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Liste des Acronymes

FCSP : fausse-couche spontanée précoce

CNGOF : College national des gynécologues obstétriciens francais
SA : semaines d'aménorrhée

FCS : fausse-couche spontanée

IPA : analyse interprétative phénoménologique

UGO : urgences gynécologiques et obstétricales

PMA : procréation médicalement assistée



Introduction

La fausse-couche spontanée précoce (FCSP) est la plus fréquente des complications de la
grossesse affectant 12 a 24% des grossesses. Une femme sur quatre sera victime d'une fausse-

couche au cours de sa vie. (1)

Selon le Collége national des gynécologues obstétriciens francais (CNGOF), une fausse-
couche est définie par I’expulsion spontanée du contenu utérin, avant 22 semaines d'aménorrhée

(SA). Elle est appelée précoce (FCP) lorsqu'elle survient avant 14 SA. (2)

De nombreuses études montrent I'importance de l'impact psychologique (en particulier
anxiété, dépression, sentiment de culpabilité¢) chez une grande proportion de femmes aprés une
FCSP. (3,4,5,6,7,8) Une étude néerlandaise en 2001 a mis en évidence un véritable état de stress
post-traumatique chez pres de 25% des patientes a un mois d’une fausse-couche. (8)

Les conséquences psychologiques d'une FCSP peuvent aussi se répercuter sur les grossesses

ultérieures avec des risques accrus de syndrome anxio-dépressifs.

En tant qu’interne aux urgences gynécologiques du centre hospitalier de Saint-Nazaire, j'ai
trés vite constaté le choc de ce diagnostic pour une patiente. La fausse-couche ne se résume pas a
une perte physique, mais peut étre vécue comme la perte d'un enfant en devenir. L'annonce se
rapproche de celle d'une maladie grave ou du décés d'un proche avec fréquemment un impact
psychologique majeur. En cabinet de médecine générale, j'ai eu a de nombreuses reprises 1'occasion
de questionner des patientes sur le vécu de leur fausse-couche. J'ai alors pu objectiver ce

traumatisme, ce deuil qu'évoquent N. Séjourné et al. dans leur étude. (10)

Une loi parue le 7 Juillet 2023 vise a favoriser 1'accompagnement psychologique des couples
confrontés a une interruption spontanée de grossesse. Elle instaure la suppression des jours de
carence pour les femmes subissant une fausse couche et empéche un employeur de rompre le
contrat de travail d'une salariée pendant les dix semaines qui suivent. Cela met en lumiére une prise
de conscience collective et législative. L'accompagnement et le suivi psychologique apres une

fausse-couche est un réel probléme d'actualité.



Cependant, bien qu'il soit essentiel pour une prise en charge optimale des patientes (11, 12,

13, 14), le soutien psychologique n'est, pour l'instant, que rarement proposé (15, 16, 17).

Plusieurs théses abondent dans ce sens en préconisant une consultation au décours d'une
fausse-couche, notamment avec le médecin généraliste ainsi replacé au centre de la prise en charge

de la patiente (18, 19, 20, 21, 22, 23).

Qu'en est-il du point de vue de ces patientes ? Cette consultation leur parait-elle vraiment

utile ? Est-ce la prise en charge la plus adaptée a proposer ?

L'objectif de cette étude qualitative était d'explorer les intéréts et les limites d'une

consultation dédiée au décours d'une FCS précoce.



I. Méthode

1. Type d'étude

L'étude repose sur une enquéte qualitative via des entretiens semi-directifs.
La démarche qualitative était la plus adaptée car l'objectif de ce travail était d'analyser en
profondeur le ressenti des patientes, plus que de mesurer une valeur.
Les entretiens semi-directifs laissaient aux patientes le temps et la place de s'exprimer sur ce sujet
trés intime. Le guide d'entretien utilisé permettait d'orienter et de recentrer l'entretien sur la question
de recherche, tout en laissant libre cours a la parole de ces femmes.

Les résultats obtenus sur le vécu de cette consultation étaient ainsi plus exhaustifs.

L'approche choisie pour aborder cette étude a été inspirée par l'analyse interprétative
phénoménologique (IPA). Le but de I'TPA est d'explorer une expérience commune a plusieurs

individus, ici les patientes. Les résultats se construisent ensuite a partir du vécu de chaque patiente.

2. Population et recrutement

L'échantillonnage s'est fait de maniére homogene quant au phénomene étudié.
Le recrutement des patientes a été effectué¢ aux urgences gynécologiques et obstétricales (UGO) du

centre hospitalier de Saint-Nazaire.

L’¢tude a inclus des patientes prises en charge pour une FCSP aux UGO sans autre critére
spécifique, en particulier aucun critére d’exclusion tel que I’age, les antécédents gynécologiques ou

de FCS antérieures, le milieu socio-culturel ou 1’éventuel traitement recu.
Lors de la consultation marquant la fin de prise en charge pour FCSP aux UGO, une fiche
explicative concernant cette thése leur était remise par I’interne des UGO. Leurs coordonnées et

consentement étaient alors recueillis.

(cf Annexe 1 : fiche de consentement)



Les patientes étaient recontactées par téléphone par l'investigateur a environ un mois de cette

derniére consultation.

Si la patiente avait depuis consulté un professionnel de santé (médecin généraliste,
gynécologue, sage-femme ou psychologue) dans le cadre de cette FCSP, un entretien lui était
proposé. Ce dernier se faisait soit par téléphone, soit en présentiel dans le service de gynécologie-

obstétrique selon le choix de la patiente.

Concernant les patientes qui n'avaient jusqu’alors pas consulté et en évoquant la possibilité
d’une consultation dédiée avec le professionnel de leur choix, un second appel leur était proposé un

mois plus tard. Si la patiente n'avait toujours pas consulté, elle ¢€tait alors exclue de 1'étude.

Si la patiente ne répondait pas au premier appel, le SMS suivant lui était envoy¢ :
" Bonjour,
Je m'appelle Axel PRIN, je suis interne en médecine générale. Dans le cadre de ma thése, j'ai essayé
de vous joindre a plusieurs reprises.
Si vous ne souhaitez pas participer, n'hésitez pas a me le signaler par SMS.
N'hésitez pas également, a me communiquer une date et un horaire qui vous conviendrait mieux.
En cas d'absence de réponse de votre part, je me permettrai de vous appeler en début de semaine

prochaine. "

Le recrutement aux UGO a donc été effectué¢ sur un peu plus de 6 mois, du 28/11/2022 au
07/06/2023 : 31 patientes ont €té inclues.
9 patientes n'ont pas répondu aux appels et SMS, 10 ne consulteront pas. Parmi ces 10 patientes, 3
¢taient de nouveau enceintes, 7 ne ressentaient, pour le moment, pas le besoin de consulter.

Au total, 12 entretiens auront pu étre réalisés.

3. Recueil des données

Les 12 entretiens semi-directifs ont été réalisés du 17/01/2023 au 22/05/2023. Ils ont duré

entre 17 et 50 minutes. Aucune des patientes n'a souhaité un entretien en présentiel. Tous ont donc

été réalisés par téléphone.



Un guide d'entretien structuré a 1'aide de questions ouvertes a été créé et utilisé. En amont du
premier entretien, une phase de pré-test a ét¢ réalisée avec 'aide de deux personnes ne travaillant
pas dans le milieu médical afin vérifier le bon fonctionnement du questionnaire. Ce dernier a été
adapté au fur et a mesure des entretiens pour laisser libre cours a la parole des patientes, tout en
orientant 'entretien vers la question de recherche. La premiére partie portait sur les caractéristiques
démographiques des patientes. Puis étaient abordées, les raisons précises de la consultation, son
déroulé, les raisons du choix du professionnel de santé et les améliorations de prise en charge
évoquées. Une attention particuliere a été portée sur les émotions, rires, pleurs, blancs laissés afin

de retranscrire au plus proche les propos rapportés.

(cf Annexe 2 : Guide d'entretien)

Chaque entretien a été retranscrit intégralement et anonymisé.

La taille de I'échantillon n'avait pas ét¢ définie initialement. L'arrét de recueil des données a

été décidé devant la suffisance des données.

4. Analyse des données

Apres retranscription, chaque entretien a ¢ét¢ codé. Le codage a servi a isoler des verbatims
qui ont donné lieu a une étiquette traduisant ce que sous-entend le verbatim.
A chaque étiquette a été attribué un théme qui caractérise le phénomene que souligne I'étiquette. La
recherche de connexions entre plusieurs étiquettes a permis d'aboutir & plusieurs thémes super-
ordonnés. Tous les entretiens ont alors ¢ét¢ comparés pour mettre en évidence des concepts

supérieurs les liant les uns aux autres.

Un modele explicatif a alors été élaboré a 1'aide des thémes, des thémes super-ordonnés et

des connexions existantes.

(cf Annexe 3 : Modéle explicatif)



5. Ethique et réglementation

Le consentement libre et éclair¢ a été recueilli de fagon écrite au moment de I’inclusion. Il a
été de nouveau recueilli oralement, au moment de 'appel, un mois plus tard.
Avant de débuter 1'entretien, une introduction orale le précédait pour expliquer le cadre et le motif
de I’étude. Les patientes étaient informées du caractére anonyme, non obligatoire et réversible de
leur participation, ainsi que de ’enregistrement de 1’entretien et de sa retranscription de maniere

anonyme.

Tous les enregistrements ont été supprimés dés la retranscription effectuée.
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I1. Résultats

1. Caractéristiques des patientes

12 entretiens ont été réalisés.
Les patientes étaient agées de 23 a 35ans, avec une moyenne d'age de 30,6 ans.
L'age gestationnel estimé allait de 4 SA a 12+4 SA.
Le nombre d'antécédents de fausse-couche allait de 0 a 3.
Pour 3 patientes, la fausse couche décrite lors de I’entretien correspondait a leur premiére grossesse.
2 patientes étaient suivies en procréation médicalement assistée (PMA).
Une prise en charge par expectative a été réalisée chez 4 patientes. 6 patientes ont choisi la méthode
médicamenteuse et 3 patientes ont bénéficié d’un traitement chirurgical dont 1 pour échec de la
méthode médicamenteuse.
6 patientes ont consulté un médecin généraliste, 3 patientes un gynécologue, 2 patientes une sage-

femme et 1 patiente a consulté un psychologue.

(cf Annexe 4 : Caractéristiques des patientes)

2. Présentation des résultats

2.1. Avancer psychologiquement

La notion qui a ¢ét¢ mise en évidence dés le premier entretien est celle d'avancer
psychologiquement. Pour certaines, c'est I'objectif qui les a poussées a consulter. Pour d'autres, c'est

ce que la consultation a permis. Finalement, cette notion a ét¢ commune aux 12 entretiens.
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2.1.1. Comprendre et se rassurer

Plusieurs patientes ont évoqué des incompréhensions, des doutes avec des questions restées
sans réponses. La patiente 9 explique que: « Le jour ou ¢a arrive, on comprend pas. Et
effectivement, on peut se dire : qu'est-ce que j'ai loupé ? Qu'est-ce que j'ai fait ? Et on se pose 10
000 questions quoi. ». La patiente 10 quant a elle, voulait savoir si elle aurait :« pu impacter la

fausse-couche. »

Comme I'évoque la patiente 10 : « Qu'elle... voila, qu'elle me dise un peu... Enfin qu'elle me
rassure quoi. Enfin, j'avais besoin que quelqu'un me rassure.», la plupart consultent donc devant ce

besoin de réassurance, ce besoin d'explication et de réponse.

L'étiologie de la fausse-couche est rarement mise en évidence. Cette incertitude entraine
fréquemment beaucoup de culpabilité chez ces femmes. La patiente 2 rapporte que « ¢a aurait pu
étre plus rassurant pour dire bon, bah, c'est bon la, il n'yv a pas de probleme, c'est pas moi le
probleme ». Par le biais de cette consultation, elles cherchent a se rassurer et a savoir si elles sont
responsables ou non de la fausse-couche.

La patiente 8 confirme ces propos : « Pour voir s’il n’y avait pas un souci quelque part. Si ¢a venait

de moi de, si ¢a venait vraiment quelque part, s'il y avait un souci. »

En parlant de sa sage-femme, la patiente 7 explique : « Elle m'a aussi rassurée en disant que
c'était pas de ma faute la fausse-couche, que les fausses-couches, ¢a arrivait, que c'était pas
forcément de la faute de la maman, que c'était le feetus enfin qui était pas bon en soi.» Cette
consultation, en apportant les informations nécessaires, aboutit a une meilleure compréhension de la
fausse-couche et ainsi Iéve en partie les sentiments de culpabilité.
La patiente 8 en témoigne : « Et ma sage-femme du coup m'a rassuré en me disant que non non, ¢a

venait pas de moi. »

12



2.1.2. Pouvoir penser a l'avenir

Réussir a penser a l'avenir est une notion qui figure dans la majorité des entretiens.
Comme évoqué précédemment, une nouvelle grossesse aprés une FCSP peut étre accompagnée de
stress et d'angoisse supplémentaire. La patiente 10 déclare que le plus difficile pour elle apres la
fausse-couche était : « les douleurs et le stress de me dire que, peut-étre, que ¢a arriverait encore,
encore. »
Ces sentiments alteérent ainsi le vécu des grossesses suivantes. La patiente 3 avoue méme que :
« sur le moment, j'étais méme pas ravie de tomber enceinte parce que j'avais qu'une peur, c'est que

ca arrive. »

Avancer psychologiquement signifie aussi se tourner vers l'avenir et pouvoir envisager une
nouvelle grossesse. La réassurance qu'apporte cette consultation permet de s'y projeter de fagon plus
sereine comme le décrit la patiente 2 :« pour étre rassurée et repartir comme Ssi..., enfin comme

avant quoi. Pour une conception plus sereine »

Pour la patiente 8, la consultation a également permis de faire avancer la réflexion sur une
2nde orossesse au sein de son couple : « On a parlé de cette consultation avec ma sage-femme et du
coup, j'ai pu lui poser la question, de savoir s'il était prét ou pas. Donc, bah, du coup, ¢a m'a aidée

aussi dans mon couple. »

2.1.3. Une rémission psychologique plus rapide

Pour plusieurs patientes, la consultation a favorisé une reprise de confiance, les aidant a aller
de l'avant. Pour la patiente 8, c'est une notion centrale de sa consultation : « C'est l'assurance. J'ai
vraiment, j'ai vraiment repris de l'assurance apres la consultation quoi. On va dire c'est ¢a le plus
gros qui est ressorti. ». Tandis que pour la patiente 5, elle lui a permis de : « Mentalement pouvoir

rebondir plus vite. »
En effet, la consultation leur permet d'avoir un endroit ou elles se sentent en confiance pour

en parler. La patiente 3 exprime que « quand on le fait (en parler en consultation), c'est

libérateur ».
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La patiente 5 affirme que : « Je peux la trainer dangereusement toute ma vie et je suis
convaincue que si on la traite bien, c'est un accident de parcours. » 11 faut donc pouvoir évoquer
sereinement ce traumatisme et ainsi ne pas laisser de séquelle. Cet échange permet de lever certains
freins, faire avancer leur cheminement de pensée et ainsi limiter les conséquences psychologiques
sur le long terme.

Patiente 3 : « Si on traite pas, il nous revient en pleine figure plus tard ».

2.1.4. Marquer la fin de la FCSP

Pour la plupart, il ne persiste aucun symptdme physique. Cependant, cet événement n'est pas
terminé pour autant psychologiquement. Cette consultation apparait alors comme un marqueur de la
fin de la fausse-couche, de sa prise en charge et permet aux patientes de tourner la page. Pour la
patiente 2 :« C'est plus pour mettre tout ¢a derriere moi quoi et puis dire vraiment la, ben ¢a y
est. ». La patiente 4 emploie le terme de : « cloturer la fausse-couche » par le biais de cette

consultation. Quant a la patiente 10, cela : « a marqué comme un point de fermeture du dossier ».

2.2. Coordination des soins

2.2.1. Besoin de I'avis du spécialiste

L'imagerie et notamment 1'échographie pelvienne a ét¢ de nombreuses fois évoquée comme
un autre facteur permettant aux patientes de tirer un trait sur la fausse-couche passée. La patiente 2
déclare que : « C'est quand méme bien d'avoir eu une imagerie pour étre siir quoi. Pas que la
parole. ». La patiente 6 exprime aussi que : « Je suis allée la voir aussi [...] parce que dans les
urgences, ils prévoient pas de controle [échographique] apres ['aspiration chirurgicale ».

L'absence de contrdle échographique a distance pousse donc certaines patientes a consulter.

Objectiver la fin de la fausse-couche et de ses complications permet alors de cloturer
définitivement la fausse-couche. Peu de médecins généralistes sont équipés et formés a
'échographie. Par conséquent, certaines patientes sont réadressées ensuite au gynécologue,
notamment pour l'imagerie.

Patiente 1 : « Pour le moment, [mon médecin généraliste] m'a dit quand méme dit d'aller consulter

une gynéco pour étre sir, une sage-femme, faire une écho »
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Comme 1'évoque la patiente 1 : « Je me suis dit que ce serait peut-étre mieux d'étre suivie
directement par un gynécologue. Lui est un spécialiste justement. » ou la patiente 11 : « Je pense
que les sages-femmes, c'est plus adapté pour ce genre de chose. », I'acces au spécialiste apparait
nécessaire chez certaines patientes pour qui les gynécologues ou sage-femmes sont les
professionnels les plus qualifiés dans ce contexte. La patiente 10 confirme ce ressenti : « Non, parce
que c'est vrai que la plupart de mes questions étaient, on va dire techniques, donc une sage-femme

c'était bien. »

2.2.2. Médecin généraliste : médecin de premier recours

La situation actuelle fait que l'accés a 1'imagerie ou a une consultation avec un spécialiste est
parfois difficile. Pour la patiente 3 : « avec ma gynécologue, c'est pas forcément facile d'avoir des
rendez-vous gynécologiques rapidement. ». La patiente 4 explique qu'avec : « la saturation, des
rendez-vous [avec un gynécologue], tout ¢a. Il y avait pas de rendez-vous proche. Donc en fait la

question c'est pas posée quoi [d'aller voir son médecin généraliste] ».

Ainsi, le médecin généraliste apparait comme un médecin de premier recours. Il permet
alors de faire le lien entre hopital et médecine de ville, « pour déja avoir un peu des premiers
conseils, premiers réconforts et aussi savoir justement peut-étre me dire vers qui aussi, elle peut

éventuellement m'orienter. » (Patiente 12)

Comme en témoigne la patiente 3 : « on a tendance, quand ¢a ne va pas, a se diriger vers
son médecin de famille », la relation de confiance entre médecin traitant et patiente, parfois
construite sur plusieurs années, pousse a consulter logiquement son généraliste en premier lieu.
Pour la patiente 9, c'est une évidence : « je me voyais pas, enfin, en parler avec quelqu'un d'autre

que lui en fait. »
Certaines patientes souhaitent également que leur médecin soit mis au courant de la

situation. Patiente 12 : « Je lui en ai parlé déja pour qu'elle sache, qu'elle puisse noter dans mon

dossier ou j'en étais. »
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Néanmoins, le médecin généraliste consulté n'est pas forcément la personne la plus adaptée
a ce moment-la. De son c6té la patiente 3, n'a pas eu ce qu'elle venait chercher. En consultant son
médecin généraliste, elle a trouvé son médecin « hyper compréhensif » mais « un petit peu
démuni » face a sa peine : « Je pense qu'il n'y a pas grand-chose a dire dans ces circonstances-la et
je pense qu'il n'avait pas forcément les mots. ». Elle témoigne que : « La réponse quoi, a mon état
psychologique, ¢a a été de prendre des anxiolytiques en fait. » alors que ce qu'elle attendait
était : « juste une oreille attentive en fait. Je pense que j'avais juste besoin de pleurer, d'étre en

colere et de décharger tout ¢a. »

Cependant, les situations ou les médecins généralistes réorientaient les patientes vers un
gynécologue ou un psychologue n'ont pas posé¢ de probléme aux patientes. La patiente 3 se montre
compréhensive :« C'est vrai que c'est difficile parce qu'il est pas gynécologue, pas spécialisé non
plus en PMA ». C'est normal d'adresser une patiente vers un confrére plus qualifi¢ d'apres la
patiente 9 : « il y a pas de mal, en tout cas, a me rediriger vers quelqu'un de spécifié en tout cas si

Jj'ai besoin quoi. »

2.2.3. Le role du médecin généraliste oublié

Bien que le médecin généraliste soit considéré comme un médecin de premier recours,
plusieurs patientes ne le consultent pas pour un accompagnement apreés une fausse-couche.
Certaines supposent qu'il n'a pas les aptitudes nécessaires.

La patiente 12 sous-entend que cette consultation ne reléve pas des qualifications du médecin
généraliste : « Ma médecin généraliste, avec qui je pourrais me confier plus facilement, mais elle

est pas spécialiste dans ce domaine-la donc du coup... Bah, je sais pas. »

Et d'autres ne I'ont méme pas envisagé. La patiente 8 en témoigne : « Et puis j'ai méme pas

pensé a mon médecin. Ca m'est méme pas venu a l'esprit. Pourtant, il me suit depuis que je suis
4 . ! Ny . . V7 .

née, mais non, ¢a m'est pas venu a l'esprit. ». La patiente 12 ne 1'évoque pas quand on lui demande

vers qui elle pourrait se tourner : « c'est vrai que c'est pas vers elle (gynécologue) que j'aurais envie

vraiment envie de me confier. Mais c'est vrai que par contre je me sentirais peut-étre un peu

démunie de vers qui aller. »
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2.2.4. Une prise en charge pluridisciplinaire pour un impact global de 1a FCSP

Les FSCP impactent les patientes sur le plan de la santé, mais également sur les différents
versants de leur vie comme le confirment les propos de la patient 5 : « Moi la aujourd’hui j'ai... tout
a changer. Je suis en train de changer de travail, je suis en train de... je vais déménager, je vais
enfin voila. Tout, tout, j'ai envie de repartir a zéro en fait. » et de la patiente 11 : « Parce qu'il faut

retourner au travail, ¢a aussi c'était pas facile.».

Pour répondre a cela, il parait nécessaire de pouvoir leur apporter une prise en charge
pluridisciplinaire.
Patiente 5 : « La, en fait, c'est comme s'il fallait que je mette toute une enveloppe de personne,
autant sur le plan physique, psychologique, bien étre, esthétique pour, pas graviter autour du risque

de dépression. »

2.3. Freins a la consultation

2.3.1. Manque de lien hopital-médecine de ville

Pour que l'accompagnement des patientes puisse s'améliorer, il faut déja que le lien entre
hopital et médecine de ville soit plus systématique. Le médecin traitant de la patiente 4, n'effectuant
pas son suivi gynécologique n'a pas : « été mis au courant de la grossesse, ni au courant de la
fausse-couche. ». La patiente 12 est, de son coté, étonnée qu'il n'y ait pas eu « de point de fait sur

qui me suit au quotidien » lors de son passage aux UGO.

La patiente 9, quant a elle, recommande que I'on remette : « ne serait-ce un petit courrier
comme une ordonnance, ou l'on dit bah voila faut aller voir votre médecin traitant avec ¢a, qui

explique ce qui s'est passé et ce qu'elles ont donné ou fait. »
La patiente 8 regrette que : « Une fois que ¢a arrive, bah en fait, c'est arrivé, c'est fini. Et

apres, on nous en reparle plus. ». Etant au courant de la situation, les médecins de ville pourraient

aborder d’eux-mémes le sujet en consultation.
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2.3.2. L'aprés fausse-couche n'a pas de consultation dédiée

La plupart des patientes intégrées dans 1'étude ont consulté¢ devant des problémes physiques.
La patiente 7, depuis son passage a I’hopital, « avait toujours des saignements » au moment de la
consultation. Plusieurs d'entre elles se trouvent déstabilisées par la réaction de leur corps dans les
suites de leur FCSP. La patiente 11 explique qu'elle a consulté car elle avait : « encore des douleurs
et mon corps a été completement déréglé suite a ma fausse-couche. ». De son coté, la patiente 5

décrit : « Je comprenais pas ce qu'il se passait dans mon corps ».

Devant la non-systématisation d'une consultation au décours d'une fausse-couche, il est
difficile pour les patientes de solliciter un soutien psychologique. Les propos de la patiente 6 en
témoigne : « J'aurais aimé voir un psychologue, mais comme j'y suis jamais allée encore... J'hésite
d'y aller ou pas. ». Finalement, seulement 2 patientes ont consulté avec pour motif principal :

« mal-étre psychologique ».

Comme évoqué auparavant, une fausse-couche peut avoir un impact global sur les patientes.
De plus, cette consultation est fréquemment chargée émotionnellement. Cela en fait une
consultation complexe et la patiente 11 a apprécié que le médecin ait pris ce temps : « On est resté
quasiment une demi-heure [...] il a pris le temps de m'écouter et on sentait qu'il y avait une sorte de

compassion quoi. Donc ¢a faisait du bien. »

I1 peut arriver que les patientes s'interrogent sur la 1égitimité de cette consultation avec pour
seul motif la fausse-couche. La patiente 10 se demande si sa sage-femme Il'accepterait en
consultation pour ¢a : « Je voulais l'appeler déja juste pour lui dire, si elle prenait des consultations
pour ¢a ». De son cOté la patiente 9 a été rassurée par son médecin généraliste : « I/ m'a dit que

c'était, dans tous les cas, voila, justifié ».

Cela montre lI'importance d'une consultation a part entic¢re et qu'elle ne doit pas étre : « juste

une visite de routine » comme le souligne la patiente 6.
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2.3.3. Réussir a en parler

I1 est souvent difficile pour ces patientes d'oser en parler, que ce soit avec I'entourage comme
avec les professionnels de santé. Comme tout deuil, la fausse-couche demande du temps pour
intégrer ce traumatisme et réussir a 1'évoquer. Ce délai est évidemment variable d'une patiente a une
autre. Pour la patiente 3 : « Il faut un petit peu de temps, laisser passer une semaine, deux semaines
avant, avant d'avoir cette consultation », tant dis que pour la patiente 5 : « 1l fallait 3 mois pour que

la psyché puisse comprendre le choc. ».

La patiente 11 nous explique que le temps ne fait pas tout. Pour elle, « on appréhende
toujours d'aller parler. ». Elle nous explique que : « Je suis tres réservée donc aller parler de ¢a a

quelqu'un que je connais pas, ¢a me met mal a l'aise ».

Dans ce contexte, il parait indispensable pour ces patientes d'avoir une relation de confiance

avec leur médecin ou sage-femme. Ces derniers ne doivent pas étre un frein a la consultation.

2.4. Une consultation adaptée aux patientes

2.4.1. Un examen physique dispensable

Au cours de leur consultation, peu de patientes ont été examinées. La patiente 9 dit étre
« restée a discuter ». La patiente 8, quant a elle, estime avoir suffisamment été examinée a 1’hopital
et n'en ressentait pas le besoin : « Parce que j'ai été quand méme bien suivi, bien examinée a
[’hépital. ». Ces patientes ne sont pas a la recherche d'une réassurance physique, mais plutét d'une
aide et d'un soutien psychologique. Cela parait étre évident pour la patiente 10 qui ne prend
conscience de Il'absence d'examen physique qu'au moment de notre question: « Ah non
effectivement. Elle m'a pas du tout examinée, ni poser la question si elle pouvait m'examiner

d'ailleurs. Non c'est vrai. »
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2.4.2. Un soutien psychologique primordial

Si I'examen physique au cours de cette consultation ne s'est pas montré indispensable,
l'accompagnement psychologique, lui, s'est avéré essentiel dans de nombreux entretiens. Pour la
patiente 8, c'est la premicre chose que lui a demandée la sage-femme : « Quand je suis arrivée du
coup, elle m'a demandé comment j'allais. Déja premiere chose ». La patiente 3 a préféré d'elle-
méme centrer la consultation la-dessus: « On s'est concentrés sur l'aspect psychologique parce que
Jje lui ai dit que j'étais pas bien. ». De son coté, la patiente 10 a apprécié qu'on la questionne sur son
état psychologique : « Je pense c'était important qu'on me le demande parce que j'avais envie de,

un peu, de me confier aussi. »

Cependant, certaines patientes estiment avoir manqué de soutien psychologique. La patiente
3 regrette de ne pas avoir eu : « des mots de réconfort parce que de toute facon, c'est bateau des
mots de réconfort. Mais c'est primordial dans ces moments-la. ». Elle soutient que les sentiments
ressentis sont légitimes et qu'il faut que les patientes en aient conscience : « en disant, je comprends
votre peine, c'est normal d'étre triste aussi parce qu'on a le droit d'avoir un moment... D'avoir un
épisode dépressif, triste ot on pleure ».
En parlant de son entourage, ainsi que du personnel soignant, la patiente 6 déplore que 1'on banalise
les fausses-couches et « la douleur psychologique ». Elle recommande alors : « qu'il faut amener
plus une approche psychologique, je pense. Plus de soutien » afin d'améliorer le suivi apres une

fausse-couche.

2.4.3. Relation soignant-patient

Une des notions centrales aux entretiens est celle de la relation entre le soignant consulté et
la patiente. Cela participe au fait que la consultation aura un impact bénéfique pour ces patientes.
C'est pourquoi le choix d'un médecin les connaissant apparait plus facile. Pour la patiente 9,
consulter son médecin traitant était une évidence : « Vu qu'il me suit depuis longtemps, il me
connait bien, il savait pour le projet. Non, j'ai trouvé normal que ce soit lui que j'aille voir en fait. ».
La patiente 4 a trouvé plus rationnel de revoir la gynécologue qui a suivi la grossesse du début
jusqu'a la fin : « revoir la gynécologue qui m'a suivie pendant le début de la grossesse, ¢a paraissait

plus logique de la reconsulter pour cloturer. »
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De son coté, la patiente 11 a apprécié en parler a un médecin qui ne la connaissait
pas : « Non, il a été parfait. J'ai été tres contente d'aller le voir au final méme si c'était pas mon

médecin traitant. »

Plusieurs patientes ont souligné I'importance pour elles du suivi aprés cette consultation. La
patiente 8 décrit le suivi régulier de la sage-femme qui la suit : « Elle me demandait régulierement,
au moins une fois par semaine, elle me demandait comment j'allais, si j'avais pu discuter avec mon

conjoint par rapport a laisser bébé ou pas, enfin, voila, elle est vraiment dans le suivi. »

La patiente 3 explique que son médecin est resté disponible : « « Si vous avez besoin,
n'hésitez pas a revenir ». Donc il m'a ouvert la porte. Je savais que si vraiment, j'avais besoin, y
avait pas de souci. » Plusieurs médecins n'ont donc pas reprogrammeé de consultation d'emblée mais
sont restés disponibles si les patientes en ressentaient le besoin. Cette aide, qui peut étre sollicitée
facilement, reste comme un repére pour la patiente 5 : « C'est hyper rassurant de savoir que si
demain, je pete les plombs, parce que c'était ¢a le risque, j'ai quelqu'un qui va me rattraper en

fait. »

Un climat de confiance est nécessaire pour que les patientes puissent se confier sans retenue.
En demandant a la patiente 9 si un autre professionnel de santé aurait été¢ plus adapté pour cette
consultation, elle nous confie : « Si j'avais pas confiance en mon médecin traitant ou si j'avais pas
été a l'aise, mais comme c'est pas le cas, non franchement, je me voyais pas, enfin en parler avec
quelqu'un d'autre que lui en fait. ». La patiente 5 parle de la psychothérapie comme une aide
précieuse, mais seulement avec la bonne personne :

« maintenant, je fais confiance a cette personne en tout cas »
De son co6té, la patiente 11 s'étonne d'avoir eu cette relation de confiance sur sa consultation

avec un médecin qu'elle n'avait jamais vu auparavant : « parler de ¢a a quelqu'un que je connais

pas, ¢ca me met mal a l'aise et la non pas du tout »
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Si certaines patientes entretiennent un réel lien avec la personne consultée, d'autres se
retrouvent, au contraire, décues de cette consultation qui finalement n'a pas répondu a la demande
initiale des patientes. La patiente 3 estime que consulter son médecin généraliste n'était pas adapté a
sa demande de soutien psychologique : « il a répondu comme il pouvait, mais je pense que c'était
pas ¢a que j'attendais. ». La patiente 6 quant a elle n'est pas allée voir son médecin généraliste
sachant qu'elle n'aurait pas le soutien attendu : « Et puis en la connaissant, et méme la dame, la
médecin d'origine, c'est pas quelqu'un de trés psychologue donc je pense pas que je serai allée

discuter de c¢a. ».

Pour la patiente 12, ce n'est pas dépendant de la spécialité, mais plutdt lié a la personne en
elle-méme : « Je pense pas que ce soit lie¢ a son métier de gynécologue [...] il y a la personne
humaine, en fait, en plus de la personne professionnelle. 1l y a le profil de la personne en elle-

méme, au niveau du relationnel, etc.. »

On retrouve chez quelques patientes un manque de confiance envers leur médecin. La
patiente 10, dans les suites d'une consultation qui s'était mal passée, n'a pas « pas forcément voulu
retourner la-bas ». La patiente 5 n'a méme pas voulu tenir au courant son médecin de sa
grossesse : « Donc, a la deuxieme fois, je n'ai méme pas été. Je n'ai méme pas prévenu mon
médecin que j'étais enceinte et je n'ai méme pas fait une seule prise de sang en fait pour la

deuxieme fausse-couche, pour la deuxieme grossesse. »

Cela montre bien l'importance du lien soignant-patient dans la prise en charge de ces

patientes.
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II11. Discussion

1. Forces et limites de I'étude

e Liées al'échantillon :

Seules 31 patientes ont été intégrées initialement sur la période allant du 28/11/2022 au
07/06/2023. Vue la prévalence des fausses-couches en France (36), on constate que beaucoup de
patientes ¢éligibles n'ont pas été incluses initialement dans 1'étude. Cela a entrainé un biais de

recrutement.

En effet, le recrutement des patientes a été effectué par les internes des UGO de Saint-
Nazaire et non pas par l'investigateur lui-méme. Afin de limiter ce biais, un briefing a été effectué,
par l'investigateur, avec les internes et sages-femmes travaillant aux UGO, afin de présenter 1'étude
et surtout de préciser les modalités de recrutement. L'investigateur est venu récupérer sur place les
coordonnées des patientes incluses toutes les 2 semaines. A ce moment, un point était fait sur les
difficultés de recrutement. Ces entretiens, avec les internes présents, ont mis en évidence que

certains internes n'osaient pas intégrer certaines patientes au vu de leur détresse émotionnelle.

De plus, le recrutement n'a été effectué qu'avec 'aide des UGO de Saint-Nazaire. Cette étude
monocentrique est donc difficilement généralisable a I'échelle nationale. Ceci étant, le recrutement a
permis d'avoir une population trés variée tant au niveau des ages, professions et antécédents

gynécologiques.

L'accord écrit des patientes a été systématiquement recherché. De ce fait, un biais de
participation n'a pas pu étre exclu. On peut supposer que les patientes ayant accepté de contribuer a
cette étude étaient plus sensibles quant a cette problématique et donc plus favorable a cette
consultation. La neutralité des patientes sur ce sujet n'était donc pas parfaite. Dans cette méme idée,
les patientes n'ayant pas consulté¢ étaient finalement exclues de 1'étude. Or, le témoignage de
patientes, initialement peu favorables a cette consultation, pourrait étre constructif. Pour limiter ce
biais, il a été¢ décidé de rappeler dans un second temps les patientes qui n'avaient pas consulté dans

le premier mois suivant la fausse-couche.
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Enfin, un biais de désirabilité sociale n'a pu étre exclu. Les patientes ayant accepté de
participer ont pu vouloir faire bonne impression au moment de 1'entretien et éviter des réflexions qui
pourraient étre mal percues. Cela entraine une volonté plus ou moins inconsciente des patientes

d'aller dans le sens de ce qu’elles croient étre les hypotheses de I’investigateur.

¢ Liées ala méthode :

L'analyse qualitative, de par son coté subjectif, comporte des biais inhérents a ce type

d'étude.

Les entretiens, la retranscription, le codage et l'interprétation des résultats ont été effectués
par une seule et méme personne, l'investigateur. Il n'y a pas eu de double codage et donc pas de
triangulation des données. Cela entraine un biais d'analyse ou biais d'interprétation. Les idées
précongues et représentations préalables de l'investigateur ont pu influencer le déroulement et
I'analyse des entretiens. Afin de réduire ce biais, en amont des premiers entretiens, l'investigateur a
listé les résultats attendus de 1'étude. Cela a permis de les conscientiser et d'assurer le plus de

neutralité lors des entretiens.

Les entretiens semi-directifs ont été effectués a Il'aide d'un guide d'entretien, fait
majoritairement de questions ouvertes. Cela a permis aux femmes de s'exprimer librement sur le
sujet, sans étre orientées par l'investigateur. De plus, tous les entretiens ont été retranscrits
minutieusement, mot pour mot et dans leur intégralité. Cependant, 1’analyse des entretiens étant
interprétative, le biais d'interprétation induit par la subjectivité de l'investigateur, n’a pu étre

completement écarté.

Les patientes ayant le choix, la totalit¢ des entretiens ont été réalisés par téléphone.
L'absence d'entretien physique a eu pour conséquence de faire abstraction de la communication
non-verbale. Cela a probablement permis aux patientes d'avoir une parole plus libérée sur le sujet.
Elles n'ont pas ét¢ influencées par les réactions et attitudes non-verbales de l'investigateur. De plus,
une attention particuliére a été portée sur les blancs, rires et pleures des patientes au moment de la

retranscription.
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Le caractere rétrospectif de 1'étude induit un biais de mémorisation. C'est pourquoi il a été
décidé de ne recontacter les patientes qu'un mois apreés leur fausse-couche. Cela a permis de

minimiser le délai entre la consultation et I'entretien et donc de limiter ce biais.

2. Interprétation des résultats

L'étude réalisée a permis de mettre en évidence les différents intéréts et limites de cette

consultation dédiée au décours d'une FCSP.
2.1. Intéréts

L'analyse des entretiens a démontré l'effet positif de cette consultation sur le vécu
psychologique des patientes. La notion d'avancer psychologiquement est commune a la majorité des

entretiens.

¢ Répondre aux questions

Comme évoqué précédemment, I'impact psychologique néfaste de la FCSP dans la vie d'une
femme a ét¢ décrit dans de nombreuses études (3,4,5,6,7,8) ainsi que dans plusieurs théses récentes
(18, 19, 21, 23). Cela est en partie expliqué par la persistance de doutes, de sentiments de

culpabilité, d'incompréhensions concernant la fausse-couche qu'elles viennent de vivre.

Notre étude témoigne que la réassurance des patientes passait par la recherche de réponse
ainsi que d'une étiologie pouvant expliquer la fausse-couche. Cette notion rejoint la littérature.
Comme ['évoque le Dr JUHEL A. dans sa thése de 2018 (23) : « l'incompréhension majore la
détresse et la difficulté a surmonter l'épreuve ». Cette notion est également exposée dans plusieurs
études récentes : « Information regarding causes of the miscarriage were particularly desired », «
Predominantly, the women in this study were concerned with what caused the miscarriage and why

it happened. » (16, 24, 25,26).
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Méme si elle est rarement retrouvée, l'absence d'étiologie identifiée augmente le sentiment
de culpabilité. (27, 28). Dans ce contexte, cette consultation dédiée a toute sa place en apportant les
informations nécessaires a une meilleure compréhension de la fausse-couche et ainsi lever la
culpabilité présente chez un grand nombre de patiente. Il apparait alors nécessaire de questionner

les patientes concernant ce sentiment comme le souligne SEJOURNE N. dans son étude. (29)

¢ (Clore la fausse-couche :

L'analyse des entretiens a montré que cette consultation permet aux patientes de marquer la
fin de la fausse-couche. Cette consultation arrivant quelques semaines aprés la fin de la prise en
charge aux UGO, les symptomes physiques ont alors disparu pour la plupart des patientes. Pour
certaines, elle représente alors le symbole qui permet de cloturer I’événement et de tourner
définitivement un trait sur cette fausse-couche.

Cette représentation, que se font ces patientes, n'est pas évoquée dans la littérature jusqu'alors.

¢ Le couple et le projet de grossesse

Les entretiens ont montré I'intérét de cette consultation sur le vécu psychologique de cette
fausse-couche. Elle tend a aider les patientes a reprendre confiance, notamment au sein de leur
couple et contribue a ce qu'elles abordent les grossesses suivantes de fagon plus sereine. Cela rejoint
les données de la littérature ou il est démontré que « [’entretien a un impact sur certains aspects de

leur vie future, notamment concernant l’abord de la grossesse suivante » (11).

* Une relation de confiance indispensable au soutien psychologique

Les résultats de notre étude montrent l'importance du soutien psychologique au décours

d'une fausse-couche. Cette notion rejoint les conclusions de nombreuses théses (17, 18, 19, 21, 22).

Néanmoins, une relation de confiance entre soignant et patient est fondamentale pour un
soutien psychologique de qualité. Dans son travail, le Dr JUHEL A. souligne que « la capacité a
traverser cette épreuve dépend entre autre du soutien psychologique qu'elles vont recevoir ». Elle
explique également que les patientes ayant consulté leur médecin généraliste au décours de leur

fausse-couche mettent en avant le lien de qualité entre elles et leur médecin généraliste.
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Cette relation de confiance, parfois construite sur plusieurs années, parait indispensable pour
que les patientes s'orientent vers lui dans ce contexte. Plusieurs entretiens de notre étude soulignent
cette relation privilégiée qui existe entre certaines patientes et leur médecin traitant. Par conséquent,

le médecin généraliste se doit d'avoir un rdle central dans cette prise en charge.

2.2. Limites

* Relation soignant-patient

Comme expliqué précédemment, la relation entre le soignant consulté et la patiente va
impacter directement la qualité du soutien regu. Plusieurs patientes interrogées ont expliqué ne pas
étre allées consulter leur médecin généraliste par manque de confiance. Certaines estiment qu'il n'a
pas les qualifications nécessaires au suivi d'une fausse-couche. D'autres considérent leur médecin

comme étant peu disposé a un soutien psychologique.

Cela rejoint cette étude qualitative hollandaise de 2011 qui retrouvait que les femmes
victimes de fausse-couche a répétition n'envisageaient pas le médecin généraliste comme un soutien
potentiel pour les grossesses suivantes. Ces derniéres estimaient que le généraliste n'avait pas
I'expérience nécessaire et confiaient également ne pas €tre a l'aise de discuter de ce sujet avec lui.

(30)

Cela démontre bien I'importance de ce lien et de I'importance de 1'écoute et de I'empathie du

soignant pour apporter un soutien psychologique de qualité.

e 'absence de consultation dédiée

A ce jour, aucune consultation n'est dédiée a lI'accompagnement des suites d'une fausse-
couche. Cela a pour conséquence de limiter 'acces a une consultation « uniquement » pour une aide
psychologique. En effet, la majorité des patientes interrogées dans notre étude consultait devant une
plainte somatique. On peut alors supposer qu'une partie des patientes souffrant psychologiquement
de cette fausse-couche, n'iront pas spontanément chercher du soutien en l'absence d'un probleme

physique sous-jacent.
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Durant les quatre semaines qui ont suivi la fausse-couche, 69 % des patientes d'une étude
(31) ont consulté leur médecin traitant. Parmi elles, seulement une patiente sur quatre estimait avoir

consulté pour une détresse émotionnelle.

Les patientes consultent donc par le biais d'un motif simple sur un créneau « classique ». Or
comme vu précédemment, la prise en charge d'une patiente aprés une fausse-couche est une
consultation complexe qui nécessite de prendre du temps. L'absence de consultation dédiée ne
permet pas d'anticiper la consultation afin de prévoir le temps nécessaire. Une étude australienne
(32) de 2020 identifie également le manque de temps imparti par le généraliste pour apporter un
soutien adapté. Elle aborde également le manque de reconnaissance financicre, de ces consultations

longues et complexes.

¢ Mangue de lien hopital-médecine de ville

Plusieurs entretiens ont pu mettre en évidence le manque de lien entre médecine hospitalicre
et médecine de ville. En effet, aucun compte-rendu de leur passage aux UGO ne semble étre
transmis de facon systématique au médecin traitant ou méme remis aux patientes. De plus, la
possibilité de consulter en dehors de I’hdpital aprés leur fausse-couche n'est que trop rarement

évoquee.

Cette rupture dans la continuité des soins peut étre un réel frein a la consultation pour ces
patientes qui n'abordent pas spontanément le sujet. Plusieurs théses abordent également cette

problématique. (19, 23)

Le médecin généraliste, tenu au courant, serait ainsi remis au centre de la prise en charge. En
voyant la patiente prendre rendez-vous, il pourrait anticiper la consultation en prévoyant un créneau
de consultation plus long. Il pourrait également évoquer le sujet de lui-méme et ainsi apporter, si

besoin, le soutien nécessaire a sa patiente.
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¢ Role du médecin généraliste oublié

Les résultats de notre étude rejoignent la littérature quant au réle oubli¢ du médecin
généraliste concernant l'accompagnement des femmes aprés une fausse-couche et sur le plan
gynécologique en général. Une thése (33) de 2013 met en évidence que : « beaucoup de patientes
ignorent que le médecin généraliste peut suivre des grossesses ». Lors de nos entretiens, plusieurs
femmes n'envisagent pas le médecin généraliste comme un recours possible dans ce contexte.
Certaines expriment également clairement que, pour elles, le médecin généraliste n'a pas les

connaissances nécessaires pour les accompagner.

Une theése de 2007 évoque la place que pourrait prendre le médecin au sein de la prise en
charge des fausses-couches notamment médicamenteuses. De par son statut de coordinateur des
soins et sa relation de confiance avec sa patiente, il serait bien placé pour apporter un

accompagnement plus humain que celui apporté par les urgences. (34)

Cependant, une thése réalisée aupres de médecins de Haute-Garonne en 2021 (35) montre
que 21 % des médecins généralistes ne veulent pas rendre en charge des fausses-couches pour
plusieurs raisons : manque de formation (80 %), manque de pratique de l'examen gynécologique (24
%), manque d'intérét (16 %). Cette theése traitait de I'accompagnement au moment de la fausse-

couche et non dans les suites.

Or, dans sa pratique quotidienne, le médecin généraliste est fréquemment amené a soutenir
des patients psychologiquement. De par sa disponibilité, et sa relation privilégiée avec ses patients,
le médecin généraliste apparait donc logiquement comme un recours de premier choix pour un
soutien dans les suites d'une fausse-couche. Dans le cas ou le médecin généraliste n'exercerait pas la
gynécologie, il posséde les connaissances nécessaires pour apporter des explications aux patientes

et réorienter selon les besoins.
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3. Perspectives

Au cours de notre étude, 1'analyse des différents entretiens nous a permis de montrer que le
soutien apporté aux patientes dans les suites de leur fausse-couche est perfectible. Cela nous améne

a nous poser des questions sur les différentes pistes a améliorer.

Premiérement, il semble indispensable d'améliorer le lien entre I'hopital et la médecine de
ville. Il est important que le médecin traitant soit tenu au courant de la situation par le biais d'un
courrier systématique ou au minimum que les patientes quittent les UGO avec un courrier a

destination du médecin qui les suit.

Dans cette méme idée de continuité des soins, les patientes devraient étre averties de la
possibilité¢ de consulter leur médecin généraliste en cas de probleme physique, mais également pour
une détresse psychologique. Il faut faire connaitre les aptitudes du médecin généraliste a apporter
les explications et le soutien psychologique nécessaires, ainsi qu'a réorienter les patientes si besoin

vers un psychologue ou un examen complémentaire.

Il peut étre intéressant de donner aux patientes une fiche d'information reprenant quelques
notions clés sur la fausse-couche et la place du médecin généraliste au sein de cette prise en charge.
Nous avons donc créé et mis a disposition aux UGO de Saint-Nazaire une fiche d'information a

destination des patientes victime de fausse-couche.

(cf annexe 5 : Fiche informative a destination des patientes)

Lors des prises en charge de demande d'interruption volontaire de grossesse, un entretien
avec un psychologue est systématiquement proposé. Ce n'est pas le cas pour les fausses-couches.
Il semble nécessaire de faciliter 1'accés a une consultation avec un psychologue au décours d'une
fausse-couche. Cela permettrait aux patientes, qui n'iraient pas spontanément vers leur médecin

traitant, d'avoir recours facilement a un accompagnement psychologique.
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Comme vu précédemment, cette consultation au décours d'une fausse-couche est une
consultation complexe qui nécessite du temps. Nous pourrions envisager d'instaurer une
consultation dédiée revalorisée financierement a l'instar des consultations d'annonce de maladie

grave revalorisées depuis le ler novembre 2017.

La prévention a également toute sa place dans les axes a améliorer. En effet, bien que les
mentalités changent ces dernieres années, la fausse-couche reste un sujet tabou, notamment au sein
de l'entourage des patientes. Il pourrait étre intéressant d'aborder le sujet dés le college/lycée, au
moment des cours d'éducation a la sexualité. En tant que soignant, c'est également a nous de
pouvoir plus facilement I'évoquer au moment ou un projet de grossesse est évoqué, lors dune

premiere consultation de grossesse ou lors d'une consultation de suivi gynécologique.
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Conclusion

L'impact psychologique d'une fausse-couche ainsi que l'importance d’une prise en charge

globale avec soutien psychologique ne sont plus a prouver.

Notre étude montre qu'une consultation dédiée aurait toute sa place dans 1'accompagnement
des patientes. Elle leur permettrait de recevoir le soutien nécessaire pour aller de 1'avant et faire le
deuil de cette grossesse arrétée précocement. La réassurance et les explications regues ont un intérét
majeur sur la perception de cet événement ainsi que sur la possibilité d'aborder plus sereinement les

grossesses ultérieures.

On comprend dans les entretiens combien il est difficile pour ces patientes d'aller chercher
ce soutien et de venir en parler spontanément. L'absence de consultation dédiée systématique et les
liens perfectibles entre hopital et médecine de ville sont les deux freins majeurs identifiés dans notre
étude. Il serait utile de faciliter 1'acces a ce soutien en proposant systématiquement une consultation

avec un professionnel de santé adapté.

La qualité du soutien regu est dépendante de la relation de confiance entre la patiente et le
soignant consulté. L’analyse des entretiens souligne I'existence de cette confiance entre patiente et
médecin traitant. Le médecin généraliste, en tant que médecin de premier recours, est en mesure
d'occuper une place centrale dans cette prise en charge. Il devrait donc avoir la possibilité de
prendre le temps nécessaire pour aborder cette consultation complexe, afin d'accompagner au mieux

ses patientes.
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Annexes
1. Fiche de consentement

Une fausse couche et apres ? Une these de médecine générale
Fiche de consentement

Interne en médecine générale, je réalise ma these sur l'intérét d'une consultation
avec le médecin traitant apres un diagnostic de fausse couche. Pour cela, je souhaite
interroger des femmes sur leur vécu de "l'apres fausse couche".

D'ici 1 mois, je vous contacterai pour prévoir un entretien (téléphonique ou en
consultation sur I'hopital de St-Nazaire selon votre choix)

Vous avez bien sur le droit de refuser de participer. Il suffira de me I'indiquer par mail ou
au moment de mon appel

Cet entretien durera environ 20 a 30 minutes. Il sera réalisé de facon anonyme et
vos coordonnées ne seront pas conservées.

J€ SOUSSIGNEE ..ottt
accepte d'étre contacter par téléphone

........ Y ZSURY SRRy SOy S

Signature :

Axel PRIN, interne en médecine générale
axel.prind4@gmail.com
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2. Guide d'entretien

Pouvez-vous vous présenter ?

Age?

Profession ?

Situation familiale : en couple ? Mariée ?

Atcd gynécologique : combien de grossesse ? Combien d'enfant ? FCS ? IVG ?

Qui vous suit sur le plan gynécologique ? Médecin généraliste ? Gynécologue ? Sage-femme ?

Question brise glace :
Quelles difficultés avez vous rencontré apres la fausse couche ?

1) Pourquoi avez vous consulter aprés cette fausse couche ?

Est ce que quelqu'un vous a dis d'aller consulter ? Y seriez aller de vous méme ?
La FCS était le principal/seul motif ?

Qui étes-vous aller consulter ? Pourquoi cette personne 1a ?

Qu'est ce que vous attendiez de cette consultation ?

2)Comment s'est déroulé cette consultation ?

Qu'est ce que vous en avez pensez ?

Quelle attitude avait le médecin ?

Etiez vous seule ?

Combien de temps de consultation?

Est ce que I'aspect physique a-t-il été abordé ? Avez vous été examinée/auscultée ?
L'aspect psychologique a t il été abord¢ ?

Avez vous pos¢ des questions ?

Avez vous regu des réponses a vos questions ?

Avez vous eu le sentiment d'étre écoutée ?

Une autre consultation a t elle été proposée ? Avez vous pris le RDV ?

3) Quel intérét a eu cette consultation pour vous?

Qu'est ce qu'elle a changé pour vous ?

Votre perception de votre fausse-couche est-elle différente ?

Pensez vous qu'une consultation avec un autre professionnel de santé serait plus adapté ? Si oui,
lequel et pourquoi ?

4) Qu'est ce qui aurait pu améliorer cette consultation ?
Qu'est ce que vous auriez aimé que 1'on vous dise ? Que I'on ne vous dise pas ?

5) Pourquoi ne pas avoir/ avoir consulter votre médecin traitant ?
Pour vous, qu'elle est la personne la plus adapté pour en parler ? Pourquoi ?

6) Selon vous, qu'est ce qui pourrait améliorer la prise en charge aprés une fausse couche ?
Comment les soignants pourrait améliorer I'accompagnement des femmes apres une fausse couche ?

Estimiez vous étre suffisamment informée avant de faire une fausse couche ?

7) Pourquoi avez vous accepté de participer a cette thése ?
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Le médecin généraliste n'est pas psychologue -

\

La disponibilité du médecin généraliste—__

>__!Méder:in généraliste = Médecin de|

Actualisation du dossier médical | premier recours

Le généraliste adapté pour cette consultation —

Confiance soignant-patient
Ne pas savoir qui Contacter—ARﬁle du Médecin généraliste oublié

Coordination des

Impact global de la fausse couche sur les patientes -
s0Ins

Une prise en charge

Une prise en charge pluridisciplinaire pluridisciplinaire pour un
impact global de la FCS

Besoin d'un autre avis

Besoin de |'avis du spécialiste

Nécessité du spécialiste

L'importance de I'imagerie

Besoin de réponses
Avoir des questions
Besoin d'informations Marquer la fin de la FCS
Déculpabilisation
Manque d'informationx

Besoin d'explications

Limportance de I'éticlogie I Comprendre et se rassurer

Besoin de réassurance

Avancer

Inquiétude pour ['avenir psychologiquement

Pouvoir envisager une autre grossesse
Pouvoir penser a l'avenir

La peur de la récidive

Tourner la page

Aider le couple
Reémission psychologique plus rapide

L'importance d'en parler-

Reprendre confiance
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| Le manque de lien hopital- | <
[ médecine de ville | 1

de suivi

Le physique pousse a consulter

Mécessité d'un autre motif de consultation pour consulter

Freins a la , -
L'aprés fausse-couche n'a pas de
consultation consultation dédige Une consultation qui nécessite du temps

Une consultation a part entiére

Difficulté a demander un soutien psychologique

La difficulté d'en parler
Réussir & en parler e P
Besoin de temps

Le temps du deuil

Mangue de confiance

Adapter son discours au patient
Importance du suivi

Cohérence du suivi

relation soignant-patient

L'écoute du soignant

~Le médecin généraliste pour la gestion psychologigue

Une consultation

; z Soutien psychologique primordial = La légitimité des sentiments
adaptée aux patientes ~

Importance du soutien psychologique

Psychologie au premier plan

Exarmen physique dispensable
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4. Caractéristiques des patientes

Caractéristiques des patientes

Patiente | Age Situation personnel Profession ATCD Gynécologique Suivi gynécologique
1 33 En couple Réceptionniste G3P0 (2FCS +1GEU) | Médecin généraliste
2 27 PACS Responsable SPA G2P1 (1 FCS) SF et Gynécologue
3 35 Mariée Administratif CPAM G2PO0 (2 FCS) Gynécologue
4 35 PACS Educatrice spécialisée G3P2 (1 FCS) Gynécologue
5 31 Mariée Dessinatrice en batiment G2P0 (2 FCS) Sage-femme
6 31 En couple Gérante d'un hétel G1PO0 (1 FCS) Gynécologue
7 25 En couple ATSEM G2P1 (1 FCS) Médecin généraliste
8 23 En couple Aide soignante G4P1 (1 FCS +2 VG) Sage-femme
9 29 En couple Téléphonie G1PO0O (1 FCS) Sage-femme
10 31 PACS Croix rouge G1PO0O (1 FCS) Médecin généraliste
11 32 PACS Factrice G5P0 (4 FCS +1 VG) Gynécologue
12 35 PACS Assistante maternelle G2P1 (1 FCS) Gynécologue

Caractéristiques des patientes
Patiente | Suivi PMA Terme de la FCS TTTdela FCS Professionnel consulté
1 Non 12+4 SA Chirurgical Médecin généraliste
2 Non 8 SA médicamenteux Gynécologue
3 Oui 9 SA Médicamenteux puis chirurgical Médecin généraliste
4 Non 6 SA Spontanée Médecin généraliste
5 Non 8 SA médicamenteux Psychologue
6 Non 10+3 SA Chirurgical Gynécologue
7 Non 8 SA Médicamenteux Médecin généraliste
8 Non 5SA Spontanée Sage-femme
9 Non 8-9 SA Médicamenteux Médecin généraliste
10 Non 6 SA Spontanée Sage-femme
11 Oui 4 SA Médicamenteuse Médecin généraliste
12 Non 58A Spontanée Gynécologue
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* Une fausse couche, c'est quoi ?

Une fausse couche, c'est l'amét spontané d'une grossesse avant 22 semaines
d'aménorrhée. On parle de fausse couche précoce quand celleci survient dans les 3
premiers mois de la grossesse.

C'est un événement fréquent qui touche environ une grossesse sur six.

3¢ Quelles sont les d'une f he ?

La grande majorité des fausses couches sonl causées par des anomalles de

chromosomes qui ne permettent pas la poursuite de |a grossesse. Les fausses couches

peuvent &ire aussi provoquées par une malformation de 'utérus, des anomalies des

vaisseaux sanguins, des troubles hormonaux...

Ce n'est pas dil & une faute de votre part. Sachez que les activités quotidiennes

{exercice physique, travail, relations sexuelles..) ne provogquent pas de fausse couche.
En général, on ne recherche la cause qu'en cas de fausse couche & répétition.

* Quels sont les symptémes d'une fausse couche ?

Une fausse couche peut se manifester par :

« Des douleurs abdominales cu dans le bas du dos, parfois trés intenses, qui peuvent
ressembler & des douleurs de régles. Ces douleurs correspondent aux contractions
de l'utérus.

« Des saignements (appelés métrorragies) généralement rouges vifs, plus ou moins
epals lis peuvent étre trés abondants et impressionnants par leur quantité. |l est

s possible d'expul la g qui peut bler &
une poche souple et de couleur rouge.
La fausse couche peut é iiner aucun sympto et n'étre

découverte qu'au moment d’une échographie, on parle alors de grossssse armétde,

* Comment réagir face a ces symptémes ?

Si les douleurs et les saignements ne sonl pas trop importants, vous pouvez vous

adresser & votre gy gue ou sage-femme. Ceux-ci pourront

vous indiguer |a conduite & lonlr

Si les doul et les saig sant imy VOUS POUVEZ VOUS présentez

directement aux urgences de |hidpital le plus proche de chez vous. Un bilan sanguin et

une échagraphie pourront vous &tre proposes.

Dans le cas de grossesses débutantes, encore non visibles  'échographie, il est parfois
ire de suivre I'é ion de I de avec des prises de sang

toutes les 48h. Plusleurs sont alors né ires pour confi la fausse

couche.

5. Fiche informative a destination des patientes

* Quels sont les traitements possibles ?

Selon les si p sont possibles avec chacun leur avantages et
leurs inconvénients.
Premiérement, dans le cas ou les et sai restent l par la

patiente, il peut &tre enwvisager de laisser la nature faire les choses (expectative). Des
antalgiques sont alors prescrits et la patiente est convoquée généralement une semaine
phus tard pour vérifier 1a fin de la fausse couche.

5i l'expectative n'est pas possible ou si la patiente ne le souhaite pas, deux autres
solutions s'offrent 4 elle :

* La : elle 4 prendre un médicament, le
isop I, en i qui va p quer des { de [utérus et une
ouverture du col de lutérus. l:ette méthode permet aux patientes de rester &

d ile. Ce médi peut ol i des I etdes i
plus ou moins abondants, ainsi que des i des. Ces

symptdmes sont en général de courte durée. La patiente est recmwoquée plusieurs
jours plus tard, pour vérifier la fin de la fausse couche

« La méthod gl : appelée aspiration endo-utérine, c'est une intervention
chirurgicale sous anesthésie locale ou générale qui permet d'aspirer la grossesse
dans utérus, avec un petit tube qui passe par voie vaginale. Cette méthode est la
plus efficace et aucun contrile échographique nest a effectuer par la suite. La
patiente peut, dans la majorité des cas, rentrer chez elle le soir méme. Cependant,
comme toute intervention chirurgicale, elle comporte certains risques, notamment
liés & l'anesthésie et au passage du col utérin.

5i les doul ou les sai sont trop i ou en cas d'échec de la
éthode médi , if faut envisager la méth l

3¢ Eraprés?

Une fausse couche peut &tre un évi doul psychologi dans la vie

d'une femme et avoir retentissement Emportant sur vous et votre conjoint.
La tnﬂssse l'anxiété, le stress, |incompréhension ou encore la culpabilité sont des
et frég dans les suites d'une fausse couche. Il ne faut pas
hésiter & en parler autour de vous. Vous pouvez alors vous adresser & votre médecin
liste, votre sage-fe oug | lls pourront vous écouter, vous aider ou
simplement vous apporier des ripomu et vous accompagner.

Le médecin traitant peut &tre un véritable soutient dans cette étape de votre vie,
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Vu, le Président du Jury,

Monsieur le professeur Stéphane
PLOTEAU

Vu, le Directeur de These,
Madame le docteur Marie FLEVIN

Vu, le Doyen de la Faculté,
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NOM : PRIN PRENOM : Axel

Titre de Thése : INTERETS ET LIMITES D'UNE CONSULTATION DEDIEE AU
DECOURS D'UNE FAUSSE-COUCHE PRECOCE: ENTRETIENS AUPRES DE
PATIENTES DU BASSIN NAZAIRIEN

RESUME

La fausse-couche spontanée précoce (FCSP) est un événement qui touche de nombreuses
femmes. Elle peut avoir de lourdes conséquences, notamment sur le plan psychologique.
Cependant, I'accompagnement apres une fausse-couche est encore perfectible.

L'objectif principal de cette étude était d'explorer les intéréts et les limites d'une consultation
dédiée au décours d'une FCSP.

Cette étude qualitative a été effectuée par le biais d'entretiens semi-directifs aupres de 12
patientes du bassin Nazairien du 17/01/2023 au 22/05/2023.

L'analyse des entretiens a démontré l'importance de cette consultation. Elle permet de
rassurer et déculpabiliser les patientes. Cette consultation apparait comme un véritable marqueur de
la fin de la fausse-couche et permet aux patientes de tourner la page. Ce travail a également pu
mettre en lumicre que la qualité du soutien psychologique est dépendante de la relation de confiance
entre le soignant et la patiente.

Cependant 1'absence de consultation dédi¢e a 1'accompagnement psychologique aprés une
fausse-couche et le manque de lien entre 1'hopital et 1a médecine de ville entrainent un réel frein a la
consultation pour les patientes ne venant pas chercher d'elle-méme ce soutien. De plus, le médecin
généraliste, qui pourrait avoir un role central dans cette prise en charge, est bien souvent mis a
I’écart.

Ainsi, systématiser le soutien psychologique, valoriser le role du médecin généraliste et
encourager la prévention sont des pistes d'amélioration.

MOTS-CLES

Fausse couche spontanée précoce, médecin généraliste, soutien psychologique, consultation dédiée.
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