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LISTE DES ABREVIATIONS

CMV : cytomégalovirus

CPAM : caisse primaire d’assurance maladie

DRASS : direction régionale des affaires sanitaires et sociales
ECBU : examen cytobactériologique des urines

EPU : enseignement post universitaire

FMC : formation médicale continue

Béta hCG : hormone chorionique gonadotrophine (fraction béta)
IVG : interruption volontaire de grossesse

NES : numération formule sanguine

OMI : ;edéme des membres inférieurs

PMI : protection maternelle et infantile

RALI : recherche d’agglutinines irréguliéres

RGO : reflux gastro-oesophagien

SA : semaine d’aménorrhée

SROS : schéma régional d’organisation sanitaire

TGO : transaminase glutamique oxalacétique

TGP : transaminase glutamique pyruvique

UI : unité internationale

VIH : virus de I’immunodéficience humaine
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I-INTRODUCTION

La surveillance de la grossesse s’est développée de fagcon importante au cours
des vingt derniéres années. [1]

Différents plans gouvernementaux sur la périnatalité ont permis & la France de
nettement améliorer la situation sanitaire dans les années quatre-vingt puis le
rythme d’amélioration des principaux indicateurs liés a la naissance a été moins
rapide que dans les autres pays industrialisés. [2] [annexe 1]

En 1990, d’apres les données de ’OCDE (Organisation de Coopération et de
Développement Economique), la France se situait au douziéme rang mondial
pour la mortalité périnatale derriere le Japon ou la mortalité était la plus faible,
I’Allemagne, la Finlande, 1'Islande, la Suéde, le Canada, 1’Autriche, la
Nouvelle-Z€lande, la Norvége, la Suisse et le Royaume-Uni et au dixiéme rang
pour la mortalité¢ infantile, précédée par le Japon, la Finlande, I’Islande, la
Suede, le Canada, la Suisse, la Norvege, 1’ Allemagne et les Pays-Bas. [3]

En 1994, devant cette constatation et a la suite du rapport du Haut Comité de la
Santé Publique, une politique périnatale nationale par objectifs a été mise en
place par le gouvernement visant & améliorer la sécurité et la qualité de la
grossesse et de la naissance. [1]

Ces objectifs étaient a cing ans de :

- diminuer les décés maternels : la mortalité maternelle est un indicateur
pertinent de I’organisation des soins,

- diminuer le taux de morts périnatales : cet indicateur global traduit a la fois
les facteurs de risque liés a la grossesse et a la naissance (dge gestationnel,
poids de naissance). D’autres facteurs de risque existent : 4ge de la mére,
rang de naissance, caractere illégitime de 1’union des parents, catégorie
socioprofessionnelle du peére, inactivité de la mére.

- réduire le nombre de femmes peu ou pas suivies pendant la grossesse (moins
de trois consultations) : ce taux est lié & ’organisation du systéme de soins et
a la prise en charge des facteurs psychosociaux,

- diminuer le taux d’enfants nés vivants ayant un poids inférieur 3 2500
grammes en 1999 : 'hypotrophie & la naissance est le principal facteur de
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risque périnatal en France, il témoigne de la surveillance de la grossesse. Le
poids a la naissance influe considérablement sur la mortalité et la morbidité
néonatale, il est souvent associé a la prématurité.

Rappelons quelques définitions : [4]

Taux de mortalité infantile : nombre d’enfants qui meurent entre la naissance
et un an de vie pour 1000 naissances vivantes.
Il se décompose en taux de mortalité - néonatale précoce (0-6 jours),

- néonatale tardive (7-27 jours),

- post-néonatale (28-365 jours).

Taux de mortalité périnatale : nombre de mort-nés et d’enfants nés vivants
puis décédés entre 0 et 6 jours pour 1000 naissances totales.

Taux de mortinatalité : décés survenus entre 180 jours d’aménorrhée (mort-
nés) et la naissance pour 1000 naissances totales. [5]

Mortalité maternelle : déces d’une femme survenu au cours de la grossesse, ou
dans un délai de 42 jours aprés sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la
localisation de la grossesse, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée
par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais ni accidentelle ni fortuite,
(définition de la classification internationale des maladies, CIM 9). [3]

Taux de prématurité : nombre d’enfants pour 100 naissances pour lesquels la
durée de grossesse a été¢ de moins de 37 semaines depuis le premier jour des
derniéres regles. [3]

Naissances d’enfants de faible poids : nombre d’enfants de moins de 2 500 g
(pour 100 naissances). [3]
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II -QUELQUES POINTS DE REPERES

2 novembre 1945 : création par ordonnance de la Protection Maternelle et
Infantile. [annexe 2]

19 juillet 1962 : obligation d’un quatriéme examen médical prénatal et
modalités d’examens définies pour le dépistage de la syphilis et des
incompatibilités foeto-maternelles. [annexe 3]

27 aoiit 1971 : - une sérologie syphilitique & chaque grossesse doit étre
effectuée lors du premier examen prénatal, 3 moins qu’elle n’ait été effectuée
dans les six mois précédents.

Une détermination compléte du groupe ABO rhésus doit étre effectuée lors
d’une premicre grossesse de méme qu’un dépistage des iso immunisations
foeto-maternelles chez les femmes rhésus négatif.

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

Une recherche d’albumine doit obligatoirement étre faite 4 chaque examen.
[annexe 4]

1973 : début de 1’échographie en médecine.

1975 : décision par décret de recruter par les services de PMI de sages-
femmes assurant a domicile la surveillance des grossesses & risque médico-
social. [6]

1976 : gratuité des actes médicaux pour les grossesses a risque et a partir du
sixiéme mois dans les autres cas. [6]

19 avril 1985 : sérologie obligatoire de la toxoplasmose et de la rubéole.
[annexe 5]

16 novembre 1990 : mise en place du carnet de grossesse ou carnet de
maternité. [annexe 6]

14 février 1992 : sept consultations prénatales sont obligatoires dont la
premicre comprenant la déclaration de la grossesse avant la fin du troisiéme
mois. Des examens biologiques sont rendus obligatoires. [annexe 7]
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27 janvier 1993 : chaque praticien doit obligatoirement proposer, en début
de grossesse, un test de dépistage du VIH aprés informations sur les risques
de contamination. [annexe 8]

12 avril 1994 : présentation par le gouvernement d’un plan sur la périnatalité
suite au rapport du Haut Comité a la Santé Publique. [3]

6 mai 1995 : proposition obligatoire a toute femme enceinte de faire un test
biologique d’évaluation du risque de trisomie 21 et du défaut de fermeture du
tube neural. [annexe 9]

1996 : publication par I’Agence Nationale pour le Développement de

’Evaluation Médicale (ANDEM) d’un guide de surveillance de la grossesse
diffusé aupres des professionnels de la santé. [7]
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III -PROBLEMATIQUE

« Naitre en Limousin et vivre ailleurs. » [8]

Au-dela de cette réalité démographique, c’est I’aspect « naitre en Limousin » et
plus particulierement « naitre en Creuse » qui m’a interpellé.

Résidente pendant six mois dans le service de gynécologie obstétrique du centre
hospitalier de Guéret, j’ai pu apprécier la place du médecin généraliste dans le
suivi de la femme enceinte dans le département de la Creuse.

J’al voulu réaliser une étude illustrative des comportements des médecins

généralistes dans le suivi de la femme enceinte dans un département surtout cité
pour le vieillissement de sa population.

1 —Les acteurs du suivi [9, 10, 11]

Les principaux acteurs de la santé de la femme en matiére de grossesse sont :
- le médecin généraliste,

- le gynécologue (gynécologie médicale et obstétricale),

- la sage-femme (hospitaliere, libérale, de PMI).

1-1-Le médecin généraliste [12]

I1 joue un réle important dans le suivi des grossesses pour plusieurs raisons : [3]

- c’est une référence et un mode d’entrée dans le systéme de soins privilégié
dans les quartiers défavorisés et dans le monde rural.

- Ilregoit les femmes pour les événements pathologiques intercurrents.

- Il peut suivre toute la famille et est le mieux placé pour comprendre
’environnement dans lequel se développe la grossesse.
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- Il verra éventuellement la femme aprés 1’accouchement et pourra étre amené
a suivre la santé du nouveau-né.

- Il est en matiere de prévention celui qui peut coordonner les actions.

L’étude des actes gynécologiques effectués par le médecin généraliste d’aprés
’observatoire Thalés (étude de dossiers patients) montre que la grossesse
représente 18,1% des actes. [9]

Le panel EPPM (étude permanente de la prescription médicale) analyse les
motifs de consultation : pour un état de santé en rapport avec la grossesse les
médecins généralistes seront consultés dans 8% des cas. [9]

En 1994, 10% des grossesses €étaient suivies exclusivement par le généraliste
seul, jusqu’a I’accouchement exclu. [3]

1-2-Le gynécologue

Actuellement, I’acces au gynécologue est libre.

D’apres une enquéte SOFRES en 1998, pour 70% des femmes interrogées, ce
libre acces sans passage obligé par le médecin généraliste doit étre garanti.

L’arrét de la formation spécifique en gynécologie médicale en 1984 et les
cessations d’activité laissent présager une baisse importante de 1’effectif des
gynécologues. [13,14]

En I’absence d’un nombre suffisant de gynécologues, les autres acteurs de la

prise en charge de la grossesse seront plus impliqués, ce qui nécessitera au
minimum la mise en place d’une formation spécifique.

1-3-La sage-femme

Elle a un droit de diagnostic et de prescription (sérologie, examens obligatoires,
certains médicaments autorisés) en rapport avec la grossesse.

Elle est autorisée a pratiquer 1’échographie pour le suivi. [annexe10]

C’est I’actrice principale de la préparation a 1’accouchement.
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1-4-Role de la PMI [3]

L’Organisation Mondiale de la Santé définit la PMI comme « un ensemble de
mesures techniques et administratives auxquelles s’ajoutent des mesures
économiques et sociales visant a protéger la santé de la mére et ’enfant, et a
assurer a celui-ci un développement harmonieux. »

Créée par ordonnance du 2 novembre 1945, la protection maternelle et infantile
reléve depuis 1983 de la compétence des conseils généraux.

C’est un service gratuit accessible & tous : une personne dépourvue de toute
couverture sociale peut s’adresser a la PMI pour un suivi de sa grossesse sans
aucun débours.

Le décret du 6 aolit 1992 précise les devoirs des départements en ce qui
concerne la grossesse et la période post-natale.

Les mots-clefs de ce décret sont :

- surveillance réguliére de la grossesse et de la période post-natale,

- dépistage précoce des pathologies maternelles et infantiles,

- quartiers défavorisés,

- recueils de données épidémiologiques et statistiques a transmettre a ’Etat.

Ce décret précise que pour remplir ses objectifs, une sage-femme a temps plein
pour 1500 enfants nés vivants au cours de 1’année précédente, de parents
résidant dans le département, doit faire partie du personnel.

2 —Démographie de la population générale francaise [15]

France métropolitaine : 58 518 395 habitants
Limousin : 710 939 habitants
Creuse : 124 470 habitants

Ces chiffres sont issus du dernier recensement de la population francaise de
1999. [16]

En conservant les tendances démographiques de 1982 & 1999 en matiére de
fécondité, de mortalité et avec le maintien des comportements migratoires, la
région Limousin verrait sa population diminuer de 7,8 % en 30 ans.
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La Creuse serait le département ou cette baisse serait la plus importante :
- 17,8 %.
Sur la méme période, la France verrait sa population augmenter de 8,8 %. [15]

Le déclin démographique et 1’dge €levé de la population caractérisent le
département de la Creuse. [16]

Les perspectives démographiques sur 1’évolution du nombre de femmes en 4ge
de procréer (15-49 ans) mettent en évidence au niveau régional de 1990 a 2005
une diminution de plus de 8 % correspondant a plus de 13 000 femmes.

Ce phénomeéne devrait se poursuivre pour atteindre en 2015 une baisse de
31 000 femmes soit une diminution de 19 % par rapport a 1990. [4]

Creuse : 1990-2005 : diminution de 15 % soit 3 800 femmes.
1990-2015 : diminution de 33 % soit 8 400 femmes. [4]

Naissances domiciliées en Creuse : [17]
- année 1999 : 1055
- année 2000 : 1088

Le taux de natalité était de 8,78 % contre 13,2 % en France métropolitaine en
2000.

Le taux de fécondité était de 44,72 % en Creuse, il était de 53,7 % en France
meétropolitaine, pour I’année 2000. [17]

Méme si le taux de fécondité en Creuse est le plus élevé de la région, il reste
inférieur a celui de la France. [18]

La conjugaison du faible taux de fécondité a la baisse notable du nombre de
femmes de 15-49 ans se traduira dans les années a venir par une baisse
inéluctable du nombre des naissances.

En Limousin, le taux de mortalité périnatale est devenu significativement plus
élevé que le taux frangais en 1993-95 (9,5 pour 1000 contre 7,4 pour 1 000). En
Creuse, le taux était de 8,1 pour 1 000.

Le taux de mortalité infantile a suivi la méme évolution décroissante qu’au
niveau national (de 7,9 pour 1 000 a 5,8 pour 1 000 en 5 ans) et reste proche de
la moyenne frangaise en 1993-95. Alors que le taux de mortalité infantile semble
se stabiliser en Limousin, il continue de décroitre en France.
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La mortalité maternelle nationale a montré une diminution réguliére jusqu’en
1989 (8,5 pour 100000), suivie d’une augmentation attribuable
vraisemblablement & une amélioration de la qualité des déclarations des déces

maternels.
En Limousin, il s’éléve a 10,2 pour 100 000 en 1990-92.

Au regard des indicateurs de santé classiques, le suivi des femmes enceintes et
I’état de santé des nouveaux-nés en Limousin paraissent globalement
satisfaisants. [19]

L’URCAM (Union Régionale des Caisses d’ Assurance Maladie) publiait en juin
2002 un bilan de la prise en charge de la grossesse en Corréze. Ce bilan montrait
un suivi correct des femmes enceintes de ce département. [20]

3 —Particularités de I’offre médicale dans le département de la Creuse
[21,22]

La répartition géographique des maternités a suivi 1’évolution démographique de
la population. [23]

Dans le cadre du plan périnatalité de 1996, les petites maternités (moins de 300
accouchements par an) ont fermé. [23]

En Creuse, seul le centre hospitalier de Guéret a un service de maternité. Il s’agit
d’une maternité de niveau Il c’est-a-dire une maternité associant une unité
d’obstétrique et une unité de néonatalogie.

La maternit¢ d’Aubusson, qui comptait 10 lits, a été fermée par arrété
préfectoral du 1 aofit 1994.

La maternité de Bourganeuf avait été fermée au milieu des années quatre-vingt.
Selon le SROS, au regard des besoins de la population, une seule structure
d’obstétrique est nécessaire et suffisante en Creuse.

Cependant, dans le but d’assurer un service de proximité, le SROS estime que le
pole de Guéret doit étre conforté. [4]

Le service de gynécologie obstétrique du centre hospitalier de Guéret n’assure
qu’environ 50 % des naissances domiciliées du département. [4]
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Naissances au centre hospitalier de Guéret (d’apres le registre du service de
gynécologie obstétrique) :

- année 2001 : 551

- année 2002 : 513

Actuellement le service de gynécologie obstétrique du centre hospitalier de
Guéret dénombre quatre médecins gynécologues obstétriciens praticiens
hospitaliers (3 a temps plein et un & mi-temps), un médecin assistant, un
médecin généraliste attaché et 12 sages-femmes.

Un médecin pratiquant la gynécologie médicale est installé & Aubusson.
Une sage-femme exerce en libéral en Creuse. [17]
Le service de PMI du département dispose également d’une sage-femme.

Des consultations avancées pour un suivi de proximité sont assurées par un
médecin du centre hospitalier de Guéret a I’hopital de Bourganeuf.

Une sage-femme du centre hospitalier de Guéret y assure aussi une préparation a
I’accouchement.

I1 existe un déficit global de praticiens en gynécologie médicale et obstétricale,
en France métropolitaine. [13]

A la lecture de I’exercice de projection de la démographie médicale a 1’horizon
2020, le Limousin pourrait voir sa densité en gynécologues obstétriciens
hospitaliers passer en dessous du niveau national. [13]

Le département de la Creuse comptait 146 médecins généralistes libéraux, en
exercice au 1% janvier 2001, soit une densité de 117,76 pour 100 000 habitants.

La densité médicale en généralistes libéraux en France métropolitaine est de 115
pour 100 000 habitants. [17]

La Creuse, a I'image du Limousin, a une proportion plus importante de
généralistes.

Parmi I’ensemble des médecins, 53 % sont des généralistes en Limousin contre
49 % pour la France métropolitaine. [13]
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4- Tendances actuelles de la prise en charge de la maternité [24, 25,

26]

4-1-La notion de risque

En France, la grossesse et 1’accouchement sont considérés par les professionnels
comme des événements potentiellement dangereux justifiant une prise en charge
de type médical.

La conférence de consensus de 1998 établie par le Collége National de
Gynécologies et Obstétriciens Frangais met en avant la notion de risque lors de
la grossesse : [25]

- grossesses normales ou a bas risque,

- grossesses a risque,

- grossesses pathologiques.

Une orientation doit étre faite vers un accompagnement qui respecte le caractére
physiologique de la grossesse chez les patientes & bas risque et vers une prise en
charge adaptée quand un risque est dépisté chez une femme. [27]

4-2-La notion de réseau

Pour diminuer la mortalité maternelle a I’accouchement, la prise en charge de la
grossesse ou de I’accouchement doit se faire dans une structure disposant de
toutes les compétences humaines et matérielles, ceci afin d’assurer une sécurité
optimale. [28]

Les recommandations de cette conférence de consensus mettent en avant la
nécessaire coordination des acteurs du suivi.

Le dispositif de prise en charge repose sur trois grands secteurs d’activité :
- la médecine d’exercice libéral,

- la médecine hospitaliére,

- le service de PMI.
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Un travail en réseau est préconisé. Deux types sont décrits : [9]

- réseau prénatal ou de suivi de la grossesse : c’est un réseau visant notamment
a dépister les grossesses a risque et orientant les patientes vers le spécialiste
ou la structure adaptés,

- réseau périnatal : c’est un ensemble de services hospitaliers offrant de
maniére coordonnée, des soins obstétricaux et pédiatriques.

Le réseau prénatal :

Plusieurs régions en France ont passé€ des conventions formelles pour une prise
en charge globale « mére enfant » associant un suivi médical, psychologique et
social. [6,30,31]

Les avantages qui en ressortent sont :

- un suivi des grossesses adapté aux risques dépistés avec une continuité
d’action des intervenants successifs,

- une amélioration de la circulation de I’information (dossier obstétrical
commun, carnet de suivi de la grossesse).

Ainsi les grossesses a bas risque sont surveillées par les médecins généralistes et
les sages-femmes.

Déja en 1994, le Haut Comité de la Santé Publique devant le réle préventif
majeur que doivent occuper les généralistes voyait en eux une piéce importante
de ces réseaux. [3,32]

Le réseau périnatal :

Le décret de périnatalité du 9 octobre 1998 prévoit 1’orientation des méres vers
des maternités disposant de 1’environnement maternel et pédiatrique adapté.
[annexell]

Trois niveaux de prise en charge périnatale sont définis :

- des maternités de niveau I: unité d’obstétrique sans unité de néonatalogie
associée,

- des maternités de niveau II : unité d’obstétrique associée & une unité de
néonatalogie ou de soins intensifs néonatals située a proximité (c’est-a-dire
sans recours a un véhicule sanitaire),

- des maternités de niveau III : unité d’obstétrique associée a une unité de
réanimation néonatale située a proximité.
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Le réseau AUDIPOG :

En 1982, le réseau AUDIPOG voyait le jour. [29]

Cette association a été créée par le professeur Claude Sureau, gynécologue
obstétricien, pour donner suite & un groupe de travail institué par le Comité
Consultatif pour I’Informatique Médicale, au sein du ministére de la Santé.

Ce réseau a pour but de promouvoir I’informatisation des maternités et
1’élaboration d’un « dossier périnatal commun » informatisé.

En 1993, un réseau sentinelle de maternités fut crée regroupant des médecins
des maternités afin de mettre en commun les données de leurs patientes.

Les objectifs de I’AUDIPOG sont :
-échanger des informations dans le cadre des réseaux périnatals,
-surveiller les indicateurs de santé périnatale dans les maternités,

-évaluer les pratiques et les réseaux de soins (respect des procédures
d’orientation des femmes enceintes vers les maternités dont le niveau de
soin est adapté a leur niveau de risque).

Cette base de données comprend de plus une aide a la surveillance et a la prise
en charge des patientes avec notamment 1’édition de fiches standards (facilitant
de plus la saisie informatique).

Ce réseau a aussi pour objectif de s’ouvrir vers les autres spécialités médicales
en charge de la naissance, plus spécifiquement les gynécologues médicaux, les
généralistes, les sages-femmes, le personnel des services de PMI qui, s’ils le
souhaitent, pourront saisir leurs informations sous une forme structurée pour
analyse.

A terme, les fondateurs d’AUDIPOG espérent la naissance d’un réseau national

d’informations sur la naissance qui, basé sur le volontariat, regroupera le
maximum d’intervenants en périnatalité.

30



4-3-Le carnet de maternité

Le carnet de maternité a pour ambition d’étre un outil de communication entre
les différents intervenants du suivi. [annexe 6], [3]

L’utilisation de ce carnet comporte plusieurs avantages :

- une femme suivie par un généraliste pourra produire un dossier médical
complet lorsqu’elle consultera un spécialiste ou 1’établissement ou elle aura
choisi d’accoucher,

- ce dossier pourra éviter la réalisation d’examens biologiques faits
antérieurement, si les résultats y figurent,

- ce document responsabilise les femmes, qui ayant connaissance des
examens faits et de leurs résultats aura un réle plus actif dans la surveillance de
leurs grossesses.

Sa distribution est sous la responsabilité des présidents des Conseils généraux.

Certains départements assurent 1’envoi de ce document aux femmes au début de

la grossesse :

- soit par I’intermédiaire de la PMI,

- soit par convention par I’intermédiaire des Caisses d’Allocation Familiales
ou CPAM.

D’autres ont choisi de le distribuer par I’intermédiaire des professionnels de
santé.

Cette option rencontre de nombreuses difficultés pour approvisionner en carnets
tous les praticiens aptes a suivre une grossesse dans un département.

Un professionnel du suivi peu convaincu, aura tendance a ne pas donner ce
document aux femmes.

Dans le département de la Creuse, ce carnet a été, jusqu’a I’automne 2002,
distribué par l’intermédiaire de la sage-femme de PMI, sur demande des
professionnels intéressés.

Actuellement, la distribution aux professionnels est assurée directement par les
services du Conseil Général.

L’envoi direct aux femmes, par convention par I’intermédiaire des caisses de
sécurité sociale, est a 1I’étude.
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5- Organisation des soins en Limousin et plus particuliérement en
Creuse [4]

Les dispositions contenues dans le schéma régional de 1’organisation sanitaire
du Limousin préconise une organisation en réseau graduée de soins, assurés
par :

- un podle régional : le CHU de Limoges,

- un _pole de secteur par secteur sanitaire (en Creuse, secteur avec les
établissements de santé de Guéret pour 1I’obstétrique),

- des établissements de santé de proximité (hdpitaux de Bourganeuf et
d’ Aubusson).

La prise en charge de proximité comprend les soins ambulatoires ou 4 domicile
assurés par le médecin de ville ou les soins délivrés par les hopitaux de
proximité.

La région Limousin, pour 1’obstétrique présente actuellement, au regard des
indices de besoins en lits et places pour 1 000 habitants fixés par la carte
sanitaire, un suréquipement théorique de 23 lits et places.

Plus spécifiquement pour la Creuse, 1’activité constatée aménerait lors de la
révision de la carte sanitaire 4 retenir un indice inférieur & I’indice minimum (0,2
lit ou place pour 1 000 habitants) fixé dans cette discipline par arrété ministériel
en 1992, ce qui réglementairement ne peut avoir lieu.

Le travail en partenariat entre les différents intervenants prend toute son

importance dans un département rural pour qu’une continuité des soins soit
assurée. [3]

A T’heure actuelle, il n’existe pas dans le département de la Creuse de réseau
formalisé prénatal.
Il semble, de plus, que le carnet de maternité soit sous-utilisé.
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6- Présentation de I’étude

Durant sa grossesse, la femme sera entourée, potentiellement, par différents
acteurs du suivi.

Les médecins généralistes ont un role dans ce suivi ; qu’en est-il de leur pratique
quotidienne dans le département de la Creuse ?

Nous avons, avec 1’aide de questionnaires, essayé de déterminer le profil des
meédecins de ce département et leur formation en gynécologie obstétrique. Avec
I’aide d’une enquéte de pratique, nous avons voulu réaliser une étude illustrative
de leur exercice.

33



- SURVEILLANCE

THEORIQUE DE LA
GROSSESSE



La grossesse doit rester un état physiologique dans la vie d’une femme.

La surveillance de la grossesse consiste en la pratique d’examens cliniques,
biologiques et échographiques dans le but de protéger la mére et I’enfant 2
naitre.

Elle repose également sur la recherche de facteurs de risque pour une éventuelle
mise en place de mesures préventives.

Cette surveillance repose sur des bases légales.

Le décret n° 92-143 du 14 février 1992 et ’article L154 du Code de la Santé
Publique [annexes 7, 8] fixe le nombre de consultations 4 sept et rendent
obligatoires des examens biologiques.

Le but du suivi est de s’assurer que la grossesse évolue correctement

Dépister le plus t6t possible les événements anormaux permettra de réduire les
risques pour la mére et/ou I’enfant.

I- LA PREMIERE CONSULTATION [7.33.34]

Importante, elle doit étre réalisée avant 14 SA obligatoirement par un médecin.

Elle a plusieurs objectifs :

-pose du diagnostic de grossesse et détermination du terme,

-réalisation d’un examen clinique,

-¢tablissement d’un premier contact pour évaluer les facteurs de risque
sociaux, familiaux et professionnels et pour délivrer des conseils

hygiéno-diététiques,

-mise en place de la surveillance future : rendez-vous des consultations,
des échographies, prescription de la biologie,

-établissement de la déclaration de grossesse et délivrance
d’informations générales.
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1- Poser le diagnostic et fixer le terme

1-1-Diagnostic de grossesse

Le diagnostic sera posé devant une aménorrhée associée a des troubles digestifs,
nerveux ou urinaires (signes sympathiques), avec la notion de rapport
potentiellement fécondant.

La patiente peut avoir établi une courbe thermique : un décalage ovulatoire suivi
d’un plateau de plus de quinze jours est évocateur.

Le diagnostic clinique de la grossesse, selon Monsieur le professeur BAUDET,
repose sur un signe : « I’augmentation progressive du volume de 1’utérus,
proportionnelle a la durée de I’aménorrhée ».

Les autres signes ne viennent que compléter le tableau. [35]

L’examen clinique recherchera :

-un utérus globuleux (signe de Noble : utérus globuleux dont le corps devient
perceptible dans le cul-de-sac vaginal),

-un utérus mou (signe de Hegar),

-une modification de la glaire,

-un aspect lilas du col.

Ces signes sont d’autant d’éléments de présomption.

La recherche qualitative de béta HCG permettra d’établir un diagnostic de
certitude. [36]

Ce test peut étre urinaire ou sanguin, il permet de poser le diagnostic
précocement (ce test peut étre fait aprés un retard de régles de sept jours). [36]
Cette recherche n’est pas systématique : devant une grossesse suffisamment
avancee, la clinique suffit. Il en est de méme quand la grossesse a été affirmée
par un examen échographique.

1-2-Déterminer le terme

Le terme doit étre défini le plus précocement possible :

-de réalisation facile :

- devant la connaissance de la date du premier jour des derniéres regles avec
notion de cycles réguliers,

- devant I’établissement d’une courbe de température précise, permettant de
situer I’ovulation,
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- devant une grossesse suite & un traitement de stérilité,
- devant un rapport sexuel unique.

-dans les autres cas : c’est 1’échographie faite entre 7 et 12 SA qui précisera le
terme : la longueur cranio-caudale déterminera le terme a plus ou moins 3 jours
pres.

2-Réalisation de I’examen clinique

L’interrogatoire recherchera des signes cliniques anormaux comme des douleurs
pelviennes, des saignements, des signes témoignant d’un syndrome infectieux.

La taille sera précisée de méme que le poids actuel et avant la grossesse.

Une auscultation cardio-vasculaire et pulmonaire sera effectuée avec prise de la
pression artérielle.

Les mollets seront examinés.
L’examen au spéculum permettra de réaliser éventuellement un frottis cervico-
vaginal chez les patientes non suivies réguliérement gynécologiquement.

Un toucher vaginal sera fait, de méme qu’une palpation abdominale et une
palpation des seins.

3-Evaluer les facteurs de risque

La recherche d’antécédents est primordiale :

- antécédents  personnels médicaux, chirurgicaux,  gynécologiques,
obstétricaux,

- antécédents familiaux.

La découverte d’antécédents particuliers peut amener & demander un conseil
génétique.

Le médecin généraliste peut avoir connaissance de ces antécédents avant la
conception et donc idéalement demander le conseil génétique avant le début de
la grossesse. [34]
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L’4ge de la patiente est important & connaitre.

Les conditions socio-économiques seront appréciées. La pauvreté et un
environnement social défavorable sont des facteurs augmentant le risque
d’hypotrophie et de prématurité. [3]

Des organismes sociaux peuvent étre sollicités.

Au cours de cette consultation, des conseils hygiéno-diététiques seront délivrés :
- alimentaires pour prévenir le risque de listériose,

- alimentaires et d’hygiéne pour les risques de toxoplasmose.

- d’hygiéne pour les risques d’infection au CMV.

La recherche de consommation de tabac, d’alcool et autres drogues est
importante pour inciter la future maman a prendre conscience des bénéfices de
I’arrét de ces consommations et éventuellement I’orienter vers des consultations
spécialisées. [35,37,38,39]

Il est aussi intéressant de faire le point sur les éventuels médicaments pris depuis
le début de la grossesse et d’évaluer le risque de chacun d’eux avec possibilités
de prise de conseils auprés d’un service de pharmacovigilance.

Une mise en garde claire contre toute automeédication sera faite. [40]

La profession de la patiente et la notion de déplacement seront demandées. [41]
Des ameénagements de poste de travail peuvent étre nécessaires. Des liaisons
entre médecins du travail et généralistes peuvent &tre entreprises par
I’intermédiaire de la patiente.

Des arréts de travail avant les congés de maternité peuvent étre nécessaires.

Des conseils concernant 1’activité physique sportive seront donnés. [35]

4-Mise en place du suivi [42,43]

Des examens sanguins, pour les femmes 4gées de moins de 50 ans, sont
obligatoirement réalisés lors de I’examen prénuptial. [24]
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Il s’agit :

- sérologie de la rubéole,

- sérologie de la toxoplasmose,

- groupe sanguin, rhésus,

- RAI s’il existe une possibilité d’immunisation ou si la femme a été
précédemment transfusée,

- proposition du test VIH.

Le dépistage de la syphilis n’est plus obligatoire depuis 1992.

Un pourcentage assez élevé des naissances a lieu hors mariage.
En 1998, plus d’un tiers des naissances ont eu lieu hors mariage. [24]

4-1-Examens biologiques obligatoires

- groupe sanguin : groupe ABO avec phénotypes rhésus complet et Kell (deux
déterminations avec carte de groupe disponible).

- RAI: si elle est positive, I’anticorps est identifié puis classé, a 1’exception
des anticorps dirigés contre les antigénes A et B, (anticorps sans intérét
clinique, anticorps d’intérét transfusionnel limité & la mére, anticorps ayant
un intérét transfusionnel et aussi capable d’induire une maladie hémolytique
de I’enfant). [44]

- Sérologie de la rubéole (sauf si une preuve écrite d’une immunité est visible).

- Sérologie de la toxoplasmose (sauf si la patiente est immunisée et qu’une
preuve écrite est visible).

- Sérologie de la syphilis.

- Sérologie de I’hépatite B au sixiéme mois.

- Glycosurie et albuminurie (une bandelette urinaire peut étre utilisée).

4-2-Examens conseillés

La loi rend obligatoire la proposition a la patiente d’une sérologie VIH.
[annexe 8]

I1 est conseillé de réaliser une sérologie hépatite B au cours du premier trimestre.
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Il est conseillé de réaliser la sérologie de la toxoplasmose le plus t6t possible en
raison de la gravité de 1’infection précoce, pour éventuellement répéter cette
sérologie chaque mois dés le début de la grossesse.

Des facteurs de risque de diabéte feront procéder a un dosage de la glycémie a
jeun.

Devant des antécédents urinaires, une infection sera recherchée par bandelette
urinaire.

L’aspect de la glaire pourra conduire a la réalisation d’un prélévement vaginal.

La réalisation du dosage sanguin pour le dépistage de la trisomie 21 et des
anomalies de fermeture du tube neural sera proposée obligatoirement entre 15 et
17 SA.

En conclusion, au terme de cette premiére consultation, les examens biologiques
de surveillance seront prescrits et le rythme des consultations sera établi.

4-3-Prévision des examens échographiques pour une
grossesse normale. [45]

-PREMIER TRIMESTRE : la premiére échographie est réalisée entre 1let 13
SA. Elle permet d’apprécier le nombre de feetus, la chorionicité des grossesses
multiples et la vitalité feetale.

La longueur cranio-caudale permet une évaluation du terme.

Des pathologies associées seront recherchées (fibromes, kystes de 1’ovaire,
malformations utérines).

L’échographie permet aussi le dépistage des anomalies chromosomiques avec la
mesure de la clarté nucale par exemple pour la trisomie 21. [46]

Certaines malformations pourront étre visualisées précocement (anencéphalie,
omphalocéle, polykystose rénale, nanisme, cardiopathie majeure...).
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-DEUXIEME TRIMESTRE : la deuxiéme échographie est réalisée entre 19 et
22 SA.

Elle permet le dépistage des malformations feetales.

Un dépistage d’anomalies chromosomiques pourra étre fait par exemple une
monosomie X, une trisomie 13,18 ou 21.

La croissance foetale sera appréciée de méme que la quantité¢ de liquide
amniotique.

Les vaisseaux du cordon et d’éventuelles tumeurs du cordon seront visualisés.
Enfin, le diagnostic de mort d’un jumeau en cas de grossesse multiple pourra
étre porté.

-TROISIEME TRIMESTRE : la troisi¢éme échographie sera réalisée entre 31 et
33 SA.

Différents renseignements seront obtenus :

-présentation feetale,

-croissance feetale,

-diagnostic tardif de malformation,

-localisation placentaire, morphologie, biométrie,

-quantité de liquide amniotique,

-anomalies du cordon ombilical,

-scores biophysiques de bien-étre feetal (MANNING).

Pour une grossesse se déroulant normalement, trois échographies sont
préconisées.

4-4-Formalités administratives et informations [47]

La déclaration de grossesse sera remplie. La patiente doit 1’adresser avant 14 SA
a la Caisse d’ Allocations Familiales et a la Sécurité Sociale.

Sept examens médicaux sont remboursés a 100%.
Durant les quatre derniers mois, tous les soins effectués sont remboursés a
100%.

Les frais d’accouchement sont pris en charge a 100%.
Des informations sur les congés maternité et les indemnités journaliéres percues

alors seront apportées a la patiente. [annexe 12]
Des éléments sur le récent congé paternité seront aussi donnés. [48]
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5-Cas particulier des demandes d’interruption de grossesse [49,50]

L’interruption volontaire de grossesse légale en France depuis 1975, est soumise
a réglementation.

Les nouvelles mesures du 4 juillet 2001 autorisent I’IVG jusqu’a la fin de la
14°™ SA.

b

La déclaration de 1’avortement, adressée a la DRASS, doit étre faite
obligatoirement par le médecin qui pratique 1’acte.

Le médecin généraliste a un réle d’information pour permettre a la patiente
d’accéder aux structures pratiquant I’'TVG.
Toute entrave ou tentative d’entrave a I’IVG est punissable par la loi.

Le médecin généraliste a un réle de prévention, de soutien et d’accompagnement
vis-a-vis de la patiente.

En conclusion, cette premiére consultation a plusieurs objectifs :
-diagnostiquer,
-informer,
-planifier le suivi futur.

Selon I’arrété du 16 novembre 1990, chaque femme enceinte doit recevoir un

carnet de maternité afin que chaque protagoniste du suivi y notifie les éléments
permettant une meilleure communication entre eux, tout au long de la grossesse.

II-LES AUTRES CONSULTATIONS [7.33.34]

Au cours des deuxiéme et troisiéme trimestres de la grossesse, les consultations
auront une fréquence mensuelle.

Elles seront au nombre de six si la grossesse évolue jusqu’a son terme.

Elles seront faites par un médecin ou une sage-femme.
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A chaque consultation, il sera procédé a :

- un nouvel interrogatoire,

- une nouvelle prise de poids,

- une nouvelle prise de pression artérielle,

- la mesure de la hauteur utérine,

- la recherche des bruits du cceur du foetus,

- un toucher vaginal,

- une prise de connaissance des résultats des examens biologiques.

1-L’interrogatoire

I1 a pour but d’apprécier 1’état de bien-étre physique et psychique de la femme et
de dépister d’éventuels événements anormaux.
Il recherchera :

- la présence de mouvements feetaux,
- des signes en faveur d’événements infectieux,
- des métrorragies,

- des leucorrhées,

- des écoulements liquidiens,

- des douleurs pelviennes,

- des troubles neurosensoriels,

- des oedémes,

- un prurit,

- des troubles gastro-intestinaux,

- des problémes dentaires,

- des signes urinaires.

2-Les examens biologiques [42.43]

cf. tableau récapitulatif p.46

(Les caractéres gras correspondent aux éléments obligatoires. Les autres
caracteres correspondent aux éléments recommandés.)

Aucune surveillance biologique systématique, pour le suivi de la grossesse
normale, ne doit étre faite en dehors des examens obligatoires chez une femme
sans antécédents précis, sans facteur de risque, sans terrain pathologique et sans
signe d’appel clinique ou biologique. [42]
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1-rubéole : les dosages sont a répéter tous les mois jusqu’a 22 SA, si le taux
d’anticorps ne permet pas de conclure a une immunité lors du premier examen.
L’immunité naturelle est de plus en plus rare, or le risque d’infection feetale,
associé a une réinfestation, est supérieur chez les femmes dont I’immunité est
vaccinale.

2-hépatite B : il est conseillé au médecin de prescrire le dépistage au cours du
premier trimestre de grossesse.

Ainsi si le résultat est négatif, une vaccination pourra étre mise en route. Le
risque li€ a la vaccination est négligeable pour I’enfant mais la maladie peut étre
sévere pour la mere, il n’y a donc pas de contre-indication a la vaccination.

Si le résultat est positif, une enquéte diagnostique personnelle et familiale sera
réalisée et une séroprophylaxie sera débutée chez 1’enfant a sa naissance. [51]

3-hépatite C : le dépistage systématique n’est pas conseillé mais pourra étre fait
selon le contexte (antécédents de toxicomanie intraveineuse, de transfusions
surtout avant 1990, personnes ayant regues des produits dérivés du sang).

Il n’existe aucune prévention spécifique de la transmission verticale du virus de
I’hépatite C. [51]

4-dépistage du diabéte gestationnel : il est réalisé en cas de facteurs de risque
(obésité, antécédents de macrosomie, antécédents familiaux de diabéte, mort in
utero inexpliquée, macrosomie ou exceés de liquide amniotique).

Un test de O’Sullivan entre 24 et 28 SA sera fait (dosage de la glycémie une
heure apres ingestion orale de 50 grammes de glucose). [52]

5-dépistage du CMYV (cytomégalovirus) : il est en cours d’évaluation. [51,53]

6-uricémie : sa valeur ne peut étre considérée comme prédictive de toxémie
gravidique, donc le dosage de 1’uricémie ne peut étre utilisé comme un test de
dépistage systématique chez les femmes asymptomatiques.

7-bilan d’hémostase et de coagulation : il n’est pas recommandé de faire un
dépistage systématique de facteurs de risque biologiques de maladie
thromboembolique veineuse ou de pathologie vasculaire placentaire chez la
femme enceinte. [54]
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8-RAI : pour les femmes rhésus positif, la recherche d’allo anticorps anti-
érythrocytaires au premier trimestre devrait étre complétée par une nouvelle
recherche au dernier trimestre.

O-prélévement vaginal a visée bactériologique [55] : il ne semble pas justifier
chez une femme dont la grossesse évolue normalement.

Il sera fait en cas d’infections uro-génitales, de rupture prématurée des
membranes, de MAP, de fiévre maternelle avec suspicion de chorioamniotite,
d’antécédents d’infections néonatales ou de chorioamniotite.

10-dépistage de la trisomie 21 [46] : une évaluation du risque encouru par une
femme enceinte d’avoir un enfant atteint de trisomie 21 est réalisée a partir de
I’age maternel, du dosage de 1’alpha foeto protéine, des béta HCG totales et/ou
de I’oestriol avec 1’aide d’un logiciel.

Ce test doit étre réalisé entre 15 et 18 SA.

Si le risque est supérieur a 1/250, une amniocentése pour la réalisation d’un
caryotype feetal sera proposée.

Ce test, réalisé entre 15 et 18 SA, permet de dépister 60 % des trisomies 21 mais
conduit a la réalisation d’un nombre élevé d’amniocentéses avec un risque de
fausse-couche de 0,5 a 1 %. (Ce risque est maximum dans les 8 & 10 jours
suivants).

Ces dosages permettent aussi le dépistage du risque de non fermeture du tube
neural.

A partir de 39-40 SA, une surveillance rapprochée sera instaurée.
Elle sera plut6t faite par une sage-femme ou un médecin gynécologue puisqu’un
enregistrement cardiotocographique est souhaitable.

Enfin, au cours du 9™ mois de grossesse, la femme enceinte doit bénéficier
d’une consultation préanesthésique.
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1% trimestre |4 mois |5 mois |6 mois |7 mois |8 mois |9°™ mois
SANG -syphilis
-toxoplasmose* |-t0X0 si— -toxo si— -toxo si— -toxo si— -toxo si— -toxo si—
-rubéole*,**
-VIH &
proposer
-groupe ABO,
phénotypes -si besoin, 2™
rhésus complet détermination
et Kell***
-RAI ~RAT*%%*%% -RAI au dernier |-RAI**#** -RAJ#*#*%*
trimestre pour
-NFS les femmes
rhésus positif.
-hépatite B -hépatite B
-hépatite C
URINES -albuminurie |-albuminurie |-albuminurie |-albuminurie |-albuminurie |-albuminurie |-albuminurie
-glycosurie -glycosurie -glycosurie -glycosurie -glycosurie -glycosurie -glycosurie
BU**kx BU**k% Bk _BU*Hk* BU***x* _BU**** Bk

*en ’absence de résultats écrits permettant de considérer I'immunité comme acquise.
**3 refaire chez toute patiente dont le résultat date de 2 ans et plus. (recommandation)

***s’il n’existe pas de carte de groupe sanguin compléte (2 déterminations).
**¥*nour la recherche de bactériurie asymptomatique.
FAkk*si femme rhésus négatif ou précédemment transfusée.
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3-La supplémentation [56

Des mécanismes d’adaptation permettent aux femmes en bonne santé, avec une
alimentation variée de mener une grossesse normale a son terme.
I1 existe une augmentation spontanée de la consommation alimentaire.

3-1-La supplémentation en fer

Une supplémentation en fer systématique n’est pas nécessaire chez les femmes
en bonne santé.

Elle ne sera prescrite que pour des femmes appartenant a des groupes a risque
(adolescentes, femmes aux grossesses répétées, en cas de ménorragies
importantes, en cas d’alimentation pauvre en fer héminique, femmes appartenant
a des milieux défavorisés).

Si une anémie est constatée sur la NFS du 3°™ mois, une supplémentation par 30
a 60mg de fer par jour pourra étre entreprise, jusqu’a correction de 1’anémie.

3-2-Calcium et vitamine D

En France, la consommation moyenne de calcium des femmes enceintes couvre
les besoins.

Durant la grossesse, 1’absorption intestinale du calcium est augmentée, il est
donc inutile, si la patiente consomme tous les jours des produits laitiers de
recommander une augmentation des apports alimentaires en calcium.

Un déficit en vitamine D en fin de grossesse est d’autant plus marqué chez les
femmes dont la grossesse se déroule en hiver.

La supplémentation en vitamine D permet de réduire la fréquence des

hypocalcémies néonatales.
Une dose de 100 000 UI de vitamine D au début du 7°™ mois est recommandée.
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3-3-Fluor

Il n’a pas été prouvé de bénéfice pour les dents du bébé d’une supplémentation
en fluor chez la mére dés le 3°™ mois de grossesse, date a laquelle commence la
minéralisation de la couronne des dents temporaires.

3-4-Magnésium

Il n’y a aucune justification a la supplémentation systématique en magnésium en
prévention des complications gravidiques.

L’apport de magnésium diminue cependant les crampes de maniére
significative.

3-5-Iode

I1 est recommandé une alimentation ayant des sources essentielles en iode (lait,
ceufs, poissons, sel enrichi en iode).

En cas de carence avérée (groupes a risque : femmes vivants dans une région
traditionnelle frangaise de goitres endémiques, immigrées des zones sub-
sahariennes, du Mali), une supplémentation de I’ordre 100 & 150 microgrammes
par jour sous forme médicamenteuse est a envisagée.

3-6-Zinc
Un apport supplémentaire ne serait justifié que chez les femmes végétariennes

ou végétaliennes.

3-7-Acide folique [57]

Une carence en acide folique pourrait expliquer certaines naissances
prématurées.

L’administration de folates en période périconceptionnelle (4 semaines avant et

se poursuivant 8 semaines apres la conception) permet de réduire le risque de
récurrence des défauts de fermeture du tube neural.
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I1 est donc recommandé a cette période d’avoir une alimentation plus riche en
légumes verts ou d’apporter aux femmes a risque élevé (antécédents
d’anomalies de non fermeture du tube neural, femmes traitées par médicaments
anti-épileptiques) 5 mg par jour d’acide folique.

Chez les femmes sans antécédent particulier, une supplémentation systématique
est préconisée : 0,4 mg par jour.

3-8-Vitamine A

Il n’y a pas en France de justification a une supplémentation systématique en
vitamine A, ce d’autant plus que 1’hypervitaminose A est soupgonnée d’étre
tératogéne.

3-9-Vitamine K1

Un traitement d’environ 10 mg par jour de vitamine K1 sera prescrit en cas de
traitement anticonvulsivant et antituberculeux au minimum 15 jours avant
’accouchement.

4-La préparation a ’accouchement [7]

Elle consiste a la préparation de I’accouchement lui-méme avec notamment :
-familiarisation avec les structures ot se déroulera 1’accouchement,
-entrainement corporel,

-informations sur I’analgésie péridurale,

mais aussi & une préparation a la naissance avec possible participation des péres

et des rencontres thématiques pluridisciplinaires.

Différentes méthodes sont pratiquées :
-psychoprophylaxie obstétricale (la plus courante),
-préparation aquatique,

-sophrologie,

-yoga,

-haptonomie,

-chant prénatal...
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Huit séances sont prises en charge par 1’assurance maladie.
Elles seront commencées a partir du deuxiéme trimestre de grossesse.

En 1996, dans le Limousin, moins de 30 % des femmes ont bénéficié d’une
préparation a 1’accouchement dont la moitié€ était des primipares.
En Creuse, elles sont deux fois moins nombreuses a suivre cette préparation.

Les chiffres de I’an 2000 montrent que le taux de femmes suivant une
préparation a 1’accouchement en Creuse rejoignait le taux national.
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MATERIEL ET METHODE



I-METHODE

1-Base de I’enquéte

Nous nous sommes intéressés aux médecins généralistes du département de la
Creuse ayant une activité omnipraticienne.

Ainsi 135 médecins généralistes ont été concernés par 1’étude.

Nous avons donc exclu les généralistes pratiquant exclusivement un mode
d’exercice particulier (nutrition, diététique, homéopathie...).

La liste des médecins retenue est celle de I’annuaire France Télécom 2002,
accessible par toutes les personnes désirant consulter un généraliste ayant une
activité libérale.

Les médecins hommes sont au nombre de 105 et représentent donc 77,8 %.

Les médecins femmes sont au nombre de 30 et représentent 22,2 % des
médecins précédemment définis.

2-Réalisation de I’enquéte

Apres contact téléphonique avec chaque médecin généraliste, ou leur secrétaire
pour une minorité d’entre eux, nous leurs avons fait parvenir des questionnaires
par courrier.

Ces questionnaires ont été corrigés, avant leur envoi, par un médecin
gynécologue obstétricien, une sage-femme et un médecin généraliste.

Lors de I’entretien téléphonique, nous avions pu présenter notre projet et leur
demander de bien vouloir :

- remplir un questionnaire « présentation du médecin »,

- remplir au terme de chaque consultation de femme enceinte vue dans la limite
d’un mois, le questionnaire « consultation femme enceinte ».

Deux médecins n’ont pas souhaité recevoir les questionnaires apres 1’entretien
téléphonique.
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Les questionnaires ont été envoyés au cours des mois de février et mars 2002.
Un courrier de rappel a été envoyé au cours du mois de juillet 2002 avec une
enveloppe timbrée pour la réponse.

Les données recueillies ont été saisies sur le logiciel EPI INFO 6.

3-Analyse des données

L’analyse a été faite grace au logiciel EPI INFO 6.

II-MATERIEL

Deux questionnaires ont été réalisés. [annexe 13]

1-Premier questionnaire : « présentation du médecin »

Il se compose de deux parties.

1-1-Identification du médecin

Sont consignés :

-les caractéristiques du médecin (age, sexe),
-son lieu d’exercice,

-son type d’exercice,

-sa formation en gynécologie obstétrique.

1-2-Habitudes du médecin pour le suivi des grossesses

Une premiére partie est consacrée aux généralistes suivant des grossesses.
Nous nous attacherons a déterminer :
-les motivations de ce suivi,
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-quel type de suivi est réalisé (clinique, biologique, échographique),
-la place de la collaboration entre généralistes, médecins spécialistes et sages-
femmes.

La seconde partie concerne les raisons pour lesquelles les médecins ne suivent
pas de grossesse.

2-Deuxiéme questionnaire : « consultation d’une femme enceinte »

Nous avons demandé aux médecins généralistes de remplir ce questionnaire a
I’issue de chaque consultation de femmes enceintes vues pendant un mois.
Etaient notifiés :

- le lieu de la consultation (cabinet médical ou domicile),

- I’4ge de la grossesse,

- le motif de la consultation,

- les signes recherchés a I’interrogatoire,

- les éléments de I’examen clinique,

- les examens biologiques prescrits,

- la prescription ou la réalisation d’échographie,

- la prescription ou non d’une consultation anesthésique,

- la délivrance ou non de conseils,

- si un avis auprés d’un médecin spécialiste a été demandé au terme de la
consultation.
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RESULTATS



I-Questionnaire « présentation du médecin »

36,3 % des médecins interrogés ont répondu.
L’analyse porte donc sur les réponses de 49 médecins.

1-Répartition des médecins par sexe

36 médecins hommes ont répondu ; ils représentent 73,5 % des réponses.

13 médecins femmes ont répondu ; elles représentent 26,5 % des réponses.

hommes | 73,5 % (36)
femmes | 26,5 % (13)

Cette répartition homme/femme des médecins ayant répondu, ne montre pas
de surreprésentation des femmes par rapport a la répartition des médecins
interrogés.

2-Répartition des médecins par age

Nous avons distingué des tranches d’age de 10 ans.

30-39 ans | 18,4 % (9)
40-49 ans | 40,8 % (20)
50-59 ans | 36,7 % (18)
60-69 ans | 4,1 % (2)

Les extrémes sont de 32 et 64 ans.

3-Répartition des médecins par lieu d’exercice

Une commune est dite rurale quand elle compte moins de 2 000 habitants.
Au-dessus de ce seuil, il s’agit d’une commune urbaine.
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Une distinction est faite pour les communes rurales se situant dans les zones
d’attraction des villes (cela correspond a la notion de « semi urbain »). [1]

rural 59,2 % (29)
semi urbain | 24,5 % (12)
urbain 16,3 % (8)
4-Répartition _des médecins _par éloignement d’un __médecin

gynécologue

Nous avons établi des tranches de 10 kilométres.

0-10Km | 22,4 % (11)
11-20 Km | 16,3 % (8)
21-30 Km | 20,4 % (10)
31-40 Km | 18,4 % (9)
41-50 Km | 16,3 % (8)
51-60 Km | 6,1 % (3)

Les extrémes sont de 1 et 51 Km.

5-Répartition par type d’activité

Libérale exclusive 77,6 % (38)
Avec activité hospitaliére | 18,4 % (9)
Pas de réponse 4,1 % (2)

Par cette question, nous voulions connaitre le pourcentage de médecins
interrogés qui avaient une activité hospitaliére dans un service de gynécologie
obstétrique, ce qui orienterait vraisemblablement leur pratique en libéral.

Aucun médecin ayant répondu n’a d’activité hospitaliére dans un service de
gynécologie obstétrique.
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Trés majoritairement, les médecins ayant a temps partiel une activité
hospitaliére, travaillent dans un service de gérontologie.

6-Répartition des médecins par mode de formation

Pendant les études 4,1 % (2)
Lors de stages hospitaliers 0% (0)
Sur le terrain 6,1 % (3)
Etudes et stages 20,4 % (10)
Etudes et terrain 34,7 % (17)
Stages et terrain 4,1 % (2)
Les trois 30,6 % (15)

Les médecins ayant répondu, ont pour la plupart plusieurs modes de
Jformation a la gynécologie et a I’obstétrique.

Quand nous additionnons les taux des items offrants plusieurs modalités,
nous obtenons un total de 89,8 % des réponses.

93,9 % des médecins ayant répondu, n’ont pas de qualification en gynécologie
obstétrique.

Les 6,1 % restants correspondent a des non-réponses.

7-Réponse a la question « suivez-vous des grossesses ? »

41 médecins, soit 83,7 % déclarent suivre des grossesses.

8 médecins, soit 16,3 % déclarent ne pas suivre de grossesse.

7-1-Médecins suivant des grossesses

7-1-1-Raisons de ce suivi
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95,1 % des médecins ayant répondu suivre des grossesses, déclarent le faire
suite a la demande des patientes.

La volonté des médecins a suivre des grossesses est avancée comme raison par
78 % d’entre eux.

L’éloignement des médecins généralistes des centres o1 exercent les médecins
gynécologues ou les sages-femmes et la difficulté de prise de rendez-vous
motivent le suivi respectivement pour 34,1 % et 24,4 % des médecins
répondants.

7-1-2-Contenu de ce suivi

Détaillons ce que disent réaliser les participants de cette enquéte lors du suivi
d’une grossesse.

Formalités administratives :

oui | 100 % (41)
non| 0% (0)

Conseils, informations :

oui | 92,7 % (38)
non| 7,3 % (3)

Suivi clinique :

oui | 97,6 % (40)
non| 2,4% (1)

Suivi biologique :

oui | 97,6 % (40)
non| 2,4%(1)

Suivi échographique :

oui | 9,8 % (4)
non | 90,2 % (37)
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7-1-3-Habitudes du suivi

87,8 % des médecins ayant répondu, disent suivre les grossesses de leurs

patientes en collaboration avec d’autres acteurs du suivi,

Seulement 4,9 % déclarent le faire seul.

Seul

4,9 % (2)

En collaboration

87,8 % (36)

Seul ou en collaboration suivant les cas | 7,3 % (3)

Lorsque les médecins suivent des grossesses en collaboration, ils le font pour

66,7 % d’entre eux avec un médecin gynécologue.

Les pourcentages des autres collaborations citées sont détaillés dans le tableau

suivant.

Gynécologue 66,7 % (26)
Gynécologue et sage-femme | 15,4 % (6)
Gynécologue et radiologue 5,1 % (2)
Sage-femme et radiologue 2,6 % (1)
Pas de réponse 10,3 % (4)

Pour 48,7 % des médecins ayant répondu, cette collaboration concerne le suivi

clinique, biologique et échographique.

35,9 % ont recours a leurs collaborateurs pour le suivi échographique

seulement.

Suivi échographique

35,9 % (14)

Suivi clinique, biologique et écho | 48,7 % (19)

Pas de réponse

15,4 % (6)
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7-1-4-Accouchements a domicile

39 % des médecins généralistes ayant répondu ont déja pratiqué un
accouchement a domicile.

La notion « d’inopiné » était souvent précisée.

Ont déja pratiqué un accouchement a domicile 39 % (16)
N’ont jamais pratiqué d’accouchement a domicile | 58,5 % (24)
Pas de réponse 2,4 % (1)

37,5 % déclarent n’en avoir fait qu’un.
31,3 % en ont fait deux.
Un médecin déclare avoir pratiqué 50 accouchements a domicile.

En 1994, 0,5 % des accouchements en France, soit environ 3800 ont eu lieu a
domicile. [3]

Le nombre des femmes ayant accouché a domicile et ayant été hospitalisées
ensuite dans le service de maternité du centre hospitalier de Guéret sont :
(d’apres les relevés d’activité du service)

-année 2001 : 8

-année 2002 : 13
Trés majoritairement, ces accouchements ont été pris en charge, a domicile, par
une équipe SMUR.
Cela correspond, en 2001, a 20 sorties SMUR du SAMU 23 et, en 2002, a 22
sorties. (D’apres les relevés d’activité du service SAMU 23).
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7-2-Médecins ne suivant pas de grossesse

7-2-1-Raisons du non suivi

Absence de demande spécifique de la part des patientes :

oui | 50 % (4)
non | 50 % (4)

Orientation systématique vers un spécialiste :

oui | 75 % (6)
non | 25 % (2)

75 % des médecins ne suivant pas de grossesse, déclarent qu’il s’agit d’un
choix personnel.
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8-Analyse

Essayons de faire des paralleles entre le profil des médecins suivant des
grossesses et ceux qui n’en suivent pas.

8-1-Sexe des médecins

1 = médecins hommes
2 = médecins femmes

‘/‘

Meédecins suivant des grossesses

100
80
60
40
20

Médecins ne suivant pas de grossesse

Toutes les femmes médecins ayant répondu suivent des grossesses.

77,8 % des hommes médecins ayant répondu, suivent des grossesses.
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8-2-Mode de formation

Pendant les études 0 % (0)
Lors de stage hospitalier | 0 % (0)
Sur le terrain 2,4 % (1)
Etudes et stage 24.4 % (10)
Etudes et terrain 31,7 % (13)
Stage et terrain 4,9 % (2)
Les trois 36,6 % (15)

Médecins suivant des grossesses

Les médecins suivant des grossesses ont bénéfici¢é majoritairement de
plusieurs modes de formation, voire des trois pour 36,6 % d’entre eux.

Pendant les études 2 (25 %)
Lors de stage hospitalier | 0 (0 %)
Sur le terrain 21{25'%)
Etudes et stage 0 (0 %)
Etudes et terrain 4 (50 %)
Stage et terrain 0 (0 %)
Les trois 0 (0 %)

Meédecins ne suivant pas de grossesse

Parmi les médecins ne suivant pas de grossesse, aucun n’a effectué de stage
hospitalier dans un service de gynécologie obstétrique.
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II-Questionnaire « consultation femme enceinte »

Un questionnaire « consultation femme enceinte » devait étre rempli au terme
d’une consultation ou d’une visite d’une femme enceinte.

Ces questionnaires se voulaient étre une « photographie » du déroulement des
consultations.

Nous avons recu 87 questionnaires émanant de 53 médecins.
Le taux de réponse a cette étude est de 39,3 %.

29 questionnaires ont été remplis par 13 femmes médecins.
Elles ont vu 2,23 femmes enceintes, en moyenne, durant un mois.

58 questionnaires ont été remplis par 40 hommes médecins.
Ils ont vu 1,4 femmes enceintes, en moyenne, durant un mois.

En moyenne, 1,64 femmes enceintes ont été vues par les médecins répondants.
Les résultats sont classés par trimestre de grossesse et selon les motifs de

consultation.

1-Lieu des consultations

Au cabinet médical | 81 (93,1 %)
A domicile 3 (3,4 %)
Pas de réponse 3(3,4%)

Trés majoritairement, ces consultations ont eu lieu au cabinet médical du
médecin ayant répondu.

2-Motifs des consultations

Nous nous rendons compte que le motif de toutes les consultations recueillies
est dans 54 % des cas le suivi systématique obligatoire.
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Le tableau suivant précise le pourcentage des autres motifs de consultation.

Diagnostic de grossesse 25,3 % (22)
Consultation systématique obligatoire 54 % 47)
Probléme en rapport avec la grossesse 23 % (20)
Probléme sans rapport avec la grossesse | 12,6 % (11)
Demande d’IVG 4,6 % (4)

Dans plusieurs cas, deux items ont été cochés (exemple : diagnostic de grossesse
+demande d’IVG ou consultation systématique + probléme sans rapport avec la
grossesse).

Les médecins ayant participé a ’enquéte assurent aussi bien le suivi d’une
femme enceinte que celui de la grossesse.

Les demandes d’interruption volontaire de grossesse concernent ici 4,6 % des
consultations.

Le taux d’IVG pour 100 conceptions (naissance et IVG) est de, en 1998 : [58]

- 22 % en Limousin,
- 21,2 % en France métropolitaine.

3-Déroulement d’une consultation

Nous allons détailler le contenu des consultations que les médecins participants
a I’étude ont déclaré faire.

3-1-Consultation dont le motif est le diagnostic de grossesse

Ces consultations se sont toutes déroulées au cours du premier trimestre de
grossesse.
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Le motif de la consultation est le diagnostic de la grossesse.

3-1-1-Interrogatoire

Lors de linterrogatoire des consultations dont le motif est le diagnostic de
grossesse, les antécédents familiaux sont recherchés dans 80 % des cas.

Antécédents familiaux - - 80 %
Etat général 90 %
Douleur (abdominale, inguinale, autre) 85 %
Meétrorragies 70 %
Pertes vaginales 85 %
Signes urinaires 80 %

Signes digestifs (nausée, vomissement, RGO) 85 %

Mouvements actifs 259%%

Contractions 40 %

Autres (OMI, céphalée, signes de pré éclampsie) | 35 %
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Le motif de la consultation est le diagnostic de grossesse

3-1-2-Examen clinique

Etat général 85 %
Tension artérielle 95 %
Poids 95 %
Palpation abdominale 85 %
Examen au spéculum 55%
Toucher vaginal 80 %
Hauteur utérine 25 %

Recherche des bruits du ceeur du foetus | 20 %

Palpation des seins 65 %
Examen des membres inférieurs 85 %
Frottis cervico-vaginal 40 %
Prélévement vaginal 15 %
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Le motif de la consultation est le diagnostic de grossesse.

3-1-3-Examens sanguins

A lissue de ces consultations, des examens biologiques sont prescrits dans
tous les cas.

Les examens en caractéres gras sont ceux dont la loi a rendu la réalisation
obligatoire au cours du 1% trimestre de la grossesse.

RALI, groupe ABO, rhésus 70 %
Sérologie toxoplasmose 85 %
Sérologie rubéole 75 %
Sérologie syphilis 55%
Sérologie VIH 70 %
NFS, plaquettes 65 %
Sérologie CMV 35%
Dépistage trisomie 21 5%

Uricémie 25%
Sérologie hépatite B 40 %
Test de dépistage du diabéte 0%

Autres (cela correspond ici a la recherche de béta hCG) | 30 %

Au cours de ces consultations de diagnostic de grossesse, la confirmation
biologique de la grossesse est prescrite dans 30 % des cas.
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Le motif de la consultation est le diagnostic de grossesse

3-1-4-Examens urinaires

1ls sont prescrits dans 60 % des cas.

Glycosurie 91,7 %
Protéinurie 91,7 %
Bandelette urinaire | 33,3 %
ECBU 41,7 %

Les examens en caractéres gras doivent étre réalisés tous les mois.

3-1-5-Examens échographiques

A Pissue de ces consultations, une échographie est prescrite dans 100 % des
cas.
Elle est seulement réalisée par le médecin généraliste dans 7,7 % des cas.

3-1-6-Consultation anesthésique

Elle est prescrite dans 5 % des cas.
Rappelons que nous nous situons au 1 trimestre de la grossesse.
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Le motif de la consultation est le diagnostic de grossesse

3-1-7-Formalités administratives

Elles sont remplies dans 45 % des cas.
Il s’agit, dans 88,9 % des cas de la déclaration de grossesse.

Déclaration de grossesse 88,9 %
Certificat d’examen médical | 66,7 %
Arrét de travail 11,1 %

3-1-8-Délivrance de conseils

Des conseils, de maniéere générale, sont délivrés seulement dans 10 % des cas.
Dans le libellé du questionnaire, la notion de « conseils » a été volontairement

imprécise pour ne pas restreindre les réponses. Nous ne pouvions pas proposer
une liste exhaustive.

3-1-9-Orientation des patientes

A Plissue de cette consultation, 50 % des patientes seront adressées a un
spécialiste.

Dans 90 % des cas, il s’agira d’un médecin gynécologue.

(Les 10 % des cas restants correspondent & des non réponses.)
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3-2-L.e motif de la consultation est une consultation

systématique.

Le motif est une consultation systématique

3-2-1-Interrogatoire

I+ b 3e
trimestre trimestre trimestre
n=12 n=15 n=16
Antécédents familiaux 75 % (9) 26,7% @) | 12,5% (2)
Etat général 100 % (12) | 93,3 % (14) | 93,8 % (15)
Douleur (abdominale, inguinale,...) | 83,3 %(10) | 80 % (12) 87,5 % (14)
Meétrorragies 66,7 % (8) | 86,7 % (13) | 93,8 % (15)
Pertes vaginales 75 % (9) | 86,7 % (13) | 100 % (16)
Signes urinaires 66,7 % (8) | 86,7 % (13) | 87,5 % (14)
Signes digestifs 91,7% (11) | 60 % (9) 68,8 % (11)
Mouvements actifs 33,3 % (4) 60 % (9) 93,8 % (15)
Contractions 50 % (6) 80 % (12) 100 % (16)
Autres : OMI, céphalées, signes pré | 58,3 % (7) | 53,3 % (8) 75 % (12)

éclampsie
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Le motif est une consultation systématique

3-2-2-Examen clinique

1 trimestre | 2°™ trimestre | 3°™ trimestre
n=12 n=15 n=16
Etat général 100% (12) | 93,3% (14) | 93,8 % (15)
Tension artérielle 100 % (12) | 100 % (15) 100 % (16)
Poids 100 % (12) | 100 % (15) 100 % (16)
Palpation abdominale 91,7% (11) | 100 % (15) 100 % (16)
Examen au spéculum 58,3 % (7) 13,3 % (2) 43,8 % (7)
Toucher vaginal 91, 7% (11) | 73,3 % (11) | 93,8 % (15)
Hauteur utérine 50 % (6) 93,3 % (14) | 93,8 % (15)
Bruits du ceeur du foetus 50 % (6) 46,6 % (7) 81,3 % (13)
Palpation des seins 66,7 % (8) | 26,7 % (4) 18,8 % (3)
Examen des membres inférieurs | 100 % (12) | 86,7 % (13) 100 % (16)
Frottis cervico-vaginal 41,7 % (5) 0 % (0) 0% (0)
Prélévement vaginal 25 % (3) 0 % (0) 12,5 % (2)

Dans tous les cas, les médecins généralistes ayant répondu, se sont enquéris

du poids de la patiente, et ont pris la tension artérielle.
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Le motif est une consultation systématique

3-2-3-Examens biologiques

= examens sanguins .

Des examens sanguins sont toujours prescrits a Uissue de ces consultations
systématiques.

1 trimestre | 2°™ trimestre | 3°™ trimestre
n=12 n=15 n=16

RAI, groupe ABO rhésus 75 % (9) 20 % (3) 18,75 % (3)
Sérologie toxoplasmose 100 % (12) | 93,3%(14) | 87,5 % (14)
Sérologie rubéole 83,3 % (10) 20 % (3) 6,3 % (1)
Sérologie syphilis 66,7 % (8) 6,7 % (1) 0 % (0)
Sérologie VIH 83,3 % (10) 6,7 % (1) 0 % (0)
NFS, plaquettes 75 % (9) 26,6 % (4) 25% 4)
Sérologie CMV 50 % (6) 6,7 % (1) 0% (0)
Dépistage trisomie 21 0% (0) 20 % (3) 0% (0)
Uricémie 41,7 % (5) 0% (0) 25 % (4)
Sérologie hépatite B 50 % (6) 13,3 % (2) 6,3 % (1)
Test de dépistage du diabéte | 8,3 % (1) 13,3 %.(2) 6,3 % (1)
Autres * 0% (0) 6,7 % (1) 6,7 % (1)

*il s’agit ici de : TGO, TGP et créatinémie. (Examens cités par les médecins)
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La sérologie de I’hépatite B est prescrite a issue des consultations
systématiques du 2*™ trimestre dans 13,3 % des cas.

6éme

Rappelons que la loi rend obligatoire la recherche d’antigéne Hbs au mois

de grossesse.

La prescription de la numération formule plaquettes est faite dans 26,6 % des
cas par les médecins ayant répondu, au cours de consultations systématiques
du 2°™ trimestre.

6éme

Une NFS doit obligatoirement étre réalisée au mois de grossesse.

Remarquons les taux importants de prescription de la sérologie de la
toxoplasmose par les médecins ayant répondu, tout trimestre de grossesse
confondu, au cours de ces consultations systématiques.

La sérologie de la toxoplasmose doit étre répétée tous les mois, en 1’absence
d’immunité.
- examens urinaires :

Au 1 trimestre, ils sont prescrits dans 83,3 % des cas.

Aux 2°™ et 3™ trimestres, ils sont prescrits dans 100 % des cas.

2éme

1 trimestre trimestre | 3™ trimestre
Glycosurie 90 % (9) 86,7 % (13) | 93,8 % (15)
Protéinurie 90 % (9) 86,7 % (13) 100 % (16)
Bandelette urinaire | 50 % (5) 26,7 % (4) 0 % (0)
ECBU 30 % (3) 6,7 % (1) 12,5 % (2)

Les recherches de glycosurie et de protéinurie sont des examens obligatoires
réaliser tous les mois dans le suivi de la grossesse.
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Le motif est une consultation systématique

3-2-4-Echographie

Au I” trimestre, elle est envisagée dans 91,7 % des cas.

Au 2°™ trimestre, elle est envisagée dans 66,7 % des cas.

Au 3% trimestre, elle est envisagée dans 62,5 % des cas.

ler trimestre | 2°™ trimestre | 3°™ trimestre
n=11 n=10 n=10
Prescrite | 90,9 % (10) 60 % (6) 50 % (5)
Réalisée | 18,2 % (2) 40 % (4) 50 % (5)

Dans un cas, I’échographie a été prescrite et réalisée.

3-2-5-Consultation anesthésique

Elle est prescrite a lissue de 8,3 % des consultations du 1 trimestre.

Elle est prescrite a Uissue de 0 % des consultations du 2™ trimestre.

Elle est prescrite a Vissue de 25 % des consultations du 3°™ trimestre.

Une consultation anesthésique doit étre réalisée au cours du

grossesse.
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Le motif est une consultation systématique

3-2-6-Formalités administratives

Elles sont remplies dans 83,3 % des cas au 1° trimestre.
Elles sont remplies dans 53,3 % des cas au 2°" trimestre.

Elles sont remplies dans 50 % des cas au 3°™ trimestre.

1% trimestre | 2™ trimestre | 3°™ trimestre
n=10 n=10 n=10
Déclaration de grossesse | 80 % (8) 25%(2) 25% (2)
Certificat d’examen 70 % (7) 37,5 % (3) 87,7 % (7)
Arrét de travail 10 % (1) 50 % (4 12,5 % (1)

3-2-7-Délivrance de conseils

Pour les consultations du 1¥ trimestre, aucun médecin n’a délivré de conseil.
Au 2 trimestre, des conseils ont été donnés dans 6,7 % des cas.

Au 3*™ trimestre, des conseils ont été donnés dans 18,8 % des cas.
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Le motif est une consultation systématique

3-2-8-Orientation des patientes

Au 1 trimestre, les patientes ont été orientées vers un spécialiste dans 41,7 %
des cas.

Ay 2P trimestre, elles ont été orientées dans 20 % des cas.
Au 3*™ trimestre, elles ont été orientées dans 31,3 % des cas.

Cette orientation s’est toujours faite vers un médecin gynécologue.
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3-3-Le motif de la consultation est un probléme en rapport
avec la grossesse

Les problémes cités sont :

- problémes urinaires,

- mycose,

- pertes vaginales,

- pertes liquidiennes,

- hémorragie,

- douleurs abdominales,

- nausées,

- reflux gastro-oesophagien,

- lombalgies,

- albuminurie (citée deux fois),
- diminution des mouvements feetaux,
- contractions,

- début de travail,

- échographie de datation,

- demande d’arrét de travail,

- demandes d’informations,

- discussion sur probléme de paternité.
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Le motif de la consultation est un probléme en rapport avec

3-3-1-Interrogatoire

la grossesse

1° trimestre | 2°™ trimestre | 3°™ trimestre
n=6 n=4 n=38
Antécédents familiaux 50 % (3) 25 % (2) 37,5 % (3)
Etat général 83,3 % (5) 100 % (4) 75 % (6)
Douleur (abdominale, inguinale...) | 83,3 % (5) 100 % (4) 87,5 % (7)
Métrorragies 83,3 % (5) 75 % (3) 62,5 % (5)
Pertes vaginales 100 % (6) 75 % (3) 50% (4
Signes urinaires 83,3 % (5) 50 % (2) 87,5 % (7)
Signes digestifs 83,3 % (5) 25% (1) 62,5 % (5)
Mouvements actifs 33,3% (2) 75 % (3) 87,5 % (7)
Contractions 66,7 % (4) 75 % (3) 87,5 % (7)
OMLI, céphalée, signe pré éclampsie | 66,7 % (4) 50 % (2) 75 % (6)

Il est important de rappeler que ces pourcentages concernent des effectifs

réduits.
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Le motif de la consultation est un probléme en rapport avec la

grossesse

3-3-2-Examens cliniques

1 trimestre | 2°™ trimestre | 3°™ trimestre
n==6 n=4 n=3§
Etat général 83,3 % (5 100 % (4 87,5 % (7)
Tension artérielle 100 % (6) 100 % (4) 87,5 % (7)
Poids 100% (6) | 100 % (4) 62,5 % (5)
Palpaﬁon abdominale 100 % (6) 100 % (4) 87,5 % (7)
Examen au spéculum 50% (3) 25% (1) 0 % (0)
Toucher vaginal 83,3 % (5) 75 % (3) 50 % 4)
Hauteur utérine 16,7 % (1) 75 % (3) 62,5 % (5)
Bruits du ceeur foetaux 16,7 % (1) 50% (2) 62,5 % (5)
Palpation des seins 33,3 % (2) 25 % (1) 0% (0)
Examen membres inférieurs | 50 % (3) 50 % (2) 50 % (4)
Frottis cervico-vaginal 0 % (0) 0 % (0) 0% (0)
Prélévement vaginal 16,7 % (1) 0% (0) 12,5 % (1)
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Le motif de la consultation est un probléme en rapport avec la
grossesse

3-3-3-Examens biologiques

- examens sanguins :

Au 1% trimestre, des examens sanguins ont été prescrits dans 66,7 % des cas.
Au 2™ trimestre, des examens de sang ont été prescrits dans 75 % des cas.

Au 3°™ trimestre, des examens sanguins ont été prescrits dans 25 % des cas.

1*" trimestre | 2°™ trimestre | 3°™ trimestre
_ n=4 n=3 n=4
RAI, groupe ABO rhésus 25 % (1) 0% (0) 0 % (0)
Sérologie toxoplasmose 50 % (2) 66,7 % (2) 50 % (1)
Sérologie rubéole 25 % (1) 0 % (0) 0 % (0)
Sérologie syphilis 25 % (1) 0% (0) 0 % (0)
Sérologie VIH 25% (1) 0 % (0) 0% (0)
NFS, plaquettes 25 % (1) 33,3 % (1) 50 % (2)
Sérologie CMV 25 % (1) 0% (0) 0 % (0)
Dépistage trisomie 21 0% (0) 0% (0) 0 % (0)
Uricémie 25 % (1) 0 % (0) 0% (0)
Sérologie hépatite B 25 % (1) 33,3 % (1) 0 % (0)
Test de dépistage du diabéte | 0 % (0) 33,3 % (1) 0 % (0)
Autre* 25 % (1) 0 % (0) 0 % (0)

*il s’agit d’une recherche de béta hCG devant un probléme d’hémorragie.
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Le motif de la consultation est un probléme en rapport avec la
grossesse

- examens urinaires :

Iis sont prescrits dans 16,7 % des cas au 1° trimestre.
Iis sont prescrits dans 75 % des cas au 2°™ trimestre.
Iis sont prescrits dans 50 % des cas au 3°™ trimestre.

Nous ne détaillerons pas les résultats devant les effectifs réduits.

3-3-4-Echographie
Dans 50 % des cas, une échographie est envisagée.

3-3-5-Formalités administratives

Elles sont remplies dans 38,9 % des cas.

11 s’agit trés majoritairement d’arréts de travail.
- 100 % pour le 1 trimestre.

- 100 % pour le 2°™ trimestre.

- 75 % pour le 3™ trimestre.

3-3-6-Délivrance de conseils

Des conseils sont délivrés aux patientes dans 22,2 % des cas.

3-3-7-Orientation des patientes

Les patientes sont orientées vers un médecin spécialiste dans 22,2 % des cas
au terme de ces consultations.
(La catégorie de spécialiste n’est pas précisée).
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3-4- Le motif de la consultation est un probléme sans
rapport avec la grossesse

Les motifs cités sont :

- hyperthermie,

- bronchite (citée deux fois),
- trachéite,

- toux tenace,

- angine,

- cardiopathie,

- cystite,

- hémorroides,

- renouvellement de traitement.

Pour ces problémes sans rapport avec la grossesse, il nous a paru plus intéressant
de ne pas faire de distinction entre les trimestres de la grossesse.
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Le motif de la consultation est un probléme sans rapport avec la
grossesse

3-4-1-Interrogatoire

n=10
Antécédents familiaux 30% (3)

Etat général 80 % (8)

Douleur (abdominale, inguinale...) | 80 % (8)

Meétrorragies 80 % (8)
Pertes vaginales 80 % (8)
Signes urinaires 80 % (8)
Signes digestifs 70 % (7)
Mouvements actifs 80 % (8)
Contractions 70 % (7)

OMLI, céphalée, signes pré éclampsie | 70 % (7)
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Le motif de la consultation est un probléme sans rapport avec la
grossesse

3-4-2-Examen clinique

Etat général = 100 % (10)
Tension artérielle 100 % (10)
Poids 100 % (10)
Palpation abdominale 80 % (8)
Examen au spéculum 20% (2
Toucher vaginal 50 % (5)
Hauteur utérine 50 % (5)
Bruits du cceur feetaux 40 % (4)
Palpation des seins 30 % (3)
Examen membres inférieurs | 80 % (8)
Frottis cervico-vaginal 10 % (1)
Prélévement vaginal 10 % (1)

3-4-3-Examens biologiques

-  examens sanguins :

Des examens sanguins sont prescrits dans 50 % des cas.
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Le motif de la consultation est un probléme sans rapport avec la
grossesse

- examens urinaires :

Ils sont prescrits dans 30 % des cas.

3-4-4-Echographie

Elles sont envisagées dans 20 % des cas.

3-4-5-Conseils

Dans 20 % des cas, des conseils sont délivreés.

3-4-6-Orientation des patientes

Dans 30 % des cas, une orientation vers un médecin spécialiste a été faite.
(La catégorie de spécialiste n’est pas précisée.)
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ANALYSE
ET

DISCUSSION



I-La Méthode

1- Les taux de réponse

Le taux de participation a I’étude « Présentation du médecin » est de 36,3 %.

Le taux de réponse aux questionnaires « Consultation femme enceinte » est de
39,3 %.

- Ces taux de participation nous ont paru dans un premier temps faibles.

IIs peuvent s’expliquer par le fait qu’au moment de notre étude, un étudiant en
médecine et une €leve sage-femme faisaient également une enquéte auprés des
médecins généralistes de la Creuse. Le sujet était aussi en rapport avec la
grossesse.

- Les résultats sont a prendre avec précaution car ce sont probablement les
médecins les plus intéressés par le sujet qui ont répondu en plus grand nombre.

- Nous avions déterminé une durée d’enquéte de un mois.

I1 s’agit d’une durée relativement longue pour retenir I’attention des médecins et
nous pouvons nous demander si ce critére a été bien respecté.

2- Les questionnaires

- Les questionnaires nous ont permis de recueillir des données déclaratives sur
les habitudes de pratique des médecins généralistes et sur le déroulement
d’une consultation d’une femme enceinte.

La confiance que nous accordons aux médecins ayant répondu, modére les
éventuelles différences entre données déclaratives et données réelles, d’autant
plus que les questionnaires ont été remplis de maniére anonyme.

- Des médecins ont probablement rempli le questionnaire « Consultation

femme enceinte » au moment méme de la consultation.
Certains items ont donc pu influencer le déroulement de la consultation.
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- Les questionnaires envoyés aux médecins, comportaient des questions non
Jermées ou imprécises ce qui a potentiellement géné I’analyse.
Ces questionnaires n’ont pas été testés avant I’envoi aux généralistes.

- questionnaire « Présentation du médecin »

- Nous nous sommes rendus compte, au dépouillement des premiéres réponses,
que certaines questions avaient été mal comprises et des réponses mal libellées.

Par exemple :
- A la question: «A quelles dates faites-vous pratiquer les

échographies ? », beaucoup de réponses ont été : « aux dates 1égales » !

- Les réponses a la question: « Quand adressez-vous la patiente & un
spécialiste a I’approche du terme ? » n’ont pu étre exploitées.
Les réponses n’ont pas été données systématiquement et, de plus, certains
médecins ont tenu compte du fait qu’ils adressaient leurs patientes dés la 12°™
semaine d’aménorrhée pour la réalisation des échographies alors que nous nous
intéressions au suivi conjoint généraliste/spécialiste hors échographie.

- A la question « Avez-vous adressé la patiente A un spécialiste au terme
de la consultation ? », seules les réponses oui/non et I’analyse de I’item « quel
spécialiste ? » ont pu étre pris en compte.

Les autres items n’ont été remplis que partiellement.

- Afin de ne pas modifier les résultats, aucune rectification de la formulation des
questions n’a été faite.

- questionnaire « consultation femme enceinte »

Certaines données n’ont pu étre exploitées faute de connaitre le contexte des
consultations.

Par exemple, 1’analyse de la prescription ou non d’examens complémentaires
lors de consultations pour un probléme sans rapport avec la grossesse aurait
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nécessité de savoir si ces prescriptions avaient lieu d’étre dans le contexte, les
items proposés étant eux en rapport avec la grossesse.

II-Discussion des résultats

Nous rappélerons que cette étude repose sur des données déclaratives de 36,3 %
et 39,3 % des médecins généralistes du département de la Creuse ayant une
activité omnipraticienne, sans mode d’exercice particulier exclusif.

1-Questionnaire « Présentation du médecin »

- La formation des futurs médecins, avec notamment la réalisation d’un stage
hospitalier dans un service de gynécologie obstétrique, semble déterminer leur
pratique future.

Le Haut Comité de la Santé Publique, dés 1994, recommandait pour une
meilleure prise en charge de la grossesse et de la période post-néonatale de
« donner aux généralistes 1’équipement intellectuel et le savoir-faire » pour leurs
permettre ce suivi. [3]

Des lacunes dans la formation des généralistes étaient mises en avant.

Avec la réforme du 3°™ cycle des études médicales, une nouvelle formation 2 la
gynécologie obstétrique et a la pédiatrie semble étre mise en place.

L’arrété au journal officiel du 27 octobre 2001 prévoit un allongement a trois
ans de la durée du résidanat, avec un stage obligatoire, soit en gynécologie
obstétrique, soit en pédiatrie.

Depuis novembre 2002, a la faculté de Limoges, une nouvelle maquette des
stages des résidents est en vigueur.

Chaque résident doit, au cours de son cursus du 3°™ cycle, effectuer un stage de
six mois dans un service de gynécologie obstétrique ou de pédiatrie.

L’étudiant en stage dans un service de gynécologie obstétrique doit, a hauteur de

deux demies journées par semaine, suivre des consultations de pédiatrie, et vice
versa.
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- La formation de tous les futurs médecins généralistes a I’obstétrique ne
parait pas superflue devant les chiffres obtenus d’accouchements a domicile
par P’enquéte.

39 % des médecins ayant répondu, déclarent avoir déja, au cours de leur
pratique libérale, pratiqué un accouchement a domicile.

Le fait que beaucoup de médecins précisent la notion « d’inopiné» a leur
réponse, nous fait penser qu’il s’agit d’une situation que ces médecins
généralistes subissent.

Il faut, cependant, qu’ils sachent la gérer en attendant I’arrivée de 1’équipe
SMUR.

- L’étude effectuée n’aborde pas ’aspect de demande éventuelle de formation
continue de la part des médecins généralistes.

Il nous a semblé que, dans 1’absolu, tout médecin est demandeur de formation et
que les résultats des déclarations seraient biaisés.

D’aprés les travaux réalisés en 2002, auprés des médecins généralistes du
Limousin, par F.Gilly, dans le cadre d’une thése de médecine générale : [6]

« 2 médecins sur 3 ressentent un besoin de formation complémentaire sur le
suivi des grossesses aussi bien en milieu rural qu’en milieu urbain. Mais a peine
1 sur 2 suit une formation continue gynécologique et obstétrique.
Si nous ramenons nos chiffres a la population de médecins ayant participé a
I’enquéte (soit 645), nous constatons que seuls :

- 37 % des médecins ayant participé a 1’enquéte suivent une formation
personnelle (revues).

- 30 % participent a des FMC.

- 17,15 % participent a des EPU.

- 1,5 % suivent une formation pratique & type de stage (médecins urbains
en majorité). »

- La demande des patientes et la volonté du médecin sont les deux raisons les
plus souvent évoquées, par les médecins ayant participé a ’enquéte, pour
expliquer le fait qu’ils suivent des grossesses.
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Ce n’est pas parce que des généralistes seront formés au suivi de la grossesse
que les femmes les choisiront pour assurer la surveillance de leur maternité.

Il serait intéressant de réaliser une étude cherchant a connaitre les motivations
des femmes enceintes dans le choix du professionnel qui assurera la surveillance
de leur grossesse.

Nous pouvons penser que la mise en place de réseau de soins de qualité, avec
’application de référentiels communs, peut inciter les patientes & s’orienter
initialement, au cours d’une grossesse normale, vers le médecin généraliste.

-Les résultats montrent que la plupart des médecins généralistes s’entourent
de la compétence de médecins spécialistes afin de suivre conjointement les
femmes enceintes.

Méme si ces constatations reposent sur des effectifs réduits, elles montrent que
87,8 % des médecins ayant répondu, suivent des grossesses en collaboration. Ce
suivi conjoint s’effectue dans 66,7 % des cas avec un médecin gynécologue.

Cette collaboration concerne a la fois le suivi clinique, biologique et
échographique dans 48,7 % des cas.

Elle ne concerne le suivi échographique que dans 35,9 % des cas.

Seulement 4,9 % des médecins ayant répondu, disent suivre seuls les grossesses.

Les médecins généralistes se créent des réseaux informels pour le suivi de la
femme enceinte.

2-Questionnaire « consultation femme enceinte »

- Cette étude se veut avant tout illustrative des pratiques des médecins
généralistes libéraux en matiére de prise en charge des femmes enceintes dans
le département de la Creuse.

Aucun jugement ne sera porté sur ces pratiques.
Nous pouvons constater qu’un fort pourcentage d’examens biologiques, rendus

obligatoires par la loi, sont prescrits par les généralistes au cours du suivi de la
grossesse.
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D’autres examens sont moins prescrits comme la prescription de la sérologie de
I’hépatite B au 6™ mois de grossesse.

La encore, il nous faut nuancer ce constat par le fait que I’enquéte ne porte que
sur un effectif restreint et que peut-étre les médecins ont déja connaissance du
statut sérologique des patientes.

La consultation anesthésique est relativement peu prescrite au cours de ces
consultations par les médecins ayant répondu.

Nous pouvons nous demander s’il n’existe pas des prescriptions d’examens que
les généralistes confient plutdt aux médecins spécialistes.

- Nous pouvons constater les faibles pourcentages de conseils délivrés par les
médecins ayant répondu, au cours des consultations, quelque en soit le motif.

Le médecin généraliste a un role de prévention et de délivrance d’informations
et de conseils.

Le peu de précision de I’item « conseil » du questionnaire peut probablement
expliquer les chiffres obtenus.

- Des conseils sont délivrés au cours de 10 % des consultations dont le motif

est le diagnostic de grossesse,

- Des conseils sont délivrés au cours respectivement de 0 %, 6,7 % et 18,8 %
des consultations systématiques de suivi de grossesse des 1%, 2™ et 3™
trimestres,

- Des conseils sont délivrés au cours de 22,2 % des consultations dont le motif
est un probléme en rapport avec la grossesse,

- Des conseils sont délivrés au cours de 20 % des consultations dont le motif
est un probléme sans rapport avec la grossesse.

Les résultats du questionnaire « présentation du médecin » montraient eux que
92,7 % des médecins répondants déclaraient délivrer des informations et des
conseils au cours du suivi de la grossesse.

Un support papier ou le maximum d’informations sur le déroulement de la
grossesse serait répertorié, pourrait étre utile.

Certains départements ont personnalisé les carnets de maternité en y insérant des
conseils et des informations.

La relation personnalisée médecin / patiente ne doit cependant pas en patir.
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CONCLUSION

Ce travail a eu pour but de faire un état des lieux de la surveillance des
grossesses, réalisée par les médecins généralistes du département de la Creuse.

L’étude est une enquéte de pratique effectuée par voie postale.
Le taux de réponse n’est pas assez conséquent pour pouvoir généraliser les
résultats a I’ensemble des médecins libéraux de la Creuse.

Néanmoins, dans notre étude, plus des 4/5°™° des médecins généralistes
déclarent suivre des grossesses.

Ils ont vu, en moyenne, 1,64 femmes enceintes sur un mois.
Le lieu d’exercice et leur 4ge ne semblent pas influencer leur pratique.

L’élément déterminant le suivi semble plus étre le fait d’une formation
spécifique, notamment par la réalisation d’un stage hospitalier dans un service
de gynécologie obstétrique.

La réforme du troisiéme cycle des études médicales apportera a tout futur
médecin généraliste la formation initiale pratique pour lui permettre de suivre
une grossesse normale, voire d’acquérir les gestes pour pratiquer, si besoin, un
accouchement a domicile.

L’adhésion des femmes a ce suivi est néanmoins indispensable, et il serait, sans
doute, riche d’enseignement de connaitre les différentes motivations des femmes
enceintes dans leurs choix des acteurs du suivi (médecins généralistes, médecins
gynécologues, sages-femmes) et de connaitre, a posteriori, leurs ressentis sur ce
suivi.

Cette formation ne les dispensera pas d’une parfaite collaboration avec les autres
acteurs du suivi, que ce soit par leur implication au sein de réseaux prénatals, qui
dans I’avenir vont probablement se généraliser, ou dés a présent, par une
utilisation plus systématique du carnet de maternité.

Le médecin généraliste a une place & occuper dans la surveillance de la

grossesse. Il est, de plus, surtout et avant tout le médecin d’une femme enceinte.
C’est le « plus » du médecin généraliste !
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La grossesse étant un état physiologique, le médecin doit veiller 4 son bon
déroulement, étre a I’écoute des femmes et faire en sorte de concilier pour la
femme « sécurité de la grossesse » et « plaisir de la maternité ».
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ANNEXFE 1

Les principaux indicateurs des enquétes périnatales. [1]

Caractéristiques de la meére :

Mere de 35 ans et plus

Poids avant grossesse de 60 Kg et plus

10 cigarettes et plus au 3™ trimestre de grossesse
Femmes vivant seules

Niveau d’études supérieur au baccalauréat
Femmes travaillant pendant la grossesse

Surveillance de la grossesse :

Plus de 7 visites prénatales

Aucune visite a ’équipe responsable de 1’accouchement
Plus de 3 échographies

Hospitalisation pendant la grossesse

Déroulement de I’accouchement :

-

Accouchement déclenché
Accouchement par césarienne
Péridurale

Anesthésie générale

L’enfant :

*Tout nouveau-né subit un examen complet au moment de la naissance. Le
score d’Apgar consiste 4 évaluer 5 éléments cotés de 1 4 2: fréquence
cardiaque, effets respiratoires, tonus musculaire, réponse aux stimulations,

Apgar inférieur a 8, 4 1 minute*
Apgar inférieur a 8, a 5 minutes
Transfert de 1’enfant

Enfant prématuré (dge gestationnel inférieur 4 37 semaines)
Enfant grand prématuré (dge gestationnel inférieur 4 34 semaines)

Poids de naissance inférieur a 1 500 g
Poids de naissance inférieur 2 2 500 g
Naissance gémellaire

coloration cutanée ;

Le score d’Apgar établi a la cinquiéme minute de vie fournit des informations

quant a I’adaptation a la vie extra-utérine.
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ANNEXE 2

JO du 5 novembre 1945
(avec rectificatif du JO du 31 décembre 1945)

ORDONNANCE N° 45-2720 du 2 novembre 1945 sur la Protection Maternelle
et Infantile

EXPOSE DES MOTIFS

La mortalité infantile atteint actuellement en France des chiffres si alarmants que des
mesures rigoureuses doivent étre prises immédiatement pour 1’enrayer.

Depuis quarante ans, des efforts persévérants avaient fait tomber la mortalité infantile
des enfants de moins d’un an de 15 4 6,5 % en 1938.

Depuis cette date, la mortalité infantile a cessé de décroitre et a méme dangereusement
remonté. Au début de 1945, dans certains secteurs, elle a méme atteint le taux effrayant de 22
%, soit presque le quart des naissances.

C’est pour la France une question de vie ou de mort que de I’enrayer dans le plus bref
délai.

Conformément au Code de la Famille promulgué le 29 juillet 1939, le décret du 3
novembre 1939, complété par celui du 24 avril 1940, avait institué un ensemble de mesures
destinées a la protection de la Maternité et de I’enfance. [...] Elles ne furent
malheureusement pas appliquées de 1940 a 1942, mais inspiraient ’acte dit loi du 16
décembre 1942, relatif a la protection de la maternité et de I’enfance ; cet acte, toutefois, reste
pratiquement lettre morte.

La question se pose donc de savoir s’il fallait valider I’acte dit loi du 16 décembre
1942, remettre en vigueur le décret du 24 avril 1940 ou promulguer une nouvelle loi.

Aprés de longues études, il a paru préférable d’élaborer un texte qui réunit les
prescriptions essentielles du décret du 24 avril 1940 et de 1’acte dit loi du 16 décembre 1942
et leur ajouter certaines dispositions techniques nouvelles.

On peut attendre de ces mesures I’abaissements massif de la mortalité infantile et il y a
lieu d’espérer que, dans les deux ans qui suivront la promulgation de la loi, nous reviendrons
aux chiffres de 1939 ; une application stricte du texte devrait méme permettre d’abaisser ce
taux a la moyenne normale pour un pays civilisé.

En effet, dés a présent, malgré toutes les difficultés et les carences de 1’époque, la
mortalité infantile a été maintenue aux environs de 5 % dans certaines collectivités restreintes,
ou des mesures techniques, comparables a celles que la loi nouvelle va généraliser, ont pu étre
appliquées.

A une époque de son histoire ol la France a un besoin vital d’accroitre sa population,
le premier devoir qui s’impose aux pouvoirs publics est de sauvegarder 1’existence des enfants
qui viennent au monde et la présente ordonnance apparait, en la matiére, comme une véritable
mesure de salut public.

Le gouvernement provisoire de la République Frangaise
Sur le rapport du Ministre de la Santé Publique,

Vu I’Ordonnance du 3 juin 1943 portant institution du Comité francais de la
Libération Nationale, ensemble les Ordonnances des 3 juin et 4 septembre 1944 ;
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Vu I’Ordonnance du 9 aofit 1944, ensemble 1’Ordonnance du 15 septembre 1944,
portant rétablissement de la 1égalité républicaine sur le territoire continental ;

Vu 'urgence constatée par le président du Gouvernement,
Le conseil d’Etat (commission permanente) entendue,

Ordonne :

TITRE 1%

ORGANISATOIN GENERALE

Article 1* - La protection sanitaire et sociale des femmes enceintes et des méres, ainsi
que celle des enfants n’ayant pas dépassé deux ans révolus, dits enfants du premier 4ge, et que
ceux de trois a cinq ans révolus, dits enfants du second 4ge, est organisée dans les conditions
fixées par la présente Ordonnance.

Article 2 — La protection médico-sociale maternelle et infantile est organisée dans le
cadre du département, qui est divisé, aprés délibération du Conseil général, en
circonscription ; chacune des circonscriptions étant elle-méme divisée en un certain nombre
de secteurs.

La circonscription est pourvue d’un centre de protection maternelle et infantile, et
comprend autant de consultations prénatales que 1’exigent les besoins de la population. Les
consultations de nourrissons et les consultations prénatales devront, en principe, correspondre,
chacune respectivement & 8 000 et 20 000 habitants. Des consultations d’enfants du second
age seront également prévues dans toutes les circonscriptions.

Dans chaque département, le service de la protection maternelle et infantile, au point
de vue médico-social et administratif de la Santé Publique, est confié, sous le contrdle de
I’Inspecteur Régional de la Santé, au Directeur départemental de la Santé.

Le controle financier est effectué, sous ’autorité de 1’Inspecteur divisionnaire des
services administratifs de la Santé Publique, par I’Inspecteur principal des services
administratifs de la Santé Publique.

Une assistante sociale chef seconde le médecin chargé du Service départemental de la
Protection Maternelle et Infantile pour tout ce qui concerne le travail et la discipline du
personnel des assistantes sociales concourant & I’application de la présente Ordonnance.

[l ]

Article 3 — Dans chaque région sanitaire, il est désigné un médecin consultant régional
de Pédiatrie.

La mission de ce médecin est d’ordre exclusivement technique. Il rend compte de son
activité a ’inspecteur régional de la Santé.

Article 4 — Dans chaque département, le Préfet fixe les modalités suivant lesquelles
devra étre coordonnée l’activité de tous les services sociaux concourant a la Protection
Maternelle et Infantile.

Il provoque, de la part des diverses institutions publiques ou privées, les initiatives
indispensables pour compléter, s’il y a lieu, I’effectif et I’organisation desdits services ;
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Les services sociaux qui ne se conforment pas aux directives formulées par le Préfet,
en exécution des deux alinéas précédents, peuvent étre privés du concours financier des
collectivités publiques, ainsi que des organismes d’assurances, de sécurité ou de prévoyance
sociales.

[...]
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ANNEXE 3

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE ET DE LA POPULATION

Décret n° 62-040 du 19 juillet 1962
Relatif a la protection maternelle et infantile

Article 7 — L’arrété du ministre de la Santé Publique et de la population prévu a
I’article L.159 du code de la santé publique détermine les conditions dans lesquelles un
quatriéme examen médical doit avoir lieu au cours de la grossesse.

Il précise, d’autre part, la nature et les modalités des examens destinés a assurer le
dépistage, chez les femmes enceintes, de la tuberculose, de la syphilis, des incompatibilités
sanguines foeto-maternelles et, d’une fagon générale, de tout état susceptible de retentir sur la
santé de la mére ou sur celle de 1’enfant.

Si I’'un des trois premiers examens prénataux n’a pas été subi ou n’a pas été pratiqué
selon les modalités fixées par I’arrété ministériel susvisé, et notamment dans les délais qu’il
impartit en fonction de la date présumée du début de la grossesse, la fraction des allocations
prénatales correspondant a I’examen en cause est supprimée.

Ladite allocation peut toutefois étre attribuée, sur avis conforme du directeur
départemental de la santé, dans le cas ot la future mere n’a pu se soumettre a ’examen pour
un motif de force majeure.

103



ANNEXE 4

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE
15 septembre 1971

ARRETE DU 27 AOUT 1971
Examens médicaux pré et postnataux

Article 1 — Les examens médicaux des femmes enceintes et des meéres, visés a
I’article L.159 du code de la santé publique et a ’article 7 du décret du 19 juillet 1962 relatif &
la protection maternelle et infantile, doivent étre effectués dans les conditions fixées par le
présent arrété.

Article 2 — Le premier examen médical prénatal doit avoir lieu avant la fin du
troisiéme mois de grossesse.
11 doit s’attacher & la recherche des facteurs de risques obstétricaux ou médicaux qui peuvent
menacer la santé de la mére ou celle de I’enfant.
Un bilan de santé de la future mére doit étre établi et comporter le dépistage des états
physiologiques susceptibles d’étre déterminés ou aggravés par la gestation ou de
compromettre 1’évolution de celle-ci.
Doivent étre recherchés notamment les antécédents d’accidents obstétricaux, la tuberculose, la
syphilis, les néphropathies, les cardiopathies, le diabéte ainsi que les risques
d’incompatibilités sanguines foeto-maternelles.
Dans le cas ou des indications particuliéres le justifient, un examen radiologique pulmonaire,
radiographique ou radiophotographique a I’exclusion de tout examen radioscopique est
effectué.
Lors de chaque grossesse, la recherche de la syphilis par examens sérologiques est obligatoire
a moins que ces examens aient été pratiqués dans les six mois précédents, notamment au
cours de I’examen prénuptial et que la justification en soit produite.
Dans le cadre d’une premiére grossesse, doit étre en outre effectuée obligatoirement la
détermination du groupe A, B, O, et du facteur Rhésus standard par deux prélévements a
quelques jours d’intervalle 4 moins que justification ne soit produite de la détermination
antérieure compléte de ces groupages par u laboratoire habilité.
Chez les femmes reconnues Rhésus négatif, les examens nécessaires au dépistage des iso
immunisations foeto-maternelles doivent étre obligatoirement exécutés au cours. de chaque
grossesse dans les conditions fixées par les instructions annexées au présent arrété
Les examens radiologiques éventuels, les examens sérologiques et les groupages sanguins
doivent avoir lieu au plus tard dans la quinzaine qui suit le premier examen prénatal.
Chaque fois que I’examen de la mére ou les antécédents le justifient, en application des
dispositions de I’article L.160 du code de la santé publique, il peut &tre procédé a un examen
général du pere accompagné de tous les examens de laboratoire, hématologiques, sérologiques
ou autres jugés nécessaires.

Article 3 — Le deuxiéme examen prénatal doit étre pratiqué au cours du sixiéme mois
de la grossesse.
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11 doit permettre la révision des états pathologiques ou des risques éventuellement décelés au
premier examen, le contrdle de I’évolution de la grossesse et le dépistage des menaces
d’accouchement prématuré.

Il comporte obligatoirement un examen radiologique pulmonaire, radiographique ou
radiophotographique, a I’exclusion de tout examen radioscopique.

La production de documents datant de moins de six mois (clichés pulmonaires, protocoles
détaillés d’examen radiologique) peut dispenser de cet examen dans la mesure ou le praticien
qui effectue I’examen prénatal estime ces documents satisfaisants.

Article 4 — Le troisiéme examen prénatal doit étre effectué pendant les quinze premiers
jours du huitiéme mois de la grossesse.
Un quatriéme examen prénatal doit étre effectué pendant la premiére quinzaine du neuviéme
mois.
En dehors des objectifs définis pour les examens précédents, ils doivent étre plus
particulicrement orientés vers le dépistage de la toxémie gravidique, la prévention des morts
foetales tardives et les causes possibles de dystocies.

Article 5 — Au cours de chacun des examens médicaux, la prise de poids et celle de la
tension artérielle, la recherche de 1’albumine doivent étre obligatoirement effectuées.
Un examen hématologique en vue de la recherche des états anémiques peut étre envisagé.
Au cas ou des modifications pathologiques seraient constatées ces examens devront étre
renouvelés selon une périodicité déterminée par le praticien.

Article 6 — Lorsqu’un examen prénatal décele un facteur de risque ou obstétrical ou un
état pathologique susceptible d’étre déterminé ou aggravé par la gestation, les examens
prénataux ultérieurs doivent étre pratiqués par un médecin de préférence qualifié en
obstétrique.

Article 7 — L’examen postnatal a lieu obligatoirement dans les huit semaines qui
suivent 1I’accouchement.
Il permet de vérifier si I’état de santé de la mére a été modifié par la grossesse et comporte &
cet effet un examen clinique général, un examen gynécologique et chaque fois que le médecin
le jugera utile un examen radiologique pulmonaire ou radiophotographique a ’exclusion de
tout examen radioscopique.

Article 8 — La prévention des incompatibilités sanguines foetomaternelles par
I"utilisation des gamma globulines anti-D chez les femmes Rhésus négatif non immunisées
doit étre obligatoirement effectuée dans les conditions fixées par I’instruction technique n 14
du 8 février 1971 du ministére de la santé publique et de la sécurité sociale.

Article 9 — L arrété du 22 février 1965 relatif aux examens médicaux pré et postnataux
est abrogé.
Les dispositions de I’arrété du 7 juillet 1965 relatives a I’habilitation des laboratoires publics
ou privés en vue de la pratique de la détermination nécessaire au dépistage des
incompatibilités sanguines foeto-maternelles demeurent en vigueur.

Article 10 — Le directeur général de la santé est chargé de I’exécution du présent
arrété, qui sera publi€ au Journal officiel de la République francaise.
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ANNEXE 5

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE
30 mai 1985

ARRETE DU 19 AVRIL 1985
Modifiant arrété du 27 aohit 1971 relatif aux examens médicaux pré et postnatals.

Article 1% — L’alinéa 4 de I’article 2 de Parrété du 27 aofit 1971 susvisé est abrogé et
remplacé par les dispositions suivantes :
« Doivent étre recherchés notamment les antécédents d’accidents obstétricaux, la tuberculose,
la syphilis, les néphropathies, les cardiopathies, le diabéte ainsi que les risques
d’incompatibilité sanguines foeto-maternelles.
L’examen doit aussi s’attacher & définir I’état d’immunité de la future mére vis-a-vis de la
rubéole et de la toxoplasmose. »

Les alinéas 7 et 8 sont abrogés et remplacés par :

« Dans le cas d’une premiére grossesse, en ’absence de carte de groupe sanguin, une
détermination des groupes sanguins (A, B, O, phénotypes rhésus complet et Kell) doit étre
effectuée. Dés le premier examen, a chaque grossesse, chez toute femme rhésus négatif ainsi
que chez toute femme rhésus positif présentant un risque d’allo-immunisation par suite d’ une
transfusion sanguine, une recherche d’anticorps irréguliers doit étre obligatoirement exécutée,
de méme que chez les femmes antérieurement immunisées ou ayant présenté un accident
obstétrical évocateur d’une étiologie alloimmune.

« Les examens nécessaires a la détermination des groupes sanguins et au dépistage des allo-
immunisations foeto-maternelles et leur identification seront exécutés conformément aux
instructions données en annexe du présent arrété.

Article 2 — L’article 9 de I’arrété du 27 aolt 1971 susvisé est abrogé et remplacé par
les dispositions suivantes :
« Les dispositions de I’arrété du 7 juillet 1965 relatives a 1’habilitation des laboratoires en
vue de la pratique de la détermination nécessaire au dépistage des incompatibilités sanguines
foeto-maternelles demeurent en vigueur en ce qui concerne les laboratoires publics. »

Article 3 — Le directeur général de la santé est chargé de 1’exécution du présent arrété,
qui sera publié au Journal officiel de la République frangaise.
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ANNEXF 6

J.O n° 283 du 6 décembre 1990
TEXTES GENERAUX
MINISTERE DE LA SOLIDARITE DE LA SANTE ET DE LA PROTECTION
SOCIALE

Arrété du 16 novembre 1990 relatif au modele et au mode d'utilisation du carnet de grossesse

NOR: SANPS002400A

Le ministre de I'intérieur, le ministre des affaires sociales et de la solidarité, le ministre délégué auprés du ministre de
l'intérieur, le ministre délégué a la santé et le secrétaire d'Etat 4 la famille et aux personnes agées, Vu l'article L. 155 du
code de la santé publique,

Arrétent:

Art. ler. - Le carnet de grossesse prévu par l'article L. 155 du code de la santé publique est
établi conformément au modéle annexé au présent arrété (1) qui a été homologué par le
CERF.A. sous le numéro 65-0036. 11 peut étre personnalisé par le département 4 la
condition que figurent sur la couverture les mentions <<camet de santé>>, <<maternité>>,
<<ministére des affaires sociales et de la solidarité>> et I'illustration symbolisant la
maternité existant sur le modéle annexé (1)

Art. 2. - Le président du conseil général est tenu de délivrer ou de faire délivrer 4 toute
femme enceinte lors du premier examen prénatal un carnet de grossesse correspondant au
modéle défini a l'article ler.

Art. 3. - Lors de chaque examen meédical, le médecin ou la sage-femme consigne ses
constatations et indications sur le carnet de grossesse que la femme enceinte lui présente.

Art. 4. - Le directeur général des collectivités locales et le directeur général de la santé sont
chargés, chacun en ce qui le concerne, de I'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de la République frangaise.

Fait & Paris, le 16 novembre 1990.

Le ministre des affaires sociales et de lIa solidarité, CLAUDE EVIN Le ministre de
l'intérieur, PIERRE JOXE Le ministre délégué auprés du ministre de l'intérieur, PHILIPPE
MARCHAND Le ministre délégué a la santé, BRUNO DURIEUX Le secrétaire d'Etat ala
famille et aux personnes agées, HELENE DORLHAC DE BORNE

(1) Le carnet de grossesse peut étre consulté auprés des services du conseil général de
chaque département.

107



CONSEIL GENERAL

JESA?‘ A
NEEE

s,

TR CRMEPTEIY Sy A TR ST L LA B T A

108



Madame,

Vous attendez un enfant ; dés maintenant aidez-le
a venir au monde avec le maximum de sécurité. L’état
de votre bébé 4 la naissance, mais aussi sa santé
ultérieure peuvent étre influencés par:
- votre mode de vie,
- les précautions que vous prendrez,
-la qualité du suivi médical de votre grossesse.

Ce carnet a pour but :

-de vous donner une information sur 1’évolution de
votre grossesse, le déroulement du suivi meédical, vos
droits, vos obligations, les aides diverses.
-d’améliorer la communication entre les personnels
meédicaux qui vous suivront jusqu’a votre accouchement
a I’aide du dossier médical.

Participez vous-méme 2 cette coordination en
présentant ce carnet & chaque praticien. Apportez-le a
toute consultation et faites-le remplir parvotre médecin
ou votre sage-femme. Ne I’oubliez pas au moment de
’accouchement. Gardez-le, il sera utile au cours
d’une prochaine grossesse.

VOUS ETES ENCEINTE..

Vous avez consulté votre
médecin au plus tard
avant 1a fin du 32me mois.

Il vous a remis une

attestation de premier

examen prénatal obligatoire,
a adresser & votre caisse
d'assurance maladie et 2 votre
caisse d'allocations familiales.

Il est trés important de vous faire
suivre médicalement pendant
ces 3 premiers mois.

des

mains
~ian Al ﬂ-o

ptact v

ec les Cnals:
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Allocati ; E Allocations
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~| familiales =
; Assurance
Emno::, Assurance :H maladie
maladie ]
Spécialistes Généralistes Assistante MAIRIE DANGER. En cas de: POUR RESOUDRE |  MAIRIE
Q sociale Fievre (+ de 38" UN PROBLEME ‘
Contractions Financier
Sage femme Pertes de sang Administratif
Briilures en urinant Familial ..

Enfant qui ne bouge plus

Suivi medical -

&N;.E.nc. sociaux
- < Mo S soOCtaL
. Sujvi medicd ,m Snmv sOCiav™

I

>am Travailleuse
ménagere familiale

POUR CREER
UN ENVIRONNEMENT FAVORABLE
Repos
Alimentation équilibrée
Préparation 2 la naissance
Exercice physique modéré
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YOTRE VIE
QUOTIDIENNE

our volre bien et celui de votre enfant, évitez

de vous fatiguer inutilement ou exces-

sivemen!. Remettez a plus tard les gros
efforts, un déménagement, les gros tra-
vaux, les voyages fatigants, qui peuvent élre
dangereux.

Veillez 2 la qualité de votre sommeil. Sachez
vOus reposer en cours de journée.

Rappelez-vous que le tabac et I'alcool sont
nocifs pour vous et volre enfant.

Si vous prenez des médicaments, demandez
Favis de votre médecin;si vous passez une
radiographie, signalez que vous étes enceinte.

Lorsque vous vous sentez fatiguée, ou si votre
médecin ou volre sage-femme vous le conseille,
faites-vous aider par votre entourage familial el/
ou amical, ou encore par une lravailleuse familiale.

Si vous lravaillez, el que vos conditions de
travail sont physiquement pénibles, elles peuvent
étre éventuellement modifiées. Consultez votre
médecin du travail.

N'écourlez pas volre congé prénatal pour des
raisons de convenance. Il est capital pour éviter que
votre enfant ne naisse avant terme et pour lui
assurer un bon développement. .

VOTRE SUIVI
MEDICAL

ept visites sont obligatoires, I'une

au premier trimesire, puis chaque mois

jusqu'a Ia fin de la grossesse, il est en
effet important de vous faire suivre par un méde-
cin ou une sage-femme tous les mois, méme si
tout parait normal. Le suivi doit commencer das
le début de la grossesse.

Il est indispensable d’avoir au moins
une consultation médicale avec I'équipe
quivousaccouchera, dans les 63 8 semaines
quiprécédent la date prévue de la naissance.
Mais relenez dés le début de votre grossesse volre
place dans I'hdpilal ou la clinique ol vous avez
choisi d'accoucher.

Généralement,2 échographies vous seront
prescrites, l'une la fin du 4%™ mois (192 21 semai-
nes), l'autre a la fin du 7¢™ mois (31 233 semaines).

Volre suivi médical sera renforcé si votre
grossesse présenie des risques particu-
liers, notamment :

- si vous avez déja accouché d'un enfant prématuré
(né avant ie terme de 37 semaines suivant le début
des derniéres régles) ou de petit poids (moins de
2500 g) ou malformé, ou morl-né,

- sivous atendez des jumeaux ou si vous présentez
une hypertension artérielle ou un diabate,

- sivous Bles gée de 38 ans ou plus. Dans cecas un
dépistage précoce des anomalies chromosomiques
est vivement conseillé.

Volre médecin appréciera avec vous I'importance
de ces risques et vous conseillera au besoin une
surveillance en milieu spécialisé ou une
surveillance 2 domicile par une sage-
femme.

VOTRE PREPARATION A LA NAISSANCE
ET A CACCUBIL DE LENFANT

Linformation
sur la grossesse et
son déroulement

Votre médecin ou votre sage-
femme, I'équipe de la maternité,
les services de PMI vont vous
informer sur le déroulement de
votre grossesse. N'hésilez pas 2
leur poser des questions qui vous
préoccupent..

Cette information a pour but
d'améliorer votreconfort et lasanté
de votre enfant 3 naitre, en vous
faisant connaitre les précautions
qQue vous devez prendre et les
signes d'alerte qui doivent vous
amener & consulter. C'est aussi le
but de ce carnet.

La préparation
a

I'accouchement

Son but est tout d'abord de
vous informer sur le déroulement
de I'accouchement et sur les mé-
thodes qui peuvent vous aidera le
préparer et  le vivie dans les
meilleures conditions.

8 séances de préparation 2
I'accouchementsontremboursées
par la Sécurité Sociale .

A partir du 7% mois, elles vont
vous permettre, grice  un travail
corporel et psychologique, de par-
ticiper plus pleinement et plus se-
reinement 3 volre accouche-
ment.

| sagit &
pendan
la naissan
possibilités 48
selonla
sie.

Slivivyg
w,b_rao_._._ma de
lg-ci. Les
on varient
gz Chol-

une aide P !
a

ia Oqcmmmwmm.

! ce et apiés @

préparall

i \}
awaasm Emé:mw

| |
Les séances
d’accueil
de I'enfant

A la maternité, dans les con-
Sultations de protection maternelle
el infantile, auprés des profes-
sionnels de santé (médecins, sa-
ges-femmes, puéricultrices) vous
avez la possibilité de vous infor-
mer sur les besoins du tout petit el
sur les soins A lui donner.

Cela peut rendre, pour vous
comme pour lui, le retour 3 la
maison beaucoup plus facile et
plus harmanieux.

LES SERVICES SOCIAUX

Pour trouver une réponse 2 vos questions ou pour résoudre un probléme social ou administra-

tif, vous pouvez contacter Ia mairie de votre commune qui vous orientera vers -
*le service départemental de protection maternelle et infantile oi vous pourrez rencontrer :

- l'assistante sociale de volre secteur ;

- la sage-femme du service de protection maternelle et infantile ;

- la puéricultrice du service de protection maternelle et infantile ;
e[assistante sociale de votre centre de paiement d'assurance maladie -
*la Caisse d'Allocations Familiales (CAF.).

Pour des situations plus particulires (consentement 3 I'adoption, hébergement), vous pourrez
également consuler les services départementaux d'action sociale et de santé et les services de
protection maternelle et infantile (PMI).

Pour I'aide médicale gratuite, adressez-vous 2 volre mairie.
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LE VALENUKIEK DE YULKE GRUSSESSE

EN SEMAINES | EN MOIS VOS DATES REMPLISSEZ-LE
a.mu:mm _.mm (de grossesse) DE AVEC L'AIDE .
derniéres régles) CONSULTATIONS | DE VOTRE MEDECIN
—|’c£m DE VOS DEANIERES REGLES I._
2] A DATE PROBABLE DU DEBUT DE GROSSESSE
5 1 H is
“ mo Le 1 examen
— S VOS DATES
ou bligat
] Ma:ﬂﬂm”ﬂmc _..___S_._.mw
i [ eI ONSULTATIONS
7] o g du 3*moi
10— 2mois o (rembourss OBLIGATOIRES
] 2 100%) «
13 | Vous sentez
-1 3*mois ) 2 2
15 i e W votre bébé bouger:
| 4 mois
20—
15 On peut entendye
— 5" mois .
| SOn caeur,
25 | :
= EXAMENS \
1 6 mois OBLIGATOIRES
~ ET .
. : REMBOURSES - s
30| ﬁ A100% ' .. _ ,
. | 7*mois 5 N - e \.. »
3| m . :
1 & mais . Il pese environ 300g.  /
. m ; [l mesure
40— 9° mois , N
OATE PREVUE s environ 25 cm.
POUR VOTRE " VOUS DEVEZ CONSULTER
ACCOUCHEMENT ACCOUCHE A LA DATE PREVUE

Votre médecin calcule la durée de votre Exembole * Dato fo vne dornidenn rinlan. e =
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Toute
hospitalisation
ou tout examen médical 1] pese 1kg
est remboursé a 100%. Il mesure 34 cm
.fw |

Pensez m\_l :

a la préparation a mm o

[ accouchement 4 i

B T e e et

7|

ois,

Il est beavcoup trop petit pour naitre.

Evitez un accouchement prématuré.

S O
113

contractions.

Comment

les reconnaitre ?

Le ventre devient dur
puis se reldche

Ces contractions
sont anormales

si elles sont fréquentes _..‘m.w,_ mm%o% e<z-V0Us...
(plus de 10 par jour) ) .. el i les contractions
ou douloureuses. LY, persistent consultez

sans tarder.



LE DOSSTER MEDICAL

LE DOSSIER MEDICAL

1. IDENTITE ET SITUATION DE FAMILLE

4. ANTECEDENTS MEDICAUX

Nom : Prénom:

Nom d'épouse: Date de naissance:

(silyalieu)
Adresse: N°. Rue
Code postal Ville Tél.:
ORIGINE GEOGRAPHIQUE: France Métropolitaine D

v Dom-Tom D

Autre _H_ Préciser

SITUATION DE FAMILLE: Vivant seule _H_
Vivant en couple _H_

Nombre d’enfants au foyer

Diabéte: _H_ Non _H_ Oui
Hypertension artérielle: D Non _H_ Qui
Hépatite virale: D Non _H_ Qui
Herpés génital: _H_ Non D Oui
Infections urinaires

récidivantes: _H_ Non D QOui
Allergie aux

médicaments: _H_ Non D Oui
Prise permanente

de meédicaments: _H_ Non D Oui
Phiébites: _H_ Non D Oui
Autres: D Non D Oui

5. ANTECEDENTS CHIRURGICAUX

2. ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Laquelle:

Gynécologiques: _H_ Non _H_ Oui

Autres: _H_ Non _H_ Oui

Pénible: D Non D QOui - (Voir fiche de liaison fravail-grossesse)

Burée des transports quotidiens: heures

6. ANTECEDENTS GYNECOLOGIQUES

Sterilité: _H_ Non D Oui - Préciser:

Dernier type de contraception: arrété le:

3. ANTECEDENTS FAMILIAUX

N >2._|mom_umz._-m omm._-m.—.m_o>cx3m:m Fordre o_._azo_om_n_:&r

Dat Grossesses g ( >Bﬁ“nn“m=._.m=_ A m=_ﬂﬁa
ale erme normal, césarienne, sexe, poids,
et mmm. o extract. instrum.) état de santé)

Remarques

Diabéte: _H_ Non D Oui
Maladies héréditaires: _H_ Non _H_ Oui
!m_qc::mzo:m“ D Non _H_ Qui
Autres: _u Non _H_ Qui
Tabac: _H_ Non _u Oui - Nombre de cigarettes par jour

5k FCS: fausse couche §e/VB: intemuption volontaire de g (BEU: g extra-utbring.
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GROSSESSE ACTUELLE

INTERROGATOIRE

Divers

R DETACHER

. Données impariantes K
Cycles onL:
réguliers DZQ: _H_ Oul | prenom:
Durée des cycles: Nom d'épouse:
_ _ (silyalieu)
D.D.R.: -
Normales: _H_ Non D Oul | Age:_____ Gestité: Parité:
Date du Phénotypes
Mﬂwﬁm.““m. Groupe: Rh et Kell 2¢ détermination
: . . Anticorps
Transfusion: _H_ Non D Oui D _:m_nc_mma positifs
Déterminée par:
D.DR. D - Rubéole: _H_ Pasitif D Négatif Da_:__ms.
courbe ménoth. _H_ Toxoplasmose _H_ Positif D Négatif _H_ Douteux
écho avant 21 S.A. D
——— | meravore: [ pesot  Rasutats:
Findui® _&ﬁnﬂaH VIH: D Prescrit Résultats:
Oale: Ag HBs: [Jprescit  Résuttats:
Date:
¢ i Hémoglobine: D Prescrit Résultats:
Date:
m_._ 8° mois _ _ Caryotype foetal prévu: _||l_ Non D Oui
ate:
Date théori ’
n.wwaaﬁn____ﬂﬂmm:z _H Taille: cm Auscultation cosur: Nle _H_?._o:_._m_m D

Recommandations en début
»,  de grossesse

Déclaration de grossesse faite D
Conseils hygiéno-diététiques D

Préparation & I'accouchement D
conseillée g

Seins:___ Autres:

| PO R

TIRER DOUCEMENT POU

s

Bassin: _H_ normal Dgnai D non examiné

Echo 19-21 SA demandée D
Recommandations en fin de grossesse
Echo 31-33 SA _H_

Péridurale

évue _H_ Non D Oui
Allaitement

natemel D Non D Qui

_leu d'accouchement:

Résumeé (antécédents, pathologies, évolution de la grossesse)

b L

Conduite a tenir pour I'accouchement :

Déterminéele:___ ParDr
ou Mme (sage-femme)

|

et e . pp—

T I ThATA R e mr Ay A hat s e
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CONSULTATIONS PRENATALES

EXAMENS A
EXAMEN CLINIQUE /eouenEts ves / CONCLUSIONS/PRESCRIPTIONS
%.,v \ EXAMEN VAGINAL \ kﬁa& SANG \ ;
g coawﬁ )w. . 00 ‘00@0 Enucn“_..-
5. COL UTERIN: S & e &/
.w./nﬂ. ad hro % Q& longueur, Ol, OF, position. b R n%% qossenss
: N = ]
Ay owau.e% h.%.w.m..r mwm%_ﬂ.ﬂz,ngzmmm_mcm nn.% Divers . «._oo.. Amvf,m.e / m Remarques Nom du responsable

I
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LE DOSSTER MEDICAL

LE DOSSIER MEDICAL

RESUME DE LUACCOUCHEMENT

ENFANTS

Nom: Prénom:
Nom d'épouse:
{s'Hyalieu)
Date de I'accouchement: _._. _K. _>. _ _I. _Z:. _

Terme (en semaines révolues d'aménorrhée):

Début du travail: spontané D
provoqué D
Liquide amniotique : clair D
teinte D
méconial _H_

non _H_
siége _H_

Mode d'accouchement: Voie basse _H_ Durée de la dilatation:
Durée de I'expulsion:

Monitorage du cceur feetal: anomalies: oui _H_

autres D

Présentation: céphalique D

Expulsion: spontanée D
assistée _H_ B ventouse D
forceps _H_

spatules _H_
manceuvres
sur siege _1|l_

Indication:

Césarienne D Indication:
Hyperthermie _H_ HTA au-cours du travail _H_

Autres _H_

Pathologie au cours du travail :

Délivrance: Naturelle _||1_

Artificielle _H_

Révision utérine D )
Périnée: Intact D Episiotomie _;|t_

Déchirure du sphincter anal _H_
Anesthésie: Générale D Péridurale D Locale _H_

A la naissance: Enfant vivant D

Enfant mort _H_

Enfant vivant _H_

Enfant mort _H_

Sexe: F _H_ Poids (g) F D Poldsi(g). - — -

m L Taitie (em) m L] Taite emy
APGAR: 1mn: 5mn: 5mn:
Réanimation: Oui D Non _“_ Oui _H_ Non _H_
Transfert: Oui _H_ Non _H_ Qui _H_ Non _H_
Remarques:

Etat de I'enfant

a la sortie

de la mére: D reste hospitalisé
[ maiforme
D décédé a

D quitte le service avec la mére D quitte le service avec la mére

D reste hospitalisé
_H_ malformé

jours de vie _|||_ décédé a jours de vie

SUITES DE COUCHES

Suites de couches:

Allaitement:

Gammaglobuline anti-RH _H_

Remarques:

normales D hyperthermie _H_

compliquées D | hémorragies D
phiébites D

anémie D
autres D

r

maternel _H_
artificiel D
mixte _H_

Vaccin anti-rubéole _H_

Contraception proposée:
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Consultez le médecin ou la sage-femme
de I'équipe responsable de votre
accouchement.

Le bébé continue de se développer:
Reposez-vous.

Swivez la préparation
a [ accouchement "
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Quand faut-il aller a la maternité ?

St vous perdez les eauy:

St lenfant na pas bougé depuis 12 heures,

i vous dvez des conlractions uterines régulieres.
St vous dépassez la date limite prépue
pourlaccouchement.

I’ACCOUCHEMENT

/ ous avez choisi d'accoucher, soit dans une
maternité hospitaliére publique, soit dans
une maternité privée.

Un ou plusieurs des signes suivants annon-
cent le début de I'accouchement :
-I'apparition de contractions utérines, parfois dou-
loureuses, en bas du ventre ou du dos. Il est
préférable de ne se rendre a la maternité que

lorsque les contractions sont réguliéres et rappro-

chées.

-I'expulsion du bouchon muqueux (glaire épaisse,
sanguinolente).

- la rupture de la poche des eaux qui se manifeste
par une perte de liquide répétée et incontrélable. Il
estalorsurgent de se rendre 2 Ia maternité. ||
ne faut pas prendre de bain et placer une garniture.

ous I'effet des contractions et de la pression

de la téte de I'enfant,le col s'efface, se dilate,

permetiant ainsi a I'enfant de descendre
dans le bassin.

Cetle phase de dilatation peut durer plusieurs
heures. Lorsque le col de l'utérus est compléte-
ment ouvert, la phase d'expulsion, bréve, com-
mence ; c'est a ce moment que vous devrez pous-
ser en suivant les indications du médecin ou de la
sage-femme.

Danscertains cas, une épisiotomie est réalisée
pour éviter des déchirures du périnée.

En général I'enfant se présente par latéte. Dans
4% des accouchements il se présente par le siége.

Une phase d'accalmie suit la naissance. La
reprise des contractions utérines permet le décol-
lement du placenta (délivrance) qui est a son tour
évacué 15 & 30 minutes environ aprés I'accouche-
ment.

Dans les cas difficiles, un accouchement par
forceps ou une césarienne seront nécessaires. Sur
indications médicales, une anesthésie locale ou
générale sera pratiquée.
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Des la naissance
S crée une rencontre privilégiée

aile d échanges entre vous et votre enjant.

Regarly

Odlersr

101cher

Rires

Pleirs

[’ALLAITEMENT

B allaitement artificiel ?
& Quelle que soit votre dé-
cision, il importe que vous Ia pre-
niez avant la naissance de votre
enfant.

i llaitement maternel ou

Malgré les progrés des lails
arlificiels, le lait maternel reste
Faliment le mieux adapté 2 volre
bébé.

Pour vous aider 4 choisir, in-
formez-vous pendant votre gros-
Sesse :

- auprés de votre médecin, de
votre sage-femme, de votre ma-
ternité, des associations spéciali-
sées,

- au cours des séances de prépa-
ration a la naissance.

LA REEDUCATION 1A

POST-NATALE

s muscles de I'abdomen

et du périnée ont 6té dis-

tendus lors de la gros-
sesse et du passage de I'enfant.
Il est nécessaire de les réédu-
quer aprés la naissance.

La Sécurité Sociale prend en
charge aprés entente préalable
dix séances de rééducation de la
paroi abdominale aprés I'accou-
chement (pratiquée par un
médecin ou un masseur kingsi-
thérapeute).

Ces séances ne sont pas
conseillées avant la 6™ se-
maine suivant I’accouche-
ment.

ATTENTION :

Si vous avez constalé des fuites
urinaires au cours des premiers
mois de grossesse ou si vous
perdez vos urines dans les
semaines qui suivent |'accou-
chement, une rééducation Spé-
cialisée périnéo-sphinctérienne
peut 8lre nécessaire. Elle est
pratiquée par une sage-femme,
un medecin ou un masseur
kinésithérapeute.

Elle sera prise en charge par Ia
Sécurité Sociale aprés entente
préalable.

_—r

CONTRACEPTION

eretour decouches ou pre-
miéres régles aprés I'ac-
couchement apparait :
- eNviron un mois aprés I'arrél de
I'allaitement, mais parfoisen cours
d'allaitement ;
- environ 4 & 6 semaines aprés
Faccouchement s'il n'y a pas eu
dallaitement.

Une grossesse peut survenir
avant le retour de couches, que
vous allaitiez ou non. Pour éviter
une grossesse pendant celle pé-
riode, des méthades de con-
traception sont possibles : pré-
servalifs masculins, ovules ou ge-
lées spermicides, certains con-
traceptils oraux, ou stérilet sous
certaines conditions.

Si ce sujet n'a pas élé abordé
pendant votre séjour en materni-
1€, renseignez-vous auprés de
volre médecin, de volre sage-
femme ou d’un centre de planifi-
cation familiale.

Si votre test d’'immu-
nité contre la rubéole est
négatif demandez a votre
médecin de vous vacci-
ner le plus idt possible.

Une contraception effica-
Ce devra 8ire assurée pendant
3 mois.
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L’ETAT CIVIL,
DE VOTRE ENFANT

L’acte de naissance

Si vous éles mariée, la naissance de votre
enfant doit tre déclarée (par votre mari ou foute
personne ayant assisté & I'accouchement) 3 Ia
mairie du lieu de naissance dans les 3 jours de
Iaccouchement ; volre enfant portera le nom de
son pére.

Si vous n'8tes pas mariée, Ia filiation de votre
enfant ne s'élablit pas automatiquement (enfant
naturel) ; il faut que chacun des parents ou I'un des
deux le reconnaisse. Cette reconnaissance peut
etre déclarée dans n'importe quelle mairie, méme
pendant la grossesse.

Votre enfant portera le nom du parent qui I'a
reconnu en premier ou le nom du pére si les deux
parents 'ont reconnu en méme lemps.

Si vous ne souhaitez pas reconnaitre votre
enfant a a naissance et si son pére ne le souhaite
pas non plus, volre enfant sera déclaré A la mairie
sous 3 prénoms, sans mention des noms de ses
pére et mére sur le registre d'état civil.

L'adoption

Si I'acte de naissance d'un enfant ne comporte
ni le nom de son pére, ni le nom de sa mére, il
pourra élre adopté 3 mois aprés sa naissance.

Par contre si un enfant a 1€ reconnu par sa
meére ou son pére (ou les deux), il faut que celui qui
a reconnu l'enfant (ou les deux) signe un
consentementa 'adoption pour que 'enfant puisse
étre adoplé.

Un délai de réflexion de 3 mois est également
prévu aprés cette décision.

YOS DROITS
ET YOTRE PROTECTION

Vous pouvez, quelle que soit votre situation,
consulter gratuitement dans un centre de
protection maternelle et infantile.

Si vous effectuez certaines formalités dés le
début de votre grossesse, vous pouvez bénéficier
d’un certain nombre d'aides financiéres versées
par:

votre caisse
t’assurance maladie

Prestations en nature

Si vous étes :

° vous-méme assurée sociale,

* bénéficiaire d’une allocation de chmage,

* ayant droit d’un assuré social (mari, concubin,
pére, mére).

Sivous n'avez pas de couverture obligatoire :

® Yous pouvez demander une assurance
personnelle  votre caisse primaire d’assurance
maladie.

Prestations en espéces

Si vous étes vous-méme assurée sociale, si vous
percevez une allocation de chdmage, vous pouvez
éventuellement bénéficier d'indemnités journa-
liéres.

votre caisse .
d’allocations familiales

Prestations familiales diverses

DANS LES SITUATIONS
TRES DIFFICILES :

" e le service départemental d’action
sociale et de santé peut vous
accorder des prises en charge sup-
plémentaires. ,

LES DEMARCHES

\

A ACCOMPLIR

w Déclarer votre grossesse :
= A 'organisme d’assurance maladie-maternité
aupres duquel vous étes affiliée ou auprés duquel
est affiliée la personne dont vous &tes ayant droit.
* A l'organisme payeur des prestations familiales
dans les 14 premiéres semaines de grossesse.
* En pratique, cefte déclaration se fait au moyen
des volets prévus dans la brochure «Vous aiten-
dez un enfant» qui vous a été remise par votre

médecin lors du 1% examen prénatal.

u Passer le 1~ examen médical pré-
natal avant Ia fin du 3° mois.
Adressez le feuillet correspondant a -
* votre caisse dallocations familiales pour avoir
droit a I'allocation pour jeune enfant,
* votre organisme d'assurance maladie-maternité
pour obtenir le remboursement des actes médi-
caux et de laboratoire.

= Passer les examens de lahoratoire
correspondant au 1 examen prénatal.
Adressez le volet correspondant 4 la caisse d'al-
locations familiales.

= Passer les 6 autres examens men-
suels obligatoires, qui peuvent étre effectués
par un médecin ou une sage-femme. Adressez 3
chaque fois les attestations correspondant 4 ces
examens & votre caisse d'assurance maladie et 3
votre caisse d’allocations familiales.
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LES PRESTATIONS

= Prestations en nature

© remboursement & 100 % d’une consultation
médicale (médecin ou sage-femme) mensuelle
ainsi que des examens complémentaires obliga-
toires. La visite du 1 trimestre correspondant &
la déclaration doit atre faite impérativement par
un médecin;

© remboursement & 100% de tous les soins dis-
pensés & partir du 6¢ mois*;

® prise en charge* de 8 séances de préparation
a I'accouchement dispensées par un médecin
0u une sage-femme;

® remboursement de 2 échographies. Les autres
échographies sont soumises 3 entente préalable;

® prise en charge & 100 % d'une hospitalisation
éventuelle du nouveau-né au cours des 30 pre-
miers jours de vie.

* Dans les fimites des tarifs de responsabilité des caisses
d'assurance maladie.

il Prestations en espéces

* indemnisation du congé de maternité accordé
aux femmes exercant habituellement une profes-
sion.

Ce congé est variable selon les régimes de
sécurité sociale et selon Ja situation de famille.

Pour les salariges

En cas de grossesse unigue

___.m_._ﬂ__amﬂnﬁa ; umw_mtw ) q.nm_z_mpﬁwumqw “nwﬁnﬁ.i%u ) ﬁm_ )
0 6 1 10 16
1 6 2 10 16
2 8ouil 3 18 ou 16
et (droit et (droit 26

au-dela | d'option) | au-dela d’option)

En cas de grossesses multiples (et quel
que soit le nombre d'enfants avant Ja naissance)

120u16 | 220u18
m%_mw_ww (droit (droit 34
’ d'option) | d'option)
Grossesse
triple 24 22 46 L

En cas d'état pathologique, 2 semaines peu-
vent étre indemnisées 3 tout moment au
cours de la grossesse.

En cas de suites de couches pathologiques,
apres la période de congé légal, Farrét de
travail est indemnisé au taux applicable 3 a
maladie,

Pour les femmes relevant du
régime des non-salarigs agricoles

Une allocation de remplacement peut 8tre
servie pendant une durée maximale de 56 jours
se situant au cours d’une période commencant
6 semaines avant la date présumée de I'accou-
chement et se terminant 10 semaines aprés
celui-ci.

La limite de 10 semaines est portée & 12 se-
maines en cas de naissances multiples ou d'ac-
couchement par césarienne et 3 14 semaines en
cas de naissances multiples intervenant par cé-
sarienne. d

La durée maximale de 56 jours est augmentée de
14 jours en cas de naissances multiples, d'état
pathologique résultant de Ia grossesse ou de cé-

- sarienne,

En cas de césarienne et de naissances multiples
Iallocation de remplacement peut étre prolongée
de 28 jours.

»

Pour les femmes relevant du
régime des artisans, commergants
et professions libérales

* Femmes chels d’entreprises

Une indemnité journaliére forfaitaire est versée

Clivile pendant 30 jours
entre le 9° mois de la grossesse et le 1* mois de
I'enfant. Cet arrét peut éire prolongé par une ou
deux périodes de 15 jours consécutifs,

En cas d'état pathologique, 30 jours supplémen-
taires peuvent étre pris dés la déclaration de
grossesse.

..—.::m allocation de repos maternel est également
attribuge : la moifié est versée  la fin dy 7¢ mois
de grossesse, F'autre moitié aprés I'accouche-
ment.

* Conjointes collaborairices
Une indemnité de remplacement est versée pen-
dant 28 Jours en cas d'arrét dactivité et de rem-
. Placement par du personnel salarié. Cette pé-
riode doit se situer pendant les 6 semaines qui
précédent 'accouchement et les 10 semaines qui
le suivent.
En cas d'état pathologique, 14 jours supplémen-
taires peuvent &tre pris dés la déclaration de
Qrossesse.
.+==¢ allocation forfaitaj
également versée apres la naissance.
Pour ne pas perdre vos droits, contactez le plus
tdt possible votre organisme conventionné. Ses
coordonnées figurent sur I'avis d'appel de coti-
sations.

aterne| est

Prestations de Ia caisse
m d’allocations familiales

Lallocation pour jeune enfant
(APJE)

Pour en bénéficier, 7 examens sont obligatoires
pour la mére et 3 sont obligatoires pour I'enfant
(8 jour, 9¢ mois et 24¢ mois).

Si vos ressources ne dépassent pas certaines [i-
mites, elle est versée mensuellement 3 partir du
quatriégme mois de grossesse et jusqu’au troi-
siéme anniversaire de I'enfant.

Lors de la naissance de jumeaux, triplés..., vous
toucherez cette allocation sous condition de res-
sources pour chacun des enfants issus de |a
naissance multiple et jusqu’aux trois ans des en-
fants.

L'allocation parentale d’éducation

"(APE)

Cette prestation est versée sans condition de

ressources pour la venue d'un deuxiéme, troi-
siéme, quatriéme enfant... (naissance ou adop-
tion) jusqu’a son troisiéme anniversaire. En cas
de naissances muftiples d'au moi S ¢
fants, cette prestation est versée jusqu’au
Sixiéme anniversaire des enfants,

Le pére ou la mére qui souhaite bénéficier de
cette allocation doit avoir ey une activité profes-
sionnelle pendant au moins deux ans dans une
période précédant la naissance ou I'accueil de
Venfant. Cette période est de cing ans avant la
naissance ou I'accueil du deuxiéme enfant el de
dix ans & partir du troi Lallocation
est versée au taux plein si le parent concerné
nexerce plus son activité professionnelle; elle
est versée & faux partiel (deux taux) si le parent
exerce une aclivité a temps partiel.

L'allocation de garde d’enfant 3
domicile (AGED)

Elle est attribuée en cas d’emploi & domicile
d'une personne pour garder un enfant de moins
de 6 ans quand les parents travaillent (exercice
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d’une activité minimale). Elle visg & rembourser
les charges sociales versées pour la personne
employée.

Le montant maximal pris en charge est réduit de
moitié quand Ia prestation est due au fitre de Ia
garde d'un enfant 4gé entre 3 et 6 ans.

L'aide a Ia famille pour ’'emploi
d’une assistante maternelle
agréée (AFEAMA)

Elle est attribuée en cas de recours 2 une assis-
tante maternelle agréée pour la garde d'un enfant
de moins de six ans. Elle vise &_rembourser les
charges sociales liées I de I'assistante
aternelle. Elle est complétée par une majora-
tion versée trimestriellement 2 la famille dont le
montant est fonction de I'dge de I'enfant gardé -
pour un enfant agé entre trois et six ans, celui-ci
est de la moitié du montant dd pour un enfant de
moins de trois ans.

Lallocation de parent isolé (API)

Elle est attribue 3 une femme vivant seule qui
attend un enfant ou & une personne vivant et éle-
vant seule un ou plusieurs enfants. Elle est ver-
sée, sous certaines conditions de ressources, 4
partir du mois ol elle est demandée et pendant
trois ans maximum (3° anniversaire de I'enfant le
plus jeune).

Prestations extra-légales

Dans le cadre de leur programme d’action so-
ciale, les caisses d'allocations familiales peuvent
accorder des prestations supplémentaires, en
général sous condition de ressources (tra-
vailleuses familiales, aides ménagéres, centres
maternels...). Renseignez-vous.

T

GARANTIES I’EMPLOI
~ ETCONDITIONS DE TRAVAIL
LIEES A LA MATERNITE

Votre employeur n'a pas Ie droit de vous faire
travailler pendant les 2 semaines qui précédent
I'accouchement et pendant les 6 semaines qui le
suivent.

Droit au travail

Embauche

L'employeur ne doit pas prendre en considé-
ration I'état de grossesse d'une femme pour refuser
de I'embaucher. Vous n'étes pas tenue de révéler
votre elal de grossesse a l'employeur.

Licenciement

Pendant votre grossesse, vous ne pouvez élre
licenciée, sauf circonstances exceptionnelles, Le
contrat detravail est seulement suspendu pen-
dant le congé de maternité ou d'adoption. Si un état
pathologique attesté par un certificat médical le
rend nécessaire, le contrat de travail peut étre
suspendu pendant 2 semaines supplémentaires
avant 'accouchement et 4 semaines aprés a fin du
congé légal.

Conditions de travail

Dans tous les cas, il est recommandé de
signaler votre grossesse au médecin du travail qui
est tenu au secret professionnel.

Si volre poste de travail est particuligrement
pénible, le médecin du travail peut vous proposer
un changement momentané de poste, sans dimi-
nution de salaire.

De nombreuses conventions collectives com-
plétent les dispositions légales sous forme d'allz-
gements d'horaires.

Congé parental

Etabli par le droit du travail, il permet au pére
ou a lamére de suspendre son activité profession-
nelle pendant 1 an a I'issue du congé de maternité
ou d'adoption. Le oula salarié(e) peut exercer son
activité a mi-temps durant celte période. Le congé
parental etla période dactivité 2 mi-lemps peuvent
élre prolongés 2 fois pour prendre fin au plus tard
au 3e anniversaire de l'enfant, .
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ANNEXE 7
Décret no 92-143 du 14 février 1992 relatif aux examens o’bligaloires prénuptial, pré et postnatal

NOR: SANP9102747D

Le Premier ministre, Sur le rapport du ministre d'Etat, ministre de
I'économie, des finances et du budget, du ministre des affaires
sociales et de 'intégration et du ministre de I'agriculture et de la
forét, Vu les articles L..153 et L..154 du code de la santé publique;
Vu l'article 63 du code civil; Vu le code de la sécurité sociale, et
notamment ses articles L.331-1, 1..331-2, R.534-1, R.534-2 et
R.534-4; Vu le décret no 62-840 du 19 Juillet 1962 modifié relatif a
la protection maternelle et infantile; Vu I'avis du comité
interministériel de coordination en matiére de sécurité sociale du 18
juin 1991; Vu I'avis du conseil d'administration de la Caisse
nationale d'allocations familiales du § octobre 1991; Vu l'avis du
conseil d'administration de la Caisse nationale de I'assurance
maladie et maternité des travailleurs non salariés des professions
non agricoles du 14 octobre 1991; Vu la demande d'avis au conseil
d'administration de la Caisse nationale de I'assurance maladie des
travailleurs salariés en date du 30 aoiit 1991; Le Conseil d'Etat

(section sociale) entendu.,

Décréte:

Art. ler. - Le médecin ne peut délivrer le certificat prénuptial prévu
a l'article L.153 du code de la santé publique qu'au vu du résultat
pour les femmes dgées de moins de cinquante ans: a) Des examens
sérologiques de la rubéole et de la toxoplasmose qui sont
obligatoirement effectués lors de I'examen prénuptial en I'absence
de documents écrits permettant de considérer I'immunité comme
acquise; b) Du groupe sanguin A, B, O rhésus standard complété
par une recherche d'anticorps irréguliers si le groupe sanguin ouvre
une possibilité d'immunisation et dans les cas ou existe un risque
d'allo-immunisation par suite d'une transfusion antérieure. Le
médecin communique 4 la personne examinée ses constatations
ainsi que les résultats des examens effectués en application des
alinéas ci-dessus. Dans les cas graves, il doit faire cette
communication par écrit. Lorsque les antécédents ou I'examen le
nécessitent, il oriente vers une consultation spécialisée ou un
dépistage particulier. Enfin, le médecin commente la brochure
d'information dont le contenu est précisé par arrété du ministre
chargé de la sants.
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Art. 2. - Les examens médicaux obligatoires des femmes enceintes
prévus 4 l'article L.154 du code de la santé publique sont au nombre
de sept pour une grossesse évoluant Jusqu'a son terme. Le premier
cxamen medical prénatal doit avoir lieu avant la fin du troisiéme
mois de grossesse. Les autres examens doivent avoir une periodicité
mensuelle a partir du premier jour du quatriéme mois et jusqu'a
l'accouchement.

Art. 3. - Chaque examen doit comporter un examen clinique, une
recherche de I'albuminurie et de la glycosurie. De plus sont
effectués: 1. Lors du premier examen prénatal: a) En cas de
premiere grossesse, une détermination des groupes sanguins (A, B,
O, phénotypes rhésus complet et Kell) si la patiente ne posséde pas
de carte de groupe sanguin compléte (deux déterminations); b) Dans
tous les cas, les dépistages de la syphilis, de la rubéole et de la
toxoplasmose en I'absence de résultats écrits permettant de
considérer I'immunité comme acquise, ainsi que la recherche
d'anticorps irréguliers, a l'exclusion des anticorps dirigés contre les
antigénes A et B; si la recherche est positive, I'identification et le
titrage des anticorps sont obligatoires; 2. Au cours du quatrieme
¢xamen prénatal (sixiéme mois de grossesse), un dépistage de
l'antigéne HBs, une numération globulaire, et chez les femmes a
rhésus négatif ou précédemment transfusées, la recherche
d'anticorps irréguliers, 4 l'exclusion des anticorps dirigés contre les
antigénes A et B; si la recherche est positive l'identification et le
titrage des anticorps sont obligatoires:

3. Au cours du sixiéme ou du septiéme examen prénatal (huitieme
ou neuvieme mois de grossesse), une deuxiéme détermination du
groupe sanguin A, B, O, rhésus standard si nécessaire; 4. Au cours
des sixiéme et septiéme examens prénatals (huitiéme et neuviéme
mois de grossesse), chez les femmes a rhésus négatif ou
précédemment transfusées, la recherche d'anticorps irréguliers, a
l'exclusion des anticorps dirigés contre les antigeénes A et B; si la
recherche est positive, l'identification et le titrage des anticorps sont
obligatoires. En outre, la sérologie toxoplasmique sera répétée
chaque mois & partir du deuxiéme examen prénatal si I'immunité
n'est pas acquise.
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Art. 4. - Un examen médical postnatal doit étre obligatoirement
effectué dans les huit semaines qui suivent I'accouchement.

—

Art. 5. - Au premier alinéa de l'article R.534-1 du code de la sécurité
sociale, les mots: <<quinze premiéres semaines de la grossesse>>,
sont remplacés par les mots: <<quatorze premiéres semaines de la
grossesse>>,

Art. 6. - L'article R.534-2 du code de la sécurité sociale est rédigé
comme suit: <<Art. R.534-2. - La preuve que les six examens
prénatals obligatoires autres que celui mentionné a 'article 534-1 du
code de la sécurité sociale ont été passés dans les délais fixés en
application de l'article L.154 du code de la santé publique résulte de
la production a I'organisme ou service dont reléve l'allocataire, d'une
attestation d'examen mentionnant la date de I'examen.>>

Art. 7. - Dans l'article R.534-4 du code de la sécurité sociale: <<Au
premier alinéa, les mots: <<article L.159 du code de la santé
publique>> et <<quinze premicres semaines de la grossesse>>, sont
remplacés par les mots: <<article L.154 du code de la santé
publique>> et <<quatorze premicres semaines de la grossesse>>; Le
deuxiéme alinéa est complété par la phrase suivante: << Elle n'est
toutefois pas réduite lorsque I'examen n'a pu étre passé parce que la
naissance survient avant ladite date limite.>> Le cinquiéme alinéa
est abrogé.

Art. 8. - Les articles 2 & 7 du présent décret sont applicables aux
examens et déclarations des femmes dont la date présumée de début
de grossesse est postérieure au premier jour du mois civil qui suit la
publication dudit décret.

Art. 9. - Les articles 6-1, 6-2, 6-3 et l'article 7 du décret du 19 juillet
1962 modifié susvisé sont abrogés.
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Art. 10. - Le ministre d'Etat, ministre de’l'économie, des finances et
du budget, le ministre de l'agriculture et de la forét, le ministre des
affaires sociales et de I'intégration, le ministre délégué au budget, le
ministre délégué 4 la santé, le secrétaire d'Ftat 4 Ia famille, aux
personnes dgees et aux rapatriés sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de l'exécution du présent décret, qui sera publié au
Journal officiel de la République francaise.

Fait a Paris, le 14 février 1992.

EDITH CRESSON Par le Premier ministre: Le ministre des affaires
sociales et de l'intégration, JEAN-LOUIS BIANCO Le ministre
d'Etat, ministre de I'économie, des finances et du budget, PIERRE
BEREGOVOY Le ministre de 'agriculture et de la forét, LOUIS
MERMAZ Le ministre délégué au budget, MICHEL CHARASSE
Le ministre délégué a la santé, BRUNO DURIEUX Le secrétaire

d'Etat a la famille, aux personnes dgées et aux rapatriés, LAURENT
CATHALA
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ANNEXE 8

Code de la Santé Publique

Art. L. 154 (L. n°® 89-899 du 18 déc. 1989)

Toute femme enceinte bénéficie d’une surveillance médicale de la grossesse et des
suites de 1’accouchement qui comporte, en particulier, des examens prénataux et postnataux
obligatoires pratiqués ou prescrits par un médecin ou une sage-femme. Toutefois, le premier
examen prénatal ainsi que ’examen postnatal ne peuvent étre pratiqués que par un médecin.
Le nombre et la nature des examens obligatoires ainsi que les périodes au cours desquelles ils
doivent intervenir sont déterminés par voie réglementaire.

(L. n° 93-121 du 27 janv. 1993, art 48.-I)

A Toccasion du premier examen prénatal, aprés information sur les risques de
contamination, un test de dépistage de I’infection par le virus de I’immuno-déficience
humaine est proposé a la femme enceinte.
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ANNEXE 9

Décret n° 95-559 du 06 mai 1995 (JO du 07/05/95)

Art R. 162-16-7 — Les analyses de cytogénétiques ou de biologie destinée a établir un
diagnostic prénatal doivent avoir été précédées d’une consultation médicale de conseil
génétique antérieur aux prélévements permettant :

1- D’évaluer le risque pour I’enfant a naitre d’étre atteint d’une maladie d’une
particuliere gravité, compte tenu des antécédents familiaux ou des constatations
médicales effectuées aux cours de la grossesse ;

2- D’informer la femme enceinte sur les caractéristiques de cette maladie, les moyens de
la détecter, les possibilités thérapeutiques et sur les résultats susceptibles d’étre
obtenus au cours de 1’analyse ;

3- D’informer la patiente sur les risques inhérents aux prélévements, sur leurs contraintes
et leurs éventuelles conséquences.

Le médecin consulté délivre une attestation signée certifiant qu’il a apporté a la femme

enceinte les informations définies ci-dessus. Cette attestation est remise au praticien

effectuant les analyses. Elle doit étre conservée par 1’établissement public de santé ou le
laboratoire d’analyse de biologie médicale dans les mémes conditions que le compte
rendu d’analyse.
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ANNEXE 10

CODE DE LA SANTE PUBLIQUE (édition 1997)

L’exercice de la profession de sage femme comporte la pratique des actes nécessaires au
diagnostic,  la surveillance de la grossesse et a la préparation psychoprophylactique a
’accouchement, ainsi qu’a la surveillance et a la pratique de 1’accouchement et des soins
postnatals en ce qui concerne la mére et I’enfant, sous réserve des dispositions des articles
L.369, L.370 et L. du présent code et suivant les modalités fixées par le code de déontologie
de la profession, mentionné a I’article L.366.

L’exercice de la profession de sage femme peut comporter également la participation aux
consultations de planification familiale.

Les sages femmes ne peuvent employer que les instruments dont la liste est fixée par arrété du
ministre chargé de la santé aprés avis de 1’ Académie nationale de médecine.

En cas d’accouchement dystocique ou de suites de couches pathologiques, elles doivent faire
appeler un docteur en médecine.

Art.1..370.

Les sages femmes ne peuvent prescrire que les examens ainsi que les médicaments
nécessaires a 1’exercice de leur profession. La liste de ces examens et de ces médicaments est
établie par arrété du ministre chargé de la santé aprés avis de I’Académie nationale de
médecine.

Art.L.371.

Les sages femmes sont autorisées a pratiquer les vaccinations et revaccinations antivarioliques
et les soins prescrits ou conseillés par un médecin.
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ANNEXFE 11
MINISTERE DU TRAVAIL ET DES AFFAIRES SOCIALES

Décret n°98-899 du 9 octobre 1998

Relatif aux établissements de santé publics et privés pratiquant
l'obstétrique, la néonatologie ou la réanimation néonatale

(modifiant le titre 1°" du livre VIl du code de la santé publique)
(deuxiéme partie : Décrets en Conseil d'Etat)

NOR : MESH9822605D
Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre de 'emploi et de la solidarité,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 176, L. 711-2, L.
711-6, L. 712-2, L. 712-3-2, L. 712-8 4 L. 712-16, L. 716-9 et R. 712-2 :
Vu la loi n® 91-748 du 31 juillet 1991 modifiée portant réforme
hospitaliere, et notamment l'article 25 ;

Vu le décret n°® 75-750 du 7 aolit 1975 pris pour l'application de l'article L.
176 du code de la santé publique ;

Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,

Décréte :
Art. 1%, - Liirticle R. 712-2 du code de la santé publique est ainsi modifié :

-au 3 dul, le mot : " obstétrique " est remplacé par le terme : "
gynécologie-obstétrique " ;

- au 9 du III, les mots : " néonatologie et réanimation néonatale "
sont remplacés par les mots : " obstétrique, néonatologie,
réanimation néonatale ".

Art. 2. - Au livre VII du code de la santé publique (deuxiéme partie :
Décrets en Conseil d'Etat), titre Ier, chapitre II, section IV, est insérée,
apres l'article R. 712-83, une sous-section II ainsi rédigée :

" Sous-section IT
" Obstétrique, néonatologie, réanimation néonatale

"Art. R. 712-84. - Les établissements assurant la prise en charge des
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femmes enceintes et des nouveau-nés comprennent, sur le méme site, soit
une unité d'obstétrique, soit une unité d'obstétrique et une unité de
néonatologie, soit une unité d'obstétrique, une unité de néonatologie et une
unité de réanimation néonatale.

"Art. R. 712-85. - 1. - Afin de contribuer a 'amélioration de la sécurité de la
grossesse, de la naissance et de I'environnement périnatal de la meére et de
l'enfant, les établissements de santé pratiquant I'obstétrique :

" 1. Participent a la prise en charge des grossesses et a
I'identification, en cours de grossesse, des facteurs de risques pour
la mére et pour I'enfant, afin d'orienter la mére avant
l'accouchement vers une structure adaptée ;

" 2. Assurent l'accouchement et les soins de la mére et du
nouveau-né, ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne
liés a la grossesse ou a l'accouchement, dans des conditions visant
a réduire les risques et permettant de faire face aux conséquences
de leur éventuelle survenance ;

" 3. Assurent le suivi postnatal immédiat de la mére et de I'enfant
dans des conditions médicales, psychologiques et sociales
approprices.

" II. - La néonatologie a pour objet la surveillance et les soins spécialisés
des nouveau-nés a risques et de ceux dont 1'état s'est dégradé aprés la
naissance.

" IIL. - La réanimation néonatale a pour objet la surveillance et les soins
spécialisés des nouveau-nés présentant des détresses graves ou des risques
vitaux.

"Art. R. 712-86. - Les unités citées a l'article R. 712-84 exercent les
missions suivantes : '

" I. - L'unité d'obstétrique assure, tous les Jours de I'année, 24 heures sur 24,
les accouchements ainsi que les actes de chirurgie abdomino-pelvienne liés
a la grossesse, a l'accouchement et a la délivrance. Elle participe également
au dépistage des facteurs de risques durant la grossesse, notamment dans le
cadre des consultations prénatales. Elle assure les soins suivant
I'accouchement pour la mére et les enfants nouveau-nés dont la naissance
est intervenue dans 1'établissement. Si I'établissement dans lequel est né
I'enfant ne peut assurer sa prise en charge adaptée, il organise son transfert
vers un autre établissement apte a délivrer les soins appropriés.
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" IL. - L'unité de néonatologie assure tous les jours de l'année, 24 heures sur
24, la surveillance et les soins spécialisés mentionnés au II de l'article R
712-85, que les nouveau-nés soient ou non nés dans I'établissement. Un
secteur de soins intensifs aux nouveau-nés présentant une ou plusieurs
pathologies aigués ou sortant d'une unité de réanimation néonatale peut étre
organisé au sein de I'unité de néonatologie. Si l'unité de néonatologie ou se
trouve l'enfant ne peut assurer la prise en charge adaptée du nouveau-né,
elle organise son transfert vers une unité ou un établissement aptes a
délivrer les soins appropriés.

" III. - L'unité de réanimation néonatale assure tous les jours de l'année, 24
heures sur 24, la surveillance et les soins spécialisés mentionnés au 11 de
l'article R. 712-85, que les nouveau-nés soient nés ou non dans l'unité
d'obstétrique de 1'établissement. Cette unité doit étre associée a un secteur
de soins intensifs de néonatologie sur le méme site.

"Art. R 712-87. - Seuls les établissements de santé dispensant les soins
mentionnés au a du 1 de l'article i.. 711-2 peuvent €tre autorisés, en
application des articles L. 712-8 et .. 712-9, a exercer les activités de soins
relatives a I'obstétrique, a la néonatologie et a la réanimation néonatale.

" I. - L'obstétrique s'exerce dans des installations autorisées en gynécologie-
obstétrique.

" Lorsqu'un établissement ayant une unité d'obstétrique ne dispose pas
d'une unité de réanimation d'adultes, il passe une convention, soumise 4
I'approbation du directeur de I'agence régionale de I'hospitalisation, avec un
ctablissement comportant une telle unité. Tout établissement de santé
pratiquant I'obstétrique et traitant des grossesses a hauts risques maternels
identifiés dispose d'une unité de réanimation d'adultes permettant d'y
accueillir la mére en cas d'urgence et d'une unité de réanimation néonatale.

" II. - La néonatologie s'exerce dans des installations autorisées en
médecine. Toute unité de néonatologie constitue soit une unité
individualisée, soit un secteur séparé au sein d'une unité de pédiatrie.

" III. - La réanimation néonatale s'exerce dans des installations autorisées
en médecine. Elle ne peut étre pratiquée que si I'établissement de santé
comprend sur le méme site une unité de néonatologie autorisée dont une
partie des installations est affectée aux soins intensifs de néonatologie.
Toute unité de réanimation néonatale constitue soit une unité

individualisée, soit un secteur séparé au sein d'une unité de réanimation
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pédiatrique.

"Art. R. 712-88. - L'autorisation d'obstétrique ne peut étre accordée ou
renouvelée, en application des articles .. 712-8 et 1.. 712-9, que si
I'établissement justifie d'une activité minimale annuelle constatée, ou
prévisionnelle en cas de demande de création, de 300 accouchements.
Toutefois, elle peut exceptionnellement étre accordée a titre dérogatoire
lorsque I'éloignement des établissements pratiquant ['obstétrique impose
des temps de trajet excessifs 4 une partie significative de la population.

" Les établissements qui ne sont plus autorisés a pratiquer I'obstétrique
peuvent continuer a exercer des activités pré et postnatales sous
l'appellation de "centre périnatal de proximité", en bénéficiant par
convention du concours d'un établissement de santé pratiquant I'obstétrique.
Le centre périnatal de proximité peut assurer les consultations pré et
postnatales, les cours de préparation a la naissance, I'enseignement des
soins aux nouveau-nés et les consultations de planification familiale. La
convention avec I'établissement de santé permet la mise a disposition du
centre périnatal de proximité de sages-femmes et d'au moins un
gyneécologue-obstétricien ; elle est soumise 4 'approbation du directeur de
I'agence régionale de I'hospitalisation.

"Art. R. 712-89. - 1. - Le schéma régional d'organisation sanitaire fixe des
objectifs en ce qui concerne la coopération entre les établissements de santé
autorisé€s a pratiquer l'obstétrique, la néonatologie et la réanimation
néonatale et I'organisation en matiére d'orientation de la femme enceinte
préalablement a son accouchement en cas de risque décelé pour elle-méme
ou son enfant et en matiére de transfert des enfants entre les unités
mentionnées a l'article R. 712-84.

"II. - Lorsqu'un établissement ne disposant pas des trois unités
mentionnées a l'article R. 712-84 n'adhére pas a i réseau de soins
constitué en application de l'article L. 712-3-2, le ditecteur de l'agence
régionale de I'hospitalisation invite 'établissement & pdsser convention avec
un ot plusieurs établissements de santé possédant les unités dont il ne
dispose pas, afin d'assurer l'orientation des femmes enceintes, d'organiser
les transferts, éventuellement en urgence, des méres et des nouveau-nés
entre ces €tablissements et de préciser les transmissions d'informations.

" Ces conventions sont établies et signées par les représentants des
c¢tablissements aprés avis des organes représentatifs mentionnés aux articles
L. 714-16, .. 714-17, ou apres avis de la commission médicale prévue a
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l'article 1.. 715-8 ou avis de la conférence médicale prévue a l'article ! ..
715-12. Elles sont soumises a I'approbation du directeur de l'agence
régionale de 'hospitalisation et n'entrent en vigueur qu'aprés cette
approbation.

"III. - Le dossier de demande ou de renouvellement d'autorisation prévu a
larticle R. 712--40 devra faire apparattre si I'établissement a adhéré a un
réseau de soins ou a passé convention avec un ou plusieurs autres
etablissements dans les conditions mentionnées au II du présent article. "

Art. 3. - Les schémas régionaux d'organisation sanitaire en vigueur a la
date de publication du présent décret devront, pour ce qui concerne
l'obstétrique, la néonatologie et la réanimation néonatale, étre révisés dans
un délai d'un an & compter de cette date, afin de tenir compte des
dispositions des articles R. 712-84 a R. 712-89 du code de la santé
publique.

Art. 4. - Les établissements souhaitant exercer les activités d'obstétrique, de
néonatologie ou de réanimation néonatale prévues au III de l'article R. 712-
2 du code de la santé publique devront, en application de l'article 25 de la
loi du 31 juillet 1991 susvisée, demander I'autorisation prévue a l'article R.
712-87 du méme code.

La premiere période pendant laquelle les établissements de santé devront
déposer les demandes d'autorisations mentionnées a l'article R. 712-87 de
ce code sera ouverte, par dérogation aux dispositions de l'article k. 712-3 9,
par arrété du ministre chargé de la saité au terme du délai prévu a l'article 3
ci-dessus pour la révision des schémas régionaux d'organisation sanitaire.
Cette période serd de six mois. La date de clétiire de cette période fait
courir le délai de six mois prévu au troisieme dlinéa de l'article I.. 712-10.

Art. 5. - Les autorisations prévues a l'article R. 712-87 du code de la santé
publique pourront étre accordées a un établissemnent de santé pratiquant
l'obstétrique, la iéonatologie ou la réanimation tidonatale 3 la date
d'ouverture de 4 période prévue au dernier alinéa de I'article 4 ci-dessus et
ne satisfaisant pas encore aux conditions techniques de fonctionnement
prévues par le décret pris pour l'application du 3° de I'article |.. 712-9, a
condition que cet établissement se mette en conformité avec lesdites
conditions techniques dans un délai de trois ans courant & compter de la
date de notification des autorisations. Ce délaj peut étre porté a cinq ans
pour la mise aux normes des locaux, lorsque celle-ci nécessite un
regroupement de sites.
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Art. 6. - Les articles 8 et 10 du décret du 7 aotit 1975 susvisés sont abrogés.
Toutefois, les établissements de santé privés doivent satisfaire aux
conditions prévues par ces articles Jusqu'a ce qu'ils se soient mis en
conformité selon les modalités fixées a I'article 5 ci-dessus avec les
dispositions du décret pris pour l'application du 3° de l'article I.. 712-9 dy
code de la santé publique.

Art. 7. - La ministre de I'emploi et de la solidarité et le secrétaire d'Etat 4 la
sant€ sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du présent
décret, qui sera publié au Journal officiel de la République francaise.

Fait a Paris, le 9 octobre 1998.
Lionel Jospin
Par le Premier ministre -
La ministre de I'emploi et de Ila solidarité,
Martine Aubry
Le secrétaire d'Etat a la santé,

Bernard Kouchner
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ANNEXE 12

Congés de maternité [24]

Type de grossesse Période Période Durée totale
prénatale | post-natale | du congé
Grossesse simple, P’assurée ou le ménage a 6 10 16 semaines
moins de 2 enfants semaines | semaines
Grossesse simple, Passurée ou le ménage 8 18 26 semaines
assume déja la charge d’au moins 2 enfants, ou semaines semaines
I’assurée a déja mis au monde au moins 2 enfants nés
viables (1)
Grossesse gémellaire 12 22 34 semaines
semaines semaines
(2)
Grossesse triple ou plus 24 22 46 semaines
semaines semaines

(1) La période prénatale peut étre augmentée de 2 semaines au maximum
sans justification médicale, la période post-natale est alors réduite

d’autant.

(2) La période prénatale peut étre augmentée de 4 semaines au maximum
sans justification médicale, la période post-natale est alors réduite
d’autant. Si I’enfant est hospitalisé jusqu’a 1’expiration de la sixiéme
semaine suivant ’accouchement, ’assurée peut demander le report a la
date de la fin de I’hospitalisation de I’enfant de tout ou une partie de la
période d’indemnisation a laquelle elle peut encore prétendre.
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ANNEXE 13

PRESENTATION DU MEDECIN

Lieu d’exercice : milieu rural milieu semi urbain milieu urbain
Eloignement d’un médecin gynécologue obstétricien :........... kilométres
Activité libérale : exclusive avec activité hospitaliére
Service @ ........o....
Age:
Sexe :
Comment vous étes-vous formé en gynécologie obstétrique ? - pendant vos études

- lors de stages hospitaliers
: - sur le terrain
Avez-vous une qualification en gynécologie obstétrique ?........

SUIVEZ-VOUS DES GROSSESSES ?

oul
-selon votre volonté
-demande des patientes
-par €loignement des centres ou exercent des gynécologues
obstétriciens ou des sages femmes
-par difficultés de prise de rendez-vous auprés des spécialistes

Que faites-vous dans le suivi :

-formalités administratives

-conseils, informations sur le déroulement de la grossesse et de
son suivi

-suivi clinique

-suivi biologique

-suivi échographique

Vous suivez les grossesses normales :
-seul
-en collaboration (avec qui ? t....oevvieineninnnnnn.. 3
-pour le suivi clinique et biologique
-pour le suivi échographique : & quelles dates faites vous
pratiquer les échographies ? :................

Quand adressez-vous la patiente & un spécialiste ?
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A I’approche du terme pour une grossesse normale : semaines

NON
-pas de demande

-vous adressez systématiquement 4 un spécialiste
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CONSULTATION FEMME ENCEINTE

Consultation : au cabinet a domicile
Age de la grossesse : ......... semaines d’aménorrhée

Motif de la consultation :
-diagnostic de grossesse

-consultation systématique obligatoire

-probléme en rapport avec la grossesse : lequel ? ..............

-demande d’interruption volontaire de grossesse

La consultation : (entourer ce que vous avez pratiqué)

INTERROGATOIRE
-antécédents familiaux
-état général
-douleur (abdominale, inguinale, autre)
-métrorragies
-pertes vaginales
-signes urinaires
-signes digestifs (nausées, vomissements, reflux gastro-oesophagien)
-mouvements actifs
-contractions

EXAMEN CLINIQUE
-état général -hauteur utérine
-tension artérielle -recherche des bruits du cceur foetaux
-poids -palpation des seins
-palpation abdominale -examen des membres inférieurs
-examen au spéculum -frottis cervico-vaginal
-toucher vaginal -prélévement vaginal
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EXAMENS BIOLOGIQUES

Sanguins :
-NFS plaquettes -dépistage de la trisomie 21
-RAI, groupe ABO rhésus -uricémie
-sérologie CMV -sérologie hépatite B
-sérologie toxoplasmose -test de O’Sullivan
-sérologie rubéole -hyperglycémie provoquée orale
-sérologie syphilis SUICH basussnasis
-sérologie VIH
Urinaire
-glycosurie -bandelette urinaire
-protéinurie -ECBU

ECHOGRAPHIE
Prescrite Réalisée

PRESCRIPTION D’UNE CONSULTATION ANESTHESIQUE

FORMALITES ADMINISTRATIVES

-déclaration de grossesse
-certificat d’examen
-arréts de travail

CONSEILS

AVEZ-VOUS ADRESSE LA PATIENTE A UN SPECIALISTE AU TERME
DE LA CONSULTATION ?
-sur quels signes ? :-cliniques :...........
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Résumé :

Une meilleure surveillance de la grossesse est 1’un des objectifs de Santé Publique du
Gouvernement en matiére de périnatalité, depuis plusieurs années.
Le médecin généraliste joue un role dans la surveillance des grossesses normales, dans le
dépistage et I’orientation des grossesses a risque ou pathologiques.
L’évolution de la prise en charge des grossesses tend a se faire vers la création de réseaux
prénatals ou le médecin généraliste gardera une place privilégiée et ou il travaillera en
collaboration avec les autres acteurs du suivi : médecins gynécologues, sages-femmes et
personnels des services de PMIL.
Ce travail, réalisé a partir d’'une enquéte de pratique auprés des médecins libéraux du
département de la Creuse, est une illustration, bien que partielle, compte tenu des effectifs
réduits, du suivi des femmes enceintes dans un département ou I’accent est surtout mis sur
’accompagnement de la personne agée.
Il en ressort que le médecin généraliste a besoin d’une formation initiale pratique pour
s’impliquer dans ce suivi, formation qui va se généraliser dans la réforme du troisiéme cycle
des études médicales.
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