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INTRODUCTION 



L'enseignement dispensé par les Facultés de Médecine françaises est régi par divers arrêtés 
qui proposent un programme de formation et ses modalités de réalisation, tant sur le plan de la 
formation théorique que pratique. Mais les formes et contenus restent à l'appréciation de 
chaque faculté et de ses enseignants. 

L'idée de travailler sur l'enseignement des pathologies gynéco-obstétricales nous est venue à 
l'issue de notre troisième cycle de Médecine Générale, lorsque notre activité de médecin 
remplaçante en cabinet libéral a été confrontée de façon récurrente aux attentes et aux 
questions des patientes sur la Gynécologie-Obstétrique et plus particulièrement sur la 
grossesse. 
C'est pourquoi, il nous a semblé intéressant de proposer une évaluation de l'enseignement 

reçu sur ce sujet de la grossesse aux étudiants du troisième cycle de la Faculté de Nancy, afin 
de comparer son contenu et leurs attentes. 

Dans un premier temps, nous nous sommes intéressés à la place de la grossesse dans le 
champ d'activités du médecin généraliste. 

Puis nous avons détaillé l'enseignement de la Gynécologie-Obstétrique à la Faculté de 
Nancy, dans les trois cycles qui constituent les études médicales, tant sur le plan théorique que 
pratique, afin d'évaluer la place donnée à cette spécialité dans le cursus de formation des 
étudiants. 

Puis, nous avons etudie l'enseignement sur Le suivi de la grossesse normale par le médecin 
généraliste qui est dispensé aux étudiants durant l'année de TCEM1, ce qui nous a permis de 
connaître ses modalités de réalisation, le fond et la forme. 

Suite à l'étude de ce cours, nous avons réalisé un questionnaire d'évaluation, que nous avons 
présenté aux étudiants du troisième cycle, qui avaient tous assisté à cet enseignement. 

Par l'analyse des résultats obtenus, nous avons tenté d'apporter des propositions d'avenir 
pour l'amélioration de l'enseignement, dans le but de toujours mieux préparer les étudiants à 
appréhender le suivi de la grossesse normale en cabinet libéral. 



PARTIE I : PLACE DE 
LA GYNECOLOGIE- 

OBSTETRTQUE 
DANS LA 

CONSULTATION DU 
MEDECIN GENE 



I.A : Evolution démographique : 

1 .  D é m o ~ r a ~ h i e  médicale française au premier ianvier 2005 : 

Selon les résultats de 1'Etude n038 publiée par l'Ordre National des Médecins. 

a. Généralités : 

Cette étude, rendue publique en juin 2005 par le Conseil National de l'Ordre des Médecins, 
dresse un état des lieux de la démographie française au premier janvier 2005. C'est à partir 
des tableaux d'inscription à l'Ordre départemental que les effectifs ont été comptabilisés. 

Au total, on retrouve 247 839 médecins inscrits dont 21 1 425 en activité et 36 414 en 
retraite. 

Graphique 1.1 
Effectifs des médecins inscrits Y W r e  depuis 1979 

1 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 O0 01 02 03 04 
Années 

I -- l 
I 

Source : CNOM au 01/01/2005 

Les médecins en activité regroupent : 
les médecins en activité régulière c'est-à-dire installés avec une adresse 
professionnelle. Ils sont 174 948. 
les médecins remplaçants donc non installés mais pour lesquels il n'est pas possible de 
connaître le mode d'exercice. Ils sont 9 259. 
Les médecins temporairement sans activité. Ils sont 6 362. 

En France métropolitaine, on dénombre alors 190 569 médecins en activité régulière 
(1 10 636 sont libéraux dont 82.7% le sont exclusivement), 3 941 pour les départements 



d'outre-Mer et 1 064 pour les territoires d'outre-Mer. Ainsi, pour ces médecins, la densité 
médicale est à 3 18 médecins pour 100 000 habitants. 

b. Vieillissement de la ~ o ~ u l a t i o n  médicale : 

L'âge moyen des médecins est de 47.9 ans et la pyramide des âges est très rétrécie à la base, 
traduisant un vieillissement marqué de la population médicale. 

Graphique l.6b 
Pyramide des âges des 190 569 médecins en activité réuulière (Mekopde) 
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Source : CNOM au 01/01/2005 

Ainsi, les générations du baby-boom partent à la retraite depuis 2006. D'ailleurs, le rapport 
de dépendance démographique (calculé par le rapport des retraités sur les actifs), et qui signe 
le vieillissement est passé de 0,06 en 1979 à 0,17 en 2005. 
Il faut également ajouter que ces effectifs du baby-boom sont d'autant plus marqués qu'à 

leur entrée dans le cursus des études médicales, les flux de formation étaient avantageux. 
Ainsi, pour la période 200612010, l'excédent annuel moyen estimé est de + 670 médecins. 
Par contre, pour 20 1 1/20 1 5, le déficit devient très préoccupant avec - 3 492 médecins. 
Au-delà de 2015, les prévisions restent difficiles à établir avec une inconnue qui est la 

variation du nurnérus clausus. 

c. Féminisation de la ~ o ~ u l a t i o n  médicale : 

Les femmes représentent 38.8% des actifs médicaux en France métropolitaine. 
Leur proportion selon l'âge montre qu'elles sont majoritaires chez les moins de 40 ans avec 

52% de femmes médecins actives. 
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D'autre part, la même étude sur les femmes remplaçantes ou temporairement sans activité, 
montre qu'avant 45 ans, elles représentent plus de 60% de cette catégorie, établissant ainsi 
qu'elles préfèrent bien souvent en début d'activité un travail à temps partiel afin de concilier 
vie professionnelle et désir d'enfant. 

Graphlque 1.7~ (medecins en activité, remplaçants ou temporairement sans activité) 
Proportion de femmes selon I'Êige. et la rh~artftlon qénéraliste - W a l l s t e  
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Et ce n'est qu'un début, puisque 64% des étudiants inscrits en première année de médecine 
en janvier 2002 étaient des femmes. 

d. Répartition selon les s~écialités : 

La loi du 17 janvier 2002 de modernisation sociale réforme la procédure d'accès au 
troisième cycle des études médicales. Elle intègre alors la médecine générale parmi les 
spécialités médicales afin de la rendre plus attractive, mais aussi afin de ne pas laisser croire 
aux étudiants qu'elle est une discipline choisie par défaut, après échec aux épreuves de 
l'internat qualifiant. 
La première génération d'étudiants du DES de médecine générale a débuté l'internat en 

octobre 2004. A l'issue des trois années du DES, une promotion de 1 841 médecins 
généralistes sera formée. 

Depuis 2004, on note une inversion de la répartition des spécialités avec 50.9% de médecins 
spécialistes et 49.1% de médecins généralistes. 

On remarque un renforcement net de certaines spécialités surtout chirurgicales avec 
+ 115.6% en chirurgie pédiatrique, + 47.9% en chirurgie digestive, + 77.2% en chirurgie 
thoracique et cardio-vasculaire. 

A l'inverse, certaines spécialités médicales connaissent un recul des effectifs avec - 17.3% 
pour la neuropsychiatrie et - 15.4% pour la radiothérapie. 

Les spécialités dont les effectifs stagnent depuis 2003 sont la médecine générale, la 
dermatologie, la médecine du travail, la gynécologie-obstétrique, l'ophtalmologie et l'oto- 
rhino-laryngologie. 
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Cette répartition reste problématique avec une densité médicale de 318 médecins pour 
100 000 habitants dont 156 médecins généralistes et 162 médecins spécialistes. 
Les régions les moins dotées sont la Picardie avec une densité de 244 et la Haute Normandie 

avec 254. 
Les régions les mieux dotées sont 1'Ile de France avec 397 et la région PACA (Provence 

Alpes Côte d'Azur) avec 385. 

2. Démopraphie médicale en Gynécolopie-Obstétrique : 

La Gynécologie-Obstétrique est une spécialité qui regroupe au tableau de l'Ordre deux 
spécialités différentes : + la gynécologie-obstétrique qui est une spécialité chirurgicale et est obtenue en validant 

le DES de gynécologie-obstétrique + la gynécologie et obstétrique qui est une spécialité non chirurgicale avec trois 
compétences médicales distinctes : 
gynécologie médicale 
obstétrique 
gynécologie médicale et obstétrique 
Cette spécialité est obtenue par le DESC de médecine de la reproduction et 
gynécologie médicale. 

Au premier janvier 2004, 5 226 spécialistes en Gynécologie-Obstétrique étaient inscrits avec 
55.1% de gynécologue-obstétriciens et 44.9% de gynécologues et obstétriciens. 
Pour les gynécologue-obstétriciens de métropole, on note une augmentation de 3.2% par 

rapport à 2003, mais pour les gynécologues et obstétriciens, il existe une baisse de 1.6% par 
rapport à 2003. 

La densité médicale métropolitaine est passée de 6.8 pour 100 000 habitants en 1988 à 8.4 
pour 100 000 habitants en 2004. Cependant, depuis 2000, on objective une stagnation de cette 
densité. 11 est à noter que si on ne tient compte que des médecins en activité régulière, cette 
densité diminue à 8.1 pour 100 000 habitants, ce qui semble être plus réaliste de l'offre réelle 
des gynécologue-obstétriciens sur le territoire. 

Le renouvellement des praticiens est faible puisqu'en 2003, 95 médecins se sont inscrits au 
tableau alors que 76 en sortaient. 

D'autre part, la pyramide des âges des gynécologues-obstétriciens et des gynécologues et 
obstétriciens montre un rétrécissement majeur de sa base surtout dans la gynécologie et 
obstétrique avec l'absence de praticiens masculins ou féminins de 34 ans et moins. 



Graphique 112.8 
Pyramide des âges des gynécologues-obstétriciens en activité (total en activité] - (Métropole) 
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Graphique n "2.9 
Pyramide des âges des gynécologues et obstétriciens en activité (total en activité) - (Métropole) 
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Il est certain que les conditions de travail difficiles, les problèmes de rentabilité, d'assurance 
et de responsabilité dans le secteur privé ne permettent pas une réelle attractivité qui 
amènerait à un renouvellement des effectifs. 

Enfin, on note une très forte féminisation des gynécologues-obstétriciens puisqu'elles sont 
majoritaires avant 40 ans ; alors que les femmes gynécologues et obstétriciens se concentrent 
entre 40 et 54 ans selon les données du premier janvier 2004. 

Il est également intéressant de noter que la répartition géographique reste très homogène 
avec une densité métropolitaine de 4.48 gynécologues-obstétriciens et 3.66 gynécologues et 
obstétriciens pour 100 000 habitants. 

3. Démopraphie médicale en Médecine Générale : 

Au premier janvier 2005, l'effectif global des médecins généralistes inscrits au tableau de 
l'Ordre est de 108 124 dont 104 556 en métropole mais seulement 93 590 ayant une activité 
régulière en métropole : 

Répartition de l'activité des médecins généralistes en 
métropole 

I 
; Activité réguliere 
, Sans a c t ~ t é  temporaire ' Remplaçants l 

Cela place la densité médicale à 174 médecins généralistes pour 100 000 habitants en 2004 
soit une croissance de 30% en vingt ans. 

D'autre part, le solde des entrées et des sorties s'avère positif avec + 1 546 médecins inscrits à 
l'Ordre en métropole. 



La pyramide des âges des médecins généralistes en activité montre un vieillissement marqué 
de la population médicale avec un net rétrécissement de la base. 

Graphique 114.2 
Pyramide des âges des médecins généralistes en activité (total en activité) - Métropole 
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Dans la population des médecins généralistes, on retrouve 39.4% de femmes, ce qui est 
légèrement supérieur à la part des femmes dans la population médicale fi-ançaise (38.8%). 

Sur les 93590 médecins en activité régulière, on retrouve : + 54.2% en activité libérale + 6.0% en activité mixte + 27.9% en activité salariée + 1.2% classés divers 
+ 10.7% sans exercice déclaré soit 10 966 médecins dont 6 845 médecins remplaçants. 

De plus, il faut noter que 14 891 de ces médecins généralistes en activité régulière ont une 
compétence autre (acquise par le biais d'un CES ou Certificat d'Etudes Spécialisées avant 
1984) avec par exemple 133 médecins généralistes avec une compétence en gynécologie 
médicale. Ils sont donc comptabilisés en tant que médecins généralistes alors qu'ils n'exercent 
plus la médecine générale. 

Ainsi, en définitive, un peu moins de 80 000 médecins pratiquent réellement la médecine 
générale, ce qui ramène la densité médicale à 115 médecins généralistes pour 100 000 
habitants. 



D'autre part, la répartition géographique est problématique puisque très inégalitaire avec le 
sud de la France qui se singularise par une forte densité médicale en rupture avec le nord. 
Ainsi, dans vingt-cinq départements, on retrouve une densité médicale à 71 pour 100 000 
habitants pour les généralistes en activité libérale unique. Et pour sept de ces départements 
(Orne, Meuse, Loir et Cher, Ardèche, Aisne, Eure, Mayenne), la part des médecins de plus de 
50 ans est supérieure à 47% ; ce qui laisse présager de graves difficultés d'accès à la médecine 
générale dans les dix années à venir. 

La médecine générale est donc considérée par ce rapport de l'Ordre National des Médecins 
comme une spécialité en crise surtout au niveau du secteur libéral. 
D'autant que les observations actuelles montrent qu'en 2004, un déficit de 600 étudiants 

pour la filière médecine générale a été noté à l'issue de I'ENC, puisque certains étudiants 
préféraient le redoublement à la médecine générale. De même, en 2005, 1 000 postes sur les 
2 400 proposés n'ont pas été choisis. 

De plus, les observateurs de la démographie médicale constatent : 
la fermeture de cabinets faute de successeur tant en milieu rural qu'en milieu urbain 
dit (< non sensible )) c'est-à-dire en dehors des zones classées zones franches urbaines. 
l'absence de création de cabinets dans des villes nouvelles ou en expansion 
le non renouvellement d'associations dans des cabinets de groupe à activité intense 
même en l'absence de demande de rachat de patientèle ou d'apport financier. 

4. Pratiques professionnelles des ieunes médecins : 

Cette note de synthèse réalisée pour le Conseil National de l'Ordre des Médecins, et parue 
en janvier 2006, s'intéresse aux pratiques professionnelles des médecins âgés de 30 à 35 ans 
(1). 
23 médecins (12 femmes et 11 hommes) ont participé à cette enquête sous forme 

d'entretiens approfondis avec les enquêteurs. Cette population se compose de : 
* 10 médecins généralistes, 10 médecins spécialistes médicaux, 10 médecins spécialistes 
chirurgicaux 
* 11 libéraux, 7 hospitaliers, 5 salariés non hospitaliers 
* des lieux d'installation en zone urbaine, périphérie urbaine et semi-rurale. 

L'hypothèse de cette enquête était basée sur une volonté probable de ces jeunes médecins de 
s'éloigner de l'éthos professionnel classique qui consiste en un modèle d'implication et de 
dévouement total du médecin à ses patients, d'une disponibilité permanente. 

Même si parmi les femmes de cette enquête, certaines travaillent à temps partiel, aucune 
n'envisage d'interrompre ou d'arrêter toute activité professionnelle. 

Par rapport à un mode de vie (( idéal », certaines voies sont écartées d'emblée car présentent 
trop de contraintes non compatibles avec les loisirs, la vie de couple et de famille. C'est le cas 
de la carrière hospitalo-universitaire, du fait de la difficulté anticipée du parcours, ou encore 
de l'exercice de la médecine générale en milieu rural. 



Comme 83% de leurs aînés, ces jeunes médecins vivent en couple mais la moitié d'entre eux 
vit avec un conjoint également médecin ; ce qui les pousse à devoir articuler deux carrières 
au sein du couple contrairement au modèle plus fréquent des générations précédentes où seul 
le mari était médecin. 
Une fois installés, ces jeunes médecins conçoivent leur carrière sur un plan modulable et 

évolutif par le biais de formations complémentaires (diplômes universitaires ou certificats). 
Mais l'évolution de leur travail passe aussi par l'évolution de leur temps de travail souvent 
corrélé à l'âge des enfants avec un passage du temps partiel au temps plein lorsque les enfants 
sont grands, et ce, principalement pour les femmes. 

b. Par rapport au temps et à l'organisation du travail : 

Sur les quinze dernières années, les études ont montré une tendance à l'augmentation de la 
durée du travail avec des femmes médecins qui travaillent plus que l'ensemble des femmes 
actives. 

Les jeunes médecins travaillent autour de 51 heures hebdomadaires ; ce qui est proche du 
temps de travail observé pour l'ensemble de la profession médicale. 

La plupart de ces médecins a la volonté de créer une séparation stricte entre vie 
professionnelle et vie privée, et ils proposent de continuer, voire de renforcer, les initiatives 
déjà en vigueur comme les tours de garde organisés par des associations de médecins, la mise 
en place de maisons médicales de garde. 
Les stratégies pour réguler le temps de travail et non pour le diminuer, passent par la 

planification, l'organisation et la concentration horaire du travail. Ainsi, ils préfèrent travailler 
sur des plages horaires plus longues certains jours pour s'assurer une demi-journée voire une 
journée vacante qui sera alors consacrée aux loisirs ou à la famille. Pour les jeunes médecins 
libéraux, l'installation en cabinet de groupe permet une régulation collective du temps de 
travail. Mais c'est aussi par la volonté d'une éducation des patients (réguler de façon stricte 
les visites à domicile, filtrer les appels d'urgence, éviter les consultations redondantes par des 
explications fournies sur les médicaments et la pathologie) que cette régulation du temps de 
travail semble pouvoir se mettre en place. 

Dans le cadre de l'activité libérale, et pour ces médecins de 30 à 35 ans, l'option à la carte 
des remplacements semble être le meilleur compromis avec l'absence de contraintes 
professionnelles (administratif, charges du cabinet) et l'organisation plus évidente de la vie 
familiale. 

Mais c'est naturellement le choix d'une activité de médecine salariée et donc programmable 
qui semble s'imposer à ces médecins avec des horaires fixes, des jours de récupération du 
temps de travail ( RTT) et des congés payés, l'absence de gardes et d'urgences ; et d'avantage 
de protection sociale surtout en ce qui concerne la maternité. 

L'aspiration globale de ces jeunes médecins (hommes et femmes) est une prise de distance 
par rapport à l'éthos professionnel classique qui veut qu'un bon médecin est un médecin qui 
doit toujours être disponible pour ses patients. 



Ainsi, les médecins des ((jeunes générations » aspirent à une disponibilité mieux régulée 
pour leurs patients, bien que le temps de travail déclaré reste le même que pour l'ensemble de 
la population médicale. 

Cela passe par des journées de travail plus longues afin de libérer des journées ou des demi- 
journées, consacrées aux loisirs ou à la famille, par une meilleure organisation des conditions 
d'exercice avec l'installation en cabinets de groupe, la création de maisons médicales de 
garde ; et ce toujours dans l'idée de permettre un maintien de la continuité des soins dans 
l'interêt des patients. 

5. Conclusions : 

On constate un vieillissement global de la population médicale française mais aussi des 
spécialités de gynécologie-obstétrique et de médecine générale. Le taux de renouvellement 
des praticiens n'est pas suffisant actuellement pour assurer un remplacement complet des 
départs à la retraite. 
Pour le Conseil National de l'Ordre des Médecins, la gynécologie-obstétrique est une 

spécialité en crise. 
De ce fait, et afin de prétendre à une prise en charge optimale des grossesses normales et des 

actes de gynécologie médicale, il faudra nécessairement prévoir de former des médecins 
généralistes en gynécologie-obstétrique pour palier au déficit de médecins gynécologues et 
obstétriciens. 

11 semble donc évident que cette formation renforcée doit trouver sa place dans le DES de 
médecine générale. 

L'enq~ête santé et P r~ te~ t ion  C Q C ~ U ! ~  p~ !'Ifi~fibt PL~~herChe ef ~crciATAe~&iQn 
en Economie de la Santé (IRDES) depuis 1988 est une enquête pluridisciplinaire qui 
s'intéresse à l'individu, son état de santé, son accès aux services de santé, à la couverture 
maladie publique et privée, et au statut économique et social. Depuis 1988, elle est 
bisannuelle. 

1. Méthode de l'enquête : 

En 2004, 8 000 ménages et 22 000 individus ont été interrogés dans le cadre de cette 
enquête. Elle s'est déroulée par sondage en population générale et l'échantillon a été construit 
à partir de trois fichiers d'assurés des principales caisses de sécurité sociale : CNAMTS, 
CANAMIRSI et MSA. 
L'enquête s'est déroulée en deux vagues : printemps puis automne 2004. Le recueil s'est fait 

par enquête téléphonique, enquête face-à-face pour les ménages âgés et bénéficiaires de la 
CMU (Couverture Maladie Universelle). 
Le taux de participation est de 70%. 

Quatre questionnaires faisaient partie de l'enquête de 2004 : 
questionnaire principal constituant un module sociodémographique standard 



* questionnaire santé et soins médicaux, pour chaque membre du ménage, qui 
s'intéresse à l'état de santé, aux accidents de la vie courante, à la consommation 
médicale du jour précédent, au tabac et à l'alcool, à la dernière consultation chez le 
médecin généraliste et chez le spécialiste 

* questionnaire couverture complémentaire sur le mode d'obtention de la mutuelle, les 
prix et les garanties 

* questionnaire pour les assurés de 65 ans et plus, sur l'artérite des membres inférieurs 

2. 
obstétricale : 

a. Structure de l'échantillon : 

L'échantillon analysé (2) retrouve 49.7% d'hommes et 50.3% de femmes. Pour 43% d'entre 
eux, il s'agit d'actifs occupés et 29% d'étudiants ou d'enfants. On y retrouve 58% de couples 
avec enfants formant un ménage de quatre personnes. 

Ils sont 38% à évaluer comme bon leur état de santé général. 

b. Maladies et troubles de santé déclarés en 2004 : 

Depuis 2004, ie recueii des maiadies a enregistré un changement avec ia proposition faite a 
l'assuré de cocher sur une liste la ou les maladies dont il se perçoit atteint. La liste (ANNEXE 
1) est composée de 44 maladies classées par appareil. Cette nouvelle classification permet 
d'améliorer l'exhaustivité du recueil et sa lisibilité. 
Parmi l'appareil gynéco-obstétrical, qui nous intéresse, nous retrouvons dans les maladies 

génito-urinaires, trois sous-chapitres : 
troubles des règles 

* troubles liés à la ménopause 
* autres problèmes génito-urinaires 

En prévalence, on retrouve 23.1 maladies génito-urinaires pour cent femmes intérrogées. 

Les problèmes de santé kvoqués en priorité sont : les troubles de la vue (53.2%)' l'obésité et 
le surpoids (32.3%), l'arthrose et les rhumatismes (15.8%) ; sachant que les personnes 
interrogées pouvaient répondre par l'affirmative à plusieurs items. 

Les troubles liés à la ménopause sont évoqués par 6.7 femmes sur 100 et les troubles des 
règles par 4.1 femmes sur 100. 

Il est regrettable que la grossesse n'ait pas fait partie des maladies évoquées mais il est 
certain que son statut d'état physiologique de la femme la rend difficilement classable. 



c. Séances de médecin en 2004 : 

3 Séances avec le généraliste : 

Cette partie de l'enquête (2), qui s'est intéressée à la consommation des consultations auprès 
d'un médecin généraliste montre que : 

e 47.2% de ces consultations n'étaient pas prévues dans le cadre d'un suivi régulier et 
que dans 3 1.5% des cas, il s'agissait pour le patient d'un problème urgent. 

a à 82.7%' les personnes interrogées estiment avoir tout à fait eu le temps de discuter de 
leur problème de santé avec leur médecin généraliste et 84.4% déclarent avoir tout à 
fait compris les explications de leur médecin concernant les prescriptions consécutives 
à la consultation. 

e dans 9.9% des cas, les patients ont été orientés par leur médecin généraliste vers un 
médecin spécialiste. 

La durée moyenne de la séance déclarée par les patients est de 17 minutes et 30 secondes. 

3 Séances avec le spécialiste : 

Plus de 8 700 personnes interrogées ont déclaré avoir consulté un médecin spécialiste dans 
les douze mois précédant l'enquête. Ce sont les ophtalmologues et les gynécologues qui sont 
les plus cités : 

Graphique 8 
Dernier spécialiste consulté 

Gastroentérologue 
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Source : IRDES - ESPS 2004 



La description des séances de spécialiste retrouve que : 
59% des consultations étaient prévues à l'avance. 
35% des séances ne sont pas conseillées par un médecin généraliste mais résultent 
d'un accès direct par le patient. 
84.8% des patients ont tout à fait compris les explications du spécialiste pendant la 
consultation. 

La durée moyenne de la séance se situe autour de 21 minutes pour la plupart des spécialités. 

Lorsqu'on s'intéresse au délai d'attente pour obtenir la consultation, on retrouve 30% des 
séances avec un délai de plus d'un mois, toutes spécialités confondues. Pour la Gynécologie- 
Obstétrique, seules 18% des demandes aboutissent à un rendez-vous en moins d'une semaine. 

Tableau 5 
Répartition du délai d'attente selon la spécialité 

Toutes spécialités 

Ophtalmologie 

Gynécologie 

Chirurgie 

Dermatologie 

Cardiologie 

Rhumatologie 

Pédiatrie 

Oto-rhino-laryngologie 

Spécialité 

Source : IRDES - ESPS 2004 

En limitant l'étude aux séances (( urgentes », qui ne font pas partie d'an suivi régulier, nous 
remarquons que la gynécologie reste une spécialité qui garde un potentiel de réponse rapide 
aux demandes urgentes avec 36% des séances dans les 6 jours. 

Jusqu'B 
6 jours . 

De 1 à 4 
semaines 

Plus 
d'un mois 



Tableau 6 
Répartition du délai d'attente par spécialité, 

pour les séances ne faisant pas partie 
d'un suivi régulier 

Toutes spécialités(9) 

Source : IRDES - ESPS 2004 

1'. C : Coût en~endré par la patizologie mnéco-obstétricaie : 

1. Coût global de la santé en 2005 : 

Les Comptes Nationaux de la santé sont des comptes satellites de la Comptabilité Nationale 
et évaluent chaque année le montant des différents postes de la consommation de soins (3). 
En 2005, 190.5 milliards d'euros ont été dépensés au total pour la santé en France soit 3 038 

euros par habitant, dont 150.6 milliards directement affectés à la consommation de soins et de 
biens médicaux soit 2 042 euros par habitant. 

Cette dépense représente 11,14% du Produit Intérieur Brut (PIB) de la France en 2005 soit 
une augmentation de +0.07% par rapport à 2004. 

Par ordre croissant, ce sont les médicaments (31,3 milliards), les soins ambulatoires (40,9 
milliards) et les soins hospitaliers (67 milliards) qui expliquent ce volume de consommation 
de soins et de biens médicaux. 
Les soins ambulatoires chez les médecins représentent 19 milliards d'euros avec une 

croissance de +3,0% en valeur, ce qui est stable par rapport à la croissance de 2004 qui était 
également de +3,0%. 
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2. La prestation de protection sociale Maternité en 2005 : 

En 2005, le montant des prestations de protection sociale (4) reçues par les ménages s'élève 
à 505,5 milliards d'euros, soit une progression de 3'9% en valeur par rapport à 2004. 

Les prestations de protection sociale en France regroupent : 
la protection sociale Santé avec : maladie, invalidité, accidents du travail 

0 la protection sociale Vieillesse-Survie 
0 la protection sociale Maternité-Famille 

la protection sociale Emploi avec le chômage, l'insertion et la réinsertion 
professionnelle 

0 la protection sociale Logement 
la protection sociale Pauvreté-Exclusion dont le Revenu Minimum d'Insertion (RMI) 

En 2005, l'ensemble des prestations au risque Maternité-Famille est de 45,4 milliards 
d'euros, en progression de +3,8%. Le risque Maternité regroupe les indemnités journalières, 
l'allocation jeune enfant courte et les remboursements de soins de santé. Cela représente 5,8 
milliards d'euros, soit une baisse de 0,9% par rapport à l'année 2004. 

3. Les dépenses de soins liées à la patholo~ie ~vnéco-obstétricale en 
2005 : 

Une étude, réalisée par la Direction de la Recherche des Etudes, de 1'Evaluation et des 
Statistiques (DREES) à partir des Comptes de la santé de 2002, permet, entre autres, d'établir 
une approche des dépenses par pathologie (5) après exclusion de la prévention. 



Pour la nomenclature des pathologies, c'est la Classification Internationale des Maladies 
dans sa 1oeme révision (CIM 10) qui a été retenue. 

LES DEPENSES DE PR~~ENTION ET LES DÉPENSES DE SOINS PAR PATHOLOGIE EN FRANCE 

partition des dépenses de santé hors prévention, par grande catégorie diagnostique 

Maladies du système ostéo-alticulaire, des musdes et du tissu conjonctif 

Maladies de i'appareil respiratoire 

Maladies de la bouche et des dents 

Traumatiimes et empoisonnements 

Maladies de l'oeil et de ses annexes 

Maladies des organes génito-urinaires 

Maladies de i'appareil digestii(hors bouche et dents) 

Symptbmes, signes et états morbides mal définis 

Maladies endocriniennes, métaboliques, immunitaires et de la nutrition 

Maladies du système neweux 

Grossesse et accouchement 

Maladies infectieuses et parasitaires 

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 

Maladies de l'oreille et de l'apophyse mastoïde 

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques 

Affections périnatales 

Anomalies congénitales 

Le groupe de pathologies le plus important en dépenses engagées est celui des maladies de 
l'appareil circulatoire avec 12,6%, suivi des troubles mentaux (10,6%) puis des affections 
ostéo-articulaires (9%). 

Cependant, la répartition des dépenses entre secteur hospitalier et secteur ambulatoire est très 
variable selon les différentes catégories diagnostiques. Ainsi, les dépenses pour la grossesse et 
l'accouchement sont très majoritairement hospitalières (88%), alors que la part ambulatoire 
est de 9% et que les médicaments représentent 3%. 

1. Généralités : 

a. Les grossesses en France : 

Il y a actuellement plus de 800 000 accouchements par an en France (6), ce qui correspond à 
un taux de fécondité de 1.92 enfant par femme. Ce taux est supérieur à la moyenne 
européenne qui est de 1.42 enfant par femme. 



L'âge moyen du premier accouchement est de 29.6 ans. 
Près de neuf visites prénatales sont effectuées en moyenne au cours du suivi de grossesse et 

seules 0.2% des grossesses ne sont pas suivies. 

b. Caractéristiaues de la médecine ~énérale : 

Le médecin généraliste assure cinq grandes fonctions : 
prise en charge globale de son patient aussi bien sur le plan de la santé physique, 
psychique et des caractéristiques sociales. La confiance qui se crée au fil des 
consultations entre le médecin généraliste et son patient peut ainsi permettre au 
médecin d'aborder la Gynécologie-Obstétrique qui est un domaine extrêmement 
intime. 
il est le médecin de premier recours et reste accessible à une très large population. 
Ainsi, les classes sociales défavorisées qui nécessitent une surveillance accrue (7) des 
grossesses consulteront plus facilement leur médecin généraliste. Il en est de même 
des populations rurales pour lesquelles l'accès aux médecins spécialistes est plus 
difficile. 

0 il assure la continuité des soins dans le cadre d'un suivi personnalisé du patient à long 
terme par le biais du dossier médical. 
il a un rôle important dans la coordination des soins permettant une complémentarité 
entre médecine générale et médecine spécialisée, qui est nécessaire à tous. 

0 il est un acteur majeur de Santé Publique dans le cadre des dépistages et de la 
prévention primaire. 

2. L'Observatoire de la Médecine Générale : 

a. Présentation : 

La Société Française de Médecine Générale (SFMG) a mis en place, depuis 1992, un réseau 
de médecins généralistes informatisés qui constituent l'observatoire de Médecine Générale, 
fondé sur un relevé des pratiques en continu et en temps réel (8). 

Il est constitué de 123 médecins généralistes. 

Les trois objectifs de l'observatoire de Médecine Générale sont : 
.) servir de terrain de recherche pour la SFMG 
-9 produire des statistiques régulières sur l'activité des médecins généralistes au plan 

national et régional 
-9 participer à de vraies recherches internationales multi-centriques sur des maladies ou 

des problèmes spécifiques à la médecine générale 

Ces médecins travaillent sur la base d'un thésaurus de diagnostics standardisés, appelé 
Dictionnaire des Résultats de Consultation. 
Depuis 2000, un comité d'éthique a été créé. 

L'analyse de l'observatoire porte sur 355 748 patients différents et sur dix ans. 



En région Lorraine, onze médecins sont membres de l'observatoire : 
Dr Charles BOECKLER à Dammarie sur Saulx (55) 
Dr Jean-François BURTE à Longwy (54) 
Dr Yvonnick CLEMENCE à Remiremont (88) 
Dr Patrick FLORENTIN à Senones (88) 
Dr Jean-Daniel GRADELER à Saint Privat La Montagne (57) 
Dr Bernard JENNY à Bitche (57) 
Dr René LAVOT à Nancy (54) 
Dr Mustapha MOULLA à Pont-à-Mousson (54) 
Dr Dominique PANCHER à Toul (54) 
Dr Denis ROZAIRE à Flavigny sur Moselle (54) 
Dr Philippe THOMAS à Longeville les Metz (57) 

b. Diagnostics les plus fréquents : 

Pour l'année 2005, l'observatoire de Médecine Générale (OMG) a présenté un classement 
des 25 résultats de consultation les plus fréquents en actes et en patients (9). 

En terme d'actes, le trio de tête est constitué de l'hypertension artérielle avec 13'65% des 
actes recensés, suivie des examens systématiques et de prévention à 9'50% puis de 
l'hyperlipidémie à 8'70%. 
En terme de patients, le trio retrouve les examens systématiques et de prévention (18'97%)' 

l'étât fébrile (15.55%) p i s  l'kpeïtensiûn (12,0!%). 

En ce qui concerne la population féminine et la pathologie gynéco-obstétricale, c'est la 
contraception qui est le premier motif de consultation : en huitième position en terme de 
nombre de patientes et dixième position en terme de nombre d'actes réalisés. 

La grossesse et son suivi se situent en 4 ~ " ~  place pour le nombre de patientes (soit environ 
2.04%) et en 36ème pour le nombre d'actes effectués (soit environ 1.75%). Cela montre 
bien que le recours au médecin généraliste pour le suivi d'une grossesse normale n'est pas 
encore habituel pour la femme. 

c. Données en consultations pour la pathologie wnéco-obstétricale : 

-B l'arnménorrhée-oligoménorrhée : 
La définition de ce résultat de consultation dans le dictiomaire de 1'OMG comprend le 
retard de règles de moins de trois mois ou l'absence de règles de plus de trois mois que ce 
soit primaire ou secondaire. 
Pour l'année 2005, les données générales retrouvent une moyenne de 11.8 actes par 
médecin, avec une prévalence de 20% pour les femmes de 20 à 29 ans. 



+ la grossesse : 
La définition de ce résultat de consultation dans le dictionnaire de 1'OMG comprend la 
constatation de grossesse ou la grossesse en cours ou la réalisation d'un examen 
systématique de surveillance de grossesse. 
En 2005, on retrouve une moyenne de 28.2 actes par médecin avec 70% des patientes 
entre 20 et 39 ans. 

le suivi du post-partum : 
La définition de ce résultat de consultation dans le dictionnaire de 1'OMG comprend la 

prise en charge consécutive à un accouchement par voie basse ou par césarienne avec 
complications locales (épisiotomie, cicatrice de césarienne, lochies, allaitement, 
problèmes urinaires) ou générales (problème psychique, surpoids, asthénie) ou le retard du 
retour de couches. 
En 2005, ce suivi n'a été que très peu pris en charge par le médecin généraliste puisqu'il 
représente 0.9 actes par médecin et sur l'année. 

Ainsi, ces quelques données plus précises sur les différentes pathologies gynéco- 
obstétricales et regroupées par I'OMG montrent bien que la place du médecin généraliste reste 
actuellement peu importante dans ce domaine. 

3. L'Observatoire Thalès : 

L'Observatoire Thalès (10) analyse l'activité des médecins généralistes exerçant 
exclusivement en ville. 620 médecins généralistes libéraux informatisés permettent le recueil 
des informations. 

D'une façon globale, l'observatoire Thalès a montré que la majorité des actes de 
gynécologie est réalisée par des gynécologues, mais que les médecins généralistes prennent 
aussi beaucoup en charge la contraception et la ménopause. Ainsi, la grossesse et la stérilité 
restent du domaine du gynécologue-obstétricien. 

L'âge moyen des femmes suivies par le médecin généraliste pour un motif gynécologique est 
de 44.1 ans avec une répartition par tranche d'âge qui retrouve plus de 40% entre 21 et 40 ans. 



15-20 21 -40 41 -54 5.1 -55 56-65 66 ans 
ans ans ans ans ans et pl&% 

Figure 12 
Repa~ l ion  par tranche d"Age des paaenles venues consuiter un MG pour motif gyn6cologique 
t'âge moyen des patientes suivies était de 44,1 ans. 

Le nombre moyen de consultations chez le médecin généraliste pour des problèmes de santé 
en rapport avec la gynécologie est de 3.6 par femme et par an avec une fréquence maximale à 
5.5 par an et par femme pour la tranche d'âge 66 ans et plus. 
Selon l'observatoire Thalès, la répartition des actes gynécologiques réalisés par des 

médecins généralistes montre : 
35% des actes concernent la contraception 
23.8% des actes concernent la ménopause 
18.1 % des actes concernent le suivi de grossesse 

Ainsi, on constater. q-ùe de 7jyo des gyn,Aco~ogiq-ues przr je médecin 

généraliste le sont pour des états de santé physiologiques : contraception, ménopause et 
grossesse. 

D'autre part, la base de données Thalès permet également de connaître la proportion des 
avis spécialisés demandés par le médecin généraliste. Un avis est demandé dans 6% des cas 
liés à la contraception et 11.2% des cas liés à la ménopause. La proportion concernant le suivi 
de grossesse n'est pas connue. 

Ces données de l'observatoire Thalès nous permettent donc de reconnaître que le médecin 
généraliste a sa place dans la prise en charge gynécologique de ses patientes, même si le suivi 
de grossesse reste encore très souvent du ressort du spécialiste. 

Il est donc certain, au vu de la démographie médicale actuelle et de la très prochaine pénurie 
en gynécologues-obstétriciens, qu'un enseignement plus développé sur le sujet doit être 
prodigué dans les facultés de médecine aux futurs médecins généralistes. 



PARTIE II : 
L'ENSEIGNEMENT DE LA 

GYNECOLOGIE- 
OBSTETRIQUE A LA 

FACULT DE MEDECINE 
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ILA : Premier cvcle d'études médicales : 

1. PCEM 1 : 

La première année des études médicales est une année difficile puisqu'à son issue sont 
sélectionnés, par ordre de mérite au concours, les étudiants qui poursuivront leurs études en 
Faculté de Médecine, de Chirurgie Dentaire, en Ecole de Sages-femmes, de Kinésithérapie ou 
d'Ergothérapie. 

En 2005 12006, le numérus clausus comportait : 
@ 268 places en Médecine dont 3 réservées aux paramédicaux se réinscrivant dans le 

cursus de médecine. 
42 places en Chirurgie Dentaire 
30 places à l'école de Sages-femmes de Nancy et 29 pour celle de Metz 
70 places à l'école de Kinésithérapie 

* 48 places en formation d'Ergothérapie 

L'enseignement (1 1) se déroule selon les deux quadrimestres universitaires (septembre 1 
janvier et janvier / mai) avec deux jours de concours à leur fin. 11 représente un volume 
horaire de 247 heures d'enseignement (cours magistraux et ED / TP) pour le le' quadrimestre 
et 277 heures 30 d'enseignement pour le 2ème quadrimestre. 

L'approche de la gynécologie-obstétrique débute dès cette première année décisive avec le 
module M4 de Biologie cellulaire, Cytologie, Biologie de la Reproduction, Génétique dont 
les professeurs FOLIGUET et LEHEUP sont les responsables. 

-3 Au cours du premier quadrimestre, l'enseignement théorique, par 
CO-us magisira-m en annphiihéâire, comprend, entre autres sujets, ia 
reproduction et le développement avec : 

e gamétogénèse 
O fécondation. 
@ 

lère et 2ème semaine de développement. 
@ évolution des structures nidatoires. 

Une séance de Travaux Pratiques de 2 heures expose également de 
la mitose, la méiose, la gamétogénèse. 

.) Au cours du second quadrimestre, l'enseignement théorique poursuit 
la formation sur la reproduction et le développement avec : 

e la 3ème semaine ou gastrulation et la 4ème semaine ou 
neurulation du développement. 
O l'organisation de l'embryon humain à la 5"""emaine de 
développement. 
0 l'aperçu de I'organogénèse après la 5ème semaine. 

Une nouvelle séance de Travaux Pratiques porte sur «une 
approche tissulaire du placenta. ». 

Le module M5 d'Anatomie consacre un cours magistral aux viscères pelviens chez la 
femme. 



Dans le module M6 de Sciences Humaines et Sociales (SHS) dont Madame le Docteur 
KOHLER est la coordinatrice, le professeur FOLIGUET intervient sur 1 heure de cours 
magistral pour évoquer les (( Images actuelles de l'embryon humain et sa conception par la 
société. )) dans le cadre de la partie SHS 3, d'une durée totale de 23 heures, intitulée 
(( Emergence de l'homme sain, Evolution des concepts, Développement de la personne et 
connaissance de soi-même. » 

2. PCEM 2 : 

En PCEM 2, les étudiants reçus au concours de première année dans la filière Médecine, 
poursuivent leur apprentissage par un enseignement intégré comprenant les sciences 
fondamentales, la physiopathologie et la sémiologie de trois appareils : cardio-vasculaire, 
pulmonaire et digestif; ils découvrent de nouvelles matières comme l'hématologie ou 
l'immunologie sous forme de cours magistraux, enseignements dirigés et travaux pratiques. 

Parmi ces différents cours (12), on en retrouve quelques uns qui approchent la gynécologie- 
obstétrique : 

Endocrinologie de la reproduction dans le cadre de l'enseignement de Physiologie 
(Professeur CRANCE). 
Diagnostic prénatal des affections génétiques dans le cadre de l'enseignement de 
Génétique (Professeur LEHEUP). 

Un enseignement optionnel obligatoire, choisi par les étudiants selon leur ordre de 
classement au concours, est propose avec 19 tMrnes différents. 

IL B : Deuxième cvcle d'études médicales : 

1. DCEM 1 : 

Cette année est en fait un prolongement de la PCEM 2 en terminant l'enseignement intégré 
(13) par les 11 thèmes restants. A savoir : 

0 Appareil locomoteur 
Tissus lymphoïde et sanguin 

0 Appareil cardio-vasculaire 
0 Cancérologie 

Appareil pulmonaire 
e Appareil digestif 
0 Nutrition - Endocrinologie 

Infectiologie 
e Nez - Gorge - Oreille - Peau 

Croissance et Développement 
Système nerveux 



Deux modules plus spécifiques de l'enseignement du deuxième cycle y sont enseignés : 
Module no 1 : Santé publique, environnement et société 
Module n02 : Maladies transmissibles, santé et environnement 

Au début de cette quatrième année du cursus médical, les étudiants prennent le titre 
d'externes ou étudiants hospitaliers puisque leur formation va se poursuivre conjointement sur 
un plan théorique à la faculté et sur un plan pratique par des stages hospitaliers (14). 

a. Formation théoriaue de DCEM 2 : 

Sept modules transdisciplinaires sont étudiés durant cette année : 
module nOl : Santé publique, environnement et société 
module n07 : Maladies transmissibles, santé et environnement 
module n09 : Athérosclérose. HTA. Thrombose 
module no 10 : Cancérologie. Onco-hématologie 
module no 1 5 : Pneumologie 
module nO1 6 : Dermatologie. Maxillo-faciale. ORL. Ophtalmologie 
module no 17 : Neurologie. Appareil locomoteur 

Farrni ces modules, certains cours approchent de près ou Cie loin l'enseignement de la 
gynécologie-obstétrique : 

-3 M2l2dies sexuellement trmsmissibles : gonoccocie, cbJam;~diose et 
--.-L-l:" . . 
syyiiiiis dms le cadre du mûdde n016 cûnjûilriemelil avec quatre 
autres questions dans 1 temps de 3 heures par le Professeur 
SCHMUTZ, les Docteurs VERNASSIERE et FAYS-MICHEL. 

.) Tumeurs du col utérin, tumeurs du corps utérin, tumeurs de l'ovaire, 
tumeurs du sein par le Professeur GUILLEMIN dans le cadre du 
module no 10 sur 3 h3 0. 

b. Formation Dar module o~tionnel : 

Au cours du 2ème cycle, chaque étudiant doit valider trois modules optionnels. Parmi ces 
modules, on trouve le module (( Santé de la femme et de l'enfant )) proposé par le Pr MONIN 
et qui comporte différents items entrant dans le cadre de l'enseignement de la gynécologie- 
obstétrique. 



c. Formation matique : 

Les stages hospitaliers débutent lors de cette DCEM 2 et sont organisés selon une maquette. 
Durant l'année de DCEM 2, ainsi que pendant la DCEM 3 et la DCEM 4, les étudiants 
effectuent quatre stages de 3 mois chacun. Ainsi, douze stages sont proposés aux étudiants 
dont six sont obligatoires. En effet, les services hospitaliers du CHU de Nancy ou des 
établissements associés sont classés en 6 groupes. Les six stages obligatoires sont à choisir 
parmi ces six groupes. Le service de Gynécologie-Obstétrique appartient au groupe 6. 

Répartition des services hospitaliers par groupe 
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La grille de stage, choisie par l'étudiant en début de DCEM 2, représente l'ordre de 
déroulement des stages dans les groupes. 

TABLEAU RECAPITULATIF DES 6 GRILLES 

1 DCEM 2 1 DCEM 3 1 DCEM 4 1 

ler suge 

Grille 1 

2ème stage 

GriUe 2 

Groupe I 

Groupe 3 

3tme stage 

Grille4 

Groupe 2 

Groupe 2 

Groupe 4 

Grille 5 

La répartition des postes hospitaliers se fait par trimestre, selon une liste établie en quatre 
quarts égaux, ainsi que par ordre Se mérite. 

La seule restriction dans ie choix se trouve dans i'impossïbiiité de faire deux h i s  un stage 
dans un même service hospitalier, que ce soit en choix libre ou en choix de groupe. 

Qme mgc 5Eme swge 

Groupe 3 Choix libre 

Groupe 4 

Dans le cadre de la Gynécologie-Obstétrique, le stage proposé aux externes se déroule à la 
Maternité Régionale A. Pinard (MRAP). Ses objectifs pédagogiques théoriques et pratiques 
sont évalués en fin de stage par le chef de service en présence de l'étudiant, par le biais d'une 
fiche (ANNEXE II) qui doit être retournée à la faculté avec la demande de validation ou non 
du dit stage. Ces objectifs sont les suivants : 

Choix libre 

Choix libre 

Groupe 5 

Grille 6 

Théoriques en Obstétrique : 

@me sogc 

Choix libre 

Groupe 5 

Groupe 1 Groupe 6 

- Préciser les modalités réglementaires de l'examen pré-nuptial 
- Connaître les éléments de surveillance clinico-biologique de la grossesse 

normale 
- Connaître les indications et les conditions de réalisation d'une radio- 

pelvimétrie 
- Connaître la mécanique obstétricale de l'accouchement normal 
- Décrire les phases de la délivrance normale 
- Connaître la surveillance clinique du post-partum non compliqué 
- Connaître l'allaitement et ses complications 

Choix lrbrc 

Choix libre 

Groupe 6 

7Ema stage 

Groupe 4 

Cl~oix libre 

Choix libre 

Groupe 3 

Groupe 5 

Clioix libre 

8éme nage 9Eme swge 

Groupe 4 

Groupe 5 

Groupe 6 

Choix libre 

Clioix libre 

Clioix libre 

l&me stage 

Choix librc Choix libre 

Groupe 6 Groupe l 

Groupe 2 Gioupe 3 

Clioix libre 

Clioix libre 

Groupe l 

I lémc stage 

Groupe 6 

Clioix libre 

Clioix libre 

IStme stage 

Clioix libre Groupe 5 

Choix libre 

Groupe 2 

Groupe l 

Choix libre 

Groupe 6 

Groupe l 

Choix libre 

Clloix libre 

Choix libre 

Groupe 2 

Groupe 4 Groupe 5 

Choix libre 

Choix libre 

Groupe 2 

Choix libre 

Choix libre 

Groupe 3 

Choix libre 

Choix libre 

Groupe 3 

Choix libre 

Choix libre 

Clioix libre Choix libre 

Groupe 4 Choix libre Choix libre 



- Connaître les principaux éléments anamnestiques ou clinico-biologiques 
qui font de la grossesse en cours une grossesse à risque 

-Déterminer la conduite à tenir devant une hémorragie du premier trimestre 
de la grossesse 
- Déterminer la conduite à tenir devant une hémorragie du troisième 

trimestre de la grossesse 
- Déterminer la conduite à tenir devant une fièvre de la femme enceinte 
- Déterminer la conduite à tenir devant une hémorragie des suites de 

couches 

Théoriques en Gynécologie : 

- Décrire le cycle menstruel normal 
- Connaître les différentes méthodes de contraception, leur efficacité, 

leurs indications, contre-indications et modalités de surveillance 
- Déterminer la conduite à tenir devant des leucorrhées 
- Déterminer la conduite à tenir devant des métrorragies 
- Déterminer la conduite à tenir devant une aménorrhée secondaire 
- Déterminer la conduite à tenir devant des algies pelviennes 

i Pratiques : 

- Rédaction pertinente d'observations en tenant compte des particularités 
anarnnestiques et cliniques de l'examen gynéco-obstétrical 

- Examen pertinent d'une femme enceinte avec en particulier mesure de 
la hauteur utérine et paiper abdominal 

- Examen pertinent d'une femme consultant en gynécologie 
- Réaliser dans de bonnes conditions techniques : la pose d'un spéculum, 

des prélèvements endo-cervicaux à la recherche de germes banals ou 
plus particuliers (mycoplasmes, chlamydiae), un frottis cervico-vaginal 

- Assistance à des accouchements normaux et dystociques 
- Aides opératoires aux blocs de gynécologie et d'obstétrique 

Cette formation pratique se poursuit également dans la participation à un système de gardes 
sur 4 pôles : Chirurgie, Pédiatrie, Médecine et Gynécologie-Obstétrique. Sur toute la durée du 
deuxième cycle, 36 gardes minimum doivent être effectuées. 11 s'agit d'un minimum car 
aucun étudiant ne peut refuser une garde qui lui est attribuée même s'il a atteint son quota. A 
titre indicatif, il est proposé aux étudiants de faire 8 gardes en DCEM 2, 18 en DCEM 3 et 10 
en DCEM 4. 
Dans le cadre des gardes de Gynécologie-Obstétrique, les externes peuvent suivre des 

accouchements en salle de naissance et des consultations en urgence à l'UPATOU, que ce soit 
avec une sage-femme, un interne de spécialité de garde ou un médecin gynécologue- 
obstétricien. A la fin de chaque garde, le médecin sénior qui a supervisé le travail de l'externe, 
valide une fiche d'objectifs spécifiques à cette garde à la Maternité (ANNEXE III). 



objectifs sont : 
-9 Rédiger une observation tenant compte des particularités 

anamnestiques et cliniques de l'examen obstétrical ou gynécologique 
.) Mesurer la hauteur utérine chez une femme enceinte 
-9 Réaliser un palper abdominal chez une femme enceinte + Rechercher et écouter les bruits du cœur fœtal 
.) Réaliser un toucher pelvien 
9 Réaliser dans de bonnes conditions techniques : la pose d'un 

spéculum, des prélèvements endo-cervicaux + Décrire les signes de l'entrée en travail 
-9 Décrire un accouchement normal (travail et délivrance) 
I) Décrire l'examen clinique d'un nouveau-né à terme 
.) Assister à des accouchements pathologiques 
-9 Assister à des expulsions assistées + Assister à une césarienne 
.) Assister à une coelioscopie 

a. Formation théoriaue : 

En DCEM 3, neuf modules transdisciplinaires (1 5) sont étudiés : 
O module n02 : De la conception à la naissance 
0 module n03 : Maturation et vulnérabilité 
O module n04 : Handicap. Incapacité. Dépendance 
O module n05 : Vieillissement 
O module n06 : Douleur et soins palliatifs, accompagnement 
O module n08 : Immunopathologie. Réactions inflammatoires 
0 module n012 : Nutrition. Endocrinologie 
0 module n013 : Digestif 
0 module n014 : Néphrologie. Urologie 

A noter que les modules 4, 5 et 6 sont communs à la DCEM 3 et à la DCEM 4. 
Parmi ces modules de DCEM 3, c'est naturellement le module n02 (( De la conception à la 
naissance », dont le coordinateur est le Pr BOUTROY, qui forme les étudiants à la 
Gynécologie-Obstétrique avec au programme par séances de 3 heures : 

Professeur SCHWEITZER : 
.) Examen prénuptial 
-3 Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte 

Principales complications de la grossesse : hémo~agie génitale, 
interruption spontanée de grossesse 

-3 Prématurité et RCIU : facteurs de risque et prévention 



Professeur BOUTROY : 
.) Principales complications de la grossesse : fièvre et grossesse, HTA 

et grossesse 
II) Accouchement, délivrance et suites de couches normales 
-9 Evaluation et soins du nouveau-né 

Professeur JUDLIN : 
II) Principales complications de la grossesse : diabète et grossesse, 

menace d'accouchement prémahiré 
II) Infections génitales de la femme. Leucorrhées 

Professeurs MONNIER-BARBARINO et SIBERTIN-BLANC : 
II) Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum 
II) Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 

jours 
II) Contraception 
.) IVG (Interruption Volontaire de Grossesse) 

Professeur DEVAL : 
=3+ GEU (Grossesse Extra Utérine) 
II) Anomalie du cycle menstruel. Métrorragies 
.) Conduite à tenir devant une aménorrhée 
=3 Conduite à tenir devant une tuméfaction pelvienne chez la femme 

Professeur HASCOET : 
II) Prévention des risques fœtaux : infections, médicaments, toxiques, 

irradiations 
=3 Allaitement et complications 

Professeurs MONNIER-BARBARINO et FOLIGUET : 
-3 Stérilité du couple : conduite de la 1"'" consultation 
II) AMP (Aide Médicale à la Procréation) : principaux aspects 

biologiques, médicaux et éthiques 

Professeurs JONVEAUX et LEHEUP : 
=3+ Problèmes posés par les maladies génétiques à propos : 

d'une maladie chromosomique : la trisomie 21 
d'une maladie génique : la mucoviscidose 
d'une maladie d'instabilité : le syndrome de 1'X fragile 

Une question portant également sur la Gynécologie -Obstétrique est présentée aux étudiants 
de DCEM 3 dans le module n03 : Maltraitance et enfant en danger. PMI, traitée en 1 heure par 
le Professeur MONIN. 

Au décours de cette formation théorique, les étudiants se présentent à un examen écrit 
sanctionnant leur apprentissage. Pour l'année universitaire 2005 1 2006, il se déroulait le 13 
Juin 2006, sur une durée de 3 heures sous forme de 3 dossiers valant chacun 40 points soit 113 
de la note globale au module : 



3 ont été proposés par le Professeur BOUTROY : 
+ Grossesse extra-utérine (GEA) sur dispositif intra-utérin (DIU) avec analyse 

d'images échographiques 
+ Menace d'accouchement prématuré (MAP) sur primo-infection herpétique avec 

interprétation d'un monitoring 
+ Accouchement normal en présentation céphalique et délivrance 

e 1 cas clinique du Professeur FOLIGUET sur le sujet de la stérilité et de l'aide 
médicale à la procréation (AMP) 
1 cas du Professeur DEVAL sur l'orientation diagnostique devant un syndrome 
douloureux abdomino-pelvien droit 

A l'issue de cette session de juin, les étudiants ajournés doivent se présenter à une session de 
rattrapage qui a eu lieu en septembre 2006 sous forme de 3 cas cliniques : 

* nOl du Professeur SCHWEITZER sur le suivi global de la grossesse de la 
déclaration à l'accouchement 
* n02 du Professeur SIBERTIN-BLANC sur le psychisme de la femme 
enceinte 
* n03 du Professeur SUDLIN sur les métrorragies et douleurs pelviennes 

b. Formation Dar module o~tionnel : 

Tout comme en DCEM 2, les étudiants de DCEM 3, peuvent choisir un enseignement 
optionnel de 2ème cycle. Pour les DCEM 3, les cours du Professeur MONIN sur « Santé de la 
mère et de l'enfant )) sont encore proposés. 

c. Formation matique : 

Elle se déroule selon les mêmes modalités qu'en DCEM 2. 

4. DCEM 4 :  

Cette dernière année du deuxième cycle conclue les enseignements (16) menant à 
l'acquisition des compétences cliniques et thérapeutiques et des capacités d'adaptation de 
l'étudiant à exercer ses fonctions hospitalières de 3ème cycle puisqu'à la fin de cette DCEM 4, 
tous les étudiants se présentent à 1' Examen National Classant (ENC), en vue du choix de leur 
spécialité. 

a. Formation théoriaue : 

En DCEM 4, cinq modules transdisciplinaires sont étudiés : 
module n04 : Handicap. Incapacité. Dépendance 



* module n05 : Vieillissement 
module n06 : Douleur et soins palliatifs, accompagnement 
module no 1 1 : Synthèse clinique et thérapeutique 
module no 18 : Psychiatrie 

Au travers de ces différents modules, certains sujets abordés ont trait à la Gynécologie- 
Obstétrique, à savoir : 

-3 1 heure de formation par le Docteur GUILLET-MAY sur l'Accueil 
d'un suiet victime de violences sexuelles dans le cadre du module 
nOl 1 

-3 1 heure de formation par le Docteur DELAPORTE sur le Syndrome 
Pré-Eclamptique et une deuxième heure sur La douleur abdominale 
aigue de la femme enceinte dans le cadre du module nOl 1 

-3 dans un temps de 3 heures, la question de la Ménopause et 
Andropause est traitée par le Professeur WERHYA avec d'autres 
sujets du module n05 (à signaler que ce cours est commun pour les 
étudiants de DCEM 3 et DCEM 4 ). 

b. Formation par module optionnel : 

Le programme de ces enseignements reste le même pour les DCEM 4 que pour les étudiants 
de DCEM 2 et DCEM 3. 

c. Formation pratique : 

Elle se déroule également selon les mêmes modalités que les deux années d'études 
précédentes. 

5. En conclusion : 

Dans le cadre de ce deuxième cycle d'études médicales, l'enseignement de la Gynécologie- 
Obstétrique se fait principalement par le module n02 du Professeur BOUTROY, même si 
d'autres cours abordent la Gynécologie-Obstétrique comme montré ci-avant. 
Pourtant, on peut regretter que trois autres questions concernant la Gynécologie-Obstétrique 

et qui appartiennent au programme élaboré dans le cadre de l'arrêté du 10 Octobre 2000 
concernant les enseignements de la deuxième partie du deuxième cycle des études médicales 
(ANNEXE IV) n'aient pas été traitées durant cette année 2005 / 2006 à la Faculté de Nancy. 
A savoir : 

e question n040 : Sexualité normale et ses troubles 
question n0243 : Hémorragie génitale chez la femme 

0 question n0292 : Algies pelviennes chez la femme 



D'autre part, il est à noter que l'APP, ou Apprentissage Par Problème, n'est plus organisé à 
la Faculté de Médecine de Nancy depuis la rentrée universitaire 200512006. 

Quant à l'enseignement pratique, il reste extrêmement ouvert au choix des étudiants puisque 
dans le groupe 6 auquel appartient la Gynécologie-Obstétrique, treize autres services 
hospitaliers sont représentés. Ainsi, seulement certains étudiants choisiront un stage de 
Gynécologie-Obstétrique lors de leur passage en groupe 6. Pour les autres choix considérés 
comme libres, c'est donc à eux d'exprimer dans leur sélection leur désir de formation pratique 
en Gynécologie-Obstétrique. 

Il est alors dommage que, parfois, certains étudiants ne choisissant la Gynécologie- 
Obstétrique ni dans le groupe 6 ni en choix libre n'aient pas, au cours de leur second cycle, la 
possibilité de se former à cette spécialité. 

II.  C : Troisième cvcle d'études médicales : 

C'est le cycle de la professionnalisation qui mènera les étudiants, qui accèdent alors au statut 
d'internes en médecine générale depuis la rentrée 200412005 (auparavant résidents en 
médecine générale), à la fin de leur cursus universitaire et à l'obtention de leur doctorat en 
médecine par la soutenance de leur thèse. 

Depuis Septembre 2004, les internes suivent la maquette du DES de médecine générale 
selon le décret 2004-67 et l'arrêté du 22 Septembre 2004. Cette maquette prévoit une 
formation théorique et pratique sur trois ans. Pour ces internes, la validation du DES nécessite 
en plus, la rédaction d'un mémoire qu'ils devront soutenir devant les membres de la 
Commission Interrégionale du DES. 

1. Formation théorique : 

Elle est organisée par l'enseignant coordonateur et les responsables du DUMG (Département 
Universitaire de Médecine Générale). Tous les enseignements sont assurés par deux 
enseignants : un médecin généraliste et un universitaire. 

Chaque année, l'enseignement se décompose en trois axes : l'enseignement modulaire pour 
la pratique de la médecine générale, les séminaires et l'initiation à la FMC (Formation 
Médicale Continue). 

Enseignement modulaire : 

# Médecine générale : il se compose de 10 séances de 3 heures et chaque séance propose 
deux dates de présence : 

MG1-1 : La femme enceinte. Cet enseignement réalisé les 9 et 24 Novembre 2005 a 
été proposé par les Docteurs GERARD et RAPHAEL, en binôme avec le Docteur 
LEMARIE. Cette séance sera plus amplement développée dans la partie III de cette thèse 
puisqu'elle en est le centre. 



MG1-2 : Suivi des patients atteints de pathologies chroniques. 
MG 1 -3 : Pathologie bronchopulmonaire obstructive chronique et maladie 
asthmatique hors asthme aigu grave 
MG 1-4 : Pathologie veineuse. 
MG1 -5 : Dermatologie du praticien. 
MG1-6 : Conduites pratiques face aux infections courantes. 
MG1-7 : La ménopause. Cet enseignements proposé par les Docteurs STEYER.E et 

AUBREGE ainsi que le Docteur GROUSSIN ne sera pas explicité ici dans sa globalité. 
Cependant, il est évident qu'il participe à la formation des étudiants dans le domaine de la 
Gynécologie-Obstétrique et il est donc intéressant de noter ses objectifs : 

. Identifier les problèmes les plus fréquents an rapport avec la ménopause 

. Apporter les informations nécessaires à la patiente 

. Négocier la stratégie de prise en charge curative et préventive la mieux 
adaptée 

. Prescrire et adapter un traitement horrnonal substitutif 
MG1-8 : Contraception. IVG. Par les Docteurs GERARD et BIRGE et les Docteurs 

DANDACHI et ZACCABRI. Au même titre que l'enseignement MG1-7 précédent, ses 
objectifs sont, pour le thème de la contraception : 

. Expliciter le contenu d'une première consultation pour contraception 

. Enumérer et hiérarchiser les indications et contre-indications des 
différents moyens de contraception 
. Rédiger et commenter une première ordonnance de pilule 
. Expliquer le suivi d'une contraception orale, d'une contraception par 
stérilet 
Prescrire les examens biologiques au cours du suivi d'une contraception 
orale 

. Prescrire une contraception post-coïtale 
Décrire le cadre légal de la stérilisation volontaire 

Et pour le thème de i'iVG : 
. Decrire le cadre légal de I'IVG 
. Lister les avantages et inconvénients de 1'IVG par RU 486 

MG1 -9 : Migraines et autres céphalées 
MG1 - 10 : Petite chirurgie et matériel au cabinet médical. 

# Gérontologie : ces quatre séances visent à former le futur médecin généraliste sur tout 
ce qui approche la personne âgée dans son physique, son psychique, son environnement 
social ; aussi bien au niveau de la législation, de la thérapeutique que de la rééducation. 

G1-1 : Introduction. Vieillissement normal et pathologique 
G1-2 : La thérapeutique en gérontologie 
G1-3 : Plainte mnésique. démence, dépression 
G1-4 : Dépendance et maintien à domicile 

#Alcoologie : sous forme d'une séance de 3 heures. 

# Communication en médecine générale : en 2 séances : 
C 1 - 1 : La relation médecin -patient 
C 1-2 : Qualités et sources d'information médicale 

# Recherche en médecine générale : une séance sur l'initiation à la recherche en 
médecine générale. 



Séminaires : 
Ils se déroulent sur une journée dans un temps horaire d'environ 7 heures : 

S 1 - 1 : Pédiatrie 
S 1-2 : Facteurs de risciue cardiovasculaire 
S 1-3 : Urgences et médecine générale 

0 Initiation à la FMC : 
Dès la TCEM 1, les étudiants sont invités à s'intéresser à la Formation Médicale Continue en 

suivant des réunions organisées par les différentes associations d'enseignement post- 
universitaire. A la fin de leur 3ème cycle, ils doivent justifier de leur présence à 3 séances de 
FMC. Cela concourre à l'obtention de leur DES. 

0 Enseignement modulaire : 

# Médecine générale : il se déroule sur neuf séances : 
MG2- 1 : Relations médecin- pharmacien 
MG2-2 : HTA 
MG2-3 : Insuffisance cardiaque et insuffisance coronarienne 
MG2-4 : Nutrition et conseils diététiques 
MG2-5 : Diététique des excès et des insuffisances pondérales 
MG2-6 : Troubles fonctionnels digestifs 
MG2-7 : Infections, troubles menstruels et dépistage gynécologique. Cet 

enseignement prodigué par les Docteurs STEYER et DELEPLANCQUE ou les Docteurs 
SIEGFUST et DELAPORTE, complète un peu plus les connaissances des internes en 
proposant comme objectifs : 

. Diagnostiquer et traiter une infection gynécologique 

. Assurer le dépistage des dysplasies et des carcinomes du col utérin 

. Assurer le dépistage des cancers du sein 

. Analyser et traiter les perturbations des règles 
MG2-8 : Asthénie et fatigue 
MG2-9 : Pathologies - ano-rectales 

# Santépublique : en quatre séances : 
SP2- 1 : Education pour la santé et médecine générale 
SP2-2 : Environnement et santé 
SP2-3 : Evaluation des pratiques professionnelles 
SP2-4 : Dépistage 

# Exercice professionnel : en une séance sur les organismes payeurs et les documents 
administratifs. 

# Recherche en médecine générale : 
Th2-1 : Préparation de la thèse 
Th2-2 : Recherche bibliographique 



0 Séminaires : 
Comme en TCEM 1, ils se déroulent sur une journée de formation : 

S2- 1 : Pathologies de l'appareil locomoteur 
S2-2 : Dossier médical 
S2-3 : Diabète et dyslipidémies 
S2-4 : Economie de la santé et sécurité sociale 

0 Initiation à la FMC : 
Selon les mêmes principes qu'en TCEM 1. 

0 Enseignement modulaire : 

# Médecine générale : en huit séances de 3 heures : 
MG3 - 1 : Toxicomanies 
MG3-2 : Tabac et sevrage tabagique 
MG3-3 : Médecine ~énérale et prescription orthophonique 
MG3-4 : Prescriptions symptomatiques 
MG3-5 : Introduction à la FMC 
MG3-6 : Médecine du sport et médecine générale 
MG3-7 : Troubles du sommeil de l'adulte 
MG3-8 : Surveillance post-thérapeutique en cancérologie 

# Exercice professionnel : en trois séances de 3 heures 
P3- 1 : Préparation à l'exercice professionnel 
P3-2 : Gestion administrative du cabinet 
P3-3 : Nomenclature, comptabilité et fiscalité du cabinet 

e Séminaires : 
Toujours sur le principe d'une journée de formation : 

S3-1 : Uroloaie.Néphrologie 
S3-2 : Anxiété, dépression, psychoses 
S3-3 : Pathologies du rachis 
S3-4 : Plaies et cicatrisation 
S3-5 : Médecine générale et éthique 

d. Evaluation de la formation théorique : 

Elle se déroule à chaque fin d'année universitaire par le biais de procédés d'évaluation 
sanctionnante de type Examen clinique objectif structuré (ECOS) qui visent à mesurer le 
degré des compétences professionnelles à pratiquer la médecine générale. 

Cet examen ECOS est couplé à une valorisation de l'assiduité personnelle aux différents 
enseignements. En effet, les étudiants disposent d'une fiche à faire signer par l'enseignant 



responsable de chaque cours. Un système de pondération par rapport à la participation de 
l'étudiant lui donne jusqu'à 40% de sa note finale. Les 60% restants correspondent à la note 
obtenue à I'ECOS. 

Pour l'année universitaire 2005/2006, 1'ECOS des TCEM 1 (année dans laquelle est 
prodigué l'enseignement auquel nous nous intéressons dans cette thèse), a eu lieu le 24 Juin 
2006 mais ne comportait aucune station sur le sujet de la grossesse. Ce thème avait fait 
l'objet d'une station d'ECOS il y a deux ans en Juin 2004. 

Comme durant l'année universitaire 200312004, l'enseignement sur le suivi de la grossesse 
normale par le médecin généraliste existait déjà dans le programme des TCEM 1, il nous a 
semblé intéressant de détailler ici son évaluation : la station ECOS se présente de la façon 
suivante : un scénario est remis aux deux médecins généralistes qui vont être l'un le patient 
simulé, l'autre l'évaluateur de l'étudiant. Ce scénario brosse en quelques lignes l'ambiance 
générale de ce «jeu de rôles ». 

Pour le thème de la grossesse, le scénario consiste en : 

SCENARIO : 

Une patiente vient consulter son médecin traitant pour sa visite du 4eme mois de 
grossesse, elle l'a déjà consulté pour les premières visites. 

Date des dernières règles : 7 Octobre 2003. 

Des objectifs accompagnent ce scénario : 

OBJECTIFS ECOS 2004 : 
1. Lister les examens cliniques à effectuer (visite à 17 SA) 
2. Lister les examens biologiques et échographiques à prescrire (17 SA) 
3. Donner une information claire et faire la prescription du dépistage 

sanguin du risque de Trisomie 21 par ie dosage de I'HT 2 1. 
4. Lister les conseils hygièno-diététiques à donner. 
5. Lister les conseils à donner en rapport avec le statut sérologique. 

Des instructions sont remises aux professeurs pour que l'un d'entre eux devienne le patient 
simulé qui prendra part à l'entretien médical : 

INSTRUCTIONS AU PATIENT SIIWUEE : 

Vous êtes Mme C. âgée de 25 ans, vous consultez pour la visite du 4eme mois de 
grossesse. C'est votre première grossesse. 

o Date des dernières règles : 07/10/2003 



Les examens biologiques réalisés en début de grossesse ont montré les résultats 
suivants : 

1. groupe sanguin O Rh+ 
2. agglutinines irrégulières : recherche négative 
3. sérologie rubéole : négative 
4. sérologie toxoplasmose : négative 
5. TPHA-VDRL : négatif 
6. sérologie VIH : négative 
7. recherche d'albuminurie et de glycosurie négative 

Aux dernières visites (faites par votre médecin traitant), l'examen clinique était 
normal, ainsi que l'échographie du 1 "' trimestre faite le 1711 212003. 

Vous demandez à votre médecin une prise de sang, une échographie et des conseils par 
rapport à votre statut sérologique. 

En miroir, l'étudiant évalué reçoit des instructions et des données cliniques lui permettant de 
se constituer l'équivalent d'un dossier médical mais aussi de se plonger dans le cadre de cette 
consultation simulée : 

INSTRUCTIONS A L'ETUDIANT : 

Madame C ,  25 ans, vient consulter pour sa visite du 4"" mois de grossesse (c'est une 
1 ère grossesse). 

date des dernières règles : 07 Octobre 2003 
a échographie du 1" trimestre réalisée le 17 Décembre 2003 : nomaSe 

déclaration de grossesse faite le 22 Décembre 2003 
les examens biologiques faits en début de grossesse ont montré : 
1. groupe sanguin O Rh+ 
2. agglutinines irrégulières : recherche négative 
3. sérologie rubéole : négative 
4. sérologie toxoplasmose : négative 
5. TPHA-VDRL : négatif 
6. sérologie VIH : négative 
7. recherche d'albuminurie et de glycosurie négative 

Elle vous demande quels examens complémentaires sont à réaliser et des conseils pour la 
bonne poursuite de sa grossesse. Vous avez 6 minutes. 



Enfin, une grille d'évaluation est donnée au second professeur qui a à charge de valider les 
objectifs atteints ou non par l'étudiant : 

N o m  d e  i'étudiant : 

I I-  DUMENLUMwE I I I  - poids 
= tension 

HU 
= TV 

Sérologie rubéole 
Sérologie toxoplasmose 
Albuminurie, glycosurie 
Dépistage HT 21 

1. Dépistage d'anomalies chromosomiques 
2. A réaliser entre 15 e t  18 SA' 
3. Examen de premier niveau 
4. Existence de faux négatifs e t  de faux 

positifs 
5. ut i l ise les formulaires spécifiques pour 

recueil l i r  le consentement signé de la 
patiente (les formulaires seront fournis) 

3. EXAMEN ECHO~WIPMOVE 

- le propose pour la 22""'SA 

4 EONSFTI~ 

1 
1 - -  - I I I 

Information sur la nocivité de la consommation 
dalcool e t  tabac 
Information sur les précautions nécessitées par la 
négativité de la sérologie toxoplasmique (Chat - 
Viande) 
Vaccination rubéole après la grossesse 

5. UTILISE UN LANGAGE APPROPRIE 

Les points attribués à cette station d'ECOS sont très détaillés : 

GRILLE D'EVALUATION : 

1. Examen clinique : 
0 poids : 0.5 point 
0 TA : 0.5 point 

HU: 0.5point 
TV : 0.5 point 



2. Examens biologiques : 
sérologie rubéole : 1 .O point 
sérologie toxoplasmose : 1 .O point 
albuminurie - glycosurie : 1 .O point 
dépistage HT 21 : 
dépistage d'anomalies chromosomiques : 2.0 points 
à réaliser entre 15 et 18 SA : 1 .O point 
examen de premier niveau : 1.5 points 
existence de faux négatifs et de faux positifs : 1.5 points 
utilise les formulaires spécifiques pour recueillir le consentement éclairé de la 
patiente : 2.0 points 

3. Examen échographique : 
le proposer pour la 22ème SA : 2.0 points 

4. Conseils : 
alcool - tabac : 1 .O point 
chat - viande : 1 .O point 
vaccination rubéole après la grossesse : 1 .O point 

5. Utiliser un langage approprié : 2.0 points 

Soit un total de 20 points 

11 est certain que ce mode d'évaluation des formations théoriques se veut avant tout 
professionnel afin de pouvoir juger au plus proche des capacités de l'étudiant à mener à bien 
une consu!tation de médecine générale au cabinet. 

e. Conclusion sur la formation théorique : 

Le programme des trois années du DES de Médecine générale a pour objectif l'acquisition 
des aptitudes à l'exercice de la médecine générale ambulatoire, des compétences 
professionnelles de médecine générale. 
Il s'agit également d'un enseignement théorique qui se veut polyvalent et interactif par le 

biais du trinôme : étudiant 1 médecin généraliste enseignant 1 spécialiste universitaire, lors des 
séances d'enseignement modulaire et des séminaires. 
La formation sur des sujets de Gynécologie-Obstétrique y est bien représentée puisque neuf 

heures sont consacrées à des problèmes de gynécologie médicale et que le suivi de la 
grossesse requiert la réalisation d'un cours de trois heures. 

Nous allons spécialement nous intéresser à cet enseignement pour savoir sur quels items il 
s'appuie, afin d'apporter aux étudiants le maximum de capacités à gérer une consultation avec 
une femme enceinte au cabinet de médecine générale. 



2. Formation pratique : 

La maquette du DES de Médecine générale prévoit une répartition de la formation pratique 
des étudiants en six stages d'un semestre chacun : + trois semestres dans des services agréés pour la médecine générale: 

un semestre en médecine d'adultes (médecine générale, médecine interne, médecine 
polyvalente ou gériatrie de court séjour) 
un semestre en médecine d'urgence (service d'accueil des urgences, réanimation) 
un semestre en pédiatrie et gynécologie + un semestre auprès de praticiens généralistes en cabinet de médecine 

générale pendant quatre mois au minimum et dont une partie peut- 
être effectuée dans un dispensaire, un service de protection 
maternelle et infantile, un service de santé scolaire, un centre de santé 
ou tout autre centre agréé dans lequel des médecins généralistes 
dispensent des soins primaires ; à l'exclusion de services hospitaliers. + deux semestres libres laissés au choix de l'étudiant, effectués dans 
des lieux de stage agréés pour la médecine générale ; dont un se fait 
préférentiellement en secteur ambulatoire et que l'on nomme 
SASPAS ou stage ambulatoire en soins primaires autonome 
supervisé. 

La répartition des postes se fait par appel nominal selon l'ordre décroissant d'une liste de 
classement en fonction de l'ancienneté des fonctions, comptée en semestres validés, et d'une 
ventilation par tiers selon ordre de mérite aux examens. 

Il existe des obligations de choix, imposées par le respect de la maquette de stage. 

Pour l'année universitaire 200512006 : 63 étudiants étaient inscrits en TCEM1, 68 en 
TCEM2 et 95 en TCEM3. 
Les postes étaient répartis de la faqon suivante : 

39 postes fléchés Pédiatrie 1 Gynécologie-Obstétrique 
29 postes fléchés Urgences 
37 postes fléchés Médecine d'Adultes 
12 postes fléchés Ambulatoire 
33 postes fléchés Libre 

La différence entre le nombre d'étudiants inscrits et le nombre de postes proposés 
correspond à des internes en stage à l'étranger, en stage inter-CHU, en disponibilité, en arrêt 
maladie ou bien en stage de formation militaire. 

En région Lorraine, il existe différents services de Gynécologie-Obstétrique qui sont agréés 
pour accueillir des internes en médecine générale pour réaliser un stage fléché Pédiatrie / 
Gynécologie-Obstétrique. Pour l'année 200512006, la répartition se faisait de la sorte : 

. CH Maillot de Briey (54) : Service de Gynécologie-Obstétrique / Maternité. Docteur 
Danièle PERRIN : 1 poste 
. CHG de Lunéville (54) : Service de Maternité. Docteur Souhail ALOUINI : 1 poste 



. Association hospitalière du bassin de Longwy- Mont Saint Martin (54) : Service de 
Maternité. Docteur Denis UNTERSINGER : 1 poste 
. CH de Bar-le-Duc (55) : Service de Gynécologie-Obstétrique. Docteur Pascal 
LORAILLERE : 1 poste 
. CH de Verdun (55') : Département Mère-Enfant, Pédiatrie, Néonatalogie, Gynécologie. 
Docteur Laurent PANNEQUIN : 3 postes 
. CHR Bonsecours de Metz (57') : Service de Gynécologie-Obstétrique. Docteur Pascal 
MANINI : 1 poste 
. CH de Sarrebourg (57') : Service de Gynécologie-Obstétrique. Docteur Antoine GROETZ : 1 
poste 
. CH du Parc de Sarreguemines (57) : Service de Maternité Gynécologie. Docteur Benoît 
SONTAG : 1 poste 
. CHG de E~inal(88) : Service de Gynécologie-Obstétrique. Docteur Jean-Marie SCOTTON : 
2 postes 
. CHG de Neufchâteau (88') : Service de Maternité, Département Mère-Enfant, Pédiatrie. 
Docteur Alain HENRY : 1 poste 
. CHG de Remiremont (88) : Service de Gynécologie-Obstétrique. Docteur Didier HENRY : 1 
poste 
. CH de Saint-Dié (88) : Service de Gynécologie-Obstétrique. Docteur Gaston RINGELE : 1 
poste 

soit 15 postes en Gynécologie-Obstétrique alors que 24 postes sont ouverts en Pédiatrie. 

Pour certains de ces stages, il existe une division du semestre en deux afin de pouvoir 
coupler le stage avec un service de Pédiatrie tel que le stipulent les textes réglementant 
l'enseignement pratique du 3ème cycle de médecine générale (ANNEXE IV). 
Pourtant à la Faculté de Médecine de Nancy, et bien que la maquette des stages date de Mai 

2002, il n'est pas proposé à tous les étudiants un stage couplé Pédiatrie / Gynécologie- 
Ülstétrique. Iis sont donc nombreux a recevolr une formation soit en Gynécologie- 
Obstetrique soit en Pédiatrie de façon exclusive. 

b. Stages chez le ~raticien en médecine vénérale ambulatoire : 

L'étudiant de 3ème cycle de médecine générale peut aussi recevoir une formation en 
Gynécologie-Obstétrique lors de son stage chez le médecin généraliste. 
A la Faculté de Nancy, et pour l'année 200512006, les médecins généralistes agréés en 

qualité de maîtres de stage sont : 
# 3 1 en Meurthe-et-Moselle 
# 16 en Meuse 
# 28 en Moselle 
# 23 dans les Vosges 
et on recense, également, un praticien en Haute-Marne et cinq au Luxembourg. 
Ces stages peuvent se faire chez un maître de stage unique, un binôme de maîtres de stage ou 

un trinôme de maîtres de stage. 
Il est difficile d'évaluer quelle proportion des consultations de ces médecins généralistes se 

rapporte à la Gynécologie ou à l'obstétrique et plus précisement à la grossesse, c'est 
pourquoi, une question concernant ce stage a été intégrée dans notre étude. 



c. Stage ambulatoire en soins primaires autonome susewisés ou SASPAS : 

En Lorraine, six SASPAS agréés par le DUMG sont proposés aux étudiants au cours de 
l'année. 

Le principe général de ce stage repose sur une autonomie complète de l'étudiant dans les 
actes (consultations et visites) dont le maître de stage a la pratique habituelle. La supervision 
est à la fois directe par revue systématique des dossiers des patients examinés chaque jour et 
indirecte par la participation à des groupes d'échange de pratiques entre les maîtres de stage 
du SASPAS. 

Tout comme les stages chez le praticien, la pratique de la Gynécologie-Obstétrique et les 
consultations relatives à la grossesse sont difficilement quantifiables, à moins de réaliser une 
enquête spécifique avec questionnaire, ce qui pourrait être l'objet d'un travail de recherche ou 
de thèse ultérieur. 

d. Evaluation de la formation pratique : 

A l'issue de chaque stage, une fiche d'évaluation, remplie par les chefs de service ou les 
maîtres de stage et comportant leurs appréciations sur le semestre effectué, est retournée à la 
Faculté pour que le Doyen se prononce sur la validation ou non de ce stage. Il a été convenu 
que tout stage d'une durée inférieure à quatre mois ne pouvait être présenté comme validant. 

Cette fiche de stage comporte un cadre administratif nominatif et une grille d'évaluation de 
douze aptitudes professionnelles qui seront côtées de A = très bien à E = mauvais. Pour une 
évaluation notée E, une motivation manuscrite doit être jointe. 

Les aptitudes professionnelles évaluées sont (ANNEXE V) : 
*Connaissances théoriques 
"Aptitudes diagnostiques 
*Aptitudes thérapeutiques 
"Aptitudes à l'urgence 
"Aptitudes à la synthèse du dossier 
"Aptitudes à la décision 
"Présentation orale de dossiers 
"Relations avec les patients 
"HygièneIPropreté 
*Ponctualité/Assiduité 
"Intégration dans l'équipe de soins ou le cabinet médical 
*Acquisitions au cours du stage 

Au verso de cette fiche, un cadre réservé au chef de service ou au maître de stage permet 
d'intégrer des observations sur les aspects positifs ou les difficultés rencontrées pendant le 
stage. 
Il est important de noter que cette fiche d'évaluation est la même quel que soit le stage : 

hospitalier ou ambulatoire. 



e. Conclusion sur l'enseignement pratique : 

Dans le cadre de la formation pratique des internes de médecine générale, on peut remarquer 
que les postes en Service de Gynécologie-Obstétrique ne représentent pas même la moitié de 
ceux proposés dans le fléchage PédiatrielGynécologie de la maquette. 

Certes, la Gynécologie-Obstétrique est une spécialité dans laquelle l'interne de médecine 
générale aura plus de difficultés à trouver sa place du fait, entre autre, de la présence des 
élèves sage-femmes et des internes de spécialité ; cependant, il pourrait être plus avantageux 
en terme d'apprentissage pratique de tenter de coupler un maximum de stages Pédiatrie et 
Gynécologie-Obstétrique, permettant ainsi à un plus grand nombre d'internes de faire trois 
mois de Pédiatrie et trois mois de Gynécologie-Obstétrique en milieu hospitalier. 
D'autre part, permettre un accès plus large à ces stages pour les internes amènerait peut-être 

certains à se découvrir un nouvel intérêt : poursuivre cette pratique lors de leur installation en 
cabinet libéral avec la réalisation de suivis gynécologiques et de surveillance de grossesse 
normale. 

L'enquête menée dans cette thèse cherche aussi à savoir, par le bais de quelques questions 
posées directement aux étudiants, quelle place trouve l'interne de médecine générale dans un 
Service de Gynécologie-Obstétrique, si elle est la même dans tous les services qui accueillent 
des étudiants, et quelles aptitudes professionnelles sont requises pour qu'il mène à bien ce 
stage. 

1. Un complément de formation : le diplôme inter-universitaire en 
gvnécolopie et obstétrique 

11 est proposé à la Faculté de Médecine de Nancy depuis la rentrée universitaire 200512006 
sous la direction du Professeur JUDLIN avec l'assistance du Professeur SCHWEITZER pour 
l'enseignement théorique et du Docteur ROUTIOT pour la formation pratique. Ce DIU ou 
Diplôme Inter Universitaire est mis en place en association avec vingt autres universités de 
France et des DOM-TOM dans le but (17) de répondre aux objectifs prioritaires de santé 
publique concernant notamment la santé des femmes dont certains objectifs sont actuellement 
insuffisamment assurés. 
Ce DIU tend à compléter la formation théorique et pratique des futurs médecins généralistes 

au cours du 3ème cycle d'études ou après installation puisqu'il est ouvert aux internes, 
résidents et médecins généralistes installés. 
Il se déroule sur un an à raison de 80 heures d'enseignement théorique et enseignements 

dirigés ; et de 40 vacations en consultation ou en activité équivalente en PMI, salle de 
naissance, UPATOU. 
L'enseignement théorique (17) porte sur les bases fondamentales de la Gynécologie- 

Obstétrique, la santé publique, la législation, l'épidémiologie, les dépistages et stratégies de 
prévention, les examens complémentaires, les surveillances après traitement, la prise en 



charge des symptômes courants de la pathologie gynécologique et mammaire, la grossesse, 
les accouchements inopinés, 1'IVG. 
L'enseignement pratique évolue selon les consultations suivies par l'étudiant : de la 

consultation de suivi gynécologique aux urgences gynécologiques ; en passant par le suivi de 
grossesses normales et pathologiques. 

Le diplôme est acquis au terme de trois épreuves : 
un examen écrit de 3 heures, composé de six cas cliniques dont les sujets sont 
nationaux. Cet examen est corrigé par un jury national. Toute note inférieure à 12/20 
est invalidante. 
une validation pratique par le maître de stage, secondairement confirmée par un jury 
régional. 

e un mémoire sur un sujet choisi par l'étudiant et son maître de stage. C'est aussi un jury 
régional qui le valide. 

Pour l'année 200512006, les inscriptions étaient limitées à vingt places. 

2. La Semaine Médicale de Lorraine : 

Il s'agit d'une formation non diplômante organisée dans les locaux de la Faculté de 
Médecine de Nancy par le DFP ou Département de Formation Permanente. Cette formation 
est accessible à tout médecin généraliste et est gratuite pour les étudiants de 3ème cycle. 
Elle s'est déroulée du 10 ati 13 Octobre 2005 sous forme de conférences à la carte d'une 

durée de 45 minutes, de séances thématiques et d'ateliers de lh45 et de stages hospitaliers 
d'une demi-journée. . . 
Parmi les 94 c~ndkrences pr~poskes, or, r e t r o ~ ~ ~ ~ r  decx scjets v=ncemmt !e süiv; de 

grossesse : 
-3 Grossesse et tabac : les recommandations selon la conférence de 

consensus d'octobre 2004 par les Docteurs RAPHAEL, MARTINI et 
MATHERN. 

-3 Conduite à tenir devant une fièvre chez la femme enceinte par le 
Docteur DELAPORTE. 

Quatre autres conférences concernaient des sujets de gynécologie-obstétrique d'une façon 
plus globale : 

-9 Gynécologie pédiatrique : la pratique quotidienne par les Docteurs 
RANKE et LEBON-LABICH 

-9 L'adolescente en synécoloaie, une clinique des conduites à risque par 
le Docteur GROUSSIN et le Professeur SIBERTIN-BLANC. 

-3 Contraception: que retenir pour la pratique selon les 
recommandations de I'ANAES 2005 par les Docteurs BIRGE et 
GROUSSIN. 

=3 IVG en ville et prise en charge des mineures en vue d'une IVG par le 
Docteur ZACCABRI. 

Dans le cadre des deux autres modes de formation (séances thématiques et demi-journées de 
consultations à l'hôpital), aucun sujet n'avait trait à la gynécologie-obstétrique. Peut-être 



parce qu'il est plus difficile d'amener des personnes extérieures à une consultation de 
gynécologie ou de suivi de grossesse du fait du caractère plus intime des relations patient- 
médecin au cours de ces consultations. 

II. E : Le 3"' cvcle de médecine générale dans les autres Facultés de 
Médecine du Grand Est : 

1. Strasbourg : 

A la Faculté de Médecine de Strasbourg, l'enseignement théorique des internes en médecine 
générale se déroule par le biais de trois séances de 3 heures par semestre, sauf pour les 
premier et quatrième semestres durant lesquels quatre séances sont proposées. Sur ces vingt 
séances, seize sont obligatoires pour la validation finale du cursus. 
Il existe quatre pôles d'enseignement : Colmar, Haguenau, Mulhouse et Strasbourg, afin de 

faciliter la venue des étudiants aux enseignements selon leur lieu de stage ou de résidence. 
Une séance de 3 heures est consacrée au thème : Contraception, Grossesse, Ménopause. Elle 

est proposée au décours du quatrième semestre. 
L'enseignement pratique reprend la maquette des six semestres de stage. 

A la Faculté de Dijon, les enseignements du 3ème cycle comprennent : 
* un tutorat pour proposer l'aide, les conseils et l'enseignement d'un médecin généraliste 
sénior 
* un séminaire semestriel 
* des enseignements dirigés 
* des ateliers pratiques 
* des stages pratiques de six mois 

-3 Le tutorat : 

Le maître de stage enseignant est volontaire et ses fonctions sont décrites dans le fascicule 
du DES de Médecine générale. Entre autres, on retrouve : 

aider l'interne dans l'élaboration de son cursus 
0 évaluer périodiquement les compétences de l'interne 

assister l'interne dans l'élaboration du projet professionnel 
e encadrer le travail personnel de l'interne au niveau de la recherche etlou de la thèse 
0 repérer les éventuelles difficultés personnelles d'un interne afin d'en limiter les 

conséquences. 

Le choix du tuteur est fait par ordre de mérite par les internes dès leur entrée en 3ème cycle. 



.) Les séminaires : 

Une fois par semestre, ils reprennent, sur un ou deux jours, de larges thèmes de médecine 
générale et font place à des méthodes interactives. En 200512006, un séminaire intitulé 
Médecine générale et famille laisse penser que la question de grossesse a pu y être abordée. 

-iB Les enseignements dirigés : 

Il existe vingt-six thèmes répartis sur les six semestres. Le cycle B de ces enseignements 
comporte un thème titré Grossesse et stérilité. 

-iB Les ateliers pratiques : 

Ils sont semestriels et l'un deux concernait en 200512006 la gynécologie pratique. 

-iB Les stages hospitaliers : 

Semestriels, ils respectent les différents décrets du DES de médecine générale. 

-3 Autres : 

Actuellement abandonné, le principe des télé-conférences réunissait un panel d'experts du 
domaine concerné. 
D'autre part, il existe une obligation de participation et d'initiation à la FMC par le biais de 

trois séances au cours du TCEM3. 

3. Besançon : 

A Besançon, les étudiants du 3ème cycle de médecine générale reçoivent un enseignement 
comportant trois parties : le tutorat, les ateliers pédagogiques et les séminaires. 

.) Le tutorat: 

Avec un groupe de pairs, pendant des séances de 4 heures permettant ainsi de débattre de 
plusieurs cas cliniques préparés et présentés par les étudiants du groupe. Leur présence est 
obligatoire pour chaque séance. 

-9 Les ateliers pédagogiques : 

Ils ont lieu pour les étudiants de TCEMl sur le principe de « Comment je traite . . . ». Pour le 
programme 200512006, aucun thème ne traitait de gynécologie-obstétrique et plus 
précisément de la grossesse. 



I) Les séminaires : 

Onze sont proposés sur les trois ans avec présence obligatoire à neuf de ces séminaires (4 en 
TCEM1,4 en TCEM2 et 3 en TCEM3.) . Cinq autres sont proposés et obligatoires pendant le 
semestre de stage chez le praticien. L'enseignement de gynécologie-obstétrique est abordé au 
cours d'un séminaire de 7 heures pendant la TCEM2 (9h-12h 1 14h-18h) dont le titre est le 
suivant : Gynécologie en pratique quotidienne et abord des troubles de la sexualité en 
consultation de Médecine générale. 

4. Reims : 

A la Faculté de Médecine de Reims, le mot d'ordre pour la formation des étudiants du 3ème 
cycle de médecine générale est l'autonomie. 

En effet, les règles de l'enseignement prévoient la validation du 3ème cycle par la présence 
obligatoire à quinze séminaires, organisés mensuellement le samedi matin de 8h à 12h, sur 
trois ans. Certains séminaires sont obligatoires en fonction de l'année d'études et répétés 
chaque année. D'autres sont laissés au choix de l'étudiant afin de le rendre actif dans son 
programme d'enseignement. 

Pour l'année universitaire 200512006, les huit demi-journées de formation proposaient des 
sujets aussi divers que La prise en charge des patients diabétiques ou L'installation au cabinet 
de médecine générale - : assurances, comptabilité, éthique. 
Cependant, aucun sujet n'était consacré à la gynécologie-obstétrique ou au suivi de 

grossesse. 

I I 3  : L 'enseianement post-universitaire : 

Il est géré par des associations de FMC au niveau départemental, qui sont indépendantes de 
la Faculté de Médecine de Nancy. Ces associations proposent une formation aux médecins 
installés ou remplaçants et accueillent volontiers les étudiants en médecine, dans leurs 
séances de formation continue. 

1. AMPPU 54 : Association Médicale de Perfectionnement Post 
Universitaire : 

Dans le département de Meurthe-et-Moselle, la formation post-universitaire passe par trois 
types d'enseignement : 

-3 Des groupes de travail, qui sont autonomes et au nombre de 19 dans 
le département. Ils se réunissent une fois par mois et débattent d'un 
sujet convenu à l'avance. 

-3 Des soirées de travail thématiques organisées dans les locaux de 
l'Ordre des Médecins et encadrées par des Professeurs, chefs de 



service, au rythme de deux soirées par mois. Les thèmes choisis 
abordent les actualités médicales. : nouvelles recommandations de 
1' AFS SAPS, nouvelles AMM médicamenteuses.. . 

.) Des séminaires indemnisés sur deux jours (vendredi et samedi), 
organisées par les responsables de groupe de I'AMMPU 54. Six 
séminaires ont eu lieu en 2006 et huit sont prévus pour 2007. 

Au total, sur plus de 300 thèmes abordés en 200512006, quatre avaient trait à la Gynécologie 
et Obstétrique : 

* Ménopause 
Aménorrhée 
Contraception orale 
Cancer du Col de l'Utérus 

2. AMMFC 55 : Association Médicale Meusienne de Formation 
Continue : 

En Meuse, et ce pour des raisons d'organisation, le planning des formations sur 200512006 
n'a pas proposé de sujets concernant la Gynécologie-Obstétrique. 

3. AMMYÜ 57:  Association Médicale Mosellane de 
Perfectionnement Post Universitaire : 

En Moselle, il existe douze sections de formation permanente qui organisent 
indépendamment les unes des autres des conférences mensuelles. Parmi les nombreux sujets 
abordés, on ne retrouve que deux thèmes ayant trait à la gynécologie-obstétrique : 

e Cancer du col de l'utérus et douleur pelvienne chronique de la femme par le 
Professeur BALDAUF pour la section de Bitche 

O Contraception de l'adolescente et contraception après quarante ans par le Docteur 
LEMARTE pour la section de la Vallée de l'Orne 

D'autre part, il existe des Journées et Soirées d'actualité qui proposent des conférences à 
l'ensemble du département ; des ateliers pour l'apprentissage d'un geste ou d'une technique ; 
des cycles de formation qui réunissent un même groupe dans un même thème général ; et des 
séminaires indemnisés sur une journée complète au minimum. On retrouve dans le 
programme 200512006, un séminaire traitant de gynécologie-obstétrique : Suivi de la femme 
de 45 à 55 ans (traitement hormonal ou non ?) sur deux jours consécutifs à Metz. 



4. AMVPPU 88:  Association Médicale Vospienne de 
Perfectionnement Post Universitaire : 

Pour l'année 2006,l'AMVPPU 88 proposait : 
un programme départemental avec trois séminaires de deux journées : Accident du 
travail et maladies professionnelles, Imagerie médicale, Création d'un groupe de pairs. 
un programme de sections qui divise le département en trois : section de Saint-Dié, 
section Epinal-Remiremont, section Haute Moselle. Chaque section propose des 
soirées thématiques sur inscription. En 2006, sur les 17 thèmes abordés par les 
différentes sections, aucun ne concernait la grossesse ou la gynécologie. 
des réunions par groupes de pairs une fois par mois. 
une section GEMM 88 ou Groupe d'Enseignement en Médecine Manuelle avec une 
réunion bimestrielle. 



PARTIE III : 
L'ENSEIGNEMENT DU 

a SUIVI DE LA 
GROSSESSE NORMALE 

PAR LE MEDECIN 
GENE LISTE » 



IILA : Les étudiants : 

L'enseignement MG1-1 intitulé : (( La femme enceinte » est proposé durant la lère année du 
3ème cycle d'études médicales, au décours du premier semestre, à tout étudiant reçu à 1'ENC 
(Examen National Classant), de mai 2005, dans la formation du DES de Médecine Générale. 
Deux sessions de cet enseignement ont été proposées aux TCEM 1 : le mercredi 09 et le 

jeudi 24 Novembre 2005. 
Environ 35 étudiants sont attendus pour chaque session. 

Les responsables de l'enseignement MG1-1 sont le Docteur Marie-France GERARD 
Médecin Généraliste et le Professeur Jean-Louis BOUTROY Universitaire. 
L'enseignement est assuré par deux médecins généralistes : le Docteur GERARD et le 

Docteur RAPHAEL ; et deux gynécologues-obstétriciens : le Professeur BOUTROY 
hospitalo-universitaire et le Docteur LEMARIE hospitalier. 

L'enseignement se fait dans le cadre d'un binôme médecin généraliste 1 gynécologue- 
obstétricien. 

L'enseignement se déroule sur 3 heures, de 14h30 à 17h30, dans une salle du DUMG de la 
Faculté de Médecine de Nancy. 
Le support utilisé est une présentation Power Point par ordinateur portable, projetée sur un 

écran de la salle. 

L'enseignement s'est donné pour objectif principal le suivi de la grossesse normale par le 
médecin généraliste avec quatre objectifs pédagogiques spécifiques. 

1. Obiectifs pédapo~iques : 

Ils composent les deux premières pages du Power Point et fixent d'emblée les buts à 
atteindre : 
a. Utiliser les critères anamnestiques, biologiques et échographiques pour définir la date 

de début de grossesse. 
b. Etablir un calendrier de suivi de la grossesse en listant les éléments cliniques et para- 

cliniques utiles à ce suivi et leurs critères de normalité sous forme d'un tableau. 
c. Citer dans une liste de 25 médicaments ceux que l'on peut prescrire chez la femme 

enceinte dans des situations médicales courantes. 
d. Savoir prendre en charge les pathologies courantes rencontrées en suites de couches. 



Pour chacun de ces objectifs, un système interactif de questions-réponses entre les 
enseignants et les étudiants doit permettre de les atteindre. Nous allons détailler chacun de ces 
objectifs afin de mettre en avant le contenu de cet enseignement. 

2. Obiectif a : 

Savoir dater le début de grossesse est bien souvent à la charge du médecin généraliste car 
c'est lui que la femme viendra consulter en premier lieu lorsqu'elle s'estime enceinte. 
Pour être compétent lors de cette consultation, l'étudiant doit se former à de simples 
calculs. 
Pour cet objectif, quatre cas concrets montrent de quelle façon la datation est possible : 

-3 Avec la date des dernières règles et selon la régularité des cycles de la patiente, savoir 
que : 

pour un cycle de 21 jours, la fécondation a lieu 7 jours après la date des 
dernières règles 
pour un cycle de 28 jours, la fécondation a lieu 14 jours après la date des 
dernières règles 
pour un cycle de 35 jours, la fécondation a lieu 21 jours après la date des 
dernières règles 

et se rappeler que c'est la seconde partie du cycle qui est fixe à 14 jours. Dans 
l'exemple choisi, la patiente a des cycles longs de 35 jours avec une date des dernières 
règles au 07.03 donc une grossesse datée du 28.03. 

9 Avec la réalisation d'une courbe de température, qui pour être fiable doit être réalisée 
dans des conditions strictes : tous les jours, au réveil, à la même heure, avant même de 
se lever et zver !e même thememètre. L2 f6cer,dztior, serz der,c pcssible dms !es 48 
beüïes eEtûüïâ17t le &Leâlâgz de la temp~ïa~w.-e (eîiviïoii + ().rOCj. Pour cet 
exemple, une courbe de température est présentée aux étudiants. 

9 La mesure de la hauteur utérine permet d'évaluer l'âge de la grossesse, sachant que : 
un utérus à 2 doigts sous l'ombilic équivaut au 4ème mois de grossesse 
un utérus à l'ombilic équivaut au 5ème mois de grossesse 

e au-delà de l'ombilic : on divise le nombre de centimètres par quatre pour 
connaître l'âge de la grossesse, soit : 24 cm pour 6"' mois, 28 cm pour 7ème 
mois. Pour les gème et 9ème mois, on rajoute 1 cm, soit : 8 mois = 29 cm et 9 
mois = 30 cm. 

Ici, l'exemple pris est celui d'une patiente avec un retard de règles et dont la hauteur 
utérine est à 24 cm, qui consulte pour la première fois un médecin généraliste. Un 
debat s'ouvre avec les étudiants sur la conduite à tenir. 

9 Le dosage sanguin des béta-hCG qualitatif et quantitatif qui est positif si supérieur à 
10 UI. Ce test a une bonne sensibilité, permettant ainsi un diagnostic fiable dès retard 
des règles. Ici, les béta-hCG sont à 45 UI donc il y a grossesse. 



3. Obiectif b : 

Mois par mois, les intervenants et les étudiants dressent ensemble un calendrier de 
suivi de la femme enceinte, prenant à chaque fois en compte les versants cliniques, 
biologiques, échographiques et la prévention. 

Les points principaux de ce calendrier sont : 

-3 La consultation du le' mois avec : 
un examen clinique soucieux (seins, état veineux des membres inférieurs, 
tension artérielle, poids, examen gynécologique avec frottis de col si non fait) 
et reprise des antécédents et facteurs de risque 
la réalisation d'un bilan biologique complet surtout au niveau du statut 
sérologique et du groupe sanguin 
les conseils hygiéno-diététiques sur le tabac, l'alcool, les médicaments, les 
drogues 

-3 La consultation du 2ème mois qui est parfois la première consultation auprès d'un 
médecin et qui doit alors reprendre les mêmes points que ceux du premier mois. 

-3 La consultation du 3"' mois avec surtout : 
la déclaration de grossesse ou la décision d'IVG avant 14 semaines 
d'aménorrhée 
la réalisation de la première échographie morphologique vers 12 semaines 
d9 aménorrhée 
l'information sur I'HT 2 1 

e ia surveiiiance bioiogique mensuelle si ia sérologie ioxopiasmose est négative 
e la surveillance urinaire 

* La consultation du 4ème mois avec principalement la réalisation du dépistage de la 
Trisomie 2 1 par bilan biologique, à faire entre 15 et 17 semaines d'aménorrhées plus 6 
jours, si la femme enceinte a donné son consentement éclairé. 

-3 La consultation du 5ème mois avec la recherche systématique des bruits du cœur fœtaux 
au doppler et la réalisation de la seconde échographie vers 22 semaines d'aménorrhée. 

-3 La consultation du 6"' mois avec la deuxième détermination du groupe sanguin et 
surtout le test de O'Sullivan pour dépister le diabète gestationnel. Cette consultation 
est la dernière faite auprès du médecin généraliste qui passe alors la main au 
spécialiste pour la consultation du 7ème mois. 

GB La consultation du 7ème mois avec la dernière échographie vers 33 semaines 
d'aménorrhée pour la croissance fatale et la surveillance placentaire. 

-3 La consultation du 8""'" mois qui sera faite par un membre de la future équipe de 
l'accouchement (sage-femme ou médecin obstétricien), avec un prélèvement vaginal 



ainsi qu'un rendez-vous de consultation d'anesthésie même si la femme ne désire pas 
d'analgésie péridurale. 

9 La consultation du 9ème mois qui n'a pas toujours lieu.. . 

9 La consultation du post-parhun, environ huit semaines après l'accouchement avec 
prescription de rééducation périnéale, conseils sur l'allaitement maternel ou artificiel, 
et la vaccination rubéolique de la mère si le test était négatif avant la grossesse. 

L'ensemble de ces données est synthétisé dans un tableau remis aux étudiants à la fin de 
l'enseignement (ANNEXE VI) 
Durant l'élaboration de ce tableau, et à l'évocation des différents examens, un rappel des 

grandes lignes de ces tests est réalisé. 

a. Bilan du le' mois (18) : 

On retrouve des examens obligatoires : 
groupage AB0 avec phénotype Kell et deux déterminations 
recherche d'anticorps irréguliers (RAI) : si la recherche est positive, il faut compléter 
par le titre et le type 
sérodiagnostic de la rubéole sauf si la patiente peut prouver son immunisation 
antérieure à la grossesse 

e sérodiâgnsstic de la toxoplasmose : idem à la rubéole 
sérodiagnostic de la syphilis par VDRL et TPHA 

Crrtuir,~ exmens coiisidérés corme uti!es sorit consei!!és : 
frottis cervico-vaginal si aucun examen n'a été pratiqué depuis plus d'un an 

0 sérodiagnostic VIH (Virus d'Irnmunodéficience Humaine) surtout si la femme 
appartient à un groupe à risque 
ECBU (Examen Cyto Bactériologique des Urines) si symptomatologie d'infection 
urinaire 
glycémie si facteur de risque de diabète 
prélèvement vaginal si leucorrhées 

b. Déclaration de grossesse : 

Elle est remplie par le praticien avant 14 SA et doit être retournée à la CAF (Caisse 
d'Allocations Familiales) par la patiente dans les plus brefs délais. 

Cet imprimé comporte : 
la date de l'examen 
la date présumée de début de grossesse (pour anticiper les dates de congés maternels) 
la date des autres consultations prévues 



c. Interru~tion Volontaire de Grossesse : 

Ce thème de 1'IVG n'est pas développé dans l'enseignement qui nous intéresse puisqu'il 
a une place privilégiée dans l'enseignement MG1-8 : Contraception et IVG. 
Ainsi, dans l'enseignement sur le suivi de la grossesse normale, on rappelle que 1'IVG 

est autorisée en France depuis les lois Veil de 1975 et Pelletier de 1979. 
Depuis 2001, elle est réalisable jusqu'à 14 semaines d'aménorrhée. 

1) Echographie de datation : 
La grossesse peut être affirmée dès 5.5 SA par la mise en évidence d'un sac 

gestationnel. Dès 6 SA, la visualisation de la vésicule vitelline dans le sac gestationnel 
permet d'éliminer un pseudo-sac ou un œuf clair. L'activité cardiaque est également 
observable. Cette échographie confirme également le caractère intra-utérin de la 
grossesse. 
La datation de la grossesse se fait par l'existence d'un sac gestationnel (5.5 SA) ou d'un 

embryon (6 SA), par la mesure de la longueur crânio-caudale ou du diamètre bi-pariétal. 

1) Echographie du premier trimestre : 
Réalisée entre 11 et 12 SA, elle étudie la morphologie et la vitalité de l'embryon. Elle 

dépiste certaines malformations : 
0 encéphaliques : anencéphalie, exencéphalie 

cardiaques ou abdominales : hernie ombilicale, omphalocèle, !aparoschisis 
0 des membres : absence ou anomalie 
0 de la colonae vertébrale : spina bifida . . 
1 fir:r,u:res : E,ype"GpE,ie vésicde 

Elle permet également la mesure de la zone claire rétro-nuquale qui doit théoriquement 
être inférieure à 3mrn. Dans le cas contraire, la réalisation d'un caryotype fœtal est 
indiquée dans le cadre de la recherche d'une anomalie principalement de type trisomie. 

1) Echographie du deuxième trimestre : 
Réalisée à 21-23 SA pour une étude morphologique, elle dépiste environ 50 % des 

malformations mais la sensibilité de ce dépistage varie de 17 à 74 % selon l'organe étudié, 
puisque les malformations cardiaques et des membres sont les plus difficiles à 
diagnostiquer contrairement à celles du pôle digestif, urinaire ou céphalique. 

=iB Echographie du troisième trimestre : 
Réalisée entre 32 et 34 SA, elle apprécie la croissance fœtale par la mesure du diamètre 

abdominal transverse, du périmètre abdominal, du diamètre bi-pariétal et de la longueur 
fémorale. Elle amène donc au diagnostic de RCIU (Retard de Croissance Intra-utérin) ou 
de macrosomie fœtale si besoin, puisque la combinaison de ces différentes mesures 
permet une évaluation du poids fœtal. 

D'autre part, elle précise la présentation du fœtus, la position placentaire et la quantité 
de liquide amniotique. 



e. Dosage de 1'HT 21 : 

C'est l'évaluation biologique du risque de Trisomie 21 en dosant l'alpha foeto-protéine, 
les béta-hCG et l'estriol. En fonction de ces résultats et de l'âge de la patiente, un logiciel 
informatique évalue le risque. Lorsque celui-ci est supérieur à 11250, la réalisation d'un 
caryotype fœtal par amniocentèse est proposée à la femme mais celui-ci n'est pas 
obligatoire. 
A noter que sa réalisation est alors prise en charge par la Sécurité Sociale. 
Ce test sanguin doit être précisément réalisé entre 15 SA et 17 SA +6 jours par un 

laboratoire agréé. Son avantage principal est qu'il permet de dépister deux trisomies 21 
sur trois. Cependant, le seuil de risque à 11250 conduit à la réalisation de nombreuses 
amniocentèses pour lesquelles le risque de fausse-couche est tout de même de 0.5 %. 
Il est à noter que l'information de la patiente est obligatoire par rapport à ce test, qu'elle 

désire ou non le réaliser. 

f. Test de O'Sullivan : 

C'est le test de dépistage du diabète gestationnel (19) recommandé pour toute femme ne 
présentant pas de facteur de risque de diabète (si ces facteurs de risque existent, le test de 
dépistage doit être proposé dès le début de la grossesse). 

Ce test est réalisé entre 24 et 28 SA. 
Il s'agit d'un test de surcharge : une glycémie est réalisée une heure après l'ingestion de 

50 grammes de glucose. Tout résultat supérieur à 1.30 ou 1.40 g/L selon le seuil choisi 
doit bénéficier d'un test diagnostique par HGPO (HyperGlycémie Provoquée par voie 
Orale) pour affirmer le diabète de grossesse. Si la glycémie est d'emblée supérieure ou 
égale à 2 g/L (ou 1 l.lmmol/L), 1'HGPO n'est pas nécessaire et le diagnostic de diabète 
gestationnel est retenu. 

L'HGPO se déroule sur 3 heures avec ingestion de 100 grammes de glucose. Le 
diagnostic de diabète gestationnel est formel lorsque deux des quatre valeurs mesurées 
sont supérieures à la limite : 

A jeun : 0.95 g/L 
1 heure : 1.80 g/L 
2 heures : 1.55 g/L 
3 heures : 1.40 g/L 

11 est à noter que cette méthode en deux temps est la plus employée en France mais n'est 
pas préconisée par l'OMS qui a préféré retenir une méthode en un temps avec ingestion 
de 75 grammes de glucose et 2 valeurs seuils mesurées : 0.95g/L à jeun et l.50glL à 2 
heures. 



g. Rééducation ~érinéale : 

Elle doit être prescrite pour toute femme ayant accouché à raison de 10 séances chez un 
kinésithérapeute ayant une formation en kinésithérapie périnéale ou chez une sage-femme. 
Les séances (20) sont prises en charge par la Sécurité Sociale. Elles permettent de tonifier 
la sangle péritonéale et diminuent le risque d'apparition à long terme d'effets indésirables 
comme l'incontinence urinaire d'effort. 

Dans un second temps, une rééducation de la ceinture abdominale peut être envisagée. 

h. Allaitement : 

Pour les femmes désirant un allaitement artificiel exclusif, il est nécessaire d'utiliser un 
agoniste dopaminergique qui inhibe la sécrétion de prolactine, et ce dès le lendemain de 
l'accouchement. C'est la Bromocriptine qui est utilisée à raison de 2 comprimés / jour 
pendant 14 à 21 jours après avoir débuter à doses fractionnées pour éviter le risque 
d'hypotension et de vertiges. Il existe une seule contre-indication : I'HTA sévère. 

Pour toutes les femmes qui désirent allaiter (21), la lactation s'installe en 24 à 48 heures. 
Le lait est composé d'eau, de glucides (principalement du lactose), de lipides, de protides, 
d'oligo-éléments et de cellules irnrnunocompétentes. Son seul inconvénient est sa 
pauvreté en vitamine D nécessitant une supplémentation systématique. On lui reconnaît 
trois avantages principaux : diminution de la fréquence des infections digestives, ORL et 
respiratoires, facteur positif de la relation mère-enfant, plus économique que l'allaitement 
artificiel. 

Selon les dernières recommandations de l'OMS, la mise au sein doit être immédiate en 
salle de travail et l'allaitement doit être souple avec horaires libres qui se jugent plus sur 
le regard et le comportement de l'enfant que sur la courbe de poids. 

La seule contre-indication médicale à l'allaitement maternel est la galactosémie 
congénitale (déficit en lactase). La séropositivité pour le VIH en Occident reste une 
contre-indication puisque le rapport du risque au bénéfice reste défavorable à l'allaitement 
maternel, contrairement au Tiers-Monde. 

Les complications de l'allaitement maternel sont développées lors d'un cas clinique en 
fin d'enseignement. 

4. Obiectif c : 

Afin de mettre en avant les médicaments les plus utilisés dans les pathologies courantes, 
une liste de 25 spécialités est présentée aux étudiants. A partir de cette liste, et pour 
chaque molécule, l'opportunité de son utilisation chez la femme enceinte est évoquée, 
amenant à lister les médicaments qui sont formellement contre-indiqués. 

Il est à noter que l'interaction médicaments et grossesse dépend de la molécule utilisée, 
de sa posologie, de la durée d'utilisation et de la période d'exposition. 



Ainsi de la conception (JO) à 512, le retentissement suit la loi du tout ou rien. Durant la 
période embryonnaire du 13"~ au 60""" jour post-conceptionnel(5 à 10.5 SA), les risques 
d'atteinte malformative sont maximaux et ce d'autant plus que le diagnostic de grossesse 
n'est pas encore établi. Au-delà du 61""" jour, et jusqu'à l'accouchement, on retrouve des 
atteintes fonctionnelles temporaires ou définitives, une atteinte de la croissance ou une 
cancérogénèse à distance. 

Le diaporama présente une première diapositive avec la liste des 25 molécules et la 
seconde inscrit en rouge les molécules contre-indiquées chez la femme enceinte au sein de 
cette liste. Ainsi un débat s'ouvre sur les molécules suivantes (22) : 

a Prednisolone. CORTANCYL : 
Le passage trans-placentaire de cette molécule est réel. Les études réalisées ne retrouvent 

pas de risque malformatif lié à la prise de corticoïdes lors du premier trimestre. Parfois, et 
lorsque l'exposition se fait tout au long de la grossesse, on peut retrouver un retard de 
croissance intra-utérin. De rares cas d'insuffisance surrénale néonatale ont été observés 
lorsque la posologie était élevée. 
La Prednisolone n'est donc pas contre-indiquée lors de la grossesse. 

-3 Paracétamol. DOLIPRANE 1 gramme : 
Les études épidémiologiques menées sur cette molécule excluent tout effet malformatif 

ou foetotoxique, ainsi, le Paracétamol peut être prescrit comme antalgique et antipyrétique 
aux posologies normales pendant toute la grossesse. 



I) Acébut0101. SECTRAL 200 : 
Les béta-bloquants appartiennent aux médicaments non tératogènes mais à risque 

fœtallnéonatal. En effet, à ce jour, aucun effet tératogène ni malformatif n'a été rapporté. 
Cependant, chez le nouveau-né de mère traitée, l'action du traitement béta-bloqueur 

persiste pendant plusieurs jours après la naissance et peut se traduire par une bradycardie, 
des signes d'insuffisance cardiaque, une hypoglycémie. 
Ainsi ce médicament peut être prescrit pendant la grossesse si besoin, mais si le 

traitement doit se poursuivre jusqu'à l'accouchement, le nouveau-né doit être accueilli par 
une équipe pédiatrique avec surveillance de la tension artérielle, de la fréquence 
cardiaque, de la fréquence respiratoire et de la glycémie dans les 3 à 5 premiers jours de 
vie. 

3 Ramipril. TRIATEC : 
Il faut savoir qu'actuellement, aucune éîude épidémiologique n'est disponible sur la 

femme enceinte traitée par inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC). Pourtant, certaines 
observations isolées sont rassurantes quant au risque malformatif faible même si quelques 
cas d'anomalie de la voûte crânienne ont été rapportés. 
Cependant, la prescription d'un inhibiteur de l'enzyme de conversion) au 2ème et 3ème 

trimestre de la grossesse s'avère absolument contre-indiquée du fait de la toxicité rénale 
fœtale amenant jusqu'à l'oligoamnios ou l'insuffisance rénale néonatale. 
Ainsi, un relais doit être pris au plus tôt par un autre traitement anti-hypertenseur. 

I) Dompéridone. MOTILIUM : 
Aucune étude n'existe chez la femme enceinte. Des études chez le rat montrent un effet 

toxique sur la reproduction, incitant donc à ne pas utiliser la Dompéridone durant la 
grossesse. 

=3 Lopéramide. ARESTAL : 
A l'étude d'un nombre limité de grossesse, on ne recense pas d'effet malformatif ou 

foetotoxique. L'utilisation du Lopéramide et des autres anti-diarrhéiques de même classe 
doit être envisagée seulement si nécessaire. 

9 Fluoxétine. PROZAC : 
Dans le cadre de cet antidépresseur IRS (Inhibition de la Recapture de la Sérotonine), les 

études ne retrouvent pas d'effet tératogène, et de ce fait, la Fluoxétine peut être utilisée 
pendant la grossesse en cas d'épisodes dépressifs majeurs c'est-à-dire caractérisés ou de 
TOC (Troubles Obsessionnels Compulsifs). 
Pourtant, le nouveau-né doit être accueilli par le pédiatre car il peut présenter dans les 4 à 
16 jours post-nataux des signes sérotoninergiques ou de sevrage, de type hyperexcitabilité, 
tremblements, pleurs persistants, troubles du sommeil. 

9 Alprazolam. XANAX 0.25 : 
Pour cette benzodiazépine, un risque malformatif a été évoqué mais non confirmé à la 

suite d'études épidémiologiques. Cependant, l'imprégnation néo-natale persistant sur 
plusieurs jours avec apnées, troubles de la succion, somnolence, doit faire préférer un 
anxiolytique de demi-vie intermédiaire (inférieure à 10 heures) lorsque le traitement 
s'avère absolument nécessaire. 



.) Flucticasone et Salmétérol. SERETIDE 250 : 
L'utilisation de l'association d'un béta-2 mimétique et de glucocorticoïdes comme anti- 

asthmatique au décours de la grossesse est envisageable avec la nécessité de trouver la 
dose minimale efficace assurant un contrôle suffisant des symptômes asthmatiques, 
puisque actuellement les données restent insuffisantes pour évaluer un effet malformatif 
ou foetotoxique. 

+ Roxithromycine. RULID 150 : 
Il n'existe pas de contre-indication formelle à l'utilisation de cet antibiotique de la classe 

des macrolides, tout comme la grande majorité des antibiotiques puisque la priorité reste 
le bénéfice maternel attendu, et ce, d'autant plus que les études animales ne mettent pas en 
évidence d'effet tératogène. 

.) Amoxicilline. CLAMOXYL 500 : 
Cette pénicilline reste bien souvent l'antibiotique de référence chez toute femme enceinte 

(sans allergie à la molécule) dans le cadre du traitement des infections ORL, urinaires et 
gynécologiques, digestives et biliaires. 

-9 Doxycycline. DOXY : 
Cet antibiotique de la famille des tétracyclines est par contre-indiqué dès le 2""" trimestre 

de grossesse et très fortement déconseillé lors du 1" trimestre, puisqu'il expose le fœtus 
au risque de coloration des dents de lait lorsque le traitement a été pris au-delà de 14 SA. 

.) Mefloquine. LARIAM : 
Elle ne doit pas être utilisée chez la femme enceinte puisque les études animales 

démontrent un possible effet tératogène. En cas d'allergie à la quinine ou de résistance du 
plasmodium à la quinine, son utilisation peut être envisagée dans le traitement curatif des 
accès simples de paludisme mais avec précaution. 

-9 Aciclovir. ZOVIRAX : 
Dans le cadre des infections à HSV (Herpès Simplex Virus) et par le biais de l'analyse 

de plus de mille grossesses exposées, aucun effet malformatif ou foetotoxique n'a été 
observé. Cet anti-viral sera donc utilisé seulement si nécessaire chez la femme enceinte. 

3 Isotrétinoïne. ROACCUTANE : 
La grossesse est une contre-indication absolue au traitement par Isotrétinoïne pour l'acné 

sévère. 11 existe en effet un risque très élevé d'anomalies du système nerveux central 
(hydrocéphalie, microcéphalie, anomalie cérébelleuse), d'anomalie des oreilles 
(hypoplasie ou absence du conduit auditif externe, microtie, anotie), d'anomalies 
cardiovasculaires (tétralogie de Fallot, transposition des gros vaisseaux). Ainsi, toute 
femme sous Isotrétinoïne doit prendre une contraception rigoureuse pendant toute la durée 
du traitement et jusqu'à un mois après son arrêt. 

* Pravastatine. VASTEN : 
Il n'existe pas de données pertinentes à l'heure actuelle concernant cette molécule. Il est 

donc conseillé d'arrêter tout traitement pendant la grossesse, d'autant que l'athérosclérose 
étant un processus chronique, l'arrêt de I'hypocholestérolémiant pendant la grossesse a 
peu d'effet sur le risque à long terme. 



3 Oméprazole. MOPRAL 20 : 
Le suivi de grossesses exposées à 170méprazole est insuffisant pour exclure tout risque. 
Ainsi, c'est dans le cadre d'un reflux gastro-oesophagien sévère avec oesophagite 

érosive ou ulcère gastro-duodénal évolutif que cet inhibiteur de la pompe à protons sera 
prescrit chez la femme enceinte. 

3 Diclofénac . VOLTARENE 50 : 
Jusque 12 SA, aucun effet tératogène n'a été observé. Dès 12 SA, on retrouve une 

toxicité de classe pour tous les inhibiteurs de la synthèse des prostaglandines avec le 
risque d'oligoamnios voire d'anamnios ainsi que d'insuffisance rénale à la naissance ou 
de fermeture partielle ou complète du canal artériel dès cinq mois révolus de grossesse, 
pouvant conduire à la mort fœtale in utéro même en cas de prise brève. 

A noter que ce risque est d'autant plus grand que la prise est proche du terme. 
Ainsi, il s'agit d'une contre-indication formelle. 

3 Sodium Valproate. DEPAKINE : 
Le risque global de malformations au 1" trimestre lors de l'administration de 

DEPAKINE n'est pas supérieur aux autres anti-épileptiques. Cependant, il est reconnu 
que le Valproate induit des anomalies de fermeture du tube neural : myéloméningocèle, 
spina bifida (fréquence de 1% environ). Il a été rapporté quelques cas de dysmorphies 
faciales et d'anomalie des membres. 
De ce fait, il ne faut pas conseiller une grossesse à une femme traitée. Mais si une 

grossesse est envisagée ; il faut de nouveau peser l'indication du traitement. 
Il est certain que pendant la grossesse, un traitement par Valproate de sodium ne doit pas 

être interrompu s'il est efficace mais il faut s'efforcer de trouver la dose minimale efficace 
et de la répartir en plusieurs prises. De plus, les échographies anté-natales devront être 
axées sur le tube neural. En post-natal, le risque est hémorragique pour le nouveau-né 
(quelque soit l'anti-épileptique utilisé) mais avec le Valproate de sodium, il n'est pas lié à 
un déficit en vitamine K. Ainsi, il faudra pratiquer une NFS (Numération Formule 
Sanguine) avec plaquettes, dosage du fibrinogène et TCA. 

3 Macrogol. FORLAX : 
Etant donné l'absence d'effet malformatif ou foetotoxique chez l'animal et bien que les 

données actuelles ne soient pas suffisantes pour évaluer ce risque chez l'homme, 
l'utilisation de ce laxatif osmotique dans la constipation de la femme enceinte n'est pas 
contre-indiqué. 

3 Salbutamol. SALBUMOL : 
Ce béta-2 mimétique aux propriétés utéro-relaxantes peut parfaitement être utilisé chez la 

femme enceinte puisqu'il n'existe pas d'effet tératogène ou malformatif mis en évidence 
et qu'il constitue le traitement de référence de la MAP (Menace d'Accouchement 
Prématuré), en association avec la mise au repos de la patiente. 

Alginique acide. GAVISCON : 
L'analyse d'un nombre élevé de grossesses exposées au GAVISCON ne révèle pas 

d'effet malformatif ou foetotoxique. Ainsi cet anti-acide et anti-reflux est largement 
prescrit dans le traitement du reflux gastro-oesophagien de la femme enceinte. 



+ Association ainoxicilline acide clavulanique. AUGMENTIN : 
Cette association d'une pénicilline et d'un inhibiteur des béta-lactamines ne présente pas 

d'effet tératogène. Il peut donc être prescrit en fonction des nécessités. 

9 Acétylsalicylate de lysine. ASPEGIC : 
Les études chez l'animal montrent un effet tératogène. Chez la femme, 1'ASPEGIC peut 

être prescrit pendant le le' et le 2""" trimestre mais à des doses inférieures à 150 mg /jour 
et de façon très ponctuelle. 
En revanche, il est contre-indiqué pendant le 3""" trimestre sauf dans le cadre 

d'utilisations cardiologiques ou obstétricales très limitées : puisqu'à des doses supérieures 
ou égales à 500 mg / jour, il existe, comme pour tout inhibiteur de la synthèse des 
prostaglandines une toxicité cardio-pulmonaire foetale avec fermeture prématurée du 
canal artériel et HTAP (Hyper Tension Artérielle Pulmonaire), ainsi qu'un 
dysfonctionnement rénal pouvant aller jusqu'à l'insuffisance rénale avec oligoamnios. 
D'autre part, 1'ASPEGIC provoque un allongement du temps de saignement ce qui peut 

être préjudiciable surtout en fin de grossesse. 

-3 Ofloxacine. OFLOCET : 
Chez la femme enceinte, l'utilisation de cet antibiotique sur des effectifs limités en 

nombre ne révèle à ce jour aucun effet malforrnatif ou foetotoxique. Cependant, en 
Pédiatrie, des atteintes articulaires ont été décrites lors de l'administration post-natale de 
ces quinolones. 
De ce fait, le risque articulaire conséquent aux administrations post-natales fait vivement 

déconseiller l'utilisation des fluoroquinolones durant la grossesse. 

Il concerne les suites de couches et propose sous forme de cas cliniques d'aborder les 
principaux sujets du post-partum. 

Allaitement et complications : 
Le cas exposé est celui d'une femme à J+15 de son accouchement avec allaitement 

maternel exclusif et qui consulte pour une tension douloureuse des deux seins. Le 
diagnostic retenu est celui d'un engorgement mammaire. Il peut être uni ou bilatéral. Il est 
en général la conséquence d'un asynchronisme entre la lactogénèse et les mécanismes 
d'éjection du lait. 
Le plus important reste de rassurer la femme sur sa possibilité à poursuivre l'allaitement. 
Il est demandé aux étudiants de proposer un traitement. Dans ce cas, les enseignants 

préconisent la mise sous OSMOGEL avec une augmentation des fréquences de douches 
chaudes avec massage des seins pour les vider. La nécessité d'une surveillance par la 
patiente de sa température corporelle est expliquée. Une consultation à 48 heures est 
préférable afin d'évaluer l'évolution clinique et de se poser la question de la pertinence 
d'un traitement antibiotique. Il faut noter que parfois, on propose de façon ponctuelle une 
injection intra-musculaire de 2 unités d'ocytocine (SYNTOCINON) environ 20 minutes 
avant la tétée pour favoriser l'éjection du lait. 



Les diagnostics différentiels à éliminer sont : 
La lymphangite mammaire qui survient 5 à 10 jours après l'accouchement, de 
façon brutale, avec hyperthermie à 40°C' frissons et douleur mammaire 
unilatérale. A l'examen, on retrouve un placard rouge, chaud et douloureux de 
la face externe du sein avec traînée rosâtre vers l'aisselle et adénopathie 
axillaire douloureuse. Le traitement comprend une suspension de l'allaitement 
du sein douloureux mais poursuite avec le sein contro-latéral, la mise sous 
aspirine ou AINS et les pansements antiphlogistiques. L'antibiothérapie est 
controversée. 
La aalactophorite, généralement due à un staphylocoque, environ 15 jours 
après l'accouchement, à début progressif sur plusieurs jours associée à une 
fébricule à 38°C. Il existe des douleurs de l'ensemble du sein avec la présence 
de pus dans le lait (signe de Budin). L'antibiothérapie est obligatoire 
(pénicillines M pendant 8 jours) avec suspension de l'allaitement. 
L'abcès du sein, qui est la complication d'une galactophorite insuffisamment 
traitée. La fièvre est croissante jusque 40°C' avec un sein volumineux, très 
douloureux. En cas de doute clinique, c'est l'échographie mammaire qui pose 
le diagnostic. Le traitement est toujours chirurgical par incision-drainage. 
L'antibiothérapie n'est qu'un traitement adjuvant. 

Par ce cas clinique, c'est également l'occasion de rappeler que ces consultations 
concernant les pathologies de l'allaitement permettent de dispenser à nouveau les conseils 
pour un allaitement pertinent qui diminue tout risque de complications. 

I) contraception du post-partum (23') : 
Moins d'un mois après son accouchement et si la femme suit un traitement par 

Bromocriptine pour stopper la montée laiteuse, l'ovulation est possible et avec elle, la 
fécondation d'un nouvel œuf. Il faut donc exposer ce risque de nowelle gr, fissesse 2ux 
femmes en post-pau-him et lem propmer EP co~trwceptior, udzptée i: leur sildûtion et à 
leur désir : 

L'allaitement peut être considéré comme une méthode contraceptive si les 
tétées durent plus de vingt minutes au minimum 5 fois par jour. Ainsi, pendant 
les 3 premiers mois du post-partum, une contraception complémentaire n'est 
pas forcément utile. 
La contraception orale par éthinyl-oestradiol est déconseillée avant le retour de 
couches ainsi que chez la femme qui allaite. Les micro-progestatifs sont 
possibles dès le 3oeme jour du post-partum. Les oestro-progestatifs sont 
prescrits dès le retour de couches en l'absence d'allaitement maternel. 
Le DIU (Dispositif htra Utérin) est possible après un mois. 

e Les spermicides peuvent être utilisés sauf ceux contenant du nonoxynol-9 car 
cette molécule passe dans le lait maternel. 
Les préservatifs restent efficaces à de nombreux titres . . . 

Dans le cas clinique présenté ici, la femme n'a aucm antécédent et son accouchement 
s'est déroulé en eutocie : la contraception qui lui est proposée est une pilule progestative, 
Desogestrel (CERAZETTE). Dans le dictionnaire VIDAL, il est clairement indiqué « que 
le traitement peut être débuté avant le retour des règles mais qu'une méthode 
contraceptive complémentaire doit être utilisée pendant la première semaine au-delà de 21 
jours après l'accouchement. B 



-3 Complications des suites de couches : 
Le cas clinique présente une patiente à trois semaines de son accouchement et chez 

laquelle il persiste des pertes sanglantes, en apyrexie mais avec douleurs pelviennes. 
Le diagnostic premier à évoquer est celui de l'infection puerpérale à savoir 

l'endométrite. Les germes responsables sont surtout les streptocoques, les staphylocoques 
et les colibacilles. Ils sont manuportés et il existe quelques circonstances favorisantes : 
accouchement long avec rupture prolongée des membranes, hémorragie de la délivrance, 
manœuvres endo-utérines, césarienne. 

L'endométrite présente un tableau de fébricule avec lochies abondantes et fétides. Le 
toucher vaginal retrouve un utéms gros, mou et douloureux avec un col ouvert. Il faut 
réaliser un ECBU, une bactériologie des lochies et surtout un bilan échographique. 

L'infection puerpérale peut aller jusqu'à la pelvipéritonite, voire la septicémie puerpérale 
qui est gravissime. 

Il ne faut pas omettre la possibilité dans ce cas clinique d'un spotting sur contraception 
orale oestro-progestative ou de pertes physiologiques. 

IILE : Les documents : 

Au terme des 3 heures d'enseignement, les étudiants reçoivent la photocopie du 
calendrier de suivi de la grgsresse n~?~-rri.ie Y nar -A !ri Médecin Cénérdistv, zinsi yü'ür: 

schému de !a hzcteur lut6:i~e er, fc~cticn des mois de grossesse, wïe phûtûcûgIe Uü 
formulaire de dépistage de 1'HT 21, des formulaires de déclaration de la grossesse. Des 
carnets de maternité envoyés par la Sécurité Sociale aux futures mamans passent entre les 
mains des étudiants. 

Tout au long de l'enseignement et à l'heure d'Internet, de nombreuses adresses 
électroniques de site leur sont cornrnuniqu6es afin que chacun puisse à sa guise 
approfondir ses connaissances. 

A l'issue de l'enseignement, aucune évaluation n'est imposée aux étudiants. Ce cours est 
susceptible de faire partie des sujets d'examen de I'ECOS de l'année en cours comme 
expliqué dans la partie II de cette thèse. 
A l'inverse et jusqu'à présent, les enseignants ne proposent pas aux étudiants de fiche 

d'évaluation ou de questionnaire d'opinion concernant l'enseignement ; ce qui pourrait, 
par le biais de quelques questions recueillir l'évaluation des différents thèmes évoqués 
dans le cours et les méthodes utilisées. Ce principe d'évaluation dès la fin de 



l'enseignement était réalisé il y a quelques années à la Faculté de Nancy au décours des 
séminaires du second cycle. 

La partie IV de cette thèse s'est justement intéressée à l'évaluation de cet enseignement 
par les étudiants du 3'"'' cycle par la réalisation d'une enquête, et ce dans le souci d'en 
tirer des propositions d'avenir pour l'amélioration de la fomation des étudiants. 



PARTIE IV : RESULTATS 
DE L'ENQUETE MENEE 

AUPRES DES ETUDIANTS 
DU 3""" CYCLE 



IV. A : Méthode utilisée : 

Il s'agit d'une analyse descriptive, réalisée en une après-midi, au décours de la répartition 
des stages des étudiants du troisième cycle, pour le semestre Mai 2006 1 Novembre 2006. 
Les questionnaires, qui se présentent en quatre pages recto seul, ont été distribués à tous les 

étudiants dès leur arrivée dans l'amphithéâtre avec une courte explication verbale de ma part. 
Lorsque tous les étudiants ont été installés, et avant que la répartition ne débute, le Docteur 
RAPHAEL a pris la parole pour expliquer brièvement le contenu des questionnaires. Je me 
suis également exprimée sur la nécessité de les remplir dans leur globalité et ai rassuré les 
étudiants quant au peu de temps que cela représentait. 

Après avoir effectué leur choix de stage, et avant de quitter l'amphithéâtre, les étudiants 
m'ont rendu leurs questionnaires remplis. 

Cette enquête est anonyme. 

Au total, 170 questionnaires ont été distribués et 135 ont été rendus, dont 132 se sont avérés 
exploitables, soit un taux de participation de 79.4% et un taux exploitable de 77.6%. 

IV. B : Description de Z'erzquête : 

Le questionnaire distribué comporte cinq parties dont la dernière laisse une place à 
l'expression libre en cas de suggestions ou de remarques. 

Ce questionnaire est joint en pièce annexe (AiTNEXE VIIj 

1. Partie A : 

Elle est intitulée A propos de vous... car elle cherche à mettre en avant le profil de 
l'étudiant qui y a répondu. 
Elle s'intéresse à l'année d'études, au sexe, à la pratique médicale envisagée à la fin du 

troisième cycle, à la place faite à la Gynécologie-Obstétrique dans la pratique de médecine 
générale ambulatoire future pour ceux qui l'envisagent, et le mode d'installation souhaité. 

Les sixième et septième questions cherchent à connaître la proportion de ceux qui ont déjà 
remplacé en médecine générale et plus précisément les difficultés rencontrées lorsque la 
consultation concerne une femme enceinte. 

2. Partie PI : 

Elle est intitulée A propos de vos stages.. . et a pour but de connaître le cursus de l'étudiant 
dans sa formation pratique ainsi que la motivation de ses choix. 



Quelques questions cherchent à évaluer la place donnée au résident dans ses stages dans le 
cadre des consultations ou des gestes techniques qui se rapportent à la Gynécologie- 
Obstétrique. 
Cette évaluation n'est exprimée que par les étudiants et non pas par les médecins 

responsables des stages. Elle prend tout autant en compte les stages hospitaliers (question B5) 
que les stages chez le praticien (question B6). 

3. Partie C : 

Elle est intitulée A propos de l'enseignement sur le suivi de la grossesse normale par le 
médecin généraliste.. . dispensé pendant le premier semestre du résidanat. 

C'est cette partie de l'enquête qui va nous permettre d'étudier les attentes et les critiques des 
résidents. 

La première question s'intéresse à l'enseignement reçu avant le troisième cycle. La seconde 
correspond à l'estimation sur échelle numérique du niveau de compétence de l'étudiant dans 
le suivi de grossesse. La troisième question s'inquiète de la forme de cet enseignement et la 
quatrième de son contenu. 

4. Partie D : 

Intitulée A propos des enseignants.. . , elle jauge les relations étudiants-enseignants et laisse 
la place libre à certains commentaires autres, si besoin. 

5. Partie E : 

C'est la conclusion de l'enquête avec deux questions : 
l'estimation du niveau de compétence dans le suivi de la grossesse normale après avoir 
assisté à cet enseignement. 
les suggestions pour améliorer l'enseignement. 

Sans oublier un mot de remerciement à chaque étudiant ayant répondu à ce questionnaire. 



IV. C : Résultats : 

Ils ont été statistiquement calculés sur la base de 132 questionnaires exploitables. 

1. Partie A : A vrovos des étudiants : 

La répartition des étudiants selon leur année d'études retrouve 25% de TCEM1, 29.5% 
de TCEM2 et 45.5% de TCEM3. Les étudiants de troisième année sont plus nombreux 
puisque cette promotion de TCEM3 en 200512006 présentait un nombre absolu 
d'étudiants de 95 pour 63 en TCEMl et 68 en TCEM2. 

Il existe une prédominance féminine avec 56.1% de femmes et 43.9% d'hommes. 

La médecine générale ambulatoire s'avère être le choix le plus plébiscité des étudiants 
avec 69.7% de réponses positives. 7.6% désirent une carrière d'urgentiste et 10.6% 
aimeraient postuler à l'hôpital contre 5.3% qui veulent un emploi salarié. 
A noter que 21 étudiants, soit 15.9%, ne savent pas encore quelle sera leur pratique 

future. Dans cette question, les étudiants pouvaient exprimer leur désir sur chaque type de 
pratique puisqu'il n'est pas rare de voir un médecin généraliste débuter sa carrière en 
hospitalier ou aux urgences puis de s'installer dans un second temps en libéral. 

Pour les 92 étudiants certains de désirer une activité ambulatoire de médecine générale : 
ils sont 75% à désirer pratiquer des actes de gynécologie médicale 
ils sont 64% à désirer suivre des grossesses 

Au niveau du mode d'installation envisagé, ils sont d'une part plus des deux tiers à 
souhaiter exercer en zone semi-rurale et d'autre part 84% à le désirer exercer dans un 
cabinet de groupe. 

Zone d'installation souhaitée 

i Urbain I Semi-rurd O Rural Pas de répons2 - 

8% 2% 

Llrbain - i semi-rural Rural Pas de réponse 



Mode d'installation souhaité 

S e u l  I En cabinet de goupe O Pas de dponse : 

La grande majorité de ces étudiants n'a jamais remplacé en médecine générale pour 
76.3% contre 23.7% ayant déjà remplacé. A noter qu'une réponse n'est pas exploitable. 
Pour plus des trois quarts de ces étudiants, rencontrer une femme enceinte en 

consultation provoque des difficultés : 

Difficultés rencontrées en consultation 

8 toiijoun i scment O rarement jamais ' 

Les domaines de difficultés rencontrées laissés en réponse libre sont : 
les médicaments contre-indiqués ou non (25 réponses) 
le manque d'expérience (6 réponses) 
savoir discerner le pathologique du normal chez la femme enceinte (6 réponses) 



l'examen clinique (2 réponses) 
les papiers administratifs (déclaration, congés maternité) (2 réponses) 
toxoplasmose, fièvre, allaitement, douleur abdominale, diététique avec une réponse à 
chaque fois 
les questions de la patiente (1 réponse) 
les relations professionnelles entre maternité et médecin généraliste (1 réponse) 
le bon équipement du cabinet en matériel gynécologique (1 réponse) 

2. Partie B : A DroDos de la formation ~ratiaue : 

a. L'externat : 

Durant leur externat, 47.7% des étudiants ont fait un stage en Gynécologie-Obstétrique. 

b. Le résidanat : 

Lors de cette répartition de stage d'Avril 2006 et parmi les étudiants ayant répondu à 
l'enquête, 56.1% ont déjà fait leur stage du pôle mère-enfant dans le cadre du troisième cycle. 
On retrouve : 

42 étudiants qui ont fait un stage de pédiatrie seule 
22 étudiants qui ont fait un stage de gynécologie-obstétrique seule 
10 étudiants qui ont fait un stage couplé pédiatrie et gynécologie-obstétrique 

s t ages  du pôle mère-enfant 
-- 

m P6diatrie seule 1 GO seule O Pédiatrie 1 G O  - -.- 

Pour les 42 étudiants n'ayant pas choisi de gynécologie-obstétrique dans leur pôle mère- 
enfant : 

-) 4.8% estiment que la gynécologie-obstétrique ne présente pas d'interêt pour leur 
pratique future 



+ 4.8% jugent leurs connaissances insuffisantes pour assurer un stage en Gynécologie- 
Obstétrique + 69% pensent qu'entre pédiatrie et gynécologie-obstétrique, la pédiatrie est plus utile 
pour leur pratique future * 28.6% ont choisi la pédiatrie car il ne restait plus de place disponible pour un stage en 
Gynécologie-Obstétrique + 7.3% évoquent d'autres raisons : 
la possibilité d'apprendre la gynécologie-obstétrique auprès d'un praticien sans 
nécessité de faire un stage hospitalier (1 réponse) 
le regret qu'il n'y ait pas de vrai stage couplé pédiatrie et gynécologie-obstétrique (2 
réponses) 

Pour les 32 autres étudiants qui ont fait un stage soit en Gynécologie-Obstétrique seule soit 
en stage couplé avec la pédiatrie, les raisons évoquées sont : (les pourcentages exprimés 
correspondent au pourcentage de réponses affirmatives à l'item proposé) : 

Motivations d'un stage en GO 

Apprendre A r6aliser Participer a des Suivre des Autre 
un examen clinique accouchements et consultations de 

chez la femme des césariennes grossesse et des 
enceinte bchographies 

Ainsi, les motivations des étudiants à choisir un stage en Gynécologie-Obstétrique sont très 
fortes avec plus de la moitié des réponses affirmatives concernant l'examen clinique, les 
suivis de consultations et d'échographie, et la présence aux accouchements et césariennes. Les 
étudiants prouvent ici qu'ils désirent être formés sur des sujets aussi vastes que nombreux en 

Ainsi, les motivations des étudiants à choisir un stage en Gynécologie-Obstétrique sont très 
fortes avec plus de la moitié des réponses affirmatives concernant l'examen clinique, les 
suivis de consultations et d'échographie, et la présence aux accouchements et césariennes. Les 
étudiants prouvent ici qu'ils désirent être formés sur des sujets aussi vastes que nombreux en 
Gynécologie-Obstétrique, bien que cela aille parfois au-delà de leurs pratiques futures. 
Parmi les 7 étudiants ayant évoqué d'autres motivations à leur choix d'un stage en 

Gynécologie-Obstétrique, on retrouve : 
I) la notion qu'il n'y avait plus d'autre choix dans le pôle mère-enfant (3 réponses) + la notion de compléter certaines connaissances sur la gynécologie médicale avec des 

gestes techniques comme la pose d'un stérilet ou la pose d'IMPLANON (2 réponses) 
-) le calme du service et le travail réduit demandé à l'interne (1 réponse) 
-) un étudiant n'a pas motivé sa réponse par un commentaire 



Au-delà des motivations de l'étudiant à choisir un stage en Gynécologie-Obstétrique, la 
question B5 voulait connaître la place laissée à l'interne dans ces services spécialisés 
concernant : 

les consultations de grossesse : (les pourcentages exprimés correspondent au 
pourcentage de réponses affirmatives à l'item proposé) 

Consultations de suivi de grossesse 

Avec un Avec une sage- Avec un interne Seul Jamais 
gynecologue fenme de spécialité 

Ainsi, les consultations de grossesse étaient suivies principalement avec un gynécologue 
ou alors assurées seules par le résident. A noter qu'il y a tout de même deux étudiants soit 
6% des répondants à cette question qui n'ont jamais assisté à des consultations de suivi de 
grossesse : ce qui peut paraître étonnant. 

les accouchements : (les pourcentages exprimés correspondent au pourcentage de 
réponses affirmatives à l'item proposé) 

spectateur gynecologue sage-fe- interne de 
spécialite 



Cette question montre bien à quel point c'est d'abord par le biais des sage-femmes que le 
résident approche l'accouchement eutocique. On peut également être agréablement surpris 
par les 10 étudiants ayant effectué seuls un accouchement (sous le regard et avec les 
conseils bienveillants de l'équipe sans nul doute). 

les césariennes : (les pourcentages exprimés correspondent au pourcentage de 
réponses affirmatives à l'item proposé) 

; '& .B. -- PL' @lit$ a 
En tant que spectateur En tant qu'aide-owratoire Jamais 

Il est évident par ces réponses que le résident a sa place au bloc opératoire en tant 
qu'aide-opératoire lors d'une césarienne puisque 81.3% des résidents ont tenu ce rôle 
n o n A r i n +  1ni.r citorra A :no; la r%ci;Ann+ ciamhla At-n +nt,la-an+ :n+AnrA r s i i  fnnni;nnnamani Ani 

Il est évident par ces réponses que le résident a sa place au bloc opératoire en tant 
qu'aide-opératoire lors d'une césarienne puisque 81.3% des résidents ont tenu ce rôle 
pendant leur stage. Ainsi, le résident semble être totalement intégré au fonctionnement du 
service de Gynécologie-Ostétrique, puisqu'il entre même en tant qu'acteur dans les gestes 
chirurgicaux qu'il ne sera pas amené à réaliser dans sa pratique future. 



les astreintes de consultation : (les pourcentages exprimés correspondent au 
pourcentage de réponses affirmatives à l'item proposé) 

Astreintes de consultation 

Avec un Avec une sage- Avec un interne 
gynécologue femme de spécialité 

Le système d'astreinte de consultations de gynécologie-obstétrique n'est donc pas, dans 
53.1% des cas, l'affaire du résident. Un étudiant sur cinq seulement devra accompagner 
un spécialiste ou assurer seul cette astreinte. 
Il est difficile au vu des résultats obtenus à cette question de conclure concernant le rôle 

du résident dans le système d'astreinte de consultations ; en effet, cela semble très variable 
selon les services envisagés. 

c. Le s t a ~ e  chez le praticien : 

Toujours dans le cadre de la formation pratique, la question B6 interroge l'étudiant sur les 
consultations auxquelles il a assisté lors de son stage chez le praticien. 

Les deux tiers des participants ont fait leur stage chez le praticien au moment de cette 
enquête soit 80 étudiants. On retrouve dans leur activité : 

Les deux tiers des participants ont fait leur stage chez le praticien au moment de cette 
enquête soit 80 étudiants. On retrouve dans leur activité : 

des consultations de grossesse : 

- --, 1 Nombre 1 Pourcentage 

TOTAL 1 80 1 100.00% I 

Avec le maître de stage 
Seul 
Jamais 

35 
16 
29 



Ainsi, presque deux étudiants sur trois (63.8%) ont assisté à des consultations de suivi 
de grossesse chez un médecin généraliste que ce soit seul ou avec le praticien. 

des consultations du post-partum : 

Nombre Pourcentage 
Avec le maître de stage 17 2 1.20% 

Cette question montre qu'à l'inverse de la précédente, les consultations du post-partum 
sont plus rares en médecine générale et qu'un étudiant sur trois seulement a pu y 
assister durant son stage chez le praticien. 
Cependant, on peut apporter une critique au libellé de cette question, car nous aurions 

peut-être dû préciser la notion de post-partum à savoir toute consultation ayant eu trait 
à l'allaitement et ses complications, la contraception du post-partum, les troubles 
psychiques, le retour de couches, les hémorragies.. .Ces précisions auraient peut-être 
amené un nombre plus important de réponses positives à cette question. 

- 
Seul 
Jamais 
TOTAL 

3. Partie C : A proDos de l'ensei~nement du « Suivi de la prossesse normale Dar le 
médecin pénéraliste » : 

a. Les ensei~nements des ~remier  et deuxième cycles : 

8 
55 
80 

Avant de s'intéresser à l'enseignement du troisième cycle, deux questions sont posées 
--- d e-c  

10.00% 
68.80% 
100.00% 

Avant de s'intéresser à l'enseignement du troisième cycle, deux questions sont posées 
concernant les enseignements suivis auparavant. 

La première, qui cherche à connaître l'année durant laquelle ces enseignements ont eu lieu, 
n'a été que partiellement répondue par les étudiants avec seulement 123 réponses sur 132. 
Cependant, on note près de 70% de réponses sur la cinquième année soit la DCEM3. 

La seconde question s'intéresse à la méthode pédagogique employée, et là, les 132 étudiants 
ont répondu à la question : (les pourcentages exprimés correspondent au pourcentage de 
réponses affirmatives à l'item proposé) 



Ainsi, c'est d'abord par les cours magistraux puis par les séances cliniques à la Maternité que 
les étudiants ont suivi des enseignements sur la grossesse. En troisième place vient 
l'apprentissage par problèmes (APP). Mais il faut signaler, que sur les trois promotions 
présentes lors de la remise de ce questionnaire, seul les étudiants en TCEMl et en TCEM2 ont 
connu le système de 1'APP. 

b. Niveau de com~étence : 

La question C2 permet de connaître permet de connaître la niveau de compétence estimé par 
l'étudiant lui-même dans le suivi de la grossesse et l'examen clinique de la femme enceinte, 
par le biais d'une évaluation qualitative sur échelle numérique de O (très mauvais niveau) à 10 
(très bon niveau) ; et ce, avant qu'il n'ait reçu l'enseignement du troisième cycle sur le suivi 
de la grossesse normale. 

Cette question a obtenu 100% de réponses avec des niveaux évalués de O à 10 et dont la 
moyenne est à 3.32 avec un écart-type de 2.18 : 

n i n  
Cette question a obtenu 100% de réponses avec des niveaux évalués de O à 10 et dont la 

moyenne est à 3.32 avec un écart-type de 2.18 : 

c. Forme de l'ensei~nement : 

On retrouve 71.2% d'étudiants satisfaits de l'enseignement interactif avec cas cliniques, soit 
94 réponses affirmatives sur 132. 



A la question des modes d'enseignement souhaités, on retrouve une volonté claire de 
s'exercer sur mannequins : (les pourcentages exprimés correspondent au pourcentage de 
réponses afirmatives à l'item proposé) 

Modes d'enseignement souhaités 

Sur mannequins Vidéo Pas de modification Autre 

D'une façon globale, le complément de l'enseignement par des mannequins ou un support 
vidéo reste plébiscité. 

Dans le cadre des 11 réponses positives à (( autre enseignement », on retrouve : 
quatre étudiants qui réclament plus de cas cliniques lors de l'enseignement afin de 
débattre plus longtemps avec le praticien sur les conduites à tenir 
un étudiant propose de donner sur support papier l'ensemble du cours 
et malheureusement six étudiants ont coché cette réponse sans apporter plus de 
précision 

- CIL  LlLUlLlCIUlCIUDCIlllLILL 3 1 A  C I L U U l U l l L J  V l L L  CIUblIL b C I L L b  L L ~ U l I 3 b  JWlJ U p ~ U I L C . 1  P J U J  UCI 

précision 

Par rapport au stage chez le praticien, on retrouve 97.7% d'étudiants estimant que 
l'enseignement est complémentaire à ce stage. Ce pourcentage démontrant combien le stage 
pratique et l'enseignement théorique doivent rester étroitement liés pour une bonne formation 
de l'étudiant. 

Sur la question de la durée de l'enseignement, il semble évident, que pour les étudiants, les 
trois heures consacrées au suivi de la grossesse normale sont trop courtes à 63.4% contre 
34.3% qui les trouvent suffisantes et 2.3% qui les jugent trop longues. 



Sur les 86 étudiants qui n'étaient pas satisfaits de la durée de l'enseignement, seuls 39 
d'entre eux ont proposé une autre durée qui leur semblait plus adaptée ; et c'est à une large 
majorité que l'on retrouve un horaire de six heures plébiscité. 

Durée d'enseignement proposée 

1.2 heures I 5 heures O 5 heures O 6  heures , 

' 9 heures L 10 heures W 12 heures iM inexploitable, 

d. Contenu de l'enseipnement : 

d. Contenu de l'enseipnement : 

A propos du contenu de l'enseignement, il nous semblait important de savoir si l'étudiant 
avait des attentes par rapport au cours : c'est le cas à 80.3%. Pour ces 106 étudiants, les items 
par rapport auxquels ils présentaient des attentes sont : (les pourcentages exprimés 
correspondent au pourcentage de réponses affirmatives à l'item proposé) : 



Attentes des étudiants par rapport à l'enseignement 

Anatmèse S&mioiogie Examens Pathologies de la Pathologies des Aube 
mrrpYrnentaires grossesse sutes de couches 

Ces réponses démontrent bien que c'est avant tout sur les pathologies de la grossesse ou des 
suites de couches que les étudiants désirent être formés ; mais aussi sur la sémiologie et donc 
sur la base même de la consultation de médecine générale. 

Dans les 9 réponses données en expression libre, on retrouve : 
3 réponses sur les conseils pour l'allaitement maternel optimal 
2 réponses sur les thérapeutiques médicamenteuses possibles chez la femme enceinte 
2 réponses sur la révision de l'examen clinique normal de la femme enceinte et 
l'élaboration d'un planning de suivi 
1 réponse sur la prise en charge des terrains à risque 
1 réponse sur l'explication du réseau ville-hôpital en gynécologie-obstétrique 

Au total, c'est avec de multiples attentes que les étudiants se rendent à l'enseignement. 
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1 réponse sur l'explication du réseau ville-hôpital en gynécologie-obstétrique 
Au total, c'est avec de multiples attentes que les étudiants se rendent à l'enseignement. 

Ensuite, la pertinence de chacun des quatre thèmes principaux de l'enseignement a été 
soumise à une évaluation numérique par les étudiants de O (aucun intérêt) à 10 (intérêt 
majeur) : 

I) concernant les critères anamnestiques. biologiciues et échographiques pour définir le 
début de la grossesse : 

soit une moyenne de 6.72 avec un écart-type de 2.40 et des notes allant de O à 10. 



+ concernant le calendrier de suivi de grossesse : 

soit une moyenne de 7.89 avec un écart-type de 1.89 et des notes allant de 3 à 10. 

.) concernant les médicaments contre-indiqués : 

soit une moyenne de 7.66 avec un écart-type de 2.39 et des notes allant de 1 à 10. 

+ concernant les pathologies de suites de couches : 

soit une moyenne de 6.98 avec un écart-type de 2.36 et des notes allant de 1 à 10. 

De même que sur la durée globale de l'enseignement, il nous a semblé important de savoir 
comment chaque étudiant avait évalué le temps consacré à chaque item du cours. Ainsi, on 
retrouve 73.5% de satisfaction pour la durée consacrée aux items des critères anamnestiques, 
biologiques et échographiques pour définir le début de grossesse et le calendrier de suivi. Par 
contre, 65.2% et 59.8% des étudiants interrogés estiment trop court le temps consacré 
respectivement aux médicaments contre-indiqués durant la grossesse et aux pathologies 
courantes des suites de couches. 

La dernière question de cette partie s'interroge sur les autres sujets que les étudiants 
aimeraient aborder au cours de l'enseignement. 

Lors de la première lecture des questionnaires rendus, nous nous sommes aperçus qu'une 
très large majorité des étudiants n'avait pas tenu compte de la consigne qui demandait à 
choisir trois items et à les classer par ordre de préférence. Ce non respect de la consigne était 
tel qu'il ne rendait pas exploitable les résultats de cette question. Nous avons donc préféré 
traiter cette question sur le mode de réponse Oui-Non à chaque item. 



Les résultats sont consignés dans la courbe ci-dessous : 

Autres sujets  

Ainsi, on remarque que deux sujets sont largement plébiscités : 
maladies contagieuses et grossesse avec 56.1% de demandes. 
pathologies chroniques et grossesse (Diabète insulino-dépendant, Hypertension 
artérielle, Maladies auto-immunes) avec 56.8% de demandes. 

Viennent ensuite : 
l'allaitement à 44.7% 
les conduites addictives et grossesse à 43.9% 

Pour le reste des items, seul un tiers des étudiants, ou moins, semble demandeur de plus 
amples explications. 

4. Partie ID : A DroDos des enseignants : 

A la première question, qui s'intéresse à la présence d'autres intervenants lors de 
l'enseignement, ce sont les sage-femmes qui sont les plus attendues avec 74.2% de réponses 
affirmatives. Concernant les médecins échographistes, on ne retrouve que 15.9% de réponses 
affirmatives. Un seul étudiant propose la présence d'un médecin obstétricien. 



La seconde question cherche à évaluer les rapports entre étudiants et enseignants de ce 
cours : à 65.9%' les rapports s'avèrent bons et pour 1.5% seulement, ils sont difficiles. A la 
justification de ces réponses, on retrouve souvent la notion d'un médecin généraliste agréable 
et d'une équipe enseignante à l'écoute. Les deux étudiants ayant estimé leurs rapports 
difficiles avec les enseignants, n'ont pas explicité leur réponse d'un commentaire. 

5. Partie E : En conclusion : 

La conclusion de cette enquête se devait d'évaluer le niveau de compétence estimé des 
étudiants dans le suivi de la grossesse normale et l'examen clinique de la femme enceinte 
après avoir assisté à l'enseignement du troisième cycle. 

Ainsi, on obtient 100% de réponses à cette question avec des niveaux évalués de O à 9 et 
dont la moyenne est à 5.39 avec un écart-type de 1.84 : 

Cela représente une amélioration de deux points sur une échelle de 10 avec un écart-type 
plus mince. 

Il est donc évident que cet enseignement contribue largement à améliorer les capacités 
professionnelles des résidents à suivre une grossesse. 

Enfin, une partie d'expression libre avec suggestions était proposée aux étudiants dans le but 
d'améliorer l'enseignement. Ils sont vingt à s'y être exprimés. Leurs suggestions sont portées 
en annexe. (ANNEXE VIII) 

Les remarques concernant l'enseignement regroupent : 
=?b l'apprentissage sur mannequin (1 étudiant) 
=3 l'augmentation du support papier voire même la réalisation d'un petit fascicule qui 

pourrait servir de façon quotidienne au cabinet de médecine générale (1 étudiant) 
=3 le remplacement de certains cours jugés inutiles (sans être nommés) par ce type de 

cours jugé plus utile (1 étudiant) 



+b l'augmentation du nombre de séances sur ce thème afin d'élargir les sujets abordés (4 
étudiants) et l'organisation d'un séminaire consacré à la grossesse (2 étudiants) 

L'autre moitié des étudiants apporte des remarques sur la relation étroite et toujours 
nécessaire entre la formation théorique et la formation pratique. 
Ainsi, ils sont huit à réclamer tout simplement plus de pratique et deux à demander un stage 

hospitalier obligatoire ou la modification de tous les stages du pôle mère-enfant en stages 
couplés Pédiatrie et Gynécologie-Obstétrique. 

6. Pour aller plus loin : 

D'autre part, pour ne pas se borner à une analyse descriptive des résultats de cette enquête, il 
nous a semblé intéressant de croiser certaines variables. 

a. Féminisation des ~romotions : 

Nous avons cherché à savoir si, en fonction du sexe, les volontés de pratique d'actes de 
gynécologie médicale et de suivi de grossesse présentaient une différence significative. 

Sexe Masculin Sexe Féminin P 
n=56 n'=66 (test du chi 2) 

Actes de gynécologie 5 1.80% 83.30% <0.05 
médicale 
Suivi de grossesse 48.20% 72.70% ~ 0 . 0 5  

A noter que les effectifs globaux ne sont que de 122 étudiants sur les 132 ayant répondu au 
questionnaire puisque 10 d'entre eux n'ont pas souhaité répondre à la question de la pratique 
d'actes de gynécologie médicale et du suivi de grossesse dans l'activité future de médecine 
générale. 
Malgré cela, on note une nette prédominance féminine, statistiquement significative, pour la 

réalisation d'actes de gynécologie médicale et de suivi de grossesse. 



b. Comparaison de deux groupes d'étudiants : 

Nous nous sommes également intéressé aux variations selon la réalisation ou non d'un stage 
en Gynécologie-Obstétrique, sur les 132 participants à l'enquête : 

0 100 n'ont pas fait de stage en Gynécologie-Obstétrique, soit parce qu'ils n'ont pas 
encore choisi dans le pôle mère-enfant, soit parce qu'ils ont choisi la pédiatrie seule. 
Ils constituent le groupe 1. 

0 32 ont fait un stage en Gynécologie-Obstétrique seule ou en couplé avec la pédiatrie. 
Ils constituent le groupe II. 

Nous nous sommes intéressé à la comparaison de ces deux groupes sur les variables : niveau 
avant enseignement, intérêt de l'anamnèse, intérêt du calendrier de grossesse, intérêt des 
médicaments contre-indiqués, intérêt des pathologies de suites de couche et niveau après 
enseignement. 

Les résultats sont regroupés dans le tableau suivant : 

Groupe 1 Groupe II P 
n = 100 n' = 32 (test du chi 2) 

Niveau avant enseignement 3.29 3.41 0.79 

Intérêt du calendrier de suivi 7.85 8.03 0.63 
Intérêt des médicaments contre-indiqués 7.57 7.94 0.45 
Intérêt des pathologies de suite de couches 7.02 6.84 0.71 
Niveau après enseignement 5.26 5.81 0.14 

Bien que ces différences ne soient pas statistiquement significatives, puisque le p n'est pas 
inférieur à 0.05, il nous a semblé contributif de constater que les items de l'enseignement sont 
évalués avec un intérêt plus grand par le groupe II que par le groupe 1 sauf en ce qui concerne 
les pathologies de suite de couches. 

D'autre part, concernant l'évaluation de leur niveau de compétence avant l'enseignement, on 
voit que le groupe 1 a une moyenne à 3.29 contre une moyenne à 3.41 pour le groupe II. Cette 
différence de niveau reste présente dans la variable de l'évaluation des compétences post- 
enseignement avec une moyenne à 5.26 pour le groupe 1 et 5.81 pour le groupe II. 



Le différentiel se creuse d'ailleurs, passant de 0.12 à 0.55, laissant penser que les étudiants 
qui ont déjà été sollicités durant leur stage en Gynécologie-Obstétrique, améliorent plus leur 
niveau de compétence par ce cours que ceux qui n'ont pas fait de stage. Peut être par une 
attention accrue due à leur connaissance des difficultés rencontrées en pratique. 

De plus, en comparant de nouveau ces deux groupes d'étudiants, nous nous sommes 
intéressé aux statistiques concernant la forme et le contenu de l'enseignement : 

Groupe 1 Groupe II P 
n = 100 n' = 32 (test du chi2) 

Satisfaction par 74.0% 
rapport à 
l'enseignement - 

Enseignement sur 70.0% 62.5% 0.4279 
mannequin 
Support vidéo 53.0% 47.0% 0.5462 

- - 

Attentes sur 74.0% 91.0% < 0.05 
l'enseignement 
Attentes sur 30.8% 
l'anamnèse 
Attentes sur la 60.3% 57.1% 0.7735 
sémiologie 
Attentes sur les 50.0% 
examens 
com~lémentaires 
Attentes sur les 73.0% 93.1 % < 0.05 
pathologies de 
grossesse 
Attentes sur les 64.1% 
pathologies de suite 
de couches 

Ces résultats s'avèrent significatifs statistiquement par deux fois concernant : 
I) les attentes des étudiants par rapport à l'enseignement : 91% des résidents ayant fait 

un stage en Gynécologie-Obstétrique ont des attentes contre 74% pour ceux qui ne 
l'ont pas fait. 

I) l'attente sur les pathologies de la grossesse : 93.1 % des résidents ayant fait un stage en 
Gynécologie-Obstétrique ont une attente par rapport à cet item contre 73% pour ceux 
qui ne l'ont pas fait. 



IK D : Conclusions : 

Cette enquête nous permet de formuler de nombreuses conclusions : 

La population de l'enquête montre une féminisation de l'échantillon étudié 
avec 56% de femmes, tout comme la démographie médicale française actuelle. 
D'autre part, près de 70% des étudiants actuellement en troisième cycle, se 
destine à une activité ambulatoire de médecine générale, ce qui est rassurant 
par rapport au déficit annoncé en médecins généralistes installés ; bien que cela 
soit encore insuffisant pour permettre un renouvellement complet des 
praticiens. 
De plus, ces futurs médecins généralistes désirent à une large majorité 
pratiquer des actes de gynécologie médicale et suivre des grossesses. 11 est 
ainsi évident que leur formation se doit d'être la plus complète possible sur ces 
sujets. 
Cependant, par rapport au mode d'installation envisagé, les zones rurales 
n'inspirent pas ces étudiants qui leur préfèrent les zones semi-rurales ; ceci, 
risquant d'accentuer encore les inégalités géographiques de la démographie 
médicale. 

2. Pour 75% des étudiants ayant déjà effectué des remplacements en cabinet de 
médecine générale, il y a eu au moins me fois des difficultés à gérer une 
consultation avec une femme enceinte et pour 45% de ces mêmes étudiants, la 
difficulté devient quasi systématique lorsque la femme est enceinte. On ne peut 
donc pas négliger l'importance d'une formation pertinente en gynécologie- 
obstétrique pour tous ceux qui désirent s'installer en médecine générale. 

3. Les modalités actuelles de la formation pratique du troisième cycle de 
médecine générale ne permettent pas à l'étudiant de choisir pleinement sa 
formation en Gynécologie-Obstétrique même s'il le désire puisqu'un tiers a 
choisi la pédiatrie seule car il ne restait plus de place en Gynécologie- 
Obstétrique. Le regret qu'il n'y ait pas plus de possibilités de stage hospitalier 
en Gynécologie-Obstétrique et surtout en stage couplé est présenté clairement 
par près de la moitié des étudiants dans les suggestions laissées libres en fin 
d'enquête. D'autant que pour près de quatre étudiants sur cinq, la motivation 
d'un stage en Gynécologie-Obstétrique reste l'apprentissage d'un examen 
clinique pertinent chez la femme enceinte. 
Cependant, pour les étudiants ayant eu l'opportunité de ce stage hospitalier, on 
constate que celui-ci leur a permis d'aller bien au-delà de leurs attentes avec 
une forte participation aux consultations de suivi de grossesse principalement 
avec un médecin spécialiste (75%), aux accouchements (59.4%) avec une sage- 
femme, à des césariennes en tant qu'aide-opératoire (81.3%). 
De plus, le stage chez le praticien permet également à deux étudiants sur trois 
d'assister à des consultations de grossesse. 



Ainsi, on constate que la formation pratique de l'étudiant peut être très vaste 
dans le domaine de la Gynécologie-Obstétrique, que ce soit à l'hôpital ou en 
ambulatoire mais on peut également regretter qu'elle soit accessible à trop peu 
de résidents du fait d'un déséquilibre entre les stages de Gynécologie- 
Obstétrique et de Pédiatrie, ce qui ne laisse guère le choix à l'étudiant. 

4. L'évaluation globale de l'enseignement du Suivi de la grossesse normale par le 
médecin généraliste réalisée dans cette enquête démontre que plus de deux 
étudiants sur trois (71 %) sont satisfaits de la forme de cet enseignement, même 
si pour ce même pourcentage, le temps qui lui est consacré est trop court et 
qu'ils préféreraient donc à une large majorité un minimum de six heures sous 
forme de plusieurs enseignements, voire même d'un séminaire consacré à la 
grossesse. Cette augmentation horaire permettrait de proposer d'autres formes 
d'enseignement comme des exercices sur mannequin ou un support vidéo. 
D'une façon globale, les étudiants sont en attente par rapport à ce sujet de la 
grossesse d'autant plus qu'ils estiment leur niveau de compétence assez faible 
à 3.32 sur une échelle de 10. D'ailleurs, cet enseignement que nous avons 
évalué répond bien à ces attentes puisque les items qui y sont développés sont 
tous notés avec un intérêt supérieur à la moyenne. Cependant, il semble que les 
étudiants aimeraient développer un peu plus dans le temps certains items dont 
principalement les médicaments contre-indiqués chez la femme enceinte et les 
pathologies courantes des suites de couches. Si le volume horaire le permettait, 
ils aimeraient également pouvoir aborder d'autres sujets comme les maladies 
contagieuses, les pathologies chroniques, l'allaitement et les conduites 
addictives. 

5. La mise en relation entre formation théorique et pratique démontre bien que les 
étudiants ayant effectué leur stage en Gynécologie-Obstétrique sont bien plus 
demandeurs de complément théorique et ont, de fait, des attentes plus grandes 
par rapport à l'enseignement, en comparaison avec ceux qui n'ont pas fait de 
stage. Très certainement parce qu'ils ont été confrontés à l'hôpital ou chez le 
praticien à des difficultés professionnelles iiées à des carences théoriques. Ce 
sont principalement eux qui savent combien la relation entre théorie et pratique 
doit être étroite et combien l'une ne va pas sans l'autre. 

6. Sur le plan du relationnel entre les étudiants et leurs enseignants, la satisfaction 
est grande avec plus de 80% de relations estimées bonnes. 
L'enrichissement de binôme enseignant par la participation d'une sage-femme 
aux débats est la seule suggestion apportée de façon massive par les étudiants à 
74%. 



Cette enquête nous permet clairement de comprendre que les étudiants sont demandeurs 
d'un tel enseignement mais que les modalités horaires leur semblent encore insuffisantes ; que 
d'autres sujets devraient compléter ceux qui sont déjà abordés actuellement ; que leur niveau 
de compétence se trouve amélioré après cet enseignement mais aussi que la confrontation de 
leurs connaissances théoriques avec leurs applications pratiques en stage hospitalier est encore 
trop limitée par le nombre de places insuffisantes dans les services de Gynécologie- 
Obstétrique. 



PARTIE V : 
PROPOSITIONS 

D'AVENIR 



Durant l'année universitaire 200512006, et avec un nombre de postes en Gynécologie- 
Obstétrique de 15 sur 39 dans le pôle mère-enfant, le choix, et surtout l'affectation d'un 
étudiant dans un stage de Gynécologie-Obstétrique s'avère assez difficile alors que la 
motivation à se former dans cette spécialité est réelle comme l'a démontré notre enquête. 
De même, il est regrettable de constater que 28% des étudiants ayant fait un stage en 

Pédiatrie seule évoquent, comme motif de choix de la pédiatrie, l'absence de place disponible 
en Gynécologie-Obstétrique et que 69% d'entre eux pensent qu'à choisir entre Pédiatrie et 
Gynécologie-Obstétrique, la pédiatrie est plus utile pour leur pratique future. 

Il semble évident qu'il faut donc tenter de trouver la possibilité de coupler tous les stages du 
pôle mère-enfant en Gynécologie-ObstétriqueIPédiatrie afin qu'aucune de ces deux spécialités 
ne disparaisse du cursus de formation pratique d'un futur médecin généraliste. 
D'autant plus que dans le cadre de la Gynécologie-Obstétrique, l'expérience acquise par la 

répétition des gestes ne peut être que bénéfique au futur praticien pour mener à bien, et dans 
un climat serein, une consultation de gynécologie médicale ou de suivi de grossesse normale à 
son cabinet. 
Un praticien sûr de ses gestes et de ses investigations renforcera d'autant la relation de 

confiance qui l'unit à sa patiente. 

Il faut donc clairement proposer à chaque étudiant un stage de trois mois minimum en 
service de Gynécologie-Obstétrique. 

Avec plus de 70% des étudiants interrogés qui s'estiment satisfaits de l'enseignement 
interactif par cas cliniques reçu, il est évident que l'enseignement actuel sur le suivi de la 
grossesse normale présente de nombreuses qualités qu'il faut conserver. Cependant, il est 
possible de proposer encore quelques améliorations afin de l'adapter encore plus aux 
demandes des étudiants. 
Ainsi, il faudrait en premier lieu, augmenter le volume horaire consacré au thème de la 

grossesse avec le passage de trois à six heures d'enseignement. 
D'autre part, la possibilité de s'exercer aux touchers pelviens voire à la surveillance de la 

grossesse sur mannequins permettrait sans aucun doute aux étudiants d'acquérir une 
expérience de ces gestes techniques et donc une meilleure assurance face à la patiente le 
moment venu. La mise en place de séquences vidéo explicatives (sur certains signes 
échographiques, certains gestes techniques comme l'amniocentèse) permettrait également 
une approche plus imagée, pouvant amener à des explications peut-être plus claires dispensées 
à la patiente, au besoin. 

Afin de pouvoir allier augmentation du volume horaire, exercices sur mannequins, séquences 
vidéo et cas cliniques interactifs, il semble évident que le principe d'un séminaire avec 
multiples ateliers de travail serait le plus adapté. 



V.  @ : Contenu de l'enseimement : 

11. Suiets déià abordés : 

11 semble évident, au vu des résultats de notre enquête, que le choix actuel des items de 
l'enseignement (critères anamnestiques, biologiques et échographiques pour définir le début 
de la grossesse / calendrier de suivi de grossesse / médicaments contre-indiqués / pathologies 
des suites de couche) est tout à fait pertinent par rapport aux attentes des étudiants, puisque 
chacun de ces items obtient une évaluation supérieure à 5/10. Pourtant le développement des 
sujets sur les médicaments contre-indiqués et les pathologies des suites de couches pourraient 
encore être optimisés par une majoration du temps qui leur est consacré. 

Ainsi, on peut proposer, par exemple, de concrétiser le débat sur les molécules 
médicamenteuses par des cas cliniques brefs principalement sur la prise en charge des 
symptômes courants de la grossesse : 

nausées et vomissements 
pyrosis 
constipation 
hémorroïdes 
varices 
prévention des vergetures 
augmentation des secrétions vaginales 

e lombalgies 
crampes musculaires 
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En effet, dans le cadre d'une grossesse normale, c'est généralement vers le médecin 
généraliste que la femme va se tourner pour la prise en charge de ces symptômes. 

D'autre part, en ce qui concerne les pathologies des suites de couches (allaitement et 
complications, contraception du post-partum et complications des suites de couches), il 
semble que ce soit principalement à propos de l'allaitement que les étudiants aimeraient être 
plus longuement formés. 

En effet, l'allaitement fait partie des quatre sujets que les étudiants aimeraient aborder en 
plus des items actuels, si le volume horaire le permettait. Cette thématique sera développée 
dans le chapitre suivant, concernant les nouveaux sujets à aborder. 

2. Nouveaux suiets à aborder : 

Notre enquête a permis de démontrer que les étudiants aimeraient aborder d'autres sujets au 
cours de leur formation sur la grossesse normale, afin d'être plus à même de répondre aux 
questions ou aux craintes de leurs patientes. 



Ainsi, il semble nécessaire de pouvoir les former sur les maladies contagieuses, les 
pathologies chroniques, l'allaitement et les conduites addictives chez la femme enceinte, pour 
qu'ils puissent se sentir parfaitement maîtres de leurs consultations de suivi de grossesse. 

a. Maladies contagieuses et grossesse : 

=3 VIH, hépatite B. hépatite C, syphilis : 

Dans le cadre de ces quatre maladies contagieuses, le travail du médecin généraliste va 
principalement consister en un dépistage : 

soit par le biais d'un bilan pré-conceptionnel, qui peut être proposé à toute femme en 
âge de procréer ou ayant eu des conduites à risque 
soit dans le cadre du bilan réalisé pendant le premier mois de grossesse. 

Il est certain que toute sérologie positive au VIH, VHB, VHC ou que tout diagnostic de 
syphilis doit amener le médecin généraliste à confier au plus vite sa patiente à une équipe de 
spécialistes alliant gynécologues-obstétriciens et infectiologues. Ces grossesses sont alors 
considérées comme grossesses à risque et sortent du cadre d'un suivi envisageable par le 
médecin généraliste. 

Cependant, les demandes de formation, exprimées par les étudiants sur ce sujet, mettent en 
avant le rôle informatif que doit garder le médecin généraliste par rapport à sa patiente : ainsi, 
om pourra simplement proposer aux étudiants d'expliquer à leur patiente, devant de tels 
résultats biologiques que : 

le risque de transmission materno-fœtale est de 20% pour le VIHl et qu'il est maximal 
le jour de l'accouchement. D'où la proposition possible d'une césarienne programmée 
(24). 
la transmission du VHB se fait surtout à l'accouchement par échanges sanguins. 
le VHC se transmet au fœîus dans moins de 10% des cas. 
le moindre doute sur une syphilis amène à la mise en route d'un traitement 
antibiotique qui passe la barrière placentaire et qui permet donc également le 
traitement du fœtus. 

+ Herpès génital : 

Il n'est pas rare qu'une future maman ayant des antécédents d'herpès génital, interroge son 
médecin généraliste sur les risques d'une nouvelle poussée au cours de sa grossesse. 

Il convient alors au médecin généraliste de lui expliquer que la contamination fœtale se fait 
principalement lorsqu'il existe des lésions maternelles au moment du passage de la filière 
génitale. Il est donc recommandé à la femme de prendre contact avec son gynécologue- 
obstétricien dans les plus brefs délais en cas d'apparition de lésions afin d'en débuter la prise 
en charge. 



+ Varicelle, zona : 

De même que pour l'herpès génital, les questions des femmes enceintes sur les riques 
encourus après contact avec un enfant atteint de varicelle, ne sont pas rares. 

Il faut donc l'informer sur la possibilité de réaliser une sérologie qui confirmera ou non son 
immunisation lorsqu'il existe une notion de contage. 

S'il n'y a pas d'immunisation biologique ou si elle présente une éruption, elle sera 
immédiatement confiée à un gynécologue-obstétricien. 

D'autre part, il faut la rassurer quant à la survenue d'un zona en cours de grossesse, qui 
n'entraîne pas d'augmentation du risque de malformation fœtale (24). 

+ Toxoplasmose : 

Il faut noter que l'enquête nationale (25) de 1995 estimait à 54%' la séroprévalence de la 
toxoplasmose chez les femmes en âge de procréer. 

En ce qui concerne la contamination maternelle par Toxoplasma gondii, le médecin 
généraliste a un important travail d'information et de prévention à réaliser auprès de ses 
patientes. 

Ainsi, devant toute sérologie négative de toxoplasmose en début de grossesse, il doit 
s'assurer de la bonne compréhension de la patiente quant aux règles hygiéno-diététiques qui 
diminuent le risque de contamination. Ces règles sont reportées dans le tableau ci-après. 

Ne mangez pas de viande crue ou saignante: beefsteack, tartare, fondue bourguignonne, brochettes, 
méchouis, côtelettes. .. 

Ne mangez de viande que très cuite ou préalablement congelée 

Lavez les fruits, les légumes et les plantes oromatiques avant consommation, ainsi que les ustensiles et les sur- 
faces ayant servi à la préparation des repas 

Nettoyez et désinfectez régulièrement le réfrigérateur 

Lavez-vous les mains avant et après toute manipulation d'aliments, et avant chaque repas 

Lors des repas pris en dehors du domicile, évitez les crudités et préférez les légumes cuits 

Portez des gants pour jardiner et lavez-vous les mains après avoir manipulé de la terre 

Évitez les contacts avec les chats: ne leur donnez pas de viande crue, faites nettoyer tous les iours, par une 
autre personne, le bac à litière, ou portez des gants 

Il doit également lui expliquer la stratégie de surveillance de son statut sérologique de façon 
mensuelle jusqu'à l'accouchement. 

Dès la mise en évidence d'une séroconversion, il devra passer la main aux spécialistes ; cette 
grossesse devenant à risque. 



.) Rubéole : 

Grâce à la vaccination, la séroprévalence de la rubéole est supérieure à 95% (24). 
Dans les rares cas de séronégativité au premier bilan prénatal, le médecin généraliste pourra 

proposer une seconde sérologie vers 20 SA pour vérifier l'absence de séroconversion ou 
prendre avis auprès de ses confières gynécologues-obstétriciens. 

La vaccination est de toute façon contre-indiquée pendant la grossesse. 

b. Pathologies chroniaues et grossesse : 

-9 Hypertension artérielle : 

Le cas de la grossesse chez la femme hypertendue traitée nécessite parfois quelques 
adaptations thérapeutiques (22), en fonction des molécules qui constituent le traitement de 
fond de la femme, en accord entre l'obstétricien et le cardiologue. 

Même si la grossesse ne présente pas de complications, le terrain d'hypertension sur lequel 
elle se développe, la classe dans les grossesses à risque. Le suivi de ces grossesses doit donc 
être réalisé par une équipe spécialisée de gynécologues-obstétriciens et de cardiologues. 

.) Diabète : 

La grossesse chez la femme diabétique (26) comporte plus de risques que la grossesse 
normale. Le pronostic de la grossesse est lié au degré de contrôle glycémique, de la 
conception jusqu'à l'accouchement, ainsi qu'à la prise en charge pluridisciplinaire de la 
femme. 

C'est une grossesse à haut risque : maternel et fatal. 
La femme diabétique enceinte doit être suivie de façon très étroite par les gynécologues- 

obstétriciens et le diabétologue. 

Le médecin généraliste peut cependant expliquer à sa patiente que : 
les antidiabétiques oraux sont contre-indiqués pendant la grossesse.11 faut donc relayer 
tout traitement oral antérieur par une insulinothérapie dès que la grossesse est 
diagnostiquée. Chez les patientes porteuses d'un diabète de type 1, l'insulinothérapie 
est poursuivie. 
tous les matins, il faut rechercher la présence d'acétone dans les urines et chaque mois, 
un dosage de l'hémoglobine glyquée est à réaliser. 

Il faut également rappeler que l'allaitement n'est pas contre-indiqué en cas de diabète 
maternel, à condition que celui-ci ne soit traité que par régime et/ou insulinothérapie. 



+ Autres pathologies chroniques : 

Que ce soit pour les pathologies de type collagénose (lupus érythémateux disséminé ou 
sclérodermie systémique), les dysfonctions thyroïdiennes ou la drépanocytose, toute femme 
porteuse et débutant une grossesse relève de la stricte surveillance d'une équipe spécialisée 
associant les gynécologues-obstétriciens et le spécialiste d'organe concerné. 
Le médecin généraliste ne peut ni ne doit assurer le suivi de ces grossesses. 

C'est ici la limite notable des possibilités de formation des futurs médecins généralistes par 
un enseignement sur la grossesse. 

c. Allaitement maternel: 

-9 Epidémiologie : 

La prévalence de l'allaitement maternel en France est de 56% au sortir de la maternité, 
contre 95% pour les pays du Nord de l'Europe (27). 
La durée médiane de l'allaitement est de dix semaines avec seulement 5% d'allaitement 

poursuivi à quatre mois. Une durée d'allaitement longue est corrélée (28) à la durée des 
congés maternité et à la proximité du bébé la nuit à la maternité ainsi qu'à l'absence 
d'utilisation de biberons de complément pendant le séjour à la maternité. 

.) Composition du lait de femme : 

Dans les trois premiers jours, le lait de femme appelé colostrum, est très riche en cellules 
immuno-compétentes, en oligosaccharides, en protéines. 
La composition du lait mature est atteinte rapidement en quatre à cinq jours après le 

début de l'allaitement. On y retrouve : 
8 à 12 g/l de protéines 
38 g/l de lipides avec une digestibilité de 80 à 95% 

0 75 g/l de glucides dont 63 grammes de lactose et 12 grammes d'oligosaccharides 
des oligo-éléments et des cellules immuno-compétentes 

En cours de têtée, la composition du lait change et s'enrichit en graisses et en micelles de 
caséine. 

La production de lait à travers le monde est très semblable dans les différentes 
populations et ce quels que soient le niveau de vie et l'état nutritionnel des mères, soit 
environ 700 grammes par jour pendant les deux premiers mois (29). 



=9 Dimensions psycho-affectives et sociales : 

La relation qui s'établit entre le bébé et sa mère ou son père est cruciale pour sa survie et 
son développement (3 0). 
La portée du contact mère-enfant, dès les premières minutes ou heures qui suivent la 

naissance, dans le processus d'attachement est maintenant bien établie (31). D'autant, 
qu'instinctivement, le nouveau-né fera des mouvements pour se diriger vers le mamelon 
de sa mère. Les comportements accompagnant l'allaitement comme prendre le bébé, le 
toucher, le regarder, semblent autant de possibilités de resserrer le lien mère-enfant. 

=9 Bénéfices santé de l'allaitement maternel : 

prévention des infections : 

Pour que cet effet préventif soit efficace, il faut que l'allaitement maternel exclusif dure 
plus de trois mois. 

L'allaitement maternel va contribuer à atténuer l'état d'immaturité physiologique 
immunitaire du nouveau-né. En effet, il contient des substances qui ont une action 
immuno-modulatrice : hormones (ACTH, cortisol, TRH), facteurs de croissance, 
cytokines, lactoferrines, nucléotides, oligosaccharides, acides gras poly insaturés.. . 

e prévention de l'obésité : 

La plupart des études attestent d'une augmentation du risque d'obésité pendant l'enfance 
et l'adolescence en l'absence d'allaitement maternel. 
Plusieurs hypothèses ont été proposées : 

lri les nourrissons au sein régulent probablement mieux les quantités de lait qu'ils ingèrent 
par rapport à ceux nourris au biberon. En effet, dans l'allaitement artificiel, les mères 
surveillent les quantités bues et sollicitent plus leurs enfants. Ainsi, on constate une 
croissance staturo-pondérale plus rapide des enfants nourris d'emblée avec un lait pour 
nourrissons ou sevrés précocement (32). 
lri une insulinémie significativement plus élevée chez les nourrissons alimentés par 
préparations a été retrouvée, qui pourrait stimuler le développement des adipocytes et de 
l'adipogénèse (33). 
lri les nourrissons allaités au sein semblent mieux apprécier par la suite les aliments 
nouveaux et les goûts différents, ceci pouvant faciliter la diversification alimentaire, dont 
l'introduction des légumes verts et des fiuits. (33). 

-9 Complications de l'allaitement : 

Elles ont été traitées dans la partie III.D.5 de ce travail de thèse et ne seront pas 
développées de nouveau ici. 



d. Conduites addictives et grossesse : 

+ Tabac : 

En France, on estime que 37% des femmes sont fumeuses avant le début de leur 
grossesse et que 19.5% des femmes enceintes continuent de fumer pendant tout ou partie 
de celle-ci (34). 

Tabac et fécondité : 

Globalement, la fécondité est plus basse chez les fumeuses que chez les non-fumeuses. 
En effet, le tabac diminue la viabilité de l'ovocyte, la motilité tubaire mais aussi la 
croissance et l'implantation de l'embryon (35). 
Une relation dose-effet et une réversibilité à l'arrêt du tabac ont été mises en évidence. 

Tabac et grossesse extra-utérine 

Le risque relatif de grossesse extra-utérine est multiplié par 1.5 pour une femme fumeuse 
à moins de 10 cigarettes par jour, par 3 pour plus de 20 cigarettes par jour et par 5 pour 
plus de 30 cigarettes par jour. 

Une étude a montré que les anciennes fumeuses n'ont pas de risque accru de grossesse 
extra-utérine : ainsi, l'arrêt du tabac avant la conception diminue significativement ce 
risque (36). 

En effet, la nicotine entraîne des spasmes tubaires et une sidération des battements 
ciliaires des cellules tubaires, retardant ainsi la progression de l'œuf et favorisant sa 
nidation ectopique. 

0 Tabac et fausses couches : 

Le taux d'avortements spontanés est multiplié par trois en cas de tabagisme maternel. Ce 
sont la nicotine, le goudron et l'hypoxie induite qui agiraient comme un agent abortif. 

Tabac et hématome rétro-placentaire : 

L'apparition d'un décollement marginal du placenta normalement inséré est favorisé par 
le tabagisme, par anoxie périphérique et nécrose déciduale. 
Globalement, on estime qu'un hématome rétro-placentaire sur cinq est directement 

attribuable au tabac (37). Cependant, dès l'arrêt de l'intoxication tabagique, les effets 
délétères du tabac sur la vascularisation placentaire s'estompent. 
De même, le risque de placenta praevia est deux fois plus important chez les femmes 

fumeuses. 



Tabac et prématurité : 

Le tabagisme de la femme enceinte est un facteur de risque de petite (avant 37 SA) et de 
grande prématurité (avant 33 SA). 
Le risque de rupture prématurée des membranes est deux fois plus fréquent en cas de 

tabagisme (3 8). 
L'étiologie de ce risque est multifactorielle : 
i augmentation de la fréquence des chorioamnionites chez les fumeuses 
i vasoconstriction placentaire par effet nicotinique 
i fragilité des membranes par carence en acide ascorbique 
i augmentation de la production des prostaglandines qui gèrent les contractions du 
myomètre 

Au total, on estime qu'environ 50% des enfants prématurés le sont par tabagisme 
maternel. 

Tabac et retard de croissance intra-utérin : 

Il faut se rappeler que l'hypotrophie est le principal facteur associé de morbidité et de 
mortalité chez les nouveau-nés. 

Le déficit pondéral va de 200 à 300 grammes à la naissance (34). Il s'agit d'un retard de 
croissance harmonieux 
Les causes sont : 
i la sous alimentation fréquente de la femme enceinte fumeuse par effet anorexigène de la 
nicotine 
ri la présence de carboxyhémoglobine responsable d'anémie chronique 
i les phénomènes de vasoconstriction au niveau des artères utérines par libération des 
catécholamines sous l'effet de la nicotine 
i la réduction du flux maternel placentaire 

D'autre part, c'est principalement durant le troisième trimestre que l'exposition au tabac 
provoque un retentissement maximal sur le poids du fœtus (35). 

e Tabagisme passif : 

Sur les mêmes bases que le tabagisme de la femme enceinte, le tabagisme passif induit 
une augmentation du risque de retard de croissance intra-utérin et de prématurité. Ce 
risque s'avère d'autant plus important que l'intoxication provient du compagnon de la 
femme. 

Ainsi, l'ensemble de ces risques démontre à quel point le rôle du médecin généraliste dans le 
sevrage tabagique pré-conceptionnel ou lors de la grossesse de la femme tient toute son 
importance afin de limiter un maximum les risques fœtaux. C'est là tout l'enjeu du rôle du 



médecin généraliste pour informer la future mère mais aussi pour dépister un tabagisme actif 
dans un projet de conception. 
Pour le médecin généraliste qui va suivre la femme dans son post-partum, il est primordial 

de rester vigilant quant à la reprise du tabagisme, et ce, surtout à la reprise de l'activité 
professionnelle. 

e Sevrage tabagique de la femme enceinte : 

Il faut avant tout reconnaître que l'arrêt du tabac est immédiatement bénéfique à l'enfant 
à naître et à sa mère ; et qu'il n'est jamais trop tard pour arrêter l'intoxication tabagique 
(3 9). 
Cependant, il faut veiller à ne pas culpabiliser les femmes, même si elles ont des 

difficultés à se sevrer ou qu'elles se montrent réticentes à ce projet. 

Après évaluation de la dépendance de la future mère à la nicotine par réalisation d'un test 
de Fagerstrom (ANNEXE IX) et d'une évaluation du comportement tabagique par le test 
de Horn (ANNEXE X), le médecin généraliste doit proposer des méthodes d'aide au 
sevrage tabagique. Le taux d'arrêt du tabagisme est plus élevé chez les femmes ayant un 
score bas au test de dépendance de Fagerstrom (34). 
Afin de démontrer toute l'importance de son intoxication tabagique à la femme enceinte, 

il est possible de lui proposer un dosage rapide et facile du CO dans l'air expiré grâce au 
CO testeur. Cette mesure peut être le point de départ d'une discussion sur le sevrage 
tabagique. 

Dans le cas de la femme enceinte, il sera tenté en premier lieu un sevrage sans mode de 
substitution nicotinique avec la mise en place de thérapies comportementales et 
cognitives. 

Si la femme n'arrive cependant pas à un sevrage rapide, le recours pharmacologique est 
de mise avec principalement d'un patch transdermique de nicotine. Actuellement, il est 
recommandé aux femmes de le porter entre 12 heures et 16 heures maximum et non pas 
24 heures et ce, à cause du risque d'accumulation de la nicotine dans liquide amniotique 
au-delà des 16 heures de port du patch. On prescrit donc des patch de 16 heures. 
L'association aux formes orales de substitution n'est pas contre-indiquée. 

Le Bupropion (ZYBAN) et la Varénicline (CHAMPIX) sont contre-indiqués pendant la 
grossesse. 

Si le choix d'allaiter est fait par la mère, il faut l'y encourager, même si l'intoxication 
tabagique est toujours présente. La substitution nicotinique peut se faire à tout moment, et 
plutôt par comprimés buccaux etlou gommes, en dehors des moments de tétée, voire, au 
mieux, après la fin de la tétée. 

=3 Alcool : 

En France, il y a actuellement de nombreuses campagnes d'information concernant la 
relation alcool et grossesse afin de sensibiliser les femmes aux risques de la 
consommation d'alcool aigue ou chronique en cours de grossesse. Il s'agit là, 
effectivement, d'un sujet qui reste encore trop souvent tabou. 



La conséquence la mieux connue, et la plus typique, est représentée par le Syndrome 
d'Alcoolisation Fœtal (SAF). 

Effets de l'alcool sur la grossesse : 

On note un ralentissement des processus de division cellulaire responsable d'anomalies 
malformatives par arrêt du développement normal à certains stades. Ce risque est d'autant 
plus élevé que l'alcoolisation a lieu sous forme de crises d'ivresse pendant le 
développement embryonnaire (40). 
Au niveau du placenta, l'alcoolisme aigu diminue la circulation sanguine par spasmes 

des vaisseaux sanguins. 
L'alcool ingéré passe rapidement dans le sang maternel puis la barrière placentaire, et la 

concentration d'alcool au niveau de la circulation sanguine fœtale est approximativement 
celle du sang maternel. L'élimination par le fœtus est beaucoup plus longue car il n'est 
pas capable de métaboliser l'alcool pour l'éliminer. 

9 Syndrome d'Alcoolisation Foetal : 

Il repose dans sa forme complète sur quatre critères : 
EI une alcoolisation maternelle confirmée pendant la grossesse 
a un retard de croissance pré ou post-natal 
ta une dysmorphie crânio-faciale avec dans sa forme complète : rétrécissement des fentes 
palpébrales, raccourcissement du nez avec ensellure nasale prononcée, philtrum allongé, 
convexe de profil avec disparition des piliers, lèvre supérieure fine avec arc de Cupidon 
mal dessiné 
IH une atteinte du système nerveux central : petit périmètre crânien, malformations 
cérébrales comme une agénésie des corps calleux, un retentissement neurosensoriel, un 
retard du développement psychomoteur, des troubles du comportement, un déficit 
intellectuel variable. 

Dès les premières minutes de vie, le syndrome d'imprégnation fœtale se manifeste par un 
abattement et une torpeur du nouveau-né, nécessitant souvent une oxygénothérapie avec 
stimulation respiratoire. 

Dans le cadre de l'intoxication alcoolique, le médecin généraliste a un rôle primordial à 
jouer en écoutant sans juger, ces patientes souvent fragiles et qui ont un désir de grossesse. Il 
faut alors savoir leur expliquer tout le poids, à moyen et long terme, de leur intoxication 
alcoolique sur le futur enfant à naître et pouvoir leur proposer une aide adaptée à chaque 
histoire personnelle. 

On ne connaît pas le seuil de consommation d'alcool qui serait sans risque pour le fœtus. La 
seule recommandation raisonnable est de ne pas consommer d'alcool pendant la grossesse. 



I) Toxicomanies : 

Cannabis : 

Actuellement, on admet la réalité d'une dépendance physique et psychique au cannabis. 
La consommation régulière de cannabis nécessite donc au même titre que les autres 
conduites addictives une prise en charge globale afin d'en limiter les conséquences sur 
l'enfant à naître. 
On ne connaît pas de tératogénicité sévère à la consommation de cannabis chez la femme 

enceinte mais cependant, on retrouve des risques d'hypotrophie, des troubles du 
comportement et du sommeil chez le nouveau-né (41). 

Tout usage de cannabis doit être recherché par le médecin qui suit la possesse, et ce 
d'autant plus que les jeunes mamans actuelles n'abordent pas la question facilement : soit 
parce qu'elles ignorent les risques, soit parce qu'elles craignent d'être mal jugées. 

e Héroïne : 

La dépendance à l'héroïne entraîne très fréquemment une aménorrhée ou une 
oligoménorrhée, d'où un retard habituel au diagnostic (vers le quatrième mois), rendant 
l'interruption volontaire de grossesse impossible si elle est souhaitée. 
Ces grossesses sont également des grossesses mal suivies. C'est pour cela que le 

diagnostic précoce de toxicomanie permet de proposer à la fùture maman d'entrer dans un 
programme de soins et donc un meilleur suivi prénatal (42). 

Dès le diagnostic de grossesse posé, le médecin généraliste doit passer la main aux 
gynécologues-obstétriciens, considérant ces grossesses comme de réelles grossesses à 
risque. D'autant que ces grossesses sont reconnues comme pourvoyeuses d'un stress fœtal 
majoré par le ressenti fœtal de son propre manque, de façon aigue et répétitive. 

a Cocaïne : 

Toute femme consommatrice de cocaïne et porteuse d'une grossesse doit être suivie de 
façon étroite par une équipe spécialisée de gynécologues-obstétriciens et d'addictologues. 

e Indications du sevrage et de la substitution : 

Le sevrage doit être mis en place dans une structure de soins très organisée et qui a 
l'habitude des patientes toxicomanes. Il relève autant des compétences des gynécologues- 
obstétriciens que des psychologues et psychiatres qui entourent ce sevrage. 
Il ne doit en aucun cas être initié par les médecins généralistes. 



En premier lieu, il semble important de rappeler que pour les deux tiers des étudiants 
interrogés dans notre enquête, les rapports avec le binôme médecin généralistelmédecin 
spécialiste, durant l'enseignement, se sont avérés bons. Il apparaît donc important de 
préserver cette équipe enseignante. 

Cependant, dans le cadre des améliorations à apporter à cet enseignement, on pourrait 
proposer la constitution d'un trio d'enseignants avec la venue de sages-femmes. 

En effet, elles occupent une place à part dans le suivi de la grossesse, d'abord dans le cadre 
du réseau santé ville-hôpital, mais aussi, et surtout, dans la relation à la patiente. Elles 
représentent un savoir-faire et une écoute différents de ceux du médecin généraliste ou du 
gynécologue-obstétricien. Elles constituent donc, pour les mères, un interlocuteur privilégié 
durant leur grossesse, et pour cette raison, elles doivent pouvoir trouver leur place dans 
l'enseignement sur la grossesse normale proposé lors du troisième cycle de Médecine 
générale. 



CONCLUSION 



Ce travail de thèse nous a permis de comprendre à quel point la pratique de Gynécologie- 
Obstétrique va devenir importante au cabinet de médecine générale, entre autre, par le fait de 
la démographie médicale française qui est en mutation. En effet, nous avons vu que la pénurie 
annoncée en gynécologues-obstétriciens et en gynécologues et obstétriciens, va provoquer de 
la part des patientes une demande plus grande de suivi par le médecin traitant. 

D'autre part, l'étude de l'organisation de l'enseignement des premier et deuxième cycles, 
nous a montré que tous les sujets innérant à la pathologie gynéco-obstétricale sont abordés au 
cours de ces six premières années des études médicales, afin de donner la formation la plus 
globale possible sur la Gynécologie-Obstétrique aux étudiants. La formation débute par de la 
théorie fondamentale puis de la théorie par pathologies, parallèlement à des stages pratiques 
hospitaliers. Cette logique de formation permet aux étudiants, qui ont choisi la Médecine 
Générale à l'Examen National Classant, d'intégrer le troisième cycle de médecine générale 
pour y recevoir une formation qui s'appuie sur les bases de ces deux premiers cycles et qui a 
pour but d'amener les étudiants à leur exercice libéral en cabinet. 

L'évaluation que nous avons menée auprès des étudiants, sous forme d'une étude de 
l'enseignement sur « Le suivi de la grossesse normale par le médecin généraliste », nous a 
permis de reconnaître que l'enseignement actuel est bon et qu'il faut donc le préserver. 

Cependant, par le biais des différentes remarques et annotations laissées par les étudiants, 
nous avons tenté d'esquisser des propositions d'avenir pour nous rapprocher un maximum 
d'une formation « à la carte ». 
11 semble ainsi certain, que la principale proposition d'avenir à laquelle nous amène ce 

travail est la mise en place d'un séminaire de six heures sur le thème de la grossesse avec 
exercices sur mannequins, séquences vidéos, cas cliniques sur le calendrier de suivi de 
grossesse, les médicaments contre-indiqués, les pathologies des suites de couches, mais 
aussi les maiadies infectieuses, les pathologies chroniques, l'allaitement et les conduites 
addictives ; et ce, encadrés par des médecins généralistes, des médecins spécialistes de 
Gynécologie-Obstétrique et des sage-femmes. 
Enfin, l'évaluation de ce séminaire par les étudiants à la fin de la journée, pourrait permettre 

à l'équipe enseignante de rester toujours au plus près des attentes des étudiants. 

11 semble également évident qu'une réflexion doit être portée sur la nécessité d'une 
possibilité plus large pour les internes d'accéder systématiquement à une formation pratique 
par stages hospitaliers en Gynécologie-Obstétrique. 

D'un point de vue global, il semble primordial de rester toujours vigilant aux demandes des 
étudiants mais aussi à la modification des pratiques médicales et à l'évolution de la 
démographie médicale, qui influent sur l'enseignement à donner aux étudiants. 
L'ensemble de ces facteurs étant perpétuellement en changement, comme notre société. 
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ANNEXE 1 : 

Maladies recueillies, classification par 

Hypertension artérielle 

Angine de poitrine 

Infarctus du myocarde 

Trouble du rythme, palpitations 

Insuffisance cardiaque 

Accident vasculaire cérébrale avec séquelle 

Accident vasculaire cérébrale sans séquelle 

Artérite des membres inférieurs 

Varices, ulcére variqueux 

Hémorroïdes 

Maladies de l'appareil circuletolre 

Autres problèmes cardiovasculaires 

Tumeurs 

Maladies génito-urlnalres 

Cancer 

Tumeurs bénianes - 
Maladies de l'appareil reaplratolre 

Bronchite chronique 

Asthme 

Infection urinaire. cystite 

Perte involontaire d'urine 

Maladie de la prostate 

Troubles des règles 

Troubles liés à la m8nopauçe 

Autres probi8mes &mituurinâireç 

Maladies endocriniennes et métabo(iques 

Affection de la thyroide 

Diabèie 

Trop de lipide dans le sang 

Autres problèmes endocriniens 

Maladies de l'œil et troubles de la vue 

Cataracte 

Glaucome, hypertension occulaire 

Strabisme 

Troubles de la vue 

Autres maladies de I'œil (hors troubles de la vue) 1 Autres problèmes de l'appareil respiratoire 1 /Maladies psy~hlques ' 1 
Sinusite aiguë 

Rhinopharyngite 

Rhinite allergique 

Angine 

Troubles du sommeil 

Dépression nerveuse 

Anxiété, troubles anxieux 

Autres troubles mentaux 

Autres problèmes de I'orellle 

Maladies de l'appareil digestif 

Ulcere de l'estomac, duodenum 

( Maladies de l'oreille et troubles de l'audition 

Crampes, brûlures, douleurs d'estomac I 

Maladles du systéme nerveux I 

Hernie hiatale I 
Troubles chroniques du transit intestinal 

Maiadies du foie* 

t Autres ~roblèmes diaestifss* 

/ Migraines, maux de tête I 
1 Autres maladies du système nerveux 1 
Maladies de la peau 1 
Eczéma 

Psoriasis 

Acné 

Mycoses cutanées 

Autres problèmes de peau 

Maladies Infwtieuses et parasitaires 

Maladies infectieuses et oarasitaires''" 

1 Problèmes bouche et dents 1 1 Maladies du sana et oraanes hématoooïétiaues 1 

- 
Maladies de la bouche et des dents 

r -  - 

Maladies du sang et organes hématopoïétiques 

Sciatique, lumbago, douleur lombaire 

Hernie discale 

Ostéoporose 

- - . - 

1 Arthrose et rhumatisme 

Maladies du système osteo-articulaire 

Autres maladies des os et des articulations 

Affections congénitales, périnatales, anomalies chromosomiques 

' dont hépatites Virales 
*" hors problèmes de la bouche et des dents 

1 
1 Affections conoénitaies. ~érinatales. anomalies chromosomioues 1 - 
Symptomes, maladies illisibles I 
Symptômes 

Causes externes, &ions traumatiques et facteurs influant sur i'état de santé 

1 Causes externes. facteurs influant sur i'état de santé 1 
- 

"' hors hépatites et mycoses cutanéomuqueuses 

Source : IRDES - ESPS 2004 



ANNEXE II : 

UNIVERSITÉ HENRI POINCARÉ,NANCY 1 
FACULTÉ DE MÉDECINE 

9,Avenue de la Forêt de Haye 
B.P. 184 

54505 VANDOEUVRE-lès-NANCY 
Tél. 03.83.68.30.32 

Année Universitaire 200512006 

A retourner pour Ven 1 sep 2006 

Etablissement : VANDOEUVRECHUBRABOIS 
SERVICE : Médecine et Endocrinologie 
Chef de service: Mr le Pr WERYHA Georges 

Période d'affectation : du 3/07/06 au 30/09/06 

Année d'études : DCEM2 

Nom : , - ^ 

Épouse : 

Prénom : HaENE 

Date de naissance : 1 01 1 1 184 

Conscience professionnelle et dévouement, comportement avec le malade 

et le personnel du Service, assiduité et ponctualité 

2-OBJECTIFS ATTEINTS AU COURS DU STAGE (feuilles jointes) 

OUI NON 

OUI NON 

STAGE VALIDÉ STAGE INVALIDE 

Validation du stage : toute demande d'invalidation de stage doit être argumentée par écrit par le chef de service. 

Cachet du Service, date et signature 



LOCALISATION DU SERVICE : MATERNITE REGIONALE A. PINARD 
10 RUE DU DOCTEUR HEYDENREICH - BP 42 13 
34042 NANCY CEDEX 

ORIENTATION DU SERVICE : GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE 

Coordonnateur de la Clinique : Professeur : Jean-Louis BOUTROY 
Responsable du pôle gynécologique : Professeur : Philippe JUDLIN 
Responsable du p61e obstétrical : Professeurs : Michel SCHWEITZER 

Jean-Louis BOUTROY 

OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

Théoriques OUI NON 

L'étudiant hospitalier doit être capable de : 

- préciser Ies modalités réglementaires de i'examen prénuptial 
.-. .~ ~ 

..nmmr,?t.-n 1-0 ,i1,5...~-+0 A- O . , - , c . : ~ ~ ~ . . n ~  m~;..;,.n I.;,.I,.~:~..A A,. 1,. -----,.--A n n 

- connaître les indications et les conditions de réalisation d'une radio - pelvimétrie O 
- connaître la mécanique obstétricale de I'accouchement normal 

- décrire les phases de la délivrance normale 

- connaître la surveillance clinique du post-partum non compliqué 

- connaître !'al!aitement et ses ~~mpiicztior& 

- connaiae ies p ~ c i p a u x  éléments anamnestiques ou clinico-biologiques qui font de la 
grossesse en cours une grossesse à risque 
- déterminer la conduite à tenir devant une hémorragie du premier trimestre de la grossesse 

- déterminer la conduite à tenir devant une hémorragie du troisième trimestre de la 
grossesse 
- determiner la conduite à tenir devant une fièvre chez la femme enceinte, 

- déterminer la conduite à tenir devant une hémorragie des suites de couches. 

GYNÉCOLOGIE 

L'étudiant hospitalier doit être capable de : 

- décrire le cycle menstruel normal 

- connaître les différentes méthodes de contraception, leur efficacitk, leurs indications, 
cl 

contre-indications et leurs modalités de surveillance D 
- déterminer la conduite à tenir devant des leucorrhées 

- déterminer la conduite à tenir devant des métrorragies 
CIP 

- déterminer la conduite à tenir devant une aménorrhée secondaire 
631 

- déterminer la conduite à tenir devant des algies pelviennes 
C1 
C1 



Pratiques A VU A FAIT 

- rédaction correcte d'observations en tenant compte des particularités anamnestiques et 
cliniques de I'exarnen gynéco-obstétrical CI a 
- examen correct d'une femme enceinte avec en particulier mesure de la hauteur utérine, 
palper abdominal 0 0 
- examen correct d'une femme consultant en gynécologie, 

- réaliser dans de bonnes conditions techniques : 

de la pose d'un spéculum 

* des prélèvements endo-cervicaux à la recherche de germes banals ou plus 

particuliers (mycoplasmes, chlamydiae) 

d'un frottis cervico-vaginal 

- assistance à des accouchements normaux et dystociques 

- aides opératoires aux blocs de GynCcologie et d'obstétrique 

Signature 



ANNEXE III : 

Université Henri Poincaré, Nancy 1 
Faculté de Médecine 

FICHE D'ÉVALUATION DES GARDES DES ÉTUDIANTS 
DE DC2 0 DC3 O DC4 Cl 

Numéro chronologique de la garde 1 _1_ [ 

Nom : ............................. Prénom : ............................. Date de naissance : ............... 

Garde 

......... ......... Date (jour, mois, année) : ......... 1 / Horaires de ....... à ....... 

Médecine 
Service SAU - HC CI 

UAA - Hl3 CI 
Hôp. Enfants CI 
Réanimation respiratoire O 
Réanimation Mal. Infect. CI 
Réanimation néonatale CI 

Chirurgie 
SAU - HC Cl 
Hôp. Enfants Cl 
Chirurgie Jeanne d'Arc Cl 
Clinique traumatologie LI 
Gynkcologie obstétrique 
Maternité régionale 0 

Obiectifs pénéraux 

Présence oui CI non O 

C o l l l p ~ ~ e t n ~ n t  - ,Rr!zti~ns 

Obiectifs théoriaues 1 " l ~ I ~ l  O 1  

Objectifs ~ é d a ~ o g i a u e s  pratiques - 

Examen clinique satisfaisant oui 0 non Cl 
Réanimation cardio-respiratoire oui CI non Cl ECG oui a non O 
Prélèvement veineux oui non -Pél&vernent artériel oui non O 
Pose voie veineuse oui O non O 

Suture oui O non O Pansements de plaies oui CI non D 
Techniques d'immobilisation des membres oui non O 
Aides opératoires oui C;) non O 

Asepsie bien C;) insuffisant 

Évaluation générale de la garde 1 / , B 1 1 InsufEant 



ANNEXE IV : 

Annexe à l'arrête du- 1 0  octobre 2000 concernant les 
enseignements de l a  Zeme partie du 2"-= cycle des études 

médicales. 

I I  est rappelé que l'enseignement clinique dispensé en DCEM 2, DCEM 3 et DCEM 4 repose sur l'acquisition préalable 
de connaissances bio-cliniques et sémiologiques de l'homme normal et des grands processus des altérations de l'état 
normal. La progression exponentielle des connaissances impose des choix et conduit à rejeter toute idée d'exhaustivité 
dans le programme de DCEM 2, DCEM 3 et DCEM 4. L'évolution rapide des connaissances rendrait vaine une 
tentative de cet ordre. 

Le deuxième cycle des études médicales a pour objectif l'acquisition des compétences cliniques et thérapeutiques et de 
capacités d'adaptation permettant aux étudiants d'exercer les fonctions hospitalières du troisième cycle et d'acquérir les 
compétences professionnelles de la filière dans laquelle iIs s'engageront. En fin de  deuxième cycle, tous les étudiants 
doivent avoir assimilé l'organisation du système de santé et une démarche de santé publique ; les principaux processus 
anatomo-physio-pathologiques ; l'examen somatique et les principaux gestes techniques ; les pathologies les plus 
fréquentes, leurs procédures diagnostiques, leurs thérapeutiques et leurs préventions ; la démarche médicale en fonction 
de la prévalence, de la gravité et des possibilités thérapeutiques ; la gestion des urgences les plus fréquentes ; la maîtrise 
des outils de la relation et de la communication. 

Il est tout aussi essentiel que les étudiants soient aptes à informer les patients et leurs familles en termes simples et 
compréhensibles, pour mieux les associer aux décisions qui les concernent. Les modalités d'enseignement doivent 
favoriser le développement de l'auto-apprentissage contrôlé et de l'interdisciplinarité. Elles feront appel aux différentes 
méthodes d'apprentissage à partir de problèmes de santé. Elles comportent des séminaires, des conférences de synthèse, 
des enseignements par petits groupes avec développement des nouvelles technologies éducatives. 

L'acquisition d e  ces objectifs repose, dans toute la mesure du possible, sur l'intégration et la cohérence des 
enseignements théoriques et des stages hospitaliers regroupés en pôles selon des modalit6s déterminées par chaque 
conseil d'unité de formation et de recherche. 
Les enseignements ne doivent pas chercher à couvrir l'ensemble des champs disciplinaires, mais doivent considérer 
comme essentiel ce qui est fréquent ou grave ou constitue un problème de santé publique et ce qui est cliniquement 
exemplaire. Il revient en particulier aux enseignants de spécifier et de différencier ce qui appartient au deuxiéme cycle 
de ce qui relève du troisième cycle des études médicales, au cours duquel est acquise la professionnalisation. 

1 - PREMIÈRE PARTIE : 11 MODULES TRANSDISCIPLINAIRES 

I - Objectifs généraux 
L'étudiant doit apprendre à maîtriser la relation médecin-malade et sa différence dans la maladie aiguë grave et dans 
la maladie chronique. II doit savoir communiquer et justifier sa  démarche diagnostique et th6rapeutique en 
s'appuyant sur les données actuelles de la science. II a une obligation d'auto-formation grâce à la recherche. 
documentaire, à l'analyse critique et à l'apprentissage à la résolution de problèmes. Cette attitude professionnelle 
dont l'étudiant doit connaître les aspects médico-légaux, doit respecter la déontologie et les droits des malades. 

2 - Programme d'enseignement 
i .  La relation médecin-malade. L'annonce d'une maladie grave. La formation du patient atteint de maladie 
chronique. La personnalisation de la prise en charge médicale. 
2. La méthodologie de la recherche clinique. 
3. Le raisonnement et la décision en médecine. La médecine fondée sur des preuves. L'aléa thérapeutique. 
4. Évaluation des examens complémentaires dans la démarche médicale : prescriptions utiles et inutiles. 
5 .  Indications et stratPgies d'utilisation des principaux examens d'imagerie. 
6. Ge dossier médical. L'information du malade. Le secret médical. 
7. Ethique et déontologie médicales ; droits du malade : problèmes liés au diagnostic, au respect de la personne et à 
la mort. 
8. Certificats médicaux. Décès et législation. Prélèvements d'organes et législation. 
9. Hospitalisation la demande d'un tiers et hospitalisation d'office. 
10. Responsabilité médicale pénale, civile, administrative et disciplinaire. 
11. Principes d'une démarche d'assurance qualité et évaluation des pratiques professionnelles. 
12. Recherche documentaire et auto-formation. Lecture critique d'un article médical. Recommandations pour la 
pratique. Les maladies orphelines. 
13. Organisation des systèmes de  soins. Filières et réseaux. 
14. Protection sociale. Consommation médicale et économie de la santé. 



kodule 2 : "De la conception à la naissancd" 

1 - Objectifs généraux 
L'étudiant doit connaître la contraception et les problèmes médicaux liés à la procréation, à la grossesse et à la 
naissance. II doit participer à la prise en charge de la grossesse et de ses complications. II doit connaître les 
problèmes posés par les principales maladies génétiques et participer à I'infonnation de la famille et du malade. 

2 - Programme d'enseignenient 
15. Examen prénuptial. 
16. Grossesse normale. Besoins nutritionnels d'une femme enceinte. 
17. Principales complications de la grossesse : 

- hémorragies génitales 
- interruption spontanée de grossesse 
- fièvre et grossesse 
- hypertension artérielle et grossesse 
- diabète et grossesse 
- menace d'accouchement prématuré 

18. Grossesse extra-utérine. 
19. Troubles psychiques de la grossesse et du post-partum. 
20. Prévention des risques foetaux : infections, médicaments, toxiques, irradiation. 
21. Prématurité et retard de croissance intra-utérin : facteurs de risque et prévention. 
22. Accouchement, délivrance et  suites de couches normales. 
23. Évaluation et soins du nouveau-né. 
24. Allaitement et complications. 
25. Suites de couches pathologiques : pathologie maternelle dans les 40 jours. 
26. Anomalies du cycle menstruel. Métrorragies. 
27. Contraception. 
28. Interruption volontaire de grossesse. 
29. Stérilité du couple : conduite de la première consultation. 
30. Assistance médicale à la procréation : principaux aspects biologiques, médicaux et éthiques. 
3 1. Problèmes posés par les maladies génétiques à propos : 

- d'une maladie chromosomique : la trisomie 21 
- d'une maladie génique : la mucoviscidose 
- d'une maladie d'instabilité : le syndrome de 1'X fragile 

bodule 3 : "Mafuration et vulnérabilif~" 

! - Gbjsctifs générailx 
L'étudiant doit connaître les aspects normaux et pathologiques de la croissance humaine et  de la maturation 
psychologique. Il doit être capable d'identifier et de savoir prendre en charge les comportements qui témoignent 
d'une fragilité de l'individu, en particulier à certaines périodes de la vie, afin de prévenir et dépister le passage à des 
conditions désocialisantes oü puthoiogiques. 

Programme d'enseignement 
32. Développement psychomoteur du nourrisson et de l'enfant : aspects normaux et pathologiques (sommeil, 
alimentation, contrôles sphinctériens, psychomotricité, langage, intelligence). L'installation précoce de la relation 
mère-enfant et son importance. Troubles de l'apprentissage. 
33. Suivi d'un nourrisson, d'un enfant et d'un adolescent normal. Dépistage des anomalies orthopédiques, des 
troubles visuels et auditifs. Examens de santé obligatoires. 
Médecine scolaire. Mortalité et morbidité infantiles. 
34. Alimentation et besoins nutritionnels du nourrisson et de i'enfant. 
35. Développement bucco-dentaire et anomalies. 
36. Retard de croissance staturo-pondérale. 
37. Maltraitance et enfant en danger. Protection maternelle et infantile. 
38. Puberté normale et pathologique. 
39. Troubles du comportement de l'enfant et de l'adolescent. 
40. Sexualité normale et ses troubles. 
41. Troubles anxieux et troubles de l'adaptation. 
42. Troubles du comportement alimentaire de i'enfant et de l'adulte. 
43. Troubles du sommeil de i'enfant et de l'adulte. 
44. Risque suicidaire de i'enfant et de l'adulte : identification et prise en charge. 
45. Addictions e t  conduites dopantes : épidémiologie, prévention, dépistage. Morbidité, comorbidité et 
complications. Prise en charge, traitement substitutif et sevrage : 



- alcool 
- tabac 
- psychoactifs et substances illicites. 

46. Sujets en situation de précarité : facteurs de risque et évaluation. Mesures de protection sociale. Morbidité et 
comorbidité : diagnostic, complications et traitements. 
47. Bases psychopathologiques de la psychologie médicale. 
48. Grands courants de la pensée psychiatrique. 

~Vlorlule 4 : "Handicap - incapacité - d6pendanc~" 

1 - Objectifs généraux 
À partir des notions générales sur les handicaps et les incapacités, l'étudiant doit comprendre à propos de deux ou 
trois exemples, les moyens d'évaluation des déficiences, incapacités et handicaps, les principes des programmes de 
rééducation, de réadaptation et de réinsertion et surtout la prise en charge globale, médico-psycho-sociale, de la 
personne handicapée dans une filière etlou un réseau de soins. 

2 - Programme d'enseignement 
49. Évaluation clinique et fonctionnelle d'un handicap moteur, cognitif ou sensoriel. 
50. Complications de i'immobilité et du décubitus. Prévention et prise en charge. 
5 1 .  L'enfant handicapé : orientations et prise en charge. 
52. Le handicap mental. Tutelle, curatelle, sauvegarde de justice. 
53. Principales techniques de rééducation et de réadaptation. Savoir prescrire la masso-kinésithérapie et 
l'orthophonie. 

1 - Objectifs généraux 
L'étudiant doit connaître les caractéristiques du vieillissement humain normal et pathologique et les aspects 
spécifiques des maladies des personnes âgées. II doit analyser la polypathologie et hiérarchiser ses actions. Il doit 
savoir discuter le rapport bénéfice / risque des décisions médicales en prenant en compte la personne âgée dans sa 
globalité, son environnement et ses attentes. 

2 - Programme d'enseignement 
54. Vieillissement normal : aspects biologiques, fonctionnels et  relationnels. Donnees 6pidémiologiques et 
sociologiques. Prévention du vieillissement pathologique. 
55. Ménopause et andropause. 
56. Ostéepo.ws~. 
57. Arthrose. 
58. Cataracte. 
59. La personne âgée malade : particularités sémiologiques, psychologiques et thérapeutiques. 
60. Déficit neuro-sensoriel chez le sujet âgé. 
61. Troubles nutritionnels chez le sujet âgé. 
62. Troubles de la marche et de l'équilibre. Chutes chez le sujet âgé. 
63. Confusion, dépression, démences chez le sujet âgé. 
64. Autonomie et dépendance chez le sujet âgé. 

wodule 6 : "Douleur - soins palliafifi - accompagnement/" 

i - Objectifs généraux 
L'étudiant doit savoir différencier une douleur aiguë ou douleur "symptôme" d'une douleur chronique ou douleur 
"maladie". Il doit être attentif à écouter, à évaluer et à prendre en charge les souffrances physiques et morales des 
malades. II doit être capable de mettre en place et de coordonner les soins palliatifs à domicile ou à l'hôpital chez un 
malade en fin de vie. 

2 - Programme d'enseignement 
65. Bases neuro-physiologiques et évaluation d'une douleur aiguë et d'une douleur chronique. 
66. Thérapeutiques antalgiques, médicamenteuses et non médicamenteuses. 
67. Anesthésie locale, loco-régionale et générale. 
68. Douleur chez l'enfant : sédation et traitements antalgiques. 
69. Soins palliatifs pluridisciplinaires chez un malade en fin de vie. Accompagnement d'un mourant et de son 
entourage. 
70. Deuil normal et pathologique. 



- - 

Fodule 7 : "anté et environnement - maLadies transmissible$' 

1 - Objectifs généraux 
L'étudiant doit savoir analyser les grands problèmes de santé publique en France et dans le monde, l'influence de 
l'environnement et du travail sur la santé et appliquer la prévention des risques. II doit connaître les principales 
maladies transmissibles, leur prévention et leur traitement, et formuler des recommandations précises d'hygiène 
pour limiter le risque nosocomial. 

2 - Programme d'enseignement 
71. Mesure de l'état de santé de la population. 
72. Interprétation d'une enquête épidémiologique. 
73. Risques sanitaires Iiés à l'eau et à l'alimentation. Toxi-infections alimentaires. 
74. Risques sanitaires liés aux irradiations. Radioprotection. 
75. Épidémiologie et prévention des maladies transmissibles : méthodes de surveillance, déclaration, investigations 
d'une épidémie dans une collectivité et mesures préventives. 
76. Vaccinations : bases immunologiques, indications, efficacité, complications. 
77. Angine et pharyngite de I'enfant et de l'adulte. 
78. Coqueluche 
79. Ectoparasitose cutanée : gale et pédiculose. 
80. Endocardite infectieuse. 
8 1. Fièvre aiguë chez un malade immunodéprimé. 
82. Grippe. 
83. Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatiques chez un sujet asymptomatique. 
84. Infections à herpès v i ~ s  de I'enfant et de I'adulte immunocompétents. 
85. Infection à VIH. 
86. Infections broncho-pulmonaires du nourrisson, de I'enfant et de I'adulte. 
87. Infections cutanéo-muqueuses bactériennes et mywsiques. 
88. Infections génitales de la femme. Leucorrhées. 
89. Infections génitales de l'homme. Écoulement urétral. 
90. Infections naso-sinusiennes de I'enfant et de I'adulte. 
91. Infections nosocomiales. 
92. Infections ostéoarticulaires. Discospondylite. 
93. Infections urinaires de I'enfant et de L'adulte. Leucocyturie. 
94. Maladies éruptives de I'enfant. 
95. Maladies sexuellement transmissibles : gonococcie, chlamydiose, syphilis. 
96. Méningite infectieuse et méningo-encéphalite chez l'enfant et chez I'adulte. 
nv 
Y I .  Orriiluns. 
98. Otalgie et otite chez I'enfant et chez l'adulte. 
99. Paludisme. 
100. Parasitoses digestives : lambliase, ttniasis, ascaridiose, oxyurose, amibiase, hydatidose. 
10 1. Pathologie d'inoculstion. 
102. Pathologie infectieuse chez les migrants. 
103. Prévention du tétanos. 
104. Septicémie. 
105. Surveillance des porteurs de valve et de prothèse vasculaire. 
106. Tuberculose. 
107. Voyage en pays tropical : conseils avant le départ ; pathologies du retour : fièvre, diarrhée. 
108. Environnement professionnel et santé. Prévention des risques professionnels. 
Organisation de la médecine du travail. 
109. Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions. 
1 10. Besoins nutritionnels et apports alimentaires de L'adulte. Évaluation de L'état nutritionnel. Dénutrition. 
11 1. Sports et santé. Aptitude aux sports chez I'enfant et chez l'adulte. Besoins nutritionnels chez le sportif. 

wodufe 8 8: "hntunopatltologie - réaction inf2anzmafoir~" 

I - Objectifs généraux 
L'étudiant doit connaître les grands mécanismes immunopathologiques et les principales affections mettant en jeu 
une réaction inflammatoire, allergique, dysimmunitaire ou fibrosante. II doit maîtriser la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique des affections ies plus courantes. 
II doit connaître les problèmes posés par les affections plus rares et participer à leur surveillance au long cours ainsi 
qu'à celle des transplantations d'organes. 



2 - Programme d'enseignement 
112. Réaction inflammatoire : aspects biologiques et cliniques. Conduite à tenir. 
113. Allergies et hypersensibilités chez l'enfant et chez l'adulte : aspects épidémiologiques, diagnostiques et 
principes de traitement. 
114. Allergies cutanéo-muqueuses chez l'enfant et chez l'adulte. Urticaires. Dermatite atopique et de contact. 
11 5. Allergies respiratoires chez l'enfant et chez l'adulte. 
1 16. Pathologies auto-immunes : aspects épidémiologiques, diagnostiques et principes de traitement. 
1 17. Lupus érythémateux disséminé. Syndrome des anti-phospholipides. 
11 8. Maladie de Crohn et rectocolite hémorragique. 
119. Maladie de Horton et pseudo-polyarthrite rhizomélique. 
120. Pneumopathie interstitielle diffise. 
12 1. Polyarthrite rhumatoïde. 
122. Polyradiculonévrite aiguë inflammatoire (syndrome de Guillain-Barré). 
123. Psoriasis. 
1 24. Sarcoïdose. 
125. Sclérose en plaques. 
126. Immunoglobuline monoclonale. 
127. Transplantation d'organes : aspects épidémiologiques et immunologiques ; principes de traitement et 
surveillance ; complications et pronostic ; aspects éthiques et légaux. 

bodule 9 : "Athérosclérose - l~ypertension. - thrombos~" 

1 - Objectifs généraux 
L'étudiant doit connaître les facteurs de risque, les complications et le traitement de i'athérome et de l'hypertension 
artérielle. La prise en charge du malade polyathéromateux doit être envisagée dans sa globalité, au long murs ou 
lors d'une complication. L'étudiant doit connaître les procédures de prévention, de diagnostic et de traitement de la 
maladie thrombo-embolique artérielle et veineuse. 

2 - Programme d'enseignement 
128. Athérome : épidémiologie et physiopathologie. Le malade polyathéromateux. 
129. Facteurs de risque cardio-vasculaire et prévention. 
130. Hypertension artérielle de I'adulte. 
131. Artériopathie oblitérante de l'aorte et des membres inférieurs ; anévrysmes. 
132. Angine de poitrine et infarctus myocardique. 
133. Accidents vasculaires cérébraux. 
134. Néphropathie vasculaire. 
135. Thrombose veineuse pr~funde et embo!ie i;ü!mûrisirc. 
136. Insuffisance veineuse chronique. Varices. 
137. Ulcère de jambe. 

bodule 10 : "Cancérologie - o n c o ~ z é m a t o ~ o ~ i ~ ~  

1 - Objectifs généraux 
L'étudiant doit connaître les stratégies de prévention, de dépistage, de diagnostic et de traitement des principales 
tumeurs bénignes et malignes, afin de participer à la décision thérapeutique multidisciplinaire et à la prise en charge 
du malade à tous les stades de sa maladie. 

2 - Programme d'enseignement 
138. Cancer : épidémiologie, cancérogénèse, développement tumoral, classification. 
139. Facteurs de risque, prévention et dépistage des cancers. 
140. Diagnostic des cancers : signes d'appel et investigations para-cliniques ; stadification ; pronostic. 
141. Traitement des cancers : chimrgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormonothérapie. 
La décision thérapeutique multidisciplinaire et l'information du malade. 
142. Prise en charge et accompagnement d'un malade cancéreux à tous les stades de la maladie. Traitements 
symptomatiques. Modalités de surveillance. Problèmes psychologiques, éthiques et sociaux. 
143. Agranulocytose médicamenteuse : conduite à tenir. 
144. Cancer de l'enfant : particularités épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques. 

3 - Les localisations d'organes suivantes sont des modèles d'application des principes généraux. Ces tumeurs seront 
envisagées dans le cadre du module de cancérologie ou dans un autre module selon l'organisation propre à chaque unité 
de formation et  de recherche. 
Selon les localisations, seront envisagées les tumeurs bénignes, les lésions précancéreuses et les tumeurs malignes. 

145. Tumeurs de la cavité buccale et des voies aéro-digestives supérieures. 



146. Tumeurs intra-crâniennes. 
147. Tumeurs du col utérin, tumeur du corps utérin. 
148. Tumeurs du colon et du rectum. 
149. Tumeurs cutanées, épithéliales et mélaniques. 
150. Tumeurs de l'estomac. 
15 1. Tumeurs du foie, primitives et secondaires. 
152. Tumeurs de l'oesophage. 
153. Tumeurs de l'ovaire. 
154. Tumeurs des os, primitives et secondaires. 
155. Tumeurs du pancréas. 
156. Tumeurs de la prostate. 
157. Tumeurs du poumon, primitives et secondaires. 
158. Tumeurs du rein. 
159. Tumeurs du sein. 
160. Tumeurs du testicule. 
161. Dysmyélopoïèse. 
162. Leucémies aiguës. 
163. Leucémie lymphoïde chronique. 
164. Lymphomes malins. 
165. Maladie de Vaquez. 
166. Myélome multiple des os. 

Module I I  : "Syntitèse ciiïzique et thérapeutiqu~" 
De la plainte du patient à la décision médicale - urgences 

1 - Objectifs généraux 
A la fin du 2ème cycle, l'étudiant doit être capable, dans des situations cliniques très fréquentes etlou d'urgence, 
d'évaluer la gravité, de décider ou non une hospitalisation, d'argumenter la prise en charge du malade, le 
raisonnement diagnostique et les examens complémentaires pertinents, en tenant compte des spécificités de l'enfant. 
II doit instaurer un traitement et une surveillance adaptée. 
L'acquisition de ces procédures cliniques et thérapeutiques doit s'appliquer à des cas c!iniques réels faisant ressortir 
les problèmes posés par la polypathologie et les traitements multiples sur des terrains à risque. 

2 - Thérapeutique générale 
167. Thérapeutiques médicamenteuses et non mtdir.am~nteureç. 
Cadre réglementaire de la prescription thérapeutique et recommandations. 
168. Effet placebo et médicament placebo. 
169. L'évaluation thérapeutique et les niveaux de preuve. 
170. La décision thérapeutique personnalisée. Observance médicamenteuse. 
171. Recherche d'un terrain à risque et adaptation thérapeutique. Interactions médicamenteuses. 
172. Automédication. 
173. Prescription et surveillance des antibiotiques. 
174. Prescription et survei!l~~ce des anti-inflammatoires stéroïdiens et non stéroïdiens. 
175. Prescription et surveillance des anti-thrombotiques. 
176. Prescription et surveillance des diurétiques. 
177. Prescription et surveillance des psychotropes. 
178. Transfusion sanguine et produits dérivés du sang : indications, complications. 
Hémovigilance. 
179. Prescription d'un régime diététique. 
180. Prescription d'une cure thermale. 
18 1. Iatrogénie. Diagnostic et prévention. 

3 - Situations cliniques fréquentes etiou d'urgence 
182. Accidents des anticoagulants. 
183. Accueil d'un sujet victime de violences sexuelles. 
184. Agitation et délire aigus. 
185. Arrêt cardio-circulatoire. 
186. Asthénie et fatigabilité. 
187. Anomalie de la vision d'apparition bmtaie. 
188. Céphalée aiguë et chronique. 
189. Conduite suicidaire chez l'adolescent et chez l'adulte. - . . . - . . 



246. Hyperthyroïdie. 
247. Hypertrophie bénigne de la prostate. 
248. Hypothyroïdie. 
249. Tnsuffisance aortique. 
250. Insuffisance cardiaque de l'adulte. 
25 1. Insuffisance mitrale. 
252. Insuffisance rénale aiguë. Anurie. 
253. Insuffisance rénale chronique. 
254. Insuffisance respiratoire chronique. 
255. Insuffisance surrénale. 
256. Lésions dentaires et gingivales. 
257. Lésions ligamentaires et méniscales du genou et de la cheville. 
258. Lithiase biliaire et complications. 
259. Lithiase urinaire. 
260. Maladie de Paget osseuse. 
26 1. Maladie de Parkinson. 
262. Migraine et algie de la face. 
263. Myasthénie. 
264. Néphropathie glomérulaire. 
265. Neuropathie périphérique. 
266. Névrose. 
267. Obésité de I'enfant et de l'adulte. 
268. Pancréatite aiguë. 
269. Pancréatite chronique. 
270. Pathologie des glandes salivaires. 
271. Pathologie des paupières. 
272. Pathologie génito-scrotale chez le garçon et chez l'homme. 
273. Pathologie hémorroïdaire. 
274. Péricardite aiguë. 
275. Péritonite. 
276. Pneumothorax. 
277. Polykystose rénale. 
278. Psychose et délire chroniques. 
279. Radiculalgie et syndrome canalaire. 
280. Reflux gastro-oesophagien chez le nourrisson, chez l'enfant et chez l'adulte. Hernie hiatale. 
28 1. Rétrécissement aortique. 
282. Spondylarthrite ankylosante. 
283. Surveiilance d'un malade sous plâtre. 
284. Trouble de la conduction intra-cardiaque. 
285. Trouble de l'humeur. Psychose maniaco-dépressive. 
286. Trouble de la personnalité. 
287. Trouble de la réfraction. 
288. Trouble des phanères. 
289. Trouble psycho-somatique. 
290. Ulcère gastrique et duodénal. Gastrite. 

III - TROISIÈME PARTIE : ORIENTATION DIAGNOSTIQUE DEVANT : 

291. Adénopathie superficielle. 
292. Algies pelviennes chez la femme. 
293. Altération de la fonction visuelle. 
294. Altération de la fonction auditive. 
295. Amaigrissement. 
296. Aménorrhée. 
297. Anémie. 
298. Ascite. 
299. Boîterie et troubles de la démarche chez I'enfant. 
300. Constipation chez l'enfant et chez i'adulte (avec le traitement). 
30 1. Déficit moteur et / ou sensitif des membres. 
302. Diarrhée aiguë chez I'enfant et chez l'adulte (avec le traitement). 
303. Diarrhée chronique. 
304. Diplopie. 
305. Douleur buccale. 
306. Douleur des membres et des extrémités. 



ANNEXE V : 
Université Henri Poincaré, Nancy 1 
Faculté de Médecine 
Service de la Scolarité 3'*= cycle 
B.P. 184 
54505 VANDCEUVRE LES NANCY CEDEX 

A retourner pour le : 

F ~ C H ~  D'ÉVALUAT-~ON DU STAGE -DE L:iNTERNE 
EN TROISIEME CYCLE DES ÉTUDES MEDICALES . 

Semestre no du au 
.* l * t . r . ~ * . * ~ ~ l l l * * * * ~ ~ ~ ~ * ~ . * ~ ~ ~ ~ * ~ ~ * ~ * * * ~ * * * + * ~ * * ~ * ~ ~ * * ~ ~ * * ~ * * ~ * * * * * ~ ~ ~ * ~ ~ ~ ~ * ~ ~ * ~ * ~ * ~ ~ * * * * * * * * * t * t t t * t t * t t t t t ~ t * * * t t t * t t * t t * t * * * t * * t t t ~ ~ ~ ~ . ~ ~  

ÉTUDIANT 1 NOM : Prénom : 

NOM d'épouse : 

Subdivision d'origine : 

DES choisi : 

DESC : AFS ; AFSA choisi(e) 

Autre : 

* * * * * ~ ~ * ~ X * * * * f * x ~ ~ ~ ~ ~ * t ~ * ~ ~ ~ ~ ~ * ~ * . ~ ~ ~ ~ * * - ~ ~ * * t * t t * * t t t * t t t * t ~ t * t * t * * * t * t t * t t t * t * t * * * * * * * * * * * * * * * h * * h * h h h h h * h h * h * ~ ~ ~ * ~ ~ * - * ~ ~ ~ * ~ ~ ~ * * * * * ~ * ~ ~ * * * *  

ÉTABLISSEMENT 1 CABINET MCDICAL / USER : 

DÉNOMINATION DU SERVICE 1 CABINET MÉDICAL 1 USER : 

CHEF DE SERVICE 1 MAÎTRE(S) DE STAGE / RESPONSABLE USER : 

AGRÉMENT du DES pris en compte sur la décision d'affectation de l'interne : 

AGRÉMENT(S) du Service pour les formations DESC : 

Congé annuel : jours Autres absences : jours 

Document établi en deux exemplaires, dont l'un doit être retourné par le chef de service au Service de la Scolarité 3*"' cycle 
de la FACULTG DE MÉDECINE de Nancy à l'adresse indiquée cidessus. Le second exemplaire est destiné à Sinterne. 
Le Service de la Scolarité se charge de recueillir le visa du Coordonnateur Interréaional. 

GRILLE D'ÉVALUATION : APTITUDES PROFESSIONNELLES 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 O 

11 - 

12 

Aptitudes à l'urgence 

Aptitudes à la synthèse du dossier 

Aptitudes à la décision 

Présentation orale de dossiers 

Relations avec les patients 

Hygiène 1 propreté 

Ponctualité, assiduité 

Intégration dans l'équipe de soins ou le cabinet médical 

Acquisitions au cours du stage 

Échelle d'évaluation : A = Très bien, B = Bien, C = Assez bien, D = Passable, E = Mauvais (tout " E  doit etre motivé en observation) 



OBSERVATIONS &ENTUELLES DU OU DES MA~TRES DE STAGE 

Aspects positifs : 

Dicultés rencontrbes : 

AVlS du Chef de seivice 1 Maître@) de stage 1 Responsable USER sur 
la validation du stage : 

AVlS du Coordonnateur interrégional : 

Signature et cachet Date : 
Signature@) et cachet(s) 

Signature de i'interne : 

Décision du Doyen de la Faculté de Médecine : 

STAGEVALIDÉ: OUI 1 NON 

Signature et cachet 



ANNEXE VI : 

1 CALENDRIER DE SUIVI DE LA 1 

l W ~ 6 S ~  ATCD 
OSAa6SAI i3  seins, varices, poids, 

TA, TV, spéculum, 
frotiis, HU = mandatine 

2bm* mois Il SA Poids, TA, TV, HU = 

3'"" mois 1 5 ÇA Poids, TA, TV, HU = 
11 S A I / ~ ~ I S S A  pamplemousse 

4'"'. mois 19 SA Poids, TA, TV, HU = 1 
doigt ss ombilic ' SA à SA 
MA + (multipare) 

I 

Poids. TA, TV, (HU = 
dm' mois 24 SA ombilic = 4ms _) 

19SAll3O23SAl13 ~ ~ f ~ , " r i ~ m p e r e )  

Cœur fojtal 

i Poids. TA, TV, 
ch* - - z -  
P IINIS2âsA 1 o+d&mee, 

23 SA 113 d 28 SA t:lzon 
Cœur fœtal 

Poids, TA, TV 
7-' mois 32 SA HU = 27cm 
28 SAà 32 SA 113 MA + ~ a l ~ a t i o n  

1 !beoie(-). rn&us,'Ac 
trrégufiers-ûrpe ABO, 
Alb.giycosurie, 

C) Sauf immunité 
acquise avec résultat 
écrit 

Tabac, alcool, autres 

Idem 1"' mois si pas Mt I 
I 1 IVG AVANT 14 SA 

glycosurie, toxo, lhm écho à 12 13 SA DECLARATION DE 

rubéole Datation GROSSESSE AVANT RN 
Morpho du 1" trimestre 14 SM DE GROSSESSE 

lnfo HT 21 

Nb, glycosurie. toxo. 
rubéole (jusqu'8 18 SA) 

/ DEPISTAGE HT 21 
lnfo visite 
supplémentaire 

SM Bcho à 22 SA Nb, glycosurie, toxo 
Morpho du 2me (glycémie à jeun) 
trimestre 

Aib, glycosurie, toxo, 
nurnBratian globulaire, 
Hüs, agglutinines si 
RH- ou transfusion 
2dme détermination de 
groupe 
(HIV, HCV) 
Test glucose 

Nb, glycosurie. toxo 
(RAI si RH -) 

$me 
Poids, TA, TV 1 

mois 37 SA HU = 30 cm 
32 SA 113 d 36 SA 213 MA + palpation Aib, glycosurie, toxo 

Par un membre de Cœur fœtal (agglutinines si RH- ou 

l'équipe qui prendra en Présentation transfusion) 

charge l'accouchement Prélévement vaginal (TQ' TCK, 

3'mb écho 33 SA 
Croissance foetale 
Etat placentaire 
Liquide amniotique 

CONSULTATION 
PERJDURALE 
Congés pathologiques 
2 semaines 
supplémentaires 

(Strepto B) 

1 I 1 I 

I 1 Présentation bassin I I I 

gim. mois 41 SA 
36 SA 113 à 41 SA 

Examen dinique, TV, Vaccin rubéole si 
Visite 2""' mois aprks incontinence 7 négatif avant la 
accouchement Rééducation après 8 grossesse ou fausse 

semaines couche 

Poids, TA. TV 
HU = 33 cm 
MA + palpation 
Cœur foetal 

Nb. glycosurie. toxo 
(agglutinines si RH- ou 
transfusion) 

Echo si doute sur 
présentation ou si taille 
anormale du fœtus. 



ANNEXE VI1 : 

OUESTIONNAIRE ( cochez la ou les bonnes réponses ) 

Thèse de Médecine Générale : L'Enseignement sur le suivi de la grossesse normale par le médecin généraliste 
dam le 3""" cycle de Médecine Générale de Nancy : contenu pédagogique et évaluation par les étudiants. 

Partie A : A propos de vous... 

A l  : Quelle est votre année d'études ? 
O TCEM 1 
O TCEM 2 
O TCEM 3 

A2 : Quel est votre sexe ? 
O Féminin 
O Masculin 

A3 : Quelle pratique envisagez-vous ? 
O Médecine générale ambulatoire 
O Urgentiste 

... O Poste hospitalier autre : Gériatrie, Médecine Polyvalente 
O Médecine salariée : PMI, Médecine préventive, Sécurité sociale ... 
O Ne sait pas encore 

A4 : Si vous envisagez une activité ambulatoire de médecine générale, souhaitez-vous : 
O Pratiquer des actes de gynécologie médicale : Oui Non 
o Suivre des grossesses : Oui Non 

A5 : Quel mode d'installation envisagez-vous ? 
a 1 O Urbain 

O Semi-mal 
O Rural 

b / O Seul 
O En cabinet de groupe 

A6 : Avez-vous déjà remplacé en Médecine générale ? Oui Non 

A7 : Lorsque vous rencontrez une femme enceinte en consultation , éprouvez-vous des 
difficultés ? 

O Non, jamais 
O Oui , rarement 
O Oui, souvent 
O Oui , toujours 

Si oui, dans quels domaines ? ( réponse libre ) 

Partie B : A propos de vos stages ... 

B1 : Pendant votre externat, aviez-vous fait un stage en service de Gynécologie-Obstétrique ? Oui Non 



B2 : Pendant votre résidanat. avez-vous déià fait votre stage mère-enfant ? Oui Non 
Si oui, avez-vous choisi : O Pédiatrie seule 

O Gynécologie-Obstétrique seule 
O Pédiatrie-Gynécologie 

B3 : Si vous n'avez pas choisi un stage avec nvnécoloaie-obstétrique. pourquoi ? 1 réponse 
( dans ce cas, répondez à cette question puis passez directement à la question B6 . ) 

O La gynécologie-obstétrique ne présente pas d'interêt pour votre future pratique 
O Vos connaissances vous semblent insuffisantes pour assurer un stage dans ces services TSVP 
O A choisir entre pédiatrie et gynécologie-obstétrique, la pédiatrie vous semble plus utile pour votre 
pratique future 
O Il n'y avait plus de place disponible pour un stage en Gynécologie-Obstétrique 
O Autre : ............................................................................................. 

........................................................................................................ 

....................................................................................................... 

B4 : Si vous avez choisi un stage avec gynécologie-obstétrique. pourquoi ? ( réponses selon ordre de priorité ) 
O Apprendre à réaliser un examen clinique chez la femme enceinte ( TV, mesure de la HU, BDC 
fœtaux.. .) 
O Suivre des consultations de grossesse et des échographies 
O Participer à des accouchements et des césariennes 
O Autre : ............................................................................................. 

B5 : Durant votre stage d'interne en service hospitalier de Gynécologie -Obstétrique : 

a 1 avez-vous effectué des consultations de grossesse : 
O avec un gynécologue 
O avec une sage-femme 
O avec un interne de spécialité 
O seul 
O jamais 

b 1 avez-vous effectué des accouchements : 
O seulement en tant que spectateur 
O à 4 mains avec un gynécologue 
O à 4 mains avec une sage-femme 
O avec un interne de spécialité 
O seul 
O jamais 

c 1 avez-vous assisté à des césariennes : 
O en tant que spectateur 
O en tant qu'aide-opératoire 
O jamais 

d 1 avez-vous participé à un système d'astreintes de consultations gynéco-obstétricales : 
O avec un gynécologue 
O avec une sage-femme 
O avec un interne de spécialité 
O seul 
O jamais 

B6 : Durant votre stage d'interne chez le praticien : 

a 1 avez-vous effectué des consultations de grossesse : 



O avec votre maître de stage 
O seul 
O jamais 

b 1 avez-vous effectué des consultations du post-partum : 
O avec votre maître de stage 
O seul 
O jamais 

B7 : Où avez-vous fait votre stage hospitalier de Gynécologie-Obstétrique ? 
............................................................................................... 

Partie C : A propos de l'enseignement Le suivi de la grossesse normale par le Médecin Généraliste 
... dispensé pendant le le' semestre du résidanat 

C l  : Avant le 3""" cycle, quel enseignement sur le suivi de la grossesse avez-vous reçu ? 

........................................................................ a 1 en quelle année : 

b 1 sous quelle forme f méthode pédagogique ) : 
O apprentissage par problème 
O cours magistral 
O E.D 
O séances cliniques à la Maternité 

C2 : Avant l'enseignement du 3""" cycle . comment estimiez-vous votre niveau de compétence dans le suivi de 
la nossesse et l'examen clinique de la femme enceinte ? 
notez de O (très mauvais niveau ) à 10 ( très bon niveau ) 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  

C3 : Sur ia forme de l'enseignement : 

a 1 vous avez assisté à un cours interactif avec cas cliniques, êtes vous satisfait de ce mode 
d'enseignement : Oui Non 

b 1 idéalement, quels autres modes d'enseimement souhaiteriez-vous : 
O sur mannequin pour s'exercer aux TV, mesure de la HU, recherche des BDC fœtaux 
O avec support vidéo 
O pas de modification nécessaire par rapport à l'enseignement actuel 
O autre : ................................................................................ 

c 1 par rapport à votre stage chez le praticien, vous estimez cet enseignement : 
O complémentaire 
O redondant 

d 1 estimez vous que le temps consacré à cet enseignement f 3 heures ) est : 
O trop long 
O trop court 
O suffisant 

.............. si trop long ou trop court, quelle durée vous parait plus adaptée : 

C4 : Sur le contenu de l'enseignement : 

a 1 aviez-vous des attentes par rapport à cet enseignement : Oui Non 
si oui, sur quels items : 

O anamnèse 



O sémiologie 
O examens complémentaires 
O pathologies de la grossesse 
O pathologies des suites de couche 
O autre : .............................................................................. 

b / l'enseimement portait sur 4  thèmes principaux, notez leur pertinence de O ( aucun interêt) à 10 ( 
interêt majeur ) : 

- critères anamnéstiques, biologiques et échographiques pour définir le début de grossesse : 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  
- calendrier de suivi de grossesse : 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  
- médicaments contre-indiqués chez la femme enceinte : 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  
- pathologies courantes des suites de couches : 
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  

c / le temps consacré à chaque item vous a semblé : 
- critères anamnéstiques , biologiques et échographiques pour définir le début de grossesse : 

O trop long 
O trop court 
O suffisant 

- calendrier de suivi de grossesse : 
O trop long 
O trop court 
O suffisant 

- médicaments contre-indiqués chez la femme enceinte : 
O trop long 
O trop court 
O suffisant 

- pathologies courantes des suites de couches : 
O trop long 
O trop court 
O suffisant 

d 1  quels autres suiets auriez vous aimé aborder dans cet enseignement (3 items à noter de 1  à 3  par 
ordre de préférence) : 

O vaccins et grossesse 
O travail et grossesse 
O sport et grossesse 
O voyages et grossesse 
O maladies contagieuses et grossesse 
O pathologies chroniques et grossesse ( DID, HTA, Maladies a~to-immunes ) 
O sexualité de la femme enceinte 
O compléments alimentaires 
O conduites addictives et grossesse ( Tabac, Alcool, Toxicomanies ) 
O structures d'accueil 24 h 124 
O IVG : réglementation et modalités 
O dépistage des difficultés psychologiques 
O détection des grossesses à risque et diagnostic anté-natal 
O aide médicale à la procréation 
O accouchement et séances de préparation a la naissance 
O allaitement 

... Partie D : A propos des enseignants 

D l  : Auriez-vous souhaité la présence d'autres intervenants ? 



O sage-femmes 
O médecins échographistes 

....................................................... O autres : 

D2 : Comment estimez-vous vos rapports avec les enseimants de ce cours ? 
O bons 
O moyens 
O difficiles 
Et pourquoi : ........................................................................... 

... Partie E : En conclusion 

El : Après cet enseignement du 3""" cvcle , comment estimez-vous votre niveau de compétence dans le suivi 
de grossesse et l'examen clinique de la femme enceinte ? 
notez de O ( très mauvais niveau ) a 10 ( très bon niveau ) 

O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 0  

E2 : Avez-vous des suagestions pour l'amélioration de cet enseignement ? (suite au verso si besoin 1 

............................................................................................... 
MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION ! ! ! ! ! ! 
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Résumé de thèse : traduction en langue anglaise 

<( Teaching on the follow-up of on ordinary pregnancy by a general practicer )) in Nancy's 
medical college third cycle in 200512006. 

Today the evolution of medical demography, particularly in France, in the obstetric and 
general medicine field, shows that it is essential for general practitioners to get a trainaing in 
medical gynaecology and in the follow-up of ordinary pregnancies. 
In Nancy's medical college third cycle students are taught pregnancy follow-up. This 

professionnal teaching comes after a six-year course of study during which obstetric 
gynaecology pathologies have been taught first on an anatomic basis then on a 
physiopathologic level. 
The main purpose of this teaching based on the follow-up of an ordinary pregnancy by a 

general practionner is to train students how to analyze anamnestic, biological and scanning 
criteria of pregnancy diagnosis, how to follow-up the pregnancy process and the pathologies 
resulting fiom childbirth and which medecines are inadvisable during pregnancy. This 
teaching consists in a three-hour interactive course. 

A s w e y  under the form of a questionnaire proposed to third cycle students attending this 
course has enabled us to measwe their satisfaction and expectations. 
The results of this survey reveal that a six-hour course incl-rrding workshops and video 

showing would be appreciated by students. They would also like to be given an additional 
course on the links between pregnancy and infestious diseases, pregnancy and chronic 
pathoiogies, breast feeding, and addictions. 

Finally a lot of them would appreciate a placement in the obstetric-gynaecology department 
to improve their practical training, thanks to an increase in the numbers of positions in 
hospitals. 

A one-day seminar could be organized on the following topics: "ordinary pregnancy and the 
follow-up by a general practionner" and "pregnant women suffering from a sharp or chronic 
disease during her pregnancy". 

To conclude they should Say that more hospital positions might be offered to students. 
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Le Président de Thèse 

Professeur Ph. JUDLIN 

NANCY, le 31 août 2007 

Le Doyen de la Faculté de Médecine 

Professeur P, NETTER 

AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE 

NANCY, le 3 septembre 2007 

LE PRÉSIDENT DE LIUNIVERSITE DE NANCY 1 

Professeur J.P. FINANCE 



Actuellenient, l'évolution de la démographie ra6dicaIe et  di^ pajfsctge médical français, dans 
les spécialit-5~ de Gyn6cologie-Otstétriq~~e et de Iflédecifie Générale, démontre la nkcessité 
pour les futurs médecins gd~~éralistes de ze former en gyziécologie médicale et dans le suivi 
des pwsrsses normales. 
A la FacultC de Médeche ue iuancy, un e~îseigne~lsrif portant sur ce suivi est dispensé aux 

étudiants du troisième cycle de médecine génQa1o. Ce cycle de professionnalisation fait suite 
à six années d'études au cours desquelles les pathologies gynéco-obstétricales ont été 
abordées, d'abord d'un point de vue anatomique et seconciairement, sur le plan 
physiopathologique. 
L'objectif principal de l'enseignement sur « Le suivi do la grossesse normlîie par Le médecin 

zénéraliste » est de former les étudi~nts sur les critères aiamnestique(;, bjologiques et 
echcgraphiqiaes de diagnostic de la grossesse, su. le calendrier de suivi de la grossesse, sur lis 
médicaments contre-indiqués pendant la bTossesse et sur les patl~ologies des suites de 
couches. II se présente sous la forme d'un enseignement interactif de trois heures. 
Une enquête par questionnaire, menée augrès des étudiants du troisienie cycle ayant assisté à 

cet enselmement, nous a permis d'évaluer leur satisfaction et Peurs attentes. 
Les r6sultats de cette enquête montrent qu'uxl volume horaire de six heures avec ateliers 

pratiques et séquences vidéo sont les modalités plébiscitées par les étudiants. Ils désirent 
également recevoir une formation complémentaire sur les relations entre grossesse et maladies 
contagieuses, grossesse et patho!ogies chroniques, l'allaitement et ses camplications et les 
conduites addictives. 
Enfin, ils sont nombreux à es~él.er pouvoir hénziicier d'une p la~e  en service de 

Gynécologie-Obstétrique, pour améliorer leur formaiion pratique, par le biais d'me 
augmentation du nombre de postes hospitaliers. 
Au total, 11 faudrait pouvoir organiser une journée séminaire sur le thème de la grossesse 

normale et de son suivi par le médecin généraliste mais rwsi sur la femme enceinte atteirlte 
de rn~tcrdic aiglre ou cliromque durant sa grossesse, et proposer plus de postes Isospitalizs s ~ m  
étudiants. 

p - p  
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