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La consultation post-natale étudiée dans ce travail est la visite médicale
prévue pour la mere six 4 huit semaines apres 1’accouchement. Cette date coincide
avec la fin du post-partum immédiat défini selon ’OMS comme la période des

quarante deux jours qui suivent I’accouchement.

L’intitulé de cette consultation ne livre pas sa finalité. Aussi la premiére
interrogation soulevée par ce travail réside dans le contenu de cette visite
médicale. La date précise proposée pour sa réalisation nous fait prendre
conscience que l'on aborde la patiente a un moment particulier de son post-
partum.

Notre but est de travailler sur les modalités de réalisation de cette
consultation; il est donc indispensable dans un premier temps d’établir les
objectifs de cette visite.

Nous les avons regroupés sous 4 grands thémes qui serviront de fil

conducteur dans les différentes étapes de ce travail:

¢ le périnée: évaluation et rééducation

¢ fertilité, sexualité,contraception

¢ lien mere-enfant et troubles dépressifs maternels

¢ suivi des pathologies de la grossesse et du post-partum

Chacun de ces themes fait réguliérement [’objet de travaux de recherche car
tous évoluent avec les connaissances. La particularité de notre travail sera de les
envisager dans le cadre précis de notre sujet: la consultation post-natale en
médecine geénérale.

En effet, notre pratique généraliste est sollicitée par ce motif de consultation ,

au méme titre que les autres consultations imposées ou non pendant la grossesse.
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Rappelons d’ailleurs que la consultation post-natale est la derniére
consultation prévue par le calendrier de suivi de grossesse.

Notre travail s’intéresse a préciser la demande effective de cette visite par les
patientes et la réponse apportée en cabinet de médecine générale. Pour ce faire,
une enquéte aupres des médecins traitants a été menéde pour recueillir une
appreéciation de leur pratique afin de faire apparaitre les spécificités de la médecine
genérale sur cette prise en charge précise.

L’activité en cabinet de médecine générale parallélement menée a celle de
consultation pour nourrissons en centre de Protection Maternelle et Infantile a été
déterminante pour aborder ce sujet; témoignages et investigations ont été a
’origine d’autres interrogations face 4 cette consultation : ses modalités de
réalisation répondent elles aux exigences médicales actuelles et & la demande de
nos patientes? Le médecin généraliste est-il le mieux placé pour accompagner les
meres a ce moment précis du post-partum?

Ma pratique passée de la visite post-natale dans mes fonctions de sage-
femme en milieu gynécologique et obstétrical, ainsi que la formation regue pour
devenir médecin généraliste ont influencé le choix de ce sujet : les différences
d’enseignement initial amenent volontiers 4 une approche distincte d’une méme
problématique.

Cette consultation répond cependant a des exigences médicales de base.
L’une des finalités de notre enquéte est de mettre en évidence les points
nécessitant d’étre repris dans le cadre de la formation médicale continue (FMC) .

Cette derniére est aussi indispensable & la réactualisation des données
établies selon I’évolution des connaissances et des pratiques médicales. En tenant
compte de ce double enjeu de la FMC, ce travail est construit pour évaluer les
besoins actuels de formation médicale pour la pratique de la visite post-natale en

médecine générale.

Pour répondre a toutes ces interrogations nous allons évoquer dans un
premier temps les origines de la consultation post-natale ainsi que de ses
exécutants, en particulier le médecin traitant.

Secondairement, par une revue de la littérature nous reprendrons nos 4

page 3




thémes afin d’établir ’ensemble des connaissances médicales nécessaires a la
pratique de cette visite dont nous décrirons le contenu.

Dans un troisiéme temps nous exposerons notre enquéte réalisée auprés de
200 médecins généralistes de Loire Atlantique pour connaitre la réalité de la
pratique de cette consultation en cabinet de médecine générale libérale.

Enfin , I’analyse des résultats de cette enquéte confrontée aux données que
nous aurons préalablement retenues par notre revue de la littérature permetira
d’ouvrir la discussion sur la consultation post-natale sous tous les aspects
interrogatifs déja cités dans ’exposition de la problématique de notre travail. Ce
sujet finalement vieux comme le monde ne doit-il pas évoluer avec le principal

acteur de santé présent dans le quotidien des patientes ?
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PREMIERE PARTIE:

NOTIONS D°ANTHROPOLOGIE
SOCIOCULTURELLE
ET
FONDEMENTS HISTORIQUES
DE LA PRATIQUE DE LA

VISITE POST-NATALE
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A travers quelques notions historiques et pratiques culturelles , il est
possible de retracer les fondements de cette consultation pour comprendre
I’évolution de ses enjeux et de sa mise en pratique par les médecins de famille .

Deux notions ont retenu notre attention. La premiére, la notion d’impureté,
est rattachée a la tradition religieuse. La seconde, le dépistage des infections
génitales, semble correspondre 4 la traduction médicale de cette notion

d’impureté. Nous allons les évoquer a travers deux courants religieux distincts.

I- La notion d’impureté

-D iété judéo-chrétier

Nos aieuls décrivent une tradition religicuse appelée “les relevailles™:
environ 40 jours apres la naissance de [’enfant, la meére est autorisée a retourner a
I’église avec son nourrisson. Elle retrouve ainsi sa place dans la communauté au
cours de cette célébration religicuse. Sa maternité est alors reconnue comme
légitime et close. La notion d’impureté rattachée au post-partum immédiat disparait
a cette date : c’est pour elle le retour & la vie sociale et conjugale... offrant la
possibilité d’enfanter 4 nouveau. Notre calendrier, rythmé par les fétes judéo-
chrétiennes, nous rappelle d’ailleurs peut-étre 1’origine de cette tradition: le 2
février de chaque année est cité comme le jour de “la présentation”. Nous sommes
alors 39 jours aprés la naissance de I’enfant Jésus, fils de Marie. La fin du post-
partum immédiat de la Vierge Marie est donc bien marqué par une célébration

précise.

-Dans lg société arabo-musulmane

Ce délai de quarante jours apres la naissance est repris 4 peu prés dans
toutes les cultures, avec un rite précis pour marquer la fin de cette période de
post-partum immédiat.

Par exemple, dans les pays de culture arabo-musulmane, une tradition améne
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la nouvelle mére a retourner au hammam, et ce, 40 jours exactement aprés la
naissance. La, une masseuse réalise des soins bien particuliers dont le but est de
“refermer” le bassin en exergant des pressions sur les hanches, le pubis et la
région lombosacrée. Cela s’accompagne de conversations ou la mére pourra
échanger ses inqui€tudes avec des femmes plus anciennes qui ne manqueront pas
de lancer quelques “you-yous” et autres manifestations de réconfort. Aprés ce
passage au hammam, la mére est considérée comme préte a reprendre ses activités
au sein de son foyer; en effet, les autres femmes de la communauté ne la
seconderont plus dans cette fonction qu’elles assuraient depuis la naissance de
PPenfant. La mere retrouve également sa place d’épouse avec possibilité de reprise
des rapports sexuels au terme de ces 40 jours pendant lesquels Le Coran impose

’abstinence .

Cette notion d’impureté liée a I’accouchement est une cause ancienne
retrouvée dans les pratiques religieuses pour expliquer le délai de reprise d’une
activité sociale et conjugale normale apres la naissance d’un enfant. Imposée a
toutes les femmes, cette mesure religieuse peut revétir un caractére de santé
publique, comme d’autres dogmes issus des livres saints qui étaient aussi

destinés & guider une population dans sa vie quotidienne.

L’abandon de la pratique religieuse par beaucoup de nos contemporains
associé¢ a une grande reconnaissance de la science a peut-étre entrainé un
glissement des lieux de cultes vers les cabinets médicaux, en particulier des
médecins généralistes. La visite post-natale, par son c6té officiel imposé par notre
soci€te laique, ne doit pas faire oublier toute la charge symbolique qui s’y rattache
en référence aux pratiques rituelles dont étaient encore imprégnés nos aieuls. Il ne
faudrait pas réduire la visite post-natale a un strict examen médical centré sur la

sphere pelvienne, au risque de lui 6ter toute dimension humaine.

Cette notion traditionnelle d’impureté du post-partum semble avoir trouvé
son équivalent médical: la notion d’infection génitale, a 1’origine de I’émergence

de la consultation post-natale.
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1-CO NT EE LA TATION POST-NATALE

La premiére préoccupation sanitaire avant ’existence des antibiotiques était
la prévention des infections rapidement responsables de septicémie et de décés.
La femme en période de suites de couches était particuliérement vulnérable a ce

fléau. Savoir prévenir les complications infectieuses était donc une priorité.

A. Le dépistage des infections génitales

A la fin duy XVIII¢ siécle, de nombreuses études mentionnent que
’involution utérine arrive & son terme 6 4 8 semaines aprés I’accouchement(1-2).
Cette constatation revét toute son importance lorsque 1’on évoque la premiére
cause de déces en suites de couches & cette époque: I’infection génitale ; 1’un des
symptdmes pouvant la faire suspecter est I’ involution utérine incompléte, plus ou
moins douloureuse avec pertes fétides. C’est de cet argument qu’est né a cette

époque ['intérét de consulter les méres & ce terime précis de leur post-partum,

B. L¢s premiéres théories de prévention du cancer du col

Miller et Bell, médecins anglais du début du XX¢é siécle ont promu la visite
post-natale sur la base d’une autre théorie : toute infection vaginale ou cervico-
utérine non traitée dans les suites de couches représenterait un facteur de risque
important de cancer du col(3). La pathogénie actuelle du cancer du col est
toujours basée sur le rdle important d’un agent infectieux mais non favorisé par le
post-partum. Malgré I’avancée considérable de la connaissance du cancer du col
réfutant en partie cette ancienne théorie, la pratique de la visite post-natale n’a
jamais €t€ remise en question, de méme que la réalisation de 1’examen pelvien qui

I’accompagne.

Les motifs ont évolué et sont toujours reconsidérés, mais cette consultation
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a su s’imposer comme une institution, avec I’apparition d’une législation
spécifique a sa pratique, que nous soumettrons plus loin.

L’art de la médecine a lui aussi été réglementé au cours du temps. La prise en
charge de la femme enceinte et en post-partum a toujours été réalisée par
différents soignants au cours des 4ges. Comment le médecin de famille a t-il été

impliqué dans ce suivi?

ITI- Investissement du médecin de famille dans le suivi de la
grossesse et du post-partum au cours des fges.

A la veille de la révolution de 1789, c’est le clergé qui fait obligation &
chaque paroisse de nommer une “sage-femme” directement placée sous la
surveillance du curé. Devant Dieu, la “matrone™ doit : “s’engager a assister ses
compagnes dans leurs couches, a faire appel au chirurgien en cas de besoin, a
suivre la parturiente apreés ses couches, a proscrire tout recours & la superstition
et a ne point dévoiler les secrets de famille qu'elle serait amenée & connaitre”.
Les autorités civiles les ignorent mais des matrones existent ainsi dans chaque
village.(4)

Avec le développement des écoles de médecine, les médecins formés dans
les grandes villes sont appelés par les notables de leur ville natale pour assurer
les soins de leurs proches. Pour un nouveau diplomé, tenter sa chance de
préférence dans le canton dont il est originaire lui permet de bénéficier des
relations de sa famille et de ses amis. ( d’ou le terme de” médecin de famille”)(5)
Rappelons que selon les régions I’instruction en langue frangaise est parfois peu
répandue.

Dans les grandes villes, les maitres chirurgiens évincent les sages-femmes
pour se faire accoucheurs. En effet, depuis que LOUIS XIV en 1663 a fait appel a
un chirurgien pour assister une de ses maitresses 4 la fois en couches puis aprés
I’accouchement, en un siécle, la mode des accoucheurs a gagné Iaristocratie et la
haute bourgeoisie. Pour le reste de la population, ce sont, petit & petit, les

médecins de quartier ou de canton qui assistent les femmes en couches. Ainsi,
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vers 1920, nombre d’accouchements & domicile ne sont plus effectués par une
sage-femme. Cette profession s’est pourtant développée parallélement sous
I’égide de quelques grandes figures féminines se formant auprés des grands
mafitres accoucheurs et créant leurs propres écoles de formation. Les médecins de
quartiers n’ont eux, pas regu de formation obstétricale : leur savoir est acquis sur
le terrain, de maniére empirique avec pourtant I’utilisation de méthodes
obstétricales bien spécifiques comme [I’application de forceps. La mortalité
maternelle et infantile en couches et suites de couches est trés élevée et vécue
comme une fatalité implacable et incontournable. C’est, entre autre, la découverte
de la notion de I’asepsie par un jeune chirurgien hongrois, SEMMELWEIS, en
1848, qui apportera beaucoup d’amélioration dans la prise en charge de
I’accouchement et des suites de couches.(mais il n’obtiendra que trés tard de ses

confreres la pratique de la purification des mains a ’eau de Javel.)(6)

De nos jours, nous retrouvons les méme intervenants médicaux présents
dans le suivi de la femme enceinte. Outre I” héritage historique, la démographie
médicale actuelle impose dans notre société un récent état de fait impliquant
davantage le médecin traitant dans le suivi de la femme enceinte. On constate en
effet une diminution du nombre de gynécologues-obtétriciens et de gynécologues
médicaux (dont la formation n’existe plus depuis plus de 10 ans), rappelant
’évidence de la place du médecin traitant dans le suivi des grossesses
physiologiques (a bas risque). Cela améne les femmes a confier plus volontiers
leur suivi de grossesse a leur médecin traitant, dans I’attente d’étre prise en
charge au 8¢ mois par leur médecin accoucheur. Ceux-ci sont en effet trop peu
nombreux pour assurer le suivi de la totalité des grossesses de leurs parturientes.
Les cabinets de sages-femmes libérales déléguées sur le terrain pour le suivi des
grossesses difficiles sont eux aussi de plus en plus sollicités et connaissent un

développement croissant depuis ces dix derniéres années.

Ainsi, en pratique, lorsque la femme désire consulter pour sa visite post-

natale, elle a le libre choix entre son médecin traitant (qu’il ait ou non suivi sa
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grossesse), son obstétricien ou le gynécologue médical ayant éventuellement
suivi sa grossesse jusqu’au 8 eme mois. Cette visite peut aussi étre réalisée par
une sage-femme en milieu hospitalier ou en libéral. Autant de possibilités que
d’intervenants au cours de la grossesse, avec pour chacun des spécificités: notre

travail a pour but d’analyser celles relevant de la pratique de la médecine générale.

Nous terminerons cette partie historique en rappelant les bases légales
frangaises de la consultation post-natale obligatoire remboursée par la sécurité
sociale. C’est un fait récent notable dans [’histoire de cette consultation, qui lui

confére un caractere institutionnel dans le cadre de la santé publique.

IV- La législation de la consultation post-natale

Le livre II du code de la santé publique évoque la visite post-natale en
abordant les missions du service départemental de protection maternelle et
infantile (PMI): il précise que le service de PMI doit organiser des consultations
prénuptiales, prénatales, et, post-natales selon 'article L 149 de la loi n°89-899 du
18/12/1989.(annexe n°1)

La definition de P.Laroque reprise par le Haut Comité de la Santé Publique
(dépendant du ministére des Affaires sociales, de la Santé et de la Ville), dans son
nouveau plan périnatalité de janvier 1994 est la suivante: “La Protection
Maternelle et Infantile peut se définir comme un ensemble de mesures
techniques, législatives, administratives, financiéres, visant & protéger la santé
de la future mére, de la mére et de l'enfant de 0 a 6 ans, sans distinction de
ressources, ni de statut socioéconomique. La PMI a été fondée par 1’ordonnance
de 1945, et récemment modernisée par la loi du 18/12/1989, qui précise en
particulier ses missions dans les périodes pré-et post-natales. Entre temps, elle a
été placée sous la compétence des départements, lors de la loi de décentralisation.

Le décret du 6 aolt 1992 précise les devoirs des départements pour qu’ils
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répondent aux objectifs nationaux. Pour ce qui concerne plus spécifiquement la
grossesse et la période post-natale, les points forts de ce décret sont:

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

¢ dépistage précoce des pathologies matemelles et infantiles,

° populations vulnérables,

° quartiers défavorisés,

° recueil des données ¢pidémiologiques et données statistiques 3 transmettre
a I’Etat,

Le Conseil d’Etat (section sociale) a publié au Journal Officiel du 16/02/92 le
décret n°92-143 du 14/02/92 relatif aux examens obligatoires prénuptial, pré et post-
natal. L’article 4 de ce décret précise: “un examen médical post-natal doit étre
obligatoirement effectué dans les 8 semaines qui suivent ’accouchement”, 1 est
donc obligatoire, prévu et remboursé & 100% par la sécurité sociale, au méme titre
que les 7 visites prénatales du calendrier de suivi de grossesse en territoire

frangais (annexe n°2)

Sujet de santé publique, la visite post-natale bénéficie d’un outil
d’information destiné aux femmes enceintes et aux médecins qui les suivent: le
carnet de sant¢ mafernité; un arrété¢ du 16/11/1990 paru au Journal Officiel du
6/12/90 est relatif ay modele et au mode d’utilisation de ce carnet de grossesse. 11
est diffus¢ par les Conseils Généraux. Concernant la période post-natale, il précise
que 10 séances de rééducation de la paroi abdominale dans le post-partum sont
prises en charge & 100% par la sécurité sociale,

Une page aborde ces 3 thémes :

- I’allaitement
- la contraception
- la rééducation post-natale

Le carnet de santé constitue un lien entre les différents intervenants
médicaux entourant la grossesse: ce moyen de communication a été établi pour
que les informations recueillies & chaque consultation pré et post-natale soient

véhiculées d’un soignant a I’autre.
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Cet éclairage historique permet de mieux comprendre la proposition de la
visite post-natale remboursée faite aux accouchées depuis les années 60-70.(7)
Cette epoque a €t¢é marquée par la forte augmentation du travail des femmes et de
leur possibilité de programmation des naissances avec ’arrivée de la
contraception orale. La date de la visite post-natale 6 & 8 semaines apres
PPaccouchement correspond pratiquement & la fin du congé maternité (10 semaines
aprés la naissance pour un premier et deuxiéme enfant). Cela signifie le plus
souvent pour la maman la reprise imminente de son activité professionnelle, donc
le retour 4 la vie sociale antérieure & son état de grossesse.

Nous allons voir 4 présent les connaissances indispensables 4 la bonne

conduite de la consultation post-natale, avant d’en établir son contenu.
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DEUXIEME PARTIE .

CONNAISSANCES ANATOMIQUES,
PHYSIOLOGIQUES, PATHOLOGIQUES
ET
PSYCHOPATHOLOGIQUE S
NECESSAIRES A L A BONNE
CONDUITE DE LA CONSULTATION

POST-NATALE.,
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Cette revue de la littérature reprend les quatre thémes que nous nous
sommes deja fixés en introduction comme étant caractéristiques de cette
consultation. Nous reprendrons dans un premier temps les notions d’anatomie et
de physiologie nécessaires 4 leur parfaite compréhension avant d’expliquer le

déroulement classique d’une consultation post-natale.

I - Rappel anatomique du périnée (8)

La connaissance de I’anatomie du périnée permet d’optimiser 1’évaluation

clinique au moment de la consultation post-natale.

A. Description générale

Le plancher pelvien ferme en bas 1’excavation pelvienne; il comporte le
diaphragme pelvien des releveurs de 1’anus essentiel a la statique pelvienne, et le

périnée superficiel plus accessoire.

I

|

l.\
Trompe

Ovaire \\ W\

|4

. Utérus
\\!” Col de l'utérus
Vessie / =4 j Rectum
/ / M. élévateur
[ de l'anus
Urétre Wegin

M. sphincter externe
NFCP de l'anus

schéma n°l1: organes génitaux féminins et plancher

pelvien en coupe sagittale
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n_profon igphragme pelvien): constitué par les releveurs de

Panus qui présentent 2 couches fonctionnelles différentes:

1.1. une couche externe ou sphinctérienne en aile de papillon
comportant 3 faisceaux (pubo-coccygien, ilio-coccygien et ischio-coccygien).
C’est une lame mince, peu résistante qui sangle les 3/4 postérieurs du rectum et se
termine sur le noyau fibreux central du périnée (NFCP), le coccyx et le sacrum,

réalisant un hamac du périnée postérieur;

1.2 une couche interne ou ¢lévatrice: le faisceau pubo-rectal.
C’est un muscle €pais, solide qui s’insére sur le pubis et se dirige verticalement en
bas et en arriere. Il croise I'urétre et bride les faces latérales du vagin (1/3 moyen).
Des adhérences conjonctives le solidarisent & 1’urétre et au vagin. Dans la partie
périnéale, 1l réalise avec son homologue une sangle postérieure de la moitié
inférieure du vagin et s’insére sur le NFCP qu’il éléve lors de sa contraction. Des
fibres se terminent au travers du sphincter strié de 1’anus. Le faisceau pubo-rectal,
tonique et actif, joue un rdle essentiel dans la statique pelvienne, la continence

urinaire et fécale, les rapports sexuels.

1. portion interne de I'élévateur de I'anus

2. faisceau pubien

3. faisceau iliaque % portion sphinctérienne
4. faisceau ischiatique |

5. muscle coccygien.

schéma n°2: diaphragme pelvien (vue en position gynécologique)(8)

page 16




2. le plan moyen et superficiel (diaphragme uro-génital):

C’est ’ensemble des parties molles situées au-dessous du diaphragme

pelvien,

Sur le versant cutané: c’est un losange (compris entre le pubis, le coccyx et
les tubérosités ischiatiques) divisé par la ligne bi-ischiatique passant par le centre

tendineux du périnée en 2 zones :

- le périnée antérieur (uro-génital)

- le périnée postérieur (anal)

Cette distinction est importante pour I’examen clinique selon I’expression de

symptdmes urinaires ou anaux (9).

Rappelons que dans la terminologie obstétricale courante, le périnée est situé
entre [’anus et le vagin car ¢’est la région des “déchirures”.

Ce diaphragme uro-génital est composé d’un squelette fibreux (I’aponévrose
moyenne du périnée) et de deux plans musculaires insérés sur les deux faces de
cette aponevrose. Cette derniére présente 3 renforcements fibreux dont le plus
important est le noyau fibreux central du périnée (NFCP) ou centre tendineux du
périnée en arriére. Le plan musculaire moyen comprend:

- le muscle transverse profond

- le sphincter externe de 1’urétre

-le constricteur de la vulve.
Les 4 muscles du plan superficiel se répartissent en un groupe antérieur

(transverse superficiel, ischio-caverneux, bulbo-caverneux) et un groupe

postérieur (sphincter externe de 1’anus)
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2 faisceaux du muscle
ischio-cavernsux

Coips caverneux

Clitoris
Méat urétral

Bulbe du vagin

M. butbo-caverneux Ligament
M. constricteur {ransverse

de la vulve

M. fransverse

M. transverse
profond

superficiel  Glande de

Bartholin Noyau fibreux central

Sphincter extérieur de 'anus

schéma n°3: vue inférieure du périnée de la femme (8)

Systéme sphinctérien chez la femme
BS = m. bulbo-spongieux
EA = m, élévateur de I'anus
NP = noyau central du périnée

schéma n°4 : systéme sphinctérien chez la femme(8)
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B. Modifications périnéales liées A 1a grossesse et I’accouchement.

Pendant la grossesse, il existe une augmentation du poids des viscéres ainsi
que de la pression abdominale.

Cela s’accompagne plus ou moins d’un prolapsus uro-génital (avec possible
incontinence urinaire d’effort) régressif en post-partum. Les données
épidémiologiques montrent que, parmi les femmes incontinentes pendant la
grossesse, 60% n’ont plus de fuites 6 a 10 jours aprés la naissance, 30% ont des
fuites urinaires transitoires et 10% ont une incontinence urinaire persistante et
importante.(10). A noter que 64% des primipares incontinentes en post-partum
présentent une incontinence pendant leur grossesse et , fait trés intéressant, il
existe un nombre signicatif d’incontinence urinaire d’effort chez les femmes
césarisées. Il existe bien des facteurs d’incontinence liés a la grossesse, et
d’autres inhérents au traumatisme obstétrical.(10)

Le plancher pelvien et les ¢léments de soutainement du systéme génito-
urinaire sont les plus concernés par le traumatisme physique lié 4 ’accouchement.

Pendant la naissance, les deux faisceaux sphinctériens et élévateurs des
muscles de I’anus sont les plus sollicités. Lors de la poussée, le faisceau externe
(sphinctérien) se reldche, laissant s’ouvrir la fente uro-génitale pour le passage
foetal tandis que le faisceau interne se contracte, attirant le canal anal vers [’avant.
Ce dernier devient plus superficiel et plus interne et s’intégre au périnée
superficiel au moment de ’expulsion. La présentation foetale va comprimer le
noyau fibreux central du périnée (NFCP) entrainant un agrandissement de la
distance ano-vulvaire qui est multipliée par 3 ou 4. La dilatation de la fente uro-
genitale est proportionnelle a I’¢lasticité¢ de 1’anneau musculaire qui est meilleure
vers ’arriere (donc vers I’anus), mais qui peut-étre limitée en cas de périnée
hypertonique ou cicatriciel. I1 y a donc des facteurs favorisant les lésions

périn€ales: (8) - I’hypoplasie vulvaire

une distance ano-vulvaire (DAV) courte

une présentation dystocique
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La distension est fonction du volume foetal mais aussi de la rapidité
d’expulsion. Le risque de Iésions périnéales est d’autant plus grand que le volume
de la téte foetale est important, que I’expulsion est rapide, et qu’il y a manoeuvre
d’extraction ou expression utérine.

L’accouchement le plus physiologique aboutit 4 une distension jusqu’a la
limite de I’élasticit¢ (ou & quelques ruptures microscopiques). Lorsque la
distension est plus importante, elle peut entrainer une diminution du pouvoir
contractile des releveurs, voire des déchirures musculaires avec sclérose
cicatricielle. Les ligaments génitaux sont parallélement étirés subissant une
véritable élongation. L’association de ces différentes lésions est le lit du

prolapsus et de P’incontinence urinaire d’effort.(8)

E R A

1. Ligament ombilical médian 5, Ligament utéro-sacral

2. Ligament vésico-utérin 6. Ligamgnl rectal latéral
3. Ligamen! vésico-latéral 7. Paraméatre
4, Paracervix

schéma n°5: ligaments viscéraux pelviens (d’aprés KAMINA)(8)
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II- Physiologie féminine au terme du post-partum immédiat(ala

date de la visite post-natale )

Sous I'influence de la grossesse, I’organisme maternel subit de multiples
modifications hormonales, biologiques et physiques. Aprés la naissance, le retour
a I’état antérieur a la grossesse s’opére progressivement.

Il est classique de dire qu’a cette période, ’organisme a retrouvé son
équilibre de non gravidité, mais, qu’en est-il exactement 6 4 § semaines aprés

I’accouchement ?
A. Sur le plan général: (11,12)
3 éléments sont & retenir:
- La perte de poids est souvent franche mais non totale.
- L’hémodilution n’existe plus et le débit cardiaque est redevenu normal.
- L’hypotonie des voies excrétrices urinaires et biliaires existe encore et

persiste environ 3 mois aprés la naissance, retardant la possibilité de réalisation

d’examens radiologiques spécifiques.

B. Sur le plan biologique

1. La numération formule sanguine

Comme I’hémodilution n’existe plus, une hémoglobine basse associée 4 une
microcytose, méme trés modérée, doit faire rechercher une carence en fer, surtout

s’il y a notion de pertes sanguines importantes en per et/ou post-accouchement.
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2. L’hémostase

Le post-partum et la grossesse sont considérés comme des facteurs de
risque de thrombose en raison de I"altération des 3 items composant la triade de
VIRSHOW (stase sanguine, lésion vasculaire, hypercoagulabilité¢). Six a huit
semaines aprés la naissance, le tonus veineux n’a pas encore retrouve sa normalité
optimale, atteinte uniquement 8 4 12 semaines aprés ’accouchement.(13). C’est
cependant la premiere semaine du post-partum qui reste la période la plus a haut
risque thrombo embolique, avec I’embolie pulmonaire pouvant survenir dans les 6
premiéres semaines du post-partum. Au stade de la visite post-natale, la
majoration du risque thrombo-embolique est presque amendée. La vigilance reste
cependant de mise pour cette pathologie parfois difficile a diagnostiquer, et qui
doit toujours faire évaluer les facteurs de risque thrombo-emboliques avant la

rescription d’une contraception hormonale,
p p

3. Lipides circulanis et tolérance aux glucides,

Les modifications lipidiques portent essentiellement sur les triglycérides: il
faut 2 & 3 mois pour qu’ils retrouvent un taux normal.(14). Le taux de cholestérol
peut cependant €tre encore augmenté, sans incidence clinique.

La tolérance aux glucides redevient normale dans les mémes délais.

4. Taux hormonaux et fertilité

Ces éléments dépendent du mode d’allaitement choisi. Il conditionne le
blocage ou non de P'axe hypothalamo-hypophysaire par le taux de prolactine
circulant: il est responsable du retard d’apparition de la premiére ovulation par

deux mécanismes:
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- par blocage de ’axe hypothalamo-hypophysaire en inhibant la sécrétion
de FSH par I’hypophyse(14,15); la FSH augmente plus lentement retardant

Papparition des cycles menstruels(action antigonadotrope).

- par blocage ovarien, par diminution de la réceptivité ovarienne a des taux

faibles de FSH ne rendant possible ’ovulation qu’aprés normalisation du taux de

prolactine plasmatique.(15)

4.1. Fertilité et allaitement artificiel

La normalisation du taux de prolactine demande au maximun 3 semaines
apres la naissance. L’axe hypothalamo-hypophysaire séeréte 4 nouveau la FSH
qui revient a la norme dans les mémes délais (12): une premiére phase folliculaire
débute, avec une remontée du taux d’oestrogénes dés le 25¢ jour. Le taux de
progestérone remonte des la premiére ovulation.,

De plus, dans le cas de figure ou la mére n’allaite pas, 1’inhibition de Ila
lactation est le plus souvent provoquée par ’administration de bromocriptine (2
bromo alpha cryocryptine-mexylate) dés la naissance , & raison de 2 cp de
PARLODELP par jour pendant 14, 19 ou 21 jours selon les écoles. La bromocriptine
inhibe la libération spontanée et provoquée de la prolactine (4 noter que cette
action est réversible car la synthése et le stockage de la prolactine ne sont pas
altérés). La bromocriptine a un effet “PIF like” (prolactin inhibiting factor like) au
niveau hypothalamique. Sous médicament, [’hyperprolactinémie freinatrice
physiologique est donc annulée ce qui permet une reprise plus rapide de [activité
de 1’axe hypothalamo-hypophysaire. Le rétablissement des cycles menstruels se
fait donc en général apres le 45éme jour; ce premier cycle est souvent
anovulatoire, mais une ovulation précoce reste possible dés le 25 éme jour du
post-partum avec possibilité, vues les qualités retrouvées de la muqueuse utérine,

de débuter une nouvelle grossesse avant méme le retour de couches.
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Une étude rigoureuse a €té réalisée par Gray R.H.(16) sur un petit échantillon
de 22 femmes qui ne recevaient aucune drogue pour inhiber la montée laiteuse, ni
de confraception hormonale. Cette étude reposant sur les dosages urinaires
journaliers des stéroides sexuels et de la LH couplés a des dosages sanguins 2
fois par semaine, a mis en évidence une premiére ovulation avec phase lutéale
normale au 30¢ jour, et une grossesse est survenue aprés le retour de couches. La
faiblesse de I’échantillon ne permet pas de généraliser, mais, dans ce cas précis,
13,6% d’ovulations sont observées avant le 30¢ jour et 50% de femmes ont eu
une premiére ovulation dans les 6 semaines aprés ’accouchement, donc avant la
date prévue de la visite post-natale.

Iris Y. parle d’une premiere ovulation survenant en moyenne 40 4 50 jours
aprés ’accouchement.(17)

D’autres auteurs détaillent des pourcentages d’ovulation en fonction de la

période du post partum (14,18):

D'aprés DREYFUS(M4) D'aprés MONNIER(18)
Temps % de femmes % de femmes | % de femmes Temps
réglées ayant ovulé ayant ovulé
A 1 mois YA 40 15 25 A 6 semaines
A 3 mois 65 40 80 A 9 semaines
A 6 mois 90 75 90 A 12 semaines

tableay n°l: pourcentage d’ovulations aprés I’accouchement d’aprés
MONNIER (18) et DREYFUS (14)

Au bout de 6 semaines nous pouvons constater que 15 4 25% des femmes,

selon les auteurs, ont ovulé,

page 24




4.2, Fertilité et gllaitement maternel

La prolactine est dans ce cas sécrétée de maniére pulsatile selon les succions
de I’enfant, avec un taux de base d’autant plus élevé que les tétées sont
nombreuses. L’amplitude des pics de sécrétion de la prolactine va décroitre
progressivement et cette réponse a la succion va disparaitre entre 60 et 90
jours.(19). Le retour & un taux normal est done beaucoup plus tardif. Quoiqu’il en
soit, au bout de quelques mois, et donc bien apés la visite post-natale, le
mécanisme de la lactation devient indépendant de la sécrétion prolactinique et
reste li¢ uniquement a la vidange de la glande mammaire lors des tétées.

Le retour a la fertilité¢ varie selon le nombre, la durée et la régularité des
tétées qui interviennent sur la sécrétion de prolactine et donc sur le blocage de
I’axe hypothalamo-hypophysaire. Précisons la encore que le seuil de sensilité a la
prolactinémie de cet axe est trés variable d’une femme & ’autre.(17,20).

Malgré toute ces variantes, IRIS Y.(17) avance qu’une femme qui allaite peut
avoir une premiére ovulation au 43¢ jour du post-partum dés le moment ou elle
n’allaite plus la nuit, et/ou, donne moins de 6 tétées de 10 minutes par jour.

Pendant les 6 premiers mois, I’aménorrhée et ’anovulation accompagnent
normalement un allaitement exclusif de 6 tétées au moins, et d’une durée minimale
de 10 minutes, mais méme dans ce cas, un échappement se produit chez 5% des

femmes et une ovulation survient en I’absence de regles.(19)

Temps % de femmes %de femmes ayant
réglées ovulé
A 1 mois V2 15 5
A 3 mois 45 25
A 6 mois 85 65

tableau n°2: ovulation apres I’accouchement en cas d’allaitement maternel (19)
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Dans la situation fréquente de I’allaitement de courte durée, stoppé dans les
4 a4 6 semaines suivant la naissance, le nombre de femmes ayant ovulé 3

I’échéance de la consultation post-natale est repris par le tableau suivant:

ovulation & ¢
semaines en
Yo
Allaitement en cours 0
Allattement durant moins de 6 12
semaines
Allaitement durant moins de 4 14
semaines

Tableau n°3: risque d’ovulation dans le post-partum en fonction de la durée

d’allaitement (21)
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C. Sur Ie plan génital: le retour de couches

C’et un signe clinique important a dater, entre autre pour évaluer les

possibilités de grossesse.,

1. Conditions anatomiques utérines requises

Au niveau de la muqueuse utérine, nous en sommes d’aprés les 4 phases de
régénération de VOKAER, a la fin du 3éme stade, ou, sous ’effet des oestrogénes,
il y a infiltration du chorion, apparition de glandes rectilignes et épaississement de

I’endometre présentant un aspect normal de phase folliculaire.(11).

Rappel des 4 phases de régénération de la zone membraneuse de I’endométre & partir des culs de sac
glandulaires restants: (19)

- Premiére phase de régression pendant 5 jouss: la paroi est recouverte d’un dépdt fibrineux contenant
des cellules déciduales en voie d’histolyse; prolifération épithéliale par endroits & partir des cellules
glandulaires restées en place dans la couche profonde, non caduque, de Pendométre.

- Seconde phase de cicatrisation spontanée jusqu’au 25¢ jour: formation d’un épithélium de surface
entiérement reconstitué sous I'effet d’une prolifération anarchique superficielle banale. C’est une phase de
régéndration qui n’est pas sous dépendance hormonale et I’endométre est pendant cette période insensible a
toute stimulation hormonale;

- troisiéme phase de régénération sous dépendance hormonale du 25& au 45¢ jour: sous Peffet des
oestrogénes seulement, il y a infiltration du chorion, apparition de glandes rectilignes avec épaississement de
I'endométre présentant alors un aspect normal de phase folliculaire. C’est & ce moment qu’il est nécessaire
de prescrire une coniracepticn hormonale si besoin,

- quatriéme phase avec rétablissement des cycles menstruels aprés le 45¢ jour en I’absence
d’allaitement maternel: hémorragie de privation aprés 6 semaines, plus tdt si Ia femme est sous Parlodel,
plus tard sous l'influence de Pallaitement. Notons que le premier cycle est souvent anovulatoire, mais une
ovulation précoce reste possible dés le 25¢ jour.

2. Enpratique (11,1822):

Le retour de couches se produit vers le 45¢ jour aprés ’accouchement,
Ce retour de couches peut étre plus précoce en cas d’inhibition de la
lactation par bromocriptine. Dans cette situation fréquente, les délais préconisés

pour passer la visite post-natale (6 a 8 semaines aprés I’accouchement
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correspondant 4 la période entre le 42¢éme et le 56éme jour aprés la naissance) ne
permettent pas de proposer un mode de contraception au moment du retour de

couches qui survient alors plus {6t.

11 peut aussi étre plus tardif, méme en I’absence d’allaitement maternel et ne

survenir qu’au bout de 3 mois sans que cela soit pathologique.

En cas d’allaitement de courte durée (inférieure ou égal 4 2 mois): le retour de

couches apparait a ’arrét de I’allaitement.

En cas d’ allaitement de plus de 2 mois: il est difficile de donner les limites

précises pour la date du retour de couches compte tenu des variations
individuelles importantes dans les modalités d’allaitement: nombre et durée des
tétées, allaitement mixte, diversification alimentaire plus ou moins précoce du
nourrisson. L’aménorrhée de lactation est d’autant plus longue que [’allaitement
exclusif est prolongé. Cependant, I’action anti gonadotrope de la prolactine ne
dépassant pas 3 a 4 mois, I’aménorrhée excéde rarement 5 4 6 mois.(11,15,22), mais
14 aussi, tout retard ne doit pas étre considéré comme pathologique surtout si la
mére poursuit son allaitement. Il faut cependant suspecter et diagnostiquer une

nouvelle grossesse en cas de reprise de rapports sexuels non protégés.

La reprise de la vie sexuelle intervient avec la fertilit¢ dans le risque de
débuter rapidement une nouvelle grossesse. Ainsi s’impose le choix d’un mode de
contraception. Nous allons en rappeler tous les moyens. Ils doivent étre bien
connus du praticien pour permettre a la patiente d’effectuer un choix éclairé et

adapté.
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- Connaissance des différents moyens de contraception
A. Critéres d’une contraception satisfaisante

Rappelons que la prescription d’une contraception est soumise aux 4 critéres

qui sont : efficacité, inocuité, acceptabilité et coiit.

o gfficacité : définie par I’indice de Pearl qui correspond au nombre de grossesses survenues
chez 100 femmes exposées pendant 12 cycles; il s’exprime en pourcentage années par femme.

o inocuité : la contraception doit étre parfaitement réversible, sans inconvénient sur la
fécondité et la descendance.

o acceptabilité : la contraception doit étre simple, bien tolérée afin que 1’observance soit
bonne. Pour ce faire, il faut évaluer les critéres suivants chez la femme et son couple:

 son niveau de compréhension

« ses valeurs morales et religicuses

» son profil psychologique

* sa sexualité

o son coiit : il doit étre acceptable pour la patiente et la collectivité.

B. Les méthodes

La visite post-natale est le moment privilégié pour reproposer un mode de
contraception fiable et facile a long terme. Aussi ne ferons nous que citer les
méthodes “ naturelles “ qui ont un indice de Pearl souvent trop élevé pour étre

utilisées au long cours:

- la méthode Ogino-Knaus basée sur I’observation de la durée des 12 cycles précédents.
- la méthode Billings qui repose sur I’auto-observation de la glaire cervicale.

- la méthode des températures basée sur le repérage du décalage thermique progestéronique.

- le coit interrompu.
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2. Les méthodes barriéres

Les méthodes barriéres sont elles aussi difficilement acceptables a long
terme, et si elles sont bien utilisées dans le post-partum immédiat, ¢’est dans

Iattente de la prescription de moyens plus simples comme la pilule ou le stérilet ;

- le préservatif masculin (rappelons son intérét dans la prévention des

maladies sexuellement transmissibles)

- les spermicides ( ovules, comprimés gynécologiques, crémes ou tampons 3
base de chlorure de benzalkonium le plus souvent). Les produits 4 base de 9-
Nonoxynol sont a proscrire chez la femme qui allaite. Notons I’arrivée récente sur

le marché d’un préservatif spermicide (SUPERSAFE®)

3. L'aménorhée de lactation (LAM)}

C’est un véritable moyen de contraception efficace lorsque 1’allaitement est
exclusif et comporte au minimum 6 tétées (de minimum 10 minutes) par 24 heures,
avec P’absence d’apparition de regles(23). Il existe un risque de 2% de grossesse

pour les 6 premiers mois(24).

A I’échelle d’une population, ¢’est une méthode naturelle trés intéressante :
une étude au Brésil a permis de montrer que 1’enseignement de la méthode de
I’aménorrhée de lactation (LAM) diminue significativement le nombre de

naissances a 1 an ( 14,4% avant éducation et 7,4% aprés)(25).

Mais, sur le plan individuel, la LAM est difficilement fiable. (24,26,27).

Notons I'intérét qu’elle représente pour les pays en voie de développement.
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De nombreux pays développés s’y intéressent aussi, notament les pays
nordiques ou le pourcentage de femmes allaitantes est bien supérieur au notre, du
fait, entre autre, d’une politique sociale adaptée. (26). Dans les pays néerlandais,

16% des enfants sont toujours allaités 4 3 mois contre moins de 8% en France.

4. Les méthodes hormonales

4.1 Les oestro-progestatifs per os (' la pilule”)

Leur prescription nécessite que la femme ait eu son retour de couches. La
littérature est unanime quand au respect de cette attente du retour de couches
(28). En effet, les risques thrombo-emboliques inhérents a wune prise
d’oestroprogestatifs dans le post-partum immédiat sont majorés.

De plus il existe le risque rare, mais possible, de masquer un syndrome de
Sheehan, syndrome de nécrose hypophysaire a I’accouchement dont le diagnostic

repose principalement sur I’absence de retour de couches.
Il ne peuvent pas étre prescrits chez la femme allaitante.

Tous les oestro-progestatifs (OP) disponibles sur le marché (ils sont
nombreux, et désormais génériqués pour certains d’entre eux) sont répertoriés en
différentes familles :

-Les normodosées, dosés a 50 microgrammes d’éthinylestradiol. D’utilisation
désormais peu courante mais répondant a des indications précises.

-Les minidosées, utilisées en premiére intention:

- de 2¢ génération: en font partie la majorité des OP remboursées par
la sécurité sociale (ADEPAL®, TRINORDIOL®, MINIPHASE®...).
- de 3é génération: ce sont les progestatifs utlisés a leur fabrication
qui sont dits “de 3¢ génération” (MINESSE®, MONEVA®°, MERCILON®....)
~-Les séquentielles (OVANON®, PHYSIOSTAT®) dont I’indication n’est pas la

contraception en premiére intention et utilisées sur de courtes durées.
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Nous ne développerons pas d’avantage la  description des
oestroprogestatifs. Se référer 4 un guide du médicament (par exemple le DOROSZ
aux ¢éditions Maloine) permet d’appréhender toutes les différences existant entre

les oestro-progestatifs commercialisés.

4.2

Ils concernent surtout la femme allaitante et sont volontiers prescrits dés la
sortie de la maternité. Ils sont trés contraignants du fait de leur prise quotidienne
obligatoire a heure fixe. Il sont de plus souvent responsables d’effets secondaires
a type de métrorragies. La pose d’un dispositif intra-utérin peut-étre proposée
sans attendre obligatoirement le retour de couches. Les femmes allaitantes sous
microprogestatifs ont une aménorrhée plus longue que celles ayant un stérilet ou

celles ne prenant aucun moyen de contraception.(29)

4.3. L'implant sous-cutané (IMPLANON® )

Il est ainsi décrit dans le dictionnaire VIDAL: implant non biodégradable
contenant de [’étonogestrel, métabolite biologiquement actif du désogestrel,
progestatif largement utilisé dans les contraceptifs oraux. Sa structure est dérivée
de la 19-nortestostérone et il se lie avec une haute affinité aux récepteurs de la
progestérone dans les organes cibles. L’effet contraceptif de cet implant sous-
cutané est principalement dii a une inhibition de I’ovulation. Il entraine aussi une
modification de la glaire cervicale génant le passage des spermatozoides.

Indice de pearl 4 3 ans=0

Il est & retirer en cas de thrombose évolutive qui représente une de ses
contre-indications.

C’est une méthode récente encore peu adoptée par les patientes.

Principal motif de retrait prématuré: les effets secondaires a type de
métrorragies. Les troubles du cycle sont fréquents et 1 femme sur 5 présente une
aménorrhée sous IMPLANON®,
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Sa pose s’effectue entre le 21&me et le 28&me jour du cycle.
Efficacité de 3 ans.

5. Les dispositifs intra-utérin (DIU)

On distingue schématiquement les stérilets inertes (commercialisation
stopp€e en France) et les stérilets bio-actifs contenant du cuivre, une association
cuivre-argent ou de la progestérone. Ces derniers ont apporté une amélioration de

la tolérance en diminuant I’effet hémorragique des autres DIU.

Nom Structure Durse Taille | RemboursS5 |
(% TIPS)
Gynefix 330 mm?2 de Cu
Polypropviene + Neeud Sans Unique NR
d’'ancrage
Gynelle Cadre polyéthyléne. Nylon
monobrin Unique 65
208 mm?2 ‘
275 372 mm2 2-4ans
375 4 ats i
GyneT Cadre polyéthviene
200 2-%ans Unique 65
350 ' 10 anz |
MILCu polyéthvlene, fil nvion
Standard 85
250 250 mm2 3ans Mini
375 375 mm2 3 ans -Short
NovaT polyéthylene, fil nvion ¢ ans
200 mm2 Unique 65
Sertalia polvéthvlene, fil Sans
polvpropviene Unique 65
UT 380 polvéthvlene 3-3ans Standard
380 oum? Short 63
tableau n°4 (30): dispositifs intra-utérins (DIU) au cuive
Nom Structure Durée Taille Remboursement 55 (%
TIPS)
Mirena Réservoir 52 mg de LNG 5ans Unique 65 %
(20 pe/i)
Progestasert | Réservoir de 38 mg de 18 mois | Unique NR
progestérone naturelle ’

tableau n°5 (30): dispositifs intra-utérins (DIU) libérant un progestatif
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Le retour de couches est un moment opportun pour la pose de DIU:
effectivement, I’insertion est facilitée du fait d’un canal cervical suffisament

ouvert; le risque d’expulsion spontanée est rare a cette date.

Dans certains pays comme en Chine, la pose systématique de DIU juste
apres la naissance est trés utilisée, mais I’on constate plus de 16% d’expulsion a
J7 et a 6 semaines.(31,32). Aprés 6 semaines, 1’involution utérine et la fermeture du

col annule pratiquement le risque d’expulsion.

C’est un moyen de contraception qui doit étre bien accepté par le couple car
la notion de corps etranger est parfois un obstacle psychologique majeur & sa

bonne tolérance.

L’harmonie du couple aprés la naissance et le bien-étre de la mére sont des
éléments a évaluer au cours de la consultation post-natale. Le praticien doit
posséder quelques notions de psychopathologie pour repérer les éléments

favorisant I’émergence d’une dépression du post-partum,

IV- P 10logi maternell ¢ interaction
psychopathologiques sur la relation mére-enfant.

Il se joue des événements importants au niveau de la psychologie de la
mere, et ce des le début de la grossesse, avec un risque majeur de sombrer dans le
pathologique, pour elle, mais également pour son enfant au travers de leurs

relations précoces.

A. Notions de psychologie

Pour comprendre [’acces a la fonction maternelle, et ses conséquences dans

la génése du lien meére-bébé, nous nous référons ici aux travaux reconnus de
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psychanalystes et psychiatres ayant décrit les modifications psychiques,

spécifiques a cette période a travers les concepts suivants.

1. Le processus de maternalité

Racamier désigne par le terme de maternalité, en se référant au “mother
hood” de Benedek (33), I’ensemble des processus psycho-affectifs qui se
développent et s’intégrent chez la femme lors de la maternité. Pour cet auteur, on
ne saurait comprendre les pathologies du post-partum sans savoir ce que
représente cet évenement, cette phase dans la personnalité de la femme. Racamier
assimile la naissance a une rupture et & un traumatisme.(34,,36)

La maternalité représente une véritable crise d’identité, au sens
d’Erickson:"une transformation ample, d’issue aléatoire mais potentiellement
maturative, survenant par rupture d’un équilibre antérieur et susceptible de
déboucher sur un équilibre nouveau. Cette crise débute pendant la grossesse et
se poursuit ou reprend avec, et aprés la naissance”.(36)

Certains comparent cette période a celle de I’adolescence.

Toujours selon Racamier, le devenir de la maternalité est conditionné par
deux series de facteurs: (35)

- les facteurs historiques qui déterminent les possibilités des fonctions
adaptatives de la maternalité. Ils tiennent a I’histoire et 4 I’organisation préalable
de la parturiente.

- les facteurs actuels et situationnels, auxquels la femme est sensible durant

cette période: I’attitude du conjoint et de I’entourage , le contexte social.

2. La préoccupation maternelle primaire

Winnicott, lui, donne le nom de “préoccupation maternelle primaire” & cette

condition psychique particuliére de la mére au cours des semaines précédant et

suivant la naissance de I’enfant(36). Elle se développe suite & I’implication
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corporelle et a I’élaboration imaginaire (largement inconsciente) de cette
implication corporelle qui reprend toute 1’expérience accumulée dans le passé et
¢laborée dans le soi,

Winnicott explicite les caractéristiques de cet état de “préoccupation
maternelle primaire” comme suit:

“Il se développe graduellement pour atteindre un degré de sensibilité
accrue pendant la grossesse et spécialement a la fin.

Il dure encore quelques semaines aprés la naissance de I’enfant;

Les méres ne s'en souviennent que difficilement lorsqu’elles en sont remises.

J'irais méme jusqu'a prétendre qu’elles ont tendance & en refouler le
SOUVenir.

Cet état organisé (qui serait une maladie, n’était la grossesse) pourrait
étre comparé a un état de repli, ou a un état de dissociation, ou & une fugue, ou
méme encore a un trouble plus profond, tel un épisode schizoide au cours
duquel un des aspects de la personnalité prend temporairement le dessus...Je ne
pense pas qu’il soit possible de comprendre I'attitude de la meére au début de la
vie du nourrisson, si l'on n’admet pas qu’il faut qu’elle soit capable d’atteindre
ce stade d’hypersensibilité -presque une maladie- pour s’en remettre ensuite.
(C’est a ce dessein que j’emploie le mot “maladie”, parce qu’une femme doit étre
en bonne santé, a la fois pour atteindre cet état, et pour s’en guérir quand
I'enfant l'en délivre. Si l’enfant venait & mourir, [’état de la mére se révélerait

brusquement pathologiaue. C’est le risque qu’elle court.).” (36)

3. La naissance psychologique du nourrisson

L’accouchement terminé, la femme doit réorganiser sa vie autour de 1’enfant.
Pour Deutsch, cette phase de reconstruction, au cours de laquelle se développe

I’amour maternel, se déroule en trois actes: (36)

-le premier acte commence immédiatement aprés I’accouchement et

correspond au moment de la découverte de I’enfant, moment d’extase aprés les
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difficultés de I’accouchement.

- le second acte est la période des suites de couches, ou 1’orientation d’esprit
de la femme est fortement narcissique, ou elle se montre fiére de montrer son

enfant comme son oeuvre, sa réalisation.

- le troisiéme acte correspond a la phase de reconstruction, de réorganisation.
Progressivement, la mére abandonne la relation narcissique (fusionnelle) qu’elle
avait avec son enfant au profit d’une relation objectale. La mére se met alors a la

disposition de son enfant sans rien demander en retour.

Cette ¢tape correspond chez Spitz & la “ naissance psychologique du
nourrisson”. Celle-ci n’est pas soudaine, comme la naissance physique, mais

progressive et cependant marquée par des phases critiques.(36)

La confrontation avec le nouveau-né s’accompagne d’une “perte”, d’un
“meurtre”, celui de ’enfant imaginaire, du narcissisme. L’enfant imaginaire, qui
tenait un rdle si important dans la relation fantasmatique, se trouve relégué,
dévalorisé, rendu a sa nature d’irréalité et de réve. La mére doit faire le deuil de
’enfant imaginaire au profit de I’enfant réel. Parfois, ce dernier lui parait trop
infidéle ou trop décevant. Elle n’y arrive pas forcément et peut alors élaborer des

aménagements pathologiques.

La “perte de I’enfant” dans [’objectalité peut réactiver chez la mére des
¢léments li€s a la position dépressive. Dans son article de référence intitulé “Deuil
et Mélancolie” publié¢ en 1915, Freud dit: “/e travail de deuil est tout & fait
indispensable, car il permet au sujet de désinvestir I'objet perdu, tout en gardant
le souvenir et la nostalgie de celui-ci, et ainsi étre de nouveau disponible pour

d’autres attachements et désirs”.(36)

Le sevrage de I’enfant, (survenant le plus souvent a cette période de 6 a 8
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semaines) est lui aussi un phénoméne déclenchant. La dépression survient
lorsque son propre conflit oral n’étant pas résolu, la mére est animée par un besoin
impcrieux de realiser elle méme, dans une relation de symbiose étroite et prolongée
avec son enfant, le mythe de la mére parfaite et de I’enfant éternellement comblé.
Le sevrage est toujours décrit comme un traumatisme pour ’enfant, mais il doit
aussi €tre considéré comme potentiellement traumatisant pour la mére. Pour
RACAMIER, “en sevrant son enfant, la femme sévre aussi celui qu’elle est elle-
méme par une étroite identification; il lui faut donc renoncer & toute la part

narcissique, naguére dominante, de sa relation avec l’enfant”.(34)

Rappelons que sans entrer dans la pathologie dépressive proprement dite, il
existe souvent a cette période les symptdmes suivants:
- troubles du sommeil
- céphalées
- hostilité vis & vis de I’entourage familial
- fatigue
- anorexie

- sentiment d’indifférence vis a vis de ’enfant

sentiment de dépression.
Il ne faut pas minimiser ces symptomes et savoir dépister une réelle
dépression du post-partum: ¢’est la complication majeure psychiatrique a ce stade

du post-partum que nous allons a présent décrire.

B. La dépression -partum
1. Epidémiologie

Elle est encore trop souvent méconnue, et pourtant les résultats des études
épidémiologiques, dont celle menée par Cox, la situerait entre 10 et 20% des

accouchements(37,38).
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Le risque de présenter un trouble dépressif pour une accouchée récente est
trois fois plus important qu’a n’importe quel autre moment de sa vie(37). 1l s’agit
souvent du premier épisode dépressif chez une patiente auparavant exempte de

tout probléme psychiatrique.

Classiquement, ces dépressions débutent quatre semaines aprés
’accouchement, mais ce diagnostic est retenu s’il survient au cours de la premiére
année suivant la naissance. Une étude de Cox et al en 1993 (37) montre une
prévalence de dépression du post-partum multipliée par trois dans les cing

semaines qui suivent 1’accouchement.
Une partie d’entre elles guérissent spontanément en quelques semaines ou
quelques mois (de 1 4 10 mois), avec une durée moyenne de 5 mois (39). Elle peut

aussi ¢évoluer au long cours: 50% des femmes déprimées six semaines aprés

’accouchement le seraient encore un an aprés (40).
2. Facteurs prédisposants
Une revue critique de la littérature permet de constater une grande
discordance. La plupart des facteurs de risque sont controversés (41), aussi ne
faisons nous que les citer puisqu’il ne semble pas possible d’en retenir une
attitude pratique.
- I’4ge : inférieur & 20 ans, ou, supérieur & 35 ans pour une premiére grossesse.
- les perturbations hormonales du post-partum.

- la parité: le risque dépressif augmenterait avec le nombre d’enfant.

- le statut socio-professionnel et économique: la précarité, le chdmage du pére,

les problémes de logement.
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- les antécédents psychologiques: dépression antérieure 4 la grossesse et/ou
pendant celle-ci; manifestations anxieuses de la grossesse; antécédents
psychiatriques familiaux; “baby-blues” majeur dans les 10 premiers jours aprés la

naissance.

- les difficultés et I’échec & I’allaitement maternel. Rappelons ici le cas
particulier mais trés fréquent dans notre pays de I’expérience des meéres ayant
vécu un allaitement de courte durée (de I’ordre de 15 jours). En effet, 4 la sortie de
la maternité, environ 40% des femmes allaitent. Un mois plus tard elles ne sont
plus que 10 a 20%, donc au moins 20% des mamans connaissent cette situation
d’allaitement de courte durée. Les professionnels de santé doivent retenir qu’une
mere arrétant précocement d’allaiter ressent un sentiment de culpabilité et a peut-
étre besoin d’aide pour comprendre ce qui ’a amenée & faire ce choix.(42).
Souvent, les différences vécues entre [’allaitement idéalisé et les rapides
problemes lors de I’instauration de 1’allaitement en sont responsables. Il en

résulte un profond sentiment d’échec, de honte et de culpabilité.

- les difficultés conjugales: la rareté ou la pauvreté des échanges dans le

couple .

- les antécédents obstétricaux: pathologie pendant la grossesse; stress dii a

I’accouchement.

- le rdle du tempérament du bébé a aussi été évoqué. Les méres déprimées
décrivent plus souvent leur bébé comme difficile, inadaptable et imprévisible.
C’est un élément difficile a interpréter car il peut refléter le comportement réel de
I’enfant mais aussi des distorsions négatives du vécu maternel. Quoiqu’il en soit,
cette perception peut perturber I’interaction meére- bébé ainsi que le comportement

de I’enfant.
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3. Symptomatologie

La dépression du post-partum se définit comme une pathologie dépressive
atypique car souvent d’intensité modérée et accompagnée d’un risque suicidaire
faible (39,43). Elle se caractérise, en plus du cortége symptomatique habituel de la
dépression, par:

- une irritabilité,

- des crises de larmes itératives,

- un sentiment d’abattement,

- un sentiment de culpabilité, d’incapacité et d’inquiétude, centré sur les soins

du nouveau-né, en dehors de tout contexte pathologique.

Tout cela génére une anxiété importante qui incite parfois la multiplication

des consultations pour des motifs médicaux.

Ce tableau peut se compléter par des manifestations d’ordre névrotiques

comime:

- des phobies d’impulsion concernant le nouveau-né,

- des difficultés d’endormissement, des cauchemars,

- des troubles de la mémoire et de la concentration,

- des plaintes somatiques inhabituelles, comme des douleurs abdominales et
dorsales. C’est Iinsistance avec laquelle ces plaintes sont formulées qui doit

alerter le praticien.

Le caractére atypique et modéré de cette dépression explique en partie
qu’elle passe encore souvent inapergue. Mais il s’agit d’une pathologie

dépressive a part entiere et elle doit étre considérée comme telle.
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La culpabilité de la patiente, symptdme existant dans toute dépression est ici
d’autant plus exacerbée que I’entourage, mais également le corps médical, lui
renvoie I’idée qu’elle n’a aucune raison d’étre malheureuse 4 ce moment
formidable de son existence (44,45). Cette culpabilité maternelle et les
rationalisations défensives de I’entourage, sont autant d’éléments qui font
obstacle & la démarche de soins, et peuvent ainsi rendre compte d’une évolution

trainante.

4. Méthodes de dépista s états dépressifs du po, rium

Devant la grande fréquence des syndomes dépressifs du post-partum et sa
difficulté de diagnostic, certains auteurs ont tenté de mettre en place des outils

d’évaluation par auto-questionnaire. Voici les 2 plus connus :

4.1. L’échelle d’auto-évaluation de I'Edinburgh Postnatal dépression

Scale (EPDS) : (46) (annexe n°3)

Développée par Cox en 1987, déja traduite en douze langues. Elle comprend
10 items cotés de O a 3, traduits par Guedeney et coll. qui en ont assuré la
validation frangaise (47). Un score supérieur a 12 et/ou une réponse positive a
I’item 10 doivent imposer une consultation spécialisée.

Cette ¢chelle est utilisée classiquement a 8 jours et a 1 mois d’aprés
Guedeney car il considére que I’utilisation de I’EPDS est mieux adaptée a cette
période du post-partum qu’a celle du pré-partum.

Il I’a expérimenté sur une population parisienne en 1995 et a pu démonter
que cette échelle avait une sensibilité de 90,9% a huit jours de ’accouchement et
de 71,4 % a un mois de celui- ci; par ailleurs, la spécificité est de 82,5% a huit jours
et de 72,5% a un mois.(47).

Qu’en est-il de son utilisation & la période qui nous intéresse au moment de

la visite post-natale?
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Hannah, en 1992, reléve une forte corrélation entre un score élevé a I’EPDS
passé & 5 jours puis 6 semaines aprés 1’accouchement. Dans son étude de 217
patientes, 25 souffraient de dépression du post-partum et 17 avaient avaient des

symptomes semblables des la premiere semaine post-natale.(48)

La cotation est aisée pour des utilisateurs peu familiers des troubles
psychiques et la formulation des questions est simple et compréhensible par les
méres. A la revue des données de la littérature, son intérét d’utilisation en visite
post-natale peut paraitre certain d’autant qu’il ne faudra que quelques minutes a la
patiente pour le remplir.

Cet outil d’évaluation aide au dépistage des patientes dont I’état clinique
n’alerte que de fagon subtile. Les résultats obtenus servent de point de départ a

la prise en charge spécifique.

4.2. Le guestionnaire de dépression de Pift (annexe n® 4)(49)

Ce questionnaire se compose de 24 items; chaque item peut &tre c6té
de O (réponse “heureuse”) 4 2 (réponse pathologique). Le score global, de 0 a 24,
rend compte de I’état affectif du sujet. L’emploi de cet outil d’évaluation concerne
surtout les méres dans les 8 jours suivant I’accouchement, aussi nous ne le

détaillons pas d’avantage ici.

Pour conclure sur ces moyens de dépistage et leur réelle utilisation en
cabinet, précisons que leur maniement est cependant limité par un point: en effet, il
peuvent étre percus comme une intrusion dans la vie privée, tout particuliérement

par les femmes en grande souffrance psychique.

Le bien-éfre mental est assujetti au bien-&tre physique. La majorité des
grossesses et de leur post-partum ne présentent pas de problémes médicaux
graves. Par contre, certaines maladies se déclarent pendant ou apres la période de

grossesse et nécessitent une prise en charge spécialisée et un suivi adapté.
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V - Pathologies de la grossesse et du post-partum pouvant
influer sur le contenu de la_visite post-natale.

Nous dépassons le cadre de la grossesse 4 bas risque physiologique suivie
par le médecin généraliste. I.e moment de la visite post-natale étant souvent le
moment opportun pour récapituler ou dépister certaines complications de ces
pathologies, le médecin généraliste se doit de connaitre leur existence et leur suivi
en post-partum. L’intervention du spécialiste ne doit pas faire occulter certains
¢léments importants de ce suivi devant lesquels le praticien généraliste doit aussi

savoir réagir.
A, L’hypertension artérielle (HT'A) gravidique etla _pré-éclampsie
1. Rappel de leurs définitions (50)

L’HTA gravidique est définie par ’apparition au cours de la grossesse
d’une TA systolique supérieure ou égale 4 140 mmHg et/ou d’une TA diastolique
supérieure ou €gale 4 90 mmHg. Elle se distingue de Ia prééclampsie par I’absence
de protéinurie significative.

Dans la prééclampsie, I’albuminurie est souvent supérieure & 300mg ou

500mh/24h, selon les auteurs, et les oedémes complétent classiquement le tableau.

2. Suivide l” HTA gravidique dans le post-partum

Le traitement anti-hypertenseur instauré pendant la grossesse aura pu en
général étre stoppé quelques jours apres la naissance et avant méme la sortie de la

maternité,

2.1. La surveillance clinigue

Elle porte sur la prise quotidienne de la pression artérielle, puis hebdomadaire
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avec recherche des signes fonctionnels d’HTA (céphalées, accouphénes,

phospheénes...).

2.2. La surveillance par examens complémentaires (50)

Le pronostic a distance est marqué par un risque accru d’HTA essentielle
survenant le plus souvent plusieurs années aprés la grossesse.

Dans certains cas, ’"HTA peut persister et révéler une HTA permanente qui
nécessite un bilan biologique, demandé a distance, 8 3 mois, en dehors de toute
influence hormonale:

- lonogramme sanguin

- urée et créatinine sanguines

- albuminurie des 24 heures

- examen cytobactériologique des urines

-échographie rénale

Il sera complété d’un bilan néphrologique avec échographie rénale et d’un
bilan de retentissement général, avant de mettre en route un traitement anti-

hypertenseur au long cours.

3. Suivi de la pré-éclampsie dans le post-partum

Cette pathologie difficile a prévoir survient en suites de couches et est prise
en charge en maternité, voire en réanimation. Nous résumons ici la prise en charge

apres retour a domicile, donc a distance de I’épisode critique.

nce clinigye de la tension artérielle devant aboutir a [’arrét du

traitement anti-hypertenseur 2 & 6 semaines aprés la sortie de I’hdpital.

3.2. Surveillance biologique
Le bilan biologique 4 réaliser & 3 mois est le méme que celui demandé dans

les suites de 1’hypertension artérielle gravidique.(50)
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2. Suivi dans le post-partum (51)

Le diabete gestationnel représente un facteur de risque d’apparition
ultérieure d’un diabéte de type 2 (environ 1 fois sur 2, et ce 15 ans aprés en
moyenne). La surveillance de la glycémie a jeun doit-étre réguliére pour en faire le
dépistage. Lors de la visite post-natale, le médecin doit prescrire une glycémie a
jeun a réaliser a 3 mois de [’accouchement, puis réguliérement. Les conseils
hygiéno-diététiques doivent étre donnés afin d’éviter ou de retarder I’apparition

d’un vrai diabete.

C. Pathologies thyroidiennes

1. La thyroidi

En reprenant les chiffres issus de la littérature, on constate que cette
pathologie thyroidienne concerne 5 a 7 % des femmes en post-partum (52,53);
cette fréquence impose d’y penser pour en faire le diagnostic et proposer un
traitement adapté si besoin. Nous en rappelons précisemment les différents

éléments:

1. 1. Etiologie
Encore mal connue, la thyroidite silencieuse est souvent confondue avec
une forme asymptomatique de thyroidite de De Quervain. Il s’agirait pourtant

d’une pathologie autonome. (53)

1.2. Clinique

Elle atteint, comme son nom !’indique, avec prédilection la femme dans le
post-partum. Il existe un goitre ferme, mais non dur et, 4 la différence de la
thyroidite de De Quervain, indolore.

Les signes habituels d’hyperthyroidie sont présents mais modérés.

Il n’y a cependant pas d’ophtalmopathie.

La phase d’hypothyroidie apparait plus tardivement dans le post-partum,
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vers le 6¢ mois. Elle est elle aussi transitoire et dure quelques semaines a quelques
mois. (52)

L’absence de douleur locale peut faire confondre la thyroidite silencieuse
avec une maladie de Basedow débutante, une thyrotoxicose factice (absorption

d’hormones thyroidiennes dans le but de maigrir) ou une surcharge iodée.

1.3. Paraclinique (description des résultats des examens usuellement

demandés dans ces pathologies, mais qui ne sont pas a4 réaliser
systématiquement)

- le syndrome inflammatoire est constant mais modéré.

- ’exploration thyroidienne montre une TSHus abaissée avec les hormones
thyroidiennes T3 libres et T4 libres élevées.

- Les anticorps antithyroperoxydase et anti-thyroglobuline avec prédominance
des anticorps anti-microsomiaux peuvent étre positifs, ce qui peut rapprocher cete
affection de la thyroidite d’Hashimoto.

- 50% des patientes a anticorps positifs développeront une thyroidite du post-
partum, dont 90% d’entre elles auront un titre en anticorps antithyroperoxydase
positifs.(52)

- La scintigraphie thyroidienne est blanche et la fixation d’iode radioactif nulle.

- L’¢échographie n’est pas nécessaire.

1.4. Evolution

Elle se fait vers la guérison en quelques mois. La phase transitoire
d’hypothyroidie est fréquente et un goitre peut persister définitivement.

Il existe une possibilité d’évolution vers I”hypothyroidie définitive ou vers la

récidive a ’occasion de chaque nouvelle grossesse. (53)
1.5. Iraitement

Comme cette thyroidite est indolore et guérit spontanément, un traitement est

rarement justifi€. Si les signes de thyrotoxicose sont génants, on peut utiliser du
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propranolol, mais jamais d’anti-thyroidiens de synthése qui sont ici inutiles.
Le traitement par thyroxine dans la prévention de la dépression du post-

partum ou de I’hypothyroidie primaire a long terme n’est pas confirmé. (52)

En prévention, la supplémentation iodée pendant la grossesse et dans le
post-partum a été étudiée. Mais, la carence en iode ne semble pas modifier
I’incidence de la thyroidite du post-partum, alors que son influence est certaine
dans la survenue et I’augmentation des nodules et autres goitres. C’est pourquoi
il ne faut pas oublier la nécessité d’une augmentation des apports iodés chez la

femme enceinte (54).

1.6. Dépistage

But:. réduire les symptomes d’hyper et d’hypothyroidie transitoires et
identifier les femmes a risque d’hypothyroidie définitive ( 25 4 50 % dansles 3 4 5
ans , ou a risque de récidive lors d’une grossesse ultérieure. Ce risque de récidive
est de 69% (52).

Moyens de dépistage: Le dépistage n’est pas réalisé de fagon systématique
pour un probleme de colit non justifié par une prise en charge efficace, en 1’état
actuel des connaissances. Il consisterait en la recherche d’anticorps
antithyroperoxydase systématique chez les femmes enceintes couplée 4 2 dosages
de TSHus en post-partum (a 3 et 6 mois) chez les femmes 4 anticorps positifs.
Retenir cependant I’intérét de ce dépistage sur 2 populations ciblées, a risque
majoré de thyroidite du post-partum: (52)

- Antécédent de thyroidite du post-partum.

- Patientes atteintes de diabéte de type I (risque évalué a 25%).
2. L ’hypothyroidie pendant la grossesse
Elle est rare, cependant sa prise en charge est une urgence thérapeutique en
particulier au premier trimestre de la grossesse (période de développement du

systéme nerveux du foetus). Nous ne la développerons donc pas davantage ici car
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sa prise en charge en post-partum ne dépend pas de la consultation post-natale.
Rappelons cependant que ce diagnostic doit-&tre idéalement effectué avant la

conception, voire méme chez toutes les femmes planifiant une grossesse. (54)

3. L’hyperthyroidie et malgdie de Basedow

Concerne 1 grossesse sur 500 ; la grossesse peut-&tre un éiément
déclenchant son apparition ou sa rechute et requiert une prise en charge adaptée
de la meére et du nouveau-né (55). Nous ne la développerons pas davantage car
elle ne comporte pas de spécificité supplémentaire pour aborder la consultation

post-natale.
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TROISIEME PARTIE:

CONDUITE

DE LA
CONSULTATION
POST-NATALE
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Le déroulement de cette consultation débute classiquement par un
interrogatoire permettant d’aborder avec la patiente les quatre thémes composant
cette visite. Elle se poursuit par un examen clinique général, puis centré sur la
sphere pelvienne et le périnée. La consultation se termine par les prescriptions et
décisions de prise en charge selon les constatations faites lors des précédentes

étapes de cette visite.

I- PINTERROGATOIRE

En évoquant les points suivants avec la patiente, le médecin sera 3 méme de
conclure sur son bien-étre psychique. 1l pourra évaluer les risques de syndrome
dépressif, et répondre aux préoccupations maternelles légitimes a ce moment du

post-partum.

1. Le vécu de ['accouchement

Un questionnement simple aménera la patiente a relater le déroulement de
son accouchement, car il existe souvent une différence de perception entre le vécu
de la mere et le compte-rendu de la maternité strictement médical. L’explication de
certains aspects médicaux par le praticien pourront apaiser certaines craintes non

évoquees depuis I’accouchement.

Depuis la naissance, un nouvel équilibre s’est instauré au domicile, et la
reprise de ["activité professionnelle (ou non) devient un sujet d’actualité au
moment de la visite post-natale. Prendre connaissance de ces éléments en
demandant a la patiente comment elle se sent permet d’évaluer les risques de

dépression du post-partum.
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2. Situations favorisantes de dépression, spécifiques & ce terme du post-

parium

L’anxiété, le stress, I’épuisement et le sentiment de culpabilité générent le
syndrome depressif (43). Il est important, dans ce contexte, de connaitre les
situations nouvelles instaurées du fait de la naissance d’un enfant: elles peuvent

étre 4 ’origine de ces troubles dépressifs.

C’est un €élément déterminant 4 connaitre & ce moment du post-partum; il
signifie la nécessité de trouver un mode de garde pour I’enfant: 64% des femmes
travaillent a I’extérieur (56).C’est aussi le point de départ du sevrage de ’enfant en
cas d’allaitement maternel. Le mode de garde en cas d’activité professionnelle
pose un véritable probléme aux nouveaux parents car les structures d’accueil
s’averent insuffisantes dans notre pays ou les progrés sociaux n’ont pas suivi
I’évolution du travail des femmes. Les inscriptions nécessitent d’anticiper parfois
plusieurs mois a ’avance. La mére peut étre amenée 4 se décider pour un mode de
garde qu’elle ne juge pas optimal pour son enfant et ainsi renforcer son sentiment
de culpabilité de “mauvaise mere” ne pouvant assumer pleinement 1’éducation de
son enfant.

La reprise d’une activité professionnelle laisse émerger des conflits d’identité
féminine, maternelle et sociale. Elle peut avoir autant d’effets positifs que négatifs,
cela dépend du pourquoi on la considére nécessaire. Et, que ce soit par choix ou
par obligation financiére, la femme doit faire face & ses obligations domestiques
en plus de ses obligations professionnelles.

Il est parfois aussi difficile de rester seule avec son enfant 4 la maison
lorsqu’on le vit comme un obstacle a sa liberté, avec le sentiment d’étre
prisonniére de 'univers domestique.

L’absence de reprise de travail a la suite du congé maternité affecte les

femmes par I’isolement social et la faible estime d’elles-mémes qu’elle entraine.
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¢ la participation du conjoint aux tiches ménagéres (41). L’interrogatoire du

médecin doit s’enquérir de I’organisation sociale et domestique de la famille afin
d’évaluer I’état de fatigue et de stress ainsi que les possibilités de soutien de

I’entourage, facteurs prédisposants & un état dépressif latent.

3. Le mode d’allaitement

L’allaitement maternel est comme 1’allaitement artificiel source de nombreuses
interrogations. L angoisse de la mére face au nourrisson se traduit volontiers par
de nombreuses questions concernant son alimentation. L’insistance de son
expression permet de juger de sa légitimité. Ce peut étre un premier témoin du
dysfonctionnement de la relation mére-enfant.

Les difficultés et 1’échec a I’allaitement maternel doivent étre évalués car ils
sont source de sentiment de culpabilité, et peuvent conduire a un syndréme
depressif réel: la mere a besoin de comprendre ce qui 1’a amenée a renoncer 4 son

desir d’allaiter, si tel est le cas (42).

4.Limage corporelle

Les questions sont souvent nombreuses aprés les modifications corporelles
majeures vécues pendant la grossesse et aprés la naissance.

La perte de poids non totale est souvent déja source d’angoisse.

Les vergétures, stries cutanées plus longues que larges, volontiers situées
sur [’abdomen ont un aspect blanchi lorsque 1’on arrive 4 la date de la
consultation post-natale. Elles sont définitives, liées a des fractures des fibres
¢lastiques et collagénes de la peau. Seule une remise en tension de la peau
permettra de les atténuer, ou une résection qui laissera a leur place une

cicatrice ...(8) Cette séquelle esthétique est parfois vécue douloureusement.
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5. L état de fatigue

Il peut étre spontanement exprimé. C’est cependant une question importante
a poser, car malgré sa banalité elle ameéne volontiers la patiente & préciser ses

angoisses.

La consultation post-natale reste un moment privilégié pour identifier les
syndromes dépressifs et/ou un dysfonctionnement de la relation mére-enfant.
Lorsque tout s’est bien déroulé, le rendez-vous post-natal vient confirmer
[’heureux événement et peut apparaitre “banal” dans les propos échangés, mais
n’en garde pas moins “une valeur clinique spécifique a ce moment précis de la
vie d’une femme”, moment fondamental, ou “ il lui sera possible de se laisser
aller a des plaintes autour de son corps, de son couple, de la relation & son
enfant, parler de ce qui va bien”(Dahan) (57). De nombreux auteurs (57,58,59)
recommandent actuellement, au cours de la visite post-natale de prendre en
compte plus globalement les problémes post-nataux aussi bien physiques que

psychosociaux, incluant notamment tous les problémes de la vie courante.
La reprise des rapports sexuels et la planification des futures grossesses

sont ainsi des sujets s’intégrant nécessairement dans la discussion précédant

I’examen clinique lors de la consultation post-natale.

B. Sexualité et contraception

1. Les facteurs influencant le comportement sexuel & ce stade du post-
partum

La dicussion permettra d’amener la patiente a les évoquer:

- La baisse du désir sexuel de la femme propre a cette période.
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- La demande sexuelle du conjoint: celle ci peut se trouver modifiée par les

¢venements vecus lors de la naissance. Désormais, un “bon” mari et pére se doit
d’assister sa femme lors de la naissance. Mais l’accouchement peut étre
visuellement trés violent (sang, écoulements liquidiens diverses et sexe féminin
trés déformé), dans un contexte difficile (cris de douleur de la maman, angoisses
de mort pour la mére et/ou I’enfant). De tels souvenirs peuvent s’avérer

traumatisants.

- La_douleur périnéale vraie liée aux éventuelles lésions périnéales de
I"accouchement, ou la peur d’avoir mal qui existerait chez 42% des femmes(61):
cette dyspareunie correspond le plus souvent & la contraction involontaire de la
musculature pelvienne d’origine psychologique. Les dyspareunies seraient plus
fréquentes chez les primipares et lors des accouchements par voie basse avec

¢pisiotomie(62,63).

- L allaitement maternel: certains auteurs dans les années 60 prétaient des
vertus “aphrodisiaques” & I’allaitement maternel(64). Actuellement il est constaté
que les femmes qui allaitent sont moins intéressées par les relations sexuelles et ce
jusque 3 fois moins d’aprés certains auteurs(63). Les hypothéses avancées pour

I’expliquer sont les suivantes:
¢ La relation mére-enfant dans le cadre de I’allaitement est particuliérement
forte et revét un caractére sensuel ot I’homme trouve difficilement sa place. Le

sein peut devenir la propriété de ’enfant(64).

¢ L’allaitement & Ja demande est source de fatigue avec les réveils nocturnes

qui ne facilitent pas les relations sexuelles.

¢ La sécheresse vaginale résultant de I’hypo-oestrogénie prolongée peut étre
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un élément limitant.(facilement corrigible si la patiente ose I’évoquer).

¢ I’hyperprolactinémie ainsi que de la carence hormonale en oestrogénes, en
progestérone et en androgenes sont impliqués dans les changements d”humeur et
la baisse du désir sexuel (63,64)

¢ L’absence d’une contraception fiable a 100 % et donc la crainte d’une

nouvelle grossesse non désirée.

= nio eme

Selon Berthet, voici quelques chiffres de délai moyen de reprise des rapports

en fonction du mode d’accouchement: (65)

* accouchement par voie basse sans lésions périnéales: 30 jours

* accouchement par voie basse avec épisiotomie médiane: 39,5 jours

* apres naissance par césarienne: 47 jours.

« accouchement par voie basse avec épisiotomie latérale ( cas le plus répandu

surtout pour une primipare): 60,6 jours.

Les femmes retrouvent leur sexualité antérieure a la grossesse dans un délai
de 2 a 3 mois selon certains auteurs(62,63).

D’autres précisent que cela est vrai uniquement pour 50 % d’ entre
elles.(62,64). Un manque d’intérét pour la sexualité est observé chez 20% des

femmes jusqu’a 18 mois aprés ’accouchement(63).
Au moment de la visite post-natale, la plupart des femmes ont retrouvé une

activité sexuelle(63,64,65). Aussi s’agit-il d’un moment privilégi¢ dans le post-

partum pour I’évoquer et endiguer certains problémes naissants pouvant altérer la
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vie du couple s’ils se pérénisent. Notons que certaines données suggérent que

’arrivée d’un enfant peut accrofitre le risque de rupture du couple(66).

L’évocation de la vie sexuelle amene tout naturellement & aborder le probléme
de la contraception. La date du retour de couches doit alors étre précisée s’il a eu
lieu.

e éventue ontraception

Toutes les femmes consultant a ce terme du post-partum abordent le sujet
de la contraception avec leur médecin généraliste (67). Le praticien informe la
patiente et la guide dans son choix, en fonction de ses désirs, et des problémes
meédicaux éventuellement dépistés a la consultation post-natale, ou préexistants.
Nous reviendrons sur le choix au moment des prescriptions, aprés I’examen

clinique.

La suite de I’interrogatoire doit se concentrer sur la mise en évidence des

dysfonctionnements pelviens.

C. Dépistage des troubles périnéaux

Concernant cette région anatomique, les plaintes spontanées ne représentent
pas toujours la totalité de la symptomatologie. C’est au médecin d’orienter son

interrogatoire pour obtenir un dépistage optimal.

1. Evalugtion des facteurs de risques de lésions périnéales

Le vécu de I’accouchement par la patiente couplé au compte-rendu
obstétrical permettra d’évaluer les éléments traumatisants pour le périnée:
¢ Les modalités d’expulsion
< Le poids du bébé
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¢ ’existence d’une épisiotomie

& Un élément & souligner est I’influence de I’expression utérine au moment de
I’expulsion; cette pratique est rarement mentionnée dans les compte-rendus
obstétricaux mais la patiente s’en souvient toujours lorsqu’elle est pratiquée. B.
Gasquet Pistre précise qu’il s’agit “d’un moyen d’accoucher” trés répandu
(51,4%) au premier enfant. Ceci est peut-étre & metire en rapport avec la
péridurale et la recherche d’une expulsion rapide.(...) Pour ce qui est du
périnée, il y a la une attitude contradicloire: 1'épisiotomie est annoncée comme
prophylactique et se trouve associée a I’expression, trés traumatique pour le

plancher pelvien et le systéme ligamentaire. "(68)

¢ 1l est important de préciser s’il existait une incontinence urinaire d’effort
avant la grossesse et/ou pendant la grossesse et/ou en post -partum:
I'incontinence urinaire d’effort pendant la grossesse est un facteur aggravant

dans le post-partum, surtout pour les primipares.
2. les symptdmes urinaires et anaux a rechercher par Uinterrogatoire
2.1. L existence de troubles urinaires

Le symptéme le plus connu de déficience du plancher pelvien reste la fuite
urinaire. Cependant, rappelons que I’absence de fuites dans le post-partum
immédiat ou lointain ne garantit pas totalement 1’ intégrité périnéale et ligamentaire.
Il est possible de considérer qu'une femme sur deux présente des problémes de
fuites urinaires dans le post-partum, témoignant donc d’une perte de I’intégrité
musculaire périnéale et ligamentaire pelvien.(68)

Il est nécessaire de bien préciser par ’interrogatoire les caractéristiques de
Pincontinence urinaire d’effort, circonstance d’incontinence la plus fréquente a ce
stade du post-partum: il s’agit d’une fuite survenant exclusivement au cours d’un
effort d’intensité variable (toux, éternuement, course, changement de position). En

post-natal, les femmes ne 1’évoquent pas forcement en pensant qu’il s’agit 13 d’un
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phénomeéne normal et temporaire qui va se corriger spontanément. (idée souvent
transmise qu’il s’agit d’une altération inéluctable causée par la grossesse et

I’accouchement).

Pour apprécier I’incontinence urinaire d’effort (IUE), nous disposons de

la cotation d’Ingelman-Sundberg:

IUE 0 = pas d’incontinence mise en évidence

IUE 1 = fuites épisodiques survenant a la toux, éternuement, rire

IUE 2 = fuites aux changements de position, soulévement de charge, 4 la

marche rapide nécessitant une garniture
IUE 3 = pertes d’urines & la station debout, au cours du moindre mouvement

nécessitant une protection permanente.

Autres symptomes urinaires pouvant témoigner d’une 1ésion pelvi-périnéale:

-une dysurie

-des infections urinaires a répétition

-un prolapsus

-une dysparéunie
-des douleurs pelviennes a type de pesanteur se majorant volontiers
au cours de la journée(sensation de poids).

2.2. Recher de troubles de la continence anal

Les symptdmes anaux principaux sont;
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¢ les pertes de selles: elles se limitent le plus souvent aux liquides d’origine
intestinale.

¢ une incontinence des gaz . C’est le symptome anal le plus fréquent dans ce
contexte. Il existe pour ce symptdme un diagnostic différentiel: I’aérocolpos,
équivalent a des bruits vaginaux par émission d’air par le vagin. Il est lui aussi
incontrolé et fait suite a I’accumulation d’air au cours de certains mouvements ou
efforts, ou lors des rapports sexuels. Ce remplissage suivi d’évacuation d’air devra
davantage faire rechercher une bdance vulvaire ou une déchirure périnéale

profonde plutdt qu’une déficience des releveurs.

Les patientes sont souvent génées pour exprimer ces problémes qui
évoquent un trouble de la statique pelvienne postérieure, modifiant pourtant leur
confort digestif avec répercussion certaine sur leur vie de relation.(9). Le médecin

doit €tre précis dans son interrogatoire pour dépister cette symptomatologie.

¢ autres symptomes anaux & dépister car témoins d’un dysfonctionnement de

la fonction exonératrice :
- une géne a I’exonération des selles ( dyschésie). Le trouble de
I’évacuation rectale, qualifié¢ de constipation par les patientes est caractéristique et
comporte des efforts de poussée intenses et inefficaces, douloureux et prolongés,
avec des stratagemes éventuellement avoués par la patiente de type pression sur
la paroi postérieure du vagin, extraction digitale des matiéres. L’effort de poussée
est suivi d’une sensation d’évacuation incompléte et de corps étranger intra-

rectal.(9)

- des douleurs anales: elles orientent vers une cause locale de

type hémorroides, fissure.
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I- L’examen clinique de la consultation post-natale

L.” examen général comporte fa prise de la tension artérielle et la pesée.

Dans ce contexte de post-partum, I’examen de ia glande thyroide est réalisé,
a la recherche d’un goitre et de nodules.

L’examen gyné¢cologique de la consultation post-natale comporte un examen
des seins (inspection + palpation) . En cas d’allaitement maternel, on notera
’aspect du lait et I’existence de signes de complications infectieuses.

La consultation post-natale représente le bon moment aprés la naissance
pour effectuer le bilan des conséquences de la grossesse et de I’accouchement
sur les muscles périnéaux et envisager leur rééducation. B. Gasquet Pistre précise
bien que “le moment privilégié pour un testing complet et fiable , est la visite &
six semaines” (68)

La suite de I’examen gynécologique se concentre ensuite sur la sphére pelvi-

périnéale.
A. Inspection du périnée:

1. gpprécierla distance ano-vulvaire (DAV) qui est un paramétre
d’appréciation de ’épaisseur du noyau fibreux central du périnée (NFCP). Elle se
mesure a partir de la fourchette jusqu’a I’anus et la normale se situe entre 25 et 35
mm. Une distance inférieure & 20 mm est responsable de cet aspect appelé
fourchette éculée et donnant une forme triangulaire a la vulve. Notons que fa
longueur normale minimale de 25 4 30 mm n’a été retrouvée que chez 30% des
femmes insérées dans une étude de Valancogne et ce 3 4 6 mois aprés

I’accouchement.(10)

2. étudier I'aspect des petites 1évres , des caroncules hyménéales et du

capuchon du clitoris pour rechercher a leur niveau une fissure, un bourgeon

charnu cicatriciel, un fil non résorbé ou un éventuel point d’infection.
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3. yérifier la cicairisation de I’épisiotomie en recherchant sur son trajet un

éventuel granuléme inflammatoire persistant, un névrdme, ou un fil restant.

Rappel des différents types d’épisiotomie pouvant étre pratiqués:(8)

-I’épisiotomie médiane : permet une incision verticale du raphé ano-vulvaire en direction de
Panus. Elle est envisagde assez rarement car elle expose au risque de voir filer I'incision
vers le sphincter de Panus mais elle est la plus anatomique en respectant les branches
vasculo-nerveuses du pédicule honteux interne, en préservant les releveurs et ne modifiant
pas ia symétrie.

-Uépisiotomie médio-latérale: c’est la plus pratiquée. On la retrouve & droite de la vulve;
elle part du milieu de ia fourchette et se dirige latéralement et en arriére a égale distance de
la tubérosité ischiatique et de I’anus, selon un angle de 45° avec la ligne médiane.

- Lépisiotomie Iatérale: part de la commissure postérieure de la vulve selon un angle de
90°. Sa suture est la plus source d’asymétrie vulvaire par défaut d’affrontement des berges

de I’incision,

4. yérifier la cicatrisation de déchirures périnéales ouvertes: évidentes au
moment de la naissance , elle ont pu étre suturées mais de fagon souvent plus

délicates que les épisiotomies.

5. inspection anale: vérifier |”intégrité des plis radiés de ’anus et rechercher
une fissure anale, en sachant que les fissures anales antérieures sont les plus

fréquentes.
Dépister un éventuel abeés ou la présence d’hémorroides dont on notera le

caractere compliqué ou non de thrombose.

6. appréciation des leyucorrhées: une endométrite sub-aigiie doit étre

suspectée en cas de leucorrhées malodorantes ou abondantes et sales.

7. inspection sous spéculum:
a) gxamen de lg muqueyse vaginale ayant essentiellement pour
but de mettre en évidence des séquelles traumatiques, des Iésions infecticuses ou
trophiques: (rappelons qu’a la date de la visite post-natale, le vagin a retrouvé ses

dimensions pariétales antérieures et son plissement habituel. La muqueuse
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vaginale ne retrouve une bonne trophicité qu’au moment de la stimulation
hormonale, soit & partir du 25¢éme jour en ’absence d’allaitement maternel. Les
sécrétions vaginales a ce moment du post-partum ont retrouvé un aspect normal
depuis 3 semaines environ.)
- la cicatrisation de certaines déchirures (se constituant avant
méme que ne soit réalisée I’épisiotomie au moment de la naissance), peut aboutir a
une bride scléreuse sensible rétrécissant 1orifice inférieur du vagin parfois
responsable d’une dyspareunie d’intromission.
- rechercher sur le versant vaginal de I’épisiotomie ou de la
déchirure un retard de cicatrisation ou un état inflammatoire pouvant se traduire
par des brides scléreuses transversales en arriere de la fourchette, elles aussi

responsables de dyspareunies d’intromission.

b) examen du col utérin: & la recherche de séquelles traumatiques
(type cicatrice d’une déchirure cervicale), infectieuses, ou trophiques. A noter que
I"orifice externe du col est souvent le siége d’un ectropion.

Rappelons la nécessité d’un frottis cervico-vaginal de dépistage du cancer
du col utérin a réaliser tous les 2 ans. S’il s’agit d’une patiente qui ne reconsultera
pas facilement, la visite post-natale peut-étre un moment privilégié pour réaliser ce
geste. Dans le cadre d’une consultation spécialisée, le médecin pourra juger de
I"opportunité d’une colposcopie avec test a ’acide acétique et au lugol. 11 parait
cependant évident que la consultation post-natale devient plus longue & gérer si

ony intégre toutes les composantes d’une visite gynécologique.

B. Les touchers pelviens ;

1. Le toucher vaginal
---> il permet dés I’introduction délicate des doigts d’apprécier une

¢ventuelle sténose vulvaire secondaire & une suture aberrante ayant

excessivement refermé Dorifice vulvaire. Ensuite, il pourra reconnaitre les
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&ventuelles brides cicatricielles qui auront pu atre visualisées au spéculum.

_--> associé a la palpation abdominale, ¢’est le toucher bimanuel qui
permettra par la mobilisation utérine et des annexes :

- de noter la qualité de I’involution utérine. -
éliminer une pathologie des annexes (douleur ou perception d’une masse latéro-
utérine

-de dépister un éventuel syndrome de Masters et Allen
(déchirure ligamentaire lors de 1’accouchement donnant une sensation de mobilite

utérine excessive).

2. ucher rec

Il ne sera pas réalisé systématiquement mais uniquement en cas de troubles
de la continence anale; associ¢ au toucher vaginal, il permet d’évaluer entre les
deux doigts I’état du noyau central fibreux du périnée(NFCP). Son inconsistance
(impression que le doigt arrive facilement au contact du bassin osseux) doit faire
suspecter une déchirure périnéale fermée qui aura pu passer inapergue lors de
I’accouchement. Normalement épais, le NFCP fait conserver un écart de 2 a 3 cm

entre le doigt rectal et le doigt vaginal.(9)

3 Les manoeuvyres d’évaluation des déficiences périnéales

Elles permettent de mettre en évidence les incontinences inavouées a
I’interrogatoire ou d’en évaluer leur sévérité, et de dépister les prolapsus restant

invisibles a I’inspection “passive”.
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3 1. Llinspection périnéale a la toux (ou autre effort de poussée

abdominale)

Ce test est & réaliser & distance d’une miction.

il peut apparaitre un jet d’urine contemporain de Deffort de poussée
abdominale. Il est important de noter le synchronisme parfait de la fuite avec
I’effort, contrairement aux fuites par instabilité vésicale qui sont décalées. Cette
fuite peut-étre masquée par w’importe quel élément de prolapsus venant
comprimer 1’urétre a la poussée. Identification d’un prolapsus toujours lors de
I’inspection a la toux:

- déroulement progressif de la paroi vaginale antéricure = colpocéle aniérieur.

- déroulement progressif de la parol vaginale postérieure = colpocéle
postérieur qui ne peut &tre occupé que par le rectum = rectocéle.

- visualisation du col utérin = trachéloptose soit par hypertrophie du col, soit

par prolapsus utérin = hystéroptose.

3.2, Le testing des muscles releveurs de ['anus

Il permet d’apprécier la force musculaire de ces muscles selon une

cotationde0a 5.

Valancogne distingue la puissance musculaive des releveurs évaluce
par le testing, et la tonicité périnéale évaluée par la mesure de la distance ano-
vulvaire et par toucher vaginal & 2 doigts, doigts repliés exer¢ant un double effet
d’écartement et de traction vers le bas des chefs latéraux des releveurs: il s’agit
d’évaluer subjectivement la résistance globale passive 4 ces forces d’allongement
transversales et longitudinales. La classification est notée en normo, hypo ou
hypertonie.(10)

Notons qu’il existe une technique instrumentale et scientifiquement

démontrée d’évaluation du tonus périnéal : la pince ou spéculum tonimétrique.
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Technique de réalisation du testing musculaire (sur patiente détendue en

position gynécologique) : index et médius sont positionnés en crochet vers la
paroi postérieure du vagin au contact des faisceaux du pubo-rectal, doigts ¢cartés
au maximum. 1i faut alors demander 4 la patiente de serrer sur les doigts comme si

elle voulait “retenir un gaz” afin qu’elle contracte les releveurs.

ridoau périnéal

releveurs

schéma n°6 : examen des releveurs

1l faut noter aussi la tenue de la contraction (normale pendant 5 secondes) et
la fatigabilité (elle doit pouvoir étre répétee S fois de suite), permettant "utilisation

de 1a cotation internationale. ( page suivante)
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Tableau n°6 - Testing musculaire des mucles releveurs de ’anus: cotation
internationale.

-----------------------------------

cotation 0 Aucune contraction palpable ou visible
cotation 1 Léger frémissement
cotation 2 Contraction faible, percue, mais pas maintenue
cotation 3 Contraction nette,capable de rapprocher les doigts
de 1’examinateur, mais ne supportant pas une
résistance
cotation 4  Contraction assez forte,pouvant supporter une
résistance modérée, 4 4 5 fois de suite
cotation 5

Contraction puissante, résistant & une opposition

forte, pouvant & la limite fatiguer ’examinateur

--------------------------------------------------------------------

Attention de ne rechercher qu’une contraction spécifique du plancher

pelvien, isolée de toute participation abdominale (la patiente rentre alors le ventre
en méme t

emps), ou des adducteurs, des fessiers ou des pelvi-trochantériens.
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3.3, Recherche d'une inversion de commande périnéale(ICP)

C’est la constatation d’un effort de poussée vers le bas lorsque ’on donne
I’ordre de coniracter les releveurs. C’est une absence de prise de conscience de
cette entité musculaire qui en est la cause. Elle est importante a corriger car peut
majorer un prolapsus et empéche toute rééducation musculaire si elle n’est pas

corrigee.

Elie existe chez 1/4 des femmes (8).

I’examen clinique terminé, la patiente sera informée de la nécessité ou non
d’examens ou de prise en charge complémentaires avec rédaction des

ordonnances nécessaires a leur mise en oeuvre.

II- Prescriptions et prises en charge spécifiques de la consultation

-natale

Elles seront déterminées par I’existence ou non de problémes décelés par

|’interrogatoire et I'examen clinique.

A, ifféren ibilité rise_en char hér

ndrémes dépressifs e la dépression -partu

1. Les psychothérapies et thérapies psychosociales

1.1. Les thérapies de soutien

Wickberg et Hwang, en 1996, démontrent efficacité d’une thérapie de
soutien, non directive, en préférant "écoute aux conseils (69). L’intervention
d’une infirmiére ou d’une puéricultrice offre la possibilité d”ouvrir un dialogue sur

le vécu maternel. Cette thérapie de soutien peut suffire & rompre I'engrenage des
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tensions entre la mere et son enfant et entraine une rémission de la dépression
dans 80% des cas en I’absence de toute autre mesure thérapeutique. A Reykjavik,
une expérience de soutien téléphonique aux meres ayant accouché depuis 2 a 3
mois a été menée ; elle a prouvé un effet franchement positif sur la réduction des
symptomes de détresse (70). La revue de la littérature émanant de différentes
revues de puériculture du monde entier (accessibles par le net via “ medline”)
mentionnent des articles relatant les bénéfices du soutien non directif des meres,
que ce soit des la maternité, ou plus tard dans le post-partum, pour tout ce qui a
irait 4 1’allaitement et aux soins du nouveau-né. Ce soutien non directif peut en

France se faire par le biais du service de Prévention Maternelle et Infantile.(PMI)

1.2. La psychothérapie interpersonnelle

Elle a été utilisée dans les dépressions du post-partum par 0’Hara (71
1,’aide apportée aux patientes est centrée sur la résolution de disputes conjugales
et sur les principales modifications des roles survenant lors de ’accession a la

parentalité. La durée de ce traitement est de 12 semaines.

1.3. Les psychothérapies analytiques

Individuelles, bréves ou non, centrées sur la dyade mere-bébé, ou avec la
meére seule, elles demeurent en France largement pratiquées. Elles n’ont pas €té
fréquement I’objet d’évaluation. Elles sont généralement pratiquées devant la mise
en évidence d’une souffrance dépressive dans le post- partum précoce, dans le

cadre de la psychiatrie de liaison.

2 Les médications antidépressives

Leur prescription doit répondre a une analyse méthodique du risque

dépressif vrai afin de ne pas aggraver une patiente »normalement” angoissée dans
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ce contexte, en lui renvoyant une image de mére dépressive... L’observation et
I’écoute explicitées dans les thérapies de soutien pouvant résoudre la
problématique.

Les résultats des antidépresseurs sont en général bons; les rechutes a court
terme sont peu fréquentes & condition que la chimiothérapie soit maintenue un

temps suffisant. Notons que le soutien psychologique est toujours nécessaire.(72)

Rappelons que tous les psychotropes sont susceptibles de passer dans le
lait maternel, leur concentration ¢tant essentiellement déterminée par le degré de
solubilité lipidique de la molecule.

Un équilibre délicat doit &tre maintenu entre le risque iatrogéne et le bénéfice
thérapeutique espéré.

Le comité des médicaments de I’ Académie Ameéricaine de Pédiatrie, de 1989,
ne préconise aucune précaution quant & ’utilisation des tricycliques comme
I’imipramine. 1ls sont cependant classés dans la catégorie des “médicaments dont
les effets sur I’enfant restent inconnus” et la majorité des auteurs préconisent la
contre-indication de 1’allaitement pour une mere sous tricycliques ainsi que sous
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, et ce, par manque de recul.

Quelques données sont disponibles sur [’utilisation des nouveaux
antidépresseurs, notamment sérotoninergiques: il existe une étude de Yoshida en
1995 ne portant que sur 25 patientes el ne permettant pas de valider une pratique

médicale univoque. Le systéme de précaution prévaut donc encore.(72)

B..Choix du mode de contraception

C’est surtout le mode d’allaitement qui va guider le choix de la prescription.

L’existence d’une pathologie modifie aussi les possibilités de prescription:

© Aprés hypertension artérielle gravidique: en cas de normalisation des

chiffres tensionnels, il est possible de prendre une contraception orale de type

oestro-progestatifs en observant sa tolérance par surveillance de la tension
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artérielle. Si celle-ci ne se normalise pas 3 distance de 1’accouchement, ou si
I’hypertension réapparait sous oestro-progestatifs, ceux ci doivent étre écartés,
quelque soit le type d’hypertension observeée. Les microprogestatifs, ou mieux, le
stérilet, représenteront alors les moyens de choix. (2 évaluer selon les autres

contre-indications possibles).(50)

o Aprés diabéte oestationnel: attention a la prescription d’oestroprogestatifs

chez ces patientes: ils peuvent favoriser la réapparition d’une hyperglycémie et ils
doivent étre évités, ou bien prescrits avec une surveillance de la glycémie a jeun
réguliere. Les microprogestatifs sont une solution de contraception, ainsi que le

stérilet (en I’absence de diabete persistant)(73)

rbre décisionnel: schéma ¢ eptif optimal au moment de la visite post-

natale.( (page suivante)
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C. Prescription de la rééducation périnéale

La rééducation périnéale en premiére intention est actuellement
reconnue par tous comme un des €léments de I’arsenal thérapeutique dans la prise
en charge préventive et curative des incontinences ou des prolapsus (10). Dans le

cadre du post-partum, deux parametres orientent la prescription:

- la tonicité du périnée pour son role dans le maintien de la statique viscérale.

- la qualité du mouvement (sans inversion de commande) et du verrouillage

pour gérer les efforts de la vie quotidienne.

Visite post-natale du 2° mois. Evaluation de la tonicité
et de la contractilité périnéales : orientation thérapeutique.

Normotonie Hypolonie Fuiles urinaires

P g Hypocontinence anale

Normo- Image Hypo-
contractilité  corporelle contraciilité

|

Rééducation périnéo-sphinctérienne

|
Nombre de séances

5 10-15 20 20

~ 7
e

Résullals
insuffisants
= BUD +

/’
B ittt

L

Rééducation post-partum adaptée

Tableau n°® 7 : évaluation de la tonicité et de la contractilité périnéales:

orientation thérapeutique d’aprés Valancogne (10)
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Schématiquement, on peut classer les patientes selon ces critéres en 4

grands groupes;

premier groupe: aucun des différents problémes n’est identifi¢ cliniquement:
—--> Prescription de 10 séances de rééducation abdominale. Insister sur la
nécessité d’éviter tous les exercices ou efforts entrainant une hyperlordose ou

une hyperpression sur le périnée.

deuxiéme groupe: le périnée est normotonique et normocontractile, mais le
mouvement de contraction volontaire est mal effectué.(inversion de commande
périnéale par exemple, ou, mauvaise perception du périnee.

...> Prescription de 5 séances de rééducation : cela suffit en général a
inculquer les notions de qualité de mouvement et de verrouillage périnéal, sous

couvert d’une participation personnelle active.

{roisiéme groupe: le tonus périnéal est satisfaisant mais la puissance
musculaire est insuffisante (testing <3) .

--> Prescription en premier lieu de séances de rééducation périnéo-
sphinctérienne; 10 a 15 séances sont en général suffisantes et s’adressent a des
patientes motivées car elles ne peuvent se résumer & des exercices de “stop-pipi”,
ou & des séries d’électrostimulation passive (technique d’ailleurs contre-indiquée
pendant le premier trimestre du post partum du fait du risque de dénervation
musculaire, méme partielle). (10)

Une ou 2 premiéres séances sont consacrées 4 la prise de conscience et @ la
qualité du mouvement (palpation du noyau fibreux central du périnée et
biofeedback de surface). Puis, techniques manuelles et au besoin sonde intra-
vaginale personnelle de rééducation.

A P’issue de ces séances, la rééducation classique mais adaptée du post-

partum est possible pour la plupart des patientes.(74,75)
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quatriéme groupe: le périnée est hypotonique et hypocontractile(testing < 3)
avec incontinence urinaire ou anale.

_..> La rééducation périnéo-sphinctérienne est plus longue et plus intensive:
en moyenne 20 s¢ances réparties sur 8 4 12 semaines. Au terme de ce traitement, le
testing, le tonus et le verrouillage périnéal & DPeffort sont significativement
améliorés, autorisant dans un second temps la rééducation abdominale.
Cependant, Valancogne note que pour 10% de ces patientes, les résultats restent
insuffisants; de nouvelles séances s’avérent nécessaires, et a ce stade se pose

I"intérét d’une investigation par un bilan urodynamique (BUD).

D. Prescription d’examens biologiques

Aucune prescription d’examen biologique n’est systématique dans le cadre

de cette consultation. Leur éventuelle prescription existe dans deux cas precis:

1. Le_déroulement de la consultation post-natale fait suspecter une

pathologie.

C’est le cas d’une suspicion de pathologie thyroidienne pour laquelle on
prescrira un dosage de T4 et TSH us.

Une paleur cutanéo-muqueuse peut faire suspecter une anémic et amenera a
precrire une Numération Formule Sanguine (NFS) pour vérifier le taux

d’hémogglobine.

2. mﬂg&Mgig_lLe & réaliser du fait d’une pnathologie de la

grossesse ou dy post-partum déja connue.

- Hypertension Ariérielle (HTA gravidique} et diabéte gestationnel

nécessitent un bilan sanguin de surveillance 2 3 mois comme nous 1’avons vu

précédemment dans le rappel du suivi de ces pathologies en post-partum.
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- L allo-immunisation rhésus: toutes les femmes de rhésus négatif dont
I’enfant né est de rhésus positif, regoivent dans les 24 heures qui suivent la
naissance une dose d’anti-D, afin de prévenir une allo-immunisation rhésus.

Une recherche d’agglutinines irrégulieres (RAI) doit-8tre effectuce a distance
dans le post-partum, 3 et 6 mois aprés la naissance. L.a patiente sort de la
maternité avec les ordonnances prévoyant ces contrbles biologiques. La visite
post-natale permet de rappeler la nécessité de réaliser ces ordonnances comme

prévu.

_Phlébite au cours de la grossesse ou dans le post-parium immédiat:

Un bilan thrombophilique et immunologique complet recherchera des

anomalies de la coagulation par les dosages suivants: (76)

NFS Plaquettes

fibrinogéne

anticoagulants circulants type lupiques

résistance a la protéine C activée

protéine C

protéine S

anti-thrombine

TP et TCA

anticorps anticardiolipides

recherche de mutation 20210A du géne de la prothrombine
(facteur IT)

dosage de ’homocystéine

Acte de prévention, la consultation post-natale doit vérifier la sérologie

rubéole qui pouvait &tre négative en début de grossesse. 1l est alors nécessaire de
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vacciner la patiente contre la rubéole si cela n’a pas été réalisé en suites de
couches immédiates. Une seule injection par RUDIVAX sous contraception
efficace suffit en cas de négativite de la sérologie, ou d’insuffisance du taux
d’anticorps protecteurs. Il n’est toujours pas exceptionnel de voir certaines
femmes débuter une nouvelle grossesse sans protection suffisante vis 4 vis de
cette maladie qui s’avére dramatique, car fortement tératogéne pour le foetus

lorsqu’elle est contractée pendant la grossesse.
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_ ENOURTES TELEPHONI

Afin d’établir ’il existait des études chiffrées sur la réalisation effective de la
consultation post-natale, nous avons interrogé les administrations les plus

concernées:

- Aprés renseignements téléphoniques pris aupres du service statistique de

la Cajsse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de Nantes, et aupres du siege

social de Paris : il n’a jamais été réalisé d’étude statistique sur la fréquence de
réalisation de cette visite post-natale. Cela pourrait pourtant étre fait & partir du
renvoi des demandes de remboursement & 100% de la derniére visite prévue dans

le calendrier de suivi de grossesse.

- La Caisse d’allocations Familliales (CAF): elle est impliquée dans le respect

du calendrier du suivi de grossesse et de ’enfant via les allocations qu’clle verse.

| Aprés renseignement téléphonique au siege nantais, il s’avére qu’aucun moyen
de controle de réalisation de cette visite n’a jamais été mis en place en Loire-
Atlantique ou dans une autre région. Les enjeux sont effectivement moins grands
que lors de la non-réalisation des examens post-nataux obligatoires de I’enfant au
8¢ jour , 4¢ et 9¢ mois (et ainsi qu’a deux ans): il existe alors une suspicion de
négligence de suivi médical de I’enfant.(en cas de non réalisation de ces examens,
la CAF précise bien sur ses formulaires qu’elle s’octroie le droit de suspendre le

versement des allocations auxquelles les familles concernées ont droit.)

%‘i - Le service de Prévention Maternelle et Infantile ( PMI) de Loire-Aflantique:

en 2002, en Loire-Atlantique, 66 examens post-nataux ont éte réalisés dans les 3

points de consultation gynécologiques, contre 267 examens prénataux.
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UL LY

- TEMOIGNAGE

Sur le terrain, la pratique de meédecin vacataire pour la Direction des
Intervention Sanitaires et Sociales (D.1.S.8) nous a permis d’interroger des meres
venant en consultation pour leur nourrisson dans 2 centres de Prévention
Maternelle et Infantile (PMI) de 2 circonscriptions de Nantes a population socio-
¢conomiquement défavorisce. Sur une année environ (de septembre 2000 a
octobre 2001), il nous a été possible de revoir plusieurs fois les mémes femmes, du
fait du calendrier vaccinal chargé et des visites systématiques mensuelles
jusqu’au 7éme mois de Penfant. Au cours de nos entretiens, pour 98 femmes, la
réalisation de leur visite post-natale a ét¢ abordée:

- Seulement 16 d’entre elles avaient consulté en temps et en heure pour ce
motif (16,3%)

- La majorité , 51 femmes sur les 98 (52%), ont répondu qu’elles devaient
prendre leur rendez-vous ( avec leur médecin traitant pour la plupart). Notons que
nous étions au moins & 8 semaines de la naissance, donc déja au dela des dates
préconisées.

- 29 femmes sur les 98 (29,6%) n’étajent pas informées de la nécessité de
consulter pour elles-mémes & cette période du post partum. Au sein de ces 29
femmes, 11 étaient de nationalité étrangére ( avec une barriere linguistique génant
I’échange concernant un sujet parfois tabou dans leur culture d’origine.

_ 4 femmes (4,1%) ont profité¢ de la visite de leur nourrisson pour me
demander une ordonnance afin d’obtenir un moyen contraceptif, se refusant a
consulter un médecin, de peur de subir I’examen clinique pelvien. L’une de ces 4
femmes 4 réitéré cette demande contraceptive 3 mois plus tard, lors de ’examen
des 6 mois de son nourrisson. Pour cette patiente, la crainte d’une consultation
gynécologique n’¢tait pas liée a une origine culturelle particuliére ni 4 la pratique
d’une religion “pudique”. L’intérét d’une telle visite était évident puisque son
dernier-né avait été congu en post-partum immédiat, sans désir de nouvelle
grossesse. Elle voulait sviter la récidive mais ne pouvait se résoudre a consulter

pour cela.
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Quel pourcentage de ces femmes ont réellement rencontré un médecin dans
ce but précis? Ce simple témoignage ne saurait y répondre. 11 atteste seulement
que malgré I’importance des sujets abordés & la visite post-natale, il existe une
mauvaise observance de cette consultation dans les populations socio-

économiquement défavorisées.

page 82



. ENOQUETE__AUPRES DE 200 MEDECINS GENERALISTES POUR
L’ETUDE DES PRATIQUES RELATIVES A LA VISITE POST-NATALE

A-OBJECTIFS

1. Evaluer la fréquence de ce motif de consultation en médecine générale.

2 Evaluer les pratiques cliniques des médecins généralistes autour des 4

thémes que nous avons définis comme caractérisant la visite post-natale.

3. Evaluer les besoins de formation.

C’est 12 méme I’intérét majeur de ce recueil de pratiques: que faut-il aborder
précisément en Formation Médicale Continue (FMC)? Nous avons voulu,
parallélement a la mise en évidence des lacunes, évaluer le désir de formation
complémentaire des medecins sur ce sujet, sous forme d’items simples (questions
fermées) mais aussi sous forme de questions ouvertes. Le fait de reprendre
I’examen clinique minutieux spécialis¢ en FMC ne présente un intérét que si le
médecin en ressent un besoin évident pour sa pratique. Celle-ci s’améliorera par le
fait q’un examen éclairé constitue la base d’une garantic de dépistage des

pathologies nécessitant une prise en charge.

1’ interrogatoire et I’examen clinique, ainsi que leurs conséquences en
matiere de prise en charge thérapeutique rééducative ou meédicamenteuse sont
abordés par ce questionnaire. L’objectif final étant qu’au fur et & mesure de leurs
réponses, les médecins s’interrogent sur les difficultés qu’ils rencontrent au cours

de cette consultation.
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RTINS EP.

B- METHODOLOGIE

1-__Méthodes générales d’enguéie _retenues pour ’élaboration du
guestionnaire

Pour recueillir un ressenti de pratique par I’intermédiaire d’un questionnaire,
il fallait éviter les écueils spécifiques 4 ce type de méthode:

-un questionnaire trop long entrainant un taux de non-réponse important.

-une étude prospective demandant une motivation trop importante des
médecins pour obtenir un nombre important de participants.

Cadrer ce sujet en items concrets et précis n’a pas ¢té chose aisée car
I’ensemble des actes de I’examen gynécologique peuvent en faire partie. Il a été
nécessaire de se concenfrer sur ce qui différenciait vraiment cette visite; cela
s’articule autour de nos 4 themes (le pérince et sa rééducation, la contraception et
la reprise de la sexualité, le lien meére-enfant et la pathologie dépressive specifique
du post- partum, le suivi des pathologies déclarees ou révélées par la grossesse.)

11 est donc important de resituer cette étude dans son contexte précis de la
visite post-natale et non de la consultation gynécologique et/ou obstétricale.

L’utilisation prédominante de questions “fermées” ( réponses proposées de
type —jamais—rarement—souvent—toujours— , ou, -oui-non- ) permet unc rapidité et

une facilité de réalisation.

 Test d’évaluation du questionnaire ( annexe n° 3)

Avant sa version finale destinée 4 ’envol en nombre, ie questionnaire a ¢éte
testé sur 10 médecins, non contactés préalablement, et sélectionnés au hasard
dans I’annuaire, pour évaluer les possibilités de réponse spontanées.

7 médecins y ont répondu : 3 femmes et 4 hommes , 2 exercant en milieu rural,
1 en milieu semi-rural et 4 en ville.

Seules 4 questions indispensables dans les sujets abordés ont obtenu la
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méme réponse (date de retour de couches, mode de contraception du post-partum
et évaluation de I’involution utérine) aussi avons nous conclu 4 opportunité des
questions posées. Aucun commentaire (pourtant suggéré comme interessant lors
de ’envoi) n’a été fait sur d’éventuels problémes de réponse aux questions
proposées. Par contre, la question ouverte permettant d’énoncer les points &

approfondir ou & aborder en FMC a été abordée par 4 médecins sur 7.

3. Population étudice

Nous n’avons pas retenu I’idée d’adresser ce questionnaire 4 ’ensemble des
médecins de LOIRE ATLANTIQUE. Devant la crainte de sélectionner uniquement
les médecins interessés par le sujet, nous y avons renoncé, pour ainsi éviter un
biais de recrutement.

La proximité d’une maternité ou de spécialistes en gynécologie-obstétrique
paraissait étre un élément pouvant influencer la pratique du médecin généraliste
répondant 8 1’étude. Nous avons donc opté pour la sélection de 200 médecins

selon les critéres suivants:

-1/3 de médecins exergant en milieu rural
_1/3 de médecins exercant en milieu semi urbain

-1/3 de médecins exergant en milieu urbain

Dans chacune de ces 3 catégories, nous avons selon la démographie
médicale actuelle dans le département, interrogé 1/3 de femmes pour 2/3
d’hommes, soit 22 femmes et 44 hommes médecins généralistes pour chaque mode
d’activite.

Les médecins ont été choisis “au hasard” en respectant les critéres sus-cites
dans I’annuaire téléphonique de 1a LOIRE ATLANTIQUE.
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Dans un premier temps, le questionnaire a été présenté par téléphone, en
expliquant bien que seule comptait 1’acceptation de se soumettre au questionnaire,
et non la fréquence de réalisation de consultations post-natales, ou 1’intérét pour
ce sujet dans leur pratique. L’appel téléphonique préalable a permis de recueillir
I’ensemble des réponses des médecins ayant une activité en milieu rural et semi-
urbain. Pour les médecins ayant une activité urbaine, cette méme meéthode a été
utilisée, conjointement 4 un autre moyen de recrutement: le questionnaire a été
soumis en début de soirée de FMC. Ceci concerne a peine 30 reponses sur les 66
recueillies pour I’activité urbaine,

Nous avons au total les 200 questionnaires remplis souhaités pour une étude

représentative.

4. Mé¢thodologie statistique

Les réponses et les données statistiques ont été analysées par [’utilisation
du logiciel EPI INFO ( EPI 6 ) proposé par les éditions de 1’Ecole nationale de fa
santé¢ publique (ENSP) de RENNES et exploitable au département de médecine

générale de la faculté,

page 86



C- T TATISTIQUES

I- Critér *identification nym raticiens généralis ¢ _leur

ratigu icale

1, L’dge
Répartition en 4 tranches d’ &ge de Ia population étudi¢e: la sélection des
praticiens n’a pas inclu de critére d’4ge, aussi est-il intéressant de noter si toutes

les classes d’4age sont représentées dans notre étude.

TRANCHES D'AGE

POURCENTAGES

moins de 35 ans 36 -45 ans 46 - 55 ans plus de 55 ans

tle li ‘exercice
Rappelons que ces deux critéres étaient imposés au départ pour bénéficier
d’une étude représentative de la population médicale actuelle; ils ont été a peu
prés respectés:
66% d’hommes et 34% de femmes composent le panel des médecins
interroges.
Parmi eux, 33,5% exercent en milieu rural, 34,5% exercent en milieu semi-

urbain et 32% exercent en milieu urbain.
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3. Suivi de grossesse par les médecins oénéralistes (jusqu’au 7idme mois)

93% des médecins interrogés disent suivre, souvent ou toujours, les
grossesses de leurs patientes jusqu’au 7iéme mois.

SUIVI DE GROSSESSE PAR LE MEDECIN
GENERALISTE

0,5%
_-6,5%

1 JAMAIS
@ RAREMENT
CSOUVENT

O TOUJOURS

Parmi les 93% de praticiens qui suivent -souvent ou toujours- les grossesses
de leurs patientes: 34% travaillent en zone rurale, 33,5% travaillent en zone

semi-urbaine et 32,4 % travaillent en zone urbaine.

4. Question: Pensez-yous que la_visite_post-natale de vos patientes est

l ‘o0

63,4% des médecins généralistes disent réaliser, souvent ou toujours, la
visite post-natale de leur patiente.

REALISATION DE LA VISITE POST-NATALE
PAR LE MEDECIN GENERALISTE

7,6% 1,0%
,6%

Yo

B JAMAIS
B RAREMENT
O SOUVENT

O TOUJOURS

Parmi ces 63,4% de praticiens réalisant -souvent ou toujours- la visite post-
natale de leurs patientes: 40,3% ontune activité en milieu rural, 30,6% ont une
activité en milieu semi-urbain, 29,1% ont une activité en milieu urbain.
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47,8% des médecins généralistes ayant répondu a la deuxiéme partie de
cette question pensent que la visite post-natale de leur patiente est réalisce,
souvent ou toujours par |’obstétricien.(24 médecins, soit 12% des médecins de
I’étude, n’ont pas répondu a cette question.)

52,2% des répondeurs pensent que cette visite n’est, jamais ou rarement,
réalisée par [’obstétricien.

REALISATION DE LA VISITE POST-NATALE
PAR L'OBSTETRICIEN

0,6% 2 8%

E JAMAIS

B RAREMENT
OSOUVENT
O TOUJOURS

Parmi les 47,8% de praticiens généralistes qui estiment que la visite post-
natale est réalisée par |’obstétricien: 19 % exercent en milieu rural, 39,3 % exercent
en milieu semi-urbain, 41,7 % exercent en milieu urbain.

L no -né_entre 1 1 ] a la
I i0F f=

79,9% des médecins généralistes constatent que leurs patientes viennent,
souvent ou toujours, les consulter entre la sortie de la maternité et la visite post-
natale.

CONSULTATION AVANT LA VISITE POST-

NATALE
8,5% e
,270
JAMAIS
@ RAREMENT
COSOUVENT
O TOUJOURS




[I- Thémes abordés a interrogatoire par les médecins généralistes avant

I’examen clinique de 1a consultation post-natale

1.Le surpoids occasionné par rossesse: 84,4% des médecins interroges
en parlent souvent ou toujours. Parmi eux, 63,7% d’hommes contre 36,3% de
femmes. (c’est & peu prés la méme proportion d’hommes et de femmes que celle de
la population que nous étudions qui est de 66% d’hommes pour 34% de femmes)

0,5%
o i~ 13,10

@ JAMAIS

B RAREMENT ||
CISOUVENT |
CITOUJOURS

2. Le mode d’allaitement. 58,3% des médecins en parlealsouvent, 33,2%
toujours. Aucun médecin n’aborde jamais ce sujet et que 8.,5% rarement.

ALLAITEMENT

8,5%

JAMAIS
 RAREMENT
O SOUVENT
O TOUJOURS

Parmi les 91,5% de médecins qui en parlent souvent ou toujours, il y a 63,7
%,d’hommes et 36,3% de femmes, comme lors de la précédente question.
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3. Le vécu du déroulement de Iaccouchement. 84.5% des médecins en

parlent souvent ou toujours. Ils sont 15,5% & ne I’évoquer que rarement ou jamais.

]
VECU DU DEROULEMENT DE
L'ACCOUCHEMENT
1,5%
EJAMAIS

RAREMENT
0SOUVENT
O TOUJOURS

=

4. Le poids du nouveau-né. 88.,9% des médecins disent, souvent ou

toujours, en parler contre 9% rarement et 2% jamais.

POIDS DU NOUVEAU-NE

2,0%

B JAMAIS
@ RAREMENT
COSOUVENT

O TOUJOURS
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5. Les modalités d’expulsion:

- 9% n’en parlent jamais
-22,6 % rarement.
-46,2% toujours

-2,1% souvent.

6. Les lésions vulyg-périnéales

L ’éventuelle épisiotomie ou autre lésion périnéale sont évoquées dans

I’interrogatoire dans les proportions suivantes:

-58,3% des médecins en parlent de fagon systématique (= toujours)
- 21,6% d’entre eux en parlent souvent.
-17,1% rarement.

- 3% des médecins n’en parlent jamais

7. L’existence de pertes vaginales:

-53,3% des médecins le demandent toujours.
- 33,2% souvent.
-12,1% s’en informent rarement.

-1,5% jamais

[N Y
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8. L’existence de fuites urinaires pendant la grossesse ou dans le post-
partum: toujours recherchées par 61,8% des médecins, et souvent par 27,6%.
1,5% n’en parlent jamais et 9% rarement.

EXISTENCE DE FUITES URINAIRES

o]

1,5%

f9,0%

JAMAIS

@ RAREMENT
COSOUVENT
OO TOUJOURS

PESEE——

[ —

9. L’existence de signes d’incontinence anale: 8% des médecins ne le
demandent jamais et 62,3% s’en informent rarement. Ils ne sont que 11% a
toujours rechercher ces symptomes par I’interrogatoire et 18,1 % le font souvent.

EXISTENCE DE PERTES ANALES

1,6%  80%
:L _-

@ JAMAIS

B RAREMENT
OSOUVENT
0O TOUJOURS

4

. e e A

10. 7e It hes: elle est toujours demandée par 64,3% des
médecins et souvent par 28,6%. Elle reste ignorée par 1% des médecins qui ne la
demandent jamais. 6% la demandent rarement.

e ——————— L L s

DATE DE RETOUR DE COUCHES
1,0%

IE————————

6,0%

JAMAIS

@ RAREMENT
OSOUVENT
O TOUJOURS
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11. Le mode de contraception choisi et la reprise de la vie sexuelle
La contraception est toujours ou souvent abordée par 98 % des médecins.
Seul 1 médecin a déclaré ne jamais en parler et 3 rarement. (soit 0,5 et 1,5% d’entre

eux)

-
CONTRACEPTION EN POST-PARTUM

0,5% 1,5%

B JAMAIS
@ RAREMENT
O SOUVENT
O TOUJOURS

|

Parallélement, la reprise des rapports sexuels est un sujet rarement évoqué
par 29,6% des médecins , voire jamais par 8%. Ils sont cependant 62,3% a,

toujours ou souvent, aborder la sexualité.

REPRISE DES RAPPORTS SEXUELS

@ JAMAIS

B RAREMENT
CJSOUVENT
O TOUJOURS

page 94



12. L’ humeur de la patiente: prés de 83 % des médecins en parlent souvent

0,5%

@ JAMAIS

@ RAREMENT
C0SOUVENT
O TOUJOURS

e: 59,8% des
médecins abordent toujours ou souvent cette question, contre 16,6% rarement et
2% jamais.

REPRISE DE L'ACTIVITE PROFESIONNELLE

— N

2,0%

JAMAIS
@ RAREMENT
COSOUVENT
O TOUJOURS
Idw .-2"'“ﬁ{éc—i-éa‘r_l-s"(_b,s%5-—rapportent ne jamais s’en enquerir

et 6,5% rarement. Majoritairement, 92.4% des médecins en discutent souvent,
voire toujours avec leurs patientes.

ETAT DE FATIGUE DE LA PATIENTE

1,0%

6,5%

EJAMAIS

B RAREMENT
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[II- Concernant I’examen clinique de 1a consultation post-natale: fréquence

de réalisation des gestes suivants:

1. Recherche d’anomalies de cicatrisation des lésions vulvo-périnéales

Cette inspection est toujours faite par 69,8% des médecins et souvent par

19,6%; le questionnaire ne précise pas les modalités de cette inspection: avec ou

sans pose de spéculum. 4% des médecins ne les recherchent jamais et 6,5%

rarement. _
RECHERCHE DES ANOMALIES DE N

CICATRISATION

B JAMAIS
E RAREMENT
COSOUVENT

£ TOUJOURS

2. Recherche d’une incontinence urinaire d’effort (¢ la poussée ou ala
‘un prolaps jé
Ils ne sont jamais recherchés par 12,6% des médecins et rarement par 13,1%

(soit prés de 26% réunis). 74.,4% des médecins les recherchent cependant souvent

ou toujours.
(—//_‘_-1
RECHERCHE D'UN PROLAPSUS OU DE

FUITES URINAIRES

12,6%

B JAMAIS
B RAREMENT
O SOUVENT

O TOUJOURS
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3. Evaluation_de Uinvolution utérine par toucher bi-manuel: 73,9% des
médecins réalisent souvent ou toujours un toucher bi-manuel avec cet objectif. Ils

sont 10% & ne jamais le faire, et 16,1% rarement.

——————r——r

| T INVOLUTION UTERINE
PAR TOUCHER BIMANUEL
16,1%

[ IJAMAIS
B RAREMENT
O SOUVENT
O TOUJOURS

4. isati ‘un_te: r ’ : La majorité des

médecins interrogés ne le font pas: 35,7% ont répondu jamais, et 13,1% rarement.
Ils sont cependant 19,6% a toujours ’effectuer et 17,1% disent souvent le faire.

5
REALISATION DU TESTING DES
RELEVEURS DE L'ANUS
@ JAMAIS
M RAREMENT
O SOUVENT
I TOUJOURS

5. Recherche d’une inversion de commande périnéale:

RECHERCHE D'UNE INVERSION DE
COMMANDE PERINEALE

10,7 %4
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ICP (suite)...

.13 meédecins n’ont pas répondu a cette question sur la pratique de la
recherche de I’inversion de commande périncale (ICP), soit 6,5% de la population
étudice).

-51,3% des 187 autres médecins ont répondu ne jamais pratiquer cette

recherche et 25,7% rarement.

A noter que pour cet item, 31% des personnes interrogées ont précisé ne

pas comprendre ou connaitre cette pratique.

Cependant, 10,7% la recherchent toujours et 12,3% souvent.

6. Recherche d’un diastasis des grands droits

Cette anomalie de la paroi abdominale est toujours recherchée par 26,3%
des médecins, et souvent par 32,3%.
Cette recherche n’est jamais effectuée par 12,6 % d’entre eux, ¢t rarement par

28,8%.
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IV- Concernant les presgriptions A P’issue de la consultation post-natale

1. Prescription de la rééducation périnéale

[.1. A la question, “prescrivez-yous des séances _de_rééducation?” les

réponses proposées étaient: systématiquement, selon votre examen clinique, en

précisant le type de rééducation (périnéale et/ou abdominale),et, jamais.

- 50,3% des médecins ont répondu “gystématiquement”, et, parmi eux, 28.2%
avaient répondu également “en précisant le type de rééducation”.

- 25,1% ont répondu “selon leur examen clinique”, et, parmi eux, 14,1% ont
aussi coché “en précisant le type de rééducation”.

- 24,1% ont répondu uniquement “en précisant ’examen clinique”

- 1seul médecin a répondu ne jamais prescrire de rééducation.

PRESCRIPTION D'UNE REEDUCATION

0 SYSTEMATIQUEMENT |

@ SELON EXAMEN
CLINIQUE

CJEN PRECISANT LE TYPE
DE REEDUCATION

O JAMAIS

-
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1.2. Nombre de séances de rééducation prescrites

13 médecins n’ont pas répondu a cette question

Pour les 187 autres, les réponses données ont varié¢ de 8 a 20 séances:

- 72,2% des médecins prescrivent 10 séances lors de la premiére prescription
de rééducation.

- 12,8% en prescrivent d’embi¢e 20 (souvent dans ce cas, en précisant 10
séances de rééducation du périnée et 10 séances de rééducation abdominale).

- 8,6% en prescrivent 12.

- 3,7% en prescrivent 8

- 1,6% : 15 séances

- 1,1%: 6 séances.
2._Prescription d'une contraception
2 I Attente du retour de couches avant la prescription d’une contraceplion

om!g

24,1% des médecins interrogés ne respectent jamais cette altente pour

effectuer cette prescription et 37,9% rarement.

8,7% 1’attendent toujours avant prescription et 29,2% souvent.

2.2. Date conseillée par les médecins traitants pour la pose d’un stérilet

Les réponses ont été trés différentes (il s’agissait d’une question ouverte)
- 47,8% ont répondu : aprés le retour de couches.
- 13% ont répondu: 3 mois aprés I’accouchement.
- 6,2% ont répondu : 1 4 2 cycles aprés le retour de couches.
- Voici les autres réponses données avec une fréquence oscillant entre 1,9 et
6% : -en post-partum
- au 4 iéme mois du post-partum
- 3 distance du retour de couches

- 1 médecin a précisé en déconseiller la pose.
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3. Prescripti ‘e 3y, ir

176 médecins ont répondu a cette question ouverte.
Les réponses sont regroupées en 8 motifs médicaux amenant les généralistes

a prescrire des examens biologiques. Les voici énumérés selon leur fréquence:

- L’asthénie: elle améne 51,1% des médecins répondeurs a prescrire un bilan
biologique; dans ce cas, la plupart des praticiens interrogés ont précisé prescrire
une numération formule sanguine (NFS).

- Les antécédents pathologiques de la grossesse (hypertension artérielle
gravidique, diabéte gestationnel) et I’existence d’un rhésus négatif: cités par
15,3% des médecins ayant répondu.

- La fiévre: clle est citée par 10,8% des médecins répondeurs.

- L'existence de symptémes particuliers . cité par 7.4% des médecins
répondeurs.

- Des pertes gynécologiques anormales: cité par 5,7% des médecins
répondeurs.

- Une aménorrhée prolongée: citée par 4,5% des médecins répondeurs.

- Des signes de dysthyroidies: cité par 2,8% des médecins répondeurs.

- La paleur cutanéo-muqueuse: citée par 2,3% des médecins répondeurs.
p
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V- Concernant les conseils en puériculture, les supports sociaux et les

demandes d’avis spécialisés.

I La demande des patientes de conseils de puériculture lors de la
consultation post-natale: 152% des médecins de I’enquéte ne sont jamais
sollicités par des questions de puériculture lors de la visite post-natale.

64% répondent étre souvent interrogés pour ce motif lors de la consultation
post-natale et 12,7% sont toujours amenés a en parler.

B
DEMANDE DE CONSEILS DE
PUERICULTURE
[ IJAMAIS
[ RAREMENT
C1SOUVENT
0 TOUJOURS

2. L’orientation des patientes vers le centre de protection maternelle et
infantile (PMI) du secteur.: 52% des praticiens interrogés n’adressent jamais leurs
patientes vers le centre de PMI du quartier, et 38,4% le font rarement. Ils ne sont
que 8,6% 4 souvent orienter les méres vers cette structure , et 1% le font
toujours.

ORIENTATION VERS UN CENTRE DE PMI

1,0%

JAMAIS

B RAREMENT
OSOUVENT
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3 Problémes de prise_en charge des aléas de ['allaitement maternel

(engorgements, crevasses, mauvaise prise de poids du nourrisson...)

Seulement 1,5% des médecins interrogés se trouvent toujours en difficulté
devant les problémes d’allaitement présentés par leurs patientes, e, 21,6%
répondent 1’étre souvent.

Les aléas de l’allaitement sont rarement un probléme pour 69,3% de

praticiens et jamais pour 7,5% d’entre eux.
Parmi eux, 63,2% d’hommes conire 36,8% de femmes. (correspond a peu

prés 4 la répartition “hommes/femmes™ de la population générale de notre

enquéte)
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4. Atitude des praticiens face a un syndrome dépressif avéré.

4. 1. Prise en charge médicamenteuse

-47,2 % des praticiens interroges y ont souvent recours

-5,1% en prescrivent toujours.

- Pour 43,1% des médecins, le syndrome dépressif améne rarement a la
prescription d’une thérapeutique médicamenteuse, et méme jamais, pour 4,6%

d’autres.

4.2. Orientation vers un psychologue ou un psychiatre

Pour 67,1% des médecins interrogés, le diagnostic d’un syndrome dépressif
ameéne rarement ou jamais  orienter la patiente vers un praticien spécialisé.

3,6% y ont cependant toujours recours et 29,4% souvent,

ORIENTATION VERS UN PSYCHOLOGUE OU
UN PSYCHIATRE

3,6%
10,2%

—

@ JAMAIS

B RAREMENT
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5. Suivi maternel clinique et hiologiaue des digbétes gestationnels

La question était: assurez-vous, vous méme, le suivi de cette pathologie:

-11,2% ont répondu jamais

-21,8% rarement.

La majorité, soit 44,7% ont répondu souvent et 22,3% toujours.

6. Suivi_maternel clinique et biologique de I'hyperiension artérielle et de

rr

r I

La question était posée de la méme fagon que pour le diabéte gestationnel.

- 21,2% des médecins interroges ont ainsi répondu ne jamais suivre eux-
mémes cette pathologie en post-partum et 22,8% rarement.
-37,3% ont répondu souvent suivre cette pathologie dans l¢ post-partum

- 18,1% disent toujours le faire.

Précisons que pour ces 2 derniéres questions concernant le suivi du diabéte
gestationnel et de I’hypertension artérielle gravidique, environ 45% des médecins
interrogés ont anoté spontanément a cété de leur réponse, qu’ils effectuaient

ces suivis conjointement avec un spécialiste.
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VI- Concernant le ins de form

1.Intérét de maitriser les enjeux de la visite post-natale pour leur pratique

édecin généraliste

-93% des médecins interrogés ont répondu OUI contre 6,5% NON.

2 médecins n’ont pas répondu.

2. Souhait de voir ce sujet traité en formation médicale continue (FMC)

OuUl 2 86,4%

NON413,1%
3. Thémes les plus importants d approfondir question ouverte rédigée par
87 médecins (43,5% )

Nous les citons par ordre de fréquence:

- Le testing musculaire du périnée et la rééducation périnéale: cités par
34,5% des médecins répondeurs.

_ L’évaluation et /'examen des sphincters:cités par 17,2% des médecins
répondeurs.

- L'ensemble de Pexamen clinique de la visite post-natale: ﬁour 14,9% des
médecins répondeurs.

- L'allaitement maternel et ses avantages: exprim¢ par 14,9% des
répondeurs

- Les troybles psych iques el s s du_post-partum : cités par 6,9%

des médecins répondeurs.
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SR - S,

- Diététique du nourrisson
- Contraception
- suivi dans le post-partum des grossesses pathologiques

Ces 3 thémes ont chacun été cités par 3,4% des médecins répondeurs.

_ Le diastasis des grands droits cité¢ par 1 médecin, représentant 1,1% des

médecins répondeurs.

Réponse: OUI 4 96,4%
NON 4 3,6%

A la suite de cette question, et en cette fin d’enquéte, de nombreux médecins
ont spontanément détaillé leur point de vue sur la consultation post-natale;
Ces commentaires nous informent sur les besoins ressentis et les pratiques;

Nous les retranscrivons ici, tels qu’ils ont été écrits:

-“Beaucoup de femmes pensent surtout a leur bébé et pas assez a elle; il est
par conséquent interessant qu elles puissent bénéficier d’une consultation”

. “Cest loccasion de discuter avec la maman” (3 médecins 'ont ainsi
Sformulé)

- “Revoir la patiente pour elle-méme et non pour le bébé. Etablir les
conséquences de la grossesse el de ’accouchement, et les trailer (surpoids,

déprime, distension périnéale avant reprise du sport...)”

page 107



- “On s’occupe beaucoup du nourrisson aprés la naissance et peu de la
femme qui a, d’elle méme, faute de temps, tendance a se négliger. Si celte
consultation n’était pas obligatoire, elle ne la ferait pas. ”

. “Cette visite permet de contréler la bonne involution utérine, les
éventuelles déchirures, la cicatrisation de I'épisiotomie... 7

- “ Le caractére obligatoire est imporiant, pas tant sur le plan proprement
médical mais souvent en terme de conseils, et réponses a de nombreuses
questions.”

- “Malheureusement les patientes viennent souvent avec le nouveau-né et
I’examen ne leur semble pas indispensable.”

. “C'est I'occasion de faire le point, d’un point de vue physique et
psychologique.”

- “Le caractére obligatoire est important sinon la femme ne prendra pas le
temps de venir parler de ses problémes.”

- “Moment unique pour parler de la contraception, de l'incontinence, de la
kiné, de régime.”

- “De plus en plus de patientes sont en situation précaire, 1'obligation de
cette consultation permet de les revoir pour faire le point sur leur état et leur
situation.”

- “ Beaucoup de femmes ne la font pas. Permet pourtant un nouveau
contact avec la mére alors que tout est centré sur I’enfant en matiére de soins et
de prévention.”

- “Permet un dialogue intense entre la patiente el le médecin. Toujours
beaucoup de questions, surtoul des primipares bien sur, pour elles et leur bébé.
Dés le début de la grossesse, j'explique aux futures mamans qu il n'y a pas de
questions bétes et que ¢ 'est I’absence de réponse qui pose probléme”,

- “Elle permet une prise en charge globale du couple mére- enfant et
répond aux questions de base pour le bébé”

- “Trop de problémes d’incontinence a 'effort passeraient inapergus sans
cette consultation”.

- “Importance du caractére obligatoire et de préférence chez le généraliste
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qui devra savoir orienter la patiente chez le gynéco ou la sage-femme en cas de
probléme spécifique. D’ou le besoin de formation du médecin généraliste chez
qui la visite post-natale devrait devenir plus fréquente en raison de la baisse du
nombre des gynéco en rural.”

- “le caractére obligatoire est justifi¢ car on y aborde:

1) les problémes de poids

2) les problémes de contraception

3) la cinétique périnéale

4) les problémes personnels ou familiaux de I'accouchée.”

- “ Nécessité de soutien psychologique de la patiente face a son nouveau
statut de meére et prévention de I'incontinence urinaire tardive .”

- “Intérét de dépister les syndromes dépressifs du post-partum, les fuites
urinaires et d’évoquer la contraception.”

- “Cette consultation permel de répondre aux questions de la maman
qu’elle n’a pas pu en général aborder a la clinique ou & I’hdpital ( manque de
temps, manque d’intérét du personnel pour des problémes qui semblent “ aller
de s0i”). Elle permet de prescrire systématiquement la kiné post-natale qui est
facilement “shuntée” malgré le caractére obligatoire de cette visite; il s'avére
que les anciennes générations ont souvent des problémes de continence, passé
I’dge de la ménopause, et qu’elles ont du mal & en parler : elle sont bien
améliorées par la kiné et sont les premiéres a dire qu’on aurait pu les
prévenir...”.

- “Intérét surtout aprés une premiére grossesse et pour le dépistage des
syndrémes dépressifs. Beaucoup de questions tournent autour de la relation
parents-bébeé.”

- “Avec une pratique & orientation un peu pédiatrique, je suis plus a ’aise
pour aborder les thémes de puériculture et tout ce qui concerne I’
accompagnement médical d’une parentalité naissante. J'ai , en ce qui concerne
le suivi de la femme elle-méme, le sentiment d’étre 4 peu prés formé a la
surveillance de la grossesse, au dépistage des grossesses a risques et a la prise
en charge des incidents de la grossesse; mais je suis moins sur de moi en ce qui

concerne la visite post-natale: en dehors des séquelles urinaires , de la
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surveillance de linvolution utérine et de la contraception, j’en connais mal les
objectifs et les gestes a faire.”
-« Je n’ai aucun contact avec le personnel de PMI et je travaille isolement

, en autarcie!! Dommage!”.

Voici 2 commentaires faisant suite & une réponse négative quant a I"intérét
du caractére obligatoire de la consultation post-natale (émanant de 2 medecins
ayant répondu “jamais” 4 tous les items concernant Pévaluation clinique du

pérince.)

- “En général les consultations et le suivi sont demandés spontanément et
plutdt plus que pas assez.”

- “ Sauf complication de grossesse ou d’accouchement, lorsque “¢a roule”,
les visites du post-partum sont souvent demandées en fin de visite du nouveau-né

ce qui montre I'intérét porté par la patiente elle-méme. ”
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I- ANALYSE DES RESULTATS

A- Const fnéraux

1- Le biais de subjectivité

Le mode de réponse choisi pour la majorité des questions sous la forme des 4
items (jamais,rarement, souvent et toujours) améne & établir des statistiques sur
des éléments subjectifs: le médecin répondeur coche sa réponse en fonction de la
perception qu’il a de sa pratique. L’absence de possibilit¢ de réponse
intermédiaire entre ’item “rarement” et “souvent” oblige cependant la personne &

faire un choix bien distinct nous amenant & des résultats interprétables.

2- La parité homme/femme

Nous avons étudié les réponses de cette enquéte en fonction du sexe des
médecins répondeurs.

Il s’agissait d’un critére de sélection pour constituer la population a étudier:
66% d’hommes contre 34% de femmes, et ce pour avoir une population
représentative de la population médicale de médecine générale actuelle.

Ce critére montre trés peu de différence de comportement de réponse. Nous
I’avons clairement indiqué en précisant les chiffres pour certaines questions lors
de la rédaction des résultats. Cette comparaison a été effectuée pour toutes les
questions ou cela était statistiquement possible: pour chaque théme, nous avons

pu constater la parit¢ homme /femme.
Nous pouvons conclure devant ces résultats que I’exercice de la

consultation post-natale en médecine générale en Loire-Atlantique n’est pas

dépendante du sexe du praticien.
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B- Analys résultats des différents thémes de 'en ite

1. Le suivi des grossesses par les médecins généralistes

Notre enquéte confirme que c’est une pratique fréquente et réguliere en
médecine générale. Cet état de fait est légérement accentué en zone d’activité

rurale.

2. La réalisation de Ia visite post-natale

D’aprés notre enquéte, les médecins traitants constatent que la visite post-
natale est davantage réalisée en cabinet de médecine générale qu’en
maternité.(63,4% par eux-méme contre 47 8% par I’ obstétricien)

Cette perception est un peu accentuée en milieu rural ce qui s’explique
volontiers par la distance séparant la patiente de son lieu d’accouchement. Pour
ce théme, la différence statistique entre les 3 milieux d’activité n’est cependant pas
trés importante.

Ce critére n’apparait pas comme déterminant dans le choix des patientes de

consulter le médecin traitant pour leur consultation post-natale.

Notre étude ne nous renseigne pas sur I’observance de cette consultation
par les patientes. Nos enquétes  téléphoniques aupres de différentes
administrations ont montré Dinexistence de statistiques a ce sujet. Notre
témoignage recueilli en PML et les différentes remarques faites par les médecins
généralistes en fin de questionnaire nous amenent cependant & douter de la

réalisation de cette consultation par I’ensemble des patientes concernées.

3. Sollicitation du médecin traitan ntl 1a visite post-natale.

Les consultations chez le médecin généraliste avant la date de cette visite

obligatoire est un phénomeéme quasi constant pour pres de 80% des praticiens
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interrogeés.

C’est un élément important & souligner car I’abord de la consultation post-
natale en est modifié: certains problémes du post-partum et de la grossesse
peuvent étre d¢ja connus ou suspectés par le praticien. Les modifications
psychosociales liées 4 la naissance auront déja pu étre évaludes. Cibler les

objectifs de la consultation post-natale sera par consequent facilite.

4, itris enjeux | la consultation _natale par le médecin

généraliste

En reprenant les 4 thémes définissant cette consultation, nous allons
analyser et comparer les chiffres issus de notre étude avec les données de la revue
de la littérature préalablement établie dans la deuxiéme partie de ce travail. Cette
analyse permet une mise en évidence concréte des spécificités de la prise en

charge de cette consultation par les médecins généralistes,

Dans notre étude des pratiques médicales en médecine générale, plus de

82% des médecins interrogés abordent le probleme de Phumeur de la patiente . La
reprise d’une activité professionnelle est évoquée par plus de 80% des médecins
généralistes interrogés dans notre étude. La pratique généraliste inclut bien cette
dimension de la visite post-natale dans sa pratique. Connaissant la patiente dans
son environnement global , le médecin traitant est méme le mieux placé pour
détecter un dysfonctionnement, comme nous fe précise d’ailleurs le HCSP.

En cas de probléme diagnostiqué, adresser la patiente au psychologue ou au
psychiatre est “souvent ou toujours” envisagé dans uniquement 33% des cas. Ce
faible recours au spécialiste est expliqué par le fait suivant: il peut paraitre brutal
d’exposer la nécessité d’un tel recours A une patiente qui ne s’autorise pas au

“mal 8tre”, et qui pourtant en présente tous les symptdmes, De plus, en cas de
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syndrome dépressif avere, notre enquéte révele que la reéponse en cabinet de
médecine générale est “souvent ou toujours” la prescription d’antidépresseurs
dans plus de de 50 % des cas. C’est une prise en charge bien établie dans la
littérature avec un taux de réussite éleve garanti, L’autre alternative qui consiste a
proposer d’établir un suivi par le service de PMI devant les difficultés ressenties
ct exprimées par la meére n’est envisagé que dans moins de 10% des cas.
L’observation de I’évolution des difficultés meére-enfant est donc peu volontiers
transmis par les médecins de famille aux services de PMI. Notre revue de la
littérature est pourtant trés en faveur du bénéfice que peut apporter ce soutien
non directif. Le passage des puéricultrices de secteur peut en effet étre une
solution adaptée et bienfaitrice. Rappelons ce que Cox a démontré dans une de
ses recherches: les conseils a type de soutien non directif donné par des

132

«yisiteurs de santé” spécialement formes et supervisés sont un traitement souvent
efficace dans la dépression du post-partum. Cette approche vise surtout a
favoriser le processus de maternalité en soutenant la mére dans ses stratégies
interactives par des conseils. L’amélioration des relations au bébé en est le ressort

thérapeutique principal.

4.2. Le périnée; enjeu recont 1ais sous évalué

4.2 1. Un_interrogatoire incomplet

L’évaluation des déficiences périnéales par le dépistage des troubles
urinaires est bien documenté par I’interrogatoire mené par les médecins
généralistes. Ainsi, la mise en évidence des facteurs de risque périnéaux est
assurée par le temps d’¢coute concernant le vécu du déroulement de
I’accouchement et le reste de I’interrogatoire: ce moment important de la
consultation est respecté par prés de 85% des médecins interrogés dans notre
enquéte.

Le compte-rendu obstétrical aura déja renseigné le médecin sur les aspects

“techniques”de 1’accouchement, mais amener la patiente a verbaliser sur les
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circonstances de la naissance permet aussi d’évaluer le retentissement
psychologique de I’évenement.

1.’ évaluation de I’existence d’une incontinence urinaire d’effort est abordée
par la majorité des médecins .

Par contre, 1> évaluation de la fonction sphinctérienne anale est abordée par
une minorité de médecins dans notre enquéte (moins de 30%).

Les troubles de la statique pelvienne postérieure ne sont donc pas évalués

par leur interrogatoire.

4.2.2. Un_exgmen clinique adapté mais le_plus souvent insuffisant pour

= ’évaluation du périnée

Reprenons les gestes cliniques de cette visite pour nous en rendre compte:

_ Le toucher bi-manuel évaluant ['involution utérine

Cette notion est classiquement reprise dans tous les examens du post-partum

et est globalement suivie par la majorité des médecins de notre étude.(74%).

- Les manoeuvres spécifiques de mise en évidence des déficits périnéaux:

les 3 recommandées ne sont pas toutes réalisées, ou sont parfois mal connues des
praticiens interroges.

- L'inspection_périnéale & lg toux(ou autre effort de

poussée abdominale)est réalisée par prés de 75% des médecins interrogés.
Nous constatons & nouveau que la recherche d’une déficience périnéale
fait partie des priorités de cette visite en cabinet généraliste,
conformément & la littérature. (Notons cependant que 25% des médecins

ne le font pas)

SO 4 o

- le testing musculaire des releveurs de_[’anus. notre

enquéte révéle que ce testing musculaire ne représente pas une priorité

en cabinet de médecine générale lors de cette consultation. En effet, pres
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de 64% des médecins généralistes interrogés ne le pratiquent “jamais ou
rarement” 4 cette occasion, Pourtant, apres passage en revue de la
littérature, sa réalisation n’est pas 4 remettre en cause. Le but de ce testing
étant une prescription rééducative adaptée, nous tenterons d’expliquer cet
état de fait en observant les habitudes de prescription émanant de ces

habitudes cliniques.

_lg recherche d'une inversion de commande périnéale

(ICP): cette notion est peu connue des médecins généralistes comme le
révéle notre enquéte, puisque 1'ICP n’est recherchée que par 20% d’entre
cux. D’ailleurs, nombre de médecins ont apposé un 29> 3 ¢Oté de cet item

pour exprimer la méconnaissance de cette recherche clinique.

4.2.3. WMMMMMM

- Concernant_la_rééducation périnéale: la prise en charge

rééducative du périnée répond & des criteres cliniques spécifiques et utilise des
moyens adaptés, différents selon les cas, comme nous ’a montré notre revue dela
littérature. Le résultat de notre questionnaire montre une inadéquation entre la
fréquence de prescription des séances de rééducation (seulement 0,5% des
médecins disent ne jamais en prescrire) et la pratique des techniques d’évaluation
cliniques utilisées ( 1/3 des médecins de ’enquéte n’effectuent jamais le testing
en consultation post-natale et 28% que rarement). Cela sous entend une
prescription systématique de séances qui laisse finalement le soin au
kinésithérapeute d’évaluer les reels besoins de la patiente. Seul 1/4 des médecins
rédigent leur prescription en fonction de 1’examen clinique. L’attitude la plus
fréquente de prescription systématique ne semble cependant pas nuire a la
patiente, son seul risque étant de proposer des séances a des femmes qui n’en ont
finalement pas besoin ( ce qui d’apres la revue de la littérature ne représente pas la
majorité des parturientes).

Le nombre de séances prescrites est de 10 pour plus de 72 % des médecins ,
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alors que 5 séances peuvent suffire pour un autre sous -groupe de patientes : 1a
qussi ’excés de prescription généralisee ne semble pas pouvoir nuire au cas par
cas. 1l est possible d’imaginer que les médecins traitants s’en remettent a
[?évaluation du kinésithérapeute pour arréter plus précocement les seances, ou au
contraire demander un renouvellement de prescription, en cas de nécessité apres
les 10 premieres .

-concernant_la rééducation de la paroi abdominale : nous

pouvons constater que la rééducation abdominale n’est pas une priorité
conformément & ce qui est reccommande¢, et ne figure jamais en premier lieu sur les
ordonnances de kinésithérapie, voir n’y figure pas du tout lorsque le texte stipule

juste rééducation du post-partum.

Cela montre le large champ d’action en matiére d’évaluation clinique et
thérapeutique laissé au kinésithérapeute par le praticien généraliste. Le manque
d’intérét ou le sentiment d’étre moins qualifié pour cela en sont trés probablement
les causes. Les carences en matiére d’examen clinique périnéal mises en ¢vidence

au cours de notre analyse, en sont les conséquences directes.

4.3. Les réalités de conditions de prescription d’une contraception

Ce sujet est abordé systématiquement par ’ensemble des médecins de notre
étude.

La prescription d’oestro-progestatifs nécessite que la femme ait eu son
retour de couches. Notre étude montre que cet argument n’est pas de mise pour la
majorité des médecins généralistes interrogés. Il existe 14 un énorme décalage entre
cette pratique et la revue de la littérature plutdt unanime quand au respect de cet
attente du retour de couches (77). Aussi, rappelons encore une fois les risques
thrombo-emboliques inhérents & une prise d’oestro-progestatifs dans le post-
partum immédiat, et, le risque rare mais possible, de masquer un syndrome de

Sheehan.
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Pour ce théme, il existe dans notre enquéte un biais de réponse di a
énoncé de la question: elle ne précise pas si le médecin répondeur associe
prescription et début de prise du traitement par la patiente. I! est en effet possible
de prescrire, en signalant la nécessite d’attendre le retour de couches pour
débuter le traitement. Plusicurs médecins ont précisé sur notre guestionnaire que
la prescription d’une contraception orale avait d’ailleurs souvent déja été faite a la
sortie de la maternité, pour que la patiente I’ait a disposition dés son retour de
couches & domicile. Comme nous 'avens vu, le retour de couches survient
souvent 2 4 3 semaines avant la date de la visite post-natale pour le cas le plus
fréquent des femmes non allaitantes. Cet argument pourrait étre un début de
réflexion pour reconsidérer la date de cette visite afin qu’elle permette une reprise
de contraception optimale pour toutes, sans nécessité d’attendre le cycle suivant
sous moyens contraceptifs locaux mal acceptés en général. Cela dit, en pratique
généraliste, comme le montre notre étude, la patiente reconsulte volontiers avant
la date de la consultation post-natale ( dans 80 % des cas) et le sujet aura donc pu
étre abordé a temps.

Concernant les dispositifs intra-utérins, dans notre étude, la date de pose
idéale de stérilet donnée est trés changeante d’un médecin & I’autre. A peu pres
seulement la moitié d’entre eux considérent le retour de couches comme le moment
opportun  effectivement, la pose en est facilitée du fait d’un canal cervical

suffisamment ouvert et le risque d’expulsion spontané est rare.

4.4.

yenti

En pratique, les patientes ayant présente une hypertension gravidique ou un
Jdiabete gestationnel sont souvent revues par le spécialiste avec suivi conjoint du
généraliste 4 des dates ne coincidant pas forcement avec celle de la consultation
post-natale. C’est d’ailleurs ce qu’expriine notre enquéte.

L’intérét pour le médecin traitant de bien suivre Pévolution des parametres
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cliniques et biologiques conjointement avec le spécialiste est de pouvoir adopter
ultérieurement un comportement de prévention, par exemple, la patiente sera a
orienter plus rapidement vers le spécialiste, si possible en anténatal, lors d’une

grossesse ultérieure .

Dans le cadre du dépistage et du suivi des pathologies thyroidiennes, 1”atout
du généraliste est évident car les signes cliniques sont frustres au départ. C’est en
connaissant bien cliniquement et psychiquement sa patiente que le médecin
généraliste sera interpelé par une modification imputable & un probleme thyroidien
(apparition d’un goitre, tachycardie inhabituelle se confirmant au fur et a mesuie
des consultations, humeur dépressive ... ). 1l sera le premier 4 revoir la patiente
deésireuse d’une nouvelle grossesse ou I"ayant dé¢ja débutée et donc & méme de
prescrire le plus tot possible la supplémentation en iode, ou le le bilan de

dépistage d une dysthyroidie.

4.5. Pas de prescription systématique d’examens complémentaires.

Notre enquéte montre que les médecins généralistes interrogés n’ont pas de
prescription systématique de bilan biologique, mais des demandes davantage
dictées par leur examen clinique.

Les principaux éléments retcnus par les médecins de notre enquéte sont
conformes aux pathologies classiquement recherchées a ce moment du posi-
partum.

Quelques médecins interrogés ont évoqué les signes de dysthyroidie : c’est
d’aprés cette constatation issue de notre enquéte que nous avons été amene a
inclure ces pathologies dans notre revue de littérature. Au départ, celle-ci passait
sous silence cet aspect pathologique possible du post-partum. La fréquence
observée des dysthyroidies dans I’année suivant la naissance ne nous permettait
pas de les négliger. Les probléemes thyroidiens avec les carences en iode pendant
Ja grossesse et leurs conséquences dans le post-partum sont d’ailleurs un sujet

d’actualité, comme nous avons pu ’évoquer précedemment.
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5, Sujets demandés dans le cade de Ia Kormation Meédicale Confinue

de: ¢ est un sujet que I’on retrouve dans
67% des thémes cités par les médecins qui ont répondu 2 cette question. Cela
correspond bicn aux carences constatées en matiére d’examen clinique du pérince.
1l en est de méme de la demande d’aborder la rééducation périnéale en FMC et

{*analyse des conditions de prescription systématique de cette rééducation.

5.2.L’allaitement_maternel: malgré des difficultés de prise en charge
renconirées par une minorité des medecins de notre étude, ce sujet est en bonne
place dans ceux retenus pour atre abordés en FMC. C’est peut-Gtre une prise de
conscience de la nécessité de promouvoir ce mode d’allaitement peu favorise dans
notre pays. Certains médecins ont d’ailleurs précisé “Iallaitement maternel ef ses

avantages’.

5.3.

importance est ainsi reconnue, mais avec un pourcentage faible (6,9% des
médecins ayant répondu), qui peut paraitre disproportionné a la complexité de ce

théme majeur de la consultation post-natale.

s est cité mais par
un faible pourcentage des médecins(3,4%). Cette prise en charge reléve, comme
nous ’avons vu, d’autres spécialités , et I’évolution régulicre et rapide des
conduites a tenir ont entrainé beaucoup moins de demande en terme de besoins

en FMC.
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Aprés cette analyse, nous sommes désormais bien au fait des pratiques
habituelles de téalisation de la consultation post-natale en cabinet de médecine
générale. Nous pouvons a présent réfléchir sur les moyens opportuns a
développer pour faire évoluer cette prise en charge particuliére du post-partum, et

ce par le médecin traitant, acteur de santé de proximité idéalement désigne.

- DISCUSSION

A- REFLEXION SUR LA “CONSULTATION POST-NATALE”

A la lumiére de I’article que nous allons évoquer, et des résultats de notre
enquéte, nous sommes amenés & nous poser les questions suivantes:

- doit-on poursuivre la réalisation de la consultation post-natale obligatoire
dans les mémes conditions pré-établies?

- Quel doit étre le contenu de la visite post-natale?

1. Adaptation des enjeux

En 2000 un médecin australien, le Dr Jane Gunn publie un article dont le titre
traduit est: “la consultation post-natale, faut-il 'abandonner?” (“post-natal check-
up, should we forget it?7)(78). L article est développé dans la rubrique “sacred
cows”de la revue, dont la traduction littérale est “vaches sacrées”. Cette rubrique
est consacrée aux pratiques anciennes non remises en cause car relevant d’une
pratique systématique quasi “sacrée”.

Elle y remet en question I’examen vaginal systématique en précisant que
deux études ont montré qu’il ne débouchait sur aucune prise en charge
particuliére quand il etait réalisé chez des patientes n’exprimant aucun symptome

particulier. L’auteur précise: « si la visite post-natale continue a se focaliser
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uniquement sur l'examen pelvien, les besoins des méres ne seroni jamais
identifiés” Elle reprend sous forme de tableau les motifs exprimés lors des 6

premiers mois aprés la naissance par une cohorte de 1336 femmes australiennes en

1998:

problémes exprimés primipares (%) multipares(%)
fatigue et épuisement 68 70
douleur de césarienne 63 60
maux de dos 44 43
douleurs périnéales 31 15
sexe 31 24
hémorroides 26 24
dépression 19 20
relation avec conjoint 19 18
mastites (allaitement) 16 18
problémes intestinaux 10 11
états grippaux et toux (plus qu’a I’habitude) 9 13
contraception 8 9
revivre constamment I’accouchement 7 5
autre 7 8
pas de probléme de santé 5 ]

Pour Jane Gunn, les enjeux convenus et le moment opportun pour effectuer
cette consultation doivent étre repensés.

Elle relate un essai rendomisé contrdlé portant sur ’avancement de la date de
la visite post-natale mais qui n’a donné aucune perspective d’amélioration de la
prise en charge des femmes dans leur post-partum. C’est surtout le contenu de la
consultation qui doit, selon clle, éire plus adapté aux attentes des femmes. Elle

précise cependant que ’examen pelvien complet en fait souvent partie. Pour le
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reste, elle insiste sur le fait que la demande de la patiente ne sera comprise par le
praticien que il existe au départ une bonne communication. Elle en fait méme la
clef de la réussite de cette visite. C’est au médecin généraliste (en effet dans les
pays anglo-saxons ce sont eux qui réalisent exclusivement cette consultation) de
déterminer les attentes de la patiente et de tramer sa consultation avec l’examen
clinique qui s’y rattache autour des demandes exprimées. Le facteur temps est
aussi 4 prendre en considération. Pour cela elle conseille d’orienter la discussion
de départ autour des 3 themes suivants:

- le bien-étre émotionnel

_le bien-étre physique

-les rapports a autrui et les possibilités d’aides sociales (évaluation des

besoins sociaux).

Faut-il en conclure qu’a chaque patiente correspond une visite post-natale?

Les limites de cet article résident dans le fait que tous les besoins, en maticre
de santé et de prévention primaire et secondaire, ne sont pas tous des besoins
ressentis. C’est la connaissance médicale actuelle qui doit aussi tenir compte de
I’examen clinique que doit subir la patiente. Le meilleur exemple est celui de la
déficience périnéale qui peut étre totalement asymptomatique; comment la dépister
pour la corriger sans réaliser au minimum le testing des releveurs ? 11 est donc
nécessaire pour le médecin d’intégrer la demande de la patiente aux nécessites

médicales issues de notre culture médicale actuelle.

2. Organisation d’un_suivi alobal pluridisciplinaire du_post-partum

intéerant la consultation post-nataie.

Cette visite unique, fixée, obligatoire est 4 conserver pour la majorité des
médecins interrogés; les commentaires explicatifs de cette position dans notre
enquéte sont unanimes:

_c’est un moyen d’amener a consulter une population de femmes qui ne se

page 124



rendrait pas spontanément au cabinet.

.¢’est un temps de consultation concernant uniquement la femme qui aurait
tendance a ne consulter que pour les problémes centrés sur le nourrisson. Cela
permet une prise de conscience de son état de santé physique et moral.

Son caractére obligatoire et établi est donc a conserver pour poursuivre en
ce sens. Cependant, comme nous I’avons vu , son observance est tres imparfaite .
La solution réside ailleurs, dans la proposition d’un suivi différent, plus continu
dans le post-partum. Les structures existent, et une femme trés au fait des
possibilités médico-sociales saura a peu pres toujours comment obtenir une
réponse a ses interrogations de femme et de mére, navigant entre son médecin
traitant, son spécialiste en gynécologic-obstétrique, son kinésithérapeute, sa
sage-femme hospitaliére ou libérale, sans oublier la puéricultrice et le médecin de
son secteur de PMI. Les patientes sont cependant peu nombreuses a pouvoir
établir le lien bénéfique entre tous ces soignants pour assurer un suivi du post-
partum adapté a leur cas.

1l s’agissait d’ailleurs du sujet du XXVIII¢ colloque du syndicat national des
médecins de protection maternelle et infantile (SNMPMI) en novembre 2002, a
Paris Lariboisicre: “Périnatalité, les réseaux, entre lien technique et lien social:
nécessités? réalités?” L’idée d’aborder ce sujet en colloque était énoncée comme
suit dans le préprogramme: “Le réseau familial, le réseau social, le réseau
sanitaire dits de périnatalité...sont devenus des réalités reconnues, recherchées,
mises en place dans le contexte d’aujourd’hui. Cette nécessité de créer ou
soutenir des relations ou de favoriser des liens a été , est particuliérement
ressentie autour de la naissance...C’est ainsi que la coordination entre
obstétricien, néonatologiste, pédiatre est devenue de plus en plus nécessaire...de
méme les liens entre les équipes médico-sociales et les maternités..."(79)

Devant ces préoccupations d’actualité, la nécessité s’impose d’intégrer dans
ces réseaux de périnatalité, I’acteur de santé de proximité non cité dans ce texte: le
médecin traitant .

Pourquoi le médecin généraliste n’est il pas actuellement en contact
privilégié avec ce type de structure organisée en réseaux périnataux?

Pour y répondre, nous allons considérer les deux modes d’activite.
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Un argument trés souvent avancé par les meédecins traitants pour cette faible
communication avec les centres de PMI est celui de la perte du suivi de leurs
petits patients nouveaux-nés. Pourtant, c’est oublier que la consultation PMI est
un lieu privilégié d’observation de la dyade mére-enfant par toute une équipe
(composée au minimum d’une puériculirice et d’un médecin, voire d’une sage-
femme et le plus souvent par d’autres travailleurs sociaux travaillant sur le méme
site et connaissant aussi les familles concernées du fait de leur activite sociale sur
le quartier). Cette consultation en centre de PMI ne peut donc pas étre comparée
ou mise en rivalité avec la pratique du médecin généraliste. Rappelons que le
médecin de PMI prescrit essentiellement dans le domaine de la prévention
(vitaminothérapie, vaccination...) et réoriente toujours ses petits patients vers le
médecin de famille (qu’il conseille d’ailleurs vivement de choisir s’il est inexistant)
pour le suivi des pathologies aigiies ou chroniques. Ce sentiment de compétition
entre le secteur libéral privé et le secteur de PMI est surtout ressenti en activiteé
semi-rurale et rurale. Pourtant ces deux types d’activité connaissent actuellement
une démographie médicale difficile, de telle fagon que leurs acteurs ont d’autres
buts que de dépasser leurs objectifs et de déborder sur les domaines de pratique
du confrére. Les médecins traitants ignorent volontiers cette structure peut-étre
par méconnaissance de leur fonctionnement et de leurs buts? Pourtant,
concrétement, dans le cadre de I’accés dépresif avéré, adresser la patiente vers le
centre de PMI de son quartier lui permettra d’étre conseillée et soutenue non
seulement par rendez-vous avec le médecin et/ou la puéricultrice mais aussi dans
ses démarches pour accéder a d’autres lieux de prise en charge de la dyade mere-
enfant : la halte-garderie ou la créche du quartier, les espaces de paroles appelés
“maison verte” ou parents et enfants peuvent échanger leur vécu. La mise en
place d’une aide familiale pour soulager une mére épuisée physiquement pourra
aussi y étre envisagee.

De récentes structures destinées & prendre en charge rapidement les
dysfonctionnements décelés dans le lien mére-enfant ont d’ailleurs vues le jour,
confirmant I’importance désormais prouvée de ces interactions précoces. Ainsi, a
Nantes, une équipe de psychologues, puéricultrices et pédopsychiatres regoit les

nouveaux parents dans une structure appelée “Centre nantais de la parentalit¢”
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(square Lapérouse). Elle travaille le plus souvent en collaboration avec les
services de PMI, les problémes socio-économiques et psychologiques
s’intriquant volontiers. Mais ils sont aussi ouverts aux médecins libéraux
interessés et confrontés a ces troubles dans leur pratique médicale.

En considérant a nouveau la problématique de I’isolement du médecin
traitant, force est de constater que le systéme de fonctionnement des services de
PMI, pourtant rapidement saturé dans certaines zones, ne prévoit pas d’intégrer
davantage les médecins de famille dans leurs démarches en réseau. Les outils de
communication sont jusqu’a présent quasi inexistants sur le terrain, Rappelons par
exemple qu’il existe entre les maternités et les centres de PMI des feuilles de
signalement, éventuellement envoyées 4 la sortie de la mere et de I’enfant. Le
médecin de famille n’en prend connaisssance que si le courrier de I’obstétricien le
précise dans son résumé concernant le séjour de la patiente dans son service. Six
3 huit semaines aprés la naissance, les connections possibles, organisées, sont
inexistantes. Si elles le sont parfois, c’est par le fait de démarches personnelles
issues de ’un ou I’autre des deux pdles d’activités décrits. Leurs actions ne

doivent pas rester parall¢les.

3 1. Etat des lieux des moyens actuels

Le lien existant entre tous les intervenants médicaux de la grossesse, et ce,
depuis de nombreuses années, est le carnet de santé maternite.

Mais, constat de la pratique courante, rares sont les praticiens spécialistes et
généralistes s’acquittant d’un remplissage minutieux depassant les résultats de
sérologies toxoplasmose / rubéole et groupe sanguin rhésus (renseignements
cependant trés précieux). Cela résulte, entre autre, du fait que les items retenus
dans les cases sont trés limités et permettent difficilement au médecin de noter

davantage que I’examen gynécologique et la tension artérielle.
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A travers le carnet de santé, nous abordons deux problémes concernant
directement le suivi des femmes dans le post-partum:

a - linformation transmise aux femmes. les risques et le suivi de la

grossesse et du post-partum sont brievement explicités. Concernant le suivi post-
natal, des carences sont notables:

- il n’y est pas mentionné clairement que ¢’est ’examen post-natal a 6, 8
semaines de la naissance qui permet de diagnostiquer les problémes de déficience
périnéale responsables de fuites urinaires effectives ou 4 venir,

- le bien-étre mental n’est pas abord¢, pourtant, en considérant les chiffres
de la fréquence de la dépression du post-partum, il s’agit bien la d’un sujet de
santé publique.

b - la_communication enfre praticiens: ce carnet s’avére insuffisant. Les
courriers entre professionnels ont la méme utilité en plus détaillé et ne permettent,
pas plus, ni moins, un travail interactif entre les soignants. Le support papier ne

permet pas de rompre I’isolement de la pratique du médecin généraliste.

3.2. Une_solution informatique: le travail d équipe en réseau

En 2003, plus de 50% des cabinets de médecine générale sont équipés
en matériel informatique avec possibilité de communication internet. Voici un
moyen de communication qui pourrait sortir chaque praticien libéral de son
isolement. La création d’un fichier unique pouvant naviguer entre la maternité et
les lieux de suivi en milieu libéral pourrait étre mis a I’étude. Ce projet a déja été mis
en oeuvre dans un service de chirurgie du limousin pour le suivi post-opératoire
ambulatoire des patients. Les praticiens libéraux informés le jour méme de la sortie
de leur patients avec les comptes-rendus opératoires et les suites immédiates
peuvent ainsi au quotidien soumetire les problémes rencontrés au chirurgien
concerné. Cela s’effectue soit par réseau intranet soit par fax. Le degré de

satisfaction des opérés est grand.
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De la méme fagon il est possible de concevoir un dossier interactif “post-
natal” ou I’on aura extrait du dossier obstétrical un résumé de la grossesse, de
’accouchement et de la période post-natale immédiate . Un projet destine aux
sages-femmes  pour le suivi du post-partum précoce des femmes pouvant
bénéficier d’un retour précoce & domicile a ainsi éte établi pour le réseau Maternité
en Limousin par le Professeur Henri-Jean Philippe.

Ce projet stipule entre autre, dans son désir de mettre en place un réseau
ville-hopital périnatal que : “ la grossesse est une période de la vie d’une femme
plus qu’une pathologie. Le médecin généraliste dont une des missions est la
prévention et le dépistage a tout naturellement sa place dans cette prise en

charge des deux premiers trimesires de grossesse et du post-partum. 7

Notre réflexion se base sur la notion du médecin traitant acteur principal de la
consultation post-natale et référent préférentiel au sein d’un réseau médical de

suivi du post-partum. Nous allons en étayer les fondements.

B- LA CONSULTATION POST-NATALF, ACTE DE _MEDECINE
GENERALE

Dans le secteur hospitalier public de Nantes, les grossesses
“normales” ne sont que trés peu suivies au CHU, et, les visites post-natales sont
rarement proposées par les médecins accoucheurs du fait du surcroit de travail
que cela pourrait représenter pour une équipe médicale déja treés sollicitée. Seules
les patientes aux antécedents gynécologiques ou obstétricaux compliqués sont

revues, les autres étant réorientees vers leur médecin traitant.
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Dans les établissements privés, la plupart des médecins accoucheurs
prévoient de revoir systématiquement en consultation post-natale leurs patientes
& la fin de leur post-partum immédiat, Devant leur activité croissante, certains

renvoient désormais fréquemment leur patiente vers leur médecin traitant.

Dans le cadre du service départemental de PML, les possibilités de
réalisation de cette visite post-natale sont réduites. Le principe des priorites
relégue cette consultation au second plan au sein d’une population qui est
pourtant la plupart du temps uniquement accessible dans les cenires medico-

sociaux et les lieux de consultations materno-infantiles.

Tout ces éléments nous renvoient la méme réalité; la consultation post-
natale est un acte de médecine générale a part entiére et doit-étre ainsi reconnue.
La carence en gynécologues-obstétriciens ne fait que renforcer ce phénomene. Le
départ en retraite progressif des derniers gynécologues médicaux non remplacés
(depuis la disparition de la formation 4 la fin des années 80) impose d’autorité le

médecin traitant dans cette fonction.

2.4 u médecin géndrali / on de tati ]
natale

Malgré cette évidence de pratique sur le terrain, la place des généralistes est
actuellement trés ambigiie dans le suivi de la grossesse et de la période post-
natale. D aprés le Haut Comité de Santé publique ( HCSP ), ce n’est qu’un cas
particulier d’un phénoméne général: “les généralistes -ou médecins de famille-
sont victimes de la technicisation de la médecine qui conduit & confier nombre
d’actes élaborés & des personnels diiment formés pour les accomplir. Mais ils
sont surtout victimes de l'idéologie que cette technicisation a engendrée : une
vision de la pratiqgue médicale comme une juxtaposition d’actes, la croyance que
'utilité sociale d’un professionnel se mesure au degré de spécialisation qu’il

atteint.” (80)
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“I,’incohérence du systéme de soins, sous la couverture du
Jibre choix du médecin par le patient, la forme de 1’enseignement médical qui
privilégie la segmentation de la pratique, refletent I'un et I'autre un modéle de
santé réductionniste conduisant @ ne plus voir le réle spécifique que peut avoir

une pratique généraliste.”(80)

Dans ce rapport de 1994, le Haut Comité de Santé Publique

souligne bien I’importance du rdle du généraliste pour les raisons suivantes:

“o  dans nombre de quartiers populaires, voire défavorisés, ou dans le
monde rural, le généraliste est une référence et un mode d’entrée privilégié dans

le systéme de soins, car il est en général trés bien intégré dans le tissu social.

° il est & méme de voir les femmes, non seulement pour le suivi de la

grossesse, mais pour des événements pathologiques intercurrents.

° jl peut aussi suivre la famille des femmes et en particulier le pére, et étre a
méme de dépister d’éventuels retentissements psychologiques de la grossesse
chez la méve, le pére, le couple, la fratrie, et jouer un réle dans la prévention des
troubles de 1'attachement. Il est mieux placé que quiconque pour comprendre

]’environnement dans lequel se développe la grossesse .

° ¢ 'est souvent lui que la femme enceinte reviendra voir aprés son retour a
la maison, et il sera & méme de suivre la santé du nouveau-né et de la femme (en
particulier de dépister une dépression post-partum).....il est le meilleur
observateur de 1'environnement psychologique et social de la grossesse. 1l a

done un réle préventif majeur.” (80)

La consultation post-natale en médecine générale s’inscrit dans la continuité -
d’un suivi et d’un accompagnement du couple meére-enfant deés la sortie de la
maternité. Notre étude identifie bien ce phénomeéne de sollicitation du médecin de

famille bien avant la date de la visite post-natale. Cette consultation pourra
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d’autant plus étre articulée autour des plaintes exprimées par la patiente que
nombre de questions auront déja éte abordées au préalable. Tout comme les
auires évenements de vie, le médecin de famille est témoin et acteur dans toutes
les situations physiologiques et pathologiques nécessitant une prise en charge
médicale et sociale : la grossesse, la naissance, le post-partum ne peuvent y faire

exception (81, 41)

C - CONCLUSION EN TERME DE BESOINS EN FORMATION MEDICALE
CONTINUE(FMC) DES MEDECINS GENERALISTES

1. Etat des lieux de I’enseignement initial(au cours du cursus universitaire)

La consultation post-natale n’est pas un sujet traité en faculté au
cours de notre cursus universitaire. Les pathologies post-natales y sont bien
abordées mais comme nous ’avons vu, elles ne recouvrent pas tous les themes
soumis par la patiente ou nécessaires 4 sa prise en charge a ce terme du post-
partum. Chaque spécialiste enseigne les pathologies de son domaine d’activite.
Difficile pour I’étudiant d’en faire une synthése correspondant a la visite post-
natale réelle, méme en reprenant dans les différentes matiéres enseignées tous les
problémes pouvant &tre rencontrés. La consultation post-natale n’est de toute
facon connue du praticien que lorsqu’il arrive sur le terrain...Ce n’est que depuis
peu que le stage d’obstétrique est devenu obligatoire au cours des études
médicales. Ainsi, parmi les médecins généralistes actuellement en activité, tous
n’ont pas pu bénéficier au cours de leurs études d’une formation appropriée sur la
grossesse et le post-partum. Les stages obligatoires en gynécologie-obstétrique
instaurés dans la réforme des études médicales répondent 4 un réel besoin. La
mise en place de la spécialité en médecine générale devrait contribuer a remédier a

ces inadéquations entre |’enseignement initial et la pratique réelle.
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2, (1S permane e Formatiot ontii

L’évaluation des besoins actuels était un des objectifs de ce travail.
I’analyse de notre enquéte les a précisement notifiés. Les demandes de FMC
correspondent bien aux pratiques déficientes relevées par notre étude de
pratique.

Cependant, rares sont les médecins traitants ayant exprimé leurs besoins de
formation en matiére de prise en charge des troubles psychopathologiques du
post-partum et des bénéfices a attendre d’une connexion systématique avec
d’autres structures. Ce travail montre pourtant qu’il s’agit 1a d’un besoin réél,
donc non ressenti et non exprime.

1l reste un vaste champ de formation permanente a mettre en place autour
d’une prise en charge du post-partum intégrant le médecin de famille dans les
réseaux dits de “périnatalité”.

La FMC fait partie intégrante de notre activite. La médecine n’est pas une
science figée et les qualités d’adaptation aux nouvelles pratiques sont
indispensables au praticien.

Dans ce contexte, la consultation post-natale ne peut qu’évoluer au bénéfice

des patientes.
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CONCLUSION
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La pratique de la visite post-natale en cabinet de médecine générale est née
avec la prise en charge médicale de la naissance. Elle a pris le relais des traditions
culturelles et religieuses.

L’examen médical a ce terme du post-partum a ainsi toujours été jugé digne
d’intérét pour la santé des méres. Ses enjeux se sont modifiés avec I’évolution des
connaissances médicales. Force est de constater que les thémes médicaux a
aborder de nos jours sont trés distincts et spécialises.

Le facteur temps intervient aussi dans cette consultation. Vouloir tout
dépister et évoquer avec la patiente en une seule fois est un leurre ou une utopie;
expliquer I’intérét du suivi gynécologique et revoir les patientes est une possibilite
offerte par la médecine de proximité. (nous revenons a la notion de médecin de
famille). La médecine de prévention efficace passe par le discours médical qui doit
amener la patiente a savoir venir consulter pour un suivi adapte, ce qui équivaut a
la responsabiliser face a sa sante.

La consultation post-natale obligatoire est un acte de prévention puisqu’il
correspond a un rendez vous médical fixé a la méme date pour toutes; il dépend de
nous de mettre a profit cette renconire pour, non seulement aider la patiente a un
instant “T” de son existence riche en remaniement physique et psychique, mais
aussi pour I’amener & une certaine prise de conscience médicale. La fréquentation
des cabinets médicaux pour cette visite n’¢tant pas optimale, notre politique de
santé pour aborder cette consultation avec toutes les femmes concernées doit-&étre
révisée. Privilégier la réalisation de cette consultation par le médecin traitant est un
début de solution. Ce dernier doit appartenir 4 un réseau de prise en charge de la
grossesse et du post-partum pour intégrer cet évenement dans sa pratique
classique, sans craindre les difficultes de diagnostic ou de prise en charge.

Sa formation initiale est désormais améliorée pour y contribuer en lui donnant
les bases de connaissances indispensables a sa pratique dans le domaine de la
gynécologie-obstétrique, ¢t ce, sans équivoque sur ses competences.

Nous avons exposé 1’ensemble des connaissances & maitriser et constate

que chacun de ces sujets est en évolution constante en terme de diagnostic et de
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prise en charge. Continuer & &tre bien formé 4 1’évolution des prises en charge
permet d’exceller dans la spécificité de la pratique de la médecine générale, qui
grice 4 son approche privilégiée et réguliére des patients demeure une médecine
de prévention et de dépistage précoce. Les réponses a notre enquéte monirent
d’ailleurs ’engouement des médecins généralistes pour travailler en ce sens.

Ce sujet, plus que tout autre, nous améne & penser la médecine générale
comme une spécialité d’avenir dans ce XXI¢éme siécle, pas seulement en terme de
santé publique, mais ausi comme réponse & la demande médicale de nos

contemporains.
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Annexe n° 4_

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE L'INTEGRATION
TEXTES OFFICIELS

Classification Ko du texte

SP 4 452 318

-

B Journal officiel du §6 février 1992

‘ Décrat no 92-143 du 14 février 1992 relatif
’ aux examens obligatoires prénuptial, pré et postnatal

NOR: SANP9N02/470

Le Premier ministre,

Sur le rapport du ministre d’Etat, ministre de T'économie, des
finances et du budget, du minisire des affaires sociales et de
Iintégration el du ministre de 'agriculture et de la forét,

Vu les articles L. 153 et L. 154 du code de la santé publique |

Vu Particle 63 du code civil ; .-

Vvu le code de la sécurité souiale, el notamment ses articles
L.33§-1, L. 331-2, R.534-1, R. 534.2 et R.534-4

vu le décret ne 62-840 du 19 juillet 1962 modifé relatil & ia
protection maternelle et infantife |

Ve lavis du comilé interministériel de coordination en
matiére de sécurité sociale du 18 juin 1991 4

vu favis du conseil d*administration de fa Caisse nationale
d'allocations familiales du 8 oclobre 1991 ;

Vu {avis du conseil d'administration de la Caisse nationale
de V'assurance maladie et maternité des travailleurs non salanés
des professions non agricoles du 14 oclobre 1991

Vu la demande d'avis au conseil d'administration de la
Caisse nationale de I'assurance maladie des travailieurs salariés N
en date du 30 aodt 1991 :

Le Conseil d'Etat (section sociate) entendu,

Décréle :

Aft. ler, - Le médecin ne peuwt délivrer te certificat prénup-
tial prévu a l'article L. 133 du code de la santé publique qu’aun
vu du résultat pour les femmes dgées de moins de cingquante
ans :

L a} Des examens sérologiques de la rubéole et de la toxoplas-
mose qui sont obligatoirement effectués lors de i'examen pré-
nuptial en Pabsence de documents écrits permettant de consi-
dérer I'immunilé comme acquise | : .

b) Du groupe sanguin A, B, O rhésus standard complété par
une recherche d’anticorps irréguliers si le groupe sanguin ouvre

une possibilité Jd'immunisation et dans les cas ol existe un
& risque d'allo-immunisation par suvite dune teansfusion anié-
: rieure.
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Le médecin communique & la personne examinée ses consia-
tations ainsi que les résultats des examens effectués en applica-
tion des alinéas ci-dessus. Dans les cas graves, il doit faire
celte communication par écrit. Lorsque les antécédents ou
'examen le nécessitent, il oriente vers une consultation spécia-
lisée ou un dépistage particulier.

Enfin, le médecin commente la brochure d'information dont
le contenu est précisé par arrété du ministre chargé de la santé.

Art. 2. - Les examens médicaux obligatoires des femmes
enceintes prévus a larticle L. 154 du code de la santé publique
sont au nombre de sept pour un¢ grossesse évoluant jusqu'a
son terme.

Le premier examen médical prénatal doit avoir lieu avant la
fin du troisiéme mois de grossesse. Les autres examens doivent
avoir une périodicité mensuelle a partir du premier jour du
quatri¢éme mois et jusqu’a I'accouchement.

Art. 3. - Chaque examen doit comporter un examen cli-
nique, une recherche de 'albuminurie et de la glycosurie.

De plus sont effectués :
1. Lors du premier examen prénatal :

a) En cas de premiére grossesse, une détermination des
groupes sanguins (A, B, O, phénotypes rhésus complet et Kell)
si la patiente ne poss¢de pas de carte de groupe sanguin com-
pléte (deux déterminations) ;

b) Dans tous les cas, les dépistages de la syphilis, de la
rubéole et de la toxoplasmose €n I'absence de résultats écrits
permettant de considérer 'immunité comme acquise, ainsi que
la recherche d’anticorps irréguliers, a 'exclusion des anticorps
dirigés contre les antigénes A et B ; si la recherche est positive,
Pidentification et le titrage des anticorps sont obligatoires ;

2. Au cours du quatrigme examen prénatal (sixiéme mois de
grossesse), un dépistage de I'antigéne HBs, une numération glo-
bulaire, et chez les femmes a rhésus négatif ou précédemment
transfusées, la recherche d’anticorps irréguliers, a I’exclusion
des anticorps dirigés contre les antigénes A et B} si la
recherche est positive Pidentification et le titrage des anticorps
sont obligatoires ;

3. Au cours du sixi¢me ou du sepliéme examen prénatal
(huitiéme ou neuvi¢me mois de grossesse), une deuxieme déter-
mination du groupe sanguin A, B, 0, rhésus standard si néces-
saire ;

4. Au cours des sixiéme et septitme examens prénatals (hui-
tiéme et neuvitme mois de grossesse), chez les femmes 2 rhésus
négatif ou précédemment transfusées, la recherche d’anticorps
irréguliers, 2 I'exclusion des anticorps dirigés contre les anti-
génes Aet B sila recherche est positive, Iidentification et le
titrage des anticorps sont obligatoires.

En outre, la sérologie toxoplasmique sera répétée chaque
mois & partir du deuxiéme examen prénatal si I'immunité n'est
" pas acquise. .

Art. 4. £ Un examen médical postnatal doit étre obligatoiré-
‘mgnlﬁe_ffgcl,il_é_’_'r_daﬂ's Tes huit semaines “qui suivent_ l'accouche-
ment; s
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Art. 5. - Au premier alinéa de Particle R.534-1 du code de
1a sécurité sociale, fes mots & « quinze premiéres semaines de la
grossesse », sont remplacés par les mots @ « quatorze premidres
semaines de 1a grossesse ».

Adl. 6. - L'articte 2.534-2 du code de la sécurité sociale est
rédigé comme suit :

« Art. R.534-2. - La preuve que les six examens prénatals
obligatoires aulrcs que celui mentionné a Varticle 34-1 du
code de la sécurité sociale ont &té passés dans les délais fixés
en application de Particle L. 154 du code de la santé publique
résulte de la roduction 4 l'organisme ou service dont reléve
I'aliocataire, d'une attestation dexamen mentionnant la date de
I'examen. »

An. 7. - Dans larticle R.534-4 du code de la sécurité
sociale :

« Au premier alinéa, les mots @ « article L. 159 du code de la
santé publique » et «qunze premi¢res semaines de ia gros-
sesse », sont remplacés par les mols : « article L. 154 du code
de la santé publique » et « quatome premiéres semaines de la
g_msscsse »

Le deuxiéme alinéa est complété par ta phrase suivante :

o« Elle n'est toutelois pas réduite lorsque Pexamen n'a pu
étre passé parce que la naissance survient avant ladite date
limite. »

Le cinquiéme alinéa est abrogé.

AM. 8. — Les articles 2 2 7 du présent décret sont a;g)li-
cables aux examens e déclurations des femmes dont la date
présumée de début de grossesse est postérieure au premier jour
du mois civil qui suit 2 publication dudit décrel.

Ast. 9. - Les articles 6-1, 6-2, 6-3 et Taricle 7 du décret du
19 juillet 1962 modifié susvisé sont abrogés.

Art. 10. - Le ministre d'Etat, int
finances et duvbUdgEtEleTm

Eministiedess

iaise,
A Paris,

Par le Premier ministre :
Le ministre des affaires sociales et de Uintégraiion,
JEAN-LOUIS BIANCO
Le ministre d'Etaf, ministre de I'économiie,
des finances et du budgel,
PIERRE BEREGOYOY
Le ministre de lagriculture et de la Jorés,
LOUIS MERMAZ

an

EDITH CRESSON,

Le ministre délégué au budge!,
MICHEL CHARASSE
Le ministre délégué a fa sanié, :
BRUNO DURIEUX
Le secréiaire d'Etat a la famille,
aux personnes dgées ef aux rapairiés,
LAURENT CATHALA

-y
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LOIS

LOI n°89-899 du 18 décembre 1989 relative & la protection et &
la promotion de la santé de la famille et de I'enfance et
adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de

compétences en matiére d’aide sociale et de santé (D)
NOR: FAMXS900027L

L'Assemblée nationale et le Sénat ont adopté,
Le Président de la République promulgue la loi dont la teneur
suit:

TITRE ler

MODIFICATIONS DU CODE
DE LA SANTE PUBLIQUE

Art. ler. - L'intitulé du livre Il du code de la santé publique est
ainsi rédigé:

“ LIVREII
* Action sanitaire et médico-sociale en faveur
de la famille, de I'enfance et de la jeunesse ™

Art. 2. - Les chapitres ler, Il et 111 du titre ler du livre Il du code
de la santé publique sont ainsi rédigés:

“Chapitre ler
« Dispositions générales

“qrt, L 146, - L'Etat, les collectivités territoriales et les
organismes de sécurité sociale participent, dans les conditions
prévues par le présent titre, 4 la protection et & la promotion de la
santé maternelle et infantile qui comprend notamment:

« |° Des mesures de prévention médicales, psychologiques,
sociales et d'éducation pour la santé en faveur des futurs parents et
des enfants;

w30 Des actions de prévention ct de dépistage des handicaps des
enfants de moins de six ans ainsi que de conseil aux familles pour
la prise en charge de ces handicaps:

« 30 1,a surveillance et le contrdle des établissements et services
d'accueil des enfants de moins de six ans ainsi que des assistantes
maternelles mentionnées a l'article 123-1 du code de la famille et de

I'aide sociale.

wgvt. L. 147, - Les services et consultations de santé maternelle.
et infantile, les activités de protection de la santé maternelle et

infantile 2 domicile, la formation et l'agrément des assistantes
maternelles relévent de la compétence du département qui en
assure l'organisation et le financement sous réserve des
dispositions du chapitre VI du présent titre.

“Chapitre IT

“Organisation et missions du service départemental
de protection maternelle et infantile

“grt. L. 148, - Les compétences dévolues au département par
le 3° de larticle 37 de la loi n° $3-663 du 22 juillet 1983
complétant la loi n° 83-8 du 7 janvier 1983 relative a la répartition
de compétences entre les communes, les départements, les régions
et I'Etat et par l'article L. 147 sont exercées, sous l'autorité du
président du conseil général, par le service départemental de
P T tarnelle et infantile qui est un service non

personnalisé du département, placé sous la responsabilité d'un
médecin et comprenant des personnels qualifiés notamment dans
les domaines médical, paramédical, social et psychologique. Les
exigences de qualification professionnelle de ces personnels sont
fixées par voie réglementaire.

w4, L. 149, - Le service doit organiser:

« o Des consultations prénuptiales, prénatales et postnatales et
des actions de prévention médico-sociale en faveur des femmes
enceintes;

« 20 Des consultations et des actions de prévention médico-
sociale en faveur des enfants de moins de six ans, notamment dans
les écoles maternelles;

« 30 Des activités de planification familiale et d'éducation
familiale, dans les conditions prévues par l'article 4 de la loi n0 67-
1176 du 28 décembre 1967 relative a la régulation des naissances
et abrogeant les articles L. 648 et L. 649 du code de la santé
publique;

« 49 Des actions médico-sociales préventives 2 domicile pour les
femmes enceintes et les enfants de moins de six ans requérant une
attention particuliére, assurées & la demande ou avec l'accord des
intéressés, en liaison avec le médecin traitant et les services
hospitaliers concernés;

«'50 Le recueil d'informations en épidémiologie et en santé
publique, ainsi que le traitement de ces informations et en
particulier de celles qui figurent sur les documents mentionnés par
l'article L. 164;

« go 1'édition et la diffusion des documents mentionnés par les
articles L. 153, L. 155, L. 163 et L. 164

« 79 Des actions de formation destinées a’aider les assistantes
maternelles dans leurs tiches éducatives.

“ En outre, le service doit participer aux actions de prévention
des mauvais traitements et de prise en charge des mineurs
maltraités dans les conditions prévues au sixiéme alinéa (5°) de
I'article 40 et aux articles 66 4 72 du code de la famille et de l'aide
sociale.

« gpt. L 150. - Les activités mentionnées 2 l'article L. 149 sont
gérées soit directement, soit par voie de convention avec d'autres
collectivités publiques ou des personnes morales de droit privé a
but non lucratif; elles sont organisécs sur une base territoriale en
fonction des besoins sanitaires et sociaux de la population et selon
des normes minimales fixées par voie réglementaire. Elles sont
mendes en liaison avec le service départemental d'action sociale et
le service départemental de l'aide sociale & I'enfance.

“Art. L. 151. - Le service départemental de protection maternelle
et infantile établit une liaison avec le service de santé scolaire,
notamment en transmettant au médecin de santé scolaire les
dossiers médicaux des enfants suivis a I'école maternelle. Les
modalités de cette transmission doivent garantir le respect du secrel
professionnel. Ces dossiers médicaux sont établis conformément a
un modele fixé par arrété interministériel et transmis avant
l'examen médical pratiqué en application de l'article L. 191.

“Art. L. 152. - En toute circonstance et particuliérement lors des
consultations ou des visites & domicile, chaque fois qu'il est
constaté que I'état de santé de I'enfant requiert des soins approprics,
il incombe au service départemental de protection maternelle et
infantile d'engager la famille ou la personne a laquelle I'enfant a ¢ét¢
confié 4 faire appel au médecin de son choix et, le cas échéant,
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d'aider 1a famille ayant en charge l'enfant 4 prendre toutes autres
dispositions utiles. .

“ Chaque fois que le personnel du service départemental de
protection maternelle et infantile constate que la santé ou le
développement de lenfant sont Compromis ou menacés par des
mauvais trailements, et sans préjudice des compétences et de la
saisine de P'autorité judiciaire, le personnel en rend compte sans
délai au médecin responsable du service qui provoque d'urgence
toutes mesures approprices. '

« Lorsqu'un médecin du service départemental de protection
maternelle et infantile estime que les circonstances font obstacle &
ce que I'enfant regoive les soins nécessaires, il lui appartient de
prendre toutes mesures relevant de sa compétence propres a faire
face 4 la situation. Ii en rend compte an médecin responsable du
service.

“« Chapitre IIT
« Actions de prévention concernant
les futurs conjoints et parents

“Section 1
« fixamen médical prénuptial

« 4pt. L 153. - Le médecin qui, en application du deuxiéme alinéa
de Darticle 63 du code civil, procéde 2 un examen €n vuc du
mariage ne pourra délivrer le certificat médical prénuptial
mentionné par cet article, et dont le modéle est établi par arcété,
qu'au vu de résultats d'analyses ou d'examens dont fa liste est fixée
par voie réglementaire.

% Une brochure d'éducation sanitaire doit &tre remise 4 chacun des
futurs conjoints en méme temps que le certificat médical,

“Section 2

« Actions de prévention durant la grossesse
et aprés l'accouchement

« 4rt. L 154, - Toute femme enceinte bénéficie d'une surveillance
médicale de la grossesse et des suites de l'accouchement qui
comporte, €n particulier, des examens prénataux et postnataux
obligatoires pratiqués ou prescrits par un médecin ou une sage-
fernme. Toutefois, fe premier examen prénatal ainsi que V'examen
postnatal ne peuvent étre pratiqués que par un médecin.

% Le nombre et la nature des examens obligatoires ainsi que les
périodes au cours desquelles ils doivent infervenir sont détermingés
par voie réglementaire.

“ 4y, L 135, - Toute femme enceinte €st pourvue gratuitement, lors
du premier examen prénatal, d'un carnet de grossesse. Un arrété
interministériel détermine le modéle et le mode d'utilisation de ce
camnet ou sont mentionnés obligatoirement les résultats des
examens prescrits en application de larticle L. 154 et ot sont
également notées, au fur et A mesure, toutes les constatations
importantes concernant le déroulement de la grossesse et la santé
de Ia future mére.

“[e carnet appartient & la future mére. Celle-ci doit éire informée
que nul ne peut en exiger la communication el que toute personne
appelée, de par sa fonction, 4 prendre connaissance des
renseignements qui y sont inscrits est soumise au sccret
professionnel.

“A la demande du pére putatif, le médecin peut rendre comple &
celui-ci de l'état de santé de la future mére, dans le respect des
régles de la déontologie médicale,

“4pt. L. 156. - Chaque fois que F'examen de la future mére ou les
antécédents familiaux le rendent nécessaire, il est également
procédé 4 un examen médical du futur pire accompagné, fe cas
échéant, des analyses el examens complémentaires appropri¢s.

«grt. L. 157. - Les organismes et services chargés du versement
des prestations familiales sont tenus de transmettre sous huitaine au
médecin responsable du service départemental de protection
maternelle et infantile 'attestation de passation de premier examen
adieal nrénatal de leurs allocataires.
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“ La transmission de ceite information se fait dans le respect du
secret professionnel. ”

Art. 3. - Les articles L. 158 & L. 160 et 1., 162 du code de 1a santé
publique sont abrogés.

Art. 4. - Le chapitre 1V du titre ler du livre Il du code de la sant¢
publique est ainsi rédige:

* Chapitre IV
« Actions de prévention concernant l'enfant

« drt. L 163. - Lors de la déclaration de naissance, it est délivré
gratuitement pour tout enfant un carnet de santé, Ce camet est
remis par l'officier d'état civil: a défaut, il peut étre demandé au
service départemental de protection maternelle et infantile.

« Un arrélé ministérie! détermine le modele et je mode drutilisation
de ce carnet o0 sont mentionnés obligatoirement les résultats des
examens médicaux prévus & Tarticle L 164 et ou doivent étre
notées, au fur et & mesure, toutes les constatations importantes
concernant la santé de Penfant

“ Le carnet est dtabli au nom de enfant, I est remis aux parents ou
aux personnes titulaires de f'exercice de l'autorité parentale ou aux
personnes ou aux services a qui tenfant a ét¢ confié. Ils doivent
ttre informés que nul autre qu'eux ne peut on exiger la
communication et que toute personne appelée, de par sa
profession, & prendre connaissance des renseignements qui y sont
inscrits est astreinte au secret professionnel.

@ Jgpt. L 164, - Tous les enfants de moins de six ans bénéficient de
mesures de prévention sanitaire et sociale qui comporient
notamment des examens obligatoires.

«Le nombre et le contenu de ces examens, I'dge auquel ils doivent
intervenir el la détermination de ceux qui donnent lieu &
Iétablissement d'un certificat de santé sont fixés par voie
réglementaire.

“ e contenu des certificats de santé, et notamment Ia liste des
maladies ou déficiences qui doivent y étre mentionnées, est élabti
par arrété interministériel,

“ gpt L 165. - Dans un délai de huit jours, le médecin qui a
effectué un examen donnant liew & I'établissement d'un certificat de
santé adresse ce certificat au médecin responsable du service
départemental de protection maternele el infantile. La transmission
de cette information se fait dans le respect du secret professionnel.
“ Aps. L. 166. - Les personnes titulaires de lexercice de l'autorité
parentate ou celies 4 qui un enfant a é1¢ confié sont informées, dans
le respect des régies déontolopiques, lorsqu'un handicap a &t¢
suspecté, décelé ou signalé chez ce dernier, notamment au ¢ours
des examens médicaux prévus & l'article L 164, de la nature du
handicap et de la possibilité pour Ienfant d'étre accueilli dans des
centres spécialisés, notamment, dans des centres d'action médico-
sociale précoce, en vue de prévenir ou de réduire 'aggravation de
ce handicap.

% Dans les centres d'action médico-sociate précoce, la prise en
charge s'effectue sous forme de cure ambulatoire comportant
Pintervention d'une équipe pluridisciplinaire, Elle comporte unc
action de conseil et de soutien de fa famille ou des personnes
auxquelles enfant a ét¢ confié. Elle est assurée, sl y a lieu, en
lisison avec les institutions d'éducation préscolaires et fes
établissements et services mentionnés & l'article L. 180.

“ Le financement de ces centres est assuré dans les conditions
définies & article L. 187.”

Art. 5. - Les articles L. 167 et L. 168 du code de la santé publique
sont abrogés.

Art. 6. - La section 1} du chapitre v du titre ler du livre 1i du code
de la santé publique est ainsi rédigée

“Section 2

« Brablissements et services concourant & l'accueil
des enfants de moins de six ans

“gr. L. 180. - L - Si elles ne sont pas soumises 3 un régime
d'autorisation en vertu d'une autre disposition législative, la
création, l'lextension ct la transformation des établissements et
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services gérés par une personne physique ou morale de droit privé
accueillant des enfants de moins de six ans sont subordonnées a
une autorisation délivrée par le président du conseil général, apres
avis du maire de la commune d'implantation.

« . Sous la méme réserve, la création, l'extension et la
transformation des établissements et services publics accueillant
des enfants de moins de six ans sont décidées par la collectivité
publique intéressée, aprés avis du président du conseil général.

“ 1L - La création, l'extension ou la transformation des centres de
vacances, de loisirs ou de placement de vacances, publics ou
privés, qui accueillent des enfants de moins de six ans est
subordonnée 4 une autorisation déliviée par le représentant de
I'Etat dans le département, aprés avis du médecin responsable du
service départemental de protection maternelle et infantile.

« TV. - Les conditions de qualification ou d'expérience
professionnelle, de moralité et d'aptitude physique requises des
personnes exergant leur activité dans les établissements ou services
mentionnés aux paragraphes I a LI ainsi que les conditions
dlinstallation et de fonctionnement de ces établissements ou
services sont fixées par voie réglementaire.

« 4pi. L 181. - Les établissements et services mentionnés a l'article
L. 180 sont soumis au controle et a la surveillance du médecin
responsable du service départemental de protection maternelle et
infantile.

« gt I 182. - lorsqu'il estime que la santé physique ou mentale ou
I'¢ducation des enfants sont compromises ou menacées:

«“1° Le représentant de I'Etat dans le département ou le

président du conseil général peut adresser des injonctions

aux établissements et services mentionnés au paragraphe I

de l'article L. 180;

«2° Le représentant de I'Etat dans le département peut adresser des
injonctions  aux établissements et services mentionnés  aux
paragraphes Il et 111 de l'article L. 180.

“ Dans le cas ou il n'a pas €té satisfait aux injonctions, le
représentant de I'Etat dans le département peut prononcer la
fermeture totale ou particlle, provisoire ou définitive, des
établissements ou services mentionnés 2 l'article L. 180, aprés avis
du président du conseil général en ce qui concernc les
établissements et services mentionnés aux paragraphes I et Il de cet
article.

« La fermeture définitive vaut retrait des autorisations instituées
par les paragraphes I et 111 de l'article L. 180.

“ En cas d'urgence, le représentant de I'Etat dans le département
peut prononcer, par arrété motivé, la fermeture immédiate, a titre
provisoire, des €établissements mentionnés a l'article L. 180. 1l en
informe le président du conseil général,

« 4pt. I, 183. - Seront punis des peines prévues au premier et au
troisieme alinéa de l'article 99 du code de la famille et de l'aide
sociale ceux qui auront créé, étendu ou transformé des
&ablissements et services privés qui accueillent des enfants de
moins de six ans sans l'autorisation mentionnée aux paragraphes I
et 111 de l'article L. 180.

« e tribunal pourra, en oulre, ordonner la fermeture des
établissements ou services ou prononcer, & l'encontre du
condamné, l'interdiction, soit & titre temporaire, soit 4 titre définitif,
de diriger tout établissement ou service relevant de la présente
section.”

Art. 7. - Au chapitre V du titre ler du livre 11 du code de la santé
publique, est insérée une section 3 ainsi rédigée:

“ Section 3
“Lactariums

“ Art. L. 184. - La collecte du lait humain ne peut &tre faite que par
des lactariums gérés par des collectivités publiques ou des
organismes sans_but lucratif et autorisés a fonctionner par le
représentant de I'Etat dans le département.

« Les lactariums contrélent la qualité¢ du lait et assurent son
traitement, son stockage et sa distribution, sur prescription
médicale, dans des conditions fixées par arrété interministériel.

“ Les dispositions de larticle L. 164-1 du code de la sécurité
e Tieahles au lait humain.
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Art. 8. - Le chapitre VI et le chapitre VII du titre ler du livre 1l
du code de la santé publique sont ainsi rédigés:

“ Chapitre VI
“Financement
“gpt. L 185. - Les frais occasionnés par le controle de
I'application des dispositions du chapitre I1I bis et des sections I et
3 du chapitre V sont supportés par I'Etat

« Art. L 186. - Lorsque les examens institués par les articles
L.153, L. 154, deuxiéme alinéa, L. 156 et L. 164, deuxiéme alinéa,
sont pratiqués dans une consultation du service départemental de
protection maternelle et infantile et concernent des assurés sociaux
ou leurs ayants droit, les frais y afférents sont remboursés au
département par les organismes d'assurance maladie dont relevent
les intéressés selon le mode de tarification prévu a larticle L 162-
12 du code de la sécurité sociale.

“ Les organismes d'assurance maladie peuvent également, par
voie de convention, participer sur leurs fonds d'action sanitaire et
sociale aux autres actions de prévention médico-sociale menées par
le département.

“Dans les départements oil, 4 la date d'entrée en vigueur de la
loi n° du , une convention fixe les conditions de la
participation  des organismes  d'assurance maladie  au
fonctionnement du service départemental de protection maternelle
et infantile, celle-ci demeure en vigueur, sauf dénonciation dans les
conditions prévues par ladite convention. En cas de dénonciation,
les dispositions du premier alinca et éventuellement du deuxiéme
alinéa du présent article sont applicables.

« Ap. L 187. Le financement des cenires d'action médico-
sociale précoce mentionnés & l'article L. 166 est assuré par unc
dotation globale annuelle a la charge des régimes d'assurance
mz}fjadic pour 80 p. 100 de son montant et du département pour le
solde.

“ Chapitre VII
“Dispositions diverses
« Art. L 188. - L'article 378 du code pénal relatif au secret
professionnel est applicable a toute personne appelée a collaborer
au service départemental de protection maternelle et infantile.”

Art. 9. - I - L'article L. 189 du code de la santé publique est
abrogé.

II. - A la premiére phrase de l'article L. 190 du code de la santé
publique, les mots: de larticle L 159 " sont remplacés par les
mots: * de l'article L. 154 ™.

ML - A l'article L. 190-1, premier alinéa, du code de la santé
publique, les mots: © auxquelles sont applicables les dispositions
de l'article L. 185 * sont supprimés.

Art. 10. - 11 est ajouté 4 la fin du titre ler du livre 11 du code de
la santé publique un chapitre IX ainsi rédigé:

“ Chapitre IX
“Dispositions finales
« 4pt. L. 190-2. - Sauf disposition contraire, les conditions
g'%pplication du présent titre sont fixées par décret en Conseil
1 tat'll

Art. 11. - Le deuxie¢me alinéa (1°) de l'article L. 215 du code de
la santé publique est ainsi rédige

wie Les enfants de moins de six ans accueillis dans des
maisons maternelles, des pouponniéres, des maisons d'enfants a
caractere sanitaire, des écoles maternelles ainsi que chez des
assistantes maternelles et dans des services et établissements visés
a l'article L. 180 du présent code ;”.

TITRE 11
MODIFICATIONS DU CODE DE LA FAMILLE
ET DE L'AIDE SOCIALE

Art. 12. - I. - Le dernier alinéa de l'article 22 du code de la
famille et de l'aide sociale est remplacé par quatre alinéas ainsi
rédigés :
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* La carte est valable !
- pour les femmes enceintes, pour toute la durée de la grossesse;

- pour les cas visés aux b et ¢ ci-dessus, pour trois ans, avec
renouvellement pour la méme période Si les conditions continuent
d'étre remplies;

- pour les personnes décorées de la médaille famille frangaise, pour
une durée illimitée. ”

Il. - L'article 176 du code de la famille et de l'aide sociale est
abrogé.

IIL - 1l est inséré, dans le code de la famille et de l'aide sociale, un
article 181-4 ainsi rédigé:

“4rt. 181-4. - Les frais afférents aux examens institués par l'article
L. 153, le deuxiéme alinéa de l'article L. 154, l'article L. 156 et le
deuxieme alinéa de l'article L. 164 du code de la santé publique
peuvent étre pris en charge au titre de l'aide sociale. L'article 144
n'est pas opposable aux personncs qui sollicitent cette prise en
charge. "

TITRE 111
MODIFICATIONS DU CODE
DE LA SECURITE SOCIALE

Art. 13. - 1. - Il est inséré au livre ler, titre VII, chapitre 4 du code
de la sécurité sociale, une section 6 ainsi rédigée:

“Section 6

“Dépenses afférentes aux soins dispensés
dans les centres d'action médico-sociale précoce
“ drt. L 174-13. - La dotation globale des centres d'action médico-
sociale précoce mentionnés a Tarticle L. 187 du code de la santé
publique, partiellement & charge des régimes d'assurance maladie,
est fixée conformément aux dispositions de l'article 264 de la loi n°®
75535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et
médico-sociales; elle est répartie entre les différents régimes pour
la part qui leur incombe dans les conditions fixées par les
deuxiéme et troisitme alinéas de larticle L. 174-8 du présent
code.”

Il, - L'article L. 321-1 du code de la sécurité sociale est complété
ar un 6° ainsi rédigé:

% 6° les frais afférents aux examens prescrits en application de

l'article L. 153 du code de la santé publique. ™

I1L. - Le premier alinéa de l'article L. 331-2 du code de la sécurité
sociale est complété par les mots : “ ainsi que les frais d'examens
prescrits en application du deuxi¢me alinéa de l'article L. 154, de
l'article L. 156 et du deuxi¢me alinéa de l'article L. 164 du code de
la santé publique .

1V. - A l'article L. 534-1 du code de la sécurité sociale, les mots: “a
l'article L. 159 du code de la santé publique "sont remplacés par les
mots © a larticle L. 154 du code de la santé publique i

V. - Aux articles L. 534-2 et L 534-3 du code de la sécurité sociale,
les mots © & l'article L. 164-1 du code de la santé publique ” sont
remplacés par les mots: “a l'article L. 164 du code de la santé
publique”.

VI. - Aprés le onzieme alinéa (10°) de l'article L. 615-14 du code
de la sécurité sociale, il est inséré un alinéa ainsi rédigé:

«11° des frais afférents aux cxamens médicaux prescrits en
application de l'article L. 153 du code de la santé publique.”

TITRE IV
DISPOSITIONS DIVERSES

Art. 14. - Le premier alinéa de l'article 4 de la loi n0 67-1176 du 28
décembre 1967 relative a la régulation des naissances et abrogeant
les articles L. 648 et L. 649 du code de la santé publique est
remplacé par quatre alinéas ainsi rédigés:

« Un décret en Conscil d'Etat détermine les conditions de
fonctionnement des établissements d'information, de consultation
ou de conseil familial.
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“Le président du conseil général agrée les centres de
planification ou d'éducation familiale, & l'exception des centres de
planification relevant d'une collectivité publique.

Dans ce cas, la création ou I'extension de ces centres est décidée
par la collectivité concernée, aprés avis du président du conseil
général.

% Les conditions d'agrément des centres de planification ou
d'éducation familiale sont définies par décret en Conseil d'Etat.

“ Les élablissements et centres mentionneés aux alinéas précédents
ne doivent poursuivre aucun but lucratif. ”

Art 15. - Aprés l'article 26-3 de la loi n0 75-535 du 30 juin 1975
relative aux institutions sociales et médico-sociales, il est inséré un
article 26-4 ainsi rédige.

« gpt 26-4. - La dotation globale annuelle des centres d'action
médico-sociale précoce mentionnés a l'article L 166 du code de la
santé publique est arrétée conjointement par le président du conseil
général et le représentant de I'Etat dans le département aprés avis
de la caisse régionale d'assurance maladie. Dans le cas ou, au
31décembre de I'année considérée, cette dotation n'a pas €té
arrétée en raison d'un désaccord entre le président du conseil
général et le représentant de I'Etat dans le département, elle peut
8tre fixée par arrété interministériel. ”

Art. 16. - Au 3° de larticle 37 de la loi n0 83-663 du 22 juillet
1983 complétant la loi n0 83-8 du 7 janvier 1983 relative a la
répartition des compétences entre les communes, les départements,
les régions et I'Etat, les mots: “ et de la section I du chapitre V"
sont remplacés par les mots: “ et des sections 1 et 3 du chapitre V.

Art. 17. - Les ¢tablissements et services mentionnés aux
paragraphes I et Il de l'article L.180 du code de la santé publique
qui bénéficient d'une autorisation délivrée par le représentant de
I'Etat dans le département, avant la promulgation de la présente loi,
sont réputés satisfaire aux prescriptions de cet article.

La présente loi sera exécutée comme loi de I'Etat.

Fait  Paris, le 18 décembre 1989.
FRANGOIS MITERRAND
Par le Président de la République:
Le premier ministre.
MICHEL ROCARD
Le ministre d'Etai, ministre de ['éducation nationale, de la
Jeunesse et des sports
LIONEL JOSPIN
Le garde des sceaux, minisire de la justice,
PIERRE ARPAILLANGE
Le ministre de l'intérieur,
PIERRE JOXE
Le ministre de l'agriculture et de la forét.
HENRI NALLET
Le ministre de la solidarité, de la santé et de la
protection sociale.
CLAUDE EVIN
Le secrétaire d'Etat auprés du ministre d'Etat. minisire de
I"éducation nationale, de la jeunesse et des sports, chargé de la
jeunesse el des sporls,
ROGER BAMBUCK
Le secrétaire d'Etat auprés du ministre de lintérieur, chargé
des collectivités territoriales,
JEAN-MICHEL BAYLET
Le secrétaire d'Elat auprés du ministre de la solidarité, de la santé el de la
protection sociale, chargé de la famille,
HELENE DORLAC

() Travaux préparatoires loi n® 89-899.

Sénat: Projet de loi n° 261; - Rapport de M. Henri Collard, au nom de la commission
des affaires sociales, n° 270 - Discussion et adoption le 2 mai 1989.

Assemblée nationale: Projet de loi, adopté par le Sénat, n° 646 - Rapport de M,
Bemard Bioulac, au nom de la commission des affaires culturelles, n® 894 -
Discussion et adoption le 2 octobre 1989.

Sénat : Projet de loi, modifi¢ par 'Assemblée nationale, n® 3 (1989-1990) - Rapport
de Mme Nelly Rodi, au nom de la commission des affaires sociales, n® 10 (1989-
1990); - Discussion et adoption le 18 octobre 1989.
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Décret n® 92-785 du 6 aofit 1992

relatif 4 la protection maternelle et infantile
NOR SANP9201497D)

Le Premier ministre, ) o
Sur le rapport du ministre de la santé et de l'action humanitaire,

Vu le code de la santé publique. et notamment les articles L. 146 &
L. 152, L. 163 a L. 165, L. 180, L. 181, L. 186, L. 190-2 et
L.356;

Vu le code de la sécurité Sociale, et notamment ses articles

R. 534-3 et R. 534-4;

Vu la loi n® 67-1094 du 28 décembre 1967 relative 4 la
régulation des naissances ct abrogeant les articles L. 648 et L. 649
du code de la santé publique smadifice ;

Vu l'article 14 de la loi n 75-17 du 17 janvier 1975 relative &
I'interruption volpntaire de grossesse ;

Vu le décret n 62-921 du 3 aofit 1962 modifiant certaines régles
relatives aux actes de I'état civil modifié ;

Vu le décret n° 73-267 du 2 mars 1973 portant application des
articles L. 164-1 et L. 164-2 du code de la santé publique relatif a la
délivrance obligatoire de certificats de santé & I'occasion de certains
examens médicaux préventifs modifié ;

Vu le décret n 74-58 du 15 janvier 1974 relatif a la
réglementation des pouponniéres, des créches, des consultations de
protection infantile et des gouttes de lait ;

Vu le décret n® 85-894 du 14 aoft 1985 relatif aux modalités
d'établissement par le département de statistiques en maticre
d'action sociale et de santé ;

Vu le décret n° 92-784 du 6 aofit 1992 relatif aux centres de
planification ou d'éducation familiale ;

Vu I'avis du comité interministériel de coordination en matiére de
sécurité sociale en date du 27 avril 1992 ;

Vu l'avis du conseil d'administration de la Caisse nationale d'assu-
rance maladie des travailleurs salariés en date du 19 mai 1992 ;

Le Conseil d'Etat (section sociale) entendu,

Décréte :
Section 1
Organisation et activités du service départemental
de protection maternelle et infantile

Art. ler. - Le service départemental de protection maternelle et
infantile exerce les missions qui lui sont dévolues par les articles
L. 147 et L. 149 du code de la santé publique en organisant
notamment, soit directement, soit par voie de convention dans les
conditions prévues a l'article L. 150 de ce code, les consultations,
visites 4 domicile et autres actions médico-sociales, individuelles
ou collectives, de promotion de la santé maternelle et infantile.

La répartition géographique de ces consultations et de ces actions
est déterminée en fonction des besoins sanitaires et sociaux de la
population, en tenant compte prioritairement des spécificités socio-
démographiques du département et en particulier de l'existence de
populations vulnérables et de quartiers défavorisés.

Art. 2. - Les actions médico-sociales mentionnées au 1° et au 4°
de l'article L. 149 du code de la sant¢ publique et concernant les
femmes enceintes ont notamment pour objet d'assurer une
surveillance réguliere du bon déroulement de la grossesse et de la
croissance foetale par le dépistage précoce des pathologies
maternelle et foetale et leur prise en charge en relation avec les
¢équipes obstétricales concernées.

Art. 3. - Les actions médico-sociales mentionnées au 2° et 4° de
l'article L. 149 du méme code et concernant les enfants de moins de
six ans ont notamment pour objet d'assurer, grice aux consultations
et aux examens préventifs des enfants pratiqués notamment en
école maternelle, la surveillance de la croissance staturo-pondérale
et du développement physique, psychomoteur et affectif de I'enfant
ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou déficiences et la
pratique des vaccinations.

Art. 4. - Les activités de planification familiale et d'éducation
familiale mentionnées au 3° de l'article L. 149 du méme code sont
organisées dans les conditions prévues par la loi du 28 décembre
1967 susvisée, la loi du 17 janvier 1975 susvisée et le décret du
6 aolit 1992 susvisé.

12 aot 1992

Art. 5. - Outre les actions de prévention médico-sociale
individuelles ou collectives, le service départemental doit, soit
directement, soit par voic de convention, organiser chaque
semaine au moins seize demi-journées de consultations prénatales
et de planification ou éducation  familiale pour 100 000
habitants 4gés de quinze & cinquante ans résidant dans le
département, dont au moins quatre demi-journées de consul-
tations prénatales.

Art. 6. - Outre les actions de prévention médico-sociale
individuelles ou collectives, menées notamment a l'école mater-
nelle, le service doit, soit directement, soit par voie de conven-
tion, organiser chaque semaine pour les enfants de moins de six
ans une demi-journée de consultation pour 200 enfants nés
vivants au cours de l'année civile précédente, de parents résidant
dans le département.

Art. 7. - Le service départemental doit disposer:
1° D'une sage-femmie & plein temps ou son équivalent pour 1°500
enfants nés vivants au cours de l'année civile précédente, de
parents résidant dans le département
2° D'une pucricultrice a plein temps ou son ¢quivalent pour 250
enfants nés vivants au cours de l'année civile précédente, de
parents résidant dans le département.

En cas d'impossibilité de recruter des puéricultrices, le service
peut faire appel a des infirmiéres ayant acquis une expérience
appropriée.

Art 8. - Les états statistiques concernant, d'une part, les activités
du service départemental et, d'autre part, la situation sanitaire au
titre de la protection maternelle et infantile, transmis au préfet par
le président du conseil général en application de I'article 3 (1° et
3°) du décret du 14 aofit 1985 susvisé, sont établis par ce service.

Ces documents sont présentés ct analysés par le service
départemental au cours d'une réunion organisée chaque année par
le président du conseil général 4 laquelle participent les
personnes et organismes concourant 4 la promotion de la santé de
la mére et de l'enfant, notamment les représentants des éta-
blissements de santé et des établissements libéraux, des orga-
nismes de sécurité sociale et des services concernés de I'Etat.

Le service sattache également & présenter et analyser, lors de
cette réunion, d'autres indicateurs sanitaires, sociaux et démo-
graphiques utiles & la détermination des besoins de la population
ot des actions 4 enireprendre en matiére de protection maternelle
et infantile tels que :

1. Le nombre d'interruptions volontaires de grossesse chez les
femmes de moins de dix-huit ans

2. Le nombre de grossesses non ou mal suivies

3. La mortalité maternelle

4. Le nombre d'enfants présentant un handicap

5 Le nombre de déces d'enfants de moins de six ans.

Le ministre chargé de la santé fournit chaque année aux
départements, pour ces indicateurs, les moyennes nationales et
régionales dont il dispose.

Section 2
Qualifications professionnelles des personnels du service
départemental de protection maternelle et infantile

Art. 9. - I - Les médecins, chirurgiens-dentistes ou sages-
femmes du service départemental de protection maternelle et
infantile, titulaires ou vacataires, doivent justifier des diplomes,
certificats et titres exigés en application des articles L 356 et
L. 356-2 du code de la santé publique.

Il - Les médecins recrutés comme titulaires & partir de la
publication du présent décret doivent étre, en outre :

1. Soit spécialistes ou compétents qualifiés en pédiatrie ;

2. Soit spécialistes qualifiés en gynécologic-obstétrique, ou
compétents qualifiés en gynécologie médicale ou en obstétrique,
ou titulaires du diplome d'études spécialisés complémentaires de
médecine de la reproduction et gynécologie médicale ;

3. Soit spécialistes ou compétents qualifiés en psychiatrie,
option Psychiatric de I'enfant et de l'adolescent. ou titulaires du
diplome d'études spécialisées complémentaires de psychiatric de
I'enfant et de I'adolescent

4. Soit spécialistes qualifiés en santé publique. ou spécialistes
qualifiés en santé¢ communautaire et médecine sociale ou en santé
publique et médecine sociale, ou titulaires du certificat d'études
spéciales de santé publique.
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III. - En cas d'impossibilité de recruter des médecins titulaires
remplissant I'une des conditions définies au Il ci-dessus, une
dérogation exceptionnelle peut étre donnée par le préfet pour le
recrutement de médecins généralistes possédant une expérience
particuliére dans les matiéres énumérées au Il.

Art. 10. - Le médecin responsable du service départemental de
protection maternelle et infantile doit avoir la qualité d'agent
titulaire et remplir les conditions fixées aux [ et Il de l'article 9; il
doit, en outre, avoir acquis une expérience professionnelle de trois
ans au moins dans un service départemental de protection
maternelle et infantile.

Art. 11. - Les psychologues recrutés aprés la publication du
présent décret doivent posséder l'un des diplomes mentionnés aux
1°, 2°, 3° et 5° de l'article ler du décret n® 90-255 du 22 mars 1990
fixant la liste des diplomes permettant de faire usage professionnel
du titre de psychologue.

Art. 12, - I. - Les infirmiers ou infirmi¢res, les masseurs-
kinésithérapeutes, les orthophonistes, les orthoptistes et les di¢-
téticiens doivent remplir les conditions fixées respectivement par
les articles L. 474-1, L. 487, L. 504-2, L. 504-4, L. 510-8-1 et
L. 510-8-2 du code de la santé publique.

Il - Les assistants et assistantes de service social doivent
remplir les conditions fixées par l'article 218 du code de Ia famille
et de l'aide sociale.

III. - Les autres personnels techniques recrutés aprés la
publication du présent décret doivent étre titulaires de l'un des
diplémes ou titres énumérés ci-aprés :

1.°Diplome d'Etat de puériculture institu¢ par le décret

n° 47-1544 du 13 aolQt 1947 modifié ;

2.°Dipléme d'infirmier de secteur psychiatrique institué par

I'arrété du 16 février 1973 modifié ;

3.°Certificat d'auxiliaire de puériculture institué par l'arrété du 5

juin 1970 modifié

4.°Diplome d'Etat d'ergothérapeute institu¢ par le décret

n°70-1042 du 6 novembre 1970 modifié ;

5.°Diplome d'Etat de psychomotricien institué par le décret

n° 74-112 du 15 février 1974 modifié ;

6.°Certificat d'aptitude aux fonctions d'aide-soignant institu¢

par l'arrété du 23 janvier 1956 modifi¢ ;

7.°Certificat d'aptitude aux fonctions d'aide médico--

psychologique institu¢ par l'arrété du 4 septembre 1972 modifi¢ ;
8.°DipJome d'Etat d'éducateur de jeunes enfants institué par le
décret n 73-73 du 11janvier 1973 ;

9.°Diplome de conseiller en économie familiale et sociale

institué par I'arrété du 9 mai 1973 ;

10.°Certificat de travailleuse familiale institué par le décret

n® 74-146 du 15 février 1974 .

Art. 13. - Les agents qui exercent des activités de conseil familial
et conjugal doivent justifier de la formation prévue par l'arrété du
20 octlobre 1986 relatif aux établissements d'information, de
consultation ou de conseil familial et aux centres de planification
ou d'éducation familiale.

Art. 14. - Lorsque, en application de l'article L. 150 du code de la
santé publique, le département passe convention avec unc
collectivité publique ou une personne morale de droit privé a but
non lucratif pour exercer une ou plusieurs des activités mentionnées
a l'article L 149 du méme code, les personnels qui concourent a ces
activités doivent remplir les conditions fixées par les articles 9, 11,
12 et 13 ci-dessus.

Section 3
Examens médicaux de I'enfant

Art. 15. - Le décret du 2 mars 1973 susvisé est modifié comme
suit :

1° Le deuxiéme alinéa de l'article ler est complété par la phrase
suivante :

Ils ont pour objet la surveillance de la croissance staturo-
pondérale et du développement physique. psychomoteur et affectif
de l'enfant ainsi que le dépistage précoce des anomalies ou
déficiences et la pratique des vaccinations.
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2° A larticle ler est ajouté un troisiéme alinéa rédigé comme

suit :
Les résultats de ces examens sont mentionnés dans le carnet

de santé institué par l'article L. 163 du code la santé publique. ”

3° Au quatriéme alinéa de l'article 3, les mots : * le décret susvisé
du 2 mars 1973 ” sont remplacés par les mots “ les articles R. 534-
3 et R. 534-4 du code de la sécurité sociale .

4° Au cinqui¢me alinéa de l'article 3, les mots “ de la direction
départementale de l'action sanitaire et sociale * sont supprimés.

Section 4
Dispositions diverses

Art. 16.- Les officiers de I'état civil adressent un extrait d'acte de
naissance établi conformément aux dispositions de l'article 11 du
décret du 3 aoft 1962 susvisé, dans les quarante-huit heures de la
déclaration de naissance, au médecin responsable du service de
protection maternelle et infantile du département dans lequel
résident les parents.

Ils adressent & ce médecin dans les mémes conditions une copie
de l'acte de décés des enfants dgés de moins de six ans dont les
parents résident dans le département.

Art. 17. - Les modalités de remboursement par les organismes
d'assurance maladie des frais afférents aux examens mentionnés &
l'article L. 186 peuvent faire l'objet d'une convention entre ces
organismes et le département.

Art. 18. - Le controle et la surveillance des établissements et
services recevant des enfants de moins de six ans, instifué par
l'article L. 181 du code de la santé publique, a lieu sur piéces et sur
place; il est exercé par le médecin responsable du service de
protection maternelle et infantile ou par un médecin du service
délégué par le médecin responsable.

Art. 19. - Les articles lera 6, 7-1 et 8 4 13 du décret n° 62-840
du 19 juillet 1962 relatif 4 la protection maternelle et infantile et le
titre I1 du décret du 15 janvier 1974 susvisé sont abrogés.

Art. 20. - Le ministre d'Etat, ministre de I'éducation nationale et
de la culture, le garde des sceaux, ministre de la justice, le ministre
de l'intérieur et de la sécurité publique, le ministre du budget, le
ministre de l'agriculture et de la forét, le ministre des affaires
sociales et de lintégration, le ministre de la santé et de l'action
humanitaire, le sccrétaire d'Etat aux collectivités locales et le
secrétaire d'Etat & la famille, aux personnes dgées el aux rapatriés
sont chargés, chacun en ce qui le concerne, de l'exécution du
présent décret, qui sera publi¢ au Journal officiel de la République
frangaise.

Fait a Paris, le 6 aofit 1992.

PIERRE BEREGOVOY

Par le Premier ministre
Le ministre de la santé et de l'action humanitaire,
BERNARD KOUCHNER
Le ministre d'Etat,
ministre de ['éducation nationale et de la
culture,
JACK LANG
Le garde des sceaux, ministre de la justice.
MICHEL VAUZELLE
Le ministre de l'intérieur et de la sécurité publique.
PAUL QUILES
Le ministre du budget,
MICHEL CHARASSE
Le ministre de l'agricuiture et de la forét.
LOUIS MERMAZ
Le ministre des affaires sociales et de l'intégration.
RENE TEULADE
Le secrétaire d'Etat aux collectivités locales.
JEAN-PIERRE SUEUR
Le secrétaire d 'Etat a la famille,
aux personnes dgées et aux rapatrieés.
LAURENT CATHALA



Annexe n°3

Traduction de ’Echelle de Dépression Postnatale d’Edinburgh 1994 (Edinburgh Postnatal Depression
Secale).

Vous venez d’avoir un bébé. Nous aimerions savoir comment vous vOous sentez. Nous vous
demandons de bien vouloir remplir ce questionnaire en soulignant la réponse qui vous semble le micux
décrite comment vous vous &tes sentie durant la semaine (c'est-a-dire sur les sept jours qui viennent de
’écouler) et pas seulement au jour d’*anjourd’hui.

Voici un exemple !
Je me suis sentie heureuse :
Qui, tout le temps
Oui, la plupart du temps
Non, pas frés souvent
Non, pas du tout

Ceci signifiera « je me suis sentie heureuse la plupart de temps pendant 1a semaine qui vient de
s'écouler ». Merci de bien vouloir répondre aux aufres questions.

PENDANT LA SEMAINE QUi VIENT DE $'ECOULER

1. J’ai pu rire et prendre les choses du bon c6té :
Aussi souvent que d’habitude
Pas tout a fait autant
Vraiment beaucoup moins ces jours-ci
Absolument pas
2. Je me suis sentie confiante et joyeuse, en pensant a P’avenir
Autant que d’habitude
Plutt moins que d’habitude
Vraiment moins que d’habitude
Pratiquement pas
3. Je me suis reproché, sans raison, d’étre responsable guand les choses allaient mal :
Noun, jamais
Pas trés souvent
Oui, parfois
Oui, la plupart du temps
4. Je me suis sentie inquiéte ou souciense sans motifs :
Non, pas du tout
Presque jamais
Qui, parfois
Qui, trés souvent
5. Je me suis sentie effrayée ou paniquée sans vraiment de raisons :
Non, pas du tout
Non, pas trés souvent
Qui, parfois
Oui, vraiment souvent
6. J*ai eu tendance 4 me sentir dépassée par les événements :
Non, je me suis sentie aussi efficace que d’habitude
4 Non, j’ai pu faire face la plupart des situations
Oui, parfois, je ne me suis pas sentie aussi incapable de faire face que d’habitude
Oui, la plupart du temps, je me suis sentie incapable de faire face aux situations
7. Je me suis sentie si matheureuse que j’ai eu des problémes de sommeil :
Non, pas du tout
Pas trés souvent
Oui, parfois
Oui, la plupart du temps



8. Je me suis sentie friste ou peu heureuse

Non, pas du tout
Pas trés souvent
Qui, trés souvent
Oui, la plupart du temps
9. Je me suis sentie si malheur
Non, jamais
geulement de temps en temps
Oui, trés souvent
Oui, la plupart du temps
10. 11 m’est arrivé de penser 4 me faire dumal :
Jamais
Presque jamais
Parfois
Oui, irés souvent

cuse que j’en ai pleuré :




Annexe n° L

Questionnaire de dépression de Pitt (Traduction de I’anglais)

ACTUELLEMENT :

1. Est-ce que vous dormez bien ? oui non
2. Est-ce qu’il vous arrive de vous meitre facilement en

colére ? oui non
3. Etes-vous préoccupée par votre aspect ? oui non
4, Est-ce que vous avez bon appétit ? oui non
5. Etes-vous aussi heureuse que vous devriez I’étre ? oui non
6. Oubliez-vous facilement les choses ? oui non
ACTUELLEMENT

7. Est-ce que les rapports sexucls vous intéressent autant que

d’habitude ? oui non
8. Hst-ce que tout représente un gros effort ? oui non
9. Est-ce que vous ressentez que vous avez des raisons d’avoir

honte 7 oui non
10. Est-ce que vous pouvez vous détendre facilement ? oui non
11. Sentez-vous que le bébé est vraiment a vous ? oui non
12. Est-ce que vous avez besoin que quelqu’un soit avec vous

tout le temps ? oui non
ACTUELLEMENT

13. Est-ce qu’il vous arrive de vous réveilier facilement ? oui non
14. Vous sentez-vous calme la plupart du temps ? oui non
15. Vous sentez-vous en bonne sanié ? ou non
16. La nourriture vous intéresse-t-elle moins qu’avant ? oui non
17. Est-ce que vous pleurez facilement ? oui non
18. Votre mémoire est-elle aussi bonne que d*habitude ? oui non
ACTUELLEMENT

19. Est-ce que vous avez moins besoin de rapports sexuels que

d’habitude ? oui non
20. Est-ce que vous avez I’impression d*avoir assez

d’énergie 7 oui non
1. Etes-vous satisfaite de la maniére dont vous vous en sortez

avec ce que vous avez A faire ? oui non
29. Etes-vous trés préoccupée pour le bébe ? oul non
23. Vous sentez-vous différente de ce que vous étes

d’habitude ? out non
24. Avez-vous confiance en vous ? oui non

je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas

je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas
je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas

je ne sais pas
je ne sais pas
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_Anne.xe. ne 5 ‘ Que.shonnaire. cle. [’éibde.

Voici un questionnaire concernant les modalités de déroulement de la_visite post- natale
a votre cabinet (visite prévue pour la.maman 6 a 8 semaines apres accouchement, au
terme du post-partum immédiat). ! permetira d'établir un recueil des pratiques de cette
visite en médecine générale. Celui ci sera analysé afin de déterminer nos besoins en
formation médicale initiale et continue et peut-étre de remettre en cause certaines idées
précongues sur ce sujet finalement vieux comme le monde...

L'ensemble de ce travail constituera une thése de médecine générale qui cloturera un cursus

médical débuté par une une activité de sage-femme.
It existe quelques questions ouvertes ; whésitez pas & utiliser le verso de chague feuille pour

expliquer volre pratique.
Merci de votre coopération.

I-- IDENTIFICATION ANONYME DE VOTRE PRATIQUE
- &ge: sexe: o F oM
- lieudexercice: il rural 3 semi-urbain v: urbain

- Suivez-vous des grossesses {de \a déclaration au 6 &me,7&me mois) .
jamais ::  rarement . souvent :: toujours ::

. Pensez-vous que la visite post-natale de vos patientes est le plus souvent réalisée
-par vous-méme : jamais::  rarement @: souvent :: toujours ::

-par le médecin accoucheur: jamais:: rarement :: souvent ::  toujours ::
- Les patientes sont elles revenues consulter a votre cabinet (pour elle ou le nouveau-nejentre

raccouchement et la date de la visite post natale?
jamais:: rarement :: souvent ;.  toujours ::

II-LORS DE VOTRE SUIVI DE GROSSESSE ET DU POST-PARTUM
g (s) Jo] - i $

- le surpoids occasionné par celte grossesse .
jamais : : rarement :: souvent ::  toujours t:

- le mode d'allaitement :
jamais * rarement :: souvent ::  toujours ::

- |e vécu du déroulement de accouchement :
jamais : rarement :: souvent :: toujours ::

- le poids du nouveau-né :
jamais : rarement :: souvent ::  toujours !

- les modalités de I'expulsion {(extraction instrumentale,expression abdominale} .
jamais ; : rarement :: souvent :: toujours I:

- Pépisictomie ou autres Iésions vulvo-périnéale :
jamais : rarement :: souvent :: toujours I



- l'existence de fuites urinaires pendant la grossessé ou dans le post-partum :
jamais::  rarement :: souvent ::  toujours :

- lexistence de pertes vaginales anormales :
jamais ::  rarement :: souvent ;.  toujours ::

- F'existence de signes d'incontinence anale (des gaz etfou des matiéres) :

jamais::  rarement :. souvent ::  toujours ::

- |a date du retour de couches :
jamais:: rarement [: souvent ;:  toujours ::

- la reprise des rapporis sexuels
jamais ::  rarement :: souvent ;.  toujours ::

- le mode de contraception du post partum :
jamais:: rarement ! souvent ::  toujours ::

- Phumeur de la patiente (2 la recherche d' un état dépressif ) :
jamais:: rarement :: souvent ::  toujours ::

- la reprise de V'activité professionnelle :
jamais::  rarement :: souvent ::  toujours ::

- I'état de fatigue actuel:
jamais:: rarement :: souvent ::  toujours :@:

- réalisez-vous un testing des releveurs de 'anus :
jamais::  rarement :: souvent ::  toujours .

- recherchez-vous lors d'un effort de poussée(a la toux june incontinence urinaire et un prolapsus associé
jamais:: rarement :: souvent ::  toujours :@:

- recherchez-vous une inversion de commande péringale :
jamais : : rarement :: souvent :: toujours ::

- évaluez-vous Finvolution utérine par toucher bimanuel :
jamais:: rarement @: souvent ::  toujours ::

- recherchez-vous des anomalies de cicatrisations des Iésions vulvo-périnéales (épisiotomie et déchirures)

ou abdominales (césarienne):
jamais : : rarement :: souvent ::  toujours ::

- recherchez-vous l'existence d'un diastasis des grands droils :
jamais . rarement :: souvent :: toujours ::

l1I--VOS PRESCRIPTIONS
1/_en matjére de rééducation:

- prescrivez-vous des séances de réédducation : .+ systématiquement
-+ selon votre examen clinigue
en précisant le type de rééduc. (périnéale et/ou abdo}

jamais



- combien de séances prescrivez-vous (si vous utilisez des ordonnances types, merci de les faire suivre

avec ce questionnaire) :

2/ en matiére de contraception

a) Devant une demande de contraception orale, attendez-vous le retour de couches pour la prescrire:

jamais : . rarement :: souvent :: toujours ::

b) Devant une demande de pose de stérilet, & quel moment conseillez-vous sa pose?

3/ demande d'examens complémentaires:
- dans quelles circonstances prescrivez vous un bilan biologique au cours du post partum :

IV--CONSEILS EN PUERICULTURE ,SUPPORTS SOCIAUX ET AVIS
SPECIALISES

- les conseils en matiére de puériculture sont-ils source de questions & ce stade du post-partum :
jamais: . rarement::  souvent:: toujours : :

- la prise en charge des aléas de Pallaitement maternel (engorgements/crevasses /mauvaise prise de poids

du nourrisson...) vous posent-ils problémes?
jamais:: rarement :: souvent :: toujours : :

- vous arrive t-il d'adresser ou d'orienter la patiente pour le suivi de ces problémes vers le centre de
protection maternel et infantile ( PMI) de votre secteur:
jamais:: rarement ..  souvent .. foujours ::

- devant un syndrome dépressif avéré :
_orientez-vous la patiente vers un psychologue ou un psychiatre :

jamais:: rarement ::  souvent . toujours ::
_avez-vous recours a une prise en charge médicamenteuse :
jamais:: rarement ::  souvent :: toujours ::

- en cas de diabéte gestationnel, assurez-vous, vous-méme, le suivi maternel clinique et biologique a

distance de la naissance :
jamais:: rarement ::  souvent :: toujours ::

- Méme question que supra devant une toxémie gravidique :
jamais:: rarement ::  souvent :: toujours ::

V--VOS BESOINS DE FORMATION
- la visite post-natale et ses différents items est un sujet d'intérét pour votre pratique : ! oui
- souhaiteriez-vous voir le sujet traité en Formation Médicale Continue (FMC) . Diou

- pouvez-vous préciser les points qui sont pour vous les plus importants & approfondir :

- & votre avis, le caractére obligatoire de cette visite reste-t-il justifié: ;. oui
(n'hésitez pas & commenter votre réponse)

.. non

r.non

.non



Par ordre d’apparition dans le texte....
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NOM: DITTENIT Ben AMMAR PRENOM : Cécile

Titre de these: LA PRATIQUE DE LA VISITE POST-NATALE
EN MEDECINE GENERALE

Résumé

La visite post-natale est la derniére consultation prévue par le calendrier de suivi de grossesse ,
réalisée dans le post-partum, dans le délai de 6 a 8 semaines aprés I’accouchement. Les patientes
peuvent s’y soumettre en cabinet de médecine générale ou réaliser cette consultation avec leur
gynécologue-obstétricien.
Les fondements historiques de cette visite et ses enjeux sont repris autour des 4 thémes qui la
caractérisent: -le lien mére-enfant et les troubles dépressifs du post-partum

-le périnée; évaluation et rééducation

-fertilité, sexualité et contraception

-suivi des pathologies de la grossesse et du post-partum
Aprés en avoir rappelé les bases anatomiques, physiologiques, psychopathologiques et
pathologiques, nous décrivons leur étude clinique et les conséquences thérapeutiques lors du
déroulement de la visite post-natale.
Une enquéte réalisée auprés de 200 médecins de famille de Loire-Atlantique nous permet d’stablir
les spécificités de cette consultation lorsqu’elle est réalisée en cabinet de médecine générale. Aprés
avoir analysé les données recueillies sur les pratiques des médecins traitants, nous pouvons
identifier les sujets qui doivent étre abordés dans le cadre de leur Formation Médicale Continue
(FMC).
La perception de cette consultation par les médecins et les patientes nous ameéne a reconsidérer ses
objectifs et sa place dans le suivi du post-partum. Le médecin de tamille reste le praticien central
dans cette prise en charge, parmi les autres intervenants du post-partum avec lesquels un travail
synergique en réseau doit s’organiser.
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