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Liste des abréviations

GBR : Grossesse a bas risque

GHR : Grossesse a haut risque.

HAS : Haute autorité de santé.

CPP : Comité de protection des personnes.

CNIL : Comité national de I'informatique et des libertés.

DGS : Direction générale de la santé

DREES : Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques

AUDIPOG : Association des Utilisateurs de Dossiers informatisés en Pédiatrie,

Obstétrique et Gynécologie

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale

NPDC : Nord pas de Calais

CPC : Consultation préconceptionnelle
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Définitions

Taux de mortalité infantile : Nombre d’enfants qui meurent entre la naissance et un an pour

1000 naissances vivantes.

Taux de mortalité néonatale : nombre d’enfants qui meurent entre la naissance et 27 jours

révolus pour 1000 naissances vivantes.

Taux de mortinatalité : nombre de morts fcetales apres la 22éme semaine (ce taux était

compris jusqu'a la 28éme semaine jusqu’en 2001)

Taux de mortalité périnatale : nombre de morts nés additionné au hombre de déces entre

Zéro et sept jours pour 1000 naissances.

Taux de mortalité maternelle : Nombre de déces pour 100000 naissances pendant la

grossesse ou les 42 jours suivant sa fin.

Hypotrophie : Poids trop faible de I'enfant au regard du nombre de semaines de grossesse

et inférieur & 2 500 g a la naissance



POMAR Grégoire

Résumé

Contexte : En 2014, I'hépital Jeanne de Flandre a créé une consultation dite d’orientation
pour proposer le suivi le plus adapté aux femmes enceintes. L’objectif de I'étude est de
recueillir le ressenti des femmes enceintes sur le vécu de la consultation et du suivi

ambulatoire afin d’améliorer notre pratique.

Méthode : Une étude qualitative par entretiens semi dirigés aupres de femmes enceintes a
bas risque majeur ayant bénéficié d’une consultation d’orientation a I'hépital Jeanne de

Flandre.

Résultat : 15 entretiens ont été réalisés. La consultation d’orientation a été bien vécue par
les patientes. Les femmes enceintes déclarent un manque d’information sur le suivi de
grossesse. Cette consultation permet de s’informer sur le suivi de grossesse, de se sentir
en sécurité et d’étre rassurée. Au final, cette consultation permet de se préparer a la suite
du suivi. Les critiques sur la consultation sont le caractére redondant en cas de grossesse
précédente, le trop plein d’'informations, la survenue tardive dans le suivi, le faible choix
dans les professionnels libéraux. Suite a cette consultation, elles acceptent le principe d’'un
suivi ambulatoire. Elles reconnaissent ne pas avoir besoin d’un suivi plus important. Le suivi
ambulatoire a été globalement bien vécu par les patientes. Elles en apprécient la proximité,
lintimité, la flexibilité. Ce suivi ambulatoire apparait équivalent au suivi hospitalier et leur
parait également plus adapté avec le recul. Enfin, les patientes ont relevé peu d’échanges
entre professionnels de la périnatalité mais notent que ces échanges se font correctement
avec le dossier obstétrical.

Conclusion : La consultation d’orientation permet de redonner un sens au caractére
physiologique de la grossesse. Le suivi ambulatoire est accepté et apprécié des patientes.
La création de cette consultation devrait ainsi permettre un retour du suivi de femmes

enceintes vers la ville et la médecine ambulatoire.
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INTRODUCTION

) Evolution de la périnatalité en France

Avant les années 1970, la France est en retard par rapport aux autres pays d’Europe. La
mortalité périnatale y est importante (25 pour 1000 en France contre 16,4 en Suede) tout
comme la mortalité néonatale (12 pour 1000) et la mortalité maternelle (28,2 pour 100 000

naissances)(1).

Un premier plan de périnatalité voit donc le jour en 1970. Il s’articule autour de 2 axes(2).
Le premier concerne la prévention avec la création de 4 consultations obligatoires. Le
deuxiéme axe concerne la sécurité avec 3 mesures :

- Renforcement technique.

- Formation des professionnels.

- Disponibilité immédiate.
La mise en place de ces mesures permet une diminution de la mortalité périnatale a 12,9
pour 1000 en 1980(1).

Un deuxiéme plan périnatalité est mis en ceuvre en 1990 pour continuer a sécuriser les
grossesses.
Ce plan délimite 5 objectifs principaux(3) :
- Une baisse de la mortalité maternelle de 30%.
- Une baisse de la mortalité périnatale de 18%.
- Une réduction des hypotrophies de 25%.
- Une réduction de moitié du nombre de femmes peu ou pas suivies pendant la
grossesse. La consultation du 7™ mois dans le cadre d'un établissement
d’accouchement devient obligatoire.

- Une diminution de 35% de décés dus a la mort subite du nourrisson.
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Le 2°Me plan va ainsi continuer a renforcer la sécurité autour de la femme enceinte. Les
normes sont renforcées ainsi que la sécurisation des accouchements. Les maternités de
moins de 300 accouchements par an sont fermeées. Il sera également introduit par décret
en 1998, la création des maternités de niveau I, Il et lll ainsi que des réseaux de périnatalité.
Suite a ce plan, la mortalité périnatale baissera jusqu’a 6,7 pour 1000 naissances pendant

'année 2000. La mortalité périnatale est alors de 5,6 en Suéde, 6,1 en Allemagne(1).

La sécurisation introduite par ces deux plans successifs entraine une surmédicalisation de
la grossesse(4). Une enquéte périnatale effectuée en 2003 rapporte que les femmes
enceintes, ainsi que les professionnels se plaignent d’'une déshumanisation du suivi de

grossesse(b).

Une nouvelle politique de périnatalité va donc étre créée.
L’'idée est de proposer un suivi personnalisé privilégiant la continuité du suivi de la
déclaration de grossesse, a I'accouchement. La femme enceinte est au centre du processus

décisionnel. C’est a elle d’élaborer un projet de suivi de la grossesse a la naissance.

Les réles de chacun dans la prise en charge des femmes enceintes sont redéfinis :
- Les GBR sont suivies par les gynécologues libéraux, les sages-femmes, les
médecins généralistes.

- Le suivi des GHR est réservé aux gynécologues obstétriciens.

Un nouveau plan périnatal sur 2005-2007 va donc dégager quatre mots clefs : Humanité,
proximité, sécurité, qualité(6). L’idée d’une consultation de début de grossesse réalisée par
un professionnel appartenant aux réseaux de soins périnataux est introduite.

Cette consultation doit permettre d’établir le caractére a bas risque ou haut risque de la
grossesse.

Un entretien prénatal précoce est créé permettant la prise en compte des attentes et des

besoins des futurs parents.
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) Les recommandations HAS

En décembre 2009, des nouvelles recommandations HAS établissent des niveaux de risque
relatifs & la grossesse. Ces niveaux de risque doivent permettre de proposer le suivi le plus

adapté a chaque grossesse(7). (Annexe n°1)

- Niveau de risque A : selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré
par une sage-femme ou un médecin (généraliste, gynécologue meédical ou
gynécologue-obstétricien).

Pour les grossesses Al, un avis est conseillé auprés d’un gynécologue obstétricien
ou d’'un autre spécialiste.
Pour les grossesses A2 un avis auprés d’'un gynécologue est nécessaire, avec

I'avis complémentaire d’'un autre spécialiste si besoin.

- Niveau de risque B : Un suivi par un gynécologue obstétricien est obligatoire.

Les recommandations introduisent I'idée d’une consultation précoce du 1°" trimestre
permettant de définir le niveau de risque d’une grossesse.

Cette consultation doit contenir un temps d’informations sur le niveau de risque de la
grossesse. Les patientes doivent également recevoir des conseils de prévention adaptés a

I'environnement familial et a son cadre de vie.

Ces recommandations vont également donner une place centrale au réseau de périnatalité.
En effet, si le suivi de femmes enceintes doit étre le plus souvent ambulatoire, des liens
étroits avec I'hdpital sont conservés. Les premiers réseaux créée par la loi du 4 mars 2002
relative au droit des malades et a la qualité du systeme de santé(8) étant surtout des
réseaux inter établissement, ils vont étre élargis a la ville. En effet, en 2012, la cour des
comptes a précisé que I'apport réel des réseaux ne s’effectue que lorsqu’ils sont

ouverts vers la ville. Un carnet de santé de maternité est également congu.
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[I) Lapérinatalité en 2010

A) Chiffre de la périnatalité en 2010

En France, les indicateurs de périnatalité sont établis a travers des enquétes de périnatalité.
Elles ont eu lieu en 1995,1998, 2003, 2010 et 2016. Le recueil des données est effectué
dans les maternités sur la totalité des naissances pendant une semaine. Les informations
proviennent de trois sources : un interrogatoire aupres des femmes, un recueil des données
dans le dossier médical et une fiche remplie par la maternité. Ces enquétes sont réalisées
par trois institutions : l'institut national de la santé et de la recherche médicale (Inserm), la
direction générale de la santé (DGS) et la direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES)(9).

L’enquéte de périnatalité effectuée en 2010 retrouve :
- Une mortinatalité a 10 pour 1000 naissances.
- Un taux de mortalité maternelle a 8,4 pour 100 000 naissances.
- Une mortalité néonatale a 2,4 pour 1000.

- Un taux d’hypotrophie a 6,4%.

La mortalité maternelle est ainsi toujours supérieure a la moyenne européenne qui est de
6,2 pour 1000. Concernant la mortalité néonatale, la France a rattrapé son retard sur les
pays scandinaves et rejoint ses voisins européens (Mortalité néonatale de 2,4 pour 1000 en

Allemagne et 2,5 pour 1000 aux Royaumes unis.)(10).

B) Qui réalise le suivi

Les femmes enceintes ont consulté principalement un gynécologue dans 66,8% des
grossesses, une sage-femme dans 11,4% et le médecin généraliste dans 4,7%.

Un généraliste a été consulté au moins une fois pendant la grossesse dans 23 ,8% des cas,
une sage-femme libérale dans 16,1%, un gynécologue libéral dans 48,7%. Les
professionnels de santé hospitaliers étaient sollicités au moins une fois dans 63 ,4% des
cas pour les gynécologues et dans 39,4% pour les sages-femmes(11).

On constate depuis 2003, une diminution des suivis effectués par le médecin généraliste,

avec au contraire une augmentation des suivis par les sages-femmes.

4
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IV) Caractéristigue des femmes enceintes en 2010

L’age moyen des femmes enceintes en France est de 29,7 ans en 2010. 43,4% de ces
femmes sont primipares, 34,5% en sont a leur deuxieme grossesse, 14,3% a leur troisieme.
Les femmes enceintes célibataires représentent 7,3% et les femmes étrangéres 13,4% des
grossesses.

Le niveau d’étude est supérieur au bac dans 51,1% des cas avec 20,5% des femmes
enceintes ayant au moins un niveau licence. 70,2% des femmes exercent un emploi durant
leur grossesse.

Sur le plan financier, les ressources des ménages proviennent dans 70,8% des revenus du
travail. Dans 27,4% des cas, elles proviennent d'indemnité chémage, RSA ou autre. 0,8%
des ménages sont sans ressource. Enfin, on estime a 4,4%, le nombre de femmes
n’effectuant pas toutes les consultations ou examens pour raisons financieres(11).

Ces résultats sont résumés dans un tableau situé en annexe. (Annexe N°2)

V) Lapérinatalité dans le Nord-Pas-de-Calais

Le Nord-Pas-de-Calais (NPDC) recense 4 millions d’habitants. C’est la région la plus jeune
de France. Il y a eu 110 000 naissances pour une mortinatalité totale de 8,5 pour 1000
naissances dont 3,5 induites entre 2012 et 2013(12).
Les caractéristiques principales de cette population sont :
- Des femmes enceintes plus jeunes. En 2004 'dge moyen des meres était de 28,7
ans contre 29,6 ans pour la France entiére.
- Un niveau d’éducation plus faible. En France, le niveau d’éducation des parents est
supérieur au bac pour 42,6%, contre 35,1 dans le Nord Pas de Calais.
- Un taux de fécondité supérieur a 55,7% contre 53,1% en France en 2004
- Plus 10,5% des femmes ont moins de 7 consultations prénatales contre 9,2% en
France(15).
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Il existe cing réseaux de périnatalité dans le NPDC.

VI)

Le réseau OMBREL : Organisation Mamans Bébé de la Région Lilloise. Il comprend
les villes de Hazebrouck, Seclin, Lille, Armentiéres, Roubaix, Tourcoing ainsi que
Villeneuve d’Ascq.

Le réseau bien naitre en Artois : Organisé autour des maternités de Divion, Douai,
Arras, Béthune et Lens.

Le réseau périnatal du Hainaut : Organisé autour des maternités de Valenciennes,
Cambrai et Sambre-Avesnois.

Le réseau Pauline : |l s’agit du réseau Périnatal de 'Audomarois et du Littoral autour
de la Naissance et de I'Enfant regroupant Dunkerque, Calais, Saint-Omer et Rang
du Fliers.

La communauté périnatale de Roubaix créée sur le méme modele de la
communauté périnatale de Jeanne de Flandre et introduisant une consultation

d’orientation a I'hépital de Roubaix.

La Communauté périnatale de Jeanne de Flandre.

A) Création

La communauté périnatale de Jeanne de Flandre regroupe les différents professionnels

intervenant dans le suivi des femmes enceintes. Elle vise a s’engager avec les acteurs de

santé de la ville pour proposer le parcours de soins le plus adapté a la situation clinique de

la patiente.

La communauté s’engage a établir une meilleure coordination entre les partenaires. Ces

engagements sont réunis dans une charte a laquelle adhére chague membre de la

communauté :

Offrir le suivi le mieux adapté au niveau de risque de chaque patiente.

Assurer le plus souvent possible un retour précoce a domicile aprés I'accouchement,
en lien avec les mémes acteurs.

Organiser et maintenir une meilleure coordination entre les différents partenaires
libéraux ou hospitaliers.

Elaborer et respecter des protocoles de soins pour les grossesses normales et

pathologiques.
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- Développer des formations relatives au suivi des grossesses.
- Avoir une base commune de documentation a destination des femmes enceintes.

- Evaluer régulierement le respect de ces engagements.

B) La consultation d’orientation

La consultation d’orientation a été créée en novembre 2014, suite aux nouvelles
recommandations de I'HAS. Elle rentre dans le cadre de la communauté périnatale de
Jeanne de Flandre.

Elle a pour objectif de :

- Adapter le parcours de soins a la situation de chaque patiente.
- Accroitre la collaboration avec la ville.
- Réintroduire la consultation du post partum pour les patientes le nécessitant.

Il s’agit d’'un entretien individuel entre la 14éme et 17éme semaine d’aménorrhée. Cette
consultation d’orientation est donnée par la secrétaire de consultation pour toutes patientes
souhaitant étre suivies par Jeanne de Flandre ou pour tous professionnels de la

communauté périnatale souhaitant orienter une patiente vers I'hépital JDF.

La consultation a pour but de recueillir les informations nécessaires pour établir si la

grossesse est a bas risque ou haut risque.

Il s’agit donc d’'une consultation de 45 minutes menée par une sage-femme. Elle permet de
faire le point sur les antécédents médicaux et psycho sociaux de la patiente afin d’établir le
niveau de risque de la grossesse. Pendant cette consultation est rempli le dossier
obstétrical. Les résultats des examens biologiques et échographiques du 1°" trimestre sont
€galement récupérés ou prescrits si besoin. Un premier examen gynécologique est réalisé,

avec frottis.
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Une fois le niveau de risque expliqué ainsi que les différentes possibilités de suivi, le choix
du type de suivi est laissé a la femme enceinte. Toutefois on mettra I'accent sur le suivi

ambulatoire avec choix du professionnel.

A noter qu’a partir de septembre 2016, les modalités de la consultation d’orientation ont
légerement changé. En effet, supposant que 45 minutes de consultation pouvaient étre
longs a la fois pour la patiente et la sage-femme, il a été décidé de diviser la consultation
en deux interventions de 20 minutes chacune séparées d’'un mois. Cependant cette

consultation reste marginale et trés peu proposeée.

La consultation d'orientation a été créée pour répondre a un souhait des femmes
enceintes de ne pas surmédicaliser la grossesse. Le vécu de cette consultation n‘avait pas
été exploré. L'objectif du travail était de recueillir et d'analyser les perceptions des femmes

enceintes a bas risque au sujet de la consultation d'orientation et du suivi ambulatoire.
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MATERIEL ET METHODE

Quel est le vécu des femmes enceintes a bas risque de la consultation d’orientation ?

Afin de répondre a la question, une étude inductive, avec recueil des données par

entretiens semi dirigés a été menée auprés de femmes enceintes majeures a bas

risque ayant bénéficié d’un suivi ambulatoire aprés consultation d’orientation a

I’hopital Jeanne de Flandre. L'analyse inductive a été de type phénoménologique.

1)

Recueil des données

Le guide d’entretien a été construit aprés une recherche bibliographique. Il comprenait

guatre grands thémes :

Les connaissances préalables des patientes sur la consultation d’orientation.
Les impressions générales et le vécu de cette consultation.
Le vécu du suivi ambulatoire post consultation.

La qualité percue des échanges entre professionnels.

Le guide d’entretien est disponible en annexe N°3.

A) Parametre de situation des entretiens.

Le lieu : L’entretien se déroulait a Jeanne de Flandre dans un bureau adjacent a la
consultation d’anesthésie. Cet endroit a été choisi pour sa neutralité mais aussi par
commodité pour faciliter la participation aux entretiens des participantes en limitant
leurs déplacements.

Le moment : L’entretien était réalisé le jour de la consultation d’anesthésie au 8me
mois. Ce moment a été choisi pour que les patientes aient bénéficié de 'ensemble
du suivi ambulatoire avant la reprise du suivi hospitalier au 8™ et 9™ mois.
L’entretien se déroulait avant ou aprés la consultation d’anesthésie, selon la
convenance de la patiente. Il était simplement demandé de prévoir 30 minutes de

délai pour réaliser I'entretien sans pression de temps.
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B) Déroulement de I'entretien.

L’entretien avait donc lieu dans un bureau de la maternité Jeanne de Flandre. L’étude
était brievement présentée sans rentrer dans les détails du guide d’entretien. L’anonymat
était garanti.

Une fois I'étude et le déroulement de I'entretien présentés, un consentement écrit
était signé. Les premiéres minutes de I'entretien servaient a mettre la patiente a l'aise. Il
était mentionné que les réponses pouvaient étre le plus large possible sans risque de
mauvaise reponse.

Il était ensuite expliqué aux patientes la nécessité de I'enregistrement afin de
retranscrire au mieux leurs mots et leur vécu. |l était également dit aux patientes qu’un
exemplaire de I'entretien leur serait envoyé afin de leur laisser un droit de modification. I
était rappelé également le but de la consultation d’orientation.

Enfin, I'entretien commengait par une question large, « qu’avez-vous pensé de la
consultation d’orientation » afin d’obtenir les réponses les plus larges possibles et laisser la

possibilité a 'enquéteur de rebondir dessus.

) Retranscription des données

Les entretiens ont été enregistrés a 'aide dictaphone et d'un téléphone portable. Le temps
moyen de retranscription était de 4 heures par entretien.

Les entretiens ont été retranscrits mot par mot sans déformer les propos de l'interviewé et
de I'enquéteur. Les rires ou exclamations ont également été reportés afin de faciliter la
compréhension et éviter une mauvaise interprétation des propos.

L’entiereté de I'entretien constituait donc le verbatim servant de base a I'étude. Ce verbatim

étant ensuite analysé par I'enquéteur et un deuxieéme chercheur.

L’anonymisation des données a été effectuée en remplacant le nom des intervenants par
un chiffre. Ainsi le premier patient était nommé « P1 », le deuxiéme « P2 » etc. Les noms
cités également par I'enquéteur ou les patientes étaient supprimés. L’enquéteur était

nommeé par ses initiales « GP ».

Un exemple d’entretien peut étre retrouvé en Annexe. (Annexe N°6)
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[ll) Population de I’étude

A) Taille de I'échantillon

Pour les études qualitatives, I'échantillon ne doit pas étre représentatif quantitativement
mais qualitativement. Ainsi une donnée est rendue significative par son contexte et non par
sa quantité. Comme il s’agit de comprendre plutét que de mesurer, une idée ne sortant

gu’une seule fois peut avoir plus d'importance qu’une idée récurrente. (13)

Lorsque le recueil de données n’apporte plus de données nouvelles, on estime avoir atteint
la saturation des données et donc la fin de l'inclusion de nouveaux sujets.
Dans notre étude nous avons confirmé 'obtention de la saturation des données en réalisant

deux entretiens n’apportant aucune nouvelle donnée.

B) Population étudiée

Les critéres d’inclusions étaient :
- Etre considérée comme une GBR selon les recommandations de la HAS (Voir
annexe N°1).
- Avoir bénéficié d’'une consultation d’orientation a I'hépital Jeanne de Flandre.
- Bénéficier d’'un suivi ambulatoire aprés la consultation d’orientation.
- Etre majeure.

- Avoir une maitrise correcte du francais.

Les critéres d’exclusion de notre étude étaient :
-  Etre une GHR.

- Avoir un suivi hospitalier aprés la consultation d’orientation.

C) Présentation de I'échantillon.

Afin d’étre le plus exhaustif, nous avons inclus des femmes enceintes aux caractéristiques
variées. Le but n’étant pas d’avoir un échantillon représentatif mais d’avoir un échantillon
contenant I'ensemble du champ des possibles :

- De tous ages.

- Primipares ou Multipares.

11
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- Ayant déja eu une consultation d’orientation.
- Ayant déja un suivi ambulatoire avant la consultation ou non.

- Suivi par des gynécologues, médecin généraliste ou sage-femme de ville.

D) Mode de recrutement.

Le recrutement des patientes se faisait a travers le logiciel Sillage®. Les coordonnées des
patientes ayant bénéficié d’'une consultation d’orientation et n’ayant pas eu de suivis
ultérieurs a I'hdpital étaient relevées. Le premier contact se faisait par téléphone. Lors de
'appel, il était mentionné uniquement le sujet de I'étude sans rentrer dans les détails de
I'entretien. Le caractére anonyme de I'entretien était également stipulé. Si la patiente
acceptait le principe de I'entretien, un rendez-vous était alors fixé le jour de leur

consultation d’anesthésie.

IV) Méthode d’analyse

Une fois I'entretien retranscrit, celui-ci était analysé, et un codage ouvert était réalisé.

Le codage ouvert est une étape purement descriptive permettant d’attribuer une étiquette
générale au propos émis par l'interviewé. Cette étiquette doit pouvoir représenter une idée
suffisamment large pour étre utilisée dans d’autres entretiens mais également assez précise

pour ne pas perdre le sens du propos initial(14). Elle donne du sens au contenu du verbatim.

Lors de cette phase, les données étaient triangulées avec un autre chercheur. Les codes
émis par chacun des chercheurs étaient confrontés.

Une fois le codage ouvert effectué, les codes étaient confrontés, afin d’effectuer un codage
axial. Ce codage regroupe les codes ensemble afin de faire sortir des themes du verbatim.

Enfin, le chercheur, conceptualise par themes les idées émergentes du codage axial.

Le codage a été effectué a l'aide du logiciel Nvivo® pour Macintosh® 11.4.0 de QSR
international. Ce logiciel permet de collecter et ordonner les codes.

12
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V)  Ethigue et respect des droits des patientes.

Une demande aupres du comité de protection des personnes (CPP) a été effectuée.
Pour le CPP, l'étude étant un travail de recherche non interventionnelle, aucun avis

préalable n’était nécessaire.

Le référent de la CNIL du centre hospitalier universitaire de Lille, a conclu qu’il n’était pas
nécessaire d’inscrire la thése au registre du correspondant informatique et liberté. En effet
aucune table ou aucun document ne permet de retrouver l'identité d’une patiente. Les

données étaient donc anonymes.
Enfin, avant chaque entretien, un consentement écrit était recueilli. De plus les participantes

avaient un droit de regard sur les verbatim des entretiens qui leur étaient envoyés.

Le modele de consentement écrit est disponible en annexe n°4.

13
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RESULTATS

Déroulement des entretiens :

- Les entretiens ont été effectués entre octobre 2016 et mai 2017. Au final, quinze
entretiens ont été réalises.

- lls se sont tous déroulés dans un bureau de consultation de Jeanne de Flandre.

- Leurs durées varient entre six minutes pour I'entretien 12, et vingt minutes pour
I'entretien 9 avec une moyenne de treize minutes par entretien.

- lls sont classés par ordre chronologique de réalisation. Les patientes sont désignées
par la lettre P suivi du numéro de I'entretien. Le chercheur est désigné par les initiales
GP.

Les participantes :

- Les participantes étaient toutes majeures, agées de 21 a 39 ans pour une moyenne
de 28,5 ans.

- Neuf patientes étaient primipares, quatre patientes étaient dans leur deuxieme
grossesse et deux dans leur troisieme.

- Parmi les six multipares, quatre avaient déja eu une consultation d’orientation pour
leur premiére grossesse.

- Sept patientes connaissaient le principe de la consultation d’orientation avant d’en
bénéficier.

- Huit patientes avaient déja un suivi en route avant la consultation d’orientation.

- Concernant le suivi post consultation d’orientation, onze patientes ont choisi un suivi

par une sage-femme, quatre par un gynécologue.

Le tableau des caractéristiques des patientes se trouve en annexe n°7.

14
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) La consultation d’orientation.

A) Satisfaction des femmes enceintes.

Lors des entretiens, les patientes mettent en avant leur satisfaction vis a vis de la

consultation d’orientation. Pour elle, cette consultation est pertinente et rassurante.

1) Une satisfaction globale

En général, les patientes déclaraient que la consultation s’est trés bien passée. Elles sont

satisfaites de son déroulement, des informations données, des sujets abordés.

lls ont répondu a toutes mes questions. Et euh... Et ils m’ont appris des choses
auxquelles je n’aurais pas forcement pensé. Plutét un bilan positif.
(P10)

Bah, on a été trés bien recus. lls ont été a notre écoute. J'ai pu poser toutes les
guestions, donc ca a été.
(P8)

2) Une consultation pertinente

Elles mettent en avant l'utilité de cette consultation.

Je trouve que c’est pertinent finalement cette consultation (...) Je pense quand y’a
une grossesse a risque, on se sent peut-étre bien entouré et aussi par rapport a ca
mieux pris en charge. Et quand on a pas de risque on est rassuré par rapport a ca
(P6)
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3) Une consultation rassurante

Au final, les patientes trouvent cette consultation rassurante. Elle est d’abord vue comme

un moyen de préparer le suivi et 'accouchement.

Moi, je suis de nature assez anxieuse et comme jai fait des fausses couches entre
les grossesses c’est vrai que ¢a me rassure toujours de parler a une sage-femme, un
médecin ou un gynécologue. Euh, de revoir un peu comment tout ¢a va se passer, de
savoir que le bébé va bien parce qu’on écoute son cceur. Donc voila, effectivement,
moi c’était ce cbdté rassurant que japprécie a chaque fois.

(P7)

B) Les raisons

1) La qualité de la prise en charge des sages-femmes.

Parmi les motifs de satisfaction, la qualité de la prise en charge, ainsi que I'’écoute des

sages-femmes est souvent mise en avant.

J’étais bien aiguillée, bah, au niveau, notamment de ma sage-femme que la sage-femme
que j’ai vu ici, a vu que j'avais besoin d’étre, pas cocoonée mais rassurée beaucoup

(P1)

2) La consultation d’orientation, une préparation pour la suite du suivi.

La consultation d’orientation permet de préparer la suite du suivi ainsi que I'accouchement.
Les femmes enceintes se sentent ainsi plus encadrées, et ont les idées claires sur la suite

de prise en charge. Elles ont le sentiment d’avoir eu des réponses a toutes leurs questions.
Elle nous a tout de suite mis a l'aise. Du coup elle nous a tout de suite expliqué les

différentes étapes, comment il...Comment cela allait se passer pour la suite des
examens.
(P13)
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3) La consultation d’orientation, pour sécuriser la grossesse.

La consultation d’orientation a également permis aux femmes enceintes ayant des
antécédents personnels ou familiaux particuliers de bénéficier d’avis complémentaires.
Elles ont ainsi pu rentrer rapidement dans un parcours de soin leur permettant d’étre

rassurées pour la suite de la grossesse.

Et en fait c’est vrai que j'ai pu évoquer une pathologie que mon frére avait rencontre a la
naissance (...) La sage-femme que j'avais rencontrée m’avais dit : « bon bah du coup je
ne sais pas si il faut une échographie de référence ou pas, je vais me renseigner. ». Et
ca avait été vraiment efficace a ce sujet-la.

(P4)

4) Un premier contact avec I’héopital.

Les patientes déclaraient également qu’'un des bénéfices de cette consultation était de se

faire connaitre de I'hOpital et de ne pas rester anonyme pour le reste de la grossesse.

Parce que je savais que j'allais revoir ma sage-femme ici et je me suis dis que si ¢ca va
pas ou quoi que ce soit je peux toujours I'appeler, elle, pour savoir si je peux étre suivie
gue par cette sage-femme-la.

(P8)

Qu’on soit rassuré sur le fait qu’on vous laisse pas complétement partir, vous pourrez
revenir. Et ¢a du coup c’est bien d’avoir des dates, c’est la bonne foi... (Rires)
(P2)
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5) L’inclusion du conjoint.

Enfin, les patientes soulignent également que l'inclusion du conjoint dans la consultation a

été appréciee.

Ce que j'ai trouvé bien quand méme c’est que mon compagnon est venu a la consultation
et elle I'a inclus dedans. Elle lui a posé des questions sur lui. (...) Enfin jai apprécié
gu’elle le fasse.

(P2)

C) La consultation d’orientation : Une réponse a un besoin d’information.

1) Des femmes enceintes perdues a I’annonce de la grossesse.

Une partie des femmes enceintes se disent perdues lorsqu’elles apprennent leur grossesse.

Surtout les primipares qui déclarent se retrouver face a un vide.

Moi je connaissais rien en fait. La premiére fois que je suis tombé enceinte, je me suis
retrouvée face a un vide. Ou peu de gens arrivaient a m’expliquer ce qu’il fallait que je
fasse, quels étaient les examens que je devais faire etc...

(P6)

2) Des informations sur les modalités de suivi difficile a trouver.

Elles sont nombreuses a souligner le manque d’information disponible sur les possibilités

de suivi.

Je trouve qu’'on manque d’information en tant que maman. Pourtant c’est ma troisieme
grossesse donc je sais. Mais j'ai I'impression que c’est tout, il fallait prendre rendez-vous
a I'hopital point barre.

(P14)

Je me suis dit qu’on manquait d’'information sur le parcours de soin (...)
(P2)
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3) Un manque d’information sur les professionnels de santé pouvant suivre une

grossesse

Les femmes interviewées soulignent également le manque d’information sur les
professionnels pouvant suivre leur grossesse. Ayant besoin d’'une relation de confiance,

elles regrettent les difficultés a trouver des informations.

J’ai su que j'étais enceinte et je savais pas ce que je devais faire. Je trouve que c’est
trés mal expliqué. Y’a peu de... ‘Fin y’a pas beaucoup de gens qui nous expliquent bien.
Est ce qu’il faut prendre rendez-vous a la maternité tout de suite ? Parce que y a des
bouquins qui disent ¢a. Est-ce qu'il faut voir son médecin ? Est ce qu’il faut voir sa
gynéco ?

(P6)

Jusqu'a dans certains cas attendre le rendez-vous de consultation d’orientation pour

enclencher un suivi.

Oui, c’est lui. Au début il m’avait orienté vers une gynécologue privée, mais bon, elle m’a
pas inspiré confiance, donc j’ai arrété. Donc euh, j’ai vraiment attendu mon rendez-vous,
vraiment les débuts a I'hopital pour étre euh...

(P9)

4) Un besoin d’étre entourée et de consulter.

Certaines patientes déclarent avoir un besoin de consulter souvent pendant la grossesse

pour étre rassurée et se sentir entourée.

Et je trouve que c’est important. Et la c’est un moment ou jai beaucoup besoin de
consulter, ou j'ai besoin justement de ce réseau medical autour de moi
(P2)
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5) Une consultation apportant des réponses.

Ainsi, face a ce besoin d’'information, la consultation apparait pour les patientes comme un

bon outil permettant de s’informer :

- Sur le suivi

Quand j'étais a cette réunion d’orientation, elle m’a un peu recadré les choses. Elle
m’a expliqué le déroulement et a qui je devais m’adresser en fait.
(P6)

- Sur I'accouchement

C’était surtout des informations pratiques sur la maniére dont allaient se dérouler les
choses ici au niveau du suivi, sur les 8éme et 9éme mois. Aussi au niveau de
I'accouchement et au niveau de I'hospitalisation aprés.

(P4)

- Sur les intervenants a travers la liste de contact

Ah, tout a fait, tout a fait. Parce que je savais pas ou me faire suivre et que je ne
voulais pas me faire suivre par un gynécologue parce que je trouvais que jen avais
pas forcément besoin. J’ai pas une grossesse a risque donc pour moi je voulais plutot
me faire suivre soit par une sage-femme soit par un médecin généraliste et c’est
toujours un peu bizarre de prendre dans I'annuaire. Bon je 'aurais fait.

(P2)
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D) Critiques.

1) Une consultation redondante.

La principale critique portait sur le caractére parfois redondant de la consultation. Les
informations avaient tendance a se répéter ou a étre déja connues par certaines femmes
enceintes.

Soit du fait d’un suivi en ville déja démarré :

Et donc oui c’est surtout ¢a. Aprés ce qui m’avait été... enfin il y’a vraiment des questions
qui été reposées alors c’était un peu redondant par rapport au suivi de la gynécologue
(P4)

Euh... C’est vrai que je me souviens ca devait étre mi-septembre et début septembre
javais vu ma gynécologue donc il y’a eu un peu répétition forcément entre guillemet.
(P7)

Soit du fait d’'une grossesse précédente :

Oui, c’est vrai que moi j'ai eu des grossesses quand méme assez rapprochées donc ce
qu’on m’a dit sur le fonctionnement de Jeanne de Flandre tout ¢a, c’était assez frais dans
ma téte.

(P7)

2) De trop nombreuses informations

Les patientes soulignent également que ces informations sont parfois trop nombreuses.

Elles étaient parfois surchargées de documents a remplir.

Qu’on soit, enfin je veux dire, c’est quand méme pas mal d’informations, de bien se dire
gue a chaque rendez-vous, bah on les oublie pas. (...). Du coup c’est plus ¢a qui, pour
moi, fait beaucoup d’informations a digérer

(P3)
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3) Une liste de contact trop restreinte

Le manque de choix dans les intervenants était également une critique faite par les femmes
enceintes. Elles déploraient notamment la faible présence de médecin généraliste dans la

liste de contact.

Oui, javais vraiment un choix trés limité. Enfin, entre deux, trois sages-femmes qui
n’étaient pas loin de chez moi. (...) Alors j'étais étonnée de pas voir de généraliste.
(P2)

4) Une consultation survenant tard dans le suivi.

Pour certaines patientes, ce premier contact avec la maternité intervient tard. Surtout pour

les patientes n’ayant pas de suivi en ville ou en cas de grossesse a risque.

Euh, moi j'ai trouvé qu’elle venait un peu tard dans le suivi, puisqu’elle a eu lieu début
aolt et donc ma grossesse a débuté début avril.
(P4)

Les informations étaient données tard par rapport aux besoins de femmes enceintes.

Voila, 1a y'a pas mal d’information. Mais bon il arrive trop tard par rapport au moment
ou on a besoin de faire les démarches.
(P6)

E) Souhaits d’amélioration.

1) Elargir laliste de contact.

Un des premiers souhaits des patientes est que la liste de contact comprenne plus de

sages-femmes mais également plus de médecins généralistes.

J’enrichirais encore plus les contacts qu'on donne sur la liste pour nous permettre de
nous réorienter.
(P2)
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2) Etablir un livret récapitulant les informations

Elles souhaiteraient également qu’un livret comportant toutes les informations données

résume la consultation d’orientation.

Du coup, je pense que si il y avait un petit livret récapitulatif en disant vraiment, par
exemple, si on est une grossesse a bas risque ou a haut risque, ‘fin du coup, les
mesures a prendre. Un petit récap, on va dire, en sortant.

(P3)

3) Adapter lalongueur de la consultation au nombre de grossesses

Selon certaines patientes, la longueur de la consultation pourrait étre adaptée au nombre

de grossesses antérieures. Notamment lorsqu’un suivi en ville est déja enclenché avant la

consultation.
Mais effectivement la si vous me dites 45 minutes ¢a me parait beaucoup. Notamment

dans le cadre d’une troisieme grossesse, euh, et puis d’un suivi ou 15 jours avant je
voyais ma gynécologue et 15 jours apreés je la revoyais parce que voila, c’était tous les

mois. (P7)

4) Diminuer le nombre d’informations

Enfin, le nombre d’informations données pendant la consultation étant important, les

patientes proposent de supprimer certaines informations qui leur paraissent inutiles.

Apres le reste des informations, la personne de confiance, enfin tout ¢a je sais pas si

c’est le meilleur moment.
(P2)
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)  Vécu de I'orientation en ville.

A) Une bonne acceptation de 'orientation en ville.

1) Une réorientation bien vécue.

Dans la plupart des cas la réorientation vers la ville n’a pas posé de probléeme. L’annonce

du caractere a bas risque ainsi que du suivi en ville a été globalement bien vécu.

Ah moi ¢a m’allait trés bien. Ca m’allait trés bien. Donc euh... Je voyais pas du tout
d’inconvénient a le faire comme ca.
(P5)

Bah je I'ai pas mal pris du tout. C’est bien.
(P14)

2) Sauf dans de rares cas.

Rarement, le caractére a bas risque de la grossesse n’était pas accepté, notamment du fait

d’antécédent particulier insuffisamment pris en compte selon les femmes enceintes.

Alors jaurai attendu de I'hopital qu'il soit un peu plus attentif a mon passé, par rapport
a mon infertilité dans le passé, par rapport a un suivi plus...parce qu’en plus j'étais déja
suivie en gynécologie avant. (...) J'aurais préféré un suivi plus important et une écoute
peut étre.

(P9)
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B) Les raisons de I'acceptation.

Pour justifier 'acceptation de cette nouvelle méthode de suivi, les patientes mettent en avant

plusieurs raisons.

1) Ne pas sentir le besoin d’un suivi plus important.

La raison principale est la volonté des patientes d’avoir un suivi moins important, en phase

avec le caractere a bas risque de leur grossesse.

Bah comme ma grossesse n’était pas compliquée, j'ai trouvé que le suivi en ville ne
m’a pas du tout inquiété.
(P2)

Pour elles, le suivi n’avait pas besoin d’étre plus important.

Bah, j'ai pas besoin de plus au final. Parce que je vois ma sage-femme régulierement.
(P1)

Un suivi plus intense aurait méme pu étre plus stressant selon certaines patientes.

Non parce que ¢a stresse aprés. Trop de suivi c’est stressant.
(P11)

2) Laconfiance dans les professionnels de santé.

Dans I'ensemble, les femmes enceintes font part de leur confiance dans les professionnels
de santée.

D’une part, dans Jeanne de Flandre pour I'orientation.

Bah, je pense la réputation de I'hépital. Donc euh... qui ai une bonne partie de
confiance par rapport a sa réputation.
(P9)
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D’autre part, dans les professionnels libéraux suivant la grossesse.

Apres, je suis assez dans I'optique ou un professionnel reste un professionnel. Comme
la ma sage- femme qui me suit ici m’a dit que ce serait pas elle qui ferait
'accouchement. Bah c’est pas grave je vais avoir une autre sage-femme qui va aussi
bien faire son travail. Donc jai facilement confiance.

(P1)

3) Un geste altruiste.

Les femmes enceintes mettent en avant le fait de laisser la place aux grossesses a haut
risque.

Pour les grossesses a haut risque c’est peut-étre mieux qu’on laisse la place. Quand il
y'a pas besoin, il y’'a pas besoin.
(P6)

La maternité Jeanne de Flandre a la réputation de suivre les grossesses a risque.

Jeanne de Flandre, c’est une maternité réputée justement pour les cas, entre guillemet,
particuliers.
(P1)

Mais bon apres je savais qu’en choisissant Jeanne de Flandre, ‘fin le suivi se fait
prioritairement pour les grossesses un petit peu compliquées.
(P14)

Elles souhaitent également ne pas surcharger les plannings.

Et puis d’un point de vue un peu plus collectif, santé publique, euh, oui, je comprends
que si on libere un peu I'hdpital c’est quand méme bien.
(P7)
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4) Leroble de la maternité pour les femmes enceintes.

Pour les participantes, le réle de la maternité est la prise en charge de 'accouchement plutét

gue le suivi de grossesse.

Bah oui parce que c’est plus I'accouchement et la naissance du bébé qui m’angoissent,
plutbt que le suivi de la grossesse en soit.
(P14)

Elles comptent également plus sur la maternité pendant la période post natale.

Ce que je compte vraiment c’est le, c’est a mon séjour a la maternité. Ou la jai
vraiment, je vais avoir besoin qu’on me guide.
(P1)

5) Un principe de suivi déja connu des patientes.

Dans la majorité des cas, ce type de suivi avec réorientation n’était pas une surprise.

Soit parce qu’elles étaient orientées par un professionnel.

Ba alors quand...Justement au moment, aprés la premiére échographie. Moi, j'ai revu
ma gynécologue qui m’a dit qu'il fallait du coup faire un choix de maternité. Et donc elle
m’a expliqué que ca se passait comme ¢a.

(P4)

Soit elles connaissaient le principe de par leur entourage.

Je connaissais vis a vis de mon ex belle-sceur. Etant donné que j'allais a ses rendez-
vous avec elle. Du coup elle aussi, elle m’a expliqué. Avec les échos aussi.
(P11)

De ce fait, la consultation d’orientation était parfois vue comme un moyen de s’inscrire a

Jeanne de Flandre.

‘Fin je le savais ¢a. (...) que du coup c’était vraiment la premiére consultation pour faire
connaissance (...) pour s’inscrire entre guillemet ici pour 'accouchement.
(P4)
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C) Une surprise pour certaines patientes.

Quelques patientes se déclaraient surprises a I'annonce de la réorientation, sans pour

autant étre décues ou génées par celle- ci.

En fait je savais pas trop sij'allais étre suivie a Jeanne de Flandre. Donc j'ai été un peu
surprise au départ que le suivi soit externalisé
(P3)

Non, ¢a m’a un peu étonné mais je me suis dis, c’est tout tant pis c’est comme ¢a, c’est
peut-étre le fonctionnement de Jeanne de Flandre.
(P14)

Les raisons de cet étonnement sont le manque de connaissance sur les modalités de suivi

ainsi que I'absence d’explication donnée lors de la prise de rendez-vous.

Je savais pas particulierement que c’était une consultation d’orientation quand jai
appelé la premiere fois.
(P5)

D) Se sentir perdue aprés I'annonce de la réorientation.

Les participantes qui devaient chercher un nouveau professionnel de santé avaient parfois

du mal a en trouver un rapidement.

Faut s’adapter, faut trouver dans le mois qui suit une sage-femme qui veuille bien nous
suivre, qui soit pas trop loin de chez nous. Enfin y’a pas mal de critéres...
(P2)

Quelgques femmes déclaraient ne pas avoir su exactement ce qu’il fallait faire.

Ah bah maintenant faut encore que je trouve, ‘'fin, qui va me suivre, on peut se sentir
un peu perdu a la fin de cette consultation.
(P2)
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Certaines femmes mettaient en avant le fait qu’il y'a un risque pour la suite du suivi.

Apres ce que je me disais aussi, c'est que ¢a peut étre, méme si ga peut paraitre anodin
de prendre juste un rendez-vous, pour d’autre personne ¢a doit étre un peu plus
compliqué. Il peut y avoir un risque pour le suivi par la suite.

(P15)

Au point parfois de ne pas enclencher de suivi apres la consultation.

Par contre du fait que j'étais une grossesse a bas risque, javais pas tout de suite
compris que je devais étre suivie a I'extérieur. Donc du coup au bout du 3éme, 4éme
mois (...) je me suis redirigée vers Jeanne de Flandre en demandant si c’était normal
et en fait javais pas bien compris justement que je devais aller voir a I'extérieur.

(P3)

[ll) Vécu du suivi ambulatoire aprés la consultation d’orientation.

A) Satisfaction.

Les participantes étaient satisfaites de leur suivi et de leur prise en charge.
Elles sont satisfaites du suivi ambulatoire.

Bah tres bien. J’ai pu avoir les rendez-vous au bon moment a chaque fois. Euh...J’allais
faire mes prises de sang en ville également avant d’aller la voir. Non ¢a a été trés
satisfaisant.

(P5)

Ainsi que de la prise en charge proposée par Jeanne de Flandre

Non, la j'ajouterais rien parce que |a, c’est vrai que c’est la troisiéme fois que je reviens,
ca prouve bien que je me sens bien a Jeanne de Flandre, bien suivie.
(P7)
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B) Avantage du suivi en ville

Elles relataient un certain nombre d’avantage a la prise en charge en ambulatoire par

rapport a un suivi hospitalier.

1) Laproximité du suivi

Le premier avantage était la proximité avec les cabinets libéraux, avec une diminution des

temps de trajets.

Bah moi dans un sens ¢a m’arrangeait parce que comme je venais en transport en
commun, c’était plus prés d’aller chez ma femme-sage a c6té de chez moi.
(P8)

Les plannings de rendez-vous pour ma sage-femme sont beaucoup plus faciles. Enfin
elle est plus adaptable sur les rendez-vous.
(P2)

2) Laflexibilité

Oui parce que si javais la moindre question, je pouvais appeler au bureau. Et puis si
elle pouvait pas me répondre tout de suite, elle me rappelait dans la matinée ou dans
I'aprés-midi. Donc j’ai pas eu de probléme de ce coté-la

(P13)

3) Ladisponibilité

Et puis je me dis, qu’a I'hépital ¢a aurait pu étre une personne différente a chaque fois.
L&, du quatrieme mois au huitieme mois, j’ai quand méme eu la méme personne.
(P9)

4) La limitation du nombre d’intervenants

Et puis je me dis, qu’a I'hopital ¢a aurait pu étre une personne différente a chaque fois.
La, du quatrieme mois au huitieme mois, j’ai quand méme eu la méme personne.
(P9)
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5) L’intimité

Etait mis également en avant, le fait de pouvoir continuer le suivi par un professionnel de

santé déja connu, qui faisait déja partie du projet de grossesse.

J’ai été suivie par ma gynécologue. Ce qui est bien, vu que c’est plus intime.
(P6)

6) Un suivi finalement équivalent au suivi hospitalier.

Pour moi, les deux sont compétentes aussi bien ici que les sages femmes a cété de
chez moi.

(P10)

7) La continuité dans la prise en charge

Enfin, quelques femmes soulignaient le fait d’assurer une continuité dans le suivi avec la

possibilité d’étre prise en charge par le méme professionnel aprés I'accouchement,

Je veux dire, pareil dans la facilité, je vais pas prendre une sage-femme qui n’a pas
forcement du coup tout le matériel nécessaire pour faire le suivi aprés accouchement

et retrouver du coup une autre sage-femme. Du coup j’ai pris quelqu’un qui pouvait me
suivre.

(P3)

8) Un suivi plus adapté

La plupart des participantes trouvaient que le suivi en ville était plus adapté.

C’était mieux de me faire suivre en ville pour la grossesse que j'avais. Parce que tout
s’est bien passé.
(P2)
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IV) Les échanges entre praticiens.

A) Peu d’échange entre professionnels.

Pour la plupart des patientes, il n’existait aucun échange entre professionnels.

Je pense pas vraiment qu’il y’ai eu d’échange entre elles.
(P9)

Si des échanges ont eu lieu, c’était alors uniquement en cas de probléme

Mais je pense que si il y'avait eu des problémes, elle aurait pu avoir avec des contacts
avec I'hopital. Mais heureusement il y’a eu aucun probléme.
(P2)

B) Le dossier médical partagé

1) Des échanges se résumant au dossier médical partagé.

Pour la plupart des patientes, les échanges se résumaient au dossier partage.

Bah, apres, ils notent seulement dans le dossier de grossesse. Je pense pas qu’ils
s’appellent aprés. Mais sinon je pense que leur seul moyen, c’est dans ce dossier.
(P8)

Cependant, elles soulignaient que les échanges se font trés bien avec cet outil.

Pour moi c’est vrai que c’est... Bah quand on écrit dedans, c’est pas trés compréhensif
pour nous. Ca reste un bon support de correspondance entre les différents corps
médicaux.

(P9)

32



POMAR Grégoire

2) Un moyen d’inclure le médecin traitant

Quelques patientes rapportent également que ce dossier permet d’inclure le médecin

traitant dans la prise en charge.

Moi, jai été agréablement surprise d’avoir ce document la pour faire le lien entre le
médecin généraliste et la gynéco. (...) ¢ga m’est arrivé de la voir plusieurs fois pour des
petits soucis qui ne nécessitaient pas forcément une consultation gynéco ou a la
maternité. Et donc oui, du coup elle s’est appropriée et elle a utilisé le document pour
communiquer aussi sur les informations nécessaires.

(P4)

3) Des échanges facilités par la consultation d’orientation.

Certaines patientes mettaient en avant le fait que choisir une sage-femme recommandée

par la maternité permet de faciliter les échanges.

Bah comme elles se connaissent personnellement, déja, je pense que ca facilite un
peu la chose (Rire)
(P1)

C) Les critiques

1) Le dossier obstétrical, un outil & améliorer.

Certaines patientes trouvaient le dossier obstétrical archaique.

Cela me semble étre un peu archaique entre guillemets, le dossier manuscrit que la
patiente ramene a chaque consultation, et qui, enfin, je trouve ¢a un peu risqué.
(P2)

Elles se demandaient également ce qui arrivait en cas de perte de ce dossier.

Moi je me demande, si on perd le dossier ce qui ce passe mais bon...
(P2)
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Elles se demandaient si une informatisation du dossier était possible.

Cela me semble bien que ce soit informatisé...
(P2)

2) Améliorer les échanges des résultats de prise de sang.

Les patientes déclaraient ne pas savoir si les échanges des résultats de prises de sang se

faisaient correctement.

Bah 13, je sais pas comment ¢a se passe, parce que je I'ai fait la semaine derniére, fin
de semaine derniére, je suppose que du coup Jeanne de Flandre envoie a la sage-
femme mais je ne sais pas.

(P1)

3) Quelques discordances entre professionnels.

Enfin, de rares patientes soulignent des discordances entre les propos tenus entre la ville

et 'hopital.

Notamment par rapport a ce diabete gestationnel. Ou donc ma premiéere gynéco m’avait
orienté vers un endocrinologue en ville. Qui pour lui il y’avait pas a s’alarmer, je devais
juste refaire une prise de sang a 6 mois et demi de grossesse et puis jarrive ici, elle
me dit, (...) Vous avez des taux qui dépassent |légérement. Donc vous allez étre suivie,
vous allez vous piquer 6 fois par jour etc. Donc voila c’est un peu comme ¢a que je l'ai
vécu

(P1)
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DISCUSSION

) Force et faiblesse de I’étude

A) Faiblesse

On peut déplorer 'absence de femme enceinte suivie par un médecin généraliste dans notre
recueil. Ceci peut étre d0 a 'absence de patiente venant d’un milieu rural. En effet selon les
études, les médecins ont une plus grande tendance a suivre les grossesses en milieu rural.

La maternité Jeanne de Flandre concentre surtout des patientes venues de milieu urbain.

I manque également a cette étude de s’intéresser aux patientes en situation de précarité,
qui ont également plus tendance a étre suivies par un médecin généraliste

Enfin, on peut regretter que I'étude ne se soit pas attachée a recruter des patientes ayant
eu une consultation d’orientation mais ayant refusé le principe d’'une prise en charge
ambulatoire. Ceci aurait permis de connaitre les représentations de ces femmes par rapport

au suivi en ville et les raisons de leur refus.
1) Facteur d’investigation.
Il s’agissait pour le chercheur d’une premiéere expérience d’étude qualitative. Les entretiens

semi dirigés demandant des compétences particulieres, il est possible que la faible

expérience du chercheur ait influencé les résultats.
A noter également l'investissement inégal des patientes dans I'entretien. Il est a remarquer

gue les patientes les plus jeunes répondaient de maniere plus concise et sans développer

leur réponse.

35



POMAR Grégoire

2) Facteur d’influence.

Le chercheur s’était présenté comme Interne de I'hépital Jeanne de Flandre. Les entretiens
s’étant déroulés dans I'enceinte de la maternité, il est possible que les patientes ne soient
pas toujours allées jusqu’au bout de leur pensée.

Pour diminuer I'influence de ce biais, la garantie de I'anonymat était rappelée avant chaque
entretien.

Les patientes étant satisfaites de leur prise en charge, elles se retenaient parfois d’adresser

des critiques.

3) Facteur d’interprétation.

Le chercheur ayant sa subjectivité, il est possible lors de I'entretien que ses réactions
dévient I'entretien de son objectif.

De méme lors de I'analyse des données, la subjectivité du chercheur peut I'entrainer a
interpréter les propos des patientes et écarter les données de leur sens original. Pour pallier
ce bais, la triangulation des données a été effectuée apres chaque entretien. Les a priori
des chercheurs n'ont pas été mentionnés ce qui est un facteur limitant l'objectivité de

l'analyse.
B) Force

1) Lacrédibilité ou validité interne

L’étude respecte les différentes étapes de la méthodologie qualitative et chaque décision
meéthodologique a été explicitée pour que n’importe quel chercheur puisse retracer le fil de
la réflexion scientifique effectuée.

Cette thése a été rédigée a l'aide de la liste de contréle Evaluation Tool for Qualitative
Studies 2012 pour la recherche qualitative(15). Cette liste anglaise traduite en francais liste

les points de contréle pour attester de la rigueur scientifique d’une étude qualitative.
Enfin, les résultats préalables de I'étude ont été remis aux patientes interrogées afin de les

faire valider par les actrices ayant participé a la recherche. Nous n’avons cependant eu

aucun retour.

36



POMAR Grégoire

2) Lafiabilité ou fidélité

Afin d’obtenir les données les plus fiables possibles et les moins subjectives, les données
apportées par chaque entretien ont été triangulées avec un autre chercheur. De plus un
nouvel entretien ne pouvait étre effectué tant que le dernier n’avait pas été triangulé. Ceci
permet de modifier éventuellement le canevas d’entretien aprés chaque nouvel d’entretien

en cas d’émergence d’idée nouvelle.

3) La Transférabilité ou validité externe

Comme nous avons vu précédemment, il existe peu d’études sur le sujet de la consultation
d’orientation et du ressenti des patientes sur cette nouvelle prise en charge. Cependant, les
résultats de notre étude restent cohérents par rapport a I'étude effectuée au CHU de
Roubaix (16) ainsi que dans d’autres études effectuées a la maternité Jeanne de Flandre
(17)(18)(19). On peut regretter que ces résultats ne puissent pas étre croisés avec d’autres

maternités dans le reste de la France.
Nous sommes arrivés a saturation des données au bout du treizieme entretien. Deux

entretiens supplémentaires ont été effectués pour s’assurer que cette saturation était bien

effective et que plus aucune donnée ne pouvait étre apportée.
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[I)  Principaux résultats

A) La consultation d’orientation

1) Une consultation appréciée des patientes.

Globalement, les femmes enceintes étaient satisfaites de la consultation d’orientation. Elles
mettaient en avant le professionnalisme et I'écoute des sages- femmes. Une étude de 2008
sur la satisfaction des femmes enceintes par rapport a leur suivi démontre en effet que c’est
ce critere qui est le plus important aux yeux des femmes enceintes, avant les compétences
du professionnel (20).

Elles appréciaient également de pouvoir faire participer leur conjoint lors de cette

consultation.

2) Lerespect du caractere physiologique de la grossesse.

La consultation répond au souhait émis par les femmes enceintes de bénéficier d’un suivi

plus physiologique et moins médicalisé, lors de 'enquéte de périnatalité de 2003 (21).

Les femmes interrogées dans notre étude voulaient initialement bénéficier d’un suivi
hospitalier. Aprés les explications données lors de la consultation d'orientation, elles
adhéraient au principe d'un suivi ambulatoire. Ceci était renforcé par leur confiance envers
les professionnels hospitaliers et libéraux. Elles font confiance au professionnel les orientant
et a celui qui prendra en charge la grossesse. Au final elles trouvent ce type de suivi plus

adapté a leur grossesse.

Cette consultation permet également d’humaniser la prise en charge en rendant les
patientes moins anonymes. Les femmes enceintes se sentent donc plus actrices de leur
suivi, d’autant plus que le choix leur est laissé. Ainsi la consultation d'orientation parait

comme une réponse adaptée au volet « humanité » du plan périnatal 2005.
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3) Une sécurisation de la grossesse.

Grace au premier contact avec I'hopital, les participantes se sentaient entourées et
encadrées. Elles se sentaient rassurées. De plus cette nouvelle prise en charge permet
d’enclencher des avis complémentaires, sans dévier d’'une prise en charge ambulatoire.
Ceci toujours dans l'esprit de sécuriser la grossesse sans rendre le suivi plus important.

L’objectif étant toujours de faire moins et mieux pour ces grossesses a bas risque.

4) Une réponse a un besoin d’information.

Les patientes manquent d’informations sur les modalités de prise en charge de la
grossesse. Elles sont en demande d’informations sur les possibilités de suivi. Globalement,
la consultation d’orientation permet un temps d’information et d’écoute pour les femmes
enceintes. Elle est 'occasion d’'une mise a plat des connaissances des femmes enceintes

pour les préparer a la suite de la grossesse. Elles se sentent ainsi plus encadrées.

Cependant, |l persiste un risque de perte de suivi, notamment chez les primipares, qui n’ont
pas totalement compris la suite de la prise en charge aprés la consultation. Elles ne savent

pas forcément vers quel professionnel se tourner malgré la liste de contact remise.

5) Des possibilités d’amélioration

Selon les patientes, la consultation peut encore s’améliorer. Les patientes ayant déja été
enceintes, ou ayant déja enclenché un suivi ambulatoire avant la consultation trouvaient les
informations trop nombreuses, redondantes et parfois contradictoires.

Certaines patientes souhaiteraient également un livret récapitulatif des informations les plus
importantes. Une plaquette récapitulative du déroulement du suivi était souhaitée par
certaines participantes. Cela permettrait également de faire ressortir les informations

essentielles parmi toutes celles données pendant les 45 minutes.

Il existe également un souhait d’élargir la liste des contacts, surtout avec des médecins
généralistes. Certaines patientes souhaitaient en effet avoir une continuité dans la prise en
charge avec un professionnel pouvant suivre leur grossesse, mais également le futur

nourrisson et la future maman.
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Enfin, les patientes primipares ou n’ayant pas de suivi ambulatoire avant la consultation
voudraient bénéficier de la consultation d’orientation plus t6t dans leur grossesse. Elles
restent en effet trois a quatre mois sans consultation alors qu’elles sont a la recherche
d’'informations et qu’elles voudraient étre rassurées sur cette grossesse débutante.
Cependant, les patientes le soulignent elles-mémes, il parait difficile d’effectuer la

consultation d’orientation avant, étant donné les risques plus importants de fausse couche.

B) Le suivi en ville

1) Un suivi en ville globalement accepté

L’annonce d’'un suivi ambulatoire a été dans son ensemble bien vécu par les femmes
enceintes. Bien qu’elles soient venues a Jeanne de Flandre pour trouver une expertise et

une réputation, celles-ci acceptent de ne pas étre suivies sur le lieu de leur choix initial.

Elles voient en effet la maternité comme un lieu ou accoucher et attendent son expertise
dans I'accouchement et dans la période post natale. Elles n’ont donc pas de probleme a
faire leur suivi en ambulatoire. Elles ont suffisamment confiance dans les professionnels
pour accepter I'idée d’'un suivi externalisé. La consultation d’orientation ayant réussi a les

rassurer, elles en acceptent le principe.

De plus, cette nouvelle prise en charge est déja connue des patientes, soit par leur
entourage, soit par le professionnel libéral les ayant orientées vers I'hopital. Elles ne sont,
pour la plupart, pas surprises a I'annonce de cette redirection et en avaient accepte le
principe avant. Les patientes surprises a 'annonce de la redirection sont peu nombreuses

et 'acceptent sans probleme.

D’autre part, I'enjeu de santé publique est également compris et souligné par les femmes
enceintes. Cette consultation permet, pour elles, de laisser la place a des grossesses
nécessitant un suivi plus important. Ceci est confirmé dans les faits puisqu’une thése
effectuée en 2006 a ainsi déemontré que si le suivi adéquat était proposé a chaque patiente,
ceci permettrait de dégager, a I'’hopital Jeanne de Flandre, 27% de consultations en plus

pour les grossesses a haut risque (17).
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2) Une nouvelle prise en charge appréciée

Le suivi ambulatoire a été dans son ensemble apprécié par les femmes enceintes.

Il est plus disponible, plus flexible. Son principal avantage étant la proximité, il facilite la vie
des patientes. Elles mettent également en avant le fait qu’il est plus intimiste. Notamment
en limitant le nombre d’intervenants. On retrouve les mémes résultats dans une thése sur

la consultation d’orientation du CHU de Roubaix faite en 2012(16).

Il répond également au souhait d’avoir une prise en charge continue avec des
professionnels pouvant assurer le suivi de grossesse ainsi que post natal. Le professionnel
libéral est choisi pour pouvoir accompagner, en cas de sortie anticipée et également pour

s’occuper du nouveau- né.

Au final le suivi aura été équivalent aux yeux des patientes et elles ne font pas de distinction
de compétence entre le suivi ambulatoire et celui en maternité. Elle trouve cette prise en

charge plus adaptée a leur grossesse avec le recul.

C) Des échanges rares mais de qualité

Les patientes ont pour la majorité percu peu d’échanges entre les différents professionnels
suivant leur grossesse. Pour elles, le dialogue ne s’effectuait qu’en cas de probléme.

Cependant, elles mettent en valeur le réle du dossier médical partagé comme un outil tout
a fait suffisant pour permettre ces échanges. Il apparait également comme un moyen

d’inclure le médecin traitant dans la prise en charge.

41



POMAR Grégoire

[ll) Perspective d’évolution

A) _Informer en amont sur le suivi de grossesse

Une des principales idées ressortant de ce travail est la nécessité d’'informer les patientes
en amont de la consultation sur les possibilités de suivi. En effet, on remarque que :
- Il existe un besoin d’information chez les primipares qui sont perdues a la découverte
de la grossesse.
- La consultation d’orientation répond a ce besoin d’'information mais trop tardivement
dans le suivi.
- Les femmes enceintes ne sont pas surprises a I'annonce de la redirection en ville, et
ont déja préparé la suite lorsqu’elles connaissent les modalités de suivi.
- Il existe un risque de perdre de vue certaines patientes et de ne pas enclencher de
suivi chez les primipares ou les patientes ne sachant pas vers quel professionnel se

tourner.

De plus, l'information autour de 'accouchement et le choix laissé a la patiente pendant sa
grossesse devient progressivement un sujet de société. Une revue des articles publiés cette
année dans Le Monde, montre que les médias généraux commencent a s’emparer du
sujet(22)(23)(24).

Ce manque d’information est retrouvé dans de nombreuses études en France(25)(26),
comme dans le reste du monde(27).
Les femmes enceintes sont trop peu informées sur les professionnels qu’elles peuvent

consulter. Elles ne connaissent pas le déroulement du suivi.

En 2005, L’'HAS a justement établi des recommandations pour améliorer l'information
donnée aux femmes enceintes(28). Ceci afin d’aider le couple a prendre les meilleures
décisions dans le cadre du suivi de grossesse et de I'accouchement.

Cependant l'obligation de consultation prénuptiale qui était 'occasion de délivrer ces

informations a été supprimée en décembre 2007.
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En 2009 I'HAS met donc laccent sur la réalisation dune consultation preé-
conceptionnelle(CPC)(29). Selon 'HAS, elle peut étre réalisée lors de la demande d’arrét
de contraception ou spontanément pour répondre aux questions d’'un couple ayant un projet
de grossesse. Cet entretien est 'occasion d’échanger sur le contenu du suivi de grossesse
ainsi que sur la prévention de la toxoplasmose, le syndrome d’alcoolisation fcetal ou le
tabagisme(30). Il a prouvé étre un bon moyen de prévention maternelle et
périnatale(31)(32).

Or dans les faits, la CPC est peu réalisé en France. Une thése de Céline Puget Dupanloup
a démontré que la CPC n’était pas assez connue tout comme son intérét(25). Elle montre
également que les femmes ne se sentent pas concernées. Elles ont peur de poser des
guestions. Néanmoins, une fois le contenu de cette consultation expligué aux patientes,
elles en comprennent l'intérét. Par contre, elles ne souhaitent pas que celle-ci soit rendue

obligatoire.

La facon de distiller ces informations fait également encore débat dans les études : soit lors
d’'une consultation dédiée, soit tout au long du suivi classique d’une femme. De méme
l'intérét de faire réaliser cette consultation par un spécialiste en gynécologie ou un MG est

sujet a discussion(33)(34).

Tout ceci nous montre que chaque occasion doit étre prise pour informer les patientes, que

ce soit lors d’'une consultation de gynécologie ou de médecine générale.

B) Renforcer 'encadrement tout en laissant la liberté.

Malgré I'encadrement et les informations données pendant la consultation, certaines
femmes se sentent encore perdues apres celle-ci. Il existe le risque que ces patientes ne
se fassent pas suivre régulierement et soient perdues de vue par I'hpital. L’information
autour de la redirection reste donc primordiale et doit rester une des informations clefs de
la consultation d’orientation. Une attention toute particuliere doit étre donnée aux

primipares.
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De méme, il a été démontré dans la these sur la consultation d’orientation a la maternité
Paul Gelée de Roubaix (16), que les femmes enceintes apprécient d’étre tenues au courant
de la possible redirection ambulatoire par le secrétariat dés la prise de rendez-vous. |l

pourrait s’agir d’'une piste d’amélioration.

Les informations étant également jugées trop abondantes pendant cette consultation, une
diminution de leur nombre pour accentuer les plus importantes pourrait étre une solution.
Enfin comme le suggéerent les patientes, un livret récapitulatif des informations avec les

démarches a suivre en sortant de la consultation pourrait étre établi.

C) _Elargir le réseau

1) Elargir la liste de contacts

Les patientes sont a la recherche d’un professionnel disponible, proche d’elle, aussi bien
sur le plan géographique, que relationnel mais également capable de les suivre tout au long

de la grossesse et apres I'accouchement.

Or la liste de contact proposée pendant la consultation manque de médecins généralistes.
De méme, il manque dans cette liste des informations pour guider les patientes vers les
professionnels de leur choix, notamment a savoir si les sages-femmes sont agréées pour

les sorties anticipées.

2) Accroitre la connaissance de I'’existence de la consultation.

Nous remarquons qu’au final, la majorité des patientes connaissaient cette nouvelle

démarche, soit par le professionnel de santé qui les suivait déja ou par leur entourage.

Il reste donc a faire connaitre cette consultation par un nombre plus important de patientes
et de professionnels. Il pourrait étre envisagé de recruter a nouveau des meédecins
généralistes, en visant spécialement les jeunes médecins installés. En effet, il a été

démontré qu'ils sont les plus enclins a suivre des grossesses(35).

La prise de contact pourrait également étre élargie aux médecins généralistes ne souhaitant

pas rejoindre la communauté périnatale ou faire du suivi de grossesse.
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lls pourraient étre contactés par mail ou courrier pour leur faire part des nouvelles modalités

de prise en charge a I'hépital Jeanne de Flandre.

D) Améliorer les échanges.

Un des derniers points d’améliorations concerne les échanges entre praticiens.
Globalement ceux-ci s’effectuent correctement avec le dossier obstétrical. Un mémoire sur
le taux de remplissage du dossier obstétrical dans la maternité du réseau OMBREL trouve

méme que le dossier est mieux rempli en cas de consultation d’orientation(18).

Cependant une informatisation du dossier et des prises de sang parait souhaitable. Cette
informatisation du dossier obstétrical est déja effective dans d’autres régions. Une utilisation
renforcée d’APICRYPT avait également déja été souhaitée par le passé pour améliorer la

communication(19).

Enfin des rencontres interprofessionnelles pourraient étre mises en place pour échanger

sur le rble et les compétences de chaque professionnel de la périnatalité.

IV) Les apports de notre étude pour la médecine générale.

Les médecins généralistes sont impliqués dans le suivi des grossesses comme le démontre
'enquéte de périnatalité effectuée en 2010.(10) lIs réalisent encore 22% des déclarations
et participent dans 23,8% des suivis de grossesses. Ce pourcentage augmente dans les
milieux ruraux ou a plus grande précarité(36), cas dans lesquels I'accés au gynécologue et
a la sage-femme est plus difficile. Or, en 2012, le NPDC était au premier rang des régions
pour son taux de bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire avec
un taux de 10,1% pour une moyenne métropolitaine de 6% (9% pour la métropole Lilloise.)
De méme, 11% de la population en age de travailler touche le RSA contre 6,6% dans le

reste de la France(37).

On observe cependant une diminution des suivis par le médecin généraliste depuis 2003.
Cette consultation devrait permettre de remettre au centre de la prise en charge le médecin
traitant. En effet I'élargissement de la communauté périnatale doit permettre de redonner

au meédecin généraliste son role.
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Selon une étude de I'observatoire national de la démographie des professionnels de santé,
on observe dans le Nord pas de Calais une plus faible densité de sages-femmes et de
gynécologues par rapport aux autres régions. Seule la densité de médecin généraliste est
légerement supérieure.

De plus selon la cour des comptes, le médecin généraliste dispose de la confiance de la
femme enceinte ainsi que de sa connaissance préalable lui permettant d’avoir une approche
psychologique adaptée et d’humaniser la prise en charge pour ne pas transformer la
grossesse en maladie(38).

On observe également une désertification médicale dans le NPDC avec diminution du
nombre de gynécologue et de sage-femme. Plus de 50 bassins de vie ne contenait aucun
spécialiste en gynécologie médicale et obstétrique(39). La prise en charge du suivi de

grossesse par le médecin généraliste est donc également un enjeu de santé publique.

Ce travail de thése montre que I'information des patientes reste la clef pour un retour du
suivi de grossesses vers la médecine ambulatoire. En effet, elles acceptent le principe d’'un
suivi en ville, se sentent autant en confiance et en sécurité qu’a I'hépital et y trouvent méme
des avantages. Par contre, elles ne savent pas que leur médecin de famille peut effectuer
ce suivi, ou si celui-ci ne souhaite pas l'effectuer, que des sages-femmes travaillant en
collaboration avec lui le peuvent(40). La these de Sophie HUREAU notait que 80% des
patientes ne savaient pas que les médecins généralistes réalisaient des suivis de grossesse
et des suivis gynécologiques et plus de la moitié n’ont jamais posé la question a leur
médecin généraliste. Les médecins généralistes ne communiquent donc pas assez sur

leurs compétences(41).

Pour autant, si le médecin généraliste ne souhaite pas effectuer de suivi, il importe qu'il
s’entoure de professionnels de confiance permettant d’assurer la continuité des soins
demandés par les patientes. Il s’agit également d’encadrer les patientes et de répondre a
leur besoin de consulter et d’étre informées. |l s’agira donc de délivrer a la patiente lors du
début de grossesse une information claire sur les possibilités de suivi et sur les nouvelles

modalités de prise en charge qui tendent a se généraliser dans les maternités.
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CONCLUSION

Cette étude aura permis de dégager le ressenti des femmes enceintes par rapport & une
nouvelle facon de penser le suivi de grossesse.

En s’intéressant directement a celles qui sont au coeur de ce nouveau processus, cette
étude permet d’explorer les représentations de ces femmes sur le suivi de grossesse et en

dégager des attentes pour le futur.

Ainsi nous avons vu que les femmes enceintes manquaient d’informations sur ce qu’était le
suivi de grossesse et sur les professionnels pouvant effectuer ce suivi. Elles sont en effet a
la recherche de professionnels de santé pouvant les accompagner non seulement dans leur

suivi mais également dans le post partum.

En ce sens, la consultation d’orientation apparait comme un outil pour les femmes
enceintes. Celle-ci permet de poser les bases du futur suivi. Elle reste un temps privilégié

pour répondre aux questions et aux inquiétudes des femmes enceintes.

La consultation d’orientation a donc permis de rassurer les femmes enceintes sur le
caractere physiologique de leur grossesse et de les orienter vers le suivi le plus adapté pour
elle. La consultation d’'orientation est donc une réponse appropriée a la demande des
femmes enceintes de ne pas surmédicaliser la grossesse mise en avant lors du dernier plan

de périnatalité.

Cette étude a pu démontrer également que les femmes enceintes étaient satisfaites de la
gualité du suivi en ville. Elles en ressortent principalement des avantages de proximité,
flexibilité, intimité. Avec le recul, elles approuvent I'idée que ce suivi est plus adapté pour
elles tout en étant de méme qualité qu’a I'hopital.

Elles déclarent ainsi ne pas avoir besoin de plus pour leur suivi.
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Tout ceci montre que médecin généraliste a plus que jamais sa place dans le suivi de
grossesse. En étant capable d’effectuer un suivi global, en ayant un rapport privilégié déja
établi avec la patiente, tout en respectant le caractére physiologique de la grossesse, il
apparait comme un partenaire privilégié des femmes enceintes. Il est a méme de répondre
au besoin dinformation et d’encadrement des femmes enceintes. Il apparait donc
nécessaire de continuer a communiquer sur les compétences des médecins généralistes et

de renforcer I'information donnée aux femmes enceintes en médecine ambulatoire.

Concernant les échanges entre professionnels, elles I'estiment étre peu présent et se
résumant surtout au dossier médical partagé. Pour elles, cela reste un tres bon outil
d’échange, permettant d’inclure leur médecin traitant dans leur prise en charge. Ainsi peu
d’'informations se perdent en route. Ces échanges pourraient étre améliorés en
informatisant le dossier. Il pourrait également permettre de rendre compte des informations

recues par les patientes.

La prise en compte du témoignage des femmes enceintes a bas risque ayant refusé de se
faire suivre en ville permettrait d’explorer leur représentation et les raisons de ce refus. Ceci
permettrait d’améliorer les informations données et de trouver des arguments pour replacer
la médecine ambulatoire au cceur du suivi des femmes enceintes.

De méme il serait intéressant d’explorer la raison de ce manque d’information chez les

femmes et de trouver un moyen d’y pallier.
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ANNEXES

Annexe n°l: Les recommandations HAS 2009

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Types de suivi et structure recommandés pour I'accouchement
en fonction des situations a risque identifiées chronologiquement au cours de la grossesse

(liste indicative non limitative)

Types de suivi recommandés

e Suivi A: selon le choix de la femme, le suivi régulier peut étre assuré par une sage-femme ou un médecin (géneéraliste, gynécologue
médical ou gynécologue-obstétricien).

o Avis A1 : l'avis d'un gynécologue-obstétricien et/ ou d'un autre spécialiste est conseillé.

o Avis A2 : I'avis d'un gynécologue-obstétricien est nécessaire. L'avis complémentaire d'un autre spécialiste peut également étre
necessaire.

o  Suivi B : le suivi régulier doit étre assuré par un gynécologue-obstétricien.

Types de structures requises

« Unité d’obstétrique : telle que définie dans l'article R. 6123-43 du Code de la santé publique « une unité d'obstetrique assure, tous les
Jjours de l'année, vingt-quatre heures sur vingt-quatre, les accouchements ainsi que fes actes de chirurgie abdomino-pelvienne lies 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 'accouchement pour la mére et les enfants nouveau-
nés dont la naissance est intervenue dans l'établissement. Si I'établissement dans lequel est né 'enfant ne peut assurer sa prise en charge
adaptée, il organise son transfert vers un auire établissement apte a délivrer les soins appropries. »

= A adapter en fonction du risque pour la mére et I'enfant & naitre.

Abréviations et acronymes : indice de masse corporelle (IMC), hypertension artérielle (HTA), interruption volontaire de grossesse (IVG) et interruption
médicale de grossesse (IMG), retard de croissance intra-utérin (RCIU), mort fostale intra-utérine (MFIU), hemolysis, elevated liver enzymes and low platelet

(HELLP), syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL), lupus érythémateux disséminé (LED), virus dimmunodéficience humaine (VIH), fécondation in
vitro (FIV)

54



POMAR Grégoire

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Période préconceptionnelle ou 1™ consultation de grossesse

Situations a risque Suivi Structure

FACTEURS DE RISQUE GENERAUX

Age (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans) Al Unité d'obstétrique si facteur isolé
pour les extrémes

Poids (IMC inférieur ou égal a 17,5 kg:fm2 et supérieur ou égal a 40 kgp"m2 pour obésité Al A adapter pour les extrémes

morbide) pour les extrémes

Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture, deuil, A Unité d'obstétrique

isolement)

Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxigues ou tératogénes par A2 A adapter

exemple)

Antécédents familiaux A2 A adapter en fonction de I'anomalie

- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence accrue dans la
descendance (proches au 1% degré)

- Pathologies génétiques : caryotypigue, génique

TOXIQUES

Sevrage alcoolique Al A adapter en fonction des
conséquences

Prise de médicaments potientiellement tératogénes ou de toxiques en A2 A adapter

préconceptionnel (exposition avérée)

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES

Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux

Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée) A2 A adapter

Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement hémodynamique) dont

Marfan, Ehlers-Danlos et autres B A adapter

Pathologie rétinienne (dont myopie grave) Al Unité d'obstétrique

Hémorragie cérébrale, anévrisme B A adapter
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Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques

Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et substituts
(méthadone) et sevrage

Hypertension arterielle
Diabetes
Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire

- Affections thyroidiennes équilibrées (selon la pathologie) hors maladie de
Basedow

- Maladie de Basedow

Epilepsie traitée ou non traitée

- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction respiratoire)
- Asthme modéré, ancien, controlé

Maladies inflammatoires digestives

(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)
Drépanocytose et autres hémoglobinopathies :

- mére homozygote

- mére hétérozygote

Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternelle

et purpura thrombopénique autc-immun

Maladies de systéme et maladies rares (sclérose en plaques,
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclérodermie, polyarthrite rhumatoide)
- Nephropathie

- Uropathie

Affection hepatique (cholestase, maladie biliaire, adéenome)
Chimiothérapie et radiothérapie

Maladies psychiatriques séveres (pathologie elle-méme et facteurs de risque liés ala
thérapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires, syndromes dépressifs sévéres

ob

A2 précoce
B

A
AZ précoce

B
A2

AZ précoce
A2
A2 précoce

Unite d'obstétrique si antécédent
ancien

A adapter
A adapter
A adapter
Linité d'obstétrique

A adapter
A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
Uinité d'obstétrique

A adapter
A adapter

A adapter
Unite d'obstetrique si sans
retentissement

A adapter
Unité d’obstétrique
A adapter
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Maladies infectieuses

Séropositivité VIH

Portage antigéne HBs

Hépatite C ou B active

ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales

Malformation utéro-vaginales

Mutilations sexuelles

Chirurgie cervico-utérine

Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement)

Conisation (amputation cervicale, cryothérapie, résection a I'anse)
Myomectomie, utérus cicatriciel (cicatrice gynécologigue)

Distylbéne syndrome

ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDENTE
Antécédents médicaux

Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors uropathie

Diabéte gestationnel

Antécédents obstétricaux

Ceésarienne

Incompatibilité foeto-maternelle (érythrocytaire et plaguettaire)
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie
Hypertension gravidigue

Pré-éclampsie, syndrome de HELLP

Fausses couches répétées au cours du 1° trimestre :

- sans étiologie

- avec eticlogie SAPL

Fausses couches tardives au cours du 2° trimestre

o/

Al

mEmmf

@ B

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A ad apter
A adapter

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction d’'une récidive
au cours de la grossesse

A adapter

A adapter

A adapter en fonction du terme

A adapter en fonction de la récidive

Unité d'obstétrique si évolution de la
grossesse sans complications

A adapter en fonction de la récidive



POMAR Grégoire

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Accouchement premature
Interruption volontaire de grossesse (IVG) ( plus de 2)

Interruption medicale de grossesse (IMG)

Hématome rétroplacentaire

- Retard de croissance intra-utérin sévére (RCIU) (< 3% percentile)
- Mort foetale in utero (MFIU) d’origine vasculaire

Antécédents liés a I'enfant a la naissance

Asphyxie périnatale avec sequelles

Mort périnatale inexpliquée

Anomalie congénitale ou génétique

Antécédents liés a 'accouchement précédent
Hémorragies post-parfum sévéres

Déchirure du sphincter anal

Deépression du post-partum, stress post-traumatique
Psychose puerpérale

Dystocie des épaules

A2 précoce
B
Al

A2

m

LR R P
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A adapter en fonction de la récidive
Unité d'obstétrique

A adapter en fonction du motif de
'IMG et de la situation actuslle

A adapter en fonction du déroulement
de la grossesse

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Unite d'obstétrique
l.:lnité d'obstétrique
A adapter
A adapter
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Durant la grossesse (de la 2° a la 7° consultation - du 4° au 8° mois)

Situations a risque Suivi Structure

FACTEURS DE RISQUE GENERAUX

Traumatisme abdominal A2 A adapter en fonction de la pathologie
générée par le traumatisme

Accouchement secret sous x Al Unité d'obstétrique

TOXIQUES

Usage de drogues illicites (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine ) A2 A adapter

Cannabis Al A adapter

Alcool A2 A adapter selon degré d'alcoolémie

Tabac Al Unité d'obstétrique

Consommation de médicaments potientiellement tératogénes ou toxiques A2 A adapter

(exposition avérée)

Intoxication au plomb B Unité d'obstétrique

Oxyde de carbone B A adapter

Irradiation A2 Unité d'obstétrique si aucune
répercussion

FACTEURS DE RISQUE MEDICAUX

Diabéte gestationnel A2 A adapter

HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels) B A adapter

Néphropathie gravidique (protéinurie isclée) B A adapter

Thrombose veineuse profonde B A adapter

Coagulopathies et thrombopénie maternelles B A adapter

Anémie gravidique A A adapter en fonction de la sévérité et
de I'éticlogie

Récidive d'infection urinaire basse (plus de 2) Al Unité d'obstétrique
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Pyélonéphrite (cf. Infections urinaires)
Vomissements gravidiques sévéres (perte de poids, troubles ioniques, hépatiques. )
- au 1¥ trimestre de grossesse
- au 2® gu 3%trimestre de grossesse

Cholestases gravidiques

MALADIES INFECTIEUSES APPARUES/CONSTATEES
Toxoplasmose

Rubéole

Infection a cytomégalovirus

Herpés génital primo-infection ou récidive

Infection a parvovirus B19
Varicelle/ zona

Hépatite B aigué

Hépatite virale A, C,Dou E
Tuberculose

Infection VIH

Syphilis

Grippe

Listériose

Paludisme

Chikungunya

Maladie périodontale

FACTEURS DE RISQUE CHIRURGICAUX
Laparotomie en cours de grossesse
FACTEURS DE RISQUE GYNECOLOGIQUES
Cancer du col

Fibrome(s) utérin(s) (prasvia et/ou volumineux et/ou symptomatique et/ou
endocavitaire)

ouv

m o

Mmoo ommmo mmmm

2

> mmm

5% B

A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter

A adapter si pathologie fostale
A adapter si pathologie festale
A adapter si pathologie festale

A adapter si survenue durant 3°
trimestre de grossesse

A adapter si pathologie feetale
A adapter si pathologie feetale
A adapter

A adapter

A adapter

A adapter

A adapter

A adapter en fonction du terme et des
répercussions materno-fostales
A adapter

A adapter

A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter
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Kyste ovarien

Cancer du sein

Infections vaginales

Vaginoses bactériennes

FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Traitement de l'infertilité (> 1 an)

Datation incertaine d'une grossesse de découverte tardive
Oligoamnios (< 37 SA)

Hydramnios

Pré-éclampsie, pré-eclampsie supposée, syndrome HELLP
Amniocentése/ponction des villosités choriales

Reéduction embryonnaire
Pertes de sang persistantes

- avant 16 SA

- aprés 16 SA

Hémorragies feeto-maternelles
Hématome rétroplacentaire
Béance cervicale

Menace d’accouchement prématuré

Grossesse gémellaire
- bichoriale

- monochoriale
Grossesse triple

Incompatibilité foeto-matemnelle (érythrocytaire et plaguettaire)

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

BRZwg

Pooo B2

UJUJUJE

o1

Unité d'obstétrique
A adapter
Unité d’obstétrique
A adapter

Unité d'obstétrique
Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de la pathologie
concernée et du résultat du
prélévement

A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter

A adapter

A adapter en fonction du terme
atteint

(cf. protocoles de réseaux entre 36
et 375A)

A adapter en fonction du terme
atteint

(cf. protocoles de réseaux entre 36
et 375A)

Unité d'obstétrigue
A adapter
A adapter
A adapter



POMAR Grégoire

HAS

HAUTE AUTORITE DE SANTE

Diagnostic prénatal/suspicion de malformation ou de pathologie congénitale A2 A adapter en fonction de la pathologie
et du résultat

Retard de croissance foetale B A adapter

Mort foatale in utero B A adapter

Anomalies de localisation du placenta B A adapter

Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux pravia aprés 32 B A adapter en fonction du terme atteint

SA

Grande multipare (supérieur a 5) Al Unité d’obstétrique

Consultation du 9 mois (et/ou jusqu’a I'accouchement)

Situations a risque Suivi Structure
FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Grossesse non suivie B Unité d"obstétrique
Dépassement de terme B A adapter
Macrosomie AZ A adapter
Présentation non céphalique a terme B A adapter
Suspicion de dystocie B A adapter
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Annexe n°2 : Tableau des caractéristiques des femmes enceintes

en 2010
Age
<20ans 2,5
20-24 ans 14,5
25-29ans 33,2
30-34ans 30,7
35-39ans 15,7
>40ans 3,5
Moyenne 29,7 +/-5,3
Parité
0. 43,4
1. 34,5
2. 14,3
3. 5
4. 2,8
Pas de vie en couple 7,3
Nationalité étrangére 13,4
Niveau d'études
ler cycle ou inférieur 28,3
2eme cycle 19,9
Niveau supérieur au bac 51,8
Bac+1 ou 2 21,3
Bac+3 ou 4 17,7
Bac+5 ou plus 12,8
Emploi exercé pendant la grosse 70,2
Ressource du ménage
API,RMI, RSA 22,9
Indemnité chémage, Autres aides 55
Revenus du travail 70,8
Aucune 0,8
Consultations ou examens non faits pour 4,4

raison financiere
Source : Enquéte nationale périnatale 2010. Insee
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Annexe n°3 : Le guide d’entretien.

1) Connaissance de la consultation d’orientation

- Que connaissiez-vous de la consultation d’orientation ?
- Quelle connaissance aviez-vous sur réseau de périnatalité ?
- Comment envisagiez-vous votre suivi initialement avant cette consultation ?

- Comment avez-vous été orienté a cette consultation ?

2) Impressions générales par rapport a cette consultation

- Qu’avez-vous pensé de cette consultation ?

- Comment avec vous recu les informations données ? quelles informations
avaient vous retenu

- Comment avez-vous vécu cette consultation ?

- Quel changement apporteriez-vous a cette consultation ?

3) Impact sur le suivi

- Comment la consultation d’orientation a impacté le choix de votre suivi ?

- Comment la consultation d’orientation a impacté votre suivi en lui-méme ?
- Quel aurait été pour vous le suivi idéal ?

- Comment avez trouver les échanges entre I'hdpital et le professionnel vous

suivant ? (Dossier partagé)
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Annexe n°4 : Recueil du consentement écrit des patientes

Bonjour Madame,

Je vous remercie d’avoir accepté de participer a mon travail de thése en médecine

générale sur I'évaluation de la consultation d’orientation de I'hépital Jeanne de Flandre.

L’objectif de ce travail est d’améliorer la prise en charge des femmes enceintes a bas

risque a I'hépital Jeanne de Flandre.

L’entretien qui va suivre vise a recueillir votre point de vue sur cette consultation

d’orientation.

Je pourrai ensuite vous envoyer un exemplaire de notre entretien si vous le désirez.
Grégoire Pomar

JE SOUSSIGNEE. ... e (Nom, Prénom) avoir
été informé de maniére loyale et claire de I'enregistrement de mes dires dans le cadre de

ma participation au travail de these mené par Grégoire POMAR.

Je donne mon consentement pour participer a cette recherche en toute liberté.

Signature du patient précédé de la mention « lu et approuvé »
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P1
P2

P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9

P10

P11

P12
P13

P14

P15

Annexe n°5 : Tableau des caractéristigues des patientes de I’étude

Age Parité
23 1
26 1
25 1
27 1
33 1
34 2
32 3
21 1
36 1
39 2
23 2
23 1
28 1
31 3
27 2

A déja bénéficié
d'une consultation
d'orientation

Non
Non

Non
Non
Non
Oui
Oui
Non
Non
Oui

oui

Non
Non

Non

Non

Suivi ambulatoire

avant la consultation

d'orientation

Oui
Non

Non
Oui
Non
Oui
Oui
Non
Oui
Oui

Non

Non
Oui

Oui

Non

Type de suivi
choisit

Sage-femme
Sage-femme

Sage-femme
Gynécologue
Sage-femme
Gynécologue
Gynécologue
Sage-femme
Sage-femme
Sage-femme

Sage-femme

Sage-femme
Sage-femme

Gynécologue

Sage-femme
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Suivi pour les
précédentes
grossesses

/
/

/
/

/
Gynécologue
libérale
Sage-femme
hospitaliere
/

/
Sage-femme
hospitaliere
Sage-femme
libérale
/

/

Sage-femme
hospitaliére
Sage-femme
hospitaliére

Connaissait le
principe de la
consultation
d'orientation.
Oui
Non

Non
Oui
Non
Non

Oui
Non
Oui
Oui

Non

Oui
Oui

Non

Non

Emploi

Commerciale

Interne en médecine

Comptable
CPE de College
Radiologue
Kinésithérapeute
libérale
Sans Emploi

Commerciale
Educatrice
Enseignante

Sans Emploi

Garde d'enfant
Fonctionnaire de
police
Vendeuse

Responsable
d'agence
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Annexe n°6 : un exemple de verbatim, I’entretien N°3

GP : Comment est-ce que vous avez trouve cette consultation ?

P3 : La premiere consultation ? Bah, je I'ai trouvé assez intéressante. Comme c’était
le cas d’'une premiéere grossesse en plus. C’était surtout pour nous expliquer tout le
fonctionnement donc savoir comment ¢a allait se passer. Nous expliquer, ‘fin, si c’était
une grossesse a risque, pas grossesse a risque. Donc savoir si on allait &tre suivi, fin
moi pour le coup c’était pas une grossesse a risque. Donc j'ai d0 étre suivie par une
sage-femme extérieure jusque du coup le dernier trimestre ou la au dernier trimestre
ils m'ont suivie en interne a Jeanne de Flandre. Donc du coup, fin, c’était assez

complet, c’est intéressant, fin, ils ont répondu a toutes nos questions.

GP : D’accord. Et comment vous avez vécu justement, comment dire, les informations

qui ont été données ?

P3 : Bah, c’est beaucoup d’information a retenir d’'un coup mais bon aprés. ‘Fin , moi
dans mon entourage, j'ai eu beaucoup de grossesses donc je veux dire je savais déja
un peu a quoi m’attendre. Je savais déja un peu le déroulement. Donc je veux dire

y'avait pas mal de choses que je savais.

GP : D’accord, ok. Et comment vous avez recu le fait que vous soyez justement a bas

risque et que vous deviez aller en ville plutét qu'a Jeanne de Flandre ?

P3: Bah, je l'ai bien vécu dans le sens, ou, ‘fin, comme ¢a je laisse la place aux
personnes qui en ont le plus besoin. Je préféere étre a bas risque plutét qu’a haut
risque. Euh, apres je veux dire, pour moi, c’était plutét arrangeant dans le sens ou jai
pris une sage-femme qui était affiliée a Jeanne de Flandre parce que du coup ils nous
donnent des sages-femmes affiliées chez eux. Donc c’est des personnes qui ont soit
déja travaillé a Jeanne de Flandre ou qui y sont depuis des années donc qui sont
toutes aussi compétentes. Donc, en plus de ¢a, c’était proche de chez moi donc plus

pratique.
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GP : D’accord, ok. Et hum, justement vous dites quil ya eu énormément
d’'informations. Euh, quelles sont pour vous les informations que vous avez retenues

de cette consultation ?

P3: Bah, c’est Ia ou ils nous expliquent que, tous les mois, on doit faire une prise de
sang parce qu’'on est pas immunisé contre la toxo, qu’ils nous expliquent que bah, les
échographies dans quelle semaine d’aménorrhée on doit les faire, qu’ils nous
expliquent le fonctionnement ici, comment ¢a va se passer. Donc on va recevoir nos
convocations au fur et a mesure par courrier. Que on doit remplir des papiers, par
exemple au cas ou il se passe quelque chose pendant 'accouchement. Donc on a
guand méme pas mal de documents a remplir des le départ. Donc il faut quand méme
se souvenir que tous les mois on doit aller consulter une sage-femme pour vérifier son
col. Qu’il faut faire la prise de sang pour étre sare, que durant toute la grossesse, on
reste bien immunisée contre la toxo. Qu’on soit, enfin je veux dire, c’est quand méme
pas mal d’informations, de bien se dire que a chaque rendez -vous, bah on les oublie
pas. Qu’on regoit bien les convocations en temps et en heure. Du coup cC’est plus ¢a
qui est pour moi beaucoup d’informations a digérer. C’est bien de savoir gérer son
planning, ou son agenda et de dire qu’a ce moment-la il faut étre organisé du début

jusqu'a la fin.

GP : D’accord, ok. Et, justement est ce que vous apporteriez des changements par

rapport a cette consultation, son déroulement.

P3 : Je dirais que ce qui serait pratique c’est d’avoir peut-étre un petit livret récapitulatif.
Parce que moi pour le coup j'avais tout bien compris au niveau des écho tout ¢a. Par
contre du fait que j'étais une grossesse a bas risque j'avais pas tout de suite compris
que je devais étre suivie a I'extérieur. Donc du coup au bout du 3éme, 4°™¢ mois
comme je me suis rendue compte que j'avais toujours pas eu de consultation de sage-
femme pour vérifier mon col, l1a du coup je me suis redirigée vers Jeanne de Flandre
en demandant si c’était normal et en fait javais pas bien compris justement que je

devais aller voir a I'extérieur.
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GP : Et, comment dire, Vous n’avez eu aucun suivi en fait entre la consultation

d’orientation et une consultation au 3¢™ ou 4™ mois si j’ai bien compris ?

P3: oui, non par ce que pour moi javais pas compris que je devais de moi-méme
appeler la sage-femme, du coup, externe, et que c’était elle qui allait me suivre

jusqu’au dernier trimestre a I'extérieur.

GP : D’accord. Du coup comment vous avez choisi le suivi ultérieur en fait ? Apres la

consultation ?

P3 : Bah, en fait, ce qui s’est passé, c’est que moi jai fait tous les rendez -vous que
Jeanne de Flandre propose. ‘Fin jai fait toutes les vidéos de préparation a la
naissance, sur les rythmes de vie de I'enfant donc je suis venue a tous ces rendez-
vous la. Et donc c’est en entendant parler les autres mamans et puis bah, celles de
mon entourage ou du coup a la fin de ces rendez-vous, Ia, je suis allée voir la sage-
femme qui était présente en lui disant que bah je comprenais pas parce que plus ou
moins tout le monde était suivi par une sage-femme alors que moi j'avais toujours pas
consulté. Donc de ce fait la comme j'étais venue avec mon dossier, la sage-femme a
tout de suite regardé mon dossier. Elle m’a dit qu’en effet c’était pas normal. Elle m’a
réexpliqué ce que j'avais pas compris a la premiére, au premier rendez-vous. Et de ce
fait 1a du coup elle a pris l'initiative de me mettre directement dans son agenda, le
lendemain matin, a la premiére heure, pour bien me réexpliquer et faire du coup mon

premier bilan.
GP : D’accord
Patient n°3 : Du coup, dés lors ou javais pas compris, ils m’ont tout de suite pris en
charge derriére, ils m’ont tout de suite bien réaiguillée et la du coup ils m’ont conseillé

des noms de personnes qui étaient a proximité de chez moi et que je pouvais

contacter pour faire du coup le restant du suivi.
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GP : Et initialement quel suivi vous souhaitiez pour votre grossesse ?

P3 : Quel suivi ? Bah, pas plus que ce qu’il n’en faut. ‘Fin je veux dire, bah un suivi
normal. Je voulais pas trop de rendez-vous parce que il y a le travail a c6té et il faut
suivre avec les horaires. Non, comme |3, je trouve, ¢a a pas du tout été contraignant.
Jai trouvé ca tres bien. Méme au niveau des horaires, méme des fois quand je
travaillais, le peu de rendez-vous que j'ai eu du coup avec mes echographies ou la
c’était trés trés tot le matin c’était cohérent avec mes horaires ou je peux décaler et

arriver un peu plus tard. Donc euh...

GP : Donc Comment vous avez ressenti le fait qu’on vous dise voila vous voulez étre

suivie a Jeanne de Flandre mais non non vous allez étre suivie en ville ?

P3 : Bah je vous dis, fin aprés moi je I'ai bien compris, je I'ai bien ressenti dans le sens
ou a la base je n’étais pas censée étre suivie ici chez Jeanne de Flandre. J'étais
censée étre suivie dans une clinique privée. J’ai pris linitiative de venir a Jeanne de
Flandre parce que j'ai un petit frere handicapé et du coup qui est né ici et qui avait été
suivi par, du coup, les personnes qui ont analysé et qui ont fait les tests pour trouver
son syndrome. Et donc du coup comme mes parents n’ont pas voulu savoir si c’était
accidentel ou si c’était maternel ou paternel, j’ai juste dQ évaluer si il y avait un risque
pour moi. Et donc du coup pour moi Jeanne de Flandre comme les tests de mon petit
frere ont été, entre guillemets, faits la, c’était plus cohérent de venir ici. Du coup, moi,
du fait qu’ils ont fait tout, ils m’ont posé bien toutes les questions, qu’ils ont bien tout
regardé. Qu’ils se sont mis en service. Parce que du coup, la, avec le premier rendez-
vous avec la sage-femme c’était pareil, méme pas dans la semaine elle m’a recontacté
en disant qu’elle avait contacté les services concernés, que pour moi y'avait pas
besoin de faire une amniocentése. Donc du coup dés le départ j'ai vu que il y avait un
suivi. Méme que bah, aprés le rendez-vous le travail en amont il avait bien été fait. lls
m’ont recontacté pour me dire pas de soucis, pas besoin de faire d’amniocentése, pas
besoin de vous alerter, vous étes considérée comme une grossesse normale. Donc,
du coup a partir de ce principe-la, ayant quelgu’'un d’handicapé dans ma famille, je
préfére qu’on m’appelle et qu’on me dise : laissez la place a ceux qui en ont vraiment

besoin et ceux qui ont besoin d'un suivi plus...
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Et libérez les urgences, entre guillemets, et les rendez-vous. Allez a I'extérieur.
Sachant que moi, jai mon permis ¢a m’arrange et que ‘fin voila. Plutét que de me dire :

jaurais préféré venir a Jeanne de Flandre et réagir égoistement.

GP : D’accord, justement vous disiez que vous deviez étre suivie en clinique. C'est a

dire ? A la base vous aviez prévu un suivi en clinique ?

P3: Euh, a la base oui parce que I'année derniére j'ai eu un ceuf clair. Du coup jai
déja du faire un curetage d’évacuation. Ce curetage d’évacuation je I'avais fait en
clinique privée par ma gynécologue parce qu’habituellement ma gynéco se trouve en
privé. Et ca été juste pour moi une question de facilité dans le sens ou euh, ou je me
voyais pas faire le début de ma grossesse a la clinique ensuite revenir et faire, enfin
je veux dire, faire les analyses et les premiéres écho pour tout ce qui était, enfin,
concernant mon petit frere et ensuite reprendre mon dossier et revenir a la clinique
privée. Donc je veux dire, ma gynéco reste dans cette clinique privée ou elle me suit
tous mes moyens de contraceptions autres. Enfin par contre elle savait tres bien que
pour 'accouchement, la grossesse, surtout la premiere je serais mieux a Jeanne de

Flandre.

GP : et vous avez pas souhaité faire votre suivi, juste le suivi, par votre gynécologue ?

P3: Bah non, parce quaprés en terme de route, terme de... Parce que ma
gynécologue, elle est aussi obstétricienne donc autant tout centraliser au méme
endroit. Parce que aprés c’est pareil au niveau des envois. Une fois que tout est fait a
Jeanne de Flandre ou méme en extérieur tout y est relié dans ton dossier. Donc au
moins, tu... Comme c¢a le jour ou jaccouche tout mon dossier médical est ici. lls ont
toutes les informations concernées. C’est pas moi qui doit tout balader. Au moins, ils
ont tout préparé les rendez-vous. Donc moi je suis slre qu’ils ont toutes les

informations au moment voulu.
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GP : Et justement, comment vous avez trouvé les échanges entre votre sage-femme

en ville et 'hopital Jeanne de Flandre ?

P3: Bah, c’est super bien fait parce qu'on a un dossier obstétrical qui est pas
forcément que destiné a Jeanne de Flandre ou a la sage-femme. Ce dossier obstétrical
peut aussi faire euh, le lien avec notre médecin traitant. Parce que moi pour le coup
quand javais des petites questions, quand javais pas forcement besoin de venir en
urgence a I'’hopital, je consultais mon médecin. Et mon médecin a également pris part,
enfin il a également pu avoir les informations données. Il a pu mettre, lui aussi, ses
annotations quand il me voyait pour avoir un suivi plus complet. Pour le suivi de la
prise de poids ou pour savoir si il y’avait quelque chose. Fin voila. Du coup c’est quand
méme assez bien fait. Parce que c’est nous qui avons le dossier. On le remet a toutes
les personnes, toutes les personnes le remplissent. Et puis bah, quand on arrive au
prochain rendez-vous ils ont plus qu’a lire et ils nous reposent pas forcement tout le

temps, fin, les mémes questions.

GP : qu’est ce qui a fait que vous n’ayez pas choisi votre médecin traitant par

exemple ?

P3: Parce que mon meédecin traitant n'est pas habilité en gynécologie. Il est juste

meédecin traitant et il ne peut pas regarder... Enfin... Il ne fait pas...

GP : Il ne fait pas de gynécologie habituellement ?

P3 : Non, donc du coup ca fait que forcément, il me fallait une sage-femme. Et en plus
de ca dans les premiers rendez-vous donc, euh... Le premier rendez-vous avec la
sage-femme, la vidéo d’accueil que Jeanne de Flandre met a disposition, ils expliquent
gue prendre une sage-femme qui est affiliée a Jeanne de Flandre, ils nous expliquent
les intéréts, parce que si on a une grossesse et un accouchement qui se passent trés
trés bien on peut avoir une sortie anticipée. Et donc dés lors ou on a une sortie
anticipée il y a un suivi a la maison a faire. Et du coup il nous explique que si on choisit

une sage-femme qui est affiliée et qui a du coup...
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lIs nous expliquent qu’une sage-femme affiliée chez eux c’est une sage-femme qu’ils
connaissent et qui en plus de ¢a a le matériel pour faire le suivi aprés grossesse, enfin
aprés accouchement a la maison. Et donc du coup, je veux dire, pareil dans la facilité,
je vais pas prendre une sage-femme qui n’a pas forcement du coup tout le matériel
nécessaire pour faire le suivi aprés accouchement et retrouver du coup une autre

sage-femme. Du coup j’ai pris quelqu’un qui pouvait me suivre.

GP : Du coup vous avez I'impression de rester dans le réseau ?

P3: Oui, voila. Comme ¢a au moins, je vais dire, c’est quelqu’'un que Jeanne de
Flandre connait, c’est quelqu’un que je sais qui m’a suivie pendant ma grossesse donc
qui va me connaitre et c’est quelqu’un qui va du coup venir chez moi, en qui je vais
avoir confiance, que jaurais déja vue en amont et qui va venir me donner des conseils.

Donc comme ¢a, je veux dire, ¢a reste toujours dans le méme réseau.

GP : Et gu’est ce vous connaissiez de cette consultation d’orientation ?

P3 : Rien du tout. Je connaissais rien. C’était une premiére vraie grossesse. Je savais,
fin qu’il y allait avoir des rendez-vous, qu'il y allait avoir des échos, ‘fin mais aprés je
savais pas exactement quand les faire. Pareil ils nous expliquaient qu’on allait
strement devoir faire du diabéte gestationnel. ‘Fin voila toutes des analyses. Je savais
qu’y avaient des examens. Je ne savais pas l'intérét des examens. Je veux dire Ia, le
premier rendez-vous, ils nous aiguillent. lls pointent du doigt sur I'importance de ce a

guoi on doit étre vigilant.

GP : Comment vous avez pris cette consultation alors ?

P3: Bah c’est moi méme en fait. Parce que dés lors ou on tombe enceinte, entre
guillemet, on sait qu’il y a un suivi. Donc la premiere chose que jai faite quand j’ai fait
mon test, je suis allée chez mon médecin traitant. Le médecin traitant qui demande
une analyse, une prise de sang. Du coup prise de sang positif. Donc de |a, suite a mes
antécédents j'ai d( faire une datation de grossesse. Donc la datation je I'ai faite dans
un cabinet de radiologie. Et aprés coup comme on est dans le premier trimestre, le

médecin traitant ils nous dit : bon bah attention, il faut choisir votre maternité.
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Donc bah de la jai pris mon téléphone, j'ai téléphoné a Jeanne de Flandre, je leur ai
dit bon bah voila je suis enceinte, je suis dans mon premier trimestre, je veux
m’inscrire. lIs m’ont dit : Bon ok. lIs ont pris mes informations. Mon nom, mon prénom,
mon numéro. De 13, ils m’ont envoyé les premiéres convocations, cohérent avec mes

dates pour que ce soit ni trop tét ni trop tard et aprés tout s’est enchainé.

GP : Et qu’est-ce que vous connaissiez du réseau Jeanne de Flandre avec les sages-

femmes etc...

P3 : Qu’est-ce que je connaissais ? Je peux pas dire. Je ne suis pas une habituée des
hépitaux. Je ne connaissais pas grand-chose. Je savais juste que ma mere avait
toujours été tres bien prise en charge ici. Que mon petit frére avait eu un trés bon suivi.
C’est un hopital trés bien réputé et que du coup j’ai la chance d’avoir prés de chez moi.

Je veux dire, a partir de la je savais que j'allais avoir un bon suivi.

GP : Est-ce que vous changeriez des choses par rapport a ce suivi ? Le suivi que vous

avez eu pendant votre grossesse ?

P3: Non. Dans lI'ensemble jai été assez satisfaite. Je vous dis juste peut étre
beaucoup d’informations dans le premier rendez-vous, du coup, parfois, on peut-étre
un peu confus. Du coup, je pense gue si il y avait un petit livret récapitulatif en disant
vraiment, par exemple, si on est une grossesse a bas risque ou a haut risque, fin du
coup, les mesures a prendre. Un petit récap on va dire en sortant. Apres je changerais
rien parce que le suivi dans I'ensemble est trés trés bien fait et tout se fait, ca se fait...

Je sais pas comment vous dire le mot...
GP : Ca coule de source
P3 : Quais, voila. Par exemple pour nous faire gagner du temps a I'extérieur ¢a fait

deux fois que je viens ici, parce que du coup ¢a fait qu’aujourd’hui que je recommence

le suivi a Jeanne de Flandre.
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A chaque fois que j'ai d(i faire des prises de sang ou chose autre, ils nous disent tout
le temps, vous étes sur place vous embétez pas, faites tout ici, n'allez pas comme
habituellement en laboratoire ou vous avez I'habitude d’aller. Et donc du coup, je veux
dire, eux donc du coup ils savent que c’est du temps donc ils essayent d’en faire

gagner.

GP : Et donc du coup les échanges entre la sage-femme en ville et I'hopital se font

bien ?

P3 : Bah apres, oui, ils se font bien dans le sens ou les ordonnances que j'ai eu par
Jeanne de Flandre forcément c’est Jeanne de Flandre qui a eu le deuxiéme résultat.
Aprés moi jai toujours un exemplaire que je I'ai fait en laboratoire que ce soit une
demande de Jeanne de Flandre ou que ce soit de ma sage-femme. Et donc la aprés
comme mon diabéete gestationnel par exemple je l'ai fait a I'extérieur suite a la
demande de ma sage-femme parce que c’était elle qui me suivait. La aujourd’hui j’ai
re-eu mes rendez-vous a Jeanne de Flandre, j’ai tous mes doubles, j’ai (mon) tout mon
dossier donc j’ai juste a leur fournir ce compte rendu. lls prennent les données dont ils

ont besoin et le dossier au final il est rempli.

GP : Si pour vous il y avait un suivi idéal ?

P3 : Un suivi idéal ? Aprés je pense que c’est fonction des personnes. En fonction des
moments, comment elles vivent leur grossesse. Euh, un suivi idéal je pense que c’est
un suivi ou deés lors, la quand on téléphone a Jeanne de Flandre comme moi j’ai pu le,
‘fin moi je me suis posé deux trois questions quand j'ai eu des nausées ou des...J’ai
toujours eu quelqu’un a n’importe quelle heure au téléphone qui a répondu a mes
questions. Donc c’est quand méme un service qui est trés a I'écoute. Qui donne pas
mal de conseil. C’est pas parce qu’on a pas forcément de suivi en interne chez Jeanne
de Flandre qu’ils nous prétent pas d’attention. ‘Fin je veux dire si on appelle, ils
répondent a nos questions. Euh... Non je ne changerais pas le suivi. Parce que méme
le relationnel, les sages-femmes, la prise en charge, les gynécologues internes, les
anesthésistes internes. QuU’il soit ou pas interne : le professionnel. Dans I'ensemble,

c’est un trés bon suivi.
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Aprés au moins je trouve que c’est bien parce que comme moi pour le coup jai eu
deux rendez-vous, jai eu des internes qui étaient la pour apprendre avec des
spécialistes. ‘Fin du coup je pense que si on veut pas avoir plusieurs personnes dans
la chambre ou dans...on prend pas un hépital public et universitaire.

GP : Ca marche. Est-ce que vous avez des choses particulieres a ajouter ?

P3 : Non. Je suis pressée d’accoucher
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