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« Les mères, les nouveau-nés, et les enfants, représentent le bien-être d’une société et son 

potentiel à venir. Si leurs besoins en matière de santé ne sont pas satisfaits, toute la société 

en souffrira. » Cette phrase, proclamée par Lee Jong-Wook,directeur de l’Organisation 

Mondiale de la Santé de 2003 à 2006 (1), illustre l’enjeu international que constitue 

l’amélioration de la santé des mères et des enfants. 

La France dispose des meilleurs indicateurs de natalité en Europe avec en 2011, 827 000 

naissances et un Indice conjoncturel de fécondité à 2,01 enfants par femme (2). Cependant, 

le taux de mortalité maternelle et la prématurité, principale cause de morbi-mortalité 

néonatale, sont stables depuis le début des années 2000. La persistance de ces 

complications de la grossesse n’est pas clairement comprise par la communauté médicale 

(3). 

Compte-tenu des risques liés à un accouchement avant terme, la prévention de la 

prématurité est un objectif majeur de santé publique, mais se heurte au manque de 

connaissances sur les mécanismes en cause. Les études en cours tentent d’appréhender au 

mieux les interactions entre les différentes familles de facteurs psychosociaux, médicaux, 

biologiques, voire génétiques, afin d’identifier des groupes de femmes à risque susceptibles 

de bénéficier d’une surveillance rapprochée (4). 

 Aujourd’hui, notre société génère pour l’être humain des risques nouveaux et difficiles à 

détecter, notamment dans le monde du travail. C’est pourquoi le droit français contraint 

l’employeur à assurer la sécurité et à préserver la santé des salariés, y compris les femmes 

enceintes qui sont plus fragiles. Encore faut-il avoir les moyens de mettre en évidence ces 

risques afin de les éviter.  

Cette étude s’est appliquée à décrire les conditions de travail des femmes internes en 

médecine dans les hôpitaux de la région Rhône-Alpes entre 2010 et 2013. Sans prétendre 

détecter de nouveaux facteurs de risque d’accouchement prématuré, elle visait à mesurer le 

taux de menaces d’accouchement prématuré (MAP) au sein de cette population et à 

analyser la présence de certains facteurs de risque de MAP antérieurement décrits dans la 

littérature. 
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I Féminisation de la profession médicale 

A- Féminisation du monde du travail  

En 2009, en France, les femmes âgées de 15 à 64 ans ayant une activité professionnelle 

représentaient 47% de la population active (5). Le taux d’activité des femmes, c’est-à-dire la 

proportion de femmes ayant une activité professionnelle, a augmenté régulièrement de 

1975 à 2011. Cette augmentation est remarquable notamment à l’âge où les femmes sont le 

plus susceptibles d’être enceintes. En 2011, le taux d’activité des femmes dans la tranche 

d’âge 25-49 ans était de 84% (6). Dans la famille professionnelle « médecins et assimilés », le 

taux de féminisation a augmenté de 25% en vingt ans : 36% en 1982, 43% en 2002 (5) . Les 

femmes sont aussi de plus en plus nombreuses à exercer une activité professionnelle 

pendant la grossesse : 55% en 1981, 60% en 1991, 66% en 2003. Les caractéristiques socio-

démographiques des mères ont évolué sensiblement entre 1998 et 2000 (7). Ces évolutions 

apportent des éléments à la fois favorables et défavorables du point de vue de la sécurité 

périnatale. Ainsi, l’élévation du niveau d’études et l’emploi vont dans le sens d’une 

amélioration de la prévention et donc d’une meilleure santé de l’enfant à la naissance. 

L’augmentation de l’âge des femmes enceintes induit par contre des risques accrus de 

prématurité, de grossesses multiples, de malformations et de complications maternelles. 

B- Evolution de la démographie médicale 

En 2009, la France comptait 214 000 médecins en activité. Ce chiffre demeure le plus élevé 

de son histoire. Il sera appelé à diminuer de 10% jusqu’en 2019 avant de revenir à son 

niveau actuel en 2030. Dans le même temps, la population française devrait croître d’environ 

10 % entre 2006 et 2030 (8). Ainsi, la densité médicale, qui rapporte l’effectif de médecins à 

la population, sera durablement réduite. Selon les hypothèses de l’Institut National de la 

Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), le nombre de médecins actifs passerait de 

208 000 en 2006 à 188 000 en 2019. L’évolution des effectifs médicaux d’ici à 2019 est 

largement inéluctable : elle résulte presque entièrement de décisions déjà prises. La durée 

des études de médecine est telle que pratiquement tous les médecins qui exerceront à cette 
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date sont déjà actifs ou sont en cours de formation. Le nombre de futures installations est 

donc relativement facile à prévoir. En outre, les départs en retraite dans les dix prochaines 

années sont modélisés de façon fiable dans la mesure où les comportements de cessation 

d’activité sont peu susceptibles de se modifier fortement à cet horizon. Après 2019, les 

effectifs médicaux devraient repartir à la hausse pour revenir à un niveau proche de leur 

niveau actuel en 2030 (206 000). Sur la période 2006-2030, ils diminueraient donc de 1 % 

seulement. Cependant, si l’on poursuit la projection au-delà de 2030, les effectifs médicaux 

poursuivent leur progression et atteignent près de 260 000 en 2050. 

C- Féminisation de la médecine 

Historique 

En 1868, les femmes furent autorisées à étudier la médecine. Madeleine Brès (1842-1922) 

est la première femme à s'inscrire au concours des hôpitaux. Elle sera la première, en 1875, 

à soutenir une thèse de médecine. En 1886, Augusta Klumpke (1859-1927) est la première 

femme à devenir interne des hôpitaux de Paris. En 1969, Thérèse Bertrand-Fontaine a été 

élue Membre titulaire de l'Académie de médecine, première femme ayant ce poste (9). 

Epidémiologie 

Au début des années soixante, on comptait une femme médecin pour neuf hommes (10). 

Trente ans plus tard, trois médecins sur dix étaient des femmes. En janvier 2005, 38,8% des 

médecins étaient des femmes. Les projections du ministère de la Santé font état d'un taux 

de féminisation de 50% à l'horizon 2020 (11). La féminisation de la profession médicale tend 

à une réelle mutation démographique et sociologique. Elle soulève de nouveaux problèmes 

qui touchent autant à la vie privée (assumer les exigences d'un métier chronophage 

parallèlement au rôle de mère de famille) qu'à l'organisation du système de santé : le 

gouvernement doit faire face au déclin annoncé du nombre de médecins alors qu'un grand 

nombre d'entre eux ne travailleront pas à plein-temps dans les années à venir à cause de 

leurs contraintes familiales (12). 
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Le pourcentage de femmes, qu'elles soient généralistes ou spécialistes, parmi les médecins 

en activité en France métropolitaine en 2005 (38.8%), était inférieur à la part des femmes 

dans la population active totale (45,6 %) mais égale à la part des femmes dans les 

professions libérales (36,3 %).   

La féminisation est visible parmi les quotas d'étudiants : en janvier 2002, 55% des étudiants 

de troisième cycle étaient des étudiantes. La proportion de filles a augmenté de 7 points sur 

la décennie 1992-2002 (13). 

Spécialités 

Au 1er janvier 2012, la proportion de femmes était particulièrement élevée en médecine du 

travail (71 %), mais aussi en gynécologie médicale (70 %), en dermatologie (67 %), en 

pédiatrie (64 %) ou en santé publique (60 %). La médecine générale, comme l'ensemble des 

spécialités médicales, se caractérise par une proportion de femmes très proche de la 

moyenne (41 %). À l'inverse, seuls un anesthésiste sur trois et un chirurgien sur cinq sont 

des femmes (14). 
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II Protection de la périnatalité en France 

A- Le suivi de grossesse  

La déclaration de grossesse doit être réalisée par un médecin ou une sage-femme dans les 

quatorze premières semaines de la grossesse. Elle est transmise à l'organisme d'assurance 

maladie et à la caisse d'allocations familiales et permet l'ouverture des droits sociaux (15). 

Le système d'assurance maternité prend en charge sept consultations prénatales, une 

consultation post-natale dans les huit semaines qui suivent l'accouchement, huit séances de 

préparation à la naissance et à la parentalité. L'entretien prénatal du quatrième mois est la 

première séance de préparation. Il permet de repérer les situations de vulnérabilité et de 

mettre en place par les réseaux de soins une continuité et une anticipation dans le suivi et 

les mesures à prendre.  

B- Les enquêtes périnatales 

Des enquêtes nationales périnatales ont été réalisées sur la France entière en 1995, 1998, 

2003 et 2010, par la Direction de la Recherche des Etudes de l'Evaluation et des Statistiques 

(DREES). Ces enquêtes répondent à la volonté de disposer de données fiables pour suivre 

l’évolution de la santé périnatale, des pratiques médicales pendant la grossesse et 

l’accouchement, et des facteurs de risque périnataux. Ces enquêtes permettent d’évaluer les 

résultats de certaines mesures de santé publique ou l’impact de certaines recommandations 

émises par les agences sanitaires ou des associations de professionnels de santé (16). 

L'enquête nationale périnatale 2010 a porté sur les naissances survenues entre le 15 et le 21 

mars 2010, dans 553 établissements de santé, publics et privés, en métropole et dans trois 

départements d'outre-mer (Guadeloupe, Guyane, Réunion). L'échantillon ainsi constitué 

comprenait 15 187 femmes et 15 418 enfants. Les données ont été recueillies à partir du 

dossier obstétrical et d'un entretien avec la mère durant son hospitalisation, le contenu de 

leur surveillance prénatale et leurs comportements préventifs.  
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Age maternel 

19 % des mères étaient âgées de 35 ans ou plus au moment de l’accouchement en 2010, soit 

3 points de plus qu’en 2003, et 6 points de plus qu’en 1995. L’âge moyen des mères s’élevait 

à 29,7 ans, conformément aux données d’état civil de l’INSEE. Pour les seules primipares, 

l’âge moyen apparaissait stable depuis 2003 (27,5 ans). C’est donc l’âge moyen des 

naissances de rang supérieur ou égal à 2 qui continuait à augmenter (17). 

Prématurité 

Parmi les naissances vivantes uniques, la prématurité a augmenté légèrement entre 2003 et 

2010, et de manière régulière depuis 1995. Cette tendance pouvait s’expliquer par un 

changement dans la technique de mesure de la durée de grossesse, un changement dans la 

limite entre avortement et accouchement, la prise en charge médicale, l’augmentation des 

grossesses multiples en lien avec l’âge plus élevé des femmes et le recours plus fréquent aux 

traitements contre l’infertilité, une approche plus active en cas d’anomalies ou de 

complications.  

Le petit poids de naissance   

On notait une augmentation progressive du pourcentage de nouveau-nés de petit poids 

naissance (moins de 2.5kg) entre 1995 (5%) et 2003 (6,2%). Cette tendance s’est inversée 

entre 2003 et 2010, s’opposant à l’évolution du pourcentage de naissances prématurées. 

Cette différence était difficile à interpréter : elle pouvait traduire les effets de l’augmentation 

de la corpulence des femmes, de la baisse de la consommation de tabac ou d’autres 

facteurs.  

Les caractéristiques sociales  

On notait en 2010 une élévation du niveau d’études et du taux d’activité des femmes, et des 

emplois plus qualifiés (17 % de femmes cadres en 2010 contre 12 % en 2003). De nouvelles 

questions ont permis d’observer que 79% des femmes ont travaillé à temps-plein pendant 

leur grossesse (17). 
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C- Surveillance de la périnatalité 

L’organisation médico-sociale autour de la grossesse est pilotée par des « plans périnatalité » 

dont l’objectif est d’encadrer les naissances par des normes précises de fonctionnement, et 

de structurer l’offre obstétrico-pédiatrique (18). De 1970 à aujourd’hui, trois plans consacrés 

à la périnatalité ont été mis en œuvre. Le plan 2005-2007 avait pour objectif de réduire la 

mortalité périnatale et maternelle. Ce plan prévoyait aussi de mettre en place l’entretien 

prénatal précoce, l’élaboration de recommandations de bonnes pratiques en matière de 

préparation à la naissance, la meilleure prise en compte de l’environnement psychologique, 

une meilleure participation des usagers. 

Les études de l’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) fournissent des informations au 

niveau régional. La dernière étude de l’INVS sur la santé périnatale a été publiée dans le 

bulletin épidémiologique hebdomadaire du 24 novembre 2009 (19). Elle portait sur la 

surveillance et l’évaluation de la santé périnatale en Île-de-France à partir des certificats de 

santé. Pendant l’étude, une augmentation était constatée du nombre de mères de 35 ans et 

plus, des césariennes et des naissances prématurées et d’enfants de faible poids de 

naissance.  

L’état-civil recueille des informations sur les naissances et les décès périnataux, qui peuvent 

être analysées au niveau des régions, mais apportent peu d’information d’ordre médical.  

Le PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information) est une base nationale 

de données sur les séjours hospitaliers, détaillées dans un but médico-économique.  

Un autre outil en France permettant de recueillir des données sur les enfants à la naissance 

est le premier certificat de santé (dit « certificat du 8ème jour » ou CS8). Ces certificats sont 

gérés par les services départementaux de protection maternelle et infantile.  
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D- Menace d’accouchement prématuré et prématurité 

1- Définitions  

Menace d’accouchement prématuré : contractions utérines (durcissement généralisé et 

intermittent de l’utérus) fréquentes et régulières (minimum une toutes les 10 minutes) 

associées à des modifications cervicales significatives, entre 22 et 36 SA (Semaines 

d’aménorrhées révolues) + 6 jours, et dont l’issue est un accouchement prématuré en 

l’absence d’intervention médicale (20). 

Accouchement prématuré : accouchement d’un enfant vivant, entre 22 et 36 SA + 6 jours. 

Avant 22 SA il s’agit d’un avortement et à partir de 37 SA, d’un accouchement à terme. On 

distingue la prématurité spontanée, souvent précédée d’une MAP, et la prématurité induite 

par décision médicale. La grande prématurité se définit par un accouchement avant 32 SA et 

la très grande prématurité avant 28 SA (21). 

2- Risques de la MAP et de la prématurité  

La prématurité est un important  problème de santé publique car elle est fréquente, 

coûteuse, grave pour le nouveau-né et la mère : c’est la première cause de morbi-mortalité 

périnatale  de l’enfant et de la mère. Quasiment deux tiers des décès périnataux et 50% des 

séquelles neurologiques néonatales sont secondaires aux accouchements des grands 

prématurés. Un tiers des accouchements prématurés se déroulent avant 32 SA, et deux tiers 

entre 32 et 37 SA. De 0,1 à 0,2 % des naissances se produisent entre 22 et 26 SA. Dans cette 

population la mortalité à court terme est très élevée : 30% (22).  

La cause ayant déclenché l’accouchement n’est retrouvée que dans 60% des cas (23). Le 

risque de déficiences motrices, sensorielles et surtout cognitives est élevé chez les grands 

prématurés. Des études récentes ont montré que la morbidité était également importante à 

33-36 SA. Leur mortalité reste cinq à dix fois supérieure à celle des enfants nés à terme (4). 

La MAP quant à elle représente la première cause d’hospitalisation au cours de la grossesse 

(35-40% des hospitalisations) et concerne environ 6 à 8% des grossesses. Le risque 
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d’accoucher prématurément est compris entre 15 et 50% selon les études chez les patientes 

hospitalisées pour MAP (21). 

Le traitement de la MAP comporte tocolyse, corticothérapie, repos, transfert en maternité 

de niveau adapté au terme. Les traitements préventifs reposent sur la mise en évidence de 

facteurs de risque, et éventuellement sur un traitement étiologique : cerclage, 

supplémentation martiale, arrêt de travail. La mise au repos à domicile ou à l’hôpital avec un 

arrêt de travail, est une mesure essentielle (24).  

Les facteurs de risques reconnus d’accouchement prématuré sont (25) :  

-des causes locales : conisation, malformation utérine, béance cervicale ; 

-des causes ovulaires : grossesse multiple (26), placenta praevia, retard de croissance intra-

utérin (RCIU), hydramnios ; 

-des causes générales : diabète gestationnel, dysthyroïdie, anémie sévère (hémoglobinémie 

inférieure à 100g/l), infection maternelle (vaginose bactérienne, infection urinaire) entre 25 

et 45% des cas (première cause de prématurité); 

-des causes maternelles : un antécédent de MAP ou d’accouchement prématuré, un 

antécédent d’avortement spontané ou provoqué  tardif, un âge supérieur à 35 ans ou 

inférieur à 18 ans ; 

- le tabagisme actif maternel (27) ;  

-des facteurs socio-économiques : bas niveau socio-économique, mère isolée, travail pénible 

(28), grossesse non ou mal suivie (29). 

Un temps de transport quotidien long et une activité professionnelle éprouvante font partie 

des facteurs de risque de MAP (30). D’ailleurs, ces deux critères appartiennent à ceux 

retenus pour calculer le coefficient de risque de prématurité (CRAP), coefficient établi par 

Papiernik. Selon le résultat du coefficient, on classe la grossesse dans l’un des trois niveaux 

de risque : absence de danger de prématurité, risque potentiel et risque certain (31).  
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III Risques médicaux du travail au cours de la 

grossesse 

A- Avis d'expert de l'Institut national de recherche et de sécurité 

Modifications physiologiques liées à la grossesse 

La grossesse est un état physiologique transitoire qui rend les tâches professionnelles plus 

difficiles. Les trois trimestres successifs d’une grossesse présentent chacun des 

caractéristiques spécifiques qui vont modifier les capacités biologiques, fonctionnelles et 

morphologiques de la femme. Le premier trimestre entraîne une surcharge oestrogénique 

responsable d’une rétention hydrique et de troubles digestifs, de malaises. Le deuxième 

trimestre voit apparaître les troubles musculo-squelettiques (lombosciatiques et syndrome 

canalaire), ainsi que des plaintes pour fatigue. Au troisième trimestre, la prise de poids va 

augmenter les contraintes cardio-respiratoires des tâches physiques. La morphologie de la 

femme va lui poser des problèmes de volumes dans ses déplacements et dans sa position à 

son poste de travail (32).  

Le travail peut induire des pathologies chez la mère et par la suite avoir des répercussions 

néfastes sur le fœtus. Parmi tous les risques qui peuvent être attribués au travail des 

internes, voici une description de ceux qui sont communs à toutes les spécialités.  

Influence du travail physique et de la posture 

Les données épidémiologiques montrent que ces effets ne peuvent être négligés. 

Cependant, la quantification ou les seuils de ces effets sont imprécis. La prudence impose 

donc d’être attentif aux contraintes qui sont mal vécues par la salariée. La perception de la 

pénibilité de son travail doit faire décider des changements ou des aménagements de poste, 

voire une interruption du travail. Les postures penchées à l’origine de contraintes 

musculaires excessives et de déséquilibre doivent être évitées. Le travail debout sans bouger 

ne devrait pas excéder 30 minutes, et des pauses de 15 minutes au moins toutes les 4 heures 

devraient être allouées pendant la grossesse. 
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Le stress 

Les résultats épidémiologiques disponibles sont assez confus car la notion de stress fait 

l’objet de définitions très variables. Cependant, il semble y avoir un effet délétère du stress 

vécu ou subi pendant la grossesse sur le nouveau-né. Ce consensus repose essentiellement 

sur un rationnel biologique de la construction du système nerveux central. Il est possible en 

effet que le stress maternel en perturbant l’environnement glucocorticoïde du fœtus 

entraîne des conséquences métaboliques et hormonales sur le long terme (33). Des modèles 

impliquant métabolismes hormonal et inflammatoire ont été proposés pour lier le stress à la 

prématurité (34), mais les résultats de la littérature sont discordants (35). 

Les horaires irréguliers et le travail de nuit  

Des méta-analyses ont été réalisées afin d’éclaircir les différents risques attribués à ces 

contraintes professionnelles : avortement spontané, accouchement avant terme, RCIU. Elles 

concluent toutes à une suspicion d’un effet néfaste du travail de nuit. Les perturbations de la 

sécrétion de mélatonine sanguine pourraient expliquer ces résultats (36). 

D’après l’Institut national de recherche et de sécurité (INRS), les expositions professionnelles 

dans les métiers de la santé sont représentées principalement par les nuisances chimiques 

(anesthésiques, cytostatiques, formaldéhyde, solvants, produits de stérilisation), les 

rayonnements ionisants et non ionisants, les agents biologiques (cytomégalovirus, 

parvovirus B19), les contraintes physiques et organisationnelles (soulèvement de charges, 

station debout prolongée vibrations, travail de nuit, horaires irréguliers, durée longue de 

travail) (32).  

B- Enquête SUMER  

Le ministère du Travail a mis en place un outil d'évaluation des expositions aux risques 

professionnels des salariés en France : l'enquête SUMER (Surveillance médicale des 

expositions aux risques professionnels). En 2008, voici les contraintes qui ont été retenues 

pour la famille « médecins et assimilés » : contraintes posturales et articulaires, travail sur 

écran, position débout ou piétinement, contact avec le public, exposition à un risque 
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d’agression verbale ou physique, contraintes posturales et articulaires, durée de travail 

variable selon les semaines, travail souvent prolongé au-delà de l'horaire officiel, demande 

extérieure obligeant à une réponse immédiate, abandon fréquent d'une tâche pour une 

autre non prévue, travail au moins 20 samedis par an, astreintes, expositions à des agents 

biologiques, à un ou plusieurs agents chimiques (37). 

C- Revue de la littérature 

Le soulèvement de charges, l'effort physique et le travail debout prolongé sont des facteurs 

de risque reconnus d'avortement spontané, de petit poids de naissance et de prématurité. 

Les mécanismes sont peu connus et l'effet pourrait se produire très tôt, même avant 

l'implantation (38). La plupart des études sur le personnel médical ou para-médical a été 

réalisée sur des aides-soignantes et des infirmières, mais aussi chez des kinésithérapeutes 

(39)(40), et parfois chez des médecins (41). Ce sont les aides-soignantes, dont la fonction 

combine port de charges lourdes, tâches de nettoyage et travail debout prolongé, qui sont 

les plus à risque. Le travail de nuit est associé à un excès de risque de grande prématurité , 

alors que le travail à temps partiel (moins de vingt heures par semaines) est associé à une 

diminution du risque de prématurité (42).  

Etudes réalisées chez les internes 

Une étude américaine assez ancienne (1990) a comparé 4412 résidentes aux 4236 épouses 

des résidents. Elle montrait que les résidentes présentaient plus de pré-éclampsies (8.8% vs 

3.5%) et de MAP (11% vs 6%) mais pas d'excès de prématurité ni de morts fœtales (43).   

Une autre étude  réalisée en 1990 a été menée auprès de 92 femmes internes de différentes 

spécialités ayant présenté leur première grossesse pendant l'internat. Ces internes ont été 

comparées à un groupe témoin constitué de 144 épouses d'internes hommes ayant 

également eu une grossesse. Une différence significative était retrouvée entre la prévalence 

des MAP chez les internes (12,5%), et chez les femmes du groupe témoin (1 %) (44).  

Une étude plus récente (2003), mais toujours anglo-saxonne, a comparé les grossesses des 

internes en gynécologie-obstétrique aux grossesses des épouses des internes masculins (45). 
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La durée hebdomadaire de travail était supérieure à quatre-vingts heures. On notait une 

augmentation significative des cas de pré-éclampsie, de MAP et de RCIU.  

Thèses antérieures françaises 

La thèse rédigée par A. Fetscher-Prenat ne rapportait qu'une seule MAP ce qui ne lui 

permettait pas d'obtenir de conclusions significatives (46). Cette étude portait sur l’analyse 

de 178 questionnaires remplis par 64% des internes en médecine en fonction entre 

novembre 2010 et avril 2011, dans le CHU de Besançon. Seuls 10% des répondantes avaient 

déjà eu une ou plusieurs grossesses. La thèse réalisée par M. Suty en 2006 retrouvait 17 

MAP sur les 43 grossesses étudiées soit un taux d’incidence de 39% (47). Cette étude portait 

sur l’analyse de 321 questionnaires remplis par 80% des internes en médecine en fonction 

entre novembre 2005 et avril 2006, dans le CHU de Nancy. Ces deux thèses avaient un 

objectif principal portant sur la description des difficultés à mener une grossesse au cours de 

l’internat. 

D- Protection de l'état de santé de la femme enceinte 

La protection des femmes enceintes répond à deux objectifs : sur le plan sanitaire et social, 

assurer les femmes contre l’ensemble des risques liés à l’enfantement et, sur le plan 

politique, soutenir le taux de natalité national car les enfants à naître constituent l’avenir de 

la société (32).  

La protection du contrat de travail devrait permettre aux femmes de programmer une 

grossesse sans craindre la perte de leur emploi ou de retarder leur évolution professionnelle. 

La prise en charge des soins médicaux par l’assurance maternité couvre financièrement les 

risques médicaux liés à l’enfantement. Le congé maternité permet un arrêt de travail qui 

protège la fin de la grossesse.  

1- Protection du contrat de travail  

Le droit français prend en compte les spécificités du travail féminin tout en garantissant une 

égalité de traitement entre hommes et femmes. Il s’articule autour de deux objectifs 
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principaux : la prise en compte de la constitution physique de la femme et la prise en 

compte de la maternité.  

Principe de non-discrimination et égalité professionnelle (Code du travail article L1132-1) 

(48).  

« Aucune personne ne peut être écartée d’une procédure de recrutement […], aucun salarié 

ne peut être sanctionné, licencié ou faire l’objet d’une mesure discriminatoire […], 

notamment en matière de rémunération […] de promotion professionnelle, de mutation ou 

de renouvellement de contrat, en raison de son sexe, […] de sa situation de famille ou de sa 

grossesse […] ».  

Droit au secret et au respect de la vie privée (Code du travail article L1225-2). 

Ni lors d’un entretien d’embauche ni par la suite, la salariée n’est tenue de révéler à 

l’employeur des éléments de sa vie personnelle au nom du respect de la vie privée (Code 

civil article 9)(49). Cependant, pour bénéficier de la protection de la grossesse et de la 

maternité, la salariée remet contre récépissé ou envoie par lettre recommandée avec avis de 

réception à son employeur un certificat médical attestant son état de grossesse, ainsi que la 

date présumée de son accouchement (Code du travail article R1225-1).  

2- Protection de la santé de la salariée enceinte  

La salariée bénéficie d’une autorisation d’absence pour se rendre aux examens médicaux 

obligatoires prévus par l’article L2122-1 du code de la Santé publique (50). Ces absences 

n’entraînent aucune diminution de la rémunération.  

Le médecin du travail est habilité à proposer des mesures individuelles telles que mutation 

ou transformations de postes, justifiées par des considérations relatives à l’état de grossesse 

(Code du travail article L4624-1) (48). Concernant le travail de nuit, la salariée peut être 

affectée à sa demande à un poste de jour pendant toute la durée de la grossesse. 
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Congé maternité 

Pour la naissance d’un premier enfant, unique, sans complications médicales, la durée du 

congé maternité est de seize semaines. Cela inclut un congé prénatal de six semaines avant 

la date présumée de l’accouchement et un congé post-natal de dix semaines après 

l’accouchement (Code du travail article L1225-17). Par ailleurs, en cas d’état pathologique 

attesté par certificat médical, le repos prénatal peut être augmenté de deux semaines au 

plus (Code du travail article L1225-21). Ce congé ouvre le droit aux indemnités journalières 

de la Sécurité sociale. 

Contrairement à une idée largement répandue, la France n’est pas, à l’échelle de l’Union 

Européenne, la meilleure élève en matière de durée du congé de maternité. Notre pays se 

situe dans la moyenne inférieure des Etats membres, derrière notamment l’Italie, le 

Royaume-Uni, l’Irlande, et la Slovaquie. Les Etats-Unis quant à eux ne prévoient pas de congé 

maternité rémunéré (51).  

Les internes appartiennent au régime général de l’assurance maladie. Elles bénéficient donc 

de congés en fonction du nombre d'enfants à charge, de l'existence ou non d'une grossesse 

multiple. 

Assurance maternité  

La vocation de l'assurance maternité est d'assurer à la salariée enceinte dont le contrat de 

travail est suspendu, une certaine sécurité matérielle et financière, notamment par le 

versement pendant le congé maternité de prestations prévues par l'article L330-1 du code 

de la Sécurité sociale (52). Pour bénéficier de ces prestations, l'assurée doit justifier d'une 

durée minimale d'activité salariée ou assimilée identique à celle requise pour l'assurance 

maladie soit dix mois (Code de la Sécurité sociale article L313-2). Les prestations en nature 

concernent les frais médicaux, pharmaceutiques, d'examens de laboratoires, d'appareils et 

d'hospitalisation relatifs ou non à la grossesse, à l'accouchement et ses suites. Cette 

couverture commence quatre mois avant la date présumée de l'accouchement et se termine 

douze jours après l'accouchement, et comprend aussi les sept examens obligatoires que doit 

effectuer la femme enceinte (Code de la Sécurité sociale articles L331-2). Concernant les 
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prestations en espèces, l'assurée perçoit des indemnités journalières de repos pendant la 

durée théorique du congé maternité, à condition de cesser tout travail salarié durant la 

période d’indemnisation et au minimum pendant huit semaines. Le  montant de l'indemnité 

journalière est égal au salaire journalier de base, calculé sur la moyenne des salaires des 

trois mois qui précèdent le congé prénatal.  

3- Droits lors du retour en entreprise 

La salariée a la garantie théorique de retrouver son emploi (au même poste de travail) à 

l'issue de son congé maternité (Code du travail article L1225-25)(48).  

Droit à une surveillance médicale  

La salariée devrait bénéficier d'un examen de reprise du travail par le médecin du travail 

après un congé maternité (Code du travail article R4624-21) pour apprécier l'aptitude 

médicale à reprendre son ancien emploi.  

Droit à l'allaitement dans l'établissement 

La femme dispose d'une heure par jour pour allaiter son enfant dans l'établissement (Code 

du travail articles L1225-30 et L1225-31). Tout employeur employant plus de cent salariées 

peut être mis en demeure d'installer dans son établissement un local dédié à l'allaitement 

(Code du travail article L1225-32).  

4-  Précarité des femmes médecins en début de carrière et avancées du 

cadre légal 

Une activité intermittente voire une absence temporaire d'activité touche davantage les 

femmes, en particulier généralistes. En 2005, 54% des médecins en activité de moins de 39 

ans étaient des  femmes (12). Deux tiers des médecins remplaçants ou temporairement sans 

activité de moins de 39 ans étaient des femmes, parmi lesquelles 88% étaient des 

généralistes. L'augmentation du taux de féminisation s'accompagne d'une forte précarité de 

l'activité féminine en début de vie active. Les femmes médecins choisissent souvent à la fin 

de leurs études d'effectuer des remplacements plutôt que d'avoir leur propre cabinet en 

libéral, ou d'avoir une activité à temps partiel, afin de concilier vie professionnelle et 
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familiale. En effet, vivre une grossesse dans le cadre d'un exercice libéral est difficile, 

d'autant plus lorsqu'on débute cette activité libérale (53).  

Jusqu'en 1982, les femmes médecins libérales n'avaient droit à aucune indemnité en cas de 

maternité.  La loi de 1982 a mis en place deux types d'allocation : l'allocation forfaitaire de 

repos maternel et l'indemnité de remplacement. Puis la loi de 1995 a remplacé l'indemnité 

de remplacement par une indemnité journalière de repos versée pour un arrêt d'au moins 

30 jours consécutifs, reconductible deux fois 15 jours. Une pathologie liée à la grossesse ou à 

l'accouchement, ainsi qu'une grossesse multiple donnaient droit à 30 jours supplémentaires. 

Au total, une femme médecin ne pouvait donc bénéficier que de 60 jours de congés 

maternité en cas de grossesse non pathologique (contre 112 pour les femmes salariées du 

régime général)(54). 

D'après un sondage réalisé pour le Quotidien du médecin en 2005 auprès de 200 femmes 

médecins généralistes, la protection maternité était jugée insuffisante (38%), très 

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

(55).  

Il est important pour les pouvoirs publics que les jeunes femmes médecins s’installent. Or 

jusqu’en 2006, les médecins exerçant en libéral n’avaient pas les mêmes droits aux congés 

maternité que les salariées du régime général. Le décret n° 2006-644 du 2 juin 2006 (56) a 

permis d’aligner la durée du versement de l'indemnité journalière du congé maternité sur 

celle des femmes salariées, y compris pour les congés dits pathologiques. Cette mesure 

législative est intervenu alors que plusieurs études françaises avaient démontré 

l'augmentation de la morbidité pendant la grossesse des femmes médecins ayant un 

exercice libéral (57)(58).  A l’heure actuelle, il subsiste une différence avec les salariées du 

régime général concernant l’assurance en cas de pathologie survenant pendant la grossesse 

mais en dehors des congés maternité.  

Lorsqu’elles sont dans l’incapacité d’exercer leur profession du fait d’une grossesse difficile, 

les femmes médecins qui travaillent en libéral ne bénéficient d’indemnités qu’à compter du 

91ème jour d’arrêt (seuil de déclenchement du régime d’invalidité des professions libérales). 

Or les femmes affiliées au régime général peuvent bénéficier d’indemnités journalières pour 
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maladie dans ce cas de figure. Il a donc été proposé de créer un régime d’indemnités 

journalières maladie au profit des femmes enceintes subissant une incapacité temporaire 

d’activité du fait de difficultés médicales liées à leur grossesse (59). L’indemnisation est 

forfaitaire et versée après un délai de carence. Cette loi a été étendue aux autres 

professionnelles de santé libérales (kinésithérapeutes, infirmières, orthophonistes) et leurs 

remplaçantes. Le montant est le même pour toutes : une allocation forfaitaire de repos 

maternel égale à un plafond mensuel de sécurité sociale de 3 086 euros, dont la première 

moitié est versée au septième mois de grossesse, la deuxième moitié après l’accouchement. 

Des indemnités journalières s’ajoutent à cette somme, elles sont de 50,72 € par jour. Au 

total, pour une première ou deuxième grossesse, cela revient pour 16 semaines à 8766€ soit 

2191 € par mois, et pour une troisième grossesse (26 semaines d'arrêt), à 12316€ soit 2052€ 

par mois (54).  

5-  Actualités récentes des droits de la femme enceinte au travail  

Le 3 octobre 2008, la Commission européenne a proposé une directive contenant deux 

mesures « phares » : l’allongement de la durée minimale européenne du congé maternité, 

qui passerait de quatorze à dix-huit semaines, et la garantie d’une indemnisation à 100 % du 

salaire mensuel moyen. Souhaité par la grande majorité des femmes, l’allongement du 

congé maternité répond au double objectif d’amélioration de la santé et de la sécurité de la 

mère et de l’enfant, et de conciliation de la vie professionnelle avec la vie privée et familiale 

(60). Cependant, les directives issues de la Commission européenne ne s’imposent pas 

directement aux Etats et aux individus. Les Etats conservent le soin de prendre des mesures 

internes permettant leur application. Lors du débat consacré par le Conseil européen à ce 

sujet, la France s’est déclarée ouverte à l’idée d’un passage de la durée du congé de 

maternité de quatorze à dix-huit semaines, mais a indiqué ne pas souhaiter aller au-delà. 

S’agissant de la rémunération à 100 % du salaire, la France considère que cette proposition 

est acceptable seulement si les Etats membres gardent le droit de définir un plafond 

d’indemnisation. 
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E- Risques spécifiques aux internes en médecine 

1- Organisation du troisième cycle des études médicales 

Les études médicales durent de 9 à 11 ans selon les spécialités. À l’issue des six premières  

années de formation, les étudiants passent obligatoirement les épreuves classantes 

nationales (ECN). Cet examen a remplacé le concours de l’internat en 2004 (61).  Chaque 

étudiant est ainsi classé et peut choisir en fonction de son rang une spécialité pour son 

internat et un CHU. 

L’internat, ou troisième cycle des études médicales (TCEM), dure de 3 à 5 ans. Le diplôme de 

médecine est obtenu par la soutenance d’une thèse et la validation de semestres de 

spécialisation. La réforme de l’organisation du TCEM de 2004 a instauré le diplôme d’études 

spécialisées (DES) de médecine générale. De plus, en 2010, l’introduction de la filiarisation 

permet désormais aux étudiants de choisir parmi 30 spécialités, contre 11 disciplines 

auparavant (62).  

Pour chaque DES, le programme des enseignements, le nombre de semestres à valider par 

spécialité, ainsi que les règles de validation applicables constituent la maquette de 

formation. Il est obligatoire de valider ses semestres de formation dans un délai 

correspondant à deux fois la durée réglementaire de la maquette de formation suivie.  

Les modalités de répartition des stages 

La durée de chaque stage est d'un semestre. Le choix des internes s'effectue par ancienneté. 

A ancienneté égale, le choix s'effectue selon le rang de classement de l'ECN. L'ancienneté 

s'apprécie en nombre entier de semestres validés. Les stages déjà validés lors de semestres 

antérieurs et les obligations imposées par le respect de la maquette entrent aussi en compte 

dans le choix. Dans tous les cas, ne sont pas pris en compte pour le calcul de l'ancienneté : 

les stages semestriels au cours desquels l'activité effective a eu une durée inférieure à 4 

mois, le temps passé en disponibilité, quelle qu'en soit la raison. Une mise en disponibilité 

peut être accordée pour convenances personnelles pour une durée d'un an maximum, 
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renouvelable une fois, à condition d'avoir déjà effectué au minimum un an de stage. 

Pendant cette période, l'interne ne perçoit aucun salaire (62).  

Les modalités de validation des stages 

Lorsqu’au cours d'un semestre, un interne interrompt ses fonctions pendant plus de 2 mois 

par exemple pour un congé maternité, le stage n'est pas validé. Il n'entre donc pas en 

compte pour le calcul de la durée totale de l'internat. Il entraîne l'accomplissement d'un 

stage semestriel supplémentaire.  

La thèse  

La soutenance de la thèse conduisant au diplôme d'Etat de Docteur en médecine doit 

intervenir, au plus tard, trois années à compter de l'expiration de la durée normale de la 

formation prévue pour obtenir le diplôme du TCEM préparé par l'étudiant.  

2- Droits des femmes enceintes 

a- Les gardes 

L’arrêté paru au Journal Officiel de la République Française (JORF) du 10 septembre 2002 

relatif aux gardes des internes (63), a permis la mise en place du repos de sécurité. Il a aussi 

permis aux femmes enceintes d'être dispensées de la totalité du service de gardes à compter 

du troisième mois de grossesse, soit 10 SA, alors qu'auparavant elles n'étaient dispensées 

que des gardes de nuit. 

b- Surnombre : cadre législatif et intérêts 

L’absence de texte législatif clair régissant les modalités d’affectation des internes enceintes 

jusqu’en 2010 donnait lieu à de multiples procédures, parfois totalement abusives et surtout 

très hétérogènes d’une faculté à l’autre. Le choix d’un stage en surnombre était une 

procédure officieuse et plus ou moins acceptée dans les facultés (46). Une interne en 

surnombre est une interne supplémentaire par rapport au nombre d’internes attribués à un 

service. 
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En 2008, l’Inter-Syndicale Nationale Autonome Représentative des Internes de Médecine 

Générale (ISNAR-IMG) (64) émit une proposition écrite concernant des aménagements du 

statut de l’interne enceinte, destinée à la Direction de l’hospitalisation et de l’organisation 

des soins. Ce document faisait les propositions suivantes : création d’un stage en surnombre 

validant si l’interne peut effectuer quatre mois de stage durant son semestre et d’un stage 

en surnombre dit non validant si la durée de stage prévisible est inférieure à quatre mois.  

Cette demande a été prise en compte deux ans plus tard. Le décret du 25 juin 2010 relatif à 

l’organisation du TCEM a été applicable à compter du 2 novembre 2010 (62). Il autorise 

l'interne en état de grossesse médicalement constatée, qui prend part à la procédure de 

choix du stage, à demander à effectuer celui-ci en surnombre. A titre alternatif, elle peut 

opter pour un stage en surnombre choisi indépendamment de son rang de classement. Ce 

stage ne peut pas être validé quelle que soit sa durée. 
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MATERIEL ET METHODE 
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I Méthode 

A- Objectifs 

L’objectif principal était d’estimer le taux de MAP chez les internes en médecine de la région 

Rhône-Alpes, au cours des années 2010 à 2013. 

L’objectif secondaire était d’évaluer le rôle des conditions de travail des internes enceintes 

dans la survenue d’une MAP. 

 

B- Hypothèses  

L’hypothèse principale était que le pourcentage de MAP par rapport au nombre 

d’accouchements chez les internes était élevé. 

L’hypothèse secondaire était que les modifications du droit du travail en 2010 chez la femme 

enceinte interne (officialisation du surnombre) ont permis de diminuer l’incidence des MAP.  

 

C- Type d’étude   

Il s’agissait d’une étude observationnelle, quantitative et rétrospective. Son niveau de 

preuve est de 4 d’après la Haute Autorité en Santé (HAS), correspondant à un faible niveau 

de preuve scientifique (grade C des recommandations professionnelles). Par ailleurs, cette 

thèse contient aussi un recueil de commentaires subjectifs écrits par les femmes 

répondantes, vis-à-vis du déroulement de leur grossesse pendant l’internat. 

D- Critère de jugement principal 

Le critère de jugement était un critère clinique. Il s’agissait de la survenue d’une MAP au 

cours de la grossesse. La définition de MAP donnée aux sujets était la suivante : « une MAP 

est la présence de contractions utérines régulières et douloureuses avec des modifications 

cervicales, ayant nécessité repos à domicile ou hospitalisation, et parfois usage de 

tocolytiques. » 
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E- Facteurs d’expositions étudiés 

Le facteur de risque principal étudié était de travailler comme interne en médecine dans la 

région Rhône-Alpes.  

Nous avons ensuite recherché si certaines caractéristiques spécifiques au travail des internes 

étaient statistiquement associées à la survenue de MAP. Il s’agissait : 

-du nombre d’heures travaillées par semaine, 

-de la réalisation de gardes de nuit ou de 24 heures, 

-du temps de trajet et du mode de transport, 

-du surnombre, 

-du respect de l’arrêt des gardes à partir de 10 SA. 

Par ailleurs, nous avons analysé la présence d’autres facteurs recueillis auprès des 

participantes. Il s’agissait : 

-de la spécialité choisie. 

-du respect du repos compensateur pour les gardes réalisées au cours de la grossesse, 

-de la durée du congé maternité, 

-du respect des arrêts de travail éventuels, 

-du respect du calendrier de suivi médical, 

-de l’autorisation du chef de service pour s’absenter pour aller aux consultations médicales, 

-d’une adaptation du poste de travail. 
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II Les sujets 

A- Population cible  

La population cible comprenait toutes les internes des facultés de médecine de la région 

Rhône-Alpes. 

B- Population source  

1- Critères d'inclusion  

Les femmes incluses devaient : 

-être ou avoir été internes en médecine des CHU de Lyon, Grenoble, Clermont-Ferrand  ou 

Saint-Etienne,  

-et avoir eu au cours de leur internat une ou plusieurs grossesses dont le terme théorique 

était inclus entre le 1er janvier 2010 et le 30 septembre 2013, et dont l’accouchement s’est 

produit au-delà du premier trimestre de grossesse. 

Bien que la loi sur le droit au surnombre soit apparue en novembre 2010, nous avons inclus 

les grossesses dès janvier 2010 pour plusieurs raisons :  

-les chiffres d’incidence sont plus aisément comparables sur des années entières,  

-l’apparition du surnombre a précédé l’apparition de la loi. 

Toutes les spécialités ont été incluses afin d’augmenter la puissance de l’étude, et de limiter 

les facteurs de confusion induits par les différences de conditions de travail entre spécialités. 

Les grossesses qui se sont déroulées partiellement au cours de périodes de disponibilité ou 

d’année recherche ont été incluses. 
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2- Critères d’exclusion  

Les grossesses qui ont été exclues étaient les grossesses antérieures à 2010 et les grossesses 

qui ne se sont pas déroulées au moins en partie pendant l’internat (en cours d’assistanat ou 

de clinicat, après une installation en libéral ou au cours d’une période de remplacement). 

Les grossesses arrêtées avant 12 SA ont été exclues car la cause principale des avortements 

spontanés précoces est l’anomalie chromosomique (60%).  

C- L’échantillon 

Il correspondait à l’ensemble des femmes qui ont répondu au questionnaire avant le 15 

octobre 2013. Il s’agit d’un échantillon de convenance puisque nous n’avons pas réalisé de 

randomisation à partir d’un recueil exhaustif de la population source.  

Le premier mail d’information a été envoyé le 19 janvier 2013. Les questionnaires ont été 

envoyés entre le 28 mars et le 1er octobre 2013. Et la réception des questionnaires s’est 

échelonnée entre le 28 mars 2013 et le 15 Octobre 2013. 

D- Taux de réponse et nombre de sujets nécessaires 

Le taux de réponse attendu était de 80% parmi toutes les femmes ayant remis leur 

consentement. 

Il n’existait pas d’étude antérieure statistiquement valide ayant permis d’estimer le 

pourcentage de MAP dans les grossesses chez les internes. On ne pouvait donc pas calculer 

le nombre de questionnaires nécessaires pour obtenir une puissance suffisante.  

Nous avons donc eu pour objectif d’obtenir un nombre de réponses se rapprochant au plus 

près du nombre réel de grossesses ayant eu lieu pendant la période déterminée par l’étude. 
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III Recueil et gestion des données  

A- Mode de collecte  

Il s’agissait d’un questionnaire informatisé entièrement rédigé par l’investigateur (Annexe 1). 

Il a été envoyé par courrier électronique adressé personnellement à chaque femme de 

l’échantillon à leur adresse personnelle.  

Il s’agissait d’un Google document® comportant soixante-et-une questions parmi lesquelles 

cinquante-et-une étaient à réponse obligatoire.  

Le plan du questionnaire se découpait en six parties : caractéristiques générales de l’interne, 

déroulement du stage en début de grossesse, déroulement du deuxième stage concerné par 

la grossesse, congés au cours de la grossesse, suivi médical et échographique, grossesse et 

complications.  

Nous avons considéré que seuls deux stages (pour une durée totale d’un an) étaient 

concernés par la grossesse. Cependant, certaines femmes ont débuté leur grossesse dans le 

dernier mois d’un stage. Ce qui signifie que leur grossesse s’est étendue  sur trois stages. Ces 

internes-là devaient alors remplir le questionnaire en ne tenant pas compte de ce stage de 

tout début de grossesse. 

Nous avons choisi un questionnaire informatisé car le coût de réalisation est faible et l’envoi 

des réponses par les sujets est simple et rapide. 

B- Méthode de distribution du questionnaire 

Pour obtenir les adresses courriels des femmes de l’échantillon, nous avons utilisé plusieurs 

voies. Les femmes de la population source ont été contactées initialement par leur syndicat 

d’internes, et/ou les affaires médicales, et/ou le secrétariat du département de médecine 

générale de leur faculté. Ils s’adressaient aux femmes ayant demandé un surnombre, un 

congé maternité ou un congé parental. Un premier mail expliquait le thème et le 

déroulement de l’étude (Annexe 2). Dans ce mail, on demandait aussi à la destinataire 

d’envoyer un mail à l’investigateur afin qu’il ait son adresse et son consentement.  
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L’agence régionale de santé (ARS) Rhône-Alpes Lyon nous a aussi transmis des noms de 

femmes ayant demandé un surnombre depuis 2009, mais ne détenait pas de moyen de les 

contacter. Nous avons croisé les données de cette liste avec celle des affaires médicales et 

avons pu constater qu’elles n’étaient pas identiques. 

L’investigateur s’est rendu sur place lors des choix de stage pour le semestre de mai à 

novembre 2013 à Lyon. Il a ainsi pu communiquer oralement devant l’ensemble des 

promotions afin que l’étude soit connue de toutes les femmes actuellement internes.  

Par ailleurs, le bouche-à-oreille a permis d’atteindre les femmes qui étaient en année 

recherche ou en disponibilité pendant leur grossesse (qui n’était pas forcément connue par 

les affaires médicales ou les syndicats). 

Lorsqu’une femme donnait son accord pour participer à l’étude et transmettait ses 

coordonnées à l’investigateur par mail, on lui demandait de transmettre le premier mail aux 

femmes qui dans leur entourage pouvaient être susceptibles de participer à l’étude.  

Enfin, le questionnaire a été adressé à toutes les femmes ayant donné leur consentement 

pour participer à l’étude. Les femmes ayant eu plusieurs grossesses au cours de leur internat, 

et dans la période concernée, devait remplir un questionnaire distinct pour chaque 

grossesse. 

C- Base de données 

Le remplissage des questionnaires par les internes permettait la saisie automatique des 

données. La feuille Excel ainsi obtenue contenait l’ensemble des réponses constituant la 

base de données.  

Le libellé de chaque colonne du tableau Excel correspondait à une question posée dans le 

questionnaire. Le libellé de chaque ligne correspondait au numéro attribué à chaque 

observation, dans l’ordre d’arrivée des réponses au questionnaire. Si une femme avait eu 

deux grossesses, deux lignes lui étaient attribuées avec un numéro différent (car elle avait 

répondu à deux questionnaires). 
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IV L’analyse statistique  

A- Résultat principal   

Il s’agissait d’estimer le pourcentage de MAP déclarées rétrospectivement dans notre 

échantillon par rapport au nombre total de grossesses.   

B- Comparaison avec la population générale 

Nous avons comparé notre résultat principal au résultat de la base PMSI en France sur les 

mêmes années, exceptée l’année 2013 qui n’était pas encore terminée au moment des 

calculs. Nous l’avons aussi comparé aux résultats délivrés par la HAS en 2010. Nous avons 

utilisé le test du chi2 pour valider la significativité statistique de nos résultats. 

C- Résultats secondaires  

Nous avons réalisé cinq analyses univariées pour comparer la présence de cinq facteurs de 

risque éventuels et facteurs protecteurs chez les internes ayant eu une MAP et chez les 

autres. Nous avons là aussi utilisé le test du chi2. Il s’agissait :  

-d’un nombre de gardes de nuit ou de 24 heures supérieur à 2 par mois pendant tout ou 

partie de la grossesse, 

-d’un temps de transport quotidien supérieur à 30 minutes pendant tout ou partie de la 

grossesse, 

-du non-respect de l’arrêt des gardes à partir de 10 SA, 

-d’un temps de travail hebdomadaire supérieur à 40 heures pendant tout ou partie de la 

grossesse,  

-du choix au moins une fois d’un stage en surnombre au cours de la grossesse. 
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V Biais et facteurs de confusions 

A- Biais de sélection 

Le biais de sélection était majoré par une méthode de recrutement imparfaite. Il ne nous a 

pas été possible d’obtenir de liste fiable et exhaustive de la population source, ce qui pose le 

problème de la représentativité de l’échantillon. Il s’agit d’un problème présent dans la 

plupart des études descriptives en France où il existe peu de recueils exhaustifs dans la 

population. Nous avons donc utilisé différentes sources, afin que notre échantillon se 

rapproche au plus près de l’effectif de la population étudiée.  

Nous n’avons donc pas pu effectuer de randomisation, ni mettre en place de groupe témoin. 

B- Biais de mémoire 

Les grossesses dataient de moins d’un an à un peu plus de deux ans. La mémoire concernant 

les dates pouvait donc être imparfaite. C’est pourquoi nous avons limité le nombre de 

questions dont la réponse attendue était chiffrée en SA.  

C- Biais de déclaration 

Bien que les réponses soient anonymes, il est possible que certaines femmes n’aient pas osé 

critiquer le service dans lequel elles étaient, ou parler d’un évènement qui les a atteintes au 

cours de la grossesse (dépression, infection sexuellement transmissible, interruption 

volontaire de grossesse). L’accès aux dossiers médicaux n’était pas possible à cause du secret 

médical. 
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VI Respect des règles éthiques 

A- Récupération du consentement  

Les femmes ayant reçu le mail de proposition de participation à l’étude devaient renvoyer un 

mail à l’investigateur où elles rédigeaient leur consentement. Le format de consentement n’a 

pas été donné dans le premier mail, donc la façon de l’exprimer variait d’une femme à une 

autre. Il n’y a pas eu de consentement manuscrit, ni de signature manuscrite. Aucune 

vérification d’identité n’a été mise en place. 

B- Anonymisation du questionnaire  

Afin de préserver le secret médical, il était nécessaire de conserver de façon anonyme les 

données transmises par les femmes de l’échantillon. Il leur a seulement été demandé en 

début de questionnaire de donner les initiales de leurs noms et prénoms, afin d’identifier les 

doublons en cas d’erreur informatique. Un numéro d’identification a été attribué à chaque 

réponse, dans l’ordre chronologique d’arrivée des réponses. 

C- Protection des données informatiques 

Les données informatiques conservées sur l’ordinateur de l’investigateur sont protégées par 

un mot de passe personnel. Les données conservées sur internet sur le serveur Google 

(Google Mail et Google Drive) sont protégées par un autre mot de passe. Les règles de 

confidentialité du site hôte de notre base de données (Google) se trouvent sur leur site (65). 

La base de données de cette thèse n’a pas été partagée par d’autres individus que 

l’investigateur. 
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RESULTATS 
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I Effectif  

Nous avons envoyé 195 questionnaires et en avons reçu 170 (Figure 1). Le taux de réponse 

était donc de 87%. 

Trois questionnaires ont été exclus pour les raisons suivantes : 

- un terme théorique en 2009, 

- une femme en post-internat, 

- un avortement spontané précoce.  

 

 

Figure 1 : Flow chart 
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II Caractéristiques générales de l’échantillon 

A- Age moyen en début de grossesse 

L’âge moyen auquel était débutée la grossesse était de 27 ans. La plus jeune participante 

avait  23 ans lorsqu’elle a accouché, et la plus âgée avait 36 ans. Cette dernière est la seule à 

avoir l’âge comme facteur de risque d’accouchement prématuré. Elle n’a pas présenté de 

MAP. 

B- Nombre de grossesses antérieures 

Avant la grossesse concernée, les deux tiers de l’effectif étaient nulligestes (n=109). 48 

internes étaient primigestes, 7 étaient deuxièmes gestes, et 3 internes avaient déjà eu plus 

de trois grossesses auparavant. 

C- CHU  

Sur les 167 questionnaires inclus, 101 provenaient d’internes lyonnaises, 38 d’internes 

clermontoises, 14 d’internes stéphanoises, et 14 d’internes grenobloises (Figure 2). 

 

Figure 2 : Répartition de l'effectif selon le CHU. 
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D- Semestre en cours en début de grossesse 

Deux grossesses ont débuté en fin d’externat, 14 grossesses ont débuté lors du 1er  semestre 

d’internat, 17 lors du 2ème semestre, 14 lors du 3ème semestre, 25 lors du 4ème semestre, 30 

lors du 5ème  semestre, 22 lors du 6ème semestre, 25 lors du 7ème  semestre, 7 lors du 8ème  

semestre, 10 lors du 9ème semestre, 1 lors du 10ème semestre (Figure 3).  

 

Figure 3 : Nombre de grossesses selon le semestre d'internat en cours. 

E- Situations particulières  

Au début de la grossesse, deux internes étaient en surnombre, deux internes étaient en 

disponibilité, deux internes étaient en congé maladie, trois internes étaient en année 

recherche (master 2), une interne était en année «médaille d’or ». 

Dans le deuxième stage qui était considéré, on comptait 73 surnombres, 8 disponibilités, un 

congé parental, 5 congés maladie, 4 années recherche, 2 années médaille d’or, 2 faisant 

fonction d’interne (FFI). 

Huit internes étaient concernées par l’utilisation d’un droit au remord, mais seulement deux 

internes l’ont demandé après leur grossesse, pour un passage en médecine générale. L’une 

d’elles a demandé ce remord après avoir fait une MAP non hospitalisée. 
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III Critère de jugement principal : la MAP 

A- Incidence 

Nous avons répertorié 43 MAP sur les 167 grossesses menées à terme, soit 25.7%. 

Cependant, il n’y a eu que 17 internes hospitalisées pour MAP, soit 10.2%. Parmi elles, seules 

5 internes ont accouché prématurément, dont deux qui avaient une grossesse gémellaire 

(Figure 4).  

 

Figure 4 : Répartition des grossesses selon la survenue d'une MAP ou d'une hospitalisation. 

B- Causes médicales de MAP 

On ne retrouvait pas de cause médicale de MAP dans 31 cas sur 43 (72%). 

Les causes médicales retrouvées étaient les suivantes : 2 RCIU, 2 infections, 2 béances 

cervicales, 2 grossesses multiples, 1 placenta prævia, 1 amniocentèse tardive, 1 dysthyroïdie, 

1 hématome rétro-placentaire.  

On retrouvait un antécédent de MAP chez six internes ayant fait une MAP.  
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C- Tabac 

Le tabagisme actif est un facteur de risque reconnu de MAP. 

Seules 6 femmes sur les 168 fumaient pendant leur grossesse (3.6%). Elles fumaient entre 

une et cinq cigarettes par jour. L’une d’elles a arrêté de fumer à 5 SA.  

Sept fumeuses ont arrêté le tabac dans l’optique de la grossesse. Elles l’ont arrêté entre une 

semaine et six mois avant le début de la grossesse.  

Cinq fumeuses n’ont pas arrêté la consommation de tabac pendant la grossesse. L’une d’elle 

a déclaré avoir tenté un arrêt avec une rechute deux mois avant la grossesse. 

Parmi les fumeuses, une seule a été hospitalisée pour MAP. Parmi celles qui ont arrêté de 

fumer pour la grossesse, une seule, se déclarant fumeuse occasionnelle, a eu une MAP sans 

hospitalisation. 
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IV Autres pathologies médicales 

A- Motifs d’hospitalisation pendant la grossesse 

Au total, 25 internes ont été hospitalisées au moins une fois, soit 15%. On comptait huit 

femmes hospitalisées pour une autre raison qu’une MAP. 

Parmi ces motifs d’hospitalisation : un diabète gestationnel, un diabète de type 1, une 

protéinurie isolée, une colique hépatique, une pyélonéphrite, un déclenchement de 

l’accouchement. Deux femmes ont fait une MAP qui n’a pas nécessité d’hospitalisation, mais 

ont été hospitalisées plus tard pour une pré-éclampsie. 

B- Prématurité et petit poids de naissance 

Les nouveau-nés caractérisés par un petit poids de naissance (moins de 2.5kg) ne 

représentaient que 5% des naissances de notre population (n=8). 

Le terme moyen à l’accouchement était de 39 SA et 2 jours. Aucune naissance avant 35 SA 

n’a été déclarée. 

Huit grossesses ont abouti à un accouchement prématuré entre 35 et 37 SA (soit 4.8%). 

Deux de ces grossesses étaient gémellaires, deux étaient compliquées d’un hématome rétro-

placentaire, une autre par une béance cervicale, une autre était caractérisée par un 

antécédent maternel d’accouchement prématuré.  

Trois des grossesses ayant abouti prématurément n’ont pas été déclarées comme des MAP, 

probablement car elles n’ont pas eu le temps de recevoir la tocolyse ni la corticothérapie 

perfusées dans les cas de MAP.  

Le taux de prématurité chez les femmes hospitalisées pour MAP était de 29% (n = 5/17). 
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V Conditions de travail 

L’analyse des  facteurs que nous considérions comme à risque d’augmenter le nombre de 

MAP a été réalisée sur les 43 MAP déclarées et non pas uniquement sur les MAP 

hospitalisées. En effet, nous considérons que le fait d’être arrêtée pour MAP, même si le 

repos se fait à domicile et sans traitement médicamenteux intra-veineux, est 

potentiellement imputable aux conditions de travail et a des conséquences néfastes pour la 

femme enceinte. 

A- Surnombre 

Parmi les 75 internes ayant eu au moins un stage en surnombre, 20% ont déclaré avoir fait 

une MAP (n=15). Chez les 92 internes n’ayant pas eu de stage en surnombre, il y a eu 28 

MAP, soit 30%. Cette différence n’était pas statistiquement significative (chi2). De plus, 

seulement 8 internes sur les 75 en surnombre ont été hospitalisées pour MAP, soit 10.7%. Ce 

taux n’est pas statistiquement différent de celui retrouvé dans la population d’internes qui 

n’a pas eu de stage en surnombre (n=9 sur 92, soit 9.8%). 
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B- Spécialité 

Parmi les 43 internes ayant déclaré avoir fait une MAP, voici la répartition des internes par 

spécialité (Figure 5). 

 

 

Figure 5 :    Répartition des grossesses compliquées d’une MAP, selon la spécialité de l’interne. 
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C- Horaires, gardes et travail de nuit 

1- Temps de travail hebdomadaire 

75% des internes ont travaillé plus de 40 heures par semaine pendant leur grossesse (figure 

6). 

 

Figure 6 : Répartition des internes selon le temps de travail hebdomadaire. 

Dans le groupe d’internes réalisant des semaines de travail de plus de 40 heures pendant 

tout ou partie de la grossesse, 27% ont fait une MAP. Ce pourcentage était seulement de 

14% dans le groupe ayant travaillé moins de 40 heures pendant toute la grossesse. Cette 

différence n’était pas statistiquement significative. 
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2- Nombre de gardes par mois 

Pendant le stage du début de grossesse, 119 internes faisaient des gardes de nuit, soit près 

des trois quarts. Parmi elles, 44 internes ont fait entre une et deux gardes par mois, 53 entre 

trois et quatre gardes, 15 entre cinq et six gardes, 7 entre sept et quinze gardes.  

Pendant le stage de fin de grossesse, seuls 14% des internes faisaient des gardes de nuit 

(n=24). Quatorze en faisaient moins de deux par mois, et 10 entre 3 et 6 par mois. 

Il existait une différence statistiquement significative de survenue de MAP entre le groupe 

« plus de 2 nuits de garde par mois, pendant tout ou partie de la grossesse » (44%) et « 2 

gardes maximum par mois pendant la grossesse » (22%), p=0.002 (chi2). 

3- Terme à l’arrêt des gardes de nuit ou de 24 heures 

Sur les 168 internes, 95 ont continué les gardes au-delà de 10 semaines d’aménorrhée (soit 

57%). Parmi ces 95, 22 ont continué au-delà de 20 semaines d’aménorrhée (soit 13%).  

Les raisons exprimées étaient : 

-le manque d’effectif pour le tour de garde,  

-la réalisation du planning des gardes avant la connaissance de la grossesse et la difficulté à 

faire reprendre ses gardes, des co-internes peu compréhensifs, 

-la question financière (paiement des gardes, calcul du congé maternité en fonction des trois 

derniers mois de salaires), 

-la qualité de la formation au cours des gardes, 

-l’absence de fatigue ressentie en cours de grossesse, 

-le fait qu’il s’agissait d’un stage de gardes, 

-la méconnaissance du terme légal pour être dispensée du service de garde, 

-ne pas avoir à informer le chef de service de la grossesse. 

28 internes n’ont pas eu besoin de faire des gardes au cours de leur grossesse (soit 17%). 

BUTAUD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



55 

 

Le pourcentage de MAP chez les internes ayant fait des gardes au-delà de 10 SA était de 

28%. Il n’était que de 22% chez celles qui ont arrêté avant 10 SA, mais cette différence n’est 

pas statistiquement significative. 

4- Repos compensateur 

13 internes ont déclaré de ne pas avoir eu droit au repos compensateur à la suite de leur 

garde, soit 7,8%. 

D- Trajets 

1- Temps de trajet 

Il existait une augmentation statistiquement significative du pourcentage de MAP dans le 

groupe dont le temps de trajet quotidien, quel que soit le moyen de transport, était 

supérieur à 30 minutes pendant tout ou partie de la grossesse. Ce pourcentage était de 32% 

alors qu’il n’était que de 13% dans le groupe dont le temps de trajet était inférieur à 30 

minutes pendant toute la grossesse (test du chi2, p=0,006). 

2- Moyen de transport  

Le moyen de transport le plus utilisé était la voiture (66% des internes). Ensuite, venaient les 

transports en commun (22%) et la marche à pied (16%). Enfin, le train (5%) et le vélo (9%) 

étaient les moyens les moins plébiscités. Il n’y avait pas plus de MAP chez les internes ayant 

utilisé la voiture (seule ou en association avec d’autres moyens). 
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VI Arrêts de travail et congés 

A- Les arrêts de travail 

Parmi les 102 internes (61% de l’effectif) qui ont eu une prescription d’arrêt de travail au 

cours de leur grossesse, 14 ne l’ont appliquée que partiellement et 2 ne l’ont pas appliquée 

du tout. 

B- Les congés  

Deux internes se sont arrêtées au cours du premier trimestre, 36 se sont arrêtées au cours 

du deuxième trimestre (22%), 29 se sont arrêtées au troisième trimestre avant le congé 

pathologique (17%), 40 internes ont bénéficié d’une ou deux semaines de congés 

pathologiques avant leur congé maternité (24%), 26 internes se sont arrêtées pour leur 

congé maternité (16%), et 33 se sont arrêtées au-delà des 35 SA (20%). 

 

Figure 7 : Répartition de l'effectif selon le terme au début des congés pour maternité. 

40 internes ont eu un ou plusieurs arrêts de travail en cours de grossesse puis ont repris le 

travail, soit 24%. 

58 internes se sont servis de leurs congés annuels pour se reposer au cours de leur grossesse 

soit 35%. 
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VII Suivi médical des grossesses 

A- Entretien prénatal précoce 

Plus de deux tiers des internes n’en ont pas bénéficié (n=114). 

B- Consultations médicales prénatales  

Cent-quinze femmes sur 167 ont assisté aux sept consultations prénatales obligatoires. Un 

quart en ont fait entre 3 et 6 (n=43), et 9 en ont fait moins de trois soit 5.4%. 

C- Séances de préparation à l’accouchement  

Cinquante-six femmes ont fait 7 séances de préparation à l’accouchement ou plus, 74 en ont 

fait entre 3 et 6. 37 internes en ont fait moins de 3, soit 22%. 

D- Echographies obstétricales 

165 sur 167 internes ont eu les 3 échographies recommandées pour une surveillance 

classique. 

138 internes ont eu quatre échographies ou plus (soit 83%). Parmi elles, 67 internes ont eu 

des échographies supplémentaires dans le cadre d’une surveillance médicale rapprochée. 

Les autres échographies supplémentaires étaient des échographies de datation réalisées 

avant 12 SA.  

10% des internes ne se sont pas absentées pendant leurs heures de travail pour aller réaliser 

leurs échographies de surveillance. Pour certaines, les rendez-vous étaient pris en dehors de 

heures de travail. D’autres ont fait le choix de poser des jours de congés annuels, car elles 

n’osaient pas demander à s’absenter « gratuitement » pour assister à ces rendez-vous. 
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VIII Impact sur la formation  

A- Premier stage 

Quatre internes ont invalidé le stage qu’elles avaient choisi sans savoir qu’elles étaient 

enceintes. Huit internes n’ont pas validé de stage parce qu’elles étaient dans une situation 

particulière : année recherche, disponibilité, stage d’externat. Il n’était pas possible lors de 

ce premier stage d’être en surnombre puisque les internes n’avaient pas encore 

connaissance de leur grossesse. 

B- Deuxième stage 

Pour le deuxième stage concerné par la grossesse, 21 internes n’ont pas choisi de stage le 

jour du choix, 66 ont choisi mais n’ont pas validé, et 80 ont validé leur stage. Pour ce stage, 

certaines internes n’étaient pas concernées par la validation d’un stage pour le DES : 4 

internes étaient en année recherche, 2 internes étaient en année médaille d’or, 2 étaient FFI, 

une interne faisait des remplacements (Tableau 1). 

Parmi celles qui étaient concernées par une validation éventuelle, 5 internes étaient en 

congé maladie (dont 3 n’ont pas choisi de stage et deux ont choisi un surnombre non 

validant), une interne en congé parental, 9 en disponibilité, 75 étaient en surnombre (dont 2 

étaient en congé maladie et une avait eu droit à un fléchage pour priorité géographique), et 

71 n’avaient pas fait de demande pour obtenir une situation particulière. 

Parmi les surnombres, 55 internes ont demandé lors du choix à ce qu’ils soient non validant, 

20 à ce qu’ils soient validant. Parmi ces 20 internes, 13 ont réellement validé leur stage. 

Parmi celles qui n’avaient pas demandé de surnombre, 5 internes n’ont pas validé leur stage. 

 Premier stage Deuxième stage 
 Validation Invalidation Validation Invalidation 
Surnombres 1 0 14 61 
Stages normaux 155 4 66 5 
Total 156 4 80 66 
 

Tableau 1 : Répartition de l’effectif selon la validation des stages et le choix d’un surnombre. 
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IX Déroulement du stage pendant la grossesse  

Une faible proportion d’internes a considéré qu’il y avait eu une adaptation des conditions 

de travail pendant la grossesse. Nous en avons comptabilisé 15 sur 161 (9%) pendant le 

premier stage et 54 sur 138 (39%) pendant le deuxième stage. 

Nous avons porté en annexe les remarques qui ont été faites par les internes à la question 

« commentaires libres » (Annexe 3). Nous avons choisi d’éliminer certaines réponses qui 

étaient redondantes.  Nous avons parfois modifié l’orthographe et la grammaire pour une 

meilleure lisibilité.  

Nous avons classé ces remarques selon leur thème principal. Une dizaine de sujets étaient 

représentés. 

- Les internes pensent qu’il n’y a pas d’adaptation possible de leur temps de travail ni 

de leurs conditions de travail. A partir du moment où elles ne peuvent plus assurer la 

totalité de la charge de travail qu’elles assumaient auparavant, elles se sentent 

obligées de s’arrêter. 

- Le stage en surnombre ne permet pas systématiquement de réduire les horaires ni la 

charge de travail par rapport aux co-internes. 

- Selon la spécialité, mais surtout le service où se déroule le stage, la prise en compte 

de la grossesse est très variable. La réaction d’empathie et de protection à l’égard 

d’une femme enceinte n’est pas toujours naturelle. 

- Il existe une culpabilité à se rendre aux examens médicaux obligatoires pendant le 

temps de travail. 

- La reprise du travail semble assez difficile après un congé maternité post-

accouchement de 10 semaines. En ajoutant quelques semaines de congés payés, la 

reprise peut être un peu plus tardive et mieux vécue. 

- Une deuxième grossesse peut être mieux vécue grâce à la distance qui est prise par 

rapport au milieu professionnel, mais avec la difficulté d’une organisation plus 

complexe avec un premier enfant. 
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- La déclaration de la grossesse avant la commission d’ouverture de postes (COP) est 

parfois compromise par une grossesse toute débutante à ce moment-là. De plus, le 

temps de s’informer des démarches à effectuer pour obtenir un surnombre peut 

rapidement faire passer le délai de la COP. 

- Le sentiment de culpabilité vis-à-vis des autres internes et du service est fréquent. Il 

n’est pourtant pas toujours expliqué par un comportement hostile des collègues de 

travail envers les femmes enceintes. 

- Le déclassement ne paraît pas logique pour toutes les internes. Mais certaines tirent 

parti de la grossesse pour faire un stage supplémentaire, même s’il est tronqué. C’est 

pour elles un avantage pour la formation.  
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I Biais et facteurs de confusion 

A- Recrutement  

L’effectif exact de la population source n’était pas mesurable. Même l’estimation du nombre 

de grossesses d’après les listes rendues par les affaires médicales de Lyon n’était pas 

identique à celle retrouvée par l’ARS Lyon, et de nombreuses femmes ont répondu alors 

qu’elles ne se trouvaient pas sur ces listes. Par conséquent, la méthode de recrutement a 

utilisé diverses sources d’informations et n’a pas été strictement identique dans les quatre 

CHU. Certains syndicats nous ont aidés, dans d’autres cas, il s’agissait des affaires médicales 

des centres hospitaliers, ou des département de médecine générale. 

Nous n’avons pas pu nous rendre à Saint Etienne, Clermont-Ferrand et Grenoble, pour des 

raisons économiques et logistiques. Lyon étant la ville où les promotions sont les plus 

grandes, nous avons favorisé cette ville au cours de l’échantillonnage. Le taux de grossesses 

répertoriées par cette étude, par promotion, était environ de 7% à Lyon, 4.6% à Clermont-

Ferrand, 2.3% à Saint Etienne et 1.8% à Grenoble.  

Le nombre de réponses était donc plus important pour le CHU de Lyon. On note aussi que 

l’effectif obtenu à Grenoble était le même qu’à Saint Etienne, alors que les promotions 

d’internes en médecine sont en moyenne supérieures de 25% à Grenoble. L’explication la 

plus probable est un recrutement non exhaustif. 

B- Taux de réponse 

Le taux de réponse par rapport au nombre de questionnaires envoyés était de 87% 

(170/195). Ce grand nombre de réponses obtenues apporte un véritable sens à notre étude 

et a permis d’obtenir une puissance suffisante pour obtenir des résultats statistiquement 

significatifs. Il témoigne aussi d’un véritable intérêt des internes pour la prise en compte de 

leurs grossesses. 

On peut expliquer les 13% manquants par le fait que certaines femmes avaient mal compris 

les critères d’inclusion et se sont rendu compte en les relisant, qu’elles ne remplissaient pas 
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ces conditions. D’autres ont pu manquer de temps, même si le temps de réponse nécessaire 

a été estimé à moins de 5 minutes. Pour limiter ce biais, un deuxième mail de rappel a été 

envoyé aux femmes n’ayant pas répondu au premier envoi du questionnaire sous quinze 

jours. Enfin, des problèmes techniques apparus lors de la réponse au questionnaire ont pu 

faire abandonner le remplissage par certaines femmes.  

C- Type d’étude 

Une étude descriptive et rétrospective permet d’étudier plusieurs expositions en même 

temps et coûte peu d’argent. Le principal inconvénient est que les conclusions sont 

scientifiquement peu significatives. Une étude de cohorte prospective aurait permis un 

meilleur niveau de preuve, de même qu’une étude randomisée avec groupe témoin. 

Néanmoins ces types d’étude nécessitent une durée d’étude plus importante, un coût 

supplémentaire, et des compétences méthodologiques en recherche pour lesquelles 

l’investigateur principal n’est pas formé.  

Cependant, afin que les conclusions soient pertinentes au niveau médical, nous avons choisi 

un critère de jugement principal clinique et non pas un critère intermédiaire. Nous avons 

décidé d'étendre notre champ d’étude à toutes les spécialités et à toute la région Rhône-

Alpes afin d'obtenir une puissance plus forte et d’étendre le champ d’applicabilité de nos 

résultats. 

D- Facteurs de confusion 

Les facteurs de risque médico-sociaux reconnus de MAP ne sont pas plus fréquents chez les 

femmes internes. On ne peut donc pas les retenir comme facteur de confusion. Ces facteurs 

de risque sont (25) :  

-l’âge maternel : l’âge habituel des internes se situe entre 24 et 30 ans. Il s’agit d’une période 

de vie qui n’est pas statistiquement rattachée à une augmentation des complications 

médicales au cours de la grossesse. Dans notre étude, seule une femme a accouché au-delà 

de 35 ans, et évidemment aucune avant 18 ans ; 

-le tabagisme actif : les internes de l’étude étaient très peu nombreuses à fumer (3.6%) ; 
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-d’autres aspects pathologiques de la grossesse pour lesquels aucune étude n’a prouvé de 

lien de causalité avec le fait d’être interne : le placenta praevia, le RCIU, l’hydramnios, le 

diabète gestationnel, la dysthyroïdie, l’anémie sévère, l’infection, la conisation, la 

malformation utérine, la béance cervicale, la grossesse multiple. Dans notre étude, six 

femmes étaient concernées par l’un de ces facteurs ; 

-la classe sociale n’a pas été retenue comme facteur de risque puisque toutes les femmes de 

l’échantillon appartiennent à une catégorie socio-économique assez aisée. Cela pourrait 

constituer un facteur protecteur car le niveau de vie bas est un facteur de risque de MAP. De 

plus, les internes ont un accès privilégié aux soins car elles travaillent la plupart du temps en 

milieu hospitalier et connaissent les dangers d’un accouchement prématuré. Ayant la 

connaissance du fonctionnement du système médical, elles savent s’en servir en cas de 

besoin. Elles sont donc susceptibles de consulter plus rapidement les urgences 

gynécologiques qu’une patiente lambda. Cependant, nos résultats montrent que les femmes 

internes n’ont pas un meilleur suivi médical que les femmes de la population générale. Le 

niveau de vie et un accès aux soins rapide ne semblent pas responsables d’une 

surmédicalisation, ni d’un excès de notification des cas de MAP. 
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II Les menaces d’accouchement prématuré 

La définition de MAP donnée dans le questionnaire était la suivante : « présence de 

contractions utérines régulières et douloureuses avec des modifications cervicales, ayant 

nécessité repos à domicile ou hospitalisation, et parfois usage de tocolytiques » (20). Cette 

définition a permis de comptabiliser tous les diagnostics cliniques de MAP. Pourquoi toutes 

n’ont-elles pas nécessité d’hospitalisation ? Peut-être n’y avait-il parfois cliniquement que 

des contractions ou qu’un raccourcissement isolé du col, ce qui ne correspond pas à la 

définition délivrée par le CGNOF (25) : « contractions utérines (durcissement généralisé et 

intermittent de l’utérus) fréquentes et régulières (minimum une toutes les 10 minutes) 

associées à des modifications cervicales significatives, entre 22 et 36 SA + 6jours, et dont 

l’issue est un accouchement prématuré en l’absence d’intervention médicale ». 

Théoriquement, le diagnostic de MAP n’aurait alors pas dû être retenu.  

Comptabiliser uniquement les MAP qui ont nécessité une hospitalisation (n=17) a permis 

une comparaison rigoureuse avec la population générale (les hospitalisations étant 

enregistrées dans le cadre du PMSI). Cela a aussi permis de limiter le biais de déclaration. 

Nous n’avons pas interrogé les femmes sur la fréquence de leurs contractions ni sur la 

longueur du col car elles n’avaient pas forcément accès à leur dossier. 

Cependant, pour la recherche des éventuels facteurs de risque de MAP, nous avons utilisé 

l’ensemble des MAP déclarées (n=43). En effet, nous considérons que le fait d’être arrêtée 

pour MAP, même si le repos se fait à domicile et sans traitement médicamenteux intra-

veineux, est potentiellement imputable aux conditions de travail, et que cela est 

dommageable au déroulement de la grossesse et à la formation de l’interne. 
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A- Comparaison avec la population générale 

Nous avons calculé le pourcentage de MAP en France par rapport au nombre de naissances 

annuelles, au cours des années qui nous concernent. Le nombre annuel d’accouchements 

notifiés dans le PMSI, en France, entre 2010 et 2012, était environ de 823 000. Les chiffres 

annuels de MAP recensés par le PMSI étaient en moyenne de 5097 entre 2010 et 2012. Le 

taux calculé de MAP est donc très bas : 0.6%. Ce résultat ne correspond qu’à un dixième du 

taux de 6 % donné par le Collège national des gynécologues et obstétriciens français  en 

2010 (25). Il est probable que le nombre de MAP recensées soit inférieur au nombre de MAP 

vraiment hospitalisées. En effet, le résumé de sortie anonymisé (RSA) lors d’une MAP peut 

être différent de celui utilisé pour notre étude, qui était « Faux travail avant 37 semaines 

entières de gestation ». Il peut correspondre par exemple à la cause de la MAP (une 

infection, une pré-éclampsie).  

En 2010, l’HAS estimait le nombre annuel de MAP en France à 60 000. Pour un nombre de 

naissances de 802 000, l’incidence de MAP aurait donc été de 7.5% (66). L’incidence des 

MAP était donc plus élevée dans la population de l’étude (10.2%) que dans la population 

générale. La différence avec le résultat de notre étude est significative (chi2, p<0.001). 

Même si notre étude s’intéressait à la période 2010-2013 et non pas seulement à l’année 

2010, ce résultat renforce l’hypothèse que la population des internes est à plus à risque de 

MAP que la population générale.  
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B- Comparaison avec la population des HCL  

Nous avons choisi de comparer notre population avec les trois maternités des Hospices civils 

de Lyon (HCL) car elles  sont de niveaux III, et sont donc susceptibles d’accueillir toutes les 

grossesses à risque d’accouchement prématuré de la région. De plus, en tant qu’hôpitaux 

publics, les HCL reçoivent plus facilement des femmes enceintes ayant des difficultés socio-

économiques et des suivis sporadiques, qui sont elles aussi des femmes à risque de MAP. 

Nous pensions ainsi choisir une population de comparaison où le taux de MAP serait élevé. 

Ainsi, si notre population présentait un taux plus important que celui des HCL, cela aurait 

renforcé l’hypothèse que la population de notre étude était une population à risque.  

Aux HCL se sont déroulés environ 1,2% des accouchements en France entre 2010 et 2012 

(environ 10300 accouchements par an). Pendant cette période, l’incidence des MAP 

hospitalisées par rapport au nombre d’accouchements était de 3.1% en moyenne (4.1% en 

2010, 3.4% en 2011 et 2,0% en 2012). Cette incidence est bien plus faible que les 10.2% 

mesurés dans notre population. Il est possible que les cotations des MAP soient incomplètes 

car ce résultat d’incidence de MAP paraît trop faible.  

C- Comparaison prévalence MAP 2006/2013 

Dans la thèse effectuée à Nancy en 2006 sur les internes de médecine générale et de 

spécialité médicale, l’incidence des MAP était de 39% (47). Il ne s’agissait pas des MAP 

hospitalisées, mais de l’ensemble des MAP déclarées par les participantes. Ce résultat est 

proche des 43 % que nous avons mesuré dans notre population. On pourrait conclure que le 

risque de MAP chez les internes n’a pas évolué. Cependant, la comparabilité est faible : il ne 

s’agit pas du même lieu géographique et le mode de recueil n’était pas identique, même s’il 

s’agissait aussi d’un questionnaire. 
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D- Hospitalisations 

15% des internes (n=25) ont été hospitalisés au moins une fois. Ce pourcentage est plus 

faible que celui retrouvé dans la population générale en 2003 et en 2010, qui était 

respectivement de 18,6 % et 18.8% (16). La MAP étant la principale cause d’hospitalisation 

pendant la grossesse, on peut supposer que les internes sont moins hospitalisées que les 

femmes de la population générale en cas de MAP. Cela peut s’expliquer par le fait que les 

internes ont du mal à accepter une hospitalisation ou que les gynécologues ont moins 

tendance à les hospitaliser (rassurés par leurs connaissances médicales et par un entourage 

fiable). 

Par exemple, une des participantes à exprimer l’anxiété causée par une corticothérapie 

prophylactique qui a été prescrite à domicile. 

E- Tabagisme 

Le nombre de femmes tabagiques était très faible dans notre population par rapport à la 

population générale : 3.6% vs 28% (71).  

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce décalage. Les participantes ont eu le souhait de 

répondre à un questionnaire qui visiblement s’attachait à décrire la santé des femmes 

internes. Cela témoigne d’une certaine préoccupation pour leur santé et celle de leur enfant, 

et ainsi d’une sensibilité aux risques tératogènes du tabac. Il est aussi possible que les 

femmes internes fument moins que la population générale car elles en connaissent les 

risques. 
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III Prématurité et petit poids de naissance 

A- Taux de Prématurité 

Le rapport 2010 de la DREES rapportait les chiffres de prématurité suivants : 5.5% pour les 

uniques, 42% pour les jumeaux, soit 7.4% au total. Un tiers de cette prématurité était induite 

(32).  

Dans notre étude, on retrouvait un taux de prématurité de 4.2% pour les grossesses uniques 

et 5.4% au total. Le taux de prématurité chez les jumeaux était de 100% mais cela n’était pas 

significatif car il n’y avait que deux grossesses concernées. Le taux de prématurité était donc 

plus faible dans notre population. On note par contre que le taux de prématurité chez les 

femmes ayant fait des études supérieures était de 4% dans la population générale en 

2010(16) pour les grossesses uniques. Ce chiffre est plus proche du taux retrouvé dans notre 

étude, qui concernait effectivement une tranche de la population qui a fait des études 

supérieures. En France des inégalités sociales de prématurité persistent : 4% lorsque la mère 

a fait des études supérieures, 9% lorsqu’elle n’a pas dépassé le niveau d’études primaires, 7% 

pour les couples sans profession. Ces valeurs sont dans la moyenne européenne (entre 5 et 

7%) et inférieures à la moyenne aux Etats-Unis d’Amérique : 12-13% (4). 

Par ailleurs, le pourcentage de prématurité était nettement plus élevé dans la population 

accouchant aux HCL que dans notre population : 12.1%. Cela peut s’expliquer par le fait qu’il 

s’agit de maternité de niveau III. Les grossesses à risque d’accouchement prématuré sont 

donc adressées prioritairement dans ces maternités, la prématurité induite médicalement y 

est donc fréquente.  

Le terme moyen à l’accouchement était de 39 SA et 2 jours, résultat similaire à celui retrouvé 

en 2006 par M.Suty de 38 SA et 5 jours (47).  

Le taux de prématurité parmi les femmes hospitalisées pour MAP était de 29% (n=5), ce qui 

correspondait aux données observées dans les études antérieures (4). 
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B- Taux de petit poids de naissance  

Le rapport 2010 de la DREES rapportait les chiffres de petit poids de naissance suivants : 

5.1% pour les uniques, 49.5% pour les jumeaux, 7.1% au total. Dans notre étude, on 

retrouvait un taux de petit poids de naissance de 5% pour les uniques, 100% pour les 

grossesses gémellaires (16).  

Les chiffres de petit poids de naissance et de prématurité sont donc quasiment identiques à 

ceux de la population générale. On ne peut donc pas conclure que la population des internes 

en médecine est protégée par un niveau socio-culturel et économique plus élevé que la 

population générale, et un meilleur accès aux soins d’urgence. Cependant, le manque 

d’exhaustivité dans notre recrutement a pu limiter la mise en évidence d’une différence pour 

ces évènements-là qui sont moins fréquents que les MAP. 
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IV Conditions de travail 

A- Surnombre 

Par rapport aux chiffres rapportés dans la thèse de M.Suty en 2006 (47), le taux de stages en 

surnombre est supérieur dans notre étude, mais la différence n’est pas statistiquement 

significative. En 2005, seuls 37% des femmes enceintes avaient choisi surnombre (19 sur 51). 

Celles qui savaient qu'elles ne pourraient pas effectuer plus de deux mois de stage ne 

choisissaient pas de surnombre. Elles avaient comme alternative la mise en disponibilité 

(non payé) et le congé parental (indemnisé par la caisse d’allocation familiale). Dans notre 

étude, 45% des internes (75 sur 167) ont demandé un surnombre. Certaines internes ont 

expliqué que dans certains CHU, la demande de surnombre n’était pas forcément acceptée 

dans le service où il était demandé. D’autres ont expliqué la difficulté de déclarer la 

grossesse avant la COP.  

Cette absence de différence entre 2005 et 2013 montre que le surnombre n’est pas encore 

assez choisi malgré tous ses avantages. Sur le site internet du Syndicat des internes des 

hôpitaux de Paris (SIHP), on peut lire le texte suivant, encourageant les femmes enceintes à 

demander un surnombre (67). « Internes enceintes pensez à vos co-internes! Vous avez la 

possibilité de prendre des surnombres validants quand vous êtes enceintes. Faites-le ! Car si 

vous tournez sur un pool de garde cela évitera à vos co-internes de se retrouver en trop 

petit nombre pour assurer les gardes ! Pour vous, cela ne change rien par rapport à un choix 

normal si ce n'est que vous pourrez arrêter les gardes sans remord, allez à vos examens 

médicaux plus facilement car vous êtes en plus ! Que du bonheur et beaucoup moins de 

conflit ! »  

En effet, les intérêts du surnombre sont d’une part  d’améliorer le vécu psychologique de la 

grossesse, de diminuer le nombre de complications médicales en diminuant le stress, la 

quantité de travail et le nombre d’heures de travail, de limiter le sentiment de culpabilité qui 

peut forcer à faire travailler les femmes alors que des symptômes organiques apparaissent 

(fatigue, contractions). D’autre part, le surnombre permet de maintenir la qualité de la 

formation des femmes enceintes et de leurs co-internes, tout en maintenant la qualité de 
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l’organisation des services, en limitant l’augmentation de la charge de travail des autres 

internes. 

Cependant, peut-être par manque de puissance, notre étude ne montre pas statistiquement 

d’effet protecteur du surnombre sur la survenue d’une MAP. Le pourcentage 

d’hospitalisations pour MAP chez les internes en surnombre (10.7%) est semblable à celui 

des internes toutes situations confondues (10.2%). Divers éléments peuvent expliquer ce 

pourcentage important de MAP chez les internes en surnombre.  

Les femmes qui présentent déjà des contractions ou des signes de maturation trop précoce 

du col vont choisir en priorité un stage en surnombre car elles savent qu’elles risquent de 

s’arrêter précocement et ne veulent pas mettre le service dans l’embarras. 

Par ailleurs, plusieurs témoignages d’internes avouaient que le déroulement du stage n’était 

pas modifié par le fait qu’elles étaient en surnombre. Or, le surnombre est inutile si l’on ne 

s’assure pas qu’il permet effectivement une adaptation des horaires et des conditions de 

travail. 

B- Nombre d’heures hebdomadaires 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative du pourcentage de MAP entre le 

groupe d’internes ayant travaillé plus de 40 heures par semaine pendant la grossesse et le 

groupe ayant travaillé moins de 40 heures. C’est une conséquence du manque de puissance 

de l’étude. Cependant, la différence d’incidence de MAP entre ces deux groupes (27% dans 

le groupe « plus de 40 heures » contre 14% dans l’autre groupe) concorde avec l’étude  

américaine Nurse Health Study 2008 (68). Cette étude portait sur une cohorte d’infirmières 

américaines constituée à partir de 1989, et s'est intéressée à l'effet des horaires de travail du 

premier trimestre de grossesse sur le risque d'avortements spontanés. Pour les 7688 

grossesses analysées, le risque d'avortement spontané était augmenté de 60% pour le travail 

de nuit et de 50% pour une durée hebdomadaire de travail supérieure à 40 heures. Nous 

rappelons que le ministère des Affaires sociales et de la Santé a émis une circulaire le 10 

septembre 2012 (69) pour rappeler que le temps de travail hebdomadaire de l’interne ne 
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doit pas dépasser 48 heures par semaine. Plus d’un tiers des internes interrogées (40%) 

travaillaient plus de 50 heures par semaine, même enceinte. 

Il est troublant de constater qu’en 1981, N. Mamelle, l’une des pionnières de l’épidémiologie 

périnatale française, préconisait déjà en prévention de la prématurité une diminution de 

l’activité à 30 heures par semaine à partir de 20 SA (70). 

C- Trajets quotidiens 

Il existait une augmentation statistiquement significative du pourcentage de MAP dans le 

groupe dont le temps de trajet quotidien était supérieur à 30 minutes pendant tout ou 

partie de la grossesse (32% contre 13% dans le groupe dont le temps de trajet était inférieur 

à 30 minutes pendant toute la grossesse). Cette différence était significative tous moyens de 

transport confondus.  

Ce résultat concorde avec l’avis de la HAS qui est que le temps de trajet est à considérer 

comme un risque d’accouchement prématuré au même titre que les infections (66).Ce 

risque existe notamment chez les internes en médecine générale, qui ont de nombreux 

stages en hôpitaux de périphérie ou dans des cabinets de médecine générale de campagne. 

Elles ne déménagent généralement pas à chaque semestre pour loger près de leur lieu de 

travail. Se sachant enceinte, une interne peut faire le choix d’un stage en surnombre non 

validant si son rang de classement ne lui permet pas d’avoir accès à un stage proche de chez 

elle. Cela lui permettra sans doute de profiter plus longtemps de son stage. Elle risquerait 

sinon d’être arrêtée par son médecin à la moindre contraction ou modification cervicale. 

Le mode de transport le plus utilisé était la voiture. Dans les études existantes sur le sujet, il 

n’existe pas de consensus sur la nécessité d’éviter ce genre de moyen de locomotion 

pendant la grossesse. Cependant, en pratique, il est très fréquent qu’un arrêt de travail soit 

prescrit à cause de trajets longs en voiture. Les risques de MAP à cause des vibrations et de 

la fatigue causée par le voyage, mais aussi le risque d’accident ne sont pas à négliger (66).  
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D- Spécialité 

On note que les effectifs étaient très faibles dans certaines spécialités, ce qui n’est pas 

étonnant étant donné le faible nombre d’internes qui choisissent ces spécialités chaque 

année (72). Cependant, il n’y a pas de correspondance exacte entre le ratio 

spécialité/nombre total d’internes dans la population globale des internes et dans notre 

population. Pour deux spécialités notamment, la pédiatrie et la gynécologie, le ratio était 

multiplié par deux dans notre population (Figures 8 et 9). 

Deux explications sont possibles : soit les internes de pédiatrie et gynécologie se sentent 

plus concernés par le problème des déroulements de grossesse ; soit il y a plus de grossesse 

dans ces deux spécialités. 
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Figure 8 : Répartition des internes par spécialité à l’issue des ECN. 

 

Figure 9 : Répartition des internes répondantes selon leur spécialité. 
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E- Gardes 

Il est reconnu depuis longtemps que le travail de nuit est nuisible à la grossesse. D’ailleurs, la 

loi prend en compte cette particularité en autorisant la femme enceinte à ne pas travailler 

de nuit tout au long de sa grossesse (Code du travail article L1225-9). Notre étude confirme 

la nécessité d’encourager les femmes enceintes à ne pas travailler la nuit puisque la 

proportion de MAP passe de 22% à 44% si elles travaillent plus de deux nuits par mois 

(p=0.002). Ces résultats corroborent ceux de l’étude rétrospective menée par questionnaire 

chez 3 593 sages-femmes suédoises, en 1999. Le travail de nuit y était associé à un risque de 

prématurité avec un odds ratio de 5.6, et à un risque d'avortement spontané tardif après 12 

SA avec un risque relatif de 3.3 (73). 

Le pourcentage de MAP chez les internes ayant fait des gardes au-delà de 10 SA était 

supérieur à celui mesuré dans le groupe d’internes qui se sont arrêtées avant, mais cette 

différence n’était pas statistiquement significative. 

Les internes qui ont déjà eu des signes tels qu’un raccourcissement cervical ou des 

contractions vont avoir plus de motivations pour arrêter les gardes plus tôt. C’est ce qui peut 

expliquer la faible différence entre les deux groupes. 

Enfin, il persiste des stages où le repos compensateur n’est pas respecté. Pourtant, en cas de 

problème, notamment d’erreur médicale au cours d’un lendemain de garde, la 

responsabilité administrative de l’hôpital ne protégera pas les internes en cause. Le respect 

du repos de sécurité demeure un des principaux chevaux de bataille des syndicats 

d’internes. 
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V Déroulement des stages 

A- Sentiments d’acceptation  

D’après les commentaires rédigés par les internes, l’acceptation de la grossesse dans le 

service était très variable d’un stage à un autre. Il n’y avait parfois aucun problème 

d’acceptation par les chefs de service qui ne partageaient pas directement le travail avec 

l’interne. Dans d’autres cas, les internes préféraient ne pas avertir leur maître de stage de la 

grossesse, par peur d’un jugement négatif, notamment si une place de chef de clinique était 

espérée par la suite.  Le regard des co-internes pesait aussi parfois lourd. Les internes 

enceintes n’osaient pas imposer leurs droits par peur d’être jugée comme fainéante ou 

profiteuse. Le conflit avec les autres internes reposait aussi parfois sur la question de 

l’invalidation et du déclassement, qui est actuellement en discussion au niveau juridique.  

B- Organisation du service 

L’idée principale qui émanait des commentaires était l’impossibilité pour les internes 

enceintes d’avoir un rythme différent des autres internes, même lorsqu’elles étaient en 

surnombre. Nombreuses sont les internes qui auraient eu la force de faire des journées un 

peu plus courtes mais qui ont été obligées de s’arrêter plus tôt car elles ne pouvaient pas 

tenir le rythme habituel. Cet arrêt précoce est dommageable pour leur formation.  

Dans d’autres métiers, les conventions collectives prévoient des dispositifs permettant à la 

salariée enceinte d’obtenir des aménagements d’horaires sans perte de salaire. Mais sont-

elles appliquées ? 

Concernant le suivi médical, les internes qui demandaient à s’absenter une demi-journée 

pour une consultation étaient rares. Pourtant, il est écrit dans la loi qu’elles ont le droit de 

s’absenter pour les rendez-vous obligatoires. Les autres posaient des congés pour s’y rendre, 

ou prévoyaient des rendez-vous en dehors de leur temps de travail,  ou encore prévoyaient 

leur consultation sur leur lieu de travail.  

Deux raisons expliquent ces difficultés à adapter le fonctionnement du service à la présence 

de l’interne enceinte. Premièrement, l’interne n’ose souvent pas demander ce qu’elle 
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considère comme un traitement de faveur alors qu’il s’agit d’un droit naturel et juridique 

(par exemple, une heure de repos dans la journée, la dispense de garde). Deuxièmement, les 

médecins, internes ou chefs, ne prennent parfois pas en compte les risques pris par l’interne 

à travailler dans des conditions aussi intenses. Si on les prévenait à l’avance du risque d’un 

arrêt de travail prématuré, peut-être agiraient-ils autrement. De plus, une simple 

bienveillance envers la femme enceinte peut favoriser un bien-être au travail qui évitera un 

arrêt de travail avant le congé maternité en l’absence de problème médical vrai. 

C- Propositions 

Les commentaires rédigés par les internes sont personnels et subjectifs. Par conséquent, on 

ne peut pas en tirer de conclusion applicable à tous les stages réalisés par des internes 

enceintes. Cependant, on pourrait se servir de ces témoignages pour communiquer sur ce 

sujet auprès des maîtres de stage et des internes. Afin que tous les internes soient au 

courant des enjeux du travail des internes enceintes, on pourrait par exemple en parler lors 

des journées d’accueil des internes de premier semestre. Cela permettrait de rassurer et de 

déculpabiliser les femmes qui envisagent une grossesse au cours de leur internat. Cela 

servirait aussi à faire réaliser qu’une co-interne enceinte n’est pas une interne comme les 

autres.  

Le nombre de femmes internes étant en augmentation, la probabilité de partager un terrain 

de stage avec une co-interne enceinte est importante. Les internes doivent connaître les 

risques encourus par un stage trop lourd. Ils doivent aussi connaître les solutions qui sont 

envisageables afin que chacun puisse profiter pleinement de son stage. 

Voici les idées que nous avons retenues pour améliorer le déroulement du stage : 

- Prévenir le chef de service et lui demander les aménagements possibles avant le début du 

stage. Alléger le poste nécessite que tout le service comprenne ces modifications.  

- Dispense des astreintes, horaires et temps de repas corrects, éviter les tours de service en 

position debout, choix du secteur le plus léger, limitation du port de charges lourdes et des 

stations debout prolongées. 
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- Dès le début de stage, prévenir les co-internes des pauses quotidiennes et des absences 

pour le suivi de la grossesse. Si nécessaire, expliquer les dispositions légales favorisant le 

travail de la femme enceinte. Sans être dans la revendication, les internes doivent se saisir 

de leurs droits et s’en servir. Pas besoin d’être syndicaliste pour cela, il suffit de savoir 

communiquer avec son équipe de travail.  

- Ne pas culpabiliser inutilement et ne pas délaisser son suivi de grossesse. Dans les stages 

où l’interne est en surnombre, il est normal qu’elle ait des horaires restreints, surtout 

lorsque la fatigue apparaît.  

- Encourager toutes les femmes enceintes à demander des stages en surnombre. 

- Au niveau administratif, pour obtenir un surnombre les grossesses doivent être connues au 

moment de la COP qui est souvent un mois et demi avant le début du stage. Dans quelques 

situations, l’administration fait preuve de souplesse et accepte les demandes retardataires, 

mais cela n’est pas toujours le cas. Il faut encourager les femmes à faire connaître leur état 

de grossesse au plus tôt, avant même l’échographie du troisième trimestre qui est parfois 

une barrière psychologique.  
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VI Suivi médical des grossesses  

A- Surveillance échographique  

Les internes ont une surveillance échographique plus rapprochée que la population 

générale. En effet, le pourcentage de femmes ayant eu quatre échographies ou plus était de 

83% chez les internes de notre étude contre 67% dans l’enquête périnatale 2010 (16). Cela 

peut provenir du fait que les internes ont un accès plus facile à ce genre d’examen, que 

connaître les pathologies pouvant survenir pendant une grossesse les rend plus inquiètes et 

les amène à demander une surveillance parfois excessive. Enfin, cela peut provenir du fait 

qu’elles ont plus de complications pendant la grossesse. Seules trois internes n’ont pas eu les 

trois échographies conseillées. En 2003, l’enquête périnatale (7) rapportait que 3% des 

femmes avaient réalisé moins de trois échographies pendant la grossesse. 

B- Consultations médicales 

Cependant, 31% des participantes ont eu moins de sept consultations prénatales alors qu’en 

2003, cela ne concernait que 9.2% des femmes enceintes de la population générale.5.4% des 

internes ont eu moins de 3 consultations prénatales chez un médecin ou une sage-femme. 

Ce résultat n’est pas négligeable puisqu’ en 2000 dans la population générale, moins de 1% 

des femmes étaient dans ce cas (74). Cela concorde avec les résultats des thèses de Nouger 

F. et Vallet E. (75)(76), qui évaluaient la façon dont les médecins se soignaient. Ils concluaient 

tous les deux qu’une importante proportion de médecins retardait la prise en charge de 

leurs problèmes de santé. 

Concernant l’entretien prénatal, seul un tiers des participantes y sont allées. Les internes ne 

connaissent peut-être pas l’existence de l’entretien prénatal ou bien n’en voient pas l’intérêt. 

Peut-être ne leur a-t-il pas été proposé. Pourtant, cet entretien est important pour mettre en 

évidence une grossesse à risque. Concernant la préparation à l’accouchement, la proportion 

de femmes ayant assisté au moins à la moitié des séances remboursées par l’assurance 

maladie (78%) correspond approximativement à la celle retrouvée par l’enquête périnatale 

2010 (73%) (16). 
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VII Congés pendant la grossesse 

En France, en 2006, la durée moyenne de l’ensemble des congés pris à l’occasion d’une 

naissance s’élevait à 150 jours pour les mères dont c’est le premier ou deuxième enfant soit 

en moyenne un mois et une semaine de plus que le congé légal de maternité. Cet ajout 

correspondait à la fois à la prise de congés pathologiques et à la mobilisation d’autres jours 

de congés. Un congé pathologique a été accordé à 70% des mères d’une étude réalisée par 

la DREES, et près de 76% des femmes avaient arrêté de travailler à 32 semaines ou avant. 

Une situation instable au niveau professionnel ou exercer une profession indépendante 

apparaissait comme un frein au recours au congé pathologique. Seuls 4% des mères de un 

ou deux enfants avaient pris un congé maternité inférieur à la durée légale de 16 semaines 

(32). Dans notre étude, 40% des internes étaient arrêtées avant le début théorique du congé 

pathologique et 24% supplémentaires ont bénéficié d’une ou de deux semaines de congés 

pathologiques avant leur congé maternité. 16% des internes se sont arrêtées à la date 

précise du congé maternité anténatal prévu dans la loi, et 20% se sont arrêtées au-delà des 

35 SA.  

La durée moyenne de l'arrêt prénatal chez les internes de Nancy en 2006 était de 8,6 

semaines en 2006 (47). Nous retrouvons approximativement le même résultat dans notre 

étude : la moyenne des congés maternité est de 9 semaines. Cela correspond à 3 semaines 

de plus que le congé maternité anténatal autorisé par la législation. A ces arrêts précoces 

s’ajoutent 24% d’internes qui ont eu des arrêts de travail temporaires. De plus, un tiers des 

femmes internes se sont servis de leurs congés annuels pour se reposer au cours de leur 

grossesse. Notre étude confirme que le congé maternité est de longueur insuffisante pour 

de nombreuses femmes, notamment chez les internes en médecine.  A l’inverse, les femmes 

travaillant en libéral ont tendance à raccourcir leur congé maternité. En plus de la question 

financière, elles le font pour ne pas « abandonner » leur patientèle (qui fait parfois pression), 

par crainte d’une fuite de patientèle, ou par crainte de surcharger leurs collègues (53)(77). 

C’est pourquoi elles sont nombreuses à s’installer d’abord en collaboration ou à rester 

remplaçante pendant les années où elles font leurs enfants. Ce qui ne règle pas le problème 

financier en cas d’arrêt précoce.  

BUTAUD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



82 

 

VIII Impact sur la formation 

A- Surnombre et validation 

Peu de femmes ont demandé un surnombre au cours de leur grossesse (45%). Le surnombre 

permet théoriquement d’avoir un stage allégé tout en évitant une interruption prolongée de 

la formation, contrairement à la disponibilité ou au congé parental. Il a l’avantage de faciliter 

la validation des stages pendant lesquels l’interne est enceinte. 

Le stage en surnombre dit « validant » doit être choisi selon le rang de classement alors que 

le « non-validant » peut être choisi quel que soit le rang de classement. Un stage choisi non 

validant mais auquel l’interne a assisté plus de quatre mois ne pourra pas être validé et 

entraînera un déclassement dès le choix suivant. Un tel fonctionnement permet à des 

femmes mal classées de choisir des stages proches de chez elles, sans les avantager en leur 

permettant de valider ce stage. 

Nous n’avons pas en compte les absences de validation pour master recherche, disponibilité 

ou congé parental car il s’agit de choix personnels qui retardent forcément la fin de 

l’internat. 

Sur les 167 internes, 68 ont invalidé un stage et 2 en ont invalidé deux : 42% des internes ont 

invalidé au moins un stage. En 2006, à Nancy, la majorité des femmes (71%) ayant mené une 

grossesse pendant l'internat avait invalidé un stage à cause de cette grossesse (47). On note 

donc une amélioration de la possibilité de valider les stages pendant la grossesse. Peut-on 

attribuer cette évolution à l’apparition du surnombre ? Oui, en partie au moins car le 

pourcentage de femmes ayant demandé un surnombre était de 37% dans la thèse de 2006, 

alors qu’il était de 45% dans notre étude. Cependant, dans notre étude, une grande 

proportion de surnombres a été demandé non validant (50 sur 70, soit 71%). Par 

conséquent, la proportion d’invalidations était plus importante dans le groupe 

« surnombre » que dans le groupe « sans situation particulière ». Dans le groupe 

« surnombre validant », la proportion de validation était de  65%.  
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On note tout de même que 55% des femmes enceintes n’ont pas demandé de surnombre, et 

la majorité d’entre elles n’a pas non plus demandé de disponibilité. Etait-ce car elle se sentait 

capable de travailler normalement ? Etait-ce parce qu’elles ne connaissaient pas le droit au 

surnombre ? Etait-ce parce qu’elles n’avaient pas accès au stage qu’elle souhaitait si elles 

demandaient un surnombre ?  

B- Protection de la formation de la femme interne enceinte  

Alors qu’elles ont travaillé durement pour obtenir leur classement à l’ECN, certaines femmes 

internes trouvent anormal de perdre leur rang de classement et par conséquent leur rang au 

choix de stage lors du retour du congé maternité. Il en est d’ailleurs de même pour les 

personnes arrêtées pour maladie lorsque le minimum des quatre mois de stage n’est pas 

réalisé. Les détracteurs de cette pensée affirment que toute grossesse est un choix et peut 

s’accompagner d’inconvénients tels que le déclassement. La maladie ou une grossesse 

pathologique ne sont pas des choix, et une grossesse n’est pas toujours programmée. Dans 

les commentaires écrits par les participantes, les avis étaient divergents face au 

déclassement. Certaines internes étaient satisfaites de faire un stage supplémentaire car cela 

a rallongé leur formation. D’autres ont été offusquées de voir leurs études prolongées à 

cause de leur grossesse. 

Au niveau juridique, des avancées sont en cours. En 2012, une lettre signée par cinquante-

sept internes se plaignant d’une discrimination dans leur formation à cause du congé 

maternité a été adressée au défenseur des droits de la Haute autorité de lutte contre les 

discriminations et pour l’égalité (Halde). En réponse à cette plainte, le Défenseur des droits a 

obtenu de la ministre des Affaires sociales et de la Santé qu’elle s’engage « à prendre toutes 

les mesures qui lui paraîtront utiles afin que les femmes internes en médecine ne soient pas 

pénalisées dans le déroulement de leur formation en raison de leur congé maternité » (78). 

Le 12 novembre 2012, dans sa lettre aux syndicats d’internes, madame la ministre des 

Affaires sociales et de la Santé, Marisol Touraine, a parlé de mettre en place un groupe de 

travail concernant les conditions de travail des internes. La promesse concernait notamment 

l’application de la loi sur le repos de sécurité (79). Cependant, aucune remarque n’a été 

formulée à propos des conditions de travail des internes enceintes.  
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IX Soutenir la maternité chez les internes  

L’internat pourrait être considéré comme un moment privilégié pour envisager une 

grossesse, notamment grâce au statut de salarié qui protège mieux financièrement et 

juridiquement que le statut libéral. Cependant, du point de vue des femmes internes, 

l’internat n’est pas une période propice pour mener une grossesse en toute sérénité, alors 

que le désir de grossesse est élevé dans cette population (46)(47).  

A- Risque des grossesses tardives 

Si l’on ne soutient pas les internes qui ont un désir de grossesse pendant leur internat, elles 

risquent de repousser l’échéance de leur première grossesse. Or, ce n’est pas lors d’une 

installation en libéral ou d’un clinicat que ce genre de projet sera plus simple à réaliser. De 

plus, les risques d’une grossesse tardive sont clairement établis, d’abord au niveau de la 

baisse de la fertilité et ensuite de la morbi-mortalité périnatale. Une première grossesse au-

delà de 35 ans augmente la probabilité de grossesse multiple et donc de prématurité (7)(80).  

Une thèse réalisée en 1998 auprès de 451 femmes médecins libérales retrouvait que l'âge 

moyen à la maternité était plus élevé chez les femmes médecins libérales que dans la 

population générale (31,4 ans contre 28,5 ans), et le taux de prématurité était plus 

important (5,4% contre 4,8% dans la population générale) (57). En 2010, une thèse réalisée à 

Lyon chez des médecins généralistes en libéral rapportait un âge lors de la première 

grossesse à 30,2 ans, alors qu’il était de 27,5 ans dans la population générale (77).  

Un article paru dans la Revue du Praticien Médecine Générale en 1999 révélait que le 

nombre de césariennes, d'enfants hypotrophes et de prématurés chez les femmes médecins 

était supérieur au taux de la population générale. Les anomalies relevées paraissaient 

imputables à l'âge tardif du déroulement des gestations et à la poursuite de l'activité 

professionnelle au-delà de la 36ème semaine d'aménorrhée (58).  
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B- Protection sociale insuffisante en libéral 

Il persiste une précarité dans le secteur libéral en cas de maladie, malgré les modifications 

de la loi en 2006 (56). Des indemnités journalières sont versées aux femmes enceintes 

subissant une incapacité temporaire d’activité du fait de difficultés médicales liées à leur 

grossesse. Elles représentent une somme non négligeable pour les remplaçantes et les 

paramédicales, mais insuffisante pour les femmes médecins installées car les frais de cabinet 

à assumer pendant la grossesse (loyer du cabinet, frais des salariés) persistent. Lorsqu'elles 

ont un remplaçant, elles ne touchent que 30% de ce qu’il gagne et cela n'est généralement 

pas suffisant pour payer les frais professionnels mais aussi personnels (remboursements de 

prêt, loyers) (54). Elles doivent donc recourir à des assurances spécialisées supplémentaires. 

Les thèses récentes réalisées sur le sujet ont rapporté que la protection sociale du médecin 

généraliste libéral est souvent insuffisante, notamment en cas de grossesse (81)(82).  En 

2010, dans la thèse sur la maternité des femmes médecins installées en libéral, L.Claustrat 

critiquait la difficulté des démarches administratives à effectuer auprès de la caisse primaire 

d’assurance maladie  pour prétendre à l’indemnisation prévue en cas de maternité. Ces 

démarches étaient qualifiées comme complexes par 62,5% des femmes interrogées, 

comparées aux démarches en cas de salariat. L’une d’elles soulignait la méconnaissance des 

droits concernant la maternité des médecins de certains employés administratifs. Un 

dernier défaut du système était le délai d’obtention de ces prestations, estimé en moyenne 

à 6,5 semaines après l’arrêt de l’activité, pouvant aller jusqu’à 28 semaines. Pour 71% des 

femmes interrogées, les premières prestations ont été perçues après l’accouchement.  

C- Question de société 

La maternité n’est pas récompensée financièrement par l’Etat. Elle est pourtant 

indispensable à la croissance du pays. Au niveau des pensions de retraite, les femmes 

françaises perçoivent en moyenne 833 euros contre 1743 euros pour les hommes français. 

Cette différence est le reflet des inégalités de la vie professionnelle. Depuis quelques années, 

le taux d’activité professionnelle des femmes se rapproche de celui des hommes, mais il se 

réduit avec la maternité : 80% des femmes sans enfant travaillent, 66% avec 2 enfants, et 

42% avec 3 enfants (83). De plus, la différence de salaires entre les femmes et les hommes 
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reste de 27%. A poste, temps de travail, et diplômes égaux, cette différence est de 9%. Les 

18% restants sont dus au temps partiel, et aux faits que les femmes sont majoritaires dans 

les postes peu qualifiés et peu rémunérés. 30% des femmes sont à temps partiel contre 6,7% 

des hommes.  

L’égalité entre les hommes et les femmes reste un principe éloigné des réalités car les mères 

continuent de porter l’essentiel de la charge du travail domestique et des soins aux enfants, 

et ce sont elles qui en paient le plus lourd tribut au niveau de l’emploi et de leur carrière 

professionnelle : en 25 ans, le temps de travail domestique des hommes n’a augmenté que 

de 6 minutes ; les femmes assurent 70% du temps parental et 80% du temps domestique, et 

ceci à tous les niveaux socio-économiques. 

Chez les internes, les revenus de base sont identiques. Cependant, le plus grand nombre 

d’hommes dans les spécialités « à gardes » (chirurgie, anesthésie-réanimation) (14) permet 

de penser qu’une différence de salaire commence déjà à ce niveau de la carrière 

professionnelle. Les femmes internes font face à un double obstacle concernant leurs 

grossesses : un risque médical et un risque financier, notamment si elles font le choix de ne 

pas faire de garde. Mais retarder leurs grossesses ajouterait un risque au niveau médical, et 

n’empêcherait pas l’apparition de difficultés financières. C’est pourquoi il faut encadrer les 

grossesses pendant l’internat : afin qu’elles aient le moins d’impact possible sur la  

formation, les revenus et la santé des femmes internes. Le surnombre permet 

théoriquement de soutenir ces trois objectifs, notamment en évitant que la femme enceinte 

se mette en disponibilité, période pendant laquelle elle ne perçoit aucun revenu, et ne 

cotise pas aux charges sociales de retraite. 

Par ailleurs, les pouvoirs publics ont intérêt à ce que les grossesses des internes se passe 

dans de bonnes conditions, afin que la maternité ne soit pas perçue comme inconciliable 

avec leur profession. Etant donné la carence annoncée en médecins pour les années à venir, 

il est important que les femmes se sentent soutenues dans leur choix de maternité pour 

qu’elles n’aient pas pour réaction de tourner le dos au milieu professionnel après tant 

d’années d’étude (8).  
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La France est un pays qui soutient la natalité en érigeant des lois et en créant des structures 

qui sont censées protéger la femme enceinte au niveau professionnel et au niveau sanitaire. 

La profession médicale se féminise progressivement et le désir de grossesse chez les futurs 

« docteurs » survient parfois avant la fin de leurs études. L’internat peut être perçu comme 

une période propice pour tomber enceinte. En effet, à ce stade de leurs études les internes 

sont jeunes, salariées, sans risque de licenciement au retour du congé maternité, protégée 

financièrement par les indemnités de l’assurance maladie.  

Cependant, notre étude confirme qu’être enceinte pendant l’internat est une situation à 

risque de MAP. Le pourcentage de MAP ayant nécessité une hospitalisation était de 10.2% 

dans notre population, contre 7.5% dans la population générale (p<0.001).  

Concernant les facteurs de risque caractéristiques du travail des internes, les résultats 

étaient significatifs pour un nombre de gardes de nuit par mois supérieur à 2, et un temps de 

trajet quotidien supérieur à trente minutes. Un temps de travail hebdomadaire supérieur à 

40 heures et la poursuite des gardes au-delà de 10 SA semblaient aussi participer à 

l’augmentation du risque de MAP, mais ces résultats n’étaient pas significatifs.  

Le choix d’un stage en surnombre ne montrait pas de bénéfice statistiquement significatif 

sur la survenue de MAP. Cependant, les conditions de stage au cours des surnombres ne 

semblaient pas être toujours adaptées à l’état de grossesse de l’interne. Le surnombre n’est 

pas utile à la protection des grossesses si l’on ne s’assure pas qu’il permet effectivement une 

adaptation des horaires et des conditions de travail. Il faudrait donc faire en sorte qu’il existe 

réellement des modifications du rythme de travail des internes enceintes en surnombre et 

on pourra ensuite mesurer à nouveau le taux de survenue de MAP chez les internes en 

surnombre.  

Le biais principal de cette étude était la méthode de recrutement. Nous n’avons pas pu 

atteindre l’ensemble des femmes concernées car il n’existait pas de recueil exhaustif des 

femmes ayant eu une grossesse pendant leur internat en médecine, ni de leurs 

coordonnées. Il serait intéressant de créer ce recueil dès aujourd’hui, dans les ARS Rhône-

Alpes ou dans chaque faculté. On pourrait ainsi reproduire cette étude dans quelques 

années, mais avec un meilleur niveau de preuve. On verrait alors si les femmes choisissent 
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plus fréquemment un stage en surnombre, si les conditions de travail au cours des stages en 

surnombre sont adaptées à la grossesse, et si l’incidence des MAP diminue grâce à ces 

modifications. 

En pratique, il reste maintenant à ce que toutes les internes connaissent leurs droits et que 

l’application de ces droits soit systématique dans tous les terrains de stage. Il faut 

encourager les femmes à déclarer leur grossesse le plus tôt possible, et faciliter la 

déclaration administrative des grossesses à l’ARS.  
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Annexe 1 - Questionnaire 

Grossesse chez les internes 

Ce questionnaire concerne une grossesse dont une partie au moins s'est passée pendant votre internat. 

Cette grossesse doit avoir eu lieu au cours des années 2010/2011/2012 (les grossesses ayant débuté en 

2009 et celles se terminant avant la fin du mois de septembre 2013 sont incluses).  

Si plusieurs de vos grossesses sont concernées par cette étude, merci de remplir un questionnaire par 

grossesse. Envoyez-moi un mail en cas de problème. 

Munissez-vous si possible d’un calendrier de l’année de votre grossesse et/ou de votre dossier médical 

qui vous aidera à retrouver les dates précises que nous allons vous demander.  

Pour calculer les termes en semaines d'aménorrhée, commencer à partir du quatorzième jour avant le 

jour de début la grossesse.  

Pour vous aider, on peut faire correspondre chaque mois de grossesse à un nombre de SA :  

le 1er mois comprend les SA 3-4-5-6 

le 2ème mois, les SA 7-8-9-10 

le 3ème mois, les SA 11-12-13-14-15 

le 4ème mois, les SA 16-17-18-19 

le 5ème mois, les SA 20-21-22-23-24 

le 6ème mois, les SA 25-26-27-28 

le 7ème mois, les SA 29-30-31-32 

le 8ème mois, les SA 33-34-35-36 

le 9ème mois, les SA 37-38-39-40-41. 

Merci encore de votre implication.  

Votre CHU pendant votre internat. * 

• Lyon  

• Saint Etienne  

• Grenoble  

• Clermont-Ferrand  

 

Vos initiales. * Initiale de votre prénom (avec les 

lettres de chaque prénom si nom composé, sans 

tiret) puis de votre nom de jeune fille. 

Votre date de naissance. *jj/mm/aaaa  

Année de passage de l'Examen classant national 

(ECN). * aaaa 

Spécialité choisie après l'ECN. * 

• anesthésie-réanimation  

• biologie médicale  

• gynécologie médicale  

• gynécologie obstétrique  

• médecine générale  

• médecine du travail  

• pédiatrie  

• psychiatrie  

• santé publique  

• Spécialité médicale : anatomie et cytologie 

pathologiques, cardiologie, dermatologie, 

endocrinologie, gastro-entéro-hépatologie, 

génétique, hématologie, médecine interne, 

médecine nucléaire, médecine physique et de 

réadaptation, néphrologie, neurologie, 
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oncologie, pneumologie, radiologie, 

rhumatologie.  

• Spécialité chirurgicale : chirurgie générale, 

neurochirurgie, ophtalmologie, oto-rhino-

laryngologie (ORL), stomatologie.  

• Autre :  

 

Avez-vous fait un droit au remord depuis ? * 

• oui  

• non  

 

Si oui, avez-vous changé de spécialité avant ou 

après votre grossesse ? * 

• avant  

• après  

• non concernée par la question  

Spécialité choisie après le remord. * 

• je n'ai pas fait de droit au remord  

• anesthésie-réanimation  

• biologie médicale  

• gynécologie médicale  

• gynécologie obstétrique  

• médecine générale  

• médecine du travail  

• pédiatrie  

• psychiatrie  

• santé publique  

• Spécialité médicale : anatomie et cytologie 

pathologiques, cardiologie, dermatologie, 

endocrinologie, gastro-entéro-hépatologie, 

génétique, hématologie, médecine interne, 

médecine nucléaire, médecine physique et de 

réadaptation, néphrologie, neurologie, 

oncologie, pneumologie, radiologie, 

rhumatologie.  

• Spécialité chirurgicale : chirurgie générale, 

neurochirurgie, ophtalmologie, oto-rhino-

laryngologie (ORL), stomatologie.  

• Autre :  

 

Pendant le stage en début de grossesse : en 

quel semestre d'internat étiez-vous ? *  

Seuls le semestre en cours et les semestres 

validés auparavant comptent.  

Réponse possible de 1 à 12, ou autre. 

Pendant le stage en début de grossesse : étiez-

vous dans une des situations particulières 

suivantes ? * 

Cochez la case correspondant à votre situation. 

• disponibilité  

• surnombre  

• congé maladie  

• congé parental  

• non  

• Autre :  

 

Pendant le stage en début de grossesse : avez-

vous bénéficié d'une adaptation de votre poste 

de travail (horaires modulables, pauses, temps 

partiel, moins de temps passé debout ...)? * 

• oui  

• non  

• je n'étais pas en stage  

 

Si oui, vous pouvez préciser.  

Pendant le stage en début de grossesse : 

nombre moyen d'heures travaillées dans une 

semaine. * 
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En incluant les gardes mais pas les astreintes 

passées à domicile. N'incluez pas les pauses du 

repas de midi. 

• moins de 35 heures  

• entre 35 et 40 heures  

• entre 40 et 50 heures  

• entre 50 et 60 heures  

• entre 60 et 70 heures  

• entre 70 et 80 heures  

• entre 80 et 90 heures  

• entre 90 et 100 heures  

• plus de 100 heures  

• je n'étais pas en stage  

 

Pendant le stage en début de grossesse : 

nombre de nuits travaillées par mois * 

• 0  

• 1 à 2  

• 3 à 4  

• 5 à 6  

• 7 à 8  

• 9 à 10  

• 11 à 15  

• plus de 15  

• je n'étais pas en stage  

 

Terme en SA auquel vous avez arrêté de prendre 

des gardes (de nuit ou de 24h). * 

Peu importe si vous avez arrêté au cours du 

premier ou du deuxième stage. 

Vous avez fait des gardes au delà de 10 SA, 

précisez les raisons qui vous ont motivée à 

continuer les gardes. (manque d'effectif, raisons 

financières, choix personnel...) 

Pendant le stage en début de grossesse : avez-

vous bénéficié lors de ces gardes du repos 

compensateur ?* 

• oui  

• non  

• je n'avais pas de gardes  

• je n'étais pas en stage  

 

Pendant le stage en début de grossesse : temps 

de trajet aller-retour en minutes, par jour. * 

• moins de 10 minutes (soit moins de 5 

minutes par trajet)  

• entre 10 et 30 minutes  

• entre 30 et 60 minutes  

• entre 60 et 90 minutes  

• entre 90 et 120 minutes  

• plus de 120 minutes (soit plus d'une heure 

par trajet)  

• je n'étais pas en stage  

•  

Pendant le stage en début de grossesse : moyen 

de transport. * 

possibilté de cocher plusieurs cases si 

combinaison de plusieurs modes de transport 

• voiture  

• vélo  

• train  

• transports en commun  

• à pied  

• je n'étais pas en stage  

• Autre :  
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•  

Ce premier stage a-t-il été validé ? * 

• oui  

• non  

• je n'avais pas choisi de stage lors du choix 

de stage  

•  

A quel terme en SA étiez-vous lors du début du 

deuxième stage ? * 

Lors de ce deuxième stage, étiez-vous 

concernée par l'une de ces situations ? * 

Cochez la case correspondant à votre situation. 

• disponibilité  

• congé parental  

• congé maladie  

• surnombre  

• non  

• Autre :  

 

Si vous étiez en stage en surnombre, l'avez-vous 

demandé validant ou non validant le jour du 

choix de stage ? * 

• validant  

• non validant  

• je ne suis pas concernée par cette question  

 

Lors de ce deuxième stage, avez-vous bénéficié 

d'une adaptation de votre poste de travail 

(horaires modulables, pauses, temps partiel, 

moins de temps passé debout ...)? *(idem 1
er

 

stage) 

Lors de ce deuxième stage : nombre moyen 

d'heures travaillées dans une semaine. *(idem 

1er stage) 

Lors de ce deuxième stage : nombre de nuits 

travaillées par mois. *(idem 1
er

 stage) 

Lors de ce deuxième stage, avez-vous bénéficié 

du repos compensateur suite à vos gardes ? 

*(idem 1
er

 stage) 

Lors de ce deuxième stage : temps de trajet 

aller-retour en minutes, par jour. * (idem 1er 

stage) 

Lors de ce deuxième stage, moyen de transport. 

*(idem 1
er

 stage) 

Ce deuxième stage a–t-il été validé ? * 

• oui  

• non  

• je n'avais pas choisi de stage le jour du 

choix de stage  

•  

Au cours de la grossesse, avez-vous eu un/des 

arrêt(s) de travail ? * 

• oui  

• non  

• je n'étais pas en stage  

Si oui, l'avez-vous ou les avez-vous respectés? * 

• oui  

• non  

• partiellement  

• je ne suis pas concernée par la question  

Si oui, combien de jours et à quel(s) terme(s) en 

SA ?  

Si oui, pourquoi vous a-t-on prescrit ces arrêts 

de travail ?  

Au cours de la grossesse, avez-vous posé des 

jours de congés (sans soldes, congés payés) à 

cause de la grossesse ? * 
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• oui  

• non  

• je n'étais pas en stage  

Votre âge le jour du début de la grossesse. 
*nombre entier 

Date prévue d’accouchement (= Terme 
théorique). *jj/mm/aaaa 

Nombre de grossesses antérieures à cette 
grossesse. * Y compris les fausses couches, les 
avortements spontanés tardifs, les interruptions 
médicales ou volontaires de grossesse. 

• 0  

• 1  

• 2  

• 3  

• 4  

• 5 ou plus  

Terme en SA auquel vous avez définitivement 
arrêté de travailler, avant l'accouchement. * 

(Que ce soit plus tôt ou plus tard que le début 
légal du congé maternité à 35SA)  

L'entretien pré-natal précoce (avec un médecin 
ou une sage-femme) est proposé aux femmes 
enceintes habituellement au quatrième mois, 
mais il peut être proposé plus tard. Cet 
entretien est souvent plus long que les 
consultations suivantes. Avez-vous bénéficié de 
cet entretien ? * 

• oui  

• non  

De combien de consultations pré-natales avec 
médecin ou sage-femme avez-vous bénéficié ? 
* 

• 7 ou plus  

• entre 3 et 6  

• moins de 3  

De combien de séances de préparation à la 
naissance et à la parentalité avez-vous bénéficié 
? * 

• 7 ou plus  

• entre 3 et 6  

• moins de 3  

Avez-vous bénéficié des échographies suivantes 
? * 

Cochez celles auxquelles vous êtes allée. 

• autour de 12 SA, premier trimestre  

• autour de 22 SA, deuxième trimestre  

• autour de 32 SA, troisième trimestre  

• échographie de datation avant 12 SA  

• aucune  

• autres échographies dans le cadre d'une 
surveillance médicale rapprochée  

Aviez-vous systématiquement l'autorisation de 
vous absenter pour aller à ces consultations et 
ces échographies ? * 

• oui  

• non  

• je n'étais pas en stage  

Terme atteint à la fin de la grossesse (en SA). * 

(jour de l'accouchement / de l'avortement 
spontané/provoqué / de la fausse-couche)  

 

Poids du bébé à la naissance * 

• plus de 4 kg  

• entre 3.5 et 4kg  
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• entre 3 et 3.5kg  

• entre 2.5 et 3kg  

• entre 2 et 2.5kg  

• entre 1.5 et 2kg  

• entre 1 et 1.5kg  

• moins de 1kg  

Avez-vous été hospitalisée au cours de votre 
grossesse ? * 

• oui  

• non  

Si oui, précisez le nombre de fois, le nombre de 
jours d'hospitalisation, et la raison de(s) 
l'hospitalisation(s).  

Une MAP (menace d'accouchement prématuré) 
est la présence de contractions utérines 
régulières et douloureuses avec modifications 
cervicales, ayant nécessité repos à domicile ou 
hospitalisation, et parfois usage de tocolytiques. 
Avez-vous fait une MAP au cours de cette 
grossesse ? * 

• oui  

• non  

Si oui, à quel terme en SA? * 

• avant 37 semaines d’aménorrhée révolues 
(= avant le 9ème mois)  

• avant 33 SA révolues (=avant le 8ème mois)  

• avant 29 SA révolues (=avant le 7ème mois)  

• je ne suis pas concernée par la question  

Si oui, une ou plusieurs causes médicales ont-t-
elle été retrouvées ? * 

• grossesse multiple  

• placenta praevia  

• retard de croissance intra-utérin  

• hydramnios  

• diabète gestationnel  

• dysthyroïdie  

• anémie sévère  

• infection  

• conisation  

• malformation utérine  

• béance cervicale  

• je ne suis pas concernée par la question  

• Autre :  

Un accouchement prématuré est un 
accouchement entre 22 SA et 37 SA révolues. 
Avant cette grossesse, aviez-vous déjà eu une 
MAP ou un accouchement prématuré ? * 

• oui  

• non  

Si oui, à quel terme en SA? * 

• avant 37 SA révolues (= avant le 9ème 
mois)  

• avant 33 SA révolues (=avant le 8ème mois)  

• avant 29 SA révolues (=avant le 7ème mois)  

• non concernée par la question  

Avant cette grossesse, aviez-vous déjà vécu un 
avortement spontané (qu'il soit précoce ou 
tardif après 12SA) ? * 

• oui  

• non  

Si oui, à quel terme en SA ?  

Avez-vous fumé au cours de votre grossesse ? * 
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• oui  

• non  

Si oui, combien de cigarettes par jour ?  

Avant de tomber enceinte, avez-vous arrêté de 
fumer dans l'optique d'une grossesse ? * 

• oui  

• non  

• je ne fumais pas  

Si oui, combien de temps avant le début de la 
grossesse ?  

Commentaire libre sur le ressenti de 
l’acceptation de la grossesse dans les services, 
les adaptations du temps de travail, le suivi 
médical... Et tout ce que vous auriez voulu 
préciser pour les questions précédentes. 

 

  

BUTAUD 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Annexe 2 - Mails adressés aux participantes 
 

Premier mail  

« Chère consœurs,  

Je suis Chloé Butaud, interne de médecine générale à la faculté Lyon Est, et je vous contacte car vous 

êtes susceptibles de participer à ma thèse sur les grossesses chez les internes.  

Vous avez eu une ou plusieurs grossesses au cours de vos années d’internat, entre les années 2010 et 

2013 (plus exactement une grossesse avec un terme théorique compris entre le 1er janvier 2010 et le 30 

septembre 2013).  

Vous pouvez m’aider en répondant à un questionnaire qui vous sera transmis par mail et ne devrait pas 

vous occuper plus de quelques minutes. Il vous faudra avoir quelques dates en tête concernant votre 

grossesse. Si plusieurs de vos grossesses sont concernées, il faudra répondre à un questionnaire par 

grossesse. 

Sachez que cette étude concerne les internes des CHU de Lyon, Grenoble, Saint Etienne et Clermont-

Ferrand, et de toutes les spécialités (médecine générale, chirurgie, spé méd, psychiatrie...).  

Les réponses seront anonymes. Aucun nom, aucune année, ni aucun lieu de stage n’apparaîtra lors de la 

publication de la thèse.  

J'attends simplement que vous m'envoyez un mail d'acceptation de participation à l'étude pour avoir 

votre adresse email et vous envoyer le questionnaire. Si vous connaissez des femmes qui sont ou ont été 

dans votre situation, vous pouvez leur copier-coller ce mail afin qu'elles puissent aussi m’envoyer leur 

adresse mail.  

Je vous remercie par avance pour votre aide.  

Cordialement, Chloé Butaud » 
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Mail adressé avec le questionnaire  

« Bonjour Mesdames,  

Voici le questionnaire correspondant à la thèse sur les grossesses chez les internes. 

Je continue l'inclusion jusqu'au mois de septembre donc n'hésitez pas à transmettre mes coordonnées à 

vos collègues qui ont été ou sont concernées (par exemple les toutes jeunes chefs de clinique), ou 

envoyez-moi leurs coordonnées. 

Répondez en cliquant sur le lien attaché (vous aurez moins de problèmes techniques en cliquant sur le 

lien qu’en répondant dans le mail). Pour celles dont plusieurs grossesses sont concernées, un deuxième 

lien vous sera proposé quand vous aurez validé le premier questionnaire. 

Pour celles qui n’ont pas encore accouché, ne remplissez pas le questionnaire mais envoyez-moi par mail 

la date de votre terme. Je vous enverrai un mail de rappel une fois que vous aurez accouché. 

Si vous rencontrez des difficultés pour remplir le questionnaire, envoyez-moi un mail. Je vous répondrai 

aussi rapidement que possible. 

Merci à toutes. Cordialement, Chloé Butaud. » 

Mail de relance  

« Bonjour Mesdames, 

Je vous renvoie le lien pour le questionnaire au cas où vous n’ayez pas encore eu le temps d’y répondre. 

Répondez plutôt en passant par le lien que par le mail (deux participantes ont dû refaire le questionnaire 

à cause d’un navigateur qui n’était pas à jour et qui n’a pas pris en compte la réponse dans le mail). Que 

celles qui l’ont déjà rempli m’excusent de ne pas avoir retiré leur nom de ma liste d’envoi. J’en profite 

pour vous remercier et pour vous encourager à en parler autour de vous.  

Cordialement , Chloé Butaud » 
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Annexe 3  - Commentaires sur le déroulement 

des stages   

 

A Poste et temps de travail 
 

« Je ne crois pas à l'adaptation du temps de travail pour les internes : quand on est en stage 
c'est à 100%, sinon il faut s'arrêter. »  

« Adaptation du temps de travail impossible ! C'est soit tout, soit rien. » 

« Peu d'adaptation notamment pour la répartition des gardes en cas de fatigue. » 

« Aucune adaptation alors que stage difficile avec obligation de se déplacer continuellement 
dans la journée pour donner des avis et astreintes. » 

« Pas d'adaptation de temps de travail ou des conditions de travail mis à part l'arrêt des gardes 
et puis le tour avec un tabouret à 33 et 34 SA. » 

« Grossesse très bien acceptée dans les services mais aucune adaptation du temps de travail, 
que je n'ai pas osé demander. » 

« Les médecins ont toujours été sympathiques, mais m'ont toujours considérée comme 
n'importe quelle interne. Aucun "privilège" accordé. Ponction lombaire et myélogramme 
encore faits une semaine avant mon congé maternité avec un ventre imposant. » 

 « Grossesse pendant l'internat mal acceptée par le chef de service. Pas d'adaptation du temps 
et des conditions de travail car impossible dans l'organisation du service : j'aurai dû demander 
un surnombre mais dans notre CHU, les surnombres ne sont pas forcément accordés dans le 
service demandé. » 

« Aucun aménagement du temps de travail possible comme on peut l'observer par exemple 
pour les autres salariés. » 

« Nous n'avons pas droit à "notre heure" comme toutes les infirmières, sages-femmes. » 

« Pas d'adaptation du temps de travail mais adaptation des conditions du travail. Quand je 
faisais des consultations  avec seniors, ils faisaient attention à ce que je sois assise. » 

« Ça dépendait de ma chef : l’une m'autorisait à prendre 1h voire 1h30 de pause déjeuner et 
l’autre m'a reproché mon attitude, la considérant comme un désinvestissement dans mon 
stage. » 
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 « Grossesse bien acceptée par les autres, du moment que je travaillais comme tout le monde. 
J’avais l'impression de devoir en faire autant et même plus que les autres pour prouver ma 
légitimité : je suis enceinte et non pas malade, ça ne m'empêche pas de travailler. » 

« J'étais la seule interne pour 22 lits donc difficile de me libérer du temps, mais mes chefs m'ont 
vraiment soutenus psychologiquement et ne me mettaient pas la pression. » 

« Il a été difficilement accepté par mes co-internes que je ne fasse plus de garde à partir du 3ème  
mois alors que nous étions vingt-cinq sur ces gardes de pavillon. La dernière un samedi à 10SA 
avait été particulièrement difficile. » 

« Ma première grossesse qui s'est soldée par une fausse-couche en SASPAS avait été mal 
acceptée et je n'ai bénéficié d'aucun aménagement, y compris les jours qui ont suivi la fausse-
couche où j'ai travaillé comme si rien ne s'était passé. Je faisais trois heures de trajet en bus par 
jour en me levant à cinq heures. » 

 « J'ai bénéficié lors de mon second stage de l'arrêt des gardes de nuit mais je devais toujours 
assurer les astreintes de services les week-ends (1 sur 4) avec souvent 30 enfants à gérer seule 
(le sénior n'était pas là pour aider). Des astreintes samedi et dimanche de 9h à 16h sans repas 
et debout en permanence jusqu'au congé maternité. J'enchaînais donc quinze jours de travail 
sans journée de repos. Je gérais autant de patients que mes collègues qui sont allés se plaindre 
auprès du chef de service pour que je ne bénéficie pas d'un traitement de faveur. En résumé, je 
garde un assez mauvais souvenir des conditions de travail et du peu d'humanité de mes 
collègues internes. » 

« Dans le service où j'étais, la grossesse a été très bien acceptée mais je n'ai pas pu bénéficier 
d'aménagements d'horaires (beaucoup de lits sous la responsabilité de l'interne, stage en CHU, 

praticiens hospitaliers peu présents). Je n'étais pas en surnombre et mes absences auraient 

pénalisé le service. J'ai eu mon arrêt de travail vers 22 SA mais je me suis arrêtée à 23SA car ma 

co-interne était en formation et il n'y aurait eu aucun interne. J'ai très mal vécu cet arrêt car je 

pense qu'avec des horaires plus adaptés et une charge de travail un peu moins lourde, j'aurais 

pu profiter un peu plus de mon stage.» 

« Aucune adaptation tant que je n'ai pas eu mon premier arrêt de travail, puis une attention 

beaucoup plus importante et une assez grande souplesse par crainte que je ne sois arrêtée de 

nouveau. » 

« Ma grossesse n'a pas posé de problème durant mon stage car elle n'a pas eu de 

retentissement sur mon activité, mais il me tardait de m'arrêter car j’étais fatiguée. Je n'ai pas 

eu de traitement de faveur ni horaire ni kilométrique et bébé a surtout profité en fin de 

grossesse avec le repos. Gros sentiments de culpabilité avec les contractions du soir lors 

d’efforts plus soutenus ! » 

« Les gardes au 1er trimestre sont éprouvantes car : 

- fatigantes du fait de l'asthénie de début de grossesse, des nausées, de l'anorexie, et du 

rythme même de la garde ; 
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- culpabilisantes car à la fois on aurait envie de suivre le même rythme qu'avant, de ne pas 
imposer de changement et de surcharge de travail aux confrères, et en même temps on a peur 
de faire une fausse couche si on ne se ménage pas assez ! Spotting fréquent les lendemains de 
garde ;  

- pas d'adaptation de poste vraiment possible car le diagnostic de grossesse est encore souvent 
tenu secret (le plus souvent au moins jusqu'à la première échographie. » 

« Etant à 200 km de la maison pour ce stage, difficulté à vivre une grossesse dans un internat. 
Les médecins étaient compréhensifs mais le travail étant lourd, cela n'empêchait pas de faire 
entre 10 et 12h de travail par jour. » 

B Stages en surnombre 
 
« Travail debout pour les visites de 33 à 35 SA dans le stage effectué en surnombre non 
validant. Expression d’étonnement lorsqu'entre les patients j'allais dans la salle de soins pour 
taper mes observations. Le directeur de l'établissement m'a informée oralement devant mon 
chef de service que je pouvais bénéficier d'une heure par jour de réduction de temps de travail 
du fait d'être enceinte. Mon chef ne me l'a jamais reproposé, je faisais les mêmes horaires que 
les autres et dépassais les horaires minimums de présence dans le service. » 

« Enceinte on bosse comme quelqu'un d'autre. Pas de repos de garde systématique. Stage en 
surnombre non validant choisi par défaut car sinon j'aurai dû bosser jusqu'à 39 SA. Mais j'ai 
tout de même fais trois mois de stage. Ce système n'est pas adapté. » 

« En tant qu'interne en surnombre, grossesse bien acceptée. Soutien des seniors de garde 
pendant les gardes à 26-27-28SA (partage des tâches). » 

« Très bonne acceptation de la grossesse, gentillesse, tout le monde est aux petits soins. Malgré 
tout, pas de favoritisme, soit on reste chez soi et on se repose soit on va travailler et là, 
impossible de faire les choses à moitié. Chariots de visite à pousser, station debout prolongée, 
horaires impossibles à réduire, repas sur le pouce, samedi matin, astreintes de week-end même 
dans le cadre d'un surnombre non validant. » 

« Énorme bénéfice du surnombre validant, pas de souci pour ne pas faire de garde ou 
d'astreinte car le nombre d'interne est maintenu, et avantage de pouvoir valider son stage en 4 
mois. En plus salaire maintenu pendant le congé maternité. J'ai par ailleurs eu la chance 
d’enchaîner sur un deuxième surnombre validant et de ne pas perdre de semestre. » 

« En deuxième partie de grossesse, une adaptation des horaires et de la quantité de travail 
aurait peut-être pu m'éviter une MAP à 27 SA. D'autant plus que j'avais choisi un surnombre 
non validant. Mais cela semble difficile à accepter par les chefs de service. » 

« Aucune différence entre mon stage en surnombre et un autre, hormis la dispense de garde. 
En service on en attendait autant de moi enceinte de neuf mois qu'un interne lambda. Pas 
d'adaptation du temps de travail sauf les rendez-vous médicaux incontournables. » 
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« Le deal avec mes co-internes : je suis là en plus, et si vous voulez que je dure le plus 

longtemps possible, il faut me ménager ! » 

« Grossesse bien acceptée par co-internes et chefs car surnombre validant contrairement à ma 

première grossesse en 2009 où cela n'était pas encore possible. » 

C	Spécialité	et	stage	ambulatoire	ou	hospitalier	
 

Anatomo-pathologie  

« Aucune adaptation par rapport à l'exposition au formol pour les internes d'anapath 

enceintes. » 

Anesthésie-réanimation 

« Je crois que l'anesthésie-réanimation est une spécialité où nos chefs sont assez conciliants, 

avec des repos de garde toujours respectés même en temps normal. » 

Chirurgie 

« Ayant eu peu de ventre pour ma grossesse, les gens n'y faisait pas attention et me considérait 

comme un élément normal de l'équipe. Soit parfois 10 heures de bloc par jour ! Parfois un peu 

dur. Surtout à partir du 7
ème

  mois. » 

« En chirurgie, on souhaite avant tout être considérée comme un autre interne pour ne pas être 

désavantagée au bloc. Mais je n’ai pas rencontré de réelle discrimination dans les services où je 

suis passée. » 

« Je n'étais pas sur les blocs où on utilisait des rayons. » 

Gériatrie 

« J'étais en service de gériatrie, équipe médicale et paramédicale aux petits soins avec moi, 

avec interdiction de soulever des malades, toujours une place assise réservée pour moi (le chef 

de service même se levait pendant la relève pour me laisser sa place assise !) Par contre, trajets 

en voiture (1h30 aller-retour) difficiles sur la fin, ayant entre autres motivé le congé patho. » 

Hospitalisation à domicile (HAD) 

« Beaucoup de promesses d'adaptation du poste de travail m'ont été faites par le chef de 

service lors de l'annonce de ma grossesse en début de stage mais les rares modifications ont eu 

lieu très (trop) tard dans les deux dernières semaines. Dommage pour un stage 

d'hospitalisation à domicile constitué principalement de visites à domicile éprouvantes 

physiquement avec beaucoup de trajet dans le Rhône, l’Ain, l’Isère, et émotionnellement (soins 

palliatifs). » 
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Oncologie 

« Je n'ai pas manipulé les chimiothérapies lors des interventions avec CHIP (chimio 
hyperthermique intrapéritonéale). »  

Pédiatrie 

« A l'hôpital, tout se passe exactement comme si vous n'étiez pas enceinte. Le fait d'arrêter les 
gardes est toujours mal vu. J'ai trouvé le monde hospitalier inadapté et mes chefs plutôt 
hostiles (et c'est un paradoxe en pédiatrie quand même). » 

« Grossesses mieux acceptées dans les services en raison de la féminisation importante de la 
profession (en particulier en pédiatrie) et du nombre important de grossesses chez les internes 
de pédiatrie. » 

Psychiatrie 

« Stage en fin de grossesse pas en surnombre. Je suis allée en stage jusqu'à trois semaines 
avant l'accouchement, avec quelques difficultés à se motiver certains matins, mais le rythme en 
psychiatrie était modéré au niveau physique. » 

« Début de stage aux post-urgences psychiatriques puis fin dans un service moins lourd et 
moins dangereux (vis à vis des patients reçus). » 

Radiologie 

« Ma grossesse s'est bien déroulée parce que j'ai eu la chance de pouvoir être dans un stage 
d'échographie qui m'a permis d'être assise la plupart du temps.». 

« Aucune adaptation des conditions (station debout prolongé, manipulations des patients, 
exposition aux rayons X, au risque infectieux), ni du temps de travail. Aucune consultation à la 
médecine du travail. » 

« Il faut faire le minimum de "bruit" pour être traitée à part égale par rapport aux autres 
internes. Pour ma grossesse j'ai posé autant de port-à-cathéter que les autres internes, sous 
amplificateur de brillance et avec tablier de plomb. » 

Santé publique  

« Pas de garde, travail en position assise, horaires adaptables. C’est moins contraignant que les 
stages cliniques pour les grossesses. »  

Urgences 

« Je travaillais aux urgences pédiatriques et je n'avais pas beaucoup de pause. Mes pauses 
repas étaient très tardives et l'on me demandait d’aller plus vite alors que j'étais super fatiguée 
en fin de journée aux urgences.» 
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Stages praticiens et SASPAS 

« Pas de souci pour mon premier stage car chez les praticiens de médecine générale. » 

« Stage idéal car chez le praticien : moins de stress car pas de gardes, pas de week-end, pas de 
nécessité de "faire tourner" le service, autonomisation progressive. De plus, la priorité 
géographique m'a permis de limiter les trajets. » 

« J'avais choisi exprès un stage praticien pour ne pas faire de garde, mais je n'ai pas pu en avoir 
un à moins de 45 minutes donc stress de ne pas valider la fin du stage. Ai eu des menaces de 
non validation de la part d'une praticienne (entre ses vacances, les miennes, une adaptation du 
temps de travail au 7ème mois et l'arrêt prénatal au 8ème mois, ça a été tout juste). » 

« Pas de stage hospitalier pendant ma grossesse donc moins de contraintes, milieu habitué à 
fonctionner sans interne et donc possibilités de s'absenter pour le suivi sans problèmes et sans 
pression. » 

« J’étais en SASPAS lors du début de ma grossesse, avec trois praticiens, une femme et deux 
hommes. Annonce de la grossesse à priori bien acceptée par les trois, surtout par la femme, 
mais aucune adaptation du temps de travail (c'était avec la femme que je travaillais le plus et 
c'est elle qui a été la plus mécontente lorsque j'ai été arrêtée à cause des contractions). » 

Master 2 recherche 

« J'étais  en master 2 recherche lors de la deuxième partie de ma grossesse. Je travaillais en 
laboratoire de recherche : travail debout ou assis, et beaucoup moins de stress professionnel 
que pour mes stages d'interne. J'ai souhaité reprendre le travail par correction auprès de mes 
chefs pour le projet de recherche (sans aucune contrainte de leur part), et par souci de 
validation de mon master, également en raison d'une mauvaise acceptation du repos forcé à 
domicile. » 

D Suivi médical 
 
« Suivi très rapproché du fait du diabète. J’ai par contre peut-être eu moins d'explications sur 
certains points du fait de mon état d'interne. » 

« Suivi médical : ce n’est pas parce qu'on est médecin qu'on sait tout sur la grossesse, surtout 
quand c'est la première. Du coup, notre cher collègue obstétricien ne devrait pas se permettre 
de nous prescrire une corticothérapie à domicile ! » 

« Concernant les rendez-vous de suivi ou d'échographie, je me suis toujours débrouillée pour 
ne pas les avoir pendant mon temps de travail (repos de garde, tard le soir...). Une grossesse 
est encore considérée comme une mauvaise nouvelle dans les équipes médicales et entraîne un 
sentiment de culpabilité » 

« Jours de congés posés à cause de la grossesse pour les consultations (suivi débuté et poursuivi 
à côté de chez moi à 1h15 de mon lieu de stage), quand je n'osais pas demander à mes chefs. » 
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« On se sent toujours gênée de dire qu'on a un rendez-vous d'échographie : même en prenant 
un horaire le plus tard possible ! On a l'impression que l'interne ne doit pas être malade, ni 
avoir une grossesse à problème ! » 

« Suivi médical pas très poussé mais plutôt de mon fait. Je n'étais pas très assidue. Il faut dire 
que les consultations étant maximum à 16heures, c'est un peu compliqué de partir du stage. 
Finalement, tout mis bout à bout ça fait pas mal de consultations, donc pas mal d'absence. Et 
finalement, pas de garde = pas de repos de garde donc travail 5 jours sur 5 de 7h30 à 18h 
minimum, pas facile de s'organiser. » 

« Un suivi médical bien fait mais pour cela il faut s'en donner les moyens. Les services sont 
souvent d’accord pour nos absences, c'est de nous que vient le non-suivi. » 

E Post-partum 
 

« Même si je n'ai pas pu profiter pleinement de ma grossesse, je suis très heureuse d'avoir pu 
allonger mon congé maternité post-natal par des vacances (acceptées par le chef de service) et 
ainsi profiter de mon fils sans modération ! » 

« J'ai pu faire mon stage suivant l’accouchement en surnombre validant car par chance j'étais 
encore enceinte le jour du choix de stage. Je n'ai pas eu de souci après l’accouchement pour 
poser mon congé maternité car j'avais pris un surnombre. » 

« Le plus gros souci est le congé maternité, et le fait qu'on ne soit pas remplacée. J'ai une co-
interne qui a été dans ce cas- là et c'est très lourd. Les co-internes attendent avec impatience 
son retour, en lui mettant un peu la pression ! » 

« Ce qui est dur c'est la reprise du boulot à dix semaines après l’accouchement ». 

« Je n'ai pas eu de difficultés à arrêter les gardes enceinte mais plutôt en retour de congé post-
natal avec deux enfants en très bas âge ». 

« Après la grossesse, j'ai choisi l'allaitement qui a dû s'arrêter à ma reprise du travail (pas 
d'assouplissement des horaires, pas de pièce pour tirer le lait). » 

«  Très difficile de concilier grossesse sereine et internat mais plus encore vie de jeune mère et 
internat : là c'est l'horreur ».  

F Deuxièmes grossesses 
 

« Moins de culpabilité lors de cette 2ème grossesse. On accepte mieux d’être sur la touche de 
temps en temps. » 

« Ma deuxième grossesse a été beaucoup plus facile car vu mes antécédents j'étais plus 
"chouchoutée", mais pour la première c'était dur : j'avais l'impression qu'il y avait une 
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compétition entre médecins et internes pour savoir qui avait fait des gardes le plus tard, qui 
faisait le tour sans se plaindre, qui s'était arrêtée le plus tard, qui ne se plaignait pas pour 
pousser les brancards .J'étais épuisée pour cette 1ère grossesse mais ça n'avait pas du tout été 
pris en compte . Ma deuxième grossesse s'est bien passée, j'avais plus la forme, mais là je 
« méritais » de me reposer et de me plaindre vu mon passé. » 

« Pas toujours facile de concilier rythme familial (une petite fille auparavant), rythme 
hospitalier et obligations de service sans avoir quelques scrupules. Bref, on ne s'économise pas 
toujours comme on devrait. » 

G	Difficultés	administratives		
 
« Je ne m'étais pas assez renseignée ou bien nous n'étions pas assez informés sur la possibilité 
de prendre un surnombre. » 

« Problème avec l'administration qui m'a refusé le congé maternité et m'a mis en disponibilité 
pendant les 6 mois du congé maternité de la grossesse gémellaire. » 

« Mon problème a été d'être la seule interne et ne pas avoir pu être en surnombre car j'étais 
enceinte pour les choix de stage mais je ne le savais pas encore lors de la COP. Dommage pour 
le service. » 

« Remplacements faits malgré conseils d'arrêt maladie car refus de la sécurité sociale de payer 
le congé maternité et les indemnités d'arrêt maladie. Impossibilité de prendre un stage en 
surnombre à la place de la disponibilité car grossesse débutée le 5 août (connue le 20 août) et 
demande de surnombre à faire avant le 15 août. C'est difficile d'anticiper une grossesse et les 
demandes de surnombre et dispo doivent être faite longtemps à l'avance. » 

« Mauvais déroulement de grossesse car ne le sachant pas au moment du choix de poste,  j'ai 
eu du mal à avoir des avantages ou des adaptations du poste. La réponse de l'administration 
était que comme il s'agissait d'un stage de garde aucune exemption de garde n’était justifiée. 
Bref RCIU, stress, surveillance échographique rapprochée,  monitoring hebdomadaire en fin de  
grossesse. » 	

H	Sentiment	de	culpabilité	
 
« Le plus important était de savoir me positionner par rapport à ma grossesse. Je n'ai pas eu 
trop de mal à diminuer un peu mon temps de travail, par exemple en partant à l'heure, en 
faisant une sieste. Le tout est d'arriver à le demander et à prendre conscience qu'on a besoin 
d'un peu plus de repos que d'habitude. Ce ne sont pas les autres qui m'ont forcée à travailler. » 

 « Mauvaise vision de l’entourage professionnel qui nous pointe du doigt car on se traîne et car 
on ne peut assumer la même quantité de boulot que les autres internes. Ce fut très dur à 
encaisser car je suis une bosseuse et pas une tire-au-flanc.» 
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« Premier trimestre difficile avec malaises hypotensifs, asthénie. Comme je n'étais pas dans la 
plainte verbale, mes chefs ont perçu mon attitude comme de la nonchalance et du 
désinvestissement. » 

« Beaucoup de commentaires comme « fais attention à toi », « pars plus tôt » mais pas 

réalisables en pratique à cause de la contrainte de présence et du formatage : on pense qu'on 

va se faire mal voir si on part plus tôt ou si on dit qu'on est fatiguée. » 

« Grossesse très mal vécue au cours de mon semestre, l'équipe renvoyant une très mauvaise 

image de la femme enceinte. Alors que j'ai réalisé les mêmes tâches que mes co-interne au 

cours de cette grossesse et que je ne suis partie du service que moins d'un mois avant la fin du 

semestre, ma remarque de fin de semestre a été "semestre très altéré par une grossesse". » 

I	Relationnel		
 

« Belle solidarité entre internes ! » 

 « Le message qu'on ressent c'est qu'on pille les plannings de gardes et qu'on ne va pas, en plus, 

s'arrêter plus tôt ! » 

« Stigmatisation importante de la femme enceinte qui devient très rapidement une charge de 

travail supplémentaire pour les collègues. » 

 « Maîtres de stage extraordinaires ! » 

« Pendant le début de ma grossesse j'étais en stage de gynécologie obstétrique et ça s'est 

vraiment bien passé, l’équipe était très attentionnée. On ne m'a fait aucune remarque, je n'ai 

pas ressenti de reproche ». 

« Grossesse très bien acceptée, par le personnel et les co-internes, attentifs, attentionnés, 

désireux que je puisse valider mon stage. Préservée des situations de violence et de travail 

physique (brancardage). Très bonne aide en général. J'ai eu de la chance (beaucoup de chefs 

femmes, dont plusieurs qui avaient fait leur grossesse pendant leur boulot), mais les hommes 

aussi étaient attentifs. » 

 « Une bienveillance appréciable. » 

« Equipe indulgente car pas de retentissement de la grossesse sur le fonctionnement du 

service. Le chef de service était prévenu avant l'arrivée en stage. » 

 « J'ai été ménagée au cours de mes stages par mes praticiens puis mes co-internes et médecins 

à l'hopital, de manière informelle ». 

« Peu d'efforts effectués par les chefs et les collègues pour ménager la femme enceinte qui fait 

des astreintes de week-end comme tout le monde, alors que les week-end seraient bienvenus 

pour se reposer.» 
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« Je me suis sentie soutenue. J'ai juste dû batailler un peu pour qu'on me reprenne mes 
gardes. » 

 « Les grossesses des internes et les adaptations de postes et de temps de travail qui en 
découlent sont beaucoup moins bien comprises : 

-  par les collègues, supérieures ou paramédicaux n'ayant encore jamais été concernés par une 
grossesse. A contrario, bien meilleure compréhension et considération dans les services ayant 
l'habitude de recevoir des internes en surnombre ;  
- si les signes de la grossesse ne sont pas flagrants ou si l'interne supporte bien sa grossesse et 
ne se plaint spontanément de rien malgré la fatigue de la grossesse et des trajets quotidiens. 
Faudrait-il vomir sans arrêt ou prendre 25 kg pour être considérée par certains ? 

« Bonne acceptation des co-internes et chef en général voire même attention particulière pour 
aller manger à une heure normale le midi. Mais difficulté à refiler les dernières gardes du 
semestre. Difficulté de s'auto-ménager. » 

« Un vécu de grossesse au travail difficile... mais c'est encore pire quand on est chef (ce qui est 
le cas pour ma deuxième grossesse !) » 

« La grossesse a été relativement bien acceptée par mon chef de service, ce qui n'est pas le cas 
encore de nombreux services avec des chefs imposant l'absence de grossesse pour des postes 
de chefs de clinique. » 

J Déclassement 
 
« Pas de souci avec le fait de se retrouver en inter-promo. Ça m'a plutôt avantagée ! » 
 
« Beaucoup d'hostilité des autres internes quand il s'agit de parler du déclassement. Avec des 
remarques acerbes : "t'as choisi tu assumes", « fallait pas faire d'enfants". » 

« Il est toujours regrettable pour une interne femme de ne pas pouvoir valider les 2 semestres 
pendant la grossesse même si l'on s'absente uniquement pour les congés maternité et sans 
abus... 6 mois d'internat en plus c'est quasi une punition pour avoir osé être mère ! » 

« En étant interne, il est difficile de gérer la validation du stage surtout en fin de grossesse avec 
cette nécessité de faire quatre mois complets dans un même stage qui force à continuer malgré 
un col raccourci et des contractions et des trajets quotidiens très importants (150km pour ma 
part). » 
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Chloé Butaud 

CONCLUSIONS 

la prévention de la prématurité est un objectif majeur de santé publique, mais se 

heurte au manque de connaissances sur les causes des accouchements avant terme. Identifier 

les groupes de femmes à risque permet de leur faire bénéficier d'une surveillance médicale 

rapprochée. 

la profession médicale se féminise progressivement et le désir de grossesse chez les futurs 

docteurs survient parfois avant la fin de leurs études. les thèses réalisées auparavant sur le 

déroulement des grossesses chez les internes ont mis en évidence un nombre élevé de 

menaces d'accouchement prématuré (MAP) dans cette population. 

L'objectif principal de cette étude était de mesurer le taux de MAP chez les internes en 

médecine de la région Rhône-Alpes, au cours des années 2010 à 2013. 

Il s'agissait d'une étude observationnelle, quantitative et rétrospective. les critères d'inclusion 

étaient : être ou avoir été interne en médecine du CHU de lyon, Grenoble, Clermont-Ferrand 

ou Saint-Etienne, et avoir eu au cours de l'internat une ou plusieurs grossesses dont le(s) 

terme(s) théorique(s) étai(en)t indus entre le 1er janvier 2010 et le 30 septembre 2013. le 

mode de collecte de la base de données était un auto-questionnaire informatisé. Nous avons 

réalisé une analyse univariée pour chacune des conditions de travail suivantes, que nous 

suspections d'être des facteurs de risque de MAP: un nombre de gardes supérieur à 2 par mois 

pendant tout ou partie de la grossesse, un temps de transport quotidien supérieur à 30 minutes 

pendant tout ou partie de la grossesse, la poursuite des gardes après 10 semaines 

d'aménorrhées révolues (SA), un temps de travail hebdomadaire supérieur à 40 heures 

pendant tout ou partie de la grossesse, et l'absence de choix d'au moins un stage en surnombre 

(où la femme enceinte est en plus par rapport au quota d'internes attribué au service) au cours 

de la grossesse. 
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Sur les 195 questionnaires adressés par e-mail aux femmes ayant accepté de participer à 

l'étude, 170 ont été remplis, et 167 ont été inclus. le nombre de MAP déclarées par les 

participantes était de 43, soit 25. 7%. Le nombre de MAP ayant nécessité une hospitalisation 

était de 17, soit 10.2%. la différence avec le taux de 7.5% connu dans la population générale 

française en 2010 était statistiquement significative (test du chi2, p<0.001). Parmi les conditions 

de travail que nous avons étudiées, un nombre de nuits travaillées supérieur à deux par mois 

(44% vs 22%, p=0.002) était associé à une augmentation statistiquement significative de la 

survenue de MAP. Il en était de même pour un temps de trajet quotidien supérieur à trente 

minutes (32% vs 13%, p=0.006). 

Dans la vie d'une femme, les grossesses sont des périodes de risque au niveau 

professionnel et au niveau de leur santé. L'internat peut sembler une période propice pour 

tomber enceinte: les internes sont alors salariées, sans risque de licenciement au retour du 

congé maternité, protégées financièrement par les indemnités de l'assurance maladie. 

Cependant, notre étude confirme qu'au niveau médical, les internes sont plus à risque de MAP 

que les femmes de la population générale. Concernant le travail de nuit, nos résultats 

concordent avec les études antérieures: il s'agit d'un facteur de risque établi de MAP. Les 

internes ont donc intérêt à se servir de leur droit à l'exemption de gardes à partir de 10 SA. Par 

ailleurs, les répondantes soulignent l'absence fréquente d'adaptation des conditions de travail 

des internes enceintes même au cours des stages en surnombre. Cela peut expliquer l'absence 

de bénéfice statistiquement significatif du surnombre sur la survenue des MAP. Pour ce facteur, 

aucune étude n'avait été réalisée auparavant puisqu'il s'agit d'une adaptation récente de la loi. 

Ce droit au surnombre devrait permettre de réduire le risque de MAP en allégeant la charge de 

travail. 
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Le biais principal de cette étude est la méthode de recrutement. Nous n'avons pas pu 

atteindre l'ensemble des femmes concernées car il n'existait pas de recueil exhaustif des 

femmes ayant eu une grossesse pendant leur internat en médecine, ni de leurs coordonnées. Il 

serait intéressant de créer ce recueil dès aujourd'hui, dans les agences régionales de santé 

(ARS) Rhône-Alpes ou dans chaque faculté. On pourrait ainsi reproduire cette étude dans 

quelques années, afin de voir si les conditions de travail au cours des stages en surnombre sont 

adaptées à la grossesse, et si l'incidence des MAP diminue grâce à ces modifications. 
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RESUME : 

Identifier les groupes de femmes à risque d’accouchement prématuré permet de leur faire bénéficier 

d’une surveillance médicale rapprochée. Avec la féminisation de la profession médicale, les grossesses 

chez les internes sont de plus en plus nombreuses. L’objectif principal de cette thèse était d’estimer le 

taux de menaces d’accouchement prématuré (MAP) chez les internes en médecine de la région Rhône-

Alpes, au cours des années 2010 à 2013. L’objectif secondaire était d’évaluer le rôle des conditions de 

travail des internes enceintes sur la survenue de MAP. Un questionnaire a été adressé par mail à 195 

femmes ayant accepté de participer à l’étude. Cent-soixante-sept femmes qui avaient accouché au cours 

de leur internat entre le 1
er

 janvier 2010 et le 30 septembre 2013 ont été incluses. Le pourcentage de 

MAP ayant nécessité une hospitalisation par rapport au nombre total de grossesses était de 10.2%. La 

différence avec le taux de 7.5% connu dans la population générale française en 2010 était 

statistiquement significative. Dans notre population, un nombre de nuits travaillées supérieur à deux par 

mois et un temps de trajet quotidien supérieur à trente minutes étaient associés à une augmentation 

statistiquement significative de la survenue de MAP. On a observé par ailleurs que moins de 50% des 

internes avaient pris au cours de leur grossesse un stage en surnombre et qu’un tel stage ne semblait pas 

protéger de la survenue d’une MAP. Les répondantes ont souligné l’absence fréquente d’adaptation des 

conditions de travail même au cours des stages en surnombre. Il ne faut donc pas seulement encourager 

les internes à choisir un stage en surnombre mais il faut aussi faire en sorte que les conditions de stage 

lors des surnombres soient vraiment adaptées à la femme enceinte.  
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