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En 1875, en France, Madeleine Brés ouvre la voie de la médecine aux femmes : elle
est la premiére a obtenir son doctorat de médecine. On constate ensuite une féminisation
progressive de la profession : au début des années soixante, on comptait une femme sur dix
médecins (1). Trente ans plus tard, elles étaient trois sur dix. Récemment, on a pu noter une
accélération de cette féminisation : au 1% janvier 2005, 38,8% des médecins étaient des
femmes. Et la tendance se confirme : les projections du ministére de la santé font état d’un
taux de féminisation de 50% a I’horizon 2020. Cette évolution est encore plus sensible parmi
les étudiants : en janvier 2002, 64% des étudiants de premiere année et 55% des étudiants de

troisiéme cycle sont des étudiantes.

La féminisation de la profession médicale, phénoméne relativement récent, correspond
a une réelle mutation, tant démographique que sociologique. Pour étre médecins, ces
consoeurs n’en sont pas moins des femmes, ce qui n’est pas sans poser des problémes
spécifiques : il leur faut souvent assurer a la fois les exigences d’un métier astreignant et leur
role de mére de famille (2).
La plupart des femmes sont déja dans la vie active lorsqu’elles projettent d’avoir un enfant.
Les femmes médecins, quant a elles, du fait de la longueur de leur formation, sont encore
souvent étudiantes lorsqu’elles concrétisent leur désir de maternité.
Or les années d’internat sont particuliérement intenses, caractérisées par de longues heures de
travail et un stress important. Beaucoup de services hospitaliers s’appuient sur le travail des
internes pour fournir un service médical adéquat. Dans ce contexte, la survenue d’une
grossesse chez une interne peut créer des complications pour elle-méme, ses collégues et le
service dans lequel elle travaille. D’autre part, la qualité de la formation de I’interne peut s’en

ressentir.
Nous avons donc estimé qu’une étude descriptive de ces difficultés pourrait alimenter

une réflexion afin d’améliorer a la fois le service hospitalier rendu par ces femmes internes, la

qualité de leur formation, et le vécu de leur grossesse.
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Cette partie a pour but de faire le point, au travers de la bibliographie, sur les données
actuelles concernant 1’articulation entre le parcours professionnel et le parcours familial des
jeunes femmes faisant des études de médecine.

Nous commencerons cette partie par quelques données démographiques concernant la
population médicale et les étudiants en médecine.

Puis nous présenterons le statut de 1’interne au travers de I’organisation du 3° cycle des études
médicales.

Nous verrons ensuite dans quel contexte s’inscrit la survenue d’une grossesse chez les

femmes médecins libérales, pour finir par quelques données de la littérature internationale.

A. Démographie médicale francaise : situation au 1 janvier 2005

La démographie médicale frangaise est actuellement marquée par plusieurs grandes
tendances que nous allons détailler ci-dessous. Ainsi, il existe un ralentissement de
I’accroissement des effectifs des médecins en activité. On constate, d’autre part, un
vieillissement important de la population médicale. Enfin, on note une accélération de la
féminisation du corps médical frangais.

Par la suite, nous étudierons également la démographie médicale dans notre région: la

Lorraine.

1. Effectif médical : une croissance continue

Au ler janvier 2005, 1’Ordre des Médecins recensait en France 211 425 médecins en

activité se répartissant en 50,9% de spécialistes et 49,1% de généralistes (3).

Depuis un quart de siécle, le nombre des médecins en activité¢ a augmenté de prés de
89%. Apres la forte croissance des effectifs durant les années 80 (+ 3,2% par an en moyenne),
les années 90 ont vu un net ralentissement de la progression. Cela s’explique par une forte
diminution du numerus clausus au début des années 90 (plus de 8 000 places en 1978, et
seulement 3 500 places en 1992). Le numerus clausus entre dans le cadre d’une politique de
régulation des flux visant & mettre un terme & I’explosion du nombre de médecins enregistrés

a partir des années 70.
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Graphique n°1 : Effectifs des médecins en activite
inscrits a I'Ordre depuis 1979

250000 —— - - e

200000

150000

E Effectifs
100000

50000

0 : ;
1979 1981 1983 1985 1987 1989 1991 1993 19595 1997 1999 2001 2003

Années

Ces demni¢res années marquent un retournement de tendance démographique : les
générations nombreuses du baby boom vont partir a la retraite & compter de 2006. Pour pailier
ce retournement démographique, le numerus clausus a été¢ augmenté de 51% entre 2000 et

2005 (soit actuellement 6 200 places).

Les projections du ministére de la santé font état d’une diminution des effectifs de
10% a ’horizon 2025 sous I’hypothése d’un numerus clausus a 7000 a partir de 2006. Ainsi,
la densité médicale projetée (nombre de médecins pour 100 000 habitants) reculerait

d’environ 15%, passant de 335 en 2002 4 283 en 2025 (4).

23



2. Vieillissement de la population médicale

L’age moyen des médecins en activité en 2005 est de 47,9 ans (respectivement 45,7

ans pour les femmes et 49,2 ans pour les hommes) (3).

Graphique n°2 : Pyramide des ages des médecins en
activité en France
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Comme le montre le rétrécissement a la base de la pyramide des dges ci-dessus, la
population médicale vieillit, malgré I’apport significatif des femmes parmi les générations de
moins de 40 ans. Ainsi, le nombre de médecins de plus de 50 ans est supérieur a celui des

moins de 40 ans (5).
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Graphique n°3 : Pyramide des dges des médecins
remplagants ou temporairement sans activité
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En revanche, le profil démographique des médecins dont I’activité n’est pas réguliere
(médecins remplagants ou temporairement sans activité) marque de fortes spécificités : la

population féminine majoritaire y est particuliérement jeune (en moyenne agée de 43 ans).
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3. Féminisation de la profession

Les femmes représentent aujourd’hui 38.8 % des médecins en activité en France
métropolitaine, qu’elles soient généralistes ou spécialistes. Cette proportion est inférieure a la
part des femmes dans la population active totale (45,6 %) et égale a la part des femmes dans

les professions libérales (36,3 %).

D’aprées les estimations du ministére de la santé, a partir de 2020, les femmes médecins seront

plus nombreuses que leurs confréres (4).

Le taux de spécialisation des femmes est de 48,4 %, contre 49,7 % pour les hommes,

mais il a évolué au cours du temps (3).

54% des médecins G’raph_iq_ue n‘i4 Pr_oportion’dt.a ffammes selon I'age et la
répartition généralistes/spécialistes de chaque tranche

en activité de d'age parmi les médecins en activité

moins de 39 ans
sont des femmes,
25% sont des
femmes
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|
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. [ Spécialistes
B Généralistes

Moins  40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Plus de
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Classes d'age

Le graphique ci-dessus met en évidence deux éléments marquants :
- La proportion de femmes est d’autant plus forte que les classes d’age sont jeunes. Ainsi, les
femmes sont majoritaires chez les moins de 40 ans (54%).
- Alors que les femmes avaient tendance auparavant a se tourner vers 1’exercice spécialisé,

elles d’avantage vers la médecine générale depuis une dizaine d’années.
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A Dintérieur des spécialités, on note des disparités élevées: ainsi les femmes
représentent 39,8% des effectifs des spécialités médicales, et seulement 22,8% des effectifs
des spécialités chirurgicales (6).

Prés des deux tiers des médecins du travail, des endocrinologues, des généticiens et des
dermatologues sont des femmes. De la méme maniere, les femmes sont d’ores et déja plus
nombreuses que les hommes en anatomie et cytologie pathologiques, en pédiatrie, en santé
publique, en hématologie et en biologie médicale (3).

A Tinverse, les femmes se font trés rares en chirurgie urologique (2,6%), en chirurgie
orthopédique (3%), en chirurgie vasculaire (4,5%). Seules la gynécologie-obstétrique, la

chirurgie pédiatrique et I’ophtalmologie ont une proportion de femmes de plus de 30%.

Graphique n°5 : Proportion de femmes selon I'age, et la
T des i P g il de chue i
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Ce dernier graphique montre combien une activité intermittente voire une absence
temporaire d’activité touche davantage les femmes, en particulier généralistes. Les médecins

de moins de 45 ans dont ’activité est irréguliére sont a plus de 60% des femmes.

L’augmentation des taux de féminisation apparait comme un phénoméne important
mais il s’accompagne d’une forte précarité de 1’activité féminine en début de vie active.
Les femmes médecins choisissent souvent a la fin de leurs études d’effectuer des
remplacements plutét que d’avoir leur propre cabinet en libéral, ou d’avoir une activité a
temps partiel, afin de concilier vie professionnelle et familiale (en 1999, un quart des femmes
médecins travaillait a temps partiel, alors que ce choix reste trés rare (2%) chez leurs

confréres masculins ) (7).
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En effet, vivre une grossesse dans le cadre d’un exercice libéral est difficile, d’autant
plus lorsqu’on débute cette activité libérale.
Ainsi, jusqu’en 1982, les femmes médecins libérales n’avaient droit & aucune indemnité en
cas de maternité.
La loi de 1982 met en place 2 types d’allocation : I’allocation forfaitaire de repos maternel et
I’indemnité de remplacement. Puis la loi de 1995 remplace I’indemnité de remplacement par
une indemnité journaliere de repos versée pour un arrét d’au moins 30 jours consécutifs,
reconductible 2 fois 15 jours. Une pathologie liée a la grossesse ou a ’accouchement, ainsi
qu’une grossesse multiple donnent droit & 30 jours supplémentaires. Au total, une femme
médecin ne pouvait donc bénéficier que de 60 jours de congé de maternité en cas de grossesse

non pathologique.

D’aprés un sondage réalisé pour le « Quotidien du médecin » en 2005 auprés de 200
femmes médecins généralistes, la protection maternité est jugée insuffisante (38%), tres

insuffisante (30 %), voire totalement dissuasive (23%). Au total, 91 % la jugent inadaptée (8).

Tout récemment, le décret du 17 juin 2006 rétablit I’équilibre quant a la durée du
congé maternité des professionnelles de santé libérales. Ainsi, la durée du versement de
I’indemnité journaliére s’aligne sur celle des femmes salariées : 16 semaines pour les 2
premiers enfants, 26 semaines a partir du 3° enfant. Cette indemnité est versée sous réserve de
cesser toute activité rémunérée durant cette période et pendant au moins 8 semaines, dont 2

semaines avant 1’accouchement.

Cette mesure législative intervient alors que plusieurs études frangaises ont démontré
I’augmentation de la morbidité pendant la grossesse des femmes médecins ayant un exercice
libéral (9,10,11).

Ainsi, I’dge moyen a la maternité est plus élevé chez les femmes médecins libérales que dans
la population générale (31,4 ans contre 28,5 ans), et le taux de prématurité trés important
(15,4% contre 4,8% dans la population générale) (9).

Le nombre de césariennes, d’enfants hypotrophes et de prématurés est supérieur au taux de la
population générale. Les anomalies relevées paraissent imputables a P’dge tardif du
déroulement des gestations et a la poursuite de P’activité professionnelle au-dela de la 36°™

semaine d’aménorrhée (10,11).

28



4. La démographie médicale en Lorraine

Au 1¢ janvier 2005, on recensait 6993 médecins en activité dans la région Lorraine qui
regroupe les départements de Meurthe-et-Moselle, Meuse, Moselle et Vosges.
Ces 6993 médecins se répartissent en 3769 généralistes et 3224 spécialistes, soit

respectivement 53,9 et 46,1% des effectifs totaux (3).

Les femmes représentent 35,4% des effectifs des médecins en activité : 35,5% des
généralistes et 35,2% des spécialistes (3).
Les femmes sont majoritaires dans la tranche d’4ge des moins de 35 ans, aussi bien chez les

généralistes que chez les spécialistes, comme I’illustre le tableau n°1 ci-dessous (6).

Tableau n°l : Pourcentage de médecins femmes par activité
et par tranche d’age en Lorraine

<30 | 30-34 | 35-39 | 40-44 | 45-49 | 50-54 | 55-59 | 60-64 | 65-70
ans | ans | ans | ans | ans | ans | ans | ans | ans

Généralistes | 65% | 55% | 46% | 47% | 31% | 23% | 17% | 18% | 24%

Spécialistes | 57% | 52% | 46% | 35% | 39% | 35% | 33% | 23% | 18%

En conclusion, I’analyse des caractéristiques démographiques revét d’autant plus
d’importance que la profession médicale va étre amenée a se renouveler fortement dans la
décennie a venir du fait de départs a la retraite nombreux, un médecin sur cinq étant 4gé d’au
moins 55 ans. La formation des médecins étant en outre particulierement longue,
’anticipation des phénoménes démographiques liés a cette profession se doit d’étre d’autant

plus grande (12).
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B. Les étudiants inscrits en médecine

Les études médicales comportent trois cycles :
- Le 1¥ cycle des études médicales (PCEM) dure deux ans. Pour accéder en deuxiéme année,
les étudiants doivent franchir la barriére du numerus clausus, instauré depuis 1971.
- Le 2° cycle des études médicales (DCEM) dure quatre ans.
- Le 3° cycle des études médicales (TCEM) est d’une durée théorique de trois ans pour les
futurs médecins généralistes, et de quatre ou cinq ans pour les futurs spécialistes, selon la

spécialité choisie.

1. Situation en France en janvier 2002

En janvier 2002, on recensait :
- 30 400 inscrits en 1% cycle, dont 25 900 étudiants de premiére année (PCEM1), et
4 500 étudiants de seconde année (PCEM2),
- 16 800 inscrits en 2°cycle,

- 15 700 inscrits en 3°cycle, dont 6 800 résidents et 8 900 internes de spécialité.

(A noter que ’on parle encore de résidents et d’internes de spécialité, puisque la réforme de
2004 instaurant le diplome d’études spécialisées de médecine générale ne permettra qu’en

2007 aux omnipraticiens d’obtenir un DES de médecine générale.)
Les étudiants en médecine sont désormais en majorité des jeunes femmes ; leur

proportion est d’autant plus €levée que I’on se situe en début de cursus, et atteint 64% chez les

étudiants de premiére année.
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Mais les évolutions récentes sont encore plus marquées en 3° cycle : les femmes,
majoritaires a se spécialiser lorsqu’elles pouvaient le faire avec un Certificat d’études
spécialisées (CES) avant la réforme de I’internat de 1982, auraient montré plus de réticence a
se spécialiser aprés I’instauration de I’internat et de son concours d’entrée.

Ces réticences semblent toutefois s’étre atténuées : les femmes sont, en janvier 2002, en

proportions trés proches en résidanat (56%) et en internat (54%) (12).

Graphique n° 6 : Proportion de femmes parmi
les étudiants en médecine, en France, en
64% janvier 2002
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[.’age moyen des résidentes et des internes en 2002 est respectivement de 27,2 et 27,4 ans.
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2. Situation a Nancy en novembre 2005

Les chiffres que nous présentons ci-dessous nous ont été communiqués par le bureau

de la scolarité de la faculté de Médecine de Nancy.
a. Les étudiants inscrits en 1* cycle

La 1° année (PCEM 1), regroupe actuellement 5 filiéres : médecine, chirurgie
odontologique, école de sages femmes, école de kinésithérapie et école d’ergothérapie. Elle
permet I’apprentissage des sciences fondamentales.

Au 1% novembre 2005, 1585 étudiants étaient inscrits en PCEM1. Parmi ces 1585 étudiants,
on comptabilise 789 femmes et 796 hommes, soit un taux de féminisation de 49,8%.

La 2° année (PCEM?2) qui regroupe les étudiants ayant franchi la barriére du numerus clausus,
était composée de 241 étudiants au 1% novembre 2005, soit 131 femmes (54,4%) et 110

hommes.
b. Les étudiants inscrits en 2°cycle

Le tableau n°2 ci-dessous présente les effectifs des étudiants de 2° cycle en fonction de

I’année, et la répartition hommes / femmes.

Tableau n°2 : Répartition par année d’étude et par sexe des étudiants
inscrits en 2° cycle a Nancy, en novembre 2005

Hommes Femmes TOTAL
DCEM 1 93 (40%) 138 (60%) 231
DCEM 2 91 (40%) 135 (60%) 226
DCEM 3 69 (39%) 109 (61%) 178
DCEM 4 80 (43%) 108 (57%) 188
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c. Les étudiants inscrits en 3° cycle

Comme le montre le tableau n°3 ci-dessous, les internes femmes sont en plus grand
nombre que les internes hommes dans les trois premiéres années d’internat, qu’il s’agisse de
la médecine générale ou des spécialités. En revanche, il y a plus d’hommes que de femmes en
4° et 5° année de 3° cycle : cette situation est le reflet d’une plus grande proportion d”hommes

parmi les internes de chirurgie.

Tableau n°3 : Répartition par année d’étude et par sexe des étudiants
inscrits en 3° cycle 2 Nancy en novembre 2005

Médecine générale Spécialité

Hommes Femmes Hommes Femmes
1° année 22 (35%) 41 (65%) 54 (47%) 62 (53%)
2° année 25 (38%) 41 (62%) 55 (48%) 60 (52%)
3° année 44 (46%) 51 (54%) 44 (48%) 48 (52%)
4° année - 45 (56%) 36 (44%)
5° année . 10 (59%) 7 (41%)
TOTAL 91 (41%) 133 (59%) 208 (49%) 213 (51%)
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Tableau n°4 : Répartition par discipline et par sexe des étudiants

inscrits en 3° cycle 2 Nancy en novembre 2005

Hommes Femmes TOTAL

spécialité médicale 77 (46%) 89 (54%) 166
spécialité chirurgicale 57 (70%) 24 (30%) 81
anesthésie/réanimation 30 (73%) 11 (27%) 41
Pédiatrie 7(19%) 30 (81%) 37
gynécologie/obstétrique 12 (36%) 21 (64%) 33
psychiatrie 18 (47%) 20 (53%) 38
santé publique 4 (44%) 5 (56%) 9
Biologie 2 (25%) 6 (75%) 8
médecine du travail 1 (12%) 7 (88%) 8

médecine générale 91 (41%) 133 (59%) 224

TOTAL 299 (46%) 346 (54%) 645

Comme I’indique le tableau n°4 ci-dessus, & Nancy, en novembre 2005, les femmes
sont majoritaires dans toutes les disciplines, hormis en spécialité chirurgicale et en anesthésie
réanimation. Certaines spécialités tendent & devenir quasi exclusivement féminines: la

biologie (75% de femmes), la pédiatrie (81%) et la médecine du travail (88%).

En conclusion, & Nancy comme dans le reste de la France, les étudiants en médecine
sont désormais majoritairement des €tudiantes, méme si quelques spécialités telles que la
chirurgie et I’anesthésie/réanimation sont encore peu choisies par les femmes.

Les femmes internes étant de plus en plus nombreuses, le nombre de grossesses éventuelles
vécues pendant I’internat va étre de plus en plus important.

Nous allons présenter dans le prochain chapitre le double statut de ’interne : celui d’étudiant
en formation et de professionnel salarié, avec les dispositions prévues en cas de survenue

d’une grossesse pendant cette période.
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C. Le statut de I’interne

La formation théorique et les stages des internes sont régis par plusieurs textes de loi.
Ces textes sont complétés par des reglements intérieurs édictés par la faculté de rattachement.
Les dispositions expliquées ci-aprés sont celles de la faculté de médecine de Nancy, nous
verrons plus loin qu’elles ne sont pas les mémes dans toutes les facultés de médecine de

France.

1. L’organisation du 3° cycle des études médicales

a. La durée du 3° cycle

Le résidanat et I’internat de médecine générale durent trois ans.
L’internat de spécialité dure quatre ou cinq ans en fonction de la discipline choisie parmi :
spécialités médicales, spécialités chirurgicales, anesthésie réanimation, pédiatrie, biologie
médicale, gynécologie médicale, gynécologie obstétrique, médecine du travail, psychiatrie et

santé publique.

b. La maquette du 3° cycle

- Le résidanat / le DES de médecine générale :

Sur les six semestres d’internat, trois sont obligatoires : un semestre en médecine d’adulte, un
semestre en pédiatrie et/ou gynécologie, un semestre dans un service d’urgences.

Un semestre doit étre réalisé auprés de praticiens généralistes agréés.

Un semestre est laissé libre.

Enfin, un semestre doit étre réalisé en secteur ambulatoire (sous la forme d’un SASPAS) ou
dans le cadre d’un projet personnel.

Un seul semestre doit étre choisi dans un service appartenant a un CHU, tous les autres stages

doivent étre choisis hors CHU.
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-Les DES :

L’inscription définitive & un DES est prise au plus tard a la fin du 4° semestre, sur avis de
I’enseignant coordonnateur. Pour pouvoir s’inscrire au DES de leur choix correspondant a
leur discipline d’affectation, les internes doivent avoir effectué au moins un semestre
spécifique de la spécialité.

Au moins deux semestres doivent étre effectués dans des hopitaux autres qu’un CHU (mais

I’enseignant coordonnateur du DES peut limiter cette durée & un seul semestre).

Une mise en disponibilité peut étre accordée pour convenances personnelles pour une
durée d’un an maximum, renouvelable une fois, & condition d’avoir déja effectué au minimum

un an de stages. Pendant cette période, I’interne ne percoit aucun salaire.
c. Les modalités de répartition des stages

- Pour la médecine générale :

La répartition des postes se fait selon une liste de classement tenant compte :
¢ de ’ancienneté qui s’apprécie en nombre entier de semestres valid€s,
¢ de la répartition par tiers des infernes classés par ordre alphabétique (a I’intérieur de
chaque tiers, classement au mérite sur la base du total des notes obtenues pendant le 2°
cycle),
¢ des types de stage validés lors de semestres antérieurs,

¢ des obligations imposées par le respect de la maquette.

- Pour les DES :

Le choix des internes s’effectue également par ancienneté (qui se calcule en nombre entier de
semestres validés).

A ancienneté égale, le choix s’effectue selon le rang de classement dans la discipline ou le

groupe de disciplines.
Dans tous les cas, ne sont donc pas pris en compte pour le calcul de 'ancienneté :

les stages semestriels au cours desquels I’activité effective a eu une durée inférieure a 4 mois,

et le temps passé en disponibilité, quelle qu’en soit la raison.
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d. Les modalités de validation des stages

Lorsque, au cours d’un semestre, un interne interrompt ses fonctions pendant plus de 2
mois, le stage n’est pas validé. Il n’entre donc pas en compte pour le calcul de la durée totale

de I’internat. Il entraine 1’accomplissement d’un stage semestriel supplémentaire.

e. La thése

La soutenance de la thése conduisant au diplome d’Etat de docteur en médecine doit
intervenir, au plus tard, 3 années & compter de I’expiration de la durée normale de la
formation prévue pour obtenir le diplome de 3° cycle de médecine préparé par 1’étudiant.
Ainsi, lorsque la durée du 3° cycle est augmentée (qu’elle qu’en soit la raison : mise en
disponibilité pour convenance personnelle, maladie, maternité...), le délai accordé pour
soutenir la thése a partir de la fin du 3° cycle est diminué d’autant. Passé ce délai, aucune
autorisation d’exercer la médecine ne peut étre délivrée. Par conséquent, les femmes qui ont
des enfants pendant leur internat et qui invalident un (ou plusieurs) stage(s) auront moins de

temps pour préparer leur thése.
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2. La maternité de P’interne : le cadre législatif

a. Le congé maternité

Les internes, comme les autres femmes salariées, bénéficient de congés en fonction du
nombre d’enfants a charge, de ’existence ou non d’une grossesse multiple. Il s’y rajoute en
outre des congés en cas d’état pathologique. Ces congés sont totalement indemnisés. Le calcul

de I’indemnité est réalisé sur le salaire.

Tableau n°5 : Durée des congés maternité des femmes salariées

Type de grossesse Durée totale du Période Période
congé maternité prénatale postnatale
L’assurée a

moins de 2 16 semaines 6 semaines 10 semaines

Grossesse enfants a charge (112 jours) (1)

simple L’assurée a au

moins 2 enfants 4| 26 semaines 8 semaines 18 semaines

charge (182 jours) (1)

34 semaines 12 semaines (1) 22 semaines

(238 jours)

Grossesse gémellaire

46 semaines 22 semaines

(322 jours)

Grossesse triple ou plus 24 semaines (1)

(1) En cas d’état pathologique attesté par un certificat médical comme résultant de la

grossesse, le repos prénatal peut étre augmenté de 2 semaines.
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b. Les gardes

L’arrété du 10 septembre 2002 relatif aux gardes des internes et des résidents permet
aux femmes enceintes d’étre dispensées de la totalité¢ du service de gardes a compter du
troisiéme mois de grossesse, alors qu’auparavant elles n’étaient dispensées que des gardes de

nuit.

A noter également depuis 2002 :
- L’octroi d’un congé de paternité aux internes et aux résidents avec maintien de la
rémunération, selon les modalités prévues par la 1égislation de la sécurité sociale.
- L’octroi d’autorisation d’absence aux internes et aux résidents, pour soigner un enfant
malade ou en assurer momentanément la garde, dans des conditions identiques a celles

prévues pour les personnels relevant de la fonction publique hospitaliére.
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c. Les stages en surnombre

Les internes qui, avant une répartition, savent qu’elles ne pourront pas effectuer une
période de stage supérieure a deux mois, sont placées en surnombre, c’est-a-dire en plus du
nombre de postes initialement prévus dans un stage. Par ailleurs, elles ne sont pas autorisées a
poursuivre leurs fonctions au-deld de deux mois de stage. Les résidentes et internes de
médecine générale sont affectées dans un service hospitalier hors répartition, alors que les
internes de spécialité participent a la répartition. Ainsi, les internes qui doivent effectuer plus
de deux mois de stage ne sont pas placées en surnombre, méme si elles savent qu’elles
n’effectueront pas les quatre mois de stage nécessaires a la validation du semestre. Elles

participent donc a la répartition et choisissent un poste a leur rang de classement.

En France, les dispositions concernant les femmes internes enceintes sont différentes
d’une région a une autre :
Par exemple, aux facultés de médecine de Nantes et de Rennes, les femmes enceintes
choisissent un surnombre a partir du moment ou elles savent qu’elles ne pourront pas valider
leur stage, donc lorsqu’elles effectuent moins de 4 mois de stage. Elles bénéficient également
au retour de leur congé maternité (mais cette mesure est également valable pour les hommes
et pour les femmes en cas de congé pour longue maladie) d’un reclassement au sein de leur
promotion, ce qui fait qu’elles ne sont pas défavorisées suite a leur grossesse.
En pratique, ces dispositions font suite a4 des accords locaux entre la DRASS, la faculté, le
CHU et les associations d’internes. Il ne s’agit la plupart du temps que d’accords oraux, sans
texte réglementaire auquel on peut se référer.
On constate donc que les modalités d’affectation de stage des femmes internes enceintes sont
disparates entre les différentes régions de France, au sein d’une méme filiére. Il existe un

certain « vide » réglementaire qui induit I’apparition d’inégalités professionnelles.
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D. Revue de la littérature

En France, trés peu d’études existent sur les grossesses vécues pendant I’internat. La

grande majorité des études traitant de ce sujet sont anglo-saxonnes.

En 1999, I’étude de Pinhas-Hamiel sur les femmes médecins en Israél a montré que le
nombre moyen de grossesses vécues pendant 1’internat était de 1,3 par interne, avec un
nombre moins important de grossesses au début des études médicales. 35% des femmes
médecins qui font ’objet de 1’étude ont eu deux grossesses ou plus pendant 1’internat. L’age
moyen du premier accouchement était de 27 ans, non significativement différent de celui de la
population générale (13).

L’ étude de Sayres en 1983 sur les internes et les directeurs de programme d’Harward a
montré que la survenue d’une grossesse pendant ’internat était un événement fréquent (une
grossesse pour huit femmes internes mariées), et que ces grossesses étaient le plus souvent
planifiées (pour 77% d’entre elles) (14).

De fagon similaire, 1’étude de Phelan portant sur 2000 internes américaines de gynécologie
obstétrique, de chirurgie et de psychiatrie a montré que 28% des grossesses n’étaient pas
planifiées mais que la majorité d’entre elles étaient souhaitées (15).

Les internes qui n’avaient pas planifié leurs grossesses étaient plus susceptibles de ressentir
un conflit entre le désir d’avoir un enfant et leurs attentes professionnelles. L’étude de Harris
portant sur des femmes internes et les épouses d’hommes internes réalisée en 1990 a retrouvé
un taux de grossesses non planifiées de 35%, en sachant que 19% des grossesses étaient

survenues suite a I’absence de contraception (16).

En conclusion, comme beaucoup d’études ’ont indiqué, la majorité des grossesses
pendant I’internat est planifiée, quelques unes ne le sont pas et quelques femmes laissent le
hasard en décider.

La survenue d’une grossesse pendant I’internat est donc un événement fréquent. Cela n’est
pas étonnant quand on considére la longueur des études de médecine et le fait que ces années

d’étude correspondent aux principales années de fertilité d’une femme.
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1. Les interruptions de grossesse

Peu d’études ont été réalisées sur les interruptions de grossesse chez les internes.

En 1990, Klebanoff réalise une étude comparant les femmes internes aux partenaires
d’hommes internes (17). Le taux d’avortement spontané retrouvé chez les internes est plus
élevé que chez les femmes du groupe témoin, mais de fagon non statistiquement significative.
En revanche, le taux d’interruption volontaire de grossesse (IVG) est significativement plus
élevé chez les internes : 8,2%, contre 2,7% pour le groupe témoin. Et cette différence reste
significative lorsque seules les internes mariées sont comparées aux femmes mariées du
groupe témoin.

L’étude d’Osborn met également en évidence un taux d’IVG de 20,8% chez les internes, par

rapport & 12,2% dans le groupe témoin (18).

Une telle prévalence d’IVG chez les internes s’explique peut-Etre par le manque de
soutien, les horaires difficiles et en général 1’absence de congés de maternité rémunérés aux
Etats-Unis. Les conditions de vie pendant 1’internat (charge de travail, relations de couple et

stabilité du ménage) pourraient avoir un effet négatif sur le désir de poursuivre la grossesse.
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2. Les complications de la grossesse

Plusieurs études rétrospectives anglo-saxonnes ont analysé la prévalence des

complications de la grossesse chez les internes (18,19,20,21,22,23).

L’étude de Grunebaum de 1987 a été menée auprés de 218 femmes médecins
gynécologues obstétriciennes, et compare les grossesses survenues avant, pendant et aprés
leur internat. 454 grossesses ont été étudiées . Le taux de réponse est moyen, a 48,7% (22).
Cette étude rapporte une différence significative de la prévalence de retard de croissance
intra-utérin entre le groupe d’internes et les groupes témoins, avec un appariement sur la
parité. Chez les internes, la prévalence de retard de croissance intra-utérin est de 8,2%, alors
qu’elle n’est que de 1,2% avant P’internat et de 1% apres ’internat. Grunebaum et associés
rapportent également un plus grand nombre de nouveau-nés de petits poids de naissance
parmi les internes, par rapport aux groupes témoins (11,6%).

Cette étude, qui compare les mémes femmes a trois moments de leur vie, peut laisser croire
qu’il s’agit de groupes comparables. Mais il est possible que le changement de statut socio-
économique ou les habitudes de vie avant, pendant et apres la grossesse puissent fausser les

comparaisons (23).

L’étude d’Osborn de 1990 a été menée aupres de 92 femmes internes de différentes
spécialités ayant présenté leur premiére grossesse pendant I’internat. Ces internes ont été
comparées a un groupe témoin constitué de 144 épouses d’internes hommes ayant également
eu une grossesse. Le taux de réponse est moyen, a 57% (18).

Cette étude note une différence significative entre la prévalence des menaces d’accouchement
prématuré (MAP) chez les internes (12,5%), et la prévalence des MAP chez les femmes du
groupe témoin (1%).

43



L’étude de Klebanoff de 1990 s’adresse a 4412 femmes internes de différentes
spécialités qui ont présenté 1293 grossesses, comparées a un groupe témoin constitu¢ de 4236
épouses d’hommes internes ayant présenté 1494 grossesses (20).

Le nombre de sujets étudiés est suffisant pour pouvoir détecter avec assez de puissance une
différence de prévalence de 5% entre le groupe d’internes et le groupe témoin. Le taux de
réponse est satisfaisant car supérieur a 80% (85% exactement).

Cette étude montre une augmentation significative de la prévalence des MAP dans le groupe
des internes (11,3% versus 6% pour le groupe témoin), ainsi qu’une augmentation
significative de la prévalence de prééclampsie/éclampsie (8,8% pour les internes, contre 3,5%
pour le groupe témoin).

Par contre, il n’existe pas d’augmentation significative du taux de retard de croissance intra-
utérin, du nombre de petit poids de naissance et du taux de naissances prématurées.

Une question mérite d’étre soulevée : le choix du groupe témoin. Celui-ci s’est porté sur les
épouses d’internes hommes pour éviter le biais de sélection d’un groupe appartenant a un
autre niveau socio-économique. Mais il est composé a 23% d’infirmi€res souvent exposées a
des conditions de travail similaires & celles des internes : cette situation est susceptible de

minimiser les différences entre les groupes (23).

Bien qu’une étude prospective n’ait encore jamais été réalisée, il semble donc que
toutes les études menées jusqu’a présent montrent une augmentation du taux de complications
des grossesses des internes, et spécialement des évenements tardifs. Il existe des taux
augmentés de MAP, de prématurité, de prééclampsie, de retard de croissance, de petit poids

de naissance.
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3. Les aspects psychologiques de la grossesse pendant I’internat

Bien que la survenue d’une grossesse pendant 1’internat soit un événement fréquent,
les exigences de I’internat s’opposent aux réalités de la maternité : 1’age limite de fertilité, le
temps nécessaire au développement d’une relation avec un partenaire, le temps et 1’énergie
indispensables pour s’occuper d’un bébé, le besoin de manger et de dormir convenablement
pour assurer sa propre santé, le temps nécessaire pour I’allaitement, les soins et le

développement d’une relation privilégiée avec son enfant (14).

La société considére la médecine et la maternité comme deux carri¢res séparées qui
toutes deux nécessitent une disponibilité et une attention constantes. Par ailleurs, il existe
souvent un manque de tolérance dans le monde du travail a 1’égard des femmes enceintes. Par
exemple, dans 1’étude de Phelan, une femme obstétricienne déclare, « Vivre une grossesse
n’est pas adapté a cette période de la vie ('internat). Si (les femmes internes) souhaitent
concevoir un enfant, elles doivent le faire sur leur temps personnel et ne pas opportuner les
autres » (15).

D’autres propos, tenus par une interne en gynécologie obstétrique et une obstétricienne, qui
toutes deux ont fait le choix de ne pas vivre de grossesse pendant leur internat, illustrent
également le trop fréquent manque de tolérance envers les femmes enceintes : « En tant que
premiére interne femme dans le service, je n’ai pas souhaité donner une mauvaise image des
femmes au travail, par solidarité¢ envers les femmes qui me succéderont » et « Dans les
spécialités médico-chirurgicales, une personne qui ne fait pas d’heures supplémentaires et qui
ne fait pas non plus de la médecine sa priorité de vie est quelqu’un de mal considéré. S’il
s’agit d’un homme, il est considéré avec suspicion, comme peu engagé ou peu fiable. S’il
s’agit d’une femme, le sentiment est qu’elle prend la place d’un homme qui aurait pu étre un
« vrai » docteur » (15).

Avec ces pressions et, en général, le manque de modéles de femmes ayant réussi 4 combiner
carriere professionnelle et vie familiale & qui les internes pourraient s’identifier, il n’est pas
surprenant que les femmes internes enceintes puissent ressentir de la vulnérabilité et de la

culpabilité.
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Les relations que les internes enceintes entretiennent avec leurs collégues peuvent étre
difficiles et contribuer a les culpabiliser. Ainsi, des relations conflictuelles peuvent apparaitre
a I’annonce d’une grossesse dans une équipe médicale. Les raisons que 1’on peut évoquer sont
nombreuses. La principale semble étre 1’augmentation de la charge de travail, reportée sur les
co-internes, pendant le congé de maternité. Dans les services hospitaliers qui n’appartiennent
pas au CHU et qui possédent leur propre service de gardes, les co-internes doivent également
se répartir un plus grand nombre de gardes lorsqu’ils travaillent avec une femme enceinte.
Dans une étude américaine de 1994 portant sur des femmes internes enceintes en chirurgie
plastique, I’animosité des co-internes envers les femmes enceintes est expliquée par le
sentiment que celles-ci regoivent un traitement de faveur, qu’elles se dispensent de travail,
qu’elles sont moins investies dans la médecine et que leur choix de ne pas différer leur
grossesse a un moment plus approprié est égoiste (24). L’indignation semble étre plus grande
parmi les collégues internes masculins que parmi les collégues internes féminines, car celles-

ci ont tendance a s’attendre a 1’éventuelle survenue d’une grossesse parmi leurs consoeurs
(25).
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En 1990, Balk a étudié I’attitude des médecins pédiatres envers les femmes internes
enceintes de pédiatrie : elle met en évidence le contraste entre les connaissances qu’ont les
pédiatres des besoins des jeunes méres et de leurs enfants, et ce qui est toléré par les mémes
médecins lorsque ces meéres de jeunes enfants sont des internes de pédiatrie (26). Pourtant,
I’étude montre que les pédiatres pensent que les conditions de travail des internes peuvent étre
néfastes pour la santé de la meére et de I’enfant. Alors pourquoi cette situation, reconnue
délétére, perdure-t-elle (et plus particulicrement parmi les femmes dont la profession

consistera a prodiguer des soins aux enfants) ?

Plusieurs hypothéses peuvent étre avancées :

Le manque d’adaptations accordées aux femmes internes enceintes refléte un systéme qui, de
fagon générale, ne se préoccupe pas du bien-&tre du personnel, mais uniquement du résultat de
son travail. Et cela, du fait de considérations financiéres, de 1’inquiétude quant aux
conséquences sur la prise en charge des patients ou sur la formation des étudiants.

11 peut exister également la volonté, consciente ou inconsciente, d’endurcir les internes sur
I’autel du travail, de la méme fagcon que I’ont été leurs ainés.

Enfin, tout simplement, il faut remarquer que le probléme est récent, concomitant a ’arrivée
d’un grand nombre de femmes en médecine ces derniéres années. Les adaptations nécessaires

doivent encore étre identifiées, établies puis appliquées.

Malgré toutes ces difficultés, qu’est-ce qui incite les femmes a vivre une grossesse
pendant leur internat ?
Les raisons les plus fréquemment retrouvées sont le désir de créer une famille, le fait de vivre
ses années les plus fertiles, le fait d’aimer les enfants, le désir d’étre enceinte, et le fait d’étre

préoccupée par la diminution de la fertilité et ’Age de son partenaire (14,15).
En conclusion, la société a besoin que les femmes fassent des enfants et les femmes

ont un besoin physiologique, psychologique et social d’avoir des enfants. Ces deux constats

sont immuables et intemporels.
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L’objectif principal de notre étude est de décrire le déroulement de la grossesse chez

les internes en médecine de Nancy.

Nos objectifs secondaires sont de :
- mettre en évidence les difficultés liées & la survenue d’une grossesse au cours du 3°™ cycle
des études médicales,
- décrire I’impact de la formation sur la grossesse,
- décrire I’impact de la grossesse sur la formation de I’interne,
- et donner des pistes de réflexion en vue d’adaptations possibles pour une formation de
qualité, une moindre répercussion sur 1’organisation des services, et une meilleure qualité de

vie des internes enceintes.
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A. Choix de la population

La population de notre étude est constituée des résidentes, des internes de médecine
générale et des internes de spécialité de la faculté de médecine de Nancy, de sexe féminin, en
fonction au cours du semestre de novembre 2005 & avril 2006. L’internat de médecine
générale étant plus court que celui de spécialité (trois années contre quatre ou cing années),
nous avons également fait participer les résidentes terminant leur cursus en octobre 2005, afin
de mieux respecter la proportion médecine générale / spécialité retrouvée dans la population

médicale.

B. Distribution et collecte des questionnaires

Pour distribuer notre questionnaire, nous avons eu recours a plusieurs méthodes, car
les modalités de répartition des stages ne sont pas les mémes en médecine générale et en
spécialité. Les données personnelles des ¢tudiantes (adresse personnelle, affectation de stage)

relévent d’informations confidentielles : nous n’avons donc pas pu les obtenir.

1. Les résidentes et les internes de médecine générale :

- Pour les internes de 1°, 2° et 3° années : nous avons joint le questionnaire au courrier
informant de la répartition, envoyé au domicile des internes par le bureau de la scolarité de la

faculté. Puis nous ’avons collecté au moment de la répartition.

- Pour les internes terminant leur cursus en octobre 2005 : nous avons joint le questionnaire au
courrier contenant la feuille de validation de stage, également envoyé au domicile des internes
par le bureau de la scolarité de la faculté. Cette fois, nous y avons associé une enveloppe

timbrée pour le retour.
- Pour les internes ayant fourni une procuration au moment de la répartition, et les internes en

disponibilité : le bureau de la scolarité a envoyé le questionnaire au domicile des internes,

associé a une enveloppe timbrée pour le retour.
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2. Les internes de spécialité :

- Nous avons participé aux répartitions et c’est & ce moment que nous avons distribué et

collecté le questionnaire.

- Pour les internes ayant fourni une procuration au moment de la répartition : la DRASS s’est
chargée d’envoyer le questionnaire associé a une enveloppe timbrée pour le retour, au

domicile des internes.

- Pour les internes en disponibilité : les affaires médicales de ’hdpital se sont occupées
d’envoyer le questionnaire associé a une enveloppe timbrée pour le retour, au domicile des

internes.

C. Le questionnaire

Le questionnaire (Annexe 1) est composé d’un double feuillet imprimé recto-verso. 11
comprend un mot d’introduction expliquant 1’objectif de 1a thése et les modalités de retour.

Puis il est composé de 35 questions fermées réparties en 5 parties :

- La premiére partiec concerne les données générales des internes, leur situation
personnelle le jour de I’enquéte : leur année de naissance, leur année d’étude, leur
filicre (médecine générale, spécialité médicale, spécialit¢ chirurgicale,
gynécologie/obstétrique, pédiatrie, anesthésie/réanimation, psychiatrie, biologie, santé

publique ou médecine du travail).
- La deuxiéme partie concerne le désir de grossesse : le nombre d’enfants déja nés, le

nombre d’enfants souhaités et le fait de reporter aprés I’internat une grossesse qui

serait désirée.
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La troisi¢éme partie s’attache a décrire les conditions de travail pendant la grossesse :
I’année d’étude en début de grossesse, le nombre d’heures de travail, la réalisation de
gardes, la durée de 1’arrét prénatal et de 1’arrét postnatal.

Puis nous nous intéressons aux pathologies de la grossesse (avortement, MAP, RCIU,
pré-éclampsie/éclampsie, grossesse multiple), au terme de la grossesse, au mode
d’accouchement, au poids de naissance de I’enfant et a 1’éventuel déceés de 1’enfant
avant 7 jours de vie. Une question concerne la programmation de la grossesse.

Le contexte psychologique est également décrit, de fagon globale puis au travers des
relations entretenues avec les médecins chefs, les internes hommes, les internes
femmes, le bureau de la scolarité de la faculté, les affaires médicales de I’hopital, le
personnel. Une note de 0 & 5 devait étre attribuée pour chaque catégorie
professionnelle, 0 correspondant & de trés mauvaises relations telles que
désapprobation, stress supplémentaire dus & la grossesse, et 5 correspondant a

d’excellentes relations telles que soutien, compréhension.

NB : Dans notre étude, nous avons défini la MAP (Menace d’Accouchement Prématuré)

comme la présence de contractions soutenues, ayant nécessité repos, hospitalisation ou

tocolytiques, sans accouchement prématuré (avant 37 SA).

Le RCIU (Retard de Croissance Intra Utérin) correspond a un poids inférieur au 10°™

percentile pour un dge donné.

La pré-éclampsie est définie comme une HTA gravidique (> a 14/9) associée a une

protéinurie, et 1’éclampsie comme une crise convulsive tonico-clonique.

La quatriéme partie concerne I’impact de la grossesse sur la formation : I’invalidation
de stage, le placement en surnombre, les types de stages choisis pendant la grossesse
(pour la médecine générale : médecine d’adulte, urgences, pédiatrie/gynécologie, stage
ambulatoire, stage chez le praticien, stage libre; et pour les spécialités : stage CHU,
stage hors CHU et stage hors spécialité), et 1’évaluation globale de I’impact sur la
formation par ’interne.

Une question plus générale s’attache a savoir si les internes estiment que la période de

I’internat est propice pour mener une grossesse en toute sérénité.
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- La cinquiéme partie est composée de propositions visant a tester I'intérét que
pourraient avoir certaines adaptations du cursus pour les femmes enceintes: la
possibilité de travailler a temps partiel pendant la grossesse ou apres la naissance d’un
enfant, la création de stages en surnombre invalidants supplémentaires, la création de
postes d’internes remplagants pour couvrir les différents congés (maternité, paternité,
maladie) et la mise en place d’un mois de stage supplémentaire pour couvrir ces

différents conggés.

Nous avons introduit une question ouverte pour les commentaires libres et les suggestions a la

fin du questionnaire.

Dans le questionnaire, seulement 6 questions concernent toutes les internes femmes.
Les 29 autres questions ne concernent que les internes ayant présenté une ou des grossesse(s)
pendant leur internat.
Les internes ayant vécu plus d’une grossesse pendant leur internat devaient photocopier le

questionnaire et le remplir autant de fois que de grossesses.

D. Analyse statistique

La saisie des données a été réalisée a ’aide du logiciel Epidata. 1.’analyse statistique a
été réalisée a I’aide du logiciel SAS.
La conception de I’enquéte, la rédaction du protocole, la conception du questionnaire, la
réalisation du masque de saisic des données, 1’analyse statistique, I’interprétation et la
présentation des résultats ont été réalisées avec l'aide du Service d’Epidémiologie et

Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.

Il s’agit d’une analyse descriptive qui s’attache dans un premier temps a tout
I’échantillon d’internes ayant répondu au questionnaire.
Dans un deuxiéme temps, nous nous sommes intéressés plus spécifiquement aux internes
ayant eu une ou plusieurs grossesses durant leur internat.
Les variables étudiées sont présentées sous forme de moyennes et d’écart-types pour les
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A. Données générales

399 questionnaires ont été envoyés, ce qui correspond a I’effectif total des femmes
internes de médecine de Nancy, en fonction au cours du semestre de novembre 2005 & avril
2006, auxquelles s’ajoutent les résidentes terminant leur cursus en octobre 2005.

321 questionnaires ont pu étre collectés.

Soit, au 9 janvier 2006, un taux de retour de 321 / 399 = 80,5 %.

52 femmes ont présenté une ou plusieurs grossesse(s) pendant 1’internat : 43 (83%)
d’entre elles ont eu une seule grossesse, et 9 (17%) ont eu deux grossesses.
Le nombre total de grossesses étudiées est donc de 61.
(A noter qu’il ne s’agit pas, pour une femme donnée, obligatoirement de sa premiére ou
deuxiéme grossesse, puisque quelques femmes ont vécu des grossesses avant leur internat.)
Parmi ces 61 grossesses, 7 grossesses sont en cours au moment de ’enquéte, 4 grossesses ont
abouti 4 un avortement spontané et 1 grossesse a abouti a une interruption thérapeutique de

grossesse. Au total, 49 grossesses ont abouti a la naissance d’un enfant.

Dans notre étude, nous n’avons traité que les premiéres grossesses des 52 femmes car
le vécu de la deuxiéme grossesse est 1ié au vécu de la premiére grossesse. Ainsi, il n’y a pas
de comparaison possible (donc pas d’analyse statistique possible) entre les premiéres et les
secondes grossesses car les échantillons ne sont pas indépendants (les 9 femmes ayant vécu
une deuxiéme grossesse pendant I’internat font partie des 52 femmes ayant vécu une premicre
grossesse pendant I’internat). Toutefois, nous présenterons succinctement les résultats obtenus

pour les deuxieémes grossesses a la fin du chapitre.
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Variable

Moyenne (écart-type) ou
effectif (pourcentage)

Ensemble des femmes
ayant répondu au

Femmes ayant eu une premiére
grossesse pendant I’internat :

Femmes ayant eu une deuxiéme
grossesse pendant I’internat :

questionnaire situation en début de grossesse situation en début de grossesse
n=2321 n=2>52 n=9
Age (années) 27,7(1,9) 27,8 (1,8) 28,9
Année d’étude
TCEM 1 91 (28%) 19 (36%) 0
TCEM 2 92 (29%) 11 (21%) 3
TCEM 3 96 (30%) 18 (35%) 5
TCEM 4 30 (9%) 3 (6%) 1
TCEM 5 11 (4%) 1 (2%) 0
Filiére

Spécialité médicale 75 (23%) 8 (15%) 1
Spécialité chirurgicale 24 (8%) 0 0
Pédiatrie 26 (8%) 4 (8%) 1
Gynécologie/Obstétrique 14 (4%) 2 (4%) 0
Psychiatrie 18 (6%) 2 (4%) 0
Anesthésie/Réanimation 10 (3%) 1 (2%) 0
Meédecine du travail 7 (2%) 0 0
Biologie 4 (1%) 0 0
Santé Publique 3 (1%) 1 (2%) 1
Meédecine générale 140 (44%) 34 (65%) 6
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Comme I’indique le tableau n°6, 1’dge moyen des internes ayant répondu au
questionnaire est de 27,7 ans.
L’4ge moyen des femmes de notre étude en début de premicére grossesse est de 27,8 ans et

’4ge moyen des femmes en début de deuxiéme grossesse est de 28,9 ans.

En ce qui concerne la filiere des internes :
44% des internes ayant répondu au questionnaire appartiennent a la filiere de médecine
générale, et 56% des internes font une spécialité.
Parmi les 52 femmes ayant eu une grossesse pendant I’internat, la proportion d’internes de
médecine générale est importante (65%). Les spécialités médicales sont également bien
représentées avec 15% de Deffectif, tout comme la pédiatrie (8%). Par contre, dans les
disciplines chirurgicales, seules 2 internes de gynécologie/obstétrique (4%) ont présenté une

grossesse.
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B. Désir de grossesse

Tableau n°7 : Désir de grossesse

Variable Nombre de Effectif
répondants (pourcentage)
Femmes ayant des enfants * 321 48 (15%)
Nombre d’enfants 47
1 enfant 36 (77%)
2 enfants 11 (23%)
Femmes souhaitant avoir des enfants 303 286 (94%)
Nombre d’enfants souhaités 248
1 4 (2%)
lou2 3 (1%)
2 92 (37%)
20u3l 33 (13%)
3 85 (34%)
plus de 3 31 (13%)
Femmes reportant aprés I’internat
une grossesse désirée 311 101 (33%)

* A noter: pour les réponses binaires oui/non, nous n’avons présenté que les réponses

positives.

Dans notre enquéte, une interne sur six a des enfants, et plusieurs d’entre elles ont eu
un enfant avant leur internat : au cours du 2°, voire du 1¥ cycle de leurs études de médecine.
La grande majorité des femmes internes (94%) souhaite avoir des enfants, mais elles sont une
sur trois a reporter aprés I’internat une grossesse désirée. Plusieurs internes ont également

mentionné qu’elles retardaient vers la fin de ’internat une grossesse qu’elles auraient

souhaitée plus tot.

47% des internes interrogées souhaitent avoir une famille nombreuse : 3 enfants ou plus, sans

compter celles qui hésitent encore entre 2 ou 3 enfants (13%) !
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C. Grossesse et accouchement

1. Conditions de travail

Tableau n°8 : Conditions de travail pendant la grossesse

Moyenne (écart-type)
Variable Nombre de répondants ou effectif
(pourcentage)
Nombre d’heures de travail par semaine 52 49,2 (12,2)
Femmes ayant effectué des gardes
pendant leur grossesse 52 41 (79%)
Terme jusqu’auquel les gardes ont été
effectuées (en SA) 37 14,2 (5,5)
Femmes ayant effectué des gardes
au-dela de 10 SA 39 27 (69%)
par choix 26 8 (31%)
par manque d’effectif 26 13 (50%)
pour une autre raison 26 8 (31%)

SA : Semaines d’Aménorrhée

Pendant leur grossesse, les internes ont travaillé en moyenne 49,2 heures par semaine.
Il existe une différence trés importante entre ’interne qui a eu la charge de travail la moins
importante (20 heures par semaine) et celle qui a eu la charge de travail la plus importante (75

heures par semaine).

La grande majorité des femmes (79%) ont effectué des gardes pendant leur grossesse.
Parmi les 11 internes qui n’ont pas effectué de gardes, 4 effectuaient leur stage chez le
praticien (pendant ce stage, il n’y a pas de participation au service de gardes), une interne était
en arrét maladie dés le début de sa grossesse. Nous ne connaissons pas les raisons pour

lesquelles les 6 internes restantes n’ont pas effectué de gardes.
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En moyenne, les internes ont effectué¢ des gardes jusqu’a 14,2 SA. Plus de 2 femmes
sur 3 ont effectué des gardes au-dela de 10 SA, alors qu’il s’agit du terme au-dela duquel elles
ont théoriquement le droit de ne plus participer au service de gardes.

Pour quelles raisons ? Elles ne sont que 31% a avoir délibérément choisi de continuer a
participer aux gardes. 50% d’entre elles y ont €té contraintes par manque d’effectif. Enfin,
voici les autres raisons citées :

- Pour les internes de spécialité, les gardes avaient déja été réparties par les affaires

médicales, et ce, pour tout le semestre, avant qu’elles ne découvrent leur grossesse.

Dans ce cas, c’est & 'interne de trouver un remplacant pour ses gardes, ce qui dans les

faits s’avere tres difficile.

- D’autres internes avaient déja réparti leurs gardes quand elles ont eu connaissance de

leur grossesse et, comme 1’indique une interne, « vacances d’été obligent », elles n’ont

pas trouvé de remplagants.

- Une interne a mentionné qu’elle avait effectué des gardes au-dela de 10 SA sur

demande de son chef de service.

- Une interne a expliqué que dans le service d’urgences ou elle travaillait, les gardes

étaient obligatoires.

- Enfin, une interne a choisi de réaliser des gardes jusque 22 SA afin d’avoir un repos

de sécurité qui lui permettait de consulter son obstétricien, sinon elle n’avait aucune

disponibilité possible.

- Par ailleurs, une interne a effectué des astreintes de chirurgie jusque 34 SA.

61



2. Déroulement de la grossesse et de ’accouchement

Tableau n°9 : Déroulement de la grossesse

Variable Nombre de répondants Moyenne (écart-type) ou
effectif (pourcentage)
Grossesse programmée 50 32 (64%)
Avortement 43
spontané 2 (5%)
IVG 0
GEU 0
ITG 1 (2%)
Pathologie de la grossesse 43
aucune 24 (56%)
MAP 17 (39%)
RCIU 1 (2%)
pré éclampsie/éclampsie 1 (2%)
grossesse multiple 0
autre 8 (19%)
Accouchement prématuré 43 7 (16%)
Terme en SA 43 38,7 (1,8)

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse ; GEU : Grossesse extra-utérine ;
ITG : Interruption Thérapeutique de Grossesse ; MAP : Menace d’ Accouchement Prématuré ;

RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

Les deux tiers des grossesses des internes ne sont pas le fruit du hasard : elles ont été
programmées pour se dérouler pendant I’internat. Il faut toutefois porter une nuance a ce
résultat, dans la mesure ou la survenue d’une grossesse comportera toujours une part de

hasard !
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Tres peu d’avortements (qu’ils soient spontanés, volontaires ou thérapeutiques) ont €té

rapportés dans notre étude, puisqu’ils représentent seulement 7% des grossesses.

En prénatal, seulement 56% des femmes internes interrogées ont mené leur grossesse a
terme sans événement majeur, 44% ont présenté une pathologie pendant leur grossesse.
Le taux de menace d’accouchement prématuré est trés élevé, puisqu’il représente 39% des
grossesses ayant abouti a la naissance d’un enfant (nous avons exclu les grossesses en cours
de I’effectif).
Par ailleurs, dans notre étude, nous avons dénombré un seul retard de croissance intra-utérin,
une seule pré éclampsie et aucune grossesse multiple.
De fagon générale, en ce qui concerne les pathologies de la grossesse, il faut remarquer
qu’une femme peut avoir présenté plusieurs pathologies différentes pour une méme grossesse.
Voici les autres pathologies de la grossesse qui ont été citées :

- diabéte gestationnel : a concerné 2 grossesses,

- HTA gravidique : a concerné 2 grossesses,

- décollement placentaire : a concerné une grossesse,

- hellp syndrome : a concerné une grossesse,

- hydramnios : a concerné une grossesse,

- hyperémeése gravidique : a concerné une grossesse.

Le taux de prématurité constaté dans notre échantillon est trés important : il représente
16% des grossesses, et un peu moins de la moitié des menaces d’accouchement prématuré.
Le terme moyen est de 38,7 SA, il a été calculé a partir des grossesses qui ont abouti 4 la
naissance d’un enfant (nous n’avons donc pas pris en compte les avortements, qu’ils soient

spontanés ou thérapeutiques).
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Tableau n°10 : Déroulement de ’accouchement

Variable Nombre de répondants Moyenne (écart-type) ou
effectif (pourcentage)
Mode d’accouchement 43
voie basse (=VB) normale 29 (67%)
VB avec forceps/ventouses 6 (14%)
césarienne 8 (19%)
Poids de naissance en
grammes 42 3 249 (407)
Poids de naissance
<2500 g 42 3 (71%)
Durée de Parrét prénatal en
semaines 41 8,6 (5.6)
Durée de Parrét postnatal
en semaines 41 16,6 (9,7)

Dans notre étude, nous n’avons a déplorer aucun décés d’enfant & la naissance ou

avant 7 jours de vie.

Nous avons dénombré dans notre enquéte 8 naissances par césarienne (soit 19% des

naissances), et 6 naissances (soit 14%) par voie basse chirurgicale (c’est-a-dire nécessitant

I’usage de forceps ou de ventouses).

Le poids moyen de naissance est de 3249 grammes. On note un pourcentage d’enfants

de moins de 2500 grammes a la naissance de 7%, soit 3 nouveaux-n€s sur 42.
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La durée moyenne de 1’arrét prénatal est de 8,6 semaines.
Voici le détail des résultats :
- 9 internes (22%) ont eu un arrét prénatal de moins de 6 semaines : une interne a travaillé
jusqu’au jour de I’accouchement, une autre 3 jours avant I’accouchement. 3 internes se sont
arrétées 2 semaines avant la naissance, 2 internes 4 semaines et 2 autres internes 5 semaines.
- 10 internes (24%) ont eu un arrét prénatal de 6 semaines.
- 22 internes (54%) ont eu un arrét prénatal de plus de 6 semaines. Parmi celles-ci, 13 se sont
arrétées a cause d’une grossesse pathologique.
Si ’on compare la durée de 1’arrét prénatal au terme de la grossesse : parmi les 7 internes
ayant accouché prématurément, 5 internes ont eu un congé prénatal de 10 a 18 semaines, une
interne a eu un congé prénatal de 6 semaines et une interne a eu un congé prénatal de 2

semaines.

La durée moyenne de I’arrét postnatal est de 16,6 semaines.
Voici le détail des résultats :
- 6 internes (15%) ont eu un arrét postnatal de moins de 10 semaines. Une interne a repris le
travail une semaine aprés I’accouchement.
- 11 internes (27%) ont eu un arrét postnatal de 10 semaines.
- 24 internes (58%) ont eu un arrét postnatal de plus de 10 semaines. Parmi elles, 12 ont
mentionné qu’elles avaient demandé une mise en disponibilité aprés la naissance de leur

enfant. D’autres internes ont cumulé leurs congés annuels a leur arrét postnatal.
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3. Contexte psychologique

a. Description de I’expérience de la grossesse pendant |’internat

Graphique n°7 : description de
I'expérience de la grossesse vécue
pendant l'internat (n=49)

B magnifique
49%
- 37% Oplaisante
Etolérable
M affreuse

6% 8%

Au total, 45% des internes ont un ressenti négatif de leur grossesse vécue pendant

’internat, alors que 55% ont un ressenti positif.

b. Nature des relations entretenues pendant la grossesse avec
I’entourage professionnel

Les graphiques n°8 a 13 ci-apres illustrent la nature des relations entretenues pendant
la grossesse avec 1’entourage professionnel : le personnel hospitalier, le bureau de la scolarité
de la faculté, les affaires médicales de 1’hopital, les médecins chefs, les collégues internes
masculins et les collégues internes féminines.

Une note de 0 & 5 devait étre attribuée pour chaque catégorie professionnelle, O correspondant
a de trés mauvaises relations telles que désapprobation, stress supplémentaire dus a la
grossesse, et 5 correspondant a d’excellentes relations telles que soutien, compré¢hension.

Dans chaque graphique, nous indiquons la classe modale, qui correspond a ’effectif le plus

important.
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Pendant leur grossesse, les
internes ont eu d’excellentes
relations avec le personnel
hospitalier pour 55% d’entre
elles. Elles sont 88% a avoir
eu de bonnes ou
d’excellentes relations.

26% des internes ont eu
d’assez bonnes relations
avec le bureau de la
scolarité de la faculté.
Au total, 55% ont un
ressenti positif de ces
relations.

Par contre, 27% des
internes ont estimé avoir
eu de trés mauvaises
relations avec les affaires
médicales de 1’hopital.
60% ont eu un ressenti
négatif de ces relations.
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excellentes

Les internes ont eu de
bonnes relations avec
leurs médecins chefs
pendant la grossesse pour
31% d’entre elles, mais
elles sont tout de méme
une sur quatre a avoir eu
globalement de mauvaises
relations.

Avec leurs  collégues
internes masculins, les
relations ont été bonnes
pour 36% des femmes
enceintes. Au total, 86%
ont eu un ressenti positif
de ces relations.

Pour terminer, pendant
leur grossesse, les internes
ont eu  d’excellentes
relations avec leurs
collégues internes
féminines  pour  44%
d’entre elles.

90% ont eu un ressenti
positif de ces relations.



D. Impact de la grossesse sur la formation

1. Invalidation de stage et stages en surnombre

Tableau n°11 : Invalidation de stages et stages en surnombre

Variable Nombre de répondants Effectif (pourcentage)

Femmes ayant invalidé un stage a
cause de leur grossesse 51 36 (71%)

Femmes placées en surnombre 51 19 (37%)
pendant leur grossesse

La grande majorité des femmes (71%) ayant mené une grossesse pendant 1’internat a
invalidé un stage a cause de cette grossesse. Cette invalidation est due a une absence
prolongée pendant le stage. Ainsi, lorsqu’une interne interrompt ses fonctions pendant plus de

deux mois, le stage n’est pas validé.

Par contre, seulement 37% des femmes enceintes ont été placées en surnombre dans
un stage, parce qu’elles savaient qu’elles n’allaient pas pouvoir effectuer plus de deux mois de

stage.

Au total, sans compter les stages effectués en début de grossesse, on s’apercoit
qu’environ un tiers des femmes enceintes a effectué moins de 2 mois de stage, un tiers entre 2

et 4 mois et un tiers plus de 4 mois, sur les 6 mois que comporte un stage.
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2. Types de stages choisis pendant la grossesse

Tableau n°12 : Types de stages choisis pendant la grossesse

Variable Nombre de répondants  Effectif (pourcentage)

Femmes ayant choisi un stage avec moins
de gardes, a cause de leur grossesse 51 22 (43%)

Femmes ayant choisi un stage qui les

intéressait moins, mais dont la charge de

travail était moins importante, a cause de 51 20 (39%)
leur grossesse

On peut se poser la question de savoir si le vécu d’une grossesse influence le type de
stage choisi lors des répartitions, et si les femmes enceintes privilégient des stages qui les
intéressent moins, mais dont la charge de travail est moins importante. Dans notre enquéte,

elles sont 39% a avoir fait ce choix.

Les femmes internes sont un peu plus nombreuses (43%) a avoir choisi un stage qui

comportait moins de gardes, a cause de leur grossesse.
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a- Les grossesses des résidentes et internes de médecine générale :

Parmi les 32 résidentes ou internes de médecine générale ayant eu au moins une
grossesse pendant I’internat, 12 internes ont eu une grossesse qui s’est déroulée sur un seul
stage (ce nombre est assez important du fait de I’incorporation des grossesses en cours dans
I’effectif), et 20 internes ont eu une grossesse qui s’est déroulée sur deux stages différents.

Donc, le nombre total de stages concerné€s par la présence d’une interne enceinte est de 52.

Le graphique n°14 ci-dessous illustre les types de stages (parmi les 52 stages

concernés) choisis pendant les grossesses.

Graphique n°14 : types de stages
choisis pendant la grossesse des
internes de médecine générale
(n=52)

@ Médecine d'adulte
239%, E Gynécologie /
Pédiatrie
OUrgences

OAmbulatoire

H Stage chez le praticien

ELibre

On constate que 3 types de stages sont prédominants : il s’agit du stage de médecine
d’adulte, du stage de gynécologie/pédiatrie et du stage chez le praticien. Ils regroupent a eux 3
les deux tiers des stages choisis pendant la grossesse des internes de médecine générale.

A Pinverse, on constate que les stages fléchés ambulatoire, libre et urgences sont beaucoup

moins choisis par les femmes enceintes.
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Concernant les grossesses qui se sont déroulées sur deux stages différents :
On constate que le type de stage le plus souvent choisi varie, selon qu’il s’agit du début ou de

la fin de la grossesse, comme le montrent les graphiques n°15 et n°16 ci-dessous.

Graphique n°15 : types de stages
choisis en début de grossesse par les
internes de médecine générale (n=20)

flMédecine d'adulte

10% 5%

B Gynécologie/Pédiatrie
OUrgences

O Ambulatoire

25% 59% M Stage chez le praticien
@Llibre

Ainsi, en début de grossesse, seulement 2 types de stages regroupent 70% des choix
effectués par les internes de médecine générale : il s’agit du stage de médecine d’adulte et du

stage d’urgences.

Graphique n°16 : types de stages choisis
en fin de grossesse par les internes de
médecine générale (n=20)

10% _ 15% HE Médecine d'adulte
B Gynécologie/Pédiatrie

OUrgences
25%

40% OAmbulatoire

H Stage chez le praticien
M Libre

A Dinverse, en fin de grossesse, les 2 types de stage les plus souvent choisis sont le
stage chez le praticien (il représente a lui seul 40% des choix) et le stage de
gynécologie/pédiatrie. A noter qu’aucune interne n’a choisi de stage fléché urgences en fin de

grossesse.
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b- Les grossesses des internes de spécialité

18 internes de spécialité ont eu au moins une grossesse pendant I’internat. Parmi elles,
12 grossesses se sont déroulées sur un seul stage (ce nombre est assez important du fait de
I’incorporation des grossesses en cours dans ’effectif), et 6 grossesses se sont déroulées sur

deux stages différents.

Le nombre total de stages concernés par la présence d’une interne enceinte en
spécialité est donc de 24. Parmi ces 24 stages, on comptabilise 16 stages réalisés au CHU
(67%), 7 stages réalisés hors CHU (29%) et 1 stage réalisé hors spécialité (4%).

Concernant les 6 grossesses qui se sont déroulées sur deux stages différents : le type
de stage choisi varie peu, selon qu’il s’agit du début ou de la fin de la grossesse.
Ainsi, en début de grossesse, une interne a choisi un stage hors spécialité (17%), 2 internes
ont réalisé un stage hors CHU (33%) et 3 internes ont réalisé un stage CHU (50%). En fin de
grossesse, 3 internes ont réalisé un stage hors CHU (50%) et 3 internes ont réalisé un stage
CHU (50%).
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3. Evaluation globale de ’impact de la grossesse sur la formation

Graphique n°17 : Impact de la
grossesse sur la formation (n=47)

B Trés négatif

52% 30% O Plutdét négatif

O Plutdt positif

7% W Trés positif

11%

De fagon générale, la majorité des internes (63%) estime que la grossesse a eu un
impact négatif sur la formation.

Seulement un tiers des femmes environ a jugé que la grossesse avait eu un impact positif.
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E. Propositions

Tableau n°13 : Propositions d’adaptation des postes des internes

Effectif
Variable Nombre de répondants (pourcentage)
Femmes intéressées par une possibilité de
travailler 2 temps partiel
@ pendant leur grossesse 52 37 (71%)
@ apres la naissance de leur enfant 52 44 (85%)
Femmes intéressées par un stage
supplémentaire invalidant, en surnombre,
pendant leur grossesse 51 19 (37%)
Femmes favorables a ’instauration d’un
mois de stage supplémentaire pour couvrir
les différents congés (maternité, paternité,
maladie) des internes 51 20 (39%)
Femmes favorables a la création de postes
d’internes remplacants pour couvrir les
différents congés des internes 50 33 (66%)

La plupart des femmes interrogées dans notre étude aurait été intéressée par une
possibilité de travailler a temps partiel, pendant la grossesse (71%) et apreés la naissance de
leur enfant (85%).

Parmi les adaptations de poste proposées, la possibilité de travailler en surnombre invalidant
(c’est-a-dire sans que le stage ne soit pris en compte dans la formation) n’intéresse qu’une
minorité de femmes (37%). L’instauration d’un mois de stage supplémentaire pour tous les
internes, qui permettrait de couvrir les différents congés n’emporte pas non plus I’unanimité :
seulement 39% des femmes se déclarent pour.

Seule la création de postes d’internes remplagants obtient une majorité favorable (66%).
L’idée serait que l’interne affecté a ce stage remplace les internes partant en congé (qu’il
s’agisse de congé maternité, paternité ou maladie) en cours de stage, afin de ne pas laisser de

poste vacant.
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F. L’internat est-il une période propice pour mener une grossesse
en toute sérénité ?

Graphique n°18 : Femmes estimant
que l'internat est une période propice
pour mener une grossesse en toute
sérénité (n=51)

HEnon

HEoui

Pour conclure, les deux tiers des femmes de notre étude estiment que 1’internat n’est

pas une période propice pour mener une grossesse en toute sérénite.
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G. Résultats des secondes grossesses vécues pendant ’internat

Dans notre étude, 9 femmes ont présenté une seconde grossesse pendant 1’internat.
Parmi ces 9 grossesses, une est en cours au moment de I’enquéte et deux ont abouti a un

avortement spontané. Au total, 6 grossesses ont abouti a la naissance d’un enfant.

Comme I’indique le tableau n°6, 1’4ge moyen de ces 9 femmes est de 28,9 ans. La
majorité est en 3° année de 3° cycle. La proportion d’internes de médecine générale est

importante, comme pour les premiéres grossesses.

De fagon générale, méme si I’effectif des secondes grossesses est faible, on retrouve
les principaux résultats des premiéres grossesses.
Ainsi, concernant les conditions de travail, la majorité des internes ont effectué des gardes
pendant la grossesse, et ce, au-dela de 10 SA. Le nombre moyen d’heures de travail est de
48,8 heures par semaine.
Concernant le déroulement de la grossesse, on note un taux de menace d’accouchement
prématuré et un taux de prématurité importants, comme on [’avait déja noté pour les
premiéres grossesses.
On note une proportion de césariennes élevée dans le groupe des secondes grossesses, ce qui

s’explique facilement par les antécédents de césarienne pour une premicre grossesse.
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A. Données générales et désir de grossesse

Notre taux de réponse est de 80,5 %, ce qui est satisfaisant (car > & 80 %). Les
nombreux témoignages recueillis et la mobilisation importante des internes autour du sujet

révélent que le sujet de 1’étude correspond a une véritable attente.

Les différentes modalités de distribution du questionnaire nous ont permis de contacter
la totalité des femmes internes de médecine de Nancy (y compris les femmes qui ne se sont
pas présentées aux répartitions pour choisir leur poste). Ces modalités nous ont donc donné

une garantie d’exhaustivité.
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1. De toutes les femmes ayant répondu au questionnaire

L’4dge moyen des internes ayant répondu au questionnaire est de 27,7 ans. Leur
répartition par année d’étude et par filiére est équivalente a 1’effectif cible total.
Toutefois, certaines internes ont confondu 1’année avec le semestre, ce qui a donné quelques
réponses incohérentes : par exemple, des internes de médecine générale se sont déclarées en
4°, voire en 5° année, alors que D’internat de médecine générale ne dure que trois ans. Les

résultats concernant 1’année d’étude sont donc a considérer avec la réserve qui s’impose.

Peu d’internes avaient déja un (ou plusieurs) enfant(s) au moment de 1’enquéte, mais
I’immense majorité d’entre elles souhaitent en avoir.
Ce qui est assez surprenant, c’est que plus de la moitié des femmes interrogées souhaitent
fonder une famille nombreuse : elles se projettent dans 1’avenir avec 3 enfants, ou méme
plus!
Selon une enquéte de I’INED réalisée en 1998 en France : pour 56% des femmes agées de 25
a 34 ans, le nombre idéal d’enfants dans une famille est de 2. Elles sont 25% a estimer que le
nombre idéal est de 3, et 5% que le nombre idéal est de 4 ou plus (27). Il apparait donc que
malgré la longueur et la difficulté des études de médecine, les femmes internes ne souhaitent
pas renoncer a une vie de famille que 1’on peut qualifier de « prenante ».
Mais si elles souhaitent avoir de nombreux enfants, (« des milliers » comme ’a écrit une
interne), elles sont une sur trois & reporter le vécu de leur grossesse aprés 1’internat. Et ce
report illustre quelques fois des situations difficiles : ainsi, une interne a expliqué qu’elle
reportait une grossesse pour cause d’éloignement géographique d’avec son conjoint 1ié au

concours de ’internat.

Au total, alors qu’elles ont en moyenne 28 ans, les femmes de notre étude, sont, pour
85% d’entre elles, sans enfant. Mais les deux tiers d’entre elles n’envisagent pas de reporter
leur grossesse aprés leur internat, et sont donc susceptibles de vivre un heureux événement

pendant leurs études, ce qui démontre I’ampleur du phénomeéne.
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2. Des femmes ayant vécu une grossesse pendant ’internat

Nous obtenons pour les méres de notre enquéte, un 4ge moyen a la naissance de 27,8
et 28,9 ans, respectivement pour les premicres grossesses et pour les secondes grossesses
vécues pendant I’internat.

Une étude réalisée en 2002 par I’'INSEE retrouve un 4ge moyen des francaises a leur premiére
maternité de 28 ans (27).

L’age des femmes qui ont décidé de vivre une grossesse pendant leur internat correspond 2 la
moyenne d’Age nationale lors de la premiére maternité. Alors que toutes celles qui font le
choix de reporter leur(s) grossesse(s) apres leurs études auront leur(s) enfant(s) a un age
supérieur a cette moyenne.

En avril 2005, le Haut Conseil de la population et de la famille alerte 1’opinion publique sur
ce phénoméne préoccupant qu’est 1’accroissement continu de ’dge moyen a la maternité, et
notamment a la premiére maternité. En effet, cette situation entraine de nombreux risques
supplémentaires pour la santé de ’enfant (fréquence accrue de trisomie 21, de grossesses
multiples, et donc de prématurité et de mort feetale in utero), ainsi que pour la santé des
femmes (augmentation du risque de déces maternel, des proportions de césariennes et
d’accouchements difficiles) (28).

Au demeurant, le tout premier risque encouru par les couples est sans aucun doute le plus

sous-évalué par ceux-ci : il est, pour avoir trop attendu, de ne jamais avoir d’enfant.

Parmi les 52 femmes ayant eu une grossesse pendant l’internat, la proportion
d’internes de médecine générale est la plus importante (65%), alors qu’elles ne représentent
que 44% des femmes interrogées. Les spécialités médicales sont également bien représentées
avec 15% de Deffectif, tout comme la pédiatrie (8%). Par contre, dans certaines spécialités,
trés peu d’internes ont présenté une grossesse: il s’agit notamment des spécialités
chirurgicales. Et cela, bien que la moyenne d’4ge soit plus élevée du fait que I’internat de

chirurgie comporte une année supplémentaire par rapport aux autres spécialités.
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B. Grossesse et accouchement

1. Conditions de travail

Dans notre étude, les femmes internes ont travaillé en moyenne 49,2 heures par

semaine pendant leur grossesse.

Prés de 80% des femmes ont effectué des gardes pendant leur grossesse.

Les deux tiers des femmes enceintes ont effectué des gardes au-dela de 10 SA, alors
que Parrété du 10 septembre 2002 leur permet d’étre dispensées de la totalité du service de
gardes a compter du troisiéme mois de grossesse. Il apparait donc que la grande majorité des
internes ne bénéficient pas réellement de cette mesure législative.

Et quand on s’intéresse aux raisons pour lesquelles elles ont dii effectuer des gardes au-dela
du terme prévu par la loi, elles sont plus de la moitié & répondre qu’il s’agit d’un probléme
d’effectif.

Un autre motif revient fréquemment dans les réponses, surtout des internes de spécialité : la
programmation des gardes par les affaires médicales avant la connaissance de la grossesse. En
effet, dans ce cas précis, c’est I’interne qui doit trouver un remplacant qui accepte de
reprendre ses gardes, ce qui n’est pas toujours chose aisée, et notamment en période estivale.
Comme 1’explique une interne : « Pendant la premicre grossesse, grosses difficultés pour
échanger les gardes prévues pour le semestre. Aucune aide des affaires médicales, si bien que
Geme

la derniére garde a été effectuée au mois de grossesse... et le repos compensateur

n’existait pas... ».
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2. Déroulement de la grossesse et de ’accouchement

a. Programmation de la grossesse

Dans notre enquéte, 64% des femmes ont planifié leur grossesse. Ce taux est
comparable a celui retrouvé dans plusieurs études anglo-saxonnes : ainsi, Sayres retrouve un
taux de programmation de 77%, Phelan 72% et Harris 65% (14,15,16).

Cependant, la programmation d’une grossesse n’est jamais totalement possible. Sauf
exception : une femme nous a expliqué qu’elle avait calculé la date de la conception pour que
I’accouchement se déroule juste au moment d’un changement de stage, ce qui lui a permis de
manquer moins de 2 mois sur chacun de ses stages, et donc de ne pas invalider de stage.

En régle général, c’est dame nature qui décide du moment opportun.

Parmi les femmes qui n’ont pas programmé leur grossesse, plusieurs nous ont expliqué
qu’elles I’avaient cependant désirée. Leur grossesse n’était donc pas due a un accident de

contraception.

b. Interruptions de grossesse

Notre étude retrouve un taux de fausse-couche spontanée faible : 5% des grossesses.
Pourtant, I’avortement spontané est un phénomeéne fréquent. Dans la population générale, on

estime que 15 4 20% des grossesses diagnostiquées se terminent ainsi (29).

Par ailleurs, aucune femme n’a déclaré avoir subi une interruption volontaire de
grossesse (IVG), alors que dans la population générale, on comptabilise environ 25 IVG pour
100 naissances (30).

Parmi les femmes internes, une pratique moindre des IVG peut se justifier par une
compréhension supposée meilleure de la contraception, mais on suspecte également un

phénomeéne de sous-déclaration important.
Il faut également noter qu’il peut exister un biais de sélection concernant les

interruptions de grossesse, qu’elles soient spontanées ou volontaires, car seules les femmes

internes ayant un enfant ont répondu a cette question.
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c. Menaces d’accouchement prématuré et prématurité

La définition de la menace d’accouchement prématuré (MAP) était donnée ainsi dans
le questionnaire adressé aux internes : présence de contractions soutenues, ayant nécessité

repos, hospitalisation ou tocolytiques.

Notre étude a mis en évidence un taux de menace d’accouchement prématuré de 39%
parmi les grossesses ayant abouti a la naissance d’un enfant, ce qui est trés élevé. Plusieurs
études anglo-saxonnes avaient déja montré une augmentation du risque de MAP chez les
internes :

L’étude d’Osborn retrouve une prévalence des MAP de 12,5% chez les internes (différence
significative par rapport au groupe témoin : 1%) (18).

L’étude de Klebanoff montre également une augmentation significative de la prévalence des
MAP dans le groupe des internes (11,3% versus 6% pour le groupe témoin) (20).

Dans notre étude, quand on différencie les grossesses des internes de spécialité et les
grossesses des internes de médecine générale, on s’apercoit que la fréquence des MAP est
plus importante parmi les internes de médecine générale (46%) que parmi les internes de

spécialité (27%).

On estime que seulement 20% environ des MAP aboutissent effectivement a un
accouchement prématuré (31). La prématurité est définie comme une naissance vivante avant
le dernier jour de la 37° semaine.

Une thése réalisée sur 1’accouchement prématuré a la maternité de Nancy en 2000 retrouve
des résultats similaires : ainsi, sur un groupe de 54 femmes présentant une MAP, 9 femmes
ont accouché prématurément, soit environ 17% (32).

Dans notre étude, on constate donc que les MAP sont séveres, car 40% d’entre elles ont
effectivement donné lieu 4 un accouchement prématuré : on obtient un taux de prématurité de
16%.

Une étude de la DRESS de 2003 portant sur la situation périnatale en France retrouve un taux
de prématurité de 5% seulement, pour les naissances uniques vivantes, ce qui correspond a

notre échantillon puisque nous n’avons aucune grossesse multiple, ni aucun décés néonatal a

déplorer (33).
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Lorsqu’on recherche certains facteurs de risque connus d’accouchement prématuré tels
que I’existence d’une grossesse multiple, une parité élevée, un adge maternel supérieur a 40
ans ou inférieur a 20 ans, on ne trouve aucune femme dans notre étude qui correspond a ces
facteurs.
Nous n’avons pas posé la question du tabagisme aux femmes, mais on peut imaginer que le
taux de tabagisme parmi les étudiantes en médecine est au moins équivalent, voire plus faible,
que celui observé dans la population générale, du fait d’'une meilleure sensibilisation aux
méfaits du tabac.
L’appartenance a une classe sociale défavorisée est également un facteur de risque de
prématurité (34), mais les internes font partie d’une classe sociale favorisée.
Enfin, la grande majorité des femmes de notre étude sont des primipares, elles n’ont donc pas
d’antécédent d’accouchement prématuré (d’autant plus que nous n’avons pris en compte que
les premiéres grossesses vécues pendant ’internat, et que nous avons exclu les secondes

grossesses).
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L’activité professionnelle et sa pénibilité augmentent le risque de MAP. En France, les
femmes sont de plus en plus nombreuses & exercer une activité professionnelle pendant la

grossesse : 55% en 1981, 60% en 1995 et 66% en 2003 (33).

En 1982, I’étude de Saurel-Cubizolles se préoccupe des conséquences éventuelles de
Iactivité professionnelle et des conditions de travail sur le déroulement et I’issue de la
grossesse : elle observe que les femmes qui exercent une activité professionnelle pendant la
grossesse ont un risque de prématurité plus faible que celles qui n’ont pas d’activité
professionnelle, méme aprés prise en compte des caractéristiques sociales.

Néanmoins, des conditions de travail physiquement pénibles sont associées a un risque de
prématurité plus élevé : les femmes qui travaillent plus de 42 heures par semaine ont un taux
de prématurité significativement plus élevé (8,5%, au lieu de 4,5% pour les femmes qui ont
travaillé moins de 42 heures).

Par ailleurs, les femmes qui travaillent plus de 42 heures et qui ont une durée de transport
(aller simple) supérieure & 30 minutes ont une fréquence d’accouchement prématuré plus
élevée (22%) que les femmes qui, travaillant plus de 42 heures, ont une durée de transport
inférieure ou égale a 30 minutes (6,3%).

Enfin, la prématurité est plus fréquente pour les femmes qui travaillent essentiellement debout
(6,3%) que pour les femmes qui travaillent assises (4,3%). En résumé, la prématurité est
associée a des conditions de travail difficiles: travail debout, longs trajets et durée
hebdomadaire de travail élevée. Le cumul de ces conditions de travail augmente le risque de

prématurité (35).

En 1984, I’étude de Mamelle confirme ces résultats et montre une relation entre la
prématurité et la durée hebdomadaire de travail, les sources de fatigue professionnelle telles
que la posture de travail, I’environnement, la charge physique et la charge mentale (pression

psychologique importante) (36).
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Dans notre étude, on retrouve ces conditions de travail physiquement difficiles : les
femmes internes enceintes travaillent plus de 42 heures par semaine (49,2 heures en
moyenne).

Par ailleurs, les internes de médecine générale doivent le plus souvent effectuer leurs stages
au sein d’hdpitaux périphériques parfois €loignés de plusieurs centaines de kilométres de leur
logement, ce qui peut expliquer la différence constatée entre la fréquence de MAP chez les
internes de médecine générale (46%) et chez les internes de spécialité (27%). En effet, les
internes de spécialité effectuent la grande majorité de leur cursus au CHU et ont donc des

durées de transport moins importantes.

Face a ces situations, un certain nombre de dispositions 1égales (inscrites dans le code
du travail) ou conventionnelles ont ét€ prévues pour protéger les femmes enceintes occupant
un emploi : la garantie de I’emploi, le droit de changement de poste et d’aménagement des
conditions de travail, et le droit & un congé de maternité.

En 1991, I’étude de Saurel-Cubizolles montre que les principales mesures (tel que le congé
prénatal par exemple), sont largement appliquées (37). Mais ce ne sont pas les femmes qui en
ont le plus besoin qui bénéficient des mesures sociales : par exemple, les femmes dont la
durée habituelle de travail dépasse 39 heures sont souvent celles qui ne peuvent réduire leur
temps de travail. Le recours aux arréts-maladie ou au congé pour grossesse pathologique est
plus fréquent que les changements de poste ou les modifications des conditions de travail, de
plus il ne concerne pas plus souvent les femmes ayant les emplois physiquement les plus
exigeants.

En 1986, Mamelle suggére, dans une enquéte menée en entreprise, qu’une augmentation de la
durée du congé prénatal répartie au cours de la grossesse, et non en fin de grossesse comme ce
qui se fait le plus souvent, pourrait jouer un role dans la prévention de la prématurité chez les

femmes ayant des conditions de travail fatigantes (38).
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En conclusion, notre étude a mis en évidence une augmentation trés importante du
taux de MAP (39%) et de prématurité (16%) parmi les femmes internes.
Cette augmentation semble imputable aux conditions de travail difficiles : charge de travail
importante et longs trajets quotidiens. Par ailleurs, les internes ne bénéficient d’aucune

adaptation de leur poste de travail lors de leur grossesse.

L’accouchement prématuré ne met généralement pas en danger la santé physique de la
mére. Cependant, I’hospitalisation de I’enfant dans un centre spécialisé et le risque de
handicap représentent une épreuve pour le couple, et celle-ci peut engendrer des

complications psychologiques parfois graves (29).
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3. Contexte psychologique

La grossesse et 1’accouchement sont des expériences psychiques et humaines
fondamentales, riches de fantasmes, d’espoirs et d’angoisses. Attendre un enfant dans de
bonnes conditions ne se résume pas a la bonne santé de la femme enceinte et au
développement satisfaisant du feetus. Apparait ici une nouvelle dimension de la sécurité a la
naissance : la sécurité psychique. Bien sir indissociable de la sécurité physique, elle doit
permettre & la femme de vivre au mieux ce profond bouleversement psychologique et social
que représentent la grossesse et I’accouchement et permettre aussi que s’épanouissent dans les
meilleures conditions les relations entre ’enfant et les parents. Car on sait combien cette

période est déterminante pour que 1’enfant soit bien accueilli (39).

Dans notre étude, lorsque ’on demande aux femmes de décrire 1’expérience de leur
grossesse pendant I’internat, elles ne sont qu’une faible majorité (55%) a la trouver
« magnifique » (6%) ou « plaisante » (49%). 45% d’entre elles qualifient leur expérience de
« tolérable » (37%) ou d’« affreuse » (8%).

Pourtant, la grossesse est une période exceptionnelle dans la vie d’'une femme. On parle
volontiers dans ce contexte d’épanouissement personnel, de réalisation de soi, de plénitude.
Cela fait partie de ces moments privilégiés que la nature offre a I’étre humain. Alors vivre cet
événement d’une maniére seulement « tolérable », cela parait triste.

Une étude réalisée par Sayres sur les internes d’Harward a trouvé des chiffres équivalents
quant a la description de I’expérience de la grossesse: 9% des internes la jugeaient
magnifique, 43% la jugeaient plaisante, 43% la jugeaient tolérable, et 5% la jugeaient affreuse
(14). Les variables associées a un ressenti positif de I’expérience de la grossesse étaient au
nombre de 4 : Dattitude du chef de service, lattitude des autres internes, 1’ouverture de
discussions quant aux possibilités d’aménagement du programme de I’internat, et la reprise du

travail a temps partiel aprés I’accouchement.
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Dans notre étude, lorsque I’on détaille les relations entretenues pendant la grossesse
avec I’entourage professionnel, on s’apercoit que les internes enceintes ont eu d’excellentes
relations avec le personnel hospitalier, des relations moyennes avec le bureau de la scolarité,
des mauvaises relations avec les affaires médicales, des bonnes relations avec les médecins
chefs et avec les collégues internes masculins, et d’excellentes relations avec les collégues

internes féminines.

Comment expliquer ces résultats disparates ?

Pour de nombreuses internes, le bureau de la scolarité, et surtout les affaires médicales de
I’hopital, sont les représentants des textes de loi qui régissent leur statut, textes mal adaptés
quand une grossesse survient pendant I’internat. Il existe un manque de souplesse manifeste.
Comme I’explique une interne qui évoque la validation de son stage de justesse : « Pour les
affaires médicales, un jour est un jour ! Pas de congé possible, pour vacances ou maladie,
sinon, les 60 jours sont dépassés ! ».

Le probléme de la répartition des gardes par les affaires médicales est également récurrent
dans les commentaires faits par les femmes pour expliquer leurs mauvaises relations avec
I’administration.

Mais les gardes représentent aussi une source de conflit importante avec les co-internes qui
doivent s’en répartir un plus grand nombre quand une de leurs collégues est enceinte. Voici
quelques remarques faites a ce sujet : « J’ai senti et on m’a témoigné beaucoup d’hostilité lors
des choix de gardes ot I’on m’a fait culpabiliser d’étre enceinte (autres collégues travaillant
au sein de I’hopital, heureusement pas mes collégues de service). » ou « A partir du moment
ou je n’ai plus assumé les gardes, il me semblait étre considérée comme une « paria ». Et je

n’avais plus aucun mot a dire sur le fonctionnement du service. »

Ainsi, dans un syst¢me fonctionnant en flux tendu, ou rien n’est prévu lorsque des
événements naturels se produisent (une grossesse entrainant un congé maternité, mais aussi
une maladie entrainant un arrét de travail, etc...), I’absence d’un ou d’une interne entraine
obligatoirement une augmentation de la charge de travail pour les co-internes du service, et
par 1a méme, une animosité entre collégues. Il existe cependant une petite nuance a apporter
quant au sexe des co-internes : les femmes tolérent plus les grossesses de leurs consoeurs que

les hommes car elles peuvent s’imaginer vivre la méme situation.
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La spécificité de I’interne est sa double situation de professionnel ayant de grosses
responsabilités ; et d’étudiant, donc encore en formation, dépendant de ses supérieurs et de ses
maitres pour I’évolution de sa carri¢re professionnelle.

Cette dépendance est amplifiée par la survenue d’une grossesse qui peut compromettre
I’obtention de postes convoités.

Une femme témoigne : « Difficulté a la réalisation du suivi de grossesse li¢ a 1’amplitude
horaire du stage, et au refus du chef de service & me laisser partir pendant mon temps de
travail. Suggestion : imposer ses horaires a son chef de service ? Est-ce possible en spécialité
quand on sait que ’inscription a un DES nécessite 1’accord du coordinateur local du DES a

qui il faut se présenter ? »

La encore, s’agissant des relations avec les médecins chefs, une nuance doit étre
apportée en fonction du sexe : ainsi, une interne a différencié la nature de ses relations avec le
chef de service qu’elle a cotées 0, et avec les médecins femmes qu’elle a cotées 4. Cela aurait
effectivement été intéressant de faire préciser aux internes si la nature de leurs relations avec
leurs médecins chefs femmes différait des relations avec leurs médecins chefs hommes.

Dans 1’étude de Tamburrino, menée en Ohio, portant sur 1’attitude des collégues hommes et
femmes envers les internes enceintes, les femmes de moins de 40 ans se révélent étre les plus
tolérantes et bienveillantes vis-a-vis des femmes enceintes (40). Les médecins chefs
masculins étaient plus souvent d’accord que leurs consoeurs avec I’item « Les femmes en age
de procréer doivent étre considérées comme un risque d’entrave au bon fonctionnement du
service ». Malgré cela, globalement, il ressort que Iattitude des médecins chefs s’améliore
avec le temps et ’expérience qu’ils peuvent avoir de la « gestion » d’une grossesse parmi

leurs internes.
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Quelques expériences relationnelles restent toutefois encore malheureuses, comme
I’explique une femme : « Quand je suis arrivée dans mon stage, une interne du service €tait
déja enceinte de plusieurs mois. A ’annonce de ma propre grossesse, mon chef de service a
répondu qu’il rendrait dorénavant obligatoire le port du stérilet pour ses futurs internes
femmes... cela pose dés le début de bonnes bases dans la relation interne-chef. »

Une interne souligne une qualité importante que devrait idéalement posséder tout médecin :
« Plus de compréhension et une organisation différente du choix de stage, surtout dans une

profession telle que la Médecine... un peu d’humanité... »

Une autre femme souligne la spécificité de la relation qu’elle a entretenue non pas
avec son entourage professionnel, mais avec le médecin qui suivait sa grossesse : « Quand j’ai
fait part de mes contractions et de ma fatigue 4 ma gynécologue, elle m’a répondu qu’elle
aussi avait vécu une grossesse difficile pendant son internat, m’a prescrit du SPASFON® et
m’a renvoyée au travail. J’ai finalement été hospitalisée pour une MAP pendant un mois, avec
repos au lit strict et tocolytiques I'V. »

11 aurait été effectivement intéressant d’étudier si le fait de travailler dans le milieu médical

modifie la prise en charge de la grossesse.

Au total, on peut dire que les femmes qui ont décidé de concilier internat et grossesse
n’ont pas vécu leur expérience de maniére insupportable, mais pas non plus de maniére
épanouie. Avec I’augmentation du nombre de femmes exercant la médecine, 1’existence de
grossesses parmi les internes est une réalité qui va étre amenée a prendre de I’ampleur. Les
services hospitaliers et les chefs de service peuvent (et pourront) étre confrontés a la grossesse
de plusieurs de leurs internes en méme temps, ce qui risque d’augmenter le niveau de stress
des médecins chefs et des co-internes, si rien n’est prévu pour eompenser ces situations

naturelles.
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C. Impact de la grossesse sur la formation

1. Invalidation de stages et stages en surnombre

Dans notre étude, la grande majorité des femmes ont dfi invalider un stage a cause de
leur grossesse. Cette invalidation de stage entraine un déclassement par rapport a toute la
promotion a laquelle appartenait la jeune mére. De nombreux témoignages sur ce sujet ont été
faits : « Etre déclassée, ¢’est-a-dire réduire a zéro le travail de I’externat, est injuste mais ce
n’est pas cela qui nous empéchera d’avoir une vie privée. »

En effet, pour les résidents, le choix de leur poste dépend de leur classement au sein de leur
promotion, qui se base sur le total des notes obtenues pendant le deuxiéme cycle. Pour les
internes de spécialité et les internes de médecine générale, le choix du poste dépend du rang
de classement obtenu au concours de I’internat ou aux ECN (Epreuves Classantes Nationales).
Donc avoir un enfant en médecine, cela entraine 1’annulation du classement au mérite obtenu
grice au travail réalisé toutes les années antérieures a la grossesse.

Comme le fait remarquer une femme : « Probléeme du déclassement lors des choix quand
invalidation pour grossesse (avant ce n’était pas le cas car les hommes partaient au service
militaire...) ». L’obligation de participer au service militaire pour les hommes permettait
d’équilibrer la situation. Depuis la fin du service militaire, seules les femmes sont
désavantagées pour choisir leur poste lorsqu’elles vivent une grossesse pendant leur internat.
Ce sentiment d’injustice améne parfois les femmes enceintes a prendre des risques pendant
leur grossesse :

« Je trouve que c’est une grave injustice de pénaliser une interne qui ne peut pas valider un
stage a cause de sa grossesse et qui se retrouve en fin de classement pour choisir ses stages
ultérieurs. C’est pour éviter cela qu’on doit prendre parfois des risques pour valider le stage et
intégrer la filiére voulue. »

En effet, ce qui est en jeu, ce n’est pas seulement le choix d’un ou de plusieurs stages, mais
c’est aussi la possibilité d’intégrer une filiere pour les internes de spécialité, donc toute leur

vie professionnelle.
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Peu de femmes dans notre étude ont pu bénéficier d’un stage en surnombre,
(seulement 37% d’entre elles). Rappelons qu’une femme ne peut obtenir un stage en
surnombre que dans le cas précis ou elle sait a ’avance qu’elle ne pourra pas effectuer plus de
2 mois parmi les 6 que comporte un stage. En pratique, il y a un nombre important de femmes
qui se retrouvent dans la situation intermédiaire de ne pas valider leur stage car elles ont
travaillé moins de 4 mois, et de ne pas étre placées en surnombre car elles ont travaillé plus de
2 mois. Comme témoigne une femme :

« J’ai effectué une demande de stage en surnombre qui a été€ refusée pour une raison qui me
semble incongrue et de part le fait, mes collégues internes en ont été pénalisés. En effet, selon
le calcul du terme et donc des dates de congé prénatal, je devais effectuer 2 mois et 15 jours
de stage. Il m’a été répondu qu’un stage en surnombre ne pouvait étre accepté que si je devais
effectuer 2 mois maximum de stage. ABERRANT ! mais il semblerait que la loi est ainsi
faite... »

Dans ce cas, les co-internes des femmes enceintes sont pénalisés car, pendant la moitié¢ du

stage, ils sont en sous-effectif et doivent absorber la charge de travail de la femme enceinte.

Comme nous I’avons expliqué dans la premiére partie de notre travail, toutes les
Facultés de Médecine frangaises n’ont pas les mémes dispositions envers les femmes internes
enceintes. Dans certaines Facultés, comme a Rennes ou & Nantes, les femmes qui invalident
un stage du fait d’un congé de maternité sont réintégrées dans leur promotion, et donc ne
perdent pas le bénéfice du travail fourni avant la grossesse. Elles ont également la chance de
bénéficier d’un stage en surnombre quand elles effectuent moins de 4 mois de stage.

Depuis la mise en place des ECN, les internes de médecine générale peuvent choisir la
Faculté dans laquelle ils vont effectuer leur 3° cycle. Si ces disparités persistent, les Facultés
qui ont des dispositions plus favorables envers les femmes enceintes risquent d’€tre plus
attractives et les déséquilibres démographiques déja constatés entre certaines régions risquent

d’étre amplifiés.
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2. Types de stages choisis pendant la grossesse

Peu de femmes ont choisi un stage qui les intéressait moins, mais dont la charge de
travail était moins importante, & cause de leur grossesse. Cela montre que le vécu d’une
grossesse n’émousse pas 1’intérét et la motivation des étudiantes pour la discipline médicale
qu’elles ont choisie. Dans I’étude de Tamburrino, les femmes internes pensent que les femmes
enceintes maintiennent leurs performances de travail, leur intérét pour leur service et pour leur
discipline (40).

Par contre, dans notre étude, les femmes sont 43% a avoir choisi un stage qui comportait
moins de gardes, a cause de leur grossesse. Ce choix fait souvent partie d’une anticipation
quant aux répercussions de leur grossesse sur leurs co-internes. Ainsi, une femme explique :
« Pour ma deuxiéme grossesse, j’ai choisi un stage chez le praticien pour ne pas pénaliser mes

collégues internes car il n’y a pas de gardes a effectuer. »

En médecine générale, les internes enceintes ont majoritairement choisi 2 types de
stages en fin de grossesse : le stage chez le praticien (40% d’entre elles) et le stage de
gynécologie/pédiatrie (25% d’entre elles).

Plusieurs raisons peuvent expliquer ces choix :

Le stage chez le praticien permet aux internes de ne pas participer au service de gardes, et il
comporte en général un emploi du temps allégé comparé a celui d’un stage hospitalier
classique. De plus, il permet de ne pas avoir de co-internes sur lesquels pourrait se reporter
une augmentation de la charge de travail. Une femme témoigne : « J’ai voulu garder mon
stage chez le praticien pour ma grossesse, je 1’ai donc fait tardivement en 4™ semestre et j’al
choisi un stage ou j’y allais deux fois par semaine. » Par contre, il est dommage que ces stages
qui sont le reflet de I’exercice futur de la plupart des internes de médecine générale ne
puissent pas &tre menés jusqu’a leur terme lors de la survenue d’une grossesse. Il serait
intéressant d’étudier I’opinion qu’ont les médecins généralistes maitres de stage sur ce sujet.
Concernant le choix pour un stage de gynécologie/pédiatrie, il semblerait que les femmes
enceintes esperent plus de compréhension de la part de leur entourage professionnel dans une
discipline qui est directement en rapport avec leur état. Comme le dit une interne : « Cette
deuxiéme grossesse a ¢été bien vécue compte tenu de la spécialité de mon stage

(gynécologie)».
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Une spécificité de certains stages est & noter : la plupart des services d’urgences et
quelques services de gynécologie/obstétrique fonctionnent uniquement par gardes de 24h. Or,
aucune mesure ne prévoit qu’une interne enceinte ne puisse choisir ce type de stages
lorsqu’elle a connaissance de sa grossesse, ou qu’elle puisse changer de stage si une grossesse
survient pendant le stage. Ce vide administratif peut donc conduire a des situations
aberrantes : une interne enceinte peut se retrouver dans un stage ou elle ne peut pas participer

au fonctionnement normal du service, et donc pénaliser d’autant plus ses co-internes.

En spécialité, nous n’avons malheureusement pas pu détailler les différents types de
stages choisis du fait de I’organisation différente du cursus, puisque les internes de spécialité
effectuent quasiment tout leur 3° cycle dans la méme catégorie de stage.

Nous avons seulement posé la question de savoir si le stage choisi pendant la grossesse était
un stage appartenant au CHU, un stage hors CHU ou un stage hors spécialité. Il semble tout
de méme qu’il se dégage une tendance: les internes ont souvent choisi un stage qui
n’appartenait pas au CHU pour vivre leur grossesse. Est-ce pour ne pas compromettre leurs
relations avec leur coordinateur ? Nous n’avons pas de précision sur ce point, mais on peut

facilement I’imaginer.

96



3. Evaluation globale de I’impact de la grossesse sur la formation

Les deux tiers des internes estiment que leur grossesse a eu un impact négatif sur leur
formation, et cela, le plus souvent du fait du déclassement qu’elle entraine. En effet, quand
une interne est déclassée, un moins grand nombre de choix de stages s’offre a elle. Les stages
réputés pour étre les plus intéressants et les plus formateurs peuvent donc lui échapper.
Comme I’explique une femme : « L’impact sur la formation semble plus important apres la
grossesse puisque parfois (le plus souvent) le stage réalisé est invalidé (stage en surnombre)
d’ou DECLASSEMENT & I’Université de Médecine de Nancy donc beaucoup moins de choix
dans les stages et difficultés quant a la vie de famille (gardienne, horaires). On essaie de
privilégier le stage le plus proche (vite dit), le plus pratique, au détriment de I’intérét du

stage ».

Il existe cependant quelques situations particuliéres qui méritent d’étre notées, de part
le bénéfice qu’elles ont apporté & la formation de I’interne : une interne de médecine générale
explique : « J’ai obtenu sans probléme un surnombre en gynéco, ce qui pour ma formation
était bénéfique car par ce biais j’ai pu faire 2 mois de gynéco, alors que j’avais déja validé la
catégorie Pédiatrie/Gynécologie en faisant un stage de pédiatrie. Je pense qu’il s’agit d’une
proposition intéressante pour les surnombres vu que I’on ne peut faire que pédiatrie ou
gynécologie normalement ».

En effet, dans le cursus de médecine générale, un interne ne peut pas effectuer de stage de
pédiatrie s’il a déja effectué un stage de gynécologie/obstétrique, et vice-versa, alors que ces
deux disciplines distinctes occupent une place importante dans 1’exercice de la médecine
générale. Dans le cas de cette interne, sa grossesse lui a permis de compléter sa formation de
facon optimale. Il pourrait s’agir d’une piste de réflexion quant aux aménagements a proposer
aux femmes enceintes, néanmoins il serait injuste que seules les femmes enceintes puissent en

bénéficier.
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D. L’internat est-il une période propice pour mener une grossesse
en toute sérénité ?

« Etre ou ne pas étre » enceinte pendant 1’internat ?
A cette question, une interne répond : « Ce n’est jamais le bon moment pour avoir un bébé en
médecine, alors autant foncer quand on en a envie. » Cette remarque illustre bien le dilemme
que peuvent ressentir les femmes face a leur désir de maternité.
En effet, quand une femme s’engage dans des études de médecine, plusieurs possibilités
s’offrent a elle, qui comportent toutes des points positifs et des points négatifs.
Pendant les 6 années des 2 premiers cycles des études (dans les faits, souvent ramenées a 7
années suite a un redoublement de la PCEM1), il existe une plus grande flexibilité dans les
horaires, et la femme est dans sa meilleure période de fécondité.
Par contre, 1’absence d’autonomie financiére et le sentiment qu’une femme avec un enfant en
bas 4ge est handicapée dans le processus de sélection de I’internat font peser la balance du
coté négatif.
Ensuite, pendant I’internat, cette femme est toujours dans ses années de fécondité, et elle
devient financiérement indépendante. Mais elle a une lourde charge de travail, un emploi du
temps peu flexible, et peu de temps a consacrer a son enfant. A cela s’ajoute les interruptions
possibles dans son processus de formation qui entrainent des déclassements et, pour les
internes de spécialité, une perte de chance par rapport a I’obtention de postes convoités.
Enfin, aprés P’internat, ’emploi du temps peut devenir plus flexible, et les finances
s’améliorent. Par contre, I’Age de la femme peut constituer un obstacle au désir d’enfant, et
des problemes d’infertilité peuvent apparaitre. En fonction de la spécialité et du mode
d’exercice choisis, il peut également exister pendant cette période une certaine précarité
autour de la grossesse et de I’accouchement, notamment en cas de grossesse pathologique.
Comme 1’explique une femme : « Je continue [ ] de penser que c’est un bon moment
[Pinternat] pour mener une grossesse car il existe & cette période une sécurité sur le plan du
revenu et des congés de maternité. Tout cela n’existe plus quand on est remplagante. Nous
allons tenter d’avoir un nouvel enfant, mais les conditions financiéres ne seront plus les
mémes (en particulier en cas de pathologie rendant impossible tout travail). Méme si cet
aspect n’est pas primordial, il est également a prendre en compte pour la sérénité d’une

grossesse. »
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E. Propositions d’adaptations

L’augmentation de la morbidité des grossesses mise en évidence dans notre étude
montre qu’il est nécessaire de trouver des adaptations permettant aux femmes internes de
mieux concilier activité professionnelle et désir d’enfant.

Ce constat rejoint d’ailleurs celui concernant I’ensemble des femmes. Comme I’a expliqué
Hubert BRIN, le Président de I’Union Nationale des Associations Familiales lors de la
conférence de la famille en 2005 : « La question de I’activité professionnelle féminine reste,
en France, au cceur de la réflexion sur la fécondité. Les femmes ne doivent plus avoir a
arbitrer entre leurs aspirations professionnelles ou leurs ambitions de carricre et la satisfaction
de leur désir d’enfants. Or les dispositifs existants ne répondent pas encore suffisamment a
cette attente. Il s’agit de renverser cette dialectique : activité professionnelle féminine et
fécondité ne doivent plus étre concurrents. Le développement de I’emploi féminin et de la

fécondité passe par la valorisation de ’image de la femme enceinte » (41).

Un certain nombre de mesures pourraient &tre proposées. Par exemple, concernant le
probléme des gardes des internes de spécialité: il faudrait que les affaires médicales,
lorsqu’elles apprennent la grossesse d’une interne, se chargent de répartir les gardes qui
étaient initialement prévues, afin que la femme enceinte ait la garantie de ne plus effectuer de

gardes au-dela du terme défini par la loi.
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11 existe un rapport entre la charge de travail et la prématurité. Plutot que de mettre en
arrét de travail les femmes présentant une grossesse pathologique, ne serait-il pas plus
souhaitable d’agir en amont, et d’adapter le poste de travail dés la survenue de la grossesse,
pour que la future mére puisse a la fois vivre pleinement sa grossesse sans risquer la santé de
son enfant, et poursuivre sa formation le plus longtemps possible ?

Cette orientation préférentielle vers une adaptation du poste de travail se justifie d’autant plus
que, dans notre étude, les femmes ayant accouché prématurément ont le plus souvent
bénéficié d’un arrét prénatal prolongé. Cet arrét n’a-t-il finalement pas été trop tardif ou du
moins une adaptation de poste avant la période de survenue de la MAP n’aurait-elle pas pu
étre la mesure efficace ?

L’affectation systématique des femmes enceintes a un poste en surnombre peut correspondre
a une adaptation de poste. Comme le témoigne une femme : « On devrait pouvoir prendre un
stage en surnombre dés que 1’on sait qu’on est enceinte (a la répartition des stages), avoir la
possibilité de le valider si on fait les 4 mois minimums, et qu’il soit invalidé si pour des
raisons médicales ou accouchement prématuré on ne peut faire ces 4 mois ». Lorsqu’une
interne est affectée dans un service en position de surnombre, c’est-a-dire en sus des postes
initialement prévus, elle compléte 1’offre de soins, et ne pénalise pas ses co-internes lors de
son absence du stage, ce qui ne peut étre que bénéfique pour les relations entre collégues.

En 1997, un rapport d’expertise collective de I'INSERM sur le dépistage et la prévention du
risque de prématurité préconisait déja que « les femmes enceintes les plus exposées en raison
de leurs conditions d'emploi ou de transport physiquement pénibles bénéficient de la loi sur
I'aménagement du poste de travail » (42).

On peut envisager un travail a temps partiel pour les femmes internes enceintes dés le début
de leur grossesse.

On peut également imaginer qu’une femme interne bénéficie d’un congé prénatal précoce et
qu’elle utilise ce temps pour faire un travail de recherche, d’¢laboration de theése, pour passer
un dipléme universitaire, etc... Cela lui permettrait 4 la fois de mener sa grossesse avec plus
de sérénité en n’étant plus exposée & des conditions de travail stressantes et physiquement
difficiles, et a la fois de poursuivre sa formation sans avoir d’interruption prolongée dans le

temps.
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Sur le plan national, il apparait souhaitable d’uniformiser les mesures prises vis-a-vis
des femmes internes enceintes, lorsqu’il s’agit de répartir les stages. Ainsi, le fait de
sanctionner une étudiante en la déclassant de sa promotion uniquement parce qu’elle a un
enfant est injuste. Comme le dit une femme : « L’idéal serait de ne pas étre déclassée de notre
promo (déclassée = boulet !), mais plutét de continuer la grille de stage avec le méme
classement et de refaire 4 la fin le stage éventuellement invalidé. »

Certaines Facultés de Médecine frangaises ont officieusement choisi de réparer cette injustice
en reclassant les femmes internes enceintes au sein de leur promotion (ainsi que les femmes
ou les hommes ayant invalidé un stage du fait d’un arrét maladie). Mais cela crée des

inégalités de traitement entre les différentes villes de France.

Dans notre étude, la majorité des femmes internes interrogées se déclarent favorables &
la création de postes d’internes remplacants. L’idée serait d’affecter un certain nombre
d’internes a des postes de remplagants changeant de service en fonction des besoins créés par
les départs en congé (maternité, mais aussi paternit¢ ou maladie) d’autres internes. Ils
permettraient de ne pas laisser vacants les postes occupés par des femmes enceintes qui
partent en congé maternité ou doivent interrompre leur activité du fait d’une grossesse
pathologique.

Ces postes pourraient également présenter des avantages pour ceux qui les choisiraient. En
effet, le fait de changer souvent de poste contribue a enrichir sa formation. Au cours de notre
travail, nous avons eu quelques témoignages d’internes manifestant leur intérét pour ce type
de postes.

Par contre, notre étude ne permet pas d’estimer le nombre moyen de femmes internes, a
Nancy, qui présentent simultanément une grossesse. C’est & partir de ce nombre que 1’on
pourrait définir un pool d’internes remplagants.

En ce qui concerne la médecine générale, cette mesure serait assez aisée a mettre en ccuvre
puisque les internes de médecine générale sont « interchangeables » : ils doivent tous valider
les différentes catégories de stages prévues dans leur cursus.

Par contre, en ce qui concerne les spécialités, on peut imaginer quelques difficultés & prévoir
un interne remplagant pour chaque spécialité : un interne de biologie pourrait difficilement

remplacer un interne de chirurgie par exemple.
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Dans notre étude, concernant les propositions d’adaptations, nous n’avons que les
réponses des femmes ayant vécu une grossesse pendant 1’internat. Ce qui aurait été

intéressant, ¢’est d’avoir ’avis de tous les internes, femmes et hommes.

Les propositions que nous venons d’évoquer impliquent un nombre supplémentaire
d’internes afin de pouvoir étre appliquées. Ainsi, ces adaptations seront d’autant plus faciles a
mettre en ceuvre que le nombre d’étudiants sera plus élevé. Or, le nombre d’étudiants en
médecine en 3° cycle (tel que I’on peut Iestimer a partir des numerus clausus et nombres de
places a I’internat) a atteint un point bas en 2002, période pendant laquelle les promotions
d’étudiants en 3° cycle correspondaient aux numerus clausus les plus faibles.

Ce nombre augmente a nouveau depuis peu, et devrait continuer & augmenter jusqu’en 2015
au moins (ces étudiants seront issus de promotions correspondant a des numerus clausus
élevés) (4). Il semble donc que les conditions démographiques soient actuellement réunies

pour faciliter la mise en ceuvre de telles mesures.
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Notre étude s’est donc intéressée aux femmes ayant vécu une grossesse pendant leur
internat.
Nous avons constaté que leurs conditions de travail étaient difficiles : elles travaillent en
moyenne 49,2 heures par semaine, sans qu’il n’existe aucune adaptation du poste de travail du
fait de la grossesse. La plupart des internes enceintes continuent a effectuer des gardes au-dela
de 10 SA qui correspond 4 la limite fixée par la législation actuelle, et cela le plus souvent a
cause d’un manque d’effectif.
Nous avons mis en évidence une morbidité importante en ce qui concerne les menaces
d’accouchement prématuré (39%). De plus, ces menaces d’accouchement prématuré sont des
menaces sévéres puisque prés de 40% d’entre elles aboutissent effectivement a un
accouchement prématuré. Ainsi, le taux de prématurité est également trés élevé (16%)
comparé 4 celui de la population nationale (5%).

Les femmes internes sont donc une population & « haut risque » obstétrical.

I1 apparait nécessaire de réfléchir & des adaptations permettant aux femmes de mieux
concilier parcours familial et parcours professionnel.
Une des solutions semblant réunir le plus grand nombre est la création de postes d’internes
remplagants. Il faudrait évaluer si cette mesure serait accueillie favorablement par les
étudiants. Il faudrait également évaluer les attentes des chefs de service.
Enfin, il appartient aux femmes internes enceintes de signaler leur grossesse dés qu’elles en

ont connaissance, pour que toutes ces adaptations puissent étre anticipées et planifiées.
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Cheére consoeur,

Je suis actuellement en 3° année de résidanat et j’effectue ma thése sur la (les) grossesse(s)
vécue(s) en totalité ou en partie pendant I’internat : les difficultés rencontrées, I’impact sur la
formation, les aménagements & apporter.

Toutes les internes sont concernées, y compris celles n’ayant pas vécu de grossesse
pendant I’internat, car ma thése fournira également des statistiques sur le sujet. Dans ce cas,
merci de remplir les chapitres A et B.

Si vous avez vécu plusieurs grossesses pendant 1’internat (entiérement ou en partie), merci de
bien vouloir photocopier et remplir les pages 2 & 4, autant de fois que de grossesses.

Les données que vous me transmettrez resteront bien sir strictement confidentielles et
anonymes.

D’avance un grand merci pour votre participation qui me permettra d’obtenir une
population représentative. J’espére de mon co6té contribuer 4 améliorer la qualité de vie des
femmes enceintes pendant 1’internat, tout en diminuant la répercussion que peut avoir une
grossesse sur ’organisation d’un service.

Merci de bien vouloir me rapporter votre questionnaire lors de la répartition des stages
ou de le confier au bureau de la scolarité de la faculté qui me le transmettra.

Pour toute question ou renseignement complémentaire :

HOSDEZ épouse SUTY Mélanie
12 rue de Lunéville
54 110 COURBESSEAUX
Tél. : 03 8332 03 02
melanie.hosdez@libertysurf.fr

QUESTIONNAIRE

A- Données générales : situation personnelle le jour de ’enquéte

1- Année de naissance:/ 1 / 9/ [/ /

2-Filiere : O médecine générale O chirurgie O spécialité médicale
O gynéco/obstétrique O pédiatrie O anesthésie/réa
O médecine du travail O psychiatrie 0 santé publique
O biologie

3- Année d’étude : O TCEM1 OTCEM2 OTCEM3 OTCEM4 [OTCEMS5
B- Désir de grossesse

1- Avez-vous des enfants ? [ oui, combien ? ......... O non
2- En souhaitez-vous ? [J oui, combien ? ......... [J non

3- Reportez-vous apres I’internat une grossesse que vous désireriez ? O oui O non

(Fin du questionnaire pour les femmes sans grossesse)
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Numéro de grossesse/  /

(Merci de photocopier et de remplir cette page ainsi que les suivantes autant de fois que de
grossesses, et de noter le numéro de la grossesse sur chaque page dans la case prévue a cet
effet, en haut a droite)

C- Grossesse et accouchement

a- Conditions de travail
1- Année d’étude en début de grossesse :
OTCEM1 DOTCEM2 OTCEM3 [OTCEM4
O TCEM5 [ autre, précisez : .........
2- Nombre moyen d’heures de travail par semaine : .........
3- Avez-vous effectué des gardes pendant votre grossesse ? O oui [ non

4- Si oui, jusqu’a quel termeen SA ? .........

5- Si vous avez effectué des gardes au-dela de 10 SA, était-ce :
O par choix [ par manque d’effectif O autre, précisez : .........

6- Durée de ’arrét prénatal en semaines : .........
7- Durée de 1’arrét postnatal en semaines : .........
b- Déroulement de la grossesse et de ’accouchement

1- La grossesse a-t-elle ét€ programmée ? 1 oui [ non

2- Avortement : O non O spontané O IVG O GEU OI1TG
3- Date de fin de grossesse (mois/année) : ......... loviinins
4-TermeenSA : .........
5- Pathologie de la grossesse :
O non 00 MAP O RCIU O Pré-éclampsie/éclampsie
O grossesse multiple O autre, précisez .........

6- Mode d’accouchement :
[ césarienne [ voie basse normale [ voie basse avec forceps ou ventouses

7- Poids de naissance de I’enfant en grammes : .........

8- Enfant décédé a la naissance ou avant 7 jours de vie : [ oui O non

PRECISIONS :

- MAP : présence de contractions soutenues, ayant nécessité repos, hospitalisation ou tocolytiques, sans
accouchement prématuré (avant 37 SA)

- RCIU : poids inférieur au 10°™ percentile pour un dge donné

- Pré-éclampsie, éclampsie : HTA gravidique (> & 14/9) associée a une protéinurie, crise convulsive tonico-
clonique
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Numéro de grossesse / _ /

c- Contexte psychologique

1- Description de I’expérience de la grossesse pendant I’internat :
O magnifique O plaisante O tolérable O affreuse

2- Quelle a été la nature de vos relations pendant votre grossesse (note de 0 (correspond a de
trés mauvaises relations telles que désapprobation, stress supplémentaire) a 5 (correspond a
d’excellentes relations telles que soutien, compréhension)), avec :

® ¢ personnel 0---1---2---3---4---5
® le bureau de la scolarité : 0---1---2---3---4---5
® les affaires médicales de I’hopital : 0---1---2---3---4---5
@ vos médecins chefs : 0---1---2---3---4---5
® vos collégues internes hommes : 0---1---2---3---4---5
® vos collégues internes femmes : 0---1---2---3---4---5

D- Impact de la grossesse sur la formation

1- Avez-vous invalidé un stage a cause de cette grossesse 7 O oui O non
2- Avez-vous été placée en surnombre ? O oui O non

3- Quel type de stage avez-vous choisi pendant votre grossesse ? (NB : si votre grossesse s’est
déroulée sur 2 stages, mentionnez 1 pour le 1% stage et 2 pour le 2°™ stage)

® pour les résidentes :
O médecine d’adulte O gynécologie/pédiatrie O urgences

O ambulatoire O stage chez le praticien [ libre

® pour les internes de spécialité :
O stage hors spécialité 0 stage hors CHU O stage CHU

4- A cause de votre grossesse, avez-vous choisi un stage avec moins de gardes ?
O oui O non

5- A cause de votre grossesse, avez-vous préféré choisir un stage qui vous intéressait
moins mais dont la charge de travail était moins importante ?

O oui O non

6- De fagon générale, estimez-vous que votre grossesse a eu un impact :
O plut6t négatif, ou O plut6t positif sur votre formation

7- Cetimpact a été : [ 1éger O important
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8- De fagon générale, estimez-vous que la période de I’internat est propice pour mener une
grossesse en toute sérénité ?
O oui O non

E- Propositions

1- Auriez-vous été (ou seriez-vous) intéressée par une possibilité de travailler a temps
partiel ?

® pendant votre grossesse : O oui O non

® apres la naissance de votre enfant : O oui O non

2- Auriez-vous été intéressée par un stage supplémentaire invalidant, en surnombre, pendant
votre grossesse ?
O oui O non

3- Seriez-vous favorable a I’instauration d’un mois de stage supplémentaire pour couvrir les
différents congés (maternité, paternité, maladie) des internes ?
O oui 0O non

4- Seriez-vous favorable a la création de postes d’interne remplagant(e) pour couvrir les
différents congés des internes (qui pourraient étre affectés a un secteur géographique donné

par exemple) ?
O oui O non

COMMENTAIRES LIBRES ET SUGGESTIONS :
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COMMENTAIRES LIBRES ET SUGGESTIONS

« Grossesse débutante : mauvaise volonté de I’administration pour nous aider & la mener au

bout. Ou on est en surnombre si on invalide, ou aucune considération. »

« Le point essentiel pour moi : ne pas étre déclassée pendant la grossesse.

Autre suggestion : pouvoir bénéficier plus facilement de pré-affectations, notamment sur des
critéres de proximité géographique, pendant la grossesse et aprés la naissance, pour faciliter
les choses aux parents concernant la garde des enfants. Bon courage et merci pour cette

excellente initiative de thése ! »

« J’ai senti et on m’a témoigné beaucoup d’hostilité lors des choix de gardes ou ’on m’a fait
culpabiliser d’étre enceinte (autres collégues travaillant au sein de I’hopital, heureusement pas
mes collégues de service).Des aménagements pour les femmes enceintes et les jeunes mamans

sont indispensables pour vivre une grossesse et une naissance en toute sérénité.Bon courage. »

« Cette deuxiéme grossesse a été bien vécue compte tenu de la spécialité de mon stage
(gynécologie) et de I’expérience acquise par ma premicre grossesse (force de caractére face au
reste de la profession). Chose inadmissible : la scolarité nous fait repayer une inscription

quand on a été déclassée !!!! »

« Il faudrait réexpliquer au Pr X ce qu’est la grossesse et notamment comment elle est
considérée par toutes les autres facultés. Etre déclassée, c’est-a-dire réduire a zéro le travail de
I’externat, est injuste mais ce n’est pas cela qui nous empéchera d’avoir une vie privée. Ce
serait logique de nous faire effectuer en fin de cursus les mois de stage non effectués mais pas
de nous pénaliser pendant plusieurs années. Un aménagement du travail pourrait étre proposé

(ex. : distance du stage). »

« Merci de faire passer comme message a la scolarité et aux affaires médicales que nous
avons le DROIT d’avoir des enfants...

L’idéal serait de ne pas étre déclassée de notre promo (déclassée = boulet !), mais plutdt de
continuer la grille de stage avec le méme classement et de refaire a4 la fin le stage

éventuellement invalidé. »

116



« Y a-t-il un moment propice ?
Pour éviter les stages pénibles, éloignés, ou avec un grand nombre de gardes, les internes
enceintes devraient avoir droit soit a choisir dans une liste de stages restreinte (dont ce type de

stage serait exclu), soit & une pré-affectation. »

« Ce n’est jamais le bon moment pour avoir un bébé en médecine, alors autant foncer quand
on en a envie. Pour les internes de spécialité, nous sommes déclassées a la fin de notre

promotion quand on invalide un semestre. Pourquoi ? »

« Je trouve que c’est une grave injustice de pénaliser une interne qui ne peut pas valider un
stage a cause de sa grossesse et qui se retrouve en fin de classement pour choisir ses stages
ultérieurs. C’est pour éviter cela qu’on doit prendre parfois des risques pour valider le stage et

intégrer la filiére voulue. »

« A partir du moment oti je n’ai plus assumé les gardes, il me semblait étre considérée comme
une « paria ». Et je n’avais plus aucun mot a dire sur le fonctionnement du service.

Un probléme majeur lors des deux premiers trimestres de ma grossesse : le TRAJET.
L’impact sur la formation semble plus important apres la grossesse puisque parfois (le plus
souvent) le stage réalisé est invalidé (stage en surnombre) d’ou DECLASSEMENT a
I’Université de Médecine de Nancy donc beaucoup moins de choix dans les stages et
difficultés quant a la vie de famille (gardienne, horaires). On essaie de privilégier le stage le

plus proche (vite dit), le plus pratique, au détriment de 1’intérét du stage. »

« Premiére chose : bravo pour le choix du sujet, et bon courage !

Deuxiéme chose : ce petit morceau de page ne sera pas suffisant car les témoignages seront
nombreux. Nous nous sentons tellement concernées. ..

Ma grossesse s’est trés bien déroulée. Par chance, je n’ai pas été déclassée (bon calcul !). De
toute fagon, je n’envisageais pas de 1’étre... J’ai eu de la chance que ma grossesse se passe au
mieux (malgré les allers-retours Nancy-Metz quotidiens), dans un service » ou la petite sieste
en début d’aprés-midi était possible ! Par contre, pour les affaires médicales, un jour est un
jour ! Pas de congé possible, pour vacances ou maladie, sinon, les 60 jours sont dépassés !
Pendant mon stage, il n’y a pas eu de probléme avec les autres internes parce que j’étais la
seule interne du service. Et les médecins du service avaient I’habitude de travailler sans

interne. Tout le monde n’a pas la méme chance que moi ! Bon courage ! »
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« Pendant la premiére grossesse, grosses difficultés pour échanger les gardes prévues pour le
semestre. Aucune aide des affaires médicales, si bien que la dernié¢re garde a été effectuée au
6™ mois de grossesse... et le repos compensateur n’existait pas... »

« Je trouve inadmissible :

- de ne pas pouvoir &tre en surnombre lorsque 1’on effectue entre 2 et 4 mois de stage avant ou
apres le congé de maternité (stage invalidé).

- d’étre déclassée au choix suivant.

II faut vraiment étre trés motivée pour avoir un enfant pendant 1’internat ! Merci de t’y

intéresser. En espérant que ¢a fera un peu bouger les choses. Bon courage. »

« Jai effectué une demande de stage en surnombre qui a été refusée pour une raison qui me
semble incongrue et de part le fait, mes collégues internes en ont été pénalisés. En effet, selon
le calcul du terme et donc des dates de congé prénatal, je devais effectuer 2 mois et 15 jours
de stage. Il m’a été répondu qu’un stage en surnombre ne pouvait étre accepté que si je devais
effectuer 2 mois maximum de stage. ABERRANT ! mais il semblerait que la loi est ainsi

faite... BRAVO ! et MERCI pour ta thése ! BON COURAGE »

« Merci de t’intéresser aux internes enceintes. Je n’ai malheureusement pas pu mener a terme
ma grossesse (et cela sans rapport avec le travail), mais je pense qu’il y a des choses a
améliorer & ce sujet. Je continue cependant de penser que c’est un bon moment pour mener
une grossesse car il existe a cette période une sécurité sur le plan du revenu et des congés de
maternité. Tout cela n’existe plus quand on est remplacante. Nous allons tenter d’avoir un
nouvel enfant, mais les conditions financiéres ne seront plus les mémes (en particulier en cas
de pathologie rendant impossible tout travail). Méme si cet aspect n’est pas primordial, il est

également a prendre en compte pour la sérénité d’une grossesse. »

« Est-il possible d’évoquer le probléme du DECLASSEMENT au sein de la promotion, qui
fait suite a I’invalidation du stage pendant la grossesse. Je suis interne en ..., nous sommes de
petites promos et c’est un vrai probléme d’étre déclassée ! C’est injuste car il est presque
impossible de valider pendant la grossesse... Félicitations pour ton sujet de thése et bon

courage a toi ! »
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« Pour un peu plus de précisions, j’ai voulu garder mon stage chez le praticien pour ma
grossesse, je 1’ai donc fait tardivement en 4°™ semestre et j’ai choisi un stage ou j’y allais
deux fois par semaine.

Jai obtenu sans probléme un surnombre en gynéco, ce qui pour ma formation était bénéfique
car par ce biais j’ai pu faire 2 mois de gynéco, alors que j’avais déja validé la catégorie
Pédiatrie/Gynécologie en faisant un stage de pédiatrie. Je pense qu’il s’agit d’une proposition
intéressante pour les surnombres vu que 1’on ne peut faire que pédiatrie ou gynécologie
normalement. J’aurais bien aimé pour la reprise un temps partiel, cela ne fait aucun doute,
mais je pense que cela n’est guére possible étant donné la démographie des internes a

Nancy. »

« On devrait pouvoir prendre un stage en surnombre dés que I’on sait qu’on est enceinte (2 la
répartition des stages), avoir la possibilité de le valider si on fait les 4 mois minimums, et qu’il
soit invalidé si pour des raisons médicales ou accouchement prématuré on ne peut faire ces 4

mois. »

« Plus de compréhension et une organisation différente du choix de stage, surtout dans une

profession telle que la Médecine... un peu d’humanité... »

« Début de grossesse difficile en stage au SAU :

Fonctionnement par gardes de 24h + SAMU = rythme difficile, collégues hommes et femmes
peu arrangeants pour adapter les gardes en raison d’une grossesse, peu de soutien du chef de
service, médecins du service assez désagréables également (nombreuses moqueries et

plaisanteries plus que douteuses...) »

« Grossesse programmée en fin de résidanat volontairement pour éviter les stages éloignés du

domicile, les semestres restant a faire et les problémes de garde d’enfants. »

« Je pense qu’il ne faut pas se poser de questions et faire ce que ’on a envie. On peut

concilier internat et bébé mais c’est plus difficile, plus fatigant. »

« Probléme du déclassement lors des choix quand invalidation pour grossesse (avant ce n’était

pas le cas car les hommes partaient au service militaire...) »
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« Quand je suis arrivée dans mon stage, une interne du service ¢tait déja enceinte de plusieurs
mois. A "annonce de ma propre grossesse, mon chef de service a répondu qu’il rendrait
dorénavant obligatoire le port du stérilet pour ses futurs internes femmes... cela pose dés le
début de bonnes bases dans la relation interne-chef.

Aprés avoir réussi a me faire culpabiliser d’étre enceinte, je n’ai pas su prendre les
précautions qu’impliquent une grossesse. Quand j’ai fait part de mes contractions et de ma
fatigue 4 ma gynécologue, elle m’a répondu qu’elle aussi avait vécu une grossesse difficile
pendant son internat, m’a prescrit du SPASFON® et m’a renvoyée au travail. Jai finalement
été hospitalisée pour une MAP pendant un mois, avec repos au lit strict et tocolytiques IV.
Pour ma deuxiéme grossesse, j’ai choisi un stage chez le praticien pour ne pas pénaliser mes

collégues internes car il n’y a pas de gardes a effectuer. Bon courage ! »

« Aucun soutien et prise en compte de la grossesse de la part de 1’équipe médicale (médecins
seniors) pour la premiére grossesse. Difficulté a se faire reprendre les gardes déja
programmées avant connaissance de la grossesse. Aucune aide des affaires médicales.
Difficulté a la réalisation du suivi de grossesse li¢ : a ’amplitude horaire du stage, et refus du
chef de service a me laisser partir pendant mon temps de travail. Difficulté¢ administrative (=
changement de caisse d’assurance maladie avec les changements de stage par exemple).
Absence de « rapprochement familial » en Lorraine (stage n’excédant pas une certaine
distance du domicile familial comme a REIMS, CAEN). Tu devrais demander si présence
d’un conjoint et si oui sa situation professionnelle qui facilite ou complique la situation.

Le probléme est moins la grossesse en elle-méme que la conciliation entre I’internat (et toutes
ses contraintes horaires, gardes...) et la prise en charge d’enfant en bas 4dge (créches ne
couvrant pas toujours notre amplitude horaire, idem pour les assistantes maternelles). Cela se
complique encore plus avec le changement de stage tous les 6 mois.

Suggestion : imposer ses horaires a son chef de service ? Est-ce possible en spécialité quand
on sait que D’inscription a un DES nécessite ’accord du coordinateur local du DES a qui il

faut se présenter ? Un grand merci pour ce travail que tu accomplis. »

« Ne pas déclasser les femmes qui ont eu des enfants. Possibilité de choisir des stages de

périphérie proches de Nancy quand on a des enfants. »
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RESUME DE THESE

L’otiectif de ce travail est de préciser les conditions et les particularités des gestations
chez lcs jenaes femmes qui sont Internes en Médecine. En raison de la longueur de la durée
de leur formation, la plupart des femmes médecins sont encore étudiantes lorsqu’elles
concrétisent leur désir de maternité. Or, les années d’internat sont particuliérement intenscs,
caractérisées par de longues heures de travail et un stress important dans le cadre de services
hospitaliers. -

Ce travail comporte une description de la situation démographique médicale frangaise,
un rappel du statut de 1" nterne et du cadre 1égislatif.

1 s’agit d’une enquéte réalisée par questionnaires auprés de 399 Internes en Médecine
Générale et en spécialité.

Les résultats de cette étude démontrent qu’il eziste une morbidité importante chez ces
patientes aux condrtions de travail difficiles. On reléve en effet un taux de 39% de menace
d’accouchement prématuré et un taux de prématurité de 16%, trés largement plus élevé que
dans la pepulation nationale (5%). Les femmes Internes sont donc une population & haut
risque obstétrical. ‘

Il apparait nécessaire de rétléchir a des adaptations permettant aux femmes de mieux
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