelle, il est plus instructif de mesurer les interventions réellement

reçues par les femmes, que de simplement savoir si elles ont réalisé la consultation du PP. 

Nous avons donc réalisé ce travail de recherche, dont l’objectif principal est de déterminer,

en  Haute-Garonne,  la  proportion  de  femmes  qui  effectuent  cette  consultation  et  dont

l’objectif  secondaire  est  d’évaluer  les  pratiques  des  professionnels  de  santé  afin  de  les

comparer aux recommandations du CNGOF de 2015. 

7



II - Matériel et Méthodes : 

1. Type d’étude :

Il  s’agit  d’une étude observationnelle,  descriptive  et  transversale,  réalisée  à  l’aide d’un

auto-questionnaire standardisé mis à disposition des patientes dans 20 cabinets de médecine

générale et 8 cabinets de sages-femmes, se situant en milieu rural, semi-rural ou urbain de

Haute-Garonne.

Les patientes pouvaient soit répondre directement sur la version papier déposée dans les

salles d’attente,  soit  accéder  à une version en ligne grâce à un lien mentionné sur une

affiche installée dans ces salles d’attente (cf annexe 1).

2. Population étudiée :

Toutes les femmes habitant en Haute-Garonne, avec au moins un enfant, ayant accouché

depuis plus de 2 mois et après décembre 2015, ont été invitées à répondre au questionnaire.

3. Recueil de données :

Le questionnaire utilisé pour notre étude a été rédigé en 4 parties (cf annexe 2) :

A- La première partie comprenait 7 questions relatives aux caractéristiques socio-

démographiques des femmes ayant répondu ainsi qu’à leur suivi de grossesse.

B- La deuxième partie concernait la consultation du PP. Après avoir précisé si elles

l’avaient réalisée, les femmes devaient répondre à 7 questions cherchant à déterminer les

circonstances de sa mise en œuvre. Pour celles qui ne l’avaient pas effectuée, 3 questions

permettaient de préciser les raisons de sa non-réalisation.

C- La  troisième partie  comportait  8  questions  sur  le  contenu de la  consultation

(thèmes abordés, examen physique et prescriptions).

D- La quatrième partie abordait les souhaits et le ressenti des patientes suite à cette

consultation, à l’aide de 7 questions, dont 2 ouvertes. 

Ce questionnaire a été  testé  sur un petit  nombre de sujet  (n=10) une semaine avant sa

diffusion .  Ce test  nous a permis de corriger certaines incompréhensions ou manque de

précision dans la formulation des questions afin d’obtenir des réponses adaptées pour notre

analyse. Le temps moyen de réponse était d’environ 4 minutes.
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Après accord des différents médecins et sages-femmes des cabinets où les questionnaires

ont  été  déposés,  nous avons effectué le  recueil  de données du 10 Octobre 2018 au 23

Janvier 2019, soit une période de 15 semaines. Une relance par mail a été effectuée à la

5ème et à la 10ème semaine afin que les médecins ou sages-femmes vérifient la visibilité

des questionnaires et de l’affiche. Si tous les questionnaires avaient été remplis lors d’une

de ces relances, un deuxième dépôt de questionnaires a été effectué.

Nous avons obtenu 318 réponses, dont 286 exploitables. 32 questionnaires ont donc été

exclus pour les raisons suivantes :

 Remplissage incohérent ou incomplet du questionnaire

 Participantes ne correspondant pas aux critères d’inclusion (résidence hors Haute-

Garonne, accouchement avant décembre 2015 ou il y a moins de 2 mois)

4. Analyse statistique :

La base  de  données  est  présentée  sous  la  forme d’un tableau  Excel®.  L’ensemble  des

analyses statistiques a été réalisé par le logiciel intégré au site BiostaTGV (institut  Pierre

Louis  d'Epidémiologie  et  de  Santé  Publique  UMR  S  1136,  affilié  à  l'INSERM  et  la

Sorbonne Université).

La description de la population ou du contenu de la consultation du PP est exprimé par le

calcul d’effectifs et de pourcentages pour les variables qualitatives et par les indicateurs de

tendance centrale (moyenne, médiane) et de dispersion (écart-type, écart interquartiles Q1-

Q3) pour les variables quantitatives.

Les comparaisons univariées ont été réalisées à l’aide du test du Chi2 pour les variables

qualitatives et  du test  T de Student pour les variables quantitatives. En cas d’écart  aux

conditions  de  validité,  ils  ont  respectivement  été  substitués  par  leur  alternative  non

paramétrique, le test exact de Fisher et le test de MannWhitney / Wilcoxon.
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III- Résultats : 

1. Population de l’étude (Tableau 1) : 

Les caractéristiques de notre population d’étude sont présentées dans le tableau 1.

L’âge moyen était de 32,5 ± 4,6 ans.  La majorité des femmes vivaient en milieu urbain

(63,9%), seulement 14,0% résidaient en milieu rural.

Un peu plus d’un tiers des femmes ont été suivies par une sage-femme au cours de leur

grossesse, environ un quart par un un obstétricien et un quart  par un gynécologue. Les

médecins généralistes n’ont suivi que 12,2 % des femmes de notre étude.

Le  taux  de  réalisation  de  la  consultation  du  PP dans  cette  population  était  de  81,1%

(n=232).

Tableau 1 : Population de l’étude : 

 
            * Milieu de vie : (11–13)
    - Urbain : ville de plus de 2000 habitants avec une densité >300 habitants/km².
        - Semi-rural : ville de plus de 2000 habitants avec une densité <300 habitants/km2

- Rural : ville de moins de 2000 habitants.
            CHU 1 : Centre Hospitalier Universitaire / CHR 2 : Centre Hospitalier Régional
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Population
n=286

  Age (années)
Moyen [σ] 32,5 [4,6]
Median [Q1-Q3] 32 [30-35]

  Milieu de vie *
Urbain 180 63,9%
Semi-rural 66 23,1%
Rural 40 14,0%

  Parité
Primipare 156 54,5%
Multipares 130 45,5%

  Suivi de grossesse
Gynécologue 80 28,0%
Obstétricien 70 24,5%
Sage-femme 101 35,3%
Médecin Généraliste 35 12,2%

  Lieu d’accouchement
87 30,4%
79 27,6%

Clinique 120 42,0%

  Mode d’accouchement
Voie Basse 239 83,6%
Césarienne 47 16,4%

Oui 237 82,9%
Non 49 17,1%

Oui 232 81,1%
Non 54 18,9%

CHU 1

CHR 2

  Connaissance de 
  l’existence d’une 
  Consultation dédiée du PP

  Réalisation de la 
  Consultation du PP 



2. Caractéristiques des femmes n’ayant pas effectué la consultation du PP 

et motifs de non réalisation (Tableau 2) : 

Les seules différences statistiquement significatives (p<0,05) ont été retrouvées au niveau

de : 

 L’âge (p=0,035)

 La connaissance de l’existence d’une consultation dédiée du PP (p<0,001)

Les femmes qui n’ont pas réalisé la consultation du PP étaient significativement plus âgées

et moins au courant de son existence que celles qui l’ont effectuée.

Tableau 2 : Femmes ayant réalisé la consultation du PP Versus celles ne l’ayant pas réalisée.

  [Q1-Q3] 1 : Écart interquartiles
  CHR 2 : Centre Hospitalier Régional
  CHU 3 : Centre Hospitalier Universitaire
  σ 4 : Écart type
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 pNON OUI
n=54 n=232

0,035
Moyen 33,8 32,2

33 [30-35] 31,5 [31-36,8]

0.814 

Rural 8 14,8% 32 13,8%
Semi-rural 14 25,9% 52 22,4%

Urbain 32 59,3% 148 63,8%

0.327 
11 20,4% 68 29,3%

20 37,0% 67 28,9%

Clinique 23 42,6% 97 41,8%

0.646 

Césarienne 10 18,5% 37 15,9%

Voie Basse 44 81,5% 195 84,1%

0.439
Nb enfant moyen 1,57 1,61

1 [0,69] 1 [0,92]
Primipares 32 59,3% 124 53,4%
Multipares 22 40,7% 108 46,6%

0.058 

Gynécologue 20 37,0% 60 25,9%
Médecin Généraliste 10 18,5% 25 10,8%

Obstétricien 12 22,2% 58 25,0%

Sage Femme 12 22,2% 89 38,4%

<0,001

Non 35 64,8% 14 6,0%

Oui 19 35,2% 218 94,0%

Avez vous eu cs du PP ?

  Age (années) : 

Mediane [Q1-Q3] 1

  Milieu de vie :

  Lieu 
  accouchement : 

CHR 2

CHU 3

  Mode
  accouchement :

  Parité : 

Mediane [σ] 4

  Suivi de 
  grossesse :

  Connaissance 
  de la cs du PP : 



Parmi les 54 femmes n’ayant pas effectué cette consultation,  70,4% (n=38) ont déclaré

qu’elle ne leur a pas été proposée (Tableau 3).

Les motifs avancés pour expliquer sa non réalisation ont été : 

 L’ignorance de son existence pour la majorité des femmes, 59,3% (n=32)

 Le manque de temps pour 18,5% (n=10)

 L’incompréhension de son intérêt pour 22,2% (n=12)

Tableau 3 : Motifs avancés par les patientes n’ayant pas réalisé la consultation du PP.

3. Caractéristiques de la consultation du PP quel que soit le professionnel

de santé : 

a. Généralités (  tableau 4  )   :

Cette consultation était recommandée aux femmes dès la sortie de la maternité dans 50,4 %

des cas. Les professionnels la préconisant en dehors de la  maternité étaient principalement

les sages-femmes (35,7%, n=87) et les gynécologues (32,8%, n=76).  Seulement 7,3 % des

femmes ont déclaré qu’elle leur a été conseillée par leur médecin généraliste.

Dans notre échantillon, la consultation du PP a été effectuée par : 

- un obstétricien dans 38,8% (n=90)

- une sage-femme dans 34,5% (n=80)

- un gynécologue dans 21,6% (n=50)

- un médecin généraliste dans 5,2% (n=12)

Elle a principalement été réalisée entre 6 et 8 semaines du PP (58,2%) et la durée moyenne

de cette consultation était de 26,6 minutes (médiane 25, Q1-Q3 : 15-30).

12

Total
n=54 %

Oui 16 29,6%

Non 38 70,4%

• Pas au courant 32 59,3%

• Pas eu le temps 10 18,5%

12 22,2%

  Vous a-t-elle été 
  proposée ?

  Pourquoi n’a-t-elle pas été 
  réalisée ?

• Pas compris l’intérêt / 
pas ressenti le besoin



188 femmes de notre échantillon ne bénéficiaient pas d’une exonération habituelle des frais

de consultation (CMU, ACS, AME…). Le tiers payant obligatoire n’a été effectué que pour

45,2% d’entre elles.

Tableau 4 : Généralités sur la consultation du PP, quel que soit le professionnel de santé.

 

           

           * Exonération des frais de consultation (CMU, ACS, AME…).
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Total

n=232 %

Maternité 117 50,4%
Sage-femme 87 37,5%
Gynécologue 76 32,8%
Précédente grossesse 28 12,1%
Médecin généraliste 17 7,3%
Sécurité sociale 6 2,6%
Amie 2 0,9%
Internet 1 0,4%

Obstétricien 90 38,8%
Gynécologue 50 21,6%
Sage-femme 80 34,5%
Médecin généraliste 12 5,2%

<2 semaines PP 17 7,3%
2-6 semaines PP 59 25,4%
6-8 semaines PP 135 58,2%
> 8 semaines PP 21 9,1%

Moyenne 26,6
Médiane [Q1-Q3] 25 [15-30]

5-10 minutes 12 5,2%
10-15 minutes 19 8,2%
15-20 minutes 83 35,8%
>20 minutes 103 44,4%

1 heure⩾ 15 6,5%

Oui 169 72,8%
Non 63 27,2%

Oui 104 44,8%
Non 128 55,2%

n=188 (81%)

Oui 85 45,2%

Non 103 54,8%

Recommandée par :

Professionnel l’ayant réalisée :

Date de réalisation :

Durée (minutes) :

Présence du nourrisson :

Pratique du tiers-payant : 

Femmes sans exonération* 
habituelle (n=188)

Tiers-payant 



b. Déroulé de la consultation (  tableau 5  )   :

Concernant les thèmes abordés lors de cette consultation, la contraception a été discutée

dans plus de 90% des cas. Les thèmes évoqués dans environ la moitié des consultations ont

été l’allaitement, l’état psychique de la mère (moral), la reprise d’une activité physique et la

reprise des rapports sexuels. Les autres thèmes n’ont été abordés que dans moins d’un tiers

des cas.  

Lorsque  l’évaluation  de  l’état  psychique  de  la  mère  a  été  effectuée  (53 %  des

consultations), seuls la relation avec le nouveau-né et le sommeil ont été abordés dans plus

de trois quarts des entretiens.

Lors de l’examen physique, la quasi-totalité des femmes ont eu un examen gynécologique

et 70% une mesure de la tension artérielle. Environ une femme sur deux a été pesée et a eu

une palpation mammaire.

Des séances de rééducation périnéale ont été prescrites dans 88,8% des cas, et des analyses

de sang dans 24,1%. 

Enfin, 16 femmes (6,9%), ont déclaré avoir abordé d’autres thèmes lors de cet entretien,

principalement la cicatrisation des lésions post accouchement et les douleurs dans le PP.
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Tableau 5 : Déroulé de la consultation du PP, quel que soit le professionnel de santé.

L’impact  des  complications  gravidiques  sur  les  prescriptions  médicales  lors  de  la

consultation  du PP est  présenté  dans  le  tableau 6.   Un contrôle  biologique  a  été  plus

souvent prescrit chez les femmes ayant présenté une complication pendant leur grossesse

que chez celles n’ayant pas eu complications (34,8% versus 19,9%, p=0,016).
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 Total

n=232

Contraception 210 90,5%
Allaitement 139 59,9%
Moral 123 53,0%
Reprise d’une activité physique 120 51,7%
Intimité du couple 112 48,3%
Reprise du travail 76 32,8%
Consommation de toxiques 40 17,2%
Vaccinations 37 15,9%
Poids 27 11,6%

n=66 (28%)

Oui 50 75,8%
Non 16 24,2%

n=123 (53%)

Relation avec le nourrisson 102 82,9%
Sommeil 93 75,6%
Évaluation du soutien familial 72 58,5%
Relation avec le papa 69 56,1%
Surmenage 56 45,5%
Relations sociales 43 35,0%

n=232

Examen gynécologique 224 96,6%
Tension artérielle 163 70,3%
Poids 133 57,3%
Palpation mammaire 113 48,7%
Frottis cervico-vaginal 44 19,0%
Auscultation cardio-pulmonaire 14 6,0%

n=232

Oui 69 29,7%
Non 163 70,3%

n=232

Analyses de sang 56 24,1%
Rééducation périnéale 206 88,8%
Examens complémentaires 12 5,2%

n=16 (6,9%)

Cicatrisation 7 43,8%
Douleurs 5 31,3%
Fratrie 4 25,0%
Vécu de l’accouchement 1 6,3%
Transit 1 6,3%
Prochaine grossesse 1 6,3%

Thèmes abordés : 

Femmes ayant eu une 
complication gravidique (n=66)

Complication abordée : 

Évaluation psychique (n=123) :

Examen physique :

Interprétation de résultats 
biologiques prescrits 
précédemment : 

Prescriptions : 

Autres thématiques 
abordées (n=16) :



Tableau 6 : Impact des complications gravidiques sur les prescriptions médicales.

Le tableau  7 analyse  l’impact  de  la  présence  du  nourrisson  sur  le  contenu  de  la

consultation. Il n’a été retrouvé aucune différence statistiquement significative tant sur le

nombre de thèmes abordés, que sur le nombre d’items permettant d’évaluer le psychisme,

entre les femmes ayant consulté avec leur nourrisson et celles étant venues seules.

Tableau 7 : Impact de la présence du nourrisson sur les thèmes abordés.
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Présence du nourrisson 

p
Oui (n=169) Non (n=63)

n=232 n=169 n=63 0,533

Contraception 151 89,3% 59 93,7%

Allaitement 111 65,7% 28 44,4%

Moral 99 58,6% 24 38,1%

Reprise d’une activité physique 88 52,1% 32 50,8%

Intimité du couple 90 53,3% 22 34,9%

Reprise du travail 55 32,5% 21 33,3%

Consommation de toxiques 32 18,9% 8 12,7%

Vaccinations 28 16,6% 9 14,3%

Poids 20 11,8% 7 11,1%

--> Nombre de thèmes abordés

Moyenne 3,98 3,33
Médiane [Q1-Q3] 4 [2-5] 3 |2-4]

n=123 n=99 n=24 0,962

Relation avec le nourrisson 80 80,8% 22 91,7%
Sommeil 76 76,8% 17 70,8%
Évaluation du soutien familial 58 58,6% 14 58,3%
Relation avec le papa 56 56,6% 13 54,2%
Surmenage 47 47,5% 9 37,5%
Relations sociales 36 36,4% 7 29,2%

--> Nombre de thèmes abordés

Moyenne 3,57 3,42

Médiane [Q1-Q3] 3 [2-5] 3 [2-4,25]

Thèmes abordés : 

Évaluation psychique : 

Complications gravidiques
pOui Non 

n=66 n=166

0,016
Oui 23 34,8% 33 19,9%
Non 43 65,2% 133 80,1%

0,781
Oui 58 87,9% 148 89,2%
Non 8 12,1% 18 10,8%

0,089
Oui 6 9,1% 6 3,6%
Non 60 90,9% 160 96,4%

0,136
Oui 20 30,3% 35 21,1%
Non 46 69,7% 131 78,9%

Prescription analyse de 
sang

Prescription rééducation 
périnéale

Prescription examen 
complémentaire

Adressée vers un autre 
professionnel de santé



c. Retours des patientes (  Tableau 8  )   :

20,3% des femmes de notre échantillon auraient souhaité que d’autres thématiques soient

abordées.  L’évaluation  psychique  et  l’allaitement  étaient  les  2  thèmes  majoritairement

rapportés.

Parmi notre  échantillon de femmes ayant  réalisé  la consultation du PP, 25 (10,8%) ont

déclaré ne pas avoir eu l’occasion de poser toutes leurs questions, 33 (14,2%) ont manifesté

le sentiment de ne pas avoir été écoutées et 35 (15,1%) n’ont pas compris l’utilité de cette

consultation.

Les professionnels de santé ont proposé à 76 femmes (32,8%) une nouvelle consultation

pour continuer d’aborder ces notions évaluées en PP. 72 femmes (31,0%) ont reconsulté. La

majorité d’entre elles (56,9%) se sont tournées vers leur sage-femme, tandis que 31,9%

(n=23) ont sollicité leur médecin généraliste et 11,1% (n=8), leur gynécologue.

Tableau 8 : Retours des patientes sur leur consultation du PP, quel que soit le professionnel.
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Total

n=232
Oui 47 20,3%
Non 185 79,7%

n=47 (20,3%)
Moral 36 76,6%
Allaitement 27 57,4%
Douleurs 19 40,4%
Reprise du travail 17 36,2%
Sexualité 17 36,2%
Fratrie 17 36,2%
Sommeil 16 34,0%
Relation avec le papa 16 34,0%
Poids 15 31,9%

n=232

Oui 207 89,2%
Non 25 10,8%

Oui 199 85,8%
Non 33 14,2%

n=232

Oui 197 84,9%
Non 35 15,1%

n=232

Oui 76 32,8%
Non 156 67,2%

n=232
Oui 72 31,0%
Non 160 69,0%

n=72 (31,0%)
Sage-femme 41 56,9%
Médecin généraliste 23 31,9%
Gynécologue 8 11,1%

Autres thématiques souhaitées ?

Thématiques souhaitées (n=47) :

Possibilité de poser toutes vos 
questions ?

Sentiment d’avoir été écoutée ?

Compris l’utilité de cette 
consultation ?

Proposition de revenir en 
consultation ?

Revenue en consultation ?

--> Professionnel sollicité (n=72) :



4. Caractéristiques de la consultation du PP en fonction des professionnels

de santé :

a. Généralités (  tableau 9  )   :

 
Dans la population étudiée, la consultation du PP a majoritairement été réalisée entre la 6e

et la 8e semaines du PP lorsqu’elle était effectuée par un obstétricien, un gynécologue ou un

médecin  généraliste.  Cependant,  lorsque  cette  consultation  a  été  réalisée  par  une  sage-

femme, 47,5% des femmes ont déclaré en avoir  bénéficié avant la 6e  semaine du PP et

48,8% entre la 6e et la 8e semaine.

Dans notre échantillon, avec une durée moyenne de 37,6 et 33,8 minutes, les consultations

effectuées par les sages-femmes et les médecins généralistes ont été les plus longues. Le

temps moyen de  consultation  était  sensiblement  similaire  entre  les  gynécologues  et  les

obstétriciens (19 minutes).

Les nourrissons étaient très largement présents lors des consultations  effectuées par une

sage-femme ou un médecin généraliste, légèrement moins lors des consultations réalisées

par un gynécologue ou un obstétricien. 

Pour les 188 femmes de notre échantillon ne bénéficiant pas d’une exonération habituelle,

le tiers payant obligatoire a fréquemment été effectué par les sages-femmes (80%) et dans

un  peu  plus  de  la  moitié  des  consultations  avec  un  médecin  généraliste  (58,3%).  Les

gynécologues et les obstétriciens ne l’appliquaient que dans un quart des entretiens environ.
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Tableau 9 : Généralités sur la consultation du PP en fonction des professionnels de santé.

* Exonération des frais de consultation (CMU, ACS, AME…).

19

 

<2 semaines PP 1 1,1% 0 0,0% 16 20,0% 0 0,0%
2-6 semaines PP 20 22,2% 13 26,0% 22 27,5% 4 33,3%
6-8 semaines PP 57 63,3% 32 64,0% 39 48,8% 7 58,3%
> 8 semaines PP 12 13,3% 5 10,0% 3 3,8% 1 8,3%

Moyenne (minutes) 19,9 19,2 37,6 33,8
Médiane [Q1-Q3] 20 [15-25] 20 [15-20] 37,5 [25-46,25] 30 [30-40]

5-10 minutes 9 10,0% 2 4,0% 1 1,3% 0 0,0%
10-15 minutes 8 8,9% 6 12,0% 5 6,3% 0 0,0%
15-20 minutes 41 45,6% 31 62,0% 10 12,5% 1 8,3%
>20 minutes 31 34,4% 11 22,0% 50 62,5% 11 91,7%

60 minutes⩾ 1 1,1% 0 0,0% 14 17,5% 0 0,0%

Oui 56 62,2% 31 62,0% 73 91,3% 9 75,0%
Non 34 37,8% 19 38,0% 7 8,8% 3 25,0%

Oui 41 45,6% 13 26,0% 67 83,8% 7 58,3%

Non 49 54,4% 37 74,0% 13 16,3% 5 41,7%

n=68 n=48 n=60 n=12

Tiers-payant  Oui 19 27,9% 11 22,9% 48 80,0% 7 58,3%

Non 49 72,1% 37 77,1% 12 20,0% 5 41,7%

Obstétriciens
n=90

Gynécologues
n=50

Sage-femmes
n=80

Médecins 
généralistes

n=12

Date de réalisation :

Durée :

Présence du nourrisson :

Pratique du tiers-payant : 

Femmes sans exonération* 
habituelle (n=188)



b. Déroulé de la consultation (  tableau 10  )   :

La contraception a été discutée par la quasi-totalité des professionnels de santé. 

L’allaitement a été abordé dans 85% des consultations effectuées par des sages-femmes et

dans  75%  de  celles  réalisées  par  des  médecins  généralistes.  Seulement  42%  des

gynécologues et 45,6% des obstétriciens l’ont évoqué.

Le moral a également été plus évalué par les sages-femmes et les médecins généralistes

que par les gynécologues et les obstétriciens (respectivement 87,5% et 66,7% versus 34%

et 31,1%).

D’autre part, les sages-femmes ont évoqué plus fréquemment que les autres professionnels :

- La reprise d’une activité physique  (60%)

- La reprise des rapports sexuels (56,3%)

- La consommation de toxiques (25%)

- Les vaccinations (27,5%)

Enfin, les médecins généralistes ont abordé plus souvent que les autres professionnels, la

reprise du travail (41,7%) et les conseils pour un retour au poids de forme (66,7%).

Au total, dans notre population, plus de thèmes ont en moyenne été discutés par les sages-

femmes  et  les  médecins  généralistes  (4,8  et  4,2)  que  par  les  gynécologues  et  les

obstétriciens (3,2).

Lorsque l’évaluation  psychique  des  mères  a  été  réalisée,  avec  en moyenne 4,63 items

abordés, ce sont les médecins généralistes qui l’ont effectuée de façon la plus complète.

Concernant l’examen clinique de notre échantillon, celui des médecins généralistes a été le

plus complet : 

 Examen gynécologique dans 100 % de leurs consultations, 

 Contrôle de la tension artérielle et mesure du poids dans 83,3%,

 Palpation mammaire dans 50 %.

Les sages-femmes ont effectué moins de palpation mammaire, d’examen gynécologique et

de contrôle du poids, que les autres professionnels.
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Tableau 10 : Déroulé de la consultation du PP en fonction des professionnels de santé.
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n=90 n=50 n=80 n=12

Contraception 82 91,1% 48 96,0% 69 86,3% 11 91,7%
Allaitement 41 45,6% 21 42,0% 68 85,0% 9 75,0%
Moral 28 31,1% 17 34,0% 70 87,5% 8 66,7%
Reprise d’une activité physique 41 45,6% 25 50,0% 48 60,0% 6 50,0%
Intimité du couple 40 44,4% 21 42,0% 45 56,3% 6 50,0%
Reprise du travail 27 30,0% 17 34,0% 27 33,8% 5 41,7%
Consommation de toxiques 12 13,3% 6 12,0% 20 25,0% 2 16,7%
Vaccinations 10 11,1% 2 4,0% 22 27,5% 3 25,0%
Poids 15 16,7% 4 8,0% 27 33,8% 8 66,7%

n=31 n=14 n=18 n=3

Oui 20 64,5% 12 85,7% 16 88,9% 2 66,7%
Non 11 35,5% 2 14,3% 2 11,1% 1 33,3%

--> Nombre de thèmes abordés

Moyenne 3,2 3,2 4,8 4,2
Médiane [Q1-Q3] 3 [2-4] 3 [2-4] 5 [3,75-6] 3,5 [3-5]

n=28 n=17 n=70 n=8

Relation avec le nourrisson 24 85,7% 14 82,4% 56 80,0% 8 100,0%
Sommeil 20 71,4% 10 58,8% 57 81,4% 6 75,0%
Évaluation du soutien familial 11 39,3% 9 52,9% 44 62,9% 8 100,0%
Relation avec le papa 18 64,3% 8 47,1% 37 52,9% 6 75,0%
Surmenage 10 35,7% 7 41,2% 33 47,1% 6 75,0%
Relations sociales 6 21,4% 5 29,4% 29 41,4% 3 37,5%

--> Nombre d’items abordés

Moyenne 3,2 1,6 3,7 4,6
Médiane [Q1-Q3] 3 [2-4] 1 [1-2] 4 [2-5] 5 [3,75-6]

n=90 n=50 n=80 n=12
Examen gynécologique 89 98,9% 49 98,0% 74 92,5% 12 100,0%
Tension artérielle 63 70,0% 34 68,0% 56 70,0% 10 83,3%
Poids 54 60,0% 32 64,0% 37 46,3% 10 83,3%
Palpation mammaire 40 44,4% 30 60,0% 37 46,3% 6 50,0%
Frottis cervico-vaginal 17 18,9% 10 20,0% 15 18,8% 2 16,7%
Auscultation cardio-pulmonaire 5 5,6% 3 6,0% 3 3,8% 3 25,0%

n=90 n=50 n=80 n=12

Analyses de sang 20 22,2% 10 20,0% 22 27,5% 4 33,3%
Rééducation périnéale 77 85,6% 46 92,0% 73 91,3% 10 83,3%
Examens complémentaires 5 5,6% 4 8,0% 2 2,5% 1 8,3%

n=7 n=3 n=5 n=1

Cicatrisation 3 42,9% 2 66,7% 2 40,0% 0 0,0%
Douleurs 2 28,6% 1 33,3% 2 40,0% 0 0,0%
Fratrie 0 0,0% 1 33,3% 2 40,0% 1 100,0%
Vécu de l’accouchement 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Transit 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Prochaine grossesse 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Obstétriciens
n=90

Gynécologues
n=50

Sage-femmes
n=80

Médecins généralistes
n=12

Thèmes abordés : 

Femmes ayant eu une 
complication gravidique (n=66) :

Complication abordée : 

Évaluation psychique (n=123) :

Examen physique :

Prescriptions : 

Autres thématiques abordées (n=16) :



Le frottis cervico-utérin (tableau 11), réalisé dans 44 consultations de notre échantillon

(19%), n’était justifié (dernier frottis datant de plus de 2ans) que dans la moitié des cas

environ pour chacun des professionnels. Lorsqu’il était indiqué, il a été omis par environ

un tiers des gynécologues et un quart des obstétriciens. 

Dans notre échantillon, les professionnels prescrivant le plus couramment des séances de

rééducation périnéale ont été les gynécologues et les sages-femmes (92% et 91,3%). 

Ces prescriptions étaient justifiées (après évaluation d’une éventuelle incontinence) dans

32% de la totalité des consultations du PP. (Tableau 12). 

Avec 41,3% de prescriptions de rééducation périnéale justifiées, les gynécologues ont le

plus fréquemment respecté les recommandations de bonnes pratiques.  A l’inverse,  avec

seulement 18,2% de prescriptions justifiées, les obstétriciens les ont moins suivies. Les

médecins  généralistes  et  les  sages-femmes  ont  prescrit  des  séances  en  suivant  les

recommandations dans environ 40 % des cas.

Cette rééducation n’a pas été prescrite de façon justifiée (absence d’incontinence) dans

34,6% de la totalité des consultations du PP.
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Tableau 11 : Réalisation du FCU à l’examen physique.

Tableau 12 : Prescription des séances de rééducation périnéale.

1 : Fuites urinaires non recherchées / non décrites par la patiente
2 : Fuites urinaires recherchées et présentes
3 : Fuites urinaires recherchées et absentes
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Prescription rééducation périnéale

  Oui n=77 (85,6%) n=46 (92,0%) n=73 (91,3%) n=10 (83,3%) n=206 (88,8%)

63 81,8% 27 58,7% 44 60,3% 6 60,0% 140 68,0%

14 18,2% 19 41,3% 29 39,7% 4 40,0% 66 32,0%

  Non n=13 (14,4%) n=4 (8,0%) n=7 (8,8%) n=2 (16,7%) n=26 (11,2%)

5 38,5% 1 25,0% 2 28,6% 1 50,0% 9 34,6%

8 61,5% 3 75,0% 5 71,4% 1 50,0% 17 65,4%

  - présentes 3 23,1% 0 0,0% 2 28,6% 1 50,0% 6 23,1%

  - absentes 5 38,5% 3 75,0% 3 42,9% 0 0,0% 11 42,3%

Obstétriciens
n=90

Gynécologues
n=50

Sage-femmes
n=80

Médecins 
généralistes

n=12

Total 
n=232

Systématique 1

Justifiée 2

Justifiée 3

Fuites non recherchées :

  Fait n=17 (18,9%) n=10 (20,0%) n=15 (18,8%) n=2 (16,7%) n=44 (19,0%)

> 2ans 10 58,8% 4 40,0% 8 53,3% 1 50,0% 23 52,3%

< 2ans 7 41,2% 6 60,0% 7 46,7% 1 50,0% 21 47,7%

  Non fait n=73 (81,1%) n=40 (80,0%) n=65 (81,3%) n=10 (83,3%) n=188 (81,0%)

> 2ans 18 24,7% 12 30,0% 11 16,9% 2 20,0% 43 22,9%

< 2ans 55 75,3% 28 70,0% 54 83,1% 8 80,0% 145 77,1%

FCV à l’examen 
physique

Date dernier 
FCV

Obstétriciens
n=90

Gynécologues
n=50

Sage-femmes
n=80

Médecins 
généralistes

n=12

Total 
n=232



c. Retours des patientes (  Tableau 13  )   :

Dans  notre  échantillon,  lorsque  la  consultation  a  été  réalisée  par  un  obstétricien,  les

femmes ont plus fréquemment souhaité que d’autres thèmes soient abordés (n=31/90 soit

34,4%). Les principaux thèmes qu’elles auraient souhaité évoquer ont été, l’état psychique

pour trois quarts d’entre elles et l’allaitement pour environ la moitié.

Lorsque la consultation a été réalisée par un gynécologue, 20 % des femmes ont manifesté

le désir d’aborder d’autres thèmes (n=10/50) : principalement l’évaluation psychique et les

douleurs.

Enfin, 2 des 12 femmes ayant effectué cette consultation avec un médecin généraliste (soit

16,7%), et 8 des 80 femmes l’ayant effectuée avec une sage-femme (soit 10%), auraient

souhaité que d’autres thèmes soient abordés. 

La totalité des femmes ayant effectué leur consultation du PP avec une sage-femme ou un

médecin  généraliste  ont  estimé  avoir  pu  poser  toutes  leurs  questions,  et  seulement  8

femmes sur 10 pour les consultations avec un gynécologue ou un obstétricien.

Environ un tiers des femmes qui ont effectué leur visite du PP avec un obstétricien n’ont

pas eu le sentiment d’être écoutées.

Un quart  des  femmes  ayant  consulté  un  obstétricien  n’a  pas  compris  l’utilité  de  cette

consultation dédiée au PP, et moins d’une femme sur 10 lorsqu’elles ont consulté une sage-

femme ou un médecin généraliste.

Les  sages-femmes et  les  médecins  généralistes  ont  respectivement  proposé à  61,3% et

66,7% des femmes qu’ils ont vu en consultation de revenir pour continuer d’aborder ces

notions, versus 18% pour les gynécologues et 11,1% pour les obstétriciens.

Les femmes ayant effectué leur consultation du PP avec un médecin généraliste ont plus

souvent été revues (66,7%). Le professionnel de santé que les femmes ont reconsulté était

majoritairement  le  médecin  généraliste  lorsque  la  consultation  était  effectuée  par  un

obstétricien (53,3%) ou un médecin généraliste (75%). Si cet entretien était réalisé par un

gynécologue, les femmes ont indifféremment sollicité leur gynécologue ou leur médecin

généraliste pour poursuivre leur suivi du PP. Si cette consultation était effectuée par une

sage-femme, les patientes ont principalement continué leur suivi avec elle.
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Tableau 13 : Retours des patientes sur leur consultation du PP en fonction des professionnels de santé.
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Autres thématiques souhaitées n=90 n=50 n=80 n=12
Oui 31 34,4% 10 20,0% 8 10,0% 2 16,7%

Non 59 65,6% 40 80,0% 72 90,0% 10 83,3%

n=31 n=10 n=8 n=2
Moral 23 74,2% 8 80,0% 3 37,5% 2 100,0%
Allaitement 17 54,8% 5 50,0% 4 50,0% 1 50,0%
Douleurs 7 22,6% 6 60,0% 5 62,5% 1 50,0%
Reprise du travail 9 29,0% 4 40,0% 3 37,5% 1 50,0%
Reprise de la sexualité 8 25,8% 4 40,0% 4 50,0% 1 50,0%
Fratrie 7 22,6% 5 50,0% 4 50,0% 1 50,0%
Sommeil 8 25,8% 4 40,0% 3 37,5% 1 50,0%
Relation avec le papa 8 25,8% 4 40,0% 3 37,5% 1 50,0%
Poids 7 22,6% 4 40,0% 3 37,5% 1 50,0%

n=90 n=50 n=80 n=12

Oui 72 80,0% 43 86,0% 80 100,0% 12 100,0%
Non 18 20,0% 7 14,0% 0 0,0% 0 0,0%

n=90 n=50 n=80 n=12
Oui 64 71,1% 44 88,0% 80 100,0% 11 91,7%
Non 26 28,9% 6 12,0% 0 0,0% 1 8,3%

n=90 n=50 n=80 n=12

Oui 66 73,3% 44 88,0% 74 92,5% 11 91,7%
Non 24 26,7% 6 12,0% 6 7,5% 1 8,3%

n=90 n=50 n=80 n=12

Oui 10 11,1% 9 18,0% 49 61,3% 8 66,7%
Non 80 88,9% 41 82,0% 31 38,8% 4 33,3%

n=90 n=50 n=80 n=12
Oui 15 16,7% 17 34,0% 32 40,0% 8 66,7%
Non 75 83,3% 33 66,0% 48 60,0% 4 33,3%

--> Professionnel sollicité (n=72) n=15 n=17 n=32 n=8
Sage-femme 6 40,0% 5 29,4% 28 87,5% 2 25,0%

Médecin généraliste 8 53,3% 6 35,3% 3 9,4% 6 75,0%

Gynécologue 1 6,7% 6 35,3% 1 3,1% 0 0,0%

Obstétriciens
n=90

Gynécologues
n=50

Sage-femmes
n=80

Médecins 
généralistes

n=12

Thématiques souhaitées (n=47) :

Possibilité de poser toutes vos 
questions ?

Sentiment d’avoir été écoutée ?

Compris l’utilité de cette 
consultation ?

Proposition de revenir en 
consultation ?

Revenue en consultation ?



IV - Discussion :  

1. Forces et limites de l’étude : 

a) Biais de l’étude   : 

Cette étude est une étude descriptive prospective dont le recueil de données a été réalisé à

l’aide d’un auto-questionnaire qui s’adressait à toutes les patientes ayant accouché après

décembre 2015. Certaines d’entre elles ont donc répondu avec un délai de rappel d’environ

3 ans, introduisant un potentiel biais de mémorisation. 

Cependant certaines études ont montré que les femmes étaient capables de répondre avec

précision sur les soins qu’elles avaient reçu à l’accouchement et dans la période du PP, et

ce parfois même après une période de rappel de plusieurs années  (14–16). Par ailleurs,

nous avons tenté  de limiter  ce biais  grâce  au questionnaire  standardisé,  en posant  des

questions  claires  et  précises,  notamment  pour  les  items  précisant  le  contenu  de  la

consultation.

Le second biais  notable de cette  étude est  le  biais  de déclaration.  Notre  questionnaire

s’adressait aux patientes, l’exactitude de leurs déclarations n’a pu être contrôlée et était

dépendante des connaissances qu’elles avaient sur la consultation du PP. 17 femmes ont

par exemple déclaré avoir  eu leur consultation du PP dans les 2 semaines suivant leur

accouchement. S’agissait-il d’une véritable consultation du PP effectuée précocement ou

bien de la surveillance réalisée juste après la sortie de la maternité ? Il est probable que

nous ayons pris en compte dans nos analyses des consultations qui ne correspondaient pas

à la visite post-natale recommandée à 6 semaines.

Enfin, notre échantillon n’étant pas parfaitement représentatif de la population Française, il

est possible que nos résultats ne soient pas généralisables au niveau national. Des études de

plus grande ampleur sont donc nécessaires.

b) Forces de l’étude   :  

Le principal point fort de cette étude est l’originalité du sujet et la pertinence du thème. Il

n’existe que très peu d’études sur la consultation du PP en France et aucune d’entre elles

n’avait pour objectif d’évaluer les pratiques des différents professionnels de santé. 

Elle a permis de répondre à son objectif principal en déterminant le taux de participation

des  femmes  de  Haute-Garonne à  la  consultation  du PP mais  également  à  son objectif

secondaire en mettant en perspective les pratiques des professionnels de santé avec les
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recommandations  du  CNGOF.  Elle  a  ainsi  permis  d’émettre  des  hypothèses  afin

d’améliorer notre prise en charge des femmes dans cette période de fragilité.

Le choix de la méthode était adapté à nos objectifs. En effet, les études épidémiologiques

d’observation sont purement descriptives et permettent de décrire un phénomène de santé

afin parfois d’établir  des hypothèses pour améliorer nos pratiques ou notre système de

soins.

Les biais  de sélection ont été limités en distribuant le questionnaire dans de nombreux

cabinets de médecine générale et de sages-femmes. Ainsi, toutes les femmes ayant eu leur

consultation  en  milieu  hospitalier  ou  chez  un  professionnel  exerçant  en  libéral  ont  pu

répondre.

Enfin, le test du questionnaire nous a permis d’apporter les corrections nécessaires à la

cohérence des réponses pour une interprétation correcte des résultats.

2. Caractéristiques de notre population : 

Avec un âge moyen des primipares à l’accouchement de 31,6 ans, notre échantillon est

légèrement  plus  âgé  que  la  moyenne  nationale  (30,6ans)  (17).  Il  est  cependant

superposable à celui de Haute-Garonne : 31,5 ans (18). 

Environ 20 % des français vivent en milieu rural (19). Avec 14 % de femmes habitant en

milieu  rural,  notre  population  est  également  plus  urbaine.  Cependant  la  densité  de

population en Haute-Garonne (213,7 hab/km2) est plus importante que la densité nationale

(104,9 hab/km²)  (20).  Ceci  pourrait  expliquer  le  taux plus  faible  de femmes vivant  en

milieu rural de notre échantillon par rapport au niveau national.

Enfin, le taux d’accouchement par césarienne est légèrement moins important que celui au

niveau national, mais comparable à celui des maternités de Haute-Garonne (21).

Au total, bien que notre échantillon ne soit pas parfaitement représentatif de la population

française, il représente correctement la population de Haute-Garonne. 

3. Améliorer la participation à la consultation du PP : 

Cette étude,  portant sur les femmes de Haute-Garonne ayant  accouché après décembre

2015,  a  montré  un  taux  de  réalisation  de  la  consultation  du  PP de  81 %.  Ce  résultat

concorde  avec  celui  d’autres  études  française  publiées  en  2015  et  2018,  ayant  trouvé

81±3% de participation (22,23). 
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Ce taux dans la population française est nettement supérieur à celui des pays les moins

avancés (24) comme l’Éthiopie, le Népal ou le Bangladesh, où il se situe entre 15 et 25 %

(25–27), ou bien des pays en voie de développement comme l’Équateur, le Nigeria ou le

Pakistan, situé aux alentours de 50 % (28–30). Il est cependant bien en dessous de celui des

autres pays développés. En effet, ce taux de participation est de plus de 90 % en Angleterre

(31), 96 % en Australie (32) et jusqu’à 98 % en Nouvelle-Zélande (33).

a) Renforcer l’activité du médecin généraliste   :

Bien que cette étude n’ait pas retrouvé de différence statistiquement significative quant au

professionnel de santé ayant suivi la grossesse entre le groupe des femmes ayant effectué la

visite post-natale et celui des femmes ne l’ayant pas effectuée, il est intéressant de noter

que les 3 pays sus-cités aux taux de participation très élevés correspondent à des systèmes

de soins où les médecins généralistes sont largement impliqués dans la prise en charge des

femmes pendant la grossesse et le post-partum. En Angleterre ou en Australie par exemple,

ils réalisent plus de 90% des consultations du PP (1,34). 

Notre étude n’a retrouvé qu’un très faible pourcentage de consultation du PP effectuées par

un médecin généraliste (5,2%). Or les compétences du médecin généraliste dans le suivi de

la grossesse ont fait l'objet d'études qui ont montré que leurs pratiques professionnelles

sont adaptées aux recommandations (35). La Haute Autorité de Santé conclut que le suivi

de grossesse, comprenant le suivi postnatal, peut être réalisé par une sage-femme ou un

médecin généraliste sans que cela n’entraîne de sur-risque néonatal ou maternel (36). Ce

d’autant plus qu’en France, 90% des grossesses sont des grossesses à bas risque obstétrical

(37).  De  fait,  le  médecin  généraliste  et  la  sage-femme  peuvent  assurer  en  première

intention la prise en charge de ces patientes. 

La  modification  de  nos  pratiques  nationales  en  promouvant  l’activité  du  médecin

généraliste  dans  le  domaine  de  la  santé  maternelle,  contribuerait  à  désengorger  les

consultations  des spécialistes,  très  peu nombreux dans certaines  régions.  Cela réduirait

ainsi le délai d’attente pour les consultations postnatales, tant pour les grossesses et les

accouchements pathologiques (obligatoirement réalisées par les spécialistes), que pour les

femmes n’ayant eu aucune complication. 

Les sages-femmes ayant effectué plus d’un tiers des consultations du PP de notre étude,

poursuivre la promotion de leurs compétences dans le suivi post-accouchement, faciliterait

également ce désengorgement. 
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b) Informer les patientes   :

Les principaux motifs avancés par les femmes n’ayant pas participé à la consultation post-

natale sont la méconnaissance de son existence, l’incompréhension de son intérêt ou le

manque de temps. Par ailleurs, notre étude a montré que près d’une femme sur six ayant

réalisé  cette  consultation  n’en  a  pas  compris  l’utilité,  dans  notre  échantillon  cette

proportion augmente à une femme sur quatre lorsqu’elle est réalisée par un obstétricien. 

Pour  augmenter  le  taux  de  participation,  il  semble  donc  nécessaire  de  renforcer

l’information des patientes. 

Plusieurs études ont montré l’efficacité d’une information écrite délivrée à la maternité,

accompagnée  d’une  date  de  rendez-vous  prédéfinie  (38,39),  ou  encore  d’un  courrier

adressé au domicile de la patiente (38). D’autres études ont montré que le fait de participer

régulièrement  aux consultations  prénatales était  associé  à  un taux de participation à  la

visite  post-natale  plus  important  (40,41).  Aussi,  il  serait  intéressant  d’étudier  l’impact

d’une information anténatale portant sur la nécessité et l’utilité de la surveillance du post-

partum. Ce d’autant plus que l’étude de Glasier et al.  (42) a montré que, pour certains

sujets tels que la contraception du post-partum, les femmes étaient plus réceptives à une

information pendant leur grossesse plutôt qu’à la maternité. 

Il serait également intéressant d’évaluer l’impact d’une information délivrée par téléphone

dans les jours suivants la sortie de la maternité et/ou le rappel par SMS de la nécessité

d’effectuer  une  visite  de  contrôle  à  distance  de  l’accouchement.  En  2016,  l’étude

équatorienne de Maslowsky J et al. (29) a montré que ce type d’intervention était associé à

des  taux  plus  importants  d’allaitement  maternel  à  3  mois,  à  un  meilleur  respect  des

consultations de suivi du nouveau-né et à une utilisation de méthodes contraceptives plus

efficaces.  Actuellement,  la  quasi-totalité  des  françaises  étant  équipées  d’un  téléphone

portable  (43),  une  étude  pourrait  s’attacher  à  déterminer  si  ce  mode d’information  est

associé à une majoration du taux de participation à la consultation du PP.

c) Encourager la pratique du tiers-payant   :

Parmi les femmes sans exonération habituelle des frais de consultation, seulement 45,2%

ont bénéficié du tiers payant,  pourtant devenu obligatoire dans le cadre d’une prise en

charge à 100 % (44). Dans notre échantillon, avec 25±3%, ce sont les spécialistes qui ont

effectué le  plus  faible  taux de tiers  payant.  De nombreuses  études  ont  montré  que  les

problèmes  financiers  pouvaient  être  un  frein  à  la  réalisation  de  cette  consultation

(26,28,30,45). Nous émettons ainsi l’hypothèse qu’en favorisant la pratique du tiers payant
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par les professionnels, en particulier auprès des spécialistes, et en renforçant l’information

des femmes quant à la prise en charge totale de cette consultation par la sécurité sociale,

nous pourrions augmenter le taux de participation des femmes aux soins post-natals. 

Par  ailleurs,  afin  de  favoriser  cette  pratique,  il  est  possible  qu’une  information  plus

complète des professionnels soit également nécessaire. En effet, la prise en charge à 100 %

des frais médicaux débutant au 6ème mois de grossesse, s’arrête au 12ème jour du PP. Ainsi

aucune notification ne s’affiche pour les professionnels lors de l’établissement de la feuille

de soins électronique. Il semble donc important de leur préciser que la prise en charge

totale de cette consultation par la sécurité sociale s’effectue au même titre que toutes les

consultations obligatoires du suivi de grossesse. Pour cela il est nécessaire de cocher la

case maternité sur la feuille de soins.

d) Identifier les femmes à risque de rupture du continuum de soins dans le PP   : 

Notre étude n’a mis en évidence que peu de différences statistiquement significatives entre

les femmes ayant effectué la consultation du PP et celles ne l’ayant pas réalisée (âge et

connaissance de l’existence d’une consultation dédiée du PP). Mais la méthodologie de

cette étude n’a pas été conçue pour étudier les facteurs prédictifs de la  participation des

patientes à cette visite.

D’autres  études devraient  s’attacher  à déterminer  quels sont,  en France,  les freins  à  la

réalisation de cette visite post-natale permettant une identification précoce des femmes à

risque de rupture du continuum de soins dans le PP afin de mieux les accompagner et leur

proposer une prise en charge plus adaptée.

4. Mieux prendre en charge les femmes lors de la consultation du PP :

a) Préserver du temps pour aborder les thèmes clefs de la consultation du PP   : 

 La contraception : 

Dans  cette  étude,  en  conformité  avec  les  recommandations  du  CNGOF  de  2015,  la

contraception était abordée dans plus de 90% des consultations du PP par la quasi-totalité

des professionnels de santé. 

 L’allaitement : 

Pourtant  reconnu  comme  un  des  enjeux  de  santé  publique  au  vu  de  ses  nombreux

avantages  tant  pour  la  mère  que pour  le  nouveau-né,  l’allaitement  est  largement  sous-
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évoqué. Dans notre échantillon, il est par exemple omis dans plus d’une consultation sur

deux lorsqu’elle est réalisée avec un spécialiste. 

 L’évaluation psychique :

Nous arrivons à la même constatation pour l’évaluation psychique des mères qui n’est

effectuée que dans 53 % des cas en moyenne. Le moral n’est pas évalué dans environ deux

tiers  des  consultations  avec  un  spécialiste.  Tandis  qu’avec  près  de  90%  de  leurs

consultations, ce sont les sage-femmes qui l’évaluent le plus fréquemment. 

En  portant  attention  au  nombre  moyen  d’items  abordés  lors  de  l’évaluation  de  l’état

psychique des patientes, avec 4,6 et 3,7 items sur les 6 proposés, ce sont les médecins

généralistes et les sages-femmes qui effectuent l’évaluation la plus complète.

Le dépistage des troubles psychiques du PP et l’évaluation de la qualité de la relation mère-

enfant  représentent  pourtant  un des  temps clefs  de la  visite  post-natale.  En effet,  avec

environ 80 % des accouchées qui présenteront un blues du PP, 13 % une dépression du PP

et 0,2% une psychose puerpérale, il s’agit d’un problème de santé publique majeur (46,47).

Ces troubles, non dépistés et non traités, conduisant la plupart du temps à un trouble de

l’attachement,  peuvent  avoir  de  lourdes  conséquences  tant  pour  la  mère  que  pour  le

nouveau-né.  De  fait,  bien  que  cela  ne  soit  pas  le  cas  en  France,  certains  pays

recommandent un dépistage systématique à l’aide de l’échelle de dépression postnatale

d’Edimbourg (EPDS) lors de la visite post-natale (48–50).

En prenant un peu plus de recul, le nombre de thèmes abordés en moyenne lors de cette

visite  post-natale  est  similaire  entre  les  obstétriciens  et  les  gynécologues  (3,2 thèmes),

tandis que les médecins généralistes discutent en moyenne de 4,2 thèmes et  les sages-

femmes de 4,8.

Au  total  dans  notre  échantillon,  les  professionnels  évoquant  le  plus  fréquemment

l’allaitement et les troubles psychiques, sont aussi ceux qui abordent le plus grand nombre

de thèmes. Il s’agit des sages-femmes et des médecins généralistes. Il est intéressant de

noter qu’il s’agit également des professionnels effectuant les consultations les plus longues

(respectivement 38 et 34 minutes).

Une des explications à ces différences entre professionnels pourrait être la surcharge des

plannings de consultation des spécialistes. En effet,  avec des plannings de plus en plus

chargés voire engorgés, les spécialistes ont de moins en moins de temps au cours de leurs

consultations pour aborder des sujets complexes et chronophages comme l’allaitement ou

l’état  psychique  de  leurs  patientes.  Ceci  conforte  l’hypothèse  émise  plus  tôt  qu’une

modification  de  nos  pratiques  en  renforçant  l’activité  du  médecin  généraliste  dans  le
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domaine de la santé maternelle, permettrait non seulement de désengorger les consultations

des spécialistes mais également d’avoir une prise en charge plus complète de la femme lors

de cette consultation.

b) Appliquer les recommandations nationales   :

 Prescription de la rééducation périnéale : 

Une  des  notions  mise  en  exergue  par  cette  étude  est  le  nombre  très  important  de

prescriptions  de  séances  de  rééducation  périnéale  à  titre  systématique.  Plus  de  8

obstétriciens sur 10 et environ 2 tiers des autres praticiens la prescrivent systématiquement.

Les recommandations nous rappellent qu’il n’y a aucune preuve de son efficacité dans la

prévention d’une incontinence urinaire ou anale à moyen ou long terme chez les femmes

asymptomatiques,  ni  dans  la  prévention  ou  le  traitement  de  dyspareunies.  Elle  n’est

indiquée que pour traiter une incontinence anale, ou une incontinence urinaire persistant à

trois mois du PP. Ces incontinences ne sont améliorées qu’à court terme (un an), mais pas

au long cours (6 à 12 ans). (10)

 Examen gynécologique et frottis cervico-utérin :

Notre  étude  a  par  ailleurs  montré  que  tous  les  professionnels  pratiquaient  un  examen

gynécologique de façon quasi-systématique. Le frottis cervico-utérin (FCU) est parfois lui

aussi réalisé de façon systématique : environ la moitié des FCU réalisés lors de cette visite

n’étaient pas indiqués. Tandis que la mesure du poids et le contrôle de la tension artérielle

sont omis dans environ un tiers des consultations pour tous les praticiens. De même que le

FCU est omis des spécialistes alors qu’il était indiqué dans 25 à 30 % des consultations où

il n’a pas été réalisé.

Les recommandations du CNGOF sont pourtant claires sur ce sujet,  l’examen doit  être

ciblé en fonction des symptômes décrits par la patiente et le FCU réalisé si le dernier était

pathologique ou datait de plus de 2 ans. 

De nombreuses études ont montré que si l’interrogatoire était minutieux à la recherche de

tout signe de complication physique pouvant survenir dans le PP, l’examen gynécologique

pouvait n’être pratiqué qu’en présence de signe d’alerte afin d’avoir plus de temps pour

discuter avec la patiente (4,51,52).

Ainsi, un ajustement de la pratique des professionnels semble nécessaire afin de libérer un

peu  plus  de  temps  pour  aborder  les  sujets  complexes.  Il  est  important  de  se  fier  aux

recommandations  de  bonnes  pratiques  en  réalisant  un  examen  physique  orienté  par  la

clinique et en respectant les indications des différentes prescriptions.
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c) Déconseiller la présence du nourrisson     ?  

Afin d’améliorer la  prise en charge des patientes dans le  PP, l’article  de Piejko E. (1)

suggèrent d’avertir les patientes qu’il est préférable de ne pas se rendre à cette consultation

avec leur nourrisson afin de faciliter la communication. Notre analyse ne permet pas de

soutenir cette hypothèse. En effet,  nous n’avons pas retrouvé de différence significative

dans les thèmes abordés lors de cette consultation en présence ou en absence du nouveau-

né, tant pour les items généraux que pour ceux de l’évaluation de l’état psychique. Bien

qu’il soit nécessaire d’effectuer une consultation distincte pour la mère et le nourrisson, les

femmes peuvent avoir des interrogations au sujet de leur enfant qu’elles souhaitent aborder

lors de ce contact. Cela est particulièrement le cas lorsque la consultation est effectuée par

un professionnel qui peut être  amené à suivre le  nourrisson ou le bon déroulement de

allaitement.  En  outre,  la  présence  du  bébé  peut  être  bénéfique  pour  évaluer  certaines

notions recommandées lors du suivi du PP, tels que l’allaitement ou le lien mère-enfant.

d) Réviser le calendrier de suivi dans la période du PP   : 

Une autre des suggestions de l’article de Piejko E., est de préparer cette consultation en

amont, avec une information régulière lors des visites prénatales, et une consultation entre

2 et 4 semaines après l’accouchement. Cette consultation précoce, bien qu’elle ne puisse

pas se substituer à la consultation classique entre la 6ème et la 8ème semaine du PP (53),

permettrait d’avoir un premier contact avec la mère et le nouveau-né et de commencer à

aborder  les  thèmes  de  la  visite  post-natale  afin  que  la  patiente  puisse  éventuellement

préparer une liste de questions qu’elle souhaiterait  évoquer.  Cet entretien est  d’ailleurs

recommandé par l’OMS au cours de la 2ème semaine suivant l’accouchement.

Cette suggestion introduit l’idée qu’il n’y aurait pas qu’une seule consultation du PP, mais

que plusieurs sont nécessaires afin de mieux accompagner les femmes dans cette période

de transition. D’autant qu’environ un tiers des femmes de notre étude sont revenues en

consultation afin de continuer d’aborder les différentes problématiques du PP. 

Il est important que l’ensemble des objectifs de cette consultation fixés par le CNGOF et

l’OMS soient remplis avant la 8ème semaine du PP, mais en réalité les mères sont très

demandeuses d’un suivi précoce dans le PP (54). 

Depuis de nombreuses années, des études soutiennent l’idée qu’une révision non seulement

du contenu, mais aussi du calendrier de la prise en charge du PP est nécessaire (53,55–58).

Peu  de  preuves  démontrent  l’avantage  d’une  consultation  médicale  à  six  semaines  de

l’accouchement et les recommandations de bonne pratique des différents pays, ainsi que

celles de l’OMS, ne sont basées que sur des études de faible niveau de preuve (57,58). La

33



période du PP reste  néanmoins  une période de changements  physiques,  émotionnels  et

sociaux  majeurs  pour  les  nouveaux parents  et  il  est  prouvé que  80  à  90% des  mères

rencontrent au moins un problème de santé au cours de cette période (3,59,60). Ainsi, une

plus grande flexibilité du calendrier de suivi dans le PP doit être envisagée pour répondre

au mieux aux besoins des patientes dans cette période.

34



IV – Conclusion :   

Dans le but de répondre aux objectifs de l’OMS de diminution du taux de morbi-mortalité

maternelle, le cadre légal français impose une consultation post-natale dans les 8 semaines

après l’accouchement. Malgré les efforts mis en place, cette consultation reste encore trop

souvent négligée par les patientes et les professionnels de santé. En effet, notre étude a

montré que près d’une femme sur 5 ne réalisait pas cette consultation clôturant le suivi de

grossesse.

Afin d’augmenter le taux de participation à cette visite post-natale,  il  est nécessaire de

renforcer l’information des patientes, notamment en anténatal. 

Poursuivre  la  promotion  des  compétences  des  sages-femmes  dans  le  suivi  post-

accouchement et modifier les pratiques de notre pays en renforçant l’activité du médecin

généraliste  dans  le  domaine  de  la  santé  maternelle,  permettrait  de  désengorger  les

consultations des spécialistes. Cela réduirait ainsi le délai d’attente pour les consultations

postnatales, tant pour les grossesses et les accouchements pathologiques  (obligatoirement

réalisées par les spécialistes), que pour les femmes n’ayant eu aucune complication. 

Enfin, la généralisation du tiers-payant pour cette consultation totalement prise en charge

par l’assurance maladie, permettrait un accès aux soins du PP simplifié pour les femmes

dont le niveau économique pourrait être un frein à la réalisation de cette consultation. 

Des études complémentaires sont nécessaires afin d’identifier les facteurs prédictifs d’une

rupture du continuum de soins dans le PP. Une prise en charge précoce et plus adaptée

pourrait ainsi être proposée à ces patientes.

Nos résultats  ont  montré  que beaucoup de thèmes clés  de  la  consultation  du PP,  avec

pourtant  d’importants  enjeux  en  santé  publique,  sont  fréquemment  omis.  Il  s’agit

notamment de sujets complexes et chronophages comme l’allaitement ou l’évaluation de

l’état psychique ou de l’intimité du couple. 

Les professionnels abordant le plus fréquemment ces sujets, correspondaient également à

ceux effectuant les consultations les plus longues. Il s’agissait des sages-femmes et des

médecins généralistes. Ceci étaye l’hypothèse qu’une modification des pratiques françaises

en terme de santé maternelle en renforçant le rôle du médecin généraliste permettrait non

seulement de désengorger les consultations des spécialistes mais également d’avoir une

prise en charge plus complète de la femme lors de cette consultation.
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Dans l’intention de guider la pratique des professionnels lors de cet entretien, le CNGOF a

publié en 2015 des recommandations pour la pratique clinique. Malgré cela, la plupart des

professionnels ne s’y réfèrent pas et réalisent un examen gynécologique systématique ou

ne  respectent  pas  les  indications  de  prescription  des  séances  de  rééducation  périnéale.

Ajuster la pratique des professionnels en se fiant à ces recommandations permettrait de

libérer une peu plus de temps de consultation pour aborder les sujets complexes.

Enfin, au vu des nombreux sujets qu’il est essentiel d’aborder lors de cette visite, il semble

nécessaire d’envisager une révision du calendrier du suivi des femmes en PP, afin de leur

proposer une prise en charge plus flexible et plus adaptée à leurs besoins. Les femmes sont

demandeuses d’un suivi précoce et notre système de santé devrait recommander plusieurs

consultations  du  PP au  cours  de  cette  période  critique  de  bouleversements  physiques,

émotionnels et sociaux.
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Annexe 1 : Affiche pour le recrutement des patientes de l’étude. 
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Annexe 2 : Auto-questionnaire destiné aux patientes de l’étude.
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Résumé 

Introduction :  La consultation du Post-Partum (PP) vise à réduire la morbi-mortalité maternelle. En France, 
elle doit obligatoirement être proposée entre la 6ème et la 8ème semaine du PP, elle est entièrement prise en 
charge par la sécurité sociale. Les recommandations du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 
Francais (CNGOF) guident la pratique des professionnels lors de cette consultation. 
Objectifs : déterminer, en Haute-Garonne, la proportion de femmes effectuant cette consultation et comparer 
les pratiques des professionnels de santé aux recommandations du CNGOF de 2015. 
Matériel  et  méthodes :   Étude observationnelle,  descriptive  et  transversale,  réalisée  à  l’aide d’un auto-
questionnaire  destiné  aux  patientes  de  Haute-Garonne,  ayant  accouché  depuis  plus  de  2  mois  et  après
décembre 2015.
Résultats :  Dans notre population, la consultation du PP a été réalisée dans 81,1%. La contraception était
abordée  dans  90% des  consultations,  l’allaitement  dans  59,9% et  l’évaluation psychique  dans  53%.  Un
examen gynécologique était réalisé dans 96,6 % et des séances de rééducation périnéales était prescrites dans
88,8 %.
Conclusion : Il est nécessaire de poursuivre les efforts de notre système de soins pour augmenter le taux de
réalisation de la consultation du PP. Respecter les recommandations guidant notre pratique permettrait de
préserver du temps pour aborder les thèmes clefs et chronophages de cette consultation. Pour permettre une
prise en charge plus complète des femmes dans la période du PP, une révision du calendrier de suivi dans le
PP devrait être envisagée.

Mots  clefs :  Suivi  du  post-partum,  consultation  du  post-partum,  visite  post-natale,  santé  maternelle,
morbidité maternelle, recommandations de bonnes pratiques, médecine générale.

Summary 

Introduction :  The  purpose  of  the  six-week  postnatal  check-up  is  to  reduce  maternal  morbidity  and
mortality. In France, it must be proposed between the 6th and 8th week after delivery. It is fully covered by
our health care system. The clinical guidelines of the French College of Gynecologists and Obstetricians
(CNGOF) describe the key points of this consultation. 
Objectives: to determine, in Haute-Garonne, the participation rate at this postnatal visit and to compare the
practices of professionals with the 2015 clinical guidelines of the CNGOF.
Material  and  methods :  Observational,  descriptive  and  cross-sectional  study  using  a  self-administered
questionnaire  for  patients  in  Haute-Garonne  who  have  given  birth  for  more  than  2  months  and  after
December 2015.
Results : In our population, a postnatal visit was carried out in 81.1%. Contraception was addressed in 90%
of consultations, breastfeeding in 59.9% and psychic assessment in 53%. A gynecological examination was
performed in 96.6% and perineal reeducation was prescribed in 88.8%.
Conclusion : Additional efforts from our health care system are needed to increase the participation rate at
the postnatal  visit.  Following the recommendations guiding our practice would help to  preserve time to
address  the  key  and  time-consuming  points  of  this  check-up.  To  allow  better  care  for  women  in  the
postpartum period, a review of the timing of the routine postnatal examination should be considered.

Keywords  :  Postpartum  care,  post-natal  visit,  six-week  postnatal  check-up,  maternal  health,  maternal
morbidity, clinical guidelines, general practice.
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