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Camille Gloaguen et Hélène de Saint Roman |    1 

RESUME 

Introduction : Le suivi de grossesse est un enjeu de santé publique majeur. Comme le 

précise la Haute Autorité de Santé (HAS), la transmission des données du suivi des 

grossesses entre les professionnels de santé nécessite la mise en place d’un document 

commun facilitateur. Des outils ont été testés mais rapidement délaissés car considérés 

chronophages ou inapplicables au contexte ambulatoire. Cette étude avait pour objectif de 

créer un outil de transmission ville-hôpital pratique, répondant aux attentes de l’ensemble 

des professionnels de santé concernés par la périnatalité. 

Matériels et Méthodes : Un panel de 17 experts, médecins généralistes, sages-femmes et 

gynécologues-obstétriciens, a été interrogé selon la méthode Delphi à l’aide de 

questionnaires successifs proposés de manière anonyme et individuelle. Les questionnaires 

élaborés à partir des recommandations de la HAS, étaient construits en informations. Celles-

ci étaient modifiées au cours des tours successifs en fonction des résultats obtenus aux 

questionnaires précédents jusqu’à obtenir une information consensuelle. 

Résultats : Un consensus sur le contenu de 49 informations a été établi après trois rondes 

Delphi. Les principales divergences concernaient l’entretien prénatal précoce, les résultats 

des  échographies et des bandelettes urinaires et les infections vulvo-vaginales. 

Conclusion : Un document synthétisant les informations nécessaires au suivi de grossesse 

faciliterait la transmission des données attendues par les professionnels de santé. Cette 

première étape devra être consolidée par de nouvelles études évaluant l’adhésion des 

médecins et sages-femmes à cet outil. 
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INTRODUCTION 

En France en 2018, il y a eu selon l’Institut National de la Statistique et des Etudes 

Economiques (INSEE) 758 000 naissances dont 8776 dans le Maine et Loire (1, 2). Le suivi 

de grossesse est un enjeu de santé publique majeur, il permet la diminution du taux de 

morbi-mortalité périnatale et maternelle. La coordination entre professionnels de santé paraît 

nécessaire au suivi et à la continuité des soins des grossesses, en particulier celles à bas 

risque, qui peuvent être coordonnées par les médecins généralistes (MG) en ambulatoire. 

  Selon la définition de la Haute Autorité de Santé (HAS), les grossesses dites à bas 

risque sont définies comme n’appartenant pas aux grossesses à haut niveau de risque (3). 

Elles ont une probabilité élevée d’aboutir à un accouchement sans complication, soit environ 

80% des grossesses (4).  Elles sont en grande majorité suivies par les gynécologues-

obstétriciens (GO) (5), puis par les sages-femmes (SF) libérales. Le suivi de grossesse par 

les médecins généralistes est peu connu des patientes, leurs représentations les guidant vers 

les gynécologues et les sages-femmes qui ont une activité essentiellement ciblée sur la 

périnatalité. Cependant, d’après le panel de l’Observatoire Régional de la Santé des Pays de 

la Loire (ORS) et de l’Union Régionale des Médecins Libéraux (URML), entre 2014 et 2016, 

97% des médecins généralistes interrogés considèrent que le suivi de grossesse fait partie 

intégrante de leurs missions (6). Les compétences attendues dans le suivi de la femme 

enceinte sont dispensées dans l'enseignement et dans les stages en formation médicale 

initiale. 

  

  A partir du 3e trimestre de grossesse, si la patiente est suivie en ambulatoire, une 

première consultation spécialisée hospitalière doit avoir lieu au début du 7e mois (7). En 

pratique, pour les grossesses à bas risque, cette consultation est réalisée au 8e mois. Devant 
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cette recommandation de passage en milieu hospitalier, il est indispensable que le médecin 

généraliste puisse transmettre les données médicales essentielles à la continuité des soins. 

Cependant, les situations rencontrées en stage concernant la périnatalité permettent de 

constater une transmission des données inhomogène entre médecins généralistes et 

professionnels de la naissance. Il arrive que les courriers soient absents ou contiennent des 

informations incomplètes ou trop détaillées à risque de perte des données. L’expérience 

professionnelle conduit à constater qu’un certain temps est consacré à la recherche 

d’examens antérieurement réalisés et que nombre d’entre eux sont régulièrement re-

prescrits. 

Pour améliorer les transferts de données, plusieurs outils d’aide ont été développés au 

niveau national, dont le plus connu, le “carnet de maternité”. Il apparaît sous ce nom dans 

les textes de loi en 1971, et c’est seulement en 1976 que la première version est créée, et 

surnommée le « carnet rose ». A partir de 1990, celui-ci devient obligatoire et est délivré à 

chaque femme enceinte au moment de la déclaration de grossesse par la Protection 

Maternelle et Infantile (PMI) du département. Mais l’évaluation du Plan Périnatalité de 2005-

2007 fait un état des lieux décevant de l’utilisation du carnet de maternité : il y a très peu 

d’adhésion à cet outil de la part des professionnels de santé car jugé trop chronophage à 

remplir, mais également de la part des patientes qui l’oublient trop fréquemment (8). 

D’autres outils ont depuis été développés à l’échelle nationale dans cette même optique 

d’amélioration de la transmission des données. Ces outils sont de simples guides pour le 

suivi, par exemple des dossiers payants non officiels, ou encore des outils de liaison 

interhospitalière sans inclusion des médecins généralistes. Dans le Maine et Loire, à travers 

les témoignages recueillis auprès de plusieurs médecins généralistes et personnels soignants 

hospitaliers à Saumur, Angers et Cholet, il apparaît qu’aucun outil systématisé de 

transmission ville-hôpital n’est utilisé. 
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Devant la constatation d'une transmission approximative des données de suivi de 

grossesse à bas niveau de risque, il était intéressant de construire un outil permettant de 

rassembler les données exploitables pour le suivi conjoint.  

L’objectif principal de la recherche était donc de réaliser un outil pratique dont le 

contenu synthétise les informations médicales nécessaires à la prise en charge optimale de la 

patiente, afin de répondre aux attentes de l’ensemble des professionnels de santé concernés 

par la périnatalité. 
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MÉTHODES 

La méthode utilisée s’appuyait sur la méthode Delphi. 

1.  Recrutement des experts 

Afin d’obtenir un consensus le plus représentatif possible de l’ensemble des acteurs de 

la périnatalité, il a été choisi d’inclure un panel de 17 professionnels de santé de différentes 

structures du Maine et Loire, ayant des compétences professionnelles reconnues avec une 

posture soit d’enseignant, de chercheur ou de communication dans le domaine du suivi de la 

femme enceinte : cinq GO, cinq MG libéraux, un médecin de centre de PMI, un médecin du 

planning familial, deux SF libérales, ainsi que trois SF hospitalières. Ils ont été contactés par 

e-mail. Les MG étaient maîtres de stage universitaires (MSU) en SAFE (Stage Ambulatoire 

Femme-Enfant) ou avaient une activité à orientation gynécologie-obstétrique/pédiatrie ou 

exerçaient en PMI et centre de planification et d’éducation familiale (CPEF) ; les GO ont été 

contactés via les secrétariats des hôpitaux publiques du Maine-et-Loire ; les SF ont été 

sollicitées par l’intermédiaire de l’Ordre des Sages-Femmes du Maine-et-Loire. L’objectif du 

travail de thèse leur a été présenté pour acceptation. Les experts étaient anonymes les uns 

par rapport aux autres. 

2. Elaboration du premier questionnaire 

La construction du premier questionnaire était basée sur les recommandations de la 

HAS (9), avec une échelle de notation pour chaque information entre 1 et 9, 1 étant “pas du 

tout d’accord avec la proposition”, 9 “complètement en accord avec la proposition” (10). Il a 

été possible pour chaque question d’écrire un commentaire pour argumenter un désaccord 

ou proposer une reformulation. La plateforme Google Forms a été retenue. 
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3. Envoi des questionnaires 

Les questionnaires ont été envoyés par e-mail via une adresse créée sur Gmail. L’URL 

du Google Forms était joint dans le mail. Les experts disposaient d’un délai d’un mois et 

demi pour répondre à la première ronde (en raison d’une période de vacances), et d’un mois 

pour les suivantes. Ils ont été informés qu’ils recevraient un e-mail de relance quinze jours 

avant la date butoir et un appel une semaine avant en cas d’absence de réponse spontanée. 

Les experts ne répondant pas dans le délai imparti étaient exclus pour les rondes suivantes. 

Leurs réponses aux questionnaires précédents étaient prises en compte dans les résultats. 

      Avant l’envoi du premier questionnaire, les experts recrutés se voyaient attribuer un 

code d’anonymat (E1, E2, etc.), afin de les identifier lors de l’envoi des questionnaires.   

4. Recueil et analyse des données 

Toutes les données ont été recueillies sur un fichier Excel, listant les propositions pour 

chaque tour, les notes obtenues, les médianes, le pourcentage des scores extrêmes 

(dispersion), mais également les commentaires. Pour les rondes Delphi suivantes, les 

réponses du tour précédent ont été synthétisées.  

N’ont pas été pas soumises à la ronde suivante : 

- les propositions considérées comme validées car obtenant une médiane des notations 

supérieure ou égale à 7 et moins de 30 % de notes entre 1 et 3 inclus, sans 

propositions de reformulation ou commentaires avec idées émergentes. 

- les propositions invalidées, obtenant une médiane des notations inférieure ou égale à 

3, moins de 30% de notes entre 9 et 7 inclus, et pour lesquelles aucun commentaire 

avec idée émergente ou proposition de reformulation n’ont été faits. 

Ont été soumises à la ronde suivante : 
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- les propositions obtenant une médiane des notations supérieure ou égale à 7 et moins 

de 30% de notes entre 1 et 3 inclus, et pour lesquelles un commentaire avec idée 

émergente ou une reformulation ont été faits. 

- les propositions ayant obtenu une médiane de notation entre 4 et 6. 

- les nouveaux items nés des reformulations ou des commentaires avec idées 

émergentes. 

Pour la dernière ronde, il a été choisi de reformuler par une proposition fermée les items 

non validés à la ronde précédente et ayant une dispersion des notes de 1 à 9. 

5. Suite et fin des rondes Delphi 

A chaque tour, une synthèse des résultats de l’ensemble des réponses était réalisée 

mais non communiquée aux experts afin d’éviter les biais d'influence. Un nouveau 

questionnaire était envoyé par e-mail à la suite de cette synthèse. 

      Il a été décidé de réaliser pour ce travail trois rondes Delphi au total. Les items 

n’ayant pas fait consensus au terme de la troisième ronde n’ont pas été intégrés au courrier. 
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RÉSULTATS 

1. Diagramme de flux et caractéristiques des experts 

Sur 423 professionnels de santé contactés, 29 ont répondu, 17 ont été inclus (Figure 

1). Deux experts ont été perdus de vue lors de la première ronde et un lors de la dernière. 

 

Figure 1 – Diagramme de flux 

Ont été recrutés 7 MG, 5 SF et 5 GO. Au fur et à mesure des rondes il y a eu 3 perdus 

de vue, tous GO.  

Les GO avaient tous une activité hospitalière, dont un avec une part d’activité libérale. 

3 SF avaient une activité hospitalière publique, dont une avec une activité libérale 
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complémentaire. Une seule travaillait en clinique et une avait une activité exclusivement 

libérale. Parmi les MG, 3 avaient une activité libérale exclusive, 2 une activité mixte (PMI, 

CPEF). Un des généralistes travaillait uniquement en PMI, un autre en CPEF.  

La moyenne d’âge des experts était de 39,2 ans (Tableau 1). 

Tableau 1 – Caractéristiques des experts 

Experts Profession Exercice libéral, mixte ou hospitalier sexe (H/F) Age (ans) 

E1 GO hôpital publique H 41 

E2 MG libéral F 42 

E3 SF hôpital publique F 41 

E4 GO mixte : libéral et hôpital publique F 46 

E5 MG mixte : libéral et CPEF F 45 

E6 SF hôpital publique F 46 

E7 GO hôpital publique F 33 

E8 MG CPEF F 33 

E9 SF hôpital privé F 27 

E11 MG libéral F 48 

E12 SF mixte : libéral et hôpital publique F 42 

E14 MG libéral F 37 

E15 SF libéral F 35 

E16 MG mixte : libéral et PMI F 39 

E17 MG PMI F 33 

H : homme – F : femme - GO : gynécologue-obstétricien - MG : médecin généraliste - SF : sage-
femme - CPEF : centre de planification et d’éducation familiale - PMI : protection maternelle et 

infantile 
 

2. Ronde Delphi 1 

A l’issue de la première ronde, 28 items sur 44 ont été validés (63, 64%) et 16 items 

resoumis en deuxième ronde (36,36%). Aucun item n’a été exclu (Tableau 2). 
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Les items validés concernaient les données sociodémographiques (items 3 et 4), les 

antécédents médico-chirurgicaux (items 5, 6, 7, 10), les traitements (items 11 et 39) la date 

prévue du terme (item 13), certaines données de l’examen clinique (items 8, 14 à 18) et des 

examens biologiques (items 21 à 31, et 35), et la remise du courrier physique à la patiente 

(item 44). 

Les items resoumis à la ronde suivante abordaient la forme de l’outil de transmission 

(items 1 et 2), la datation de la grossesse (item 12), l’examen mammaire (item 9), la 

présence de MAF (mouvements actifs foetaux) (item 19), la présence de SFU (signes 

fonctionnels urinaires) (item 20), la recherche de protéinurie et glycosurie à la BU 

(bandelette urinaire) (items 32 et 33), la NFS (numération formule sanguine) (item 34), les 

échographies (items 36, 37 et 38). Les propositions autour du projet de naissance, des 

séances de préparation à la naissance et à la périnatalité, de l’entretien prénatal précoce 

(EPP) (respectivement items 40, 41 et 42) n’ont pas fait consensus, de même que le mode 

d’adressage du courrier aux professionnels de santé (items 43). 

Parmi les idées émergentes proposées, trois complétaient les données sociales de la 

mère : le logement, la profession, les violences conjugales. Trois idées concernaient les 

éléments cliniques : bruits du cœur fœtaux, métrorragies, herpès génital. Concernant les 

examens complémentaires, il y avait quatre nouvelles propositions : l’albuminurie sur la BU, 

le taux d’hémoglobine, le Rhésus fœtal en cas de Rhésus maternel négatif et la forme des 

comptes rendus échographiques. Les dernières propositions abordaient le projet 

d’allaitement maternel, la programmation des consultations du post partum, les dates du 

début de grossesse théorique et du terme déterminés par l’échographie du premier 

trimestre. 

Les items n’ayant pas fait l’objet d’une proposition de reformulation étaient resoumis 

sans modification (en italique, Tableau 2).  
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Tableau 2 – Résultats 1e Ronde Delphi 
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3. Ronde Delphi 2 

Lors de la deuxième ronde, 30 items ont été soumis dont 14 issus des idées 

émergentes proposées en première ronde. A l’issue de la deuxième ronde, 17 items ont été 

validés (56,67%), 1 exclu (3,33%) et 12 reformulés pour la troisième ronde (40 %) (Tableau 

3). 

Trois items validés concernaient les données sociales (items 3, 4 et 29), trois la 

datation de la grossesse (items 6, 7 et 21), cinq les données cliniques (items 5 et 9 à 12). 

Ont été validés également, la forme du courrier (item 2), la recherche du rhésus fœtal si la 

mère est de rhésus négatif (item 18), le fait de joindre les comptes rendus d’échographies 

(item 19), d’aborder le projet de naissance, de participer aux séances de préparation à la 

naissance et périnatalité, le projet d’allaitement (respectivement les items 24, 25 et 28).  

A été exclue la recherche de glycosurie sur la BU (item 13).  

L’item 1 devait être resoumis en 3e ronde, hors sa reformulation correspondant à la 

proposition 2, il a finalement été considéré comme validé. 

Les items ayant nécessité une reformulation concernaient les échographies (items 20, 

22 et 23), les examens biologiques, plus précisément la recherche d’une protéinurie ou 

albuminurie et le résultat de la NFS (items 14 à 17), les consultations prénatale et du post 

partum (items 26 et 27), le mode d’envoi du courrier (item 30). 

La seule idée émergente concernait la transmission du chiffre des plaquettes.  
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Tableau 3 – Résultats 2e Ronde Delphi 
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4. Ronde Delphi 3 

Lors de la dernière ronde, 11 items ont été soumis aux experts dont 1 issu des idées 

émergentes. A l’issue de la ronde, 4 items ont été validés (36,36%), aucun exclu et 7 n’ont 

pas fait l’objet d’un consensus des experts (63,64%) (Tableau 4). 

Les propositions validées concernaient les valeurs de l’hémoglobine et des plaquettes 

(items 4 et 5), ainsi que l’anticipation des consultations du post partum (item 10), et l’envoi 

du courrier par messagerie informatique sécurisée (item 11). 

Les items n’ayant pas fait consensus au bout des trois rondes portaient sur l’entretien 

prénatal précoce (item 9), la mention des trois résultats échographiques à noter dans le 

courrier (items 6, 7 et 8), ainsi que les recherches de protéinurie et d’albuminurie sur la BU 

(items 2 et 3), la survenue d’infections vulvo-vaginale (item 1). Pour chaque item la 

distribution des notes était très large témoignant d’avis divergents. 
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Tableau 4 – Résultats 3e Ronde Delphi 
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

1. Forces et limites 

Ce travail de recherche est innovant car il sollicite l’avis d’experts en santé ayant des 

compétences communes dans le suivi des grossesses, pour la création d’un outil de suivi. 

Tous les médecins généralistes constituant l’échantillon ont un niveau de compétence 

reconnu dans le suivi de la femme et de l’enfant car ils ont justifié de critères nécessaires 

pour être MSU SAFE.  

L’absence de communication des résultats aux experts entre 2 rondes a permis 

d’éviter les biais d’influence. Certes, cette position arbitraire peut être discutable. 

 

Il a été observé une différence entre les critères faisant consensus et ceux proposés 

initialement, issus des recommandations de la HAS. Cela peut être expliqué par la différence 

de répartition des experts de cette étude, composée en majorité de MG, en comparaison au 

groupe de travail ayant rédigé les recommandations de la HAS, composé à l’inverse d’une 

majorité de GO et SF (respectivement, 31,3% et 29,2%) et seulement de 14,6% de MG 

(3). Or, selon l’URML des Pays de la Loire et l’ORS, 97% des médecins généralistes 

interrogés considèrent que le suivi de grossesse fait partie intégrante de leurs compétences, 

et 82% disent voir au moins une patiente par trimestre pour son suivi de grossesse (6). Il 

peut donc paraître étonnant qu’il n’y ait pas plus de médecins généralistes dans le comité 

d’experts des recommandations de la HAS sur le suivi de grossesse.  

 

Le délai entre la réception des premières réponses et l’envoi du questionnaire suivant 

était entre 1 et 2 mois. Cela a pu constituer un biais de mémorisation pour les experts. En 

effet, ils ont proposé dans les commentaires des “idées émergentes” qui en fait avaient déjà 
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été validées. Un expert a remis en question sa propre idée émergente dans la ronde 

suivante. 

La non réponse d’un des experts entre la deuxième et la troisième ronde a pu 

impacter les résultats finaux.  

La non validation de 7 items peut s’expliquer par le choix de la méthode limitant ce 

travail à 3 rondes. Des rondes supplémentaires auraient possiblement permis de faire 

consensus pour davantage d’items.  

2. A propos des 7 items qui n’ont pas fait consensus 

La formation initiale des étudiants en maïeutique, dans les DES (Diplôme d’Etudes 

Spécialisées) de gynécologie-obstétrique et de médecine générale ont des contenus abordant 

des thématiques communes et d’autres spécifiques, conditionnant nécessairement les 

attentes respectives. Par exemple, l’importance des données échographiques dans le suivi 

des grossesses diffère selon les professions. Dans le descriptif des compétences à acquérir 

en fin de DES de médecine générale, les attentes ne portent pas sur l’interprétation de 

l’échographie obstétricale (11), contrairement aux référentiels métiers des GO (12) et SF 

(13). Si la transmission des comptes rendus échographiques a été validée, il n’a pas été 

possible de trancher pour l’inclusion des principaux résultats échographiques dans l’outil 

d’adressage.  

 

Concernant la protéinurie, sa réalisation mensuelle fait partie des examens obligatoires 

d’après la HAS (3). Pourtant cet item n’a pas fait consensus et a été discuté à chaque ronde. 

La protéinurie est recherchée dans un objectif de dépistage de la pré-éclampsie, lorsque la 

tension artérielle est supérieure à 140/90 mmHg (14). Peut donc être questionné l’intérêt de 

dépister la protéinurie en l’absence d’hypertension. Cependant, les directives américaines de 
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l’ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists) de 2013 (15) nuancent la 

définition de pré éclampsie, devant la constatation de multiples profils cliniques, notamment 

des pré éclampsies normotensives, justifiant un dépistage systématique de la protéinurie.  

  

A propos de l’item concernant les infections vulvo-vaginales, issu d’une idée 

émergente, il n’a pu être tranché au terme des rondes. Il semblerait que l’intitulé soit trop 

vaste, certains experts (E1, E8 et E9) ayant soulevé en commentaire la nécessité de préciser 

uniquement un antécédent d’herpès génital.  

Selon le CNGOF, 70 à 80% des femmes enceintes ont un antécédent d’herpès génital 

ou labial (16). L’incidence de l’herpès néonatal était en 2017 de 3/100 000 nouveau-nés (17) 

avec un taux de mortalité allant jusqu’à 31% en cas d’atteinte disséminée. Le risque de 

contamination du nourrisson est estimé entre 25 et 44% en cas de primo-infection 

herpétique de la maman durant la grossesse et de 1% en cas de récurrence au moment de 

l’accouchement.  

De plus, la survenue d’une primo infection herpétique durant la grossesse induit la 

mise en place d’un traitement antiviral préventif dès la 36 SA afin de limiter le risque de 

contamination du nouveau-né lors du passage dans la filière génitale.  

Par ces différents éléments, il peut paraître pertinent de ne pas méconnaître un herpès 

génital survenu pendant la grossesse.  

 

Les commentaires et évaluations concernant la réalisation de l’EPP révélaient une 

divergence principalement entre les SF et les MG. D’après la HAS (18) et le CNGOF (19), il 

s’agit d’un entretien avec une trentaine de questions axées sur la prévention, le projet de 

naissance, la présentation des différentes ressources humaines existantes. C’est un temps 

d’échange sur les questionnements de la future mère / les futurs parents. Il permet 
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également de repérer les situations de vulnérabilité. D’après l’Assurance Maladie, il peut être 

réalisé par une sage-femme ou un médecin (20). Selon l’enquête nationale périnatale de 

2016, seulement 28.5% des femmes auraient eu une consultation dédiée à l’EPP (5). Depuis 

le 1er mai 2020 cette consultation est obligatoire. 

Dans cette étude, l’EPP avait un caractère “capital” (E3) pour les SF, voire même 

“obligatoire” (E12). En revanche, d’après les MG (E8, E17), un suivi mensuel et rigoureux 

pourrait suffire à répondre aux problématiques soulevées par l’EPP et les éléments 

spécifiques à la grossesse pourraient être abordés lors des consultations du premier 

trimestre.  

Le positionnement différent des SF et des MG pourrait être expliqué par leur mode 

d’exercice, les MG suivant de façon longitudinale leur patientèle dans leur dimension 

biopsychosociale, par rapport aux SF, touchant à un champ plus restreint de la santé de la 

femme et réalisant un suivi plus ponctuel. Les thématiques de l’EPP sembleraient être 

abordées par les MG, pas au sein d’une consultation dédiée, mais pas à pas.  

3. Perspectives 

Les résultats obtenus ont permis de proposer un courrier type (ANNEXE). Évaluer son 

utilisation pourrait faire l’objet d’un prochain travail de recherche auprès des MSU SAFE, 

sages-femmes et gynécologues obstétriciens des départements attachés à la faculté d’Angers 

: Maine-et-Loire, Sarthe et Mayenne.  

L’accessibilité à la trame du courrier de liaison pourrait se faire directement sur la page 

dédiée au service de gynécologie-obstétrique sur les sites des centres hospitaliers. Le 

courrier serait alors téléchargeable par les professionnels de santé. Une adresse mail dédiée 

également accessible sur cette page permettrait le retour sécurisé en plus de la remise en 

main propre à la patiente.  
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Cette proposition permettrait d’attendre l’utilisation plus généralisée du dossier médical 

partagé.   
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Annexe 1 – 1e et 4e de couverture du courrier type



 

 

 

Annexe 2 – 2e et 3e pages du courrier type
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Lien ville-hôpital : Elaboration par méthode Delphi d’un courrier pour le suivi de la 

femme enceinte à bas niveau de risque 
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Ambulatory and hospital continuity : elaboration by Delphi method of a  

follow-up document for low risk pregnancies 

 

 Keywords : Pregnancy, Ambulatory and hospital continuity, Document, Delphi method 
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 Introduction : Le suivi de grossesse est un enjeu de santé publique majeur. Comme le précise la HAS, la 

transmission des données du suivi des grossesses entre les professionnels de santé nécessite la mise en place 
d’un document commun facilitateur. Des outils ont été testés mais rapidement délaissés car considérés 
chronophages ou inapplicables au contexte ambulatoire. Cette étude avait pour objectif de créer un outil de 

transmission ville-hôpital pratique, répondant aux attentes de l’ensemble des professionnels de santé concernés 
par la périnatalité. 
Matériels et Méthodes : Un panel de 17 experts, médecins généralistes, sages-femmes et gynécologues, a été 
interrogé selon la méthode La ronde Delphi à l’aide de questionnaires successifs proposés de manière anonyme 
et individuelle. Les questionnaires élaborés à partir des recommandations de la HAS, étaient construits en 

informations. Celles-ci étaient modifiées au cours des tours successifs en fonctions des résultats obtenus aux 
questionnaires précédents jusqu’à obtenir une information consensuelle. 

Résultats : Un consensus sur le contenu de 49 informations a été établi après trois rondes Delphi. Les 
principales divergences concernaient l’entretien prénatal précoce, les résultats des  échographies et des 
bandelettes urinaires et les infections vulvo-vaginales. 
Conclusion : Un document synthétisant les informations nécessaires au suivi de grossesse, faciliterait la 
transmission des données attendues par les professionnels de santé. Cette première étape devra être consolidée 
par de nouvelles études évaluant l’adhésion des médecins et sages-femmes à cet outil. 
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Introduction : Pregnancy follow-up is a major public health issue. According to The Haute Autorité de santé 

(HAS) - or French National Authority for Health, there is a need for an instrument focused on pregnancy follow-
up to facilitate data transmission among health professionals. Some materials have been tested but promptly 
forsaken, considered time consuming or unsuitable in ambulatory context. This study’s aim was to create a 
practical relaying instrument between ambulatory and hospital professionals that responds to the expectations of 
those concerned by the perinatal period.  
Methods : A group of 17 experts, general practitioners, midwives and gynecologists, were questioned based on 
the Delphi method. Successives questionnaires were submitted individually and anonymously. The questionnaires 

were composed of several items elaborated following the HAS guidelines. These questionnaires were modified 
during the successives rounds, based on the previous answers, until a consensual information was obtained. 
Results : A consensus about 49 informations’ content was established at the end of three Delphi rounds. The 
main divergences include the early prenatal interview, the echographies and unrinary strip’s results, and 
vulvovaginal infections. 
Discussion : The creation of a document that summarizes necessary information about pregnancy follow-up 
could ease data transfer that is expected for health professionals. This first step will have to be reinforced by 

setting new trials, assessing this instrument’s use into doctors’ and midwives’ practice. 
 

 


