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Contexte : Proposée par I'HAS depuis 2009, la consultation préconceptionnelle est
une consultation de prévention destinée aux femmes et aux couples ayant un désir de
grossesse. Elle est maintenant connue comme un moyen d’améliorer la santé
materno-feetale et de diminuer les complications obstétricales et les maladies
chroniques. Cependant, en France, seules 15% des femmes ayant un désir de

grossesse en bénéficient. Les raisons de cette faible réalisation sont mal connues.

Méthode : Il s’agit d’'une étude qualitative, observationnelle, prospective. Quinze
entretiens semi-dirigés sur la base d’un guide d’entretien, ont été effectués auprés de
femmes en age de procréer vivant dans les départements du Nord et du Pas de Calais
entre mai 2017 et mars 2018. Le recrutement a été réalisé par effet boule de neige.
L’analyse des données a été effectuée grace au logiciel Nvivo®, aprés réalisation d’'un

double codage avec triangulation des données.

Résultats : La méconnaissance de cette consultation de la part des femmes et des
médecins, la faible sollicitation de la part des médecins, le manque de temps
apparaissent comme étant les obstacles essentiels a la réalisation de cette
consultation en pratique courante. Les entretiens ont également permis d’émettre des
idées pour améliorer le recours a la CPC : informer les femmes mais aussi les
professionnels de santé, informer dés I'adolescence pour atteindre un maximum de
personnes, et dans tous les domaines, que ce soit médical, social, paramédical,

scolaire, etc.

Conclusion : Difféerents éléments semblent expliquer la sous-réalisation de la
consultation préconceptionnelle. Cependant notre étude ne permet pas d’obtenir un
niveau de preuve suffisant. Il serait donc intéressant de poursuivre les recherches avec
des études qualitatives. Le fait d’intégrer 'homme dans les consultations
préconceptionnelles et en faire une consultation de couple semble également étre une

piste a privilégier pour les recherches.



[I. Introduction lonque

1. L'examen prénuptial

1.1. Définition

Il s'agissait d'un examen réalisé entre les années 1942 et 2007 permettant I'obtention

d'un certificat obligatoire pour les mariages civils célébrés en France(1).

1.2. Déroulement (2)

Il se déroulait en deux consultations pour le couple ; la premiére avec recherche des
antécédents personnels et familiaux, de la prise de médicaments, du mode de vie. La
premiére consultation comprenait également un examen clinigue complet
(cardiovasculaire, abdominal et gynécologique), et la prescription d'examens
complémentaires : groupe rhésus RAI, sérologie toxoplasmose et rubéole
(obligatoires) ; les sérologies VHB, VHC, VIH et syphilis étaient proposés. La

deuxiéme consultation comprenait :

o lalecture des résultats des examens complémentaires

« ladispensation de conseils sur l'alimentation, I'activité physique, I'arrét du tabac
et de l'alcool, le sommeil, la prévention de la listériose et de la toxoplasmose

o [I'éducation sur la contraception, les IST et leur prévention, les situations
nécessitant I'injection de gamma globulines anti-D, I'auto-médication

e un point sur les vaccinations

« la prescription d'acide folique en cas de projet de grossesse

o etl'émission du certificat prénuptial, remis en main propre a chacune des deux

personnes concernées(3).



1.3. Suppression de I'examen prénuptial

En raison du nombre élevé, et de l'augmentation des grossesses/naissances
survenant chez des couples non mariés, I'examen prénuptial a été supprimé en 2007
(article 8 de la loi du 20 décembre 2007 relative a la simplification du droit des
particuliers) (4). Selon les données de I'Insee, 60% des enfants sont nés hors mariage
en 2017, contre 34% en 1994 (5).

2. La consultation préconceptionnelle

2.1.Date de début

Afin de palier a I'absence de consultation dédiée a l'information et a la prévention des
couples avec un désir de grossesse, I'HAS a proposé en 2009, avec I'émission d'un
document appelé « document d'information destiné aux professionnels » (6), une

consultation appelée consultation préconceptionnelle (7).

2.2. Définition (8)

Il s’agit d’'une consultation de la femme ou du couple qui exprime un désir de
grossesse. Elle a lieu en période préconceptionnelle, c'est-a-dire avant tout début de
grossesse. Elle contient la dispensation de messages de prévention, de conseils et la
proposition d'interventions adaptées si besoin. Elle permet d'améliorer la santé des
femmes en age de procréer pour éviter d’éventuelles complications obstétricales et

ainsi optimiser le déroulement de la grossesse a venir et la santé du futur bébé. (6)

2.3. Historique

Bien que le terme de consultation préconceptionnelle n‘existe que depuis 2009, cette
notion est bien plus ancienne. En effet dans I'ancien testament, Juges 13 3-4 (9), la
citation suivante évoquait les messages de prévention dispensés dans la consultation

préconceptionnelle : « Un ange de I'Eternel apparut a la femme, et lui dit : Voici, tu es



stérile, et tu n'as point d'enfants; tu deviendras enceinte, et tu enfanteras un fils.
Maintenant prends bien garde, ne bois ni vin ni liqueur forte, et nhe mange rien

d'impur. »

Adolphe Pinard (10) (obstétricien et homme politique francais, pere de la puériculture,
né en 1844) évoquait en 1905 le fait que la grossesse était un acte a anticiper et a
préparer. L'anticipation de la grossesse et sa préparation sont deux choses permises
par la consultation préconceptionnelle. Ses dires étaient les suivants : « Je veux que
le jeune homme comme la jeune fille, ou plutét la jeune femme, sachent quelles sont
les conséquences de I'acte de procréation, que cet acte, loin d’étre le jouet de I'instinct

et des hasards de I'excitation, soit la conclusion d’'une préparation consciente... ».

Ces propos ont été repris par Anne Carol (11) dans son livre intitulé : « les enfants de
lamour : a propos de l'eugénisme au XlXeme siecle », publié en 1990. Selon elle
Pinard veut « faire prendre conscience aux intéressés de l'importance extraordinaire
de l'acte d'amour. Il ne s'agit plus de procréer par hasard, naturellement, mais apres

une mdare réflexion et en étant pleinement conscient de la portée de cet acte. »

2.4.Circonstances de réalisation de la CPC

« C'est tellement plus facile et plus simple a faire avant la grossesse que lorsque la
grossesse a démarré. » (12)

Elle a lieu AVANT tout début de grossesse et peut avoir lieu dans différentes
circonstances :
e dans le cadre d'un suivi gynécologique régulier méme en [absence
d’expression d’un projet de grossesse, en particulier lors d'un renouvellement
de contraception (13)
e en réponse a la sollicitation d'une femme ou d'un couple qui a un projet de
grossesse clairement exprimé (12), lors d'un arrét envisagé d’'une contraception
(surtout si maladie chronique (12)(14)(15), en cas de probléme de fertilité (16),

lors de questions sur le déroulement d’'une grossesse



ou encore étre abordé par le professionnel de santé s'il a connaissance d’un
projet de mariage ou de vie en couple. (6-8)
en prévention primaire ou secondaire, c'est-a-dire pour une premiére grossesse

ou avant les suivantes.(16)

2.5.personne réalisant la CPC

Elle peut étre réalisée par différents professionnels de santé :

Dans

le médecin généraliste ou tout autre médecin généraliste
le gynécologue-obstétricien
le gynécologue médical

une sage-femme

2.6. contenu de la CPC

le document émis par I'HAS, ainsi que dans diverses sources,

(6)(12)(17)(18)(19) un contenu assez détaillé de cette consultation apparait :

2.6.1. Interrogatoire :

facteurs de risque personnels : I'age, le surpoids ou l'obésite, les antécédents
personnels ou familiaux de maladie génétique (20), les antécédents personnels
ou familiaux de maladies chroniques, les anomalies, notamment utérines, liées
a la prise de Distilbene® par la mére de la patiente

antécédents chirurgicaux, gynécologiques, obstétricaux (21) : accouchement
prématuré, retard de croissance intra-utérin, césariennes, anomalies de
fermeture du tube neural, diabéete gestationnel, hypertension artérielle
gravidique.

Les traitements chroniques ou en cours. Il convient d'évaluer le rapport
bénéficelrisque de toute prise médicamenteuse chez une femme avec désir de
grossesse. Cette consultation est également ['occasion d'anticiper les
modifications thérapeutiques avant tout début de grossesse dans certaines

pathologies : épilepsie (22), diabéte, hypertension artérielle. En effet certains



traitements sont contre-indiqués dés le début de la grossesse, car ils peuvent

étre a l'origine de 1 a 2% des anomalies congénitales chez le foetus. (23)
2.6.2. Examen clinique :

e Mesure de la tension artérielle

e poids, taille, calcul de l'indice de masse corporelle. L'IMC est normal entre 18,5
et 25, entre 25 et 30 on parle de surpoids, au-dessus de 30 il s'agit d'une
obésite.

e examen gynécologique : palpation des seins, palpation abdominale, réalisation

d'un frottis cervico vaginal si non réalisé depuis 2 a 3 ans.

2.6.3. Examens biologiques :

e Groupe sanguin ABO, rhésus si la femme ne possede pas de carte de groupe
sanguin valide et compléte avec 2 déterminations. A noter qu'en cas de rhésus
négatif, il faut délivrer & la femme une information sur I'immunisation anti-D et
faire réaliser la détermination du groupe sanguin du futur pere. En effet des
injections de gammaglobulines anti-D  seraient alors réalisées
systématiquement & 28SA et dans certaines circonstances si le pere était de
rhésus positif, afin de prévenir le risque d'allo immunisation fceto-
maternelle.(24) (25)

e sérologies de la toxoplasmose et de la rubéole

e d'autres sérologies peuvent étre proposées a la femme ou au couple : VIH 1 et
2, VHB, VHC, syphilis,(26)

e o0n peut également pratiqguer un dépistage du diabete de type 2 en période

préconceptionnelle.
2.6.4. Prescription d'acide folique

La prescription d'acide foligue permet de prévenir les anomalies de fermeture du tube
neural. (27) Selon une étude récente parue dans le Lancet, la supplémentation en
folates permettrait aussi de diminuer le risque de prééclampsie, de fausse couche,
d'insuffisance pondérale a la naissance et la mortalité néonatale. (28) Sa prise doit

débuter normalement un mois avant et se prolonger deux mois apres le début de la



grossesse. Comme il n'est pas facile de débuter un mois avant la conception, I'has
conseille, en pratique, de débuter la prise d'acide folique dés le projet de grossesse et
ce jusgu'a la 12eme semaine d'aménorrhée. La dose prescrite sera alors de 0,4mg par
jour. (29) Elle sera augmentée a 5mg par jour en cas d'antécédent d'anomalie de
fermeture du tube neural, d'épilepsie, ou de diabéte.(30)

2.6.5. Vérification des vaccins (31)(32)

Il faut d'abord envisager le rappel obligatoire concernant la diphtérie, le tétanos, la
poliomyélite et la coqueluche selon le calendrier vaccinal officiel remis a jour chaque
année. Actuellement ces vaccinations se font a age fixe, soit a 25, 45 et 65 ans, puis
aprés 65 ans tous les 10 ans.

Concernant la rubéole, il faut vacciner les femmes dont la sérologie est négative, a
I'aide du vaccin trivalent : rougeole-oreillons-rubéole. |l n’y a pas lieu de vacciner des
femmes ayant recu deux vaccinations préalables, quel que soit le résultat de la
sérologie. En raison du risque tératogene et en cas de vaccination nécessaire, il faut
s’assurer de I'absence d’une grossesse débutante et éviter toute grossesse dans les

2 mois suivant la vaccination.

Pour la varicelle, on peut proposer la vaccination a toutes les femmes en age de
procréer, surtout celles qui ont un projet de grossesse et en l'absence d'antécédent
clinigue de varicelle. En cas de vaccination, selon les données de I'AMM il faut
s'assurer de I'absence de grossesse et de la présence d'une contraception efficace

pendant 3 mois.

Le vaccin antigrippal est recommandé en période d'épidémie quel que soit le terme de

la grossesse. (33)
2.6.6. Evaluation de I'environnement

Cette évaluation permet d'élaborer des messages de prévention a destination de la

femme ou du couple selon différents points (34) :

l'alimentation (35): conseils pour lutter contre la listériose (36) (éviter la

charcuterie, les fromages au lait cru, bien laver les aliments, cuire la viande a



ceeur, nettoyer régulierement le réfrigérateur a lI'eau javellisée, etc ...) et la
toxoplasmose (37) (éviter le contact direct avec la terre ; bien laver les fruits et
légumes ; cuire la viande a cceur ; éviter les crustaceés ; se laver les mains
pendant au moins 30 secondes aprés avoir manipulé de la viande crue ou des
léegumes souillés par de la terre ; si présence d'un chat au domicile, nettoyer sa
litiere tous les jours avec de I'eau trés chaude (>70°C) et idéalement demander
a une autre personne, non enceinte, de le faire a sa place).
Il est également prouvé que I'équilibre nutritionnel maternel durant la période
préconceptionnelle joue aussi un rdle majeur dans la programmation de la
susceptibilité de la descendance a des maladies métaboliques. (38)

l'activité¢ physique. En 1985, I'American College of Obstetricians and
Gynecologists publiait les premiéres recommandations sur l'activité physique
durant la grossesse. Il y été alors établi que toute femme inactive avant la
grossesse devait le rester et que les autres ne devaient pas dépasser 15
minutes d'activité physique par jour et 140 battements par minute de fréquence
cardiaque. Depuis les choses ont évolué, un article récent paru dans la revue
sage-femme en février 2018 tirait les conclusions suivantes : I'exercice
entrainerait plus probablement une réduction du risque de prématurité. Il permet
également de réguler le poids a la naissance, en diminuant le risque
d’hypotrophie et de macrosomie et n'est pas responsable de trouble cognitif
chez I'enfant. (39)

la prise en charge du surpoids et de I'obésité. Le surpoids et 'obésité sont des
facteurs de risque de pré éclampsie, La combinaison avec un diabéte de type
2 augmente d'autant plus le risque de pré éclampsie. (40) Le surpoids chez la
meére augmente également le risque d’obésité de I'enfant. (34)
l'automédication (41) : il faut expliquer a la patiente les risques relatifs a I'auto
médication, et lui déconseiller la prise de médicaments sans prescription
meédicale des qu'il y a un projet de grossesse. Des renseignements sur les
meédicaments dangereux et/ou tératogenes sont d'ailleurs disponibles sur le site
de I'Agence Nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (42)
et sur le site du CRAT (Centre de Renseignement des Agents
Tératogenes)(43).

l'alcool (44). Il convient d'informer la patiente des risques pour le foetus a venir

d'une consommation d'alcool réguliére, l'inciter a stopper sa consommation des
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I'évocation d'un projet de grossesse, et lui proposer des modalités de sevrage.
L'Académie nationale de médecine de Paris décrit dans un de ses rapports que
les risques pour le foetus existent méme pour une consommation d'alcool
ponctuelle et préne donc la politique du « zéro alcool » pendant la grossesse et
la période de préconception (34).

le tabac (44) : proposer une aide au sevrage, et insister auprés de la femme et
du couple sur la nécessité de stopper leur consommation avant la grossesse,
expliquer les effets néfastes du tabac sur le foetus ainsi que sur la fertilité. Il faut
également les informer des effets négatifs du tabagisme passif.

le cannabis et autres substances psychoactives (44). Il faut évaluer le type de
drogue consommeé, la dose, la fréquence, et proposer une méthode de sevrage.
la pénibilité du travail, les risques professionnels. Il faut alors connaitre le travail
de la patiente, la distance par rapport a son domicile, les conditions de travail,
I'exposition a des produits toxiques et tératogenes.(45)

les situations de précarité : difficultés économiques, isolement social, emploi
précaire, logement insalubre.

les situations de maltraitance, conjugale ou extérieure, sexuelle.(13)(46) Des
outils pour dépister les personnes victimes de violences existent. (47)La
situation psychologique (13,48). Un outil de dépistage de la santé mentale
existe. (49) Les troubles psychiatriques pendant la grossesse sont associés a
un risque accru de maladie psychiatrique du post-partum, a un taux accru de
toxicomanie, a une participation moindre aux soins prénataux.

les radiations ionisantes. Les examens radiologiques sont interdits sauf cas

particuliers, engageant le pronostic vital. (34)

2.6.7. Planification de la grossesse

Un des intéréts de cette consultation est bien évidemment de conseiller au couple de

planifier la grossesse, surtout en cas d'antécédents particuliers que ce soit en

prévention primaire ou secondaire. (16,28,50)

Il s'agit d'ailleurs d'une notion souvent présente dans différents articles notamment

dans la revue JABFM de janvier-féevrier 2007 (51), ou il est vivement conseillé

d'évoquer la contraception avec les femmes afin de planifier au mieux les grossesses

et éviter la survenue de grossesses non désirées ou non planifiées.

9



3. Léqitimité de la CPC

3.1. état des lieux

3.1.1. Les grossesses non planifiées

Le taux de grossesses mal planifiées ou non désirées est de 15 a 20%. Le taux de
grossesses « non prévues », comprenant avortements, naissances non désirées ou
mal planifiées, est de 36 % du total des grossesses.(52) Ces deux chiffres sont élevés
et ce malgré les lois Neuwirth (1967) (53) sur la contraception et Veil (1975) sur
'avortement. La loi de 1975 sur I'avortement a d'ailleurs été complétée par une loi du
4 juillet 2001 ajoutant des notions de préservation de la confidentialité voire de

I'anonymat de la patiente selon les conditions de réalisation.(54)

3.1.2. Le nombre d'IVG

Le taux d'IVG continue d'ailleurs d'augmenter ; 41% des grossesses non prévues se
terminaient par une IVG en 1975, aujourd'hui c'est le cas pour 62% d'entre elles. Et
cela concerne toutes les catégories sociales. En 2006 : 211900 IVG ont été réalisées.

Pour les 20-24 ans : 26 femmes sur 1000 y ont recours. (55)

3.1.3. La natalité élevée en France

Selon I'lnsee, en 2016, 785 000 bébés sont nés en France. L’indicateur conjoncturel
de fécondité est de 1,93 enfant par femme en 2016, (56) en Iégére baisse par rapport

a 2015. Il reste cependant le plus élevé d’Europe. (57)

3.1.4. Une morbi-mortalité materno-foetale élevée

Cependant, selon un rapport récent publié par I'lnserm : dés que l'on examine la
mortalité maternelle, les décés de nourrissons ou le taux de prématurité, «la France
ne se trouve jamais parmi les cing pays ayant les meilleurs résultats». (58)
En effet le taux de morbi-mortalité materno-foetale est stable depuis les années 90, a
environ 10 pour 1000. Malgré la baisse observée ces dernieres années, la mortalité
maternelle demeure encore élevée en France : 13,9 déces pour 100 000 naissances

vivantes. La mortalité par éclampsie est la deuxieme cause de mortalité maternelle
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(prés de 20% des déces), derriere les hémorragies de la délivrance, qui représentent

36% des déces maternels. (59)
3.1.5. L'age moyen du premier enfant

L'age moyen du premier enfant en France augmente, en effet il est de 28,5 ans en
2015, alors qu'il était de 24 ans en 1974. (60) Mais on sait que plus I'age maternel est
avancé, plus il y a de risques (61) pour la mere (baisse de la fécondité, augmentation
de la morbidité et de la mortalité maternelle) et pour I'enfant (naissances multiples,
accouchements prématurés, retard de croissance foetale, malformations

congénitales).
3.1.6. Le surpoids et I'obésité

La prévalence du surpoids et de l'obésité augmente également selon I'étude OBEPI
en 2009 (62) : I'obésité touche de 12 a 14,5% des femmes de 25 a 44 ans, le surpoids :
de 17 a 20% des femmes dans les mémes tranches d'age. Une prise en charge
pondérale serait ainsi nécessaire chez un tiers des femmes en préconceptionnel. Or
les effets néfastes du surpoids et de I'obésité sur la grossesse et sur I'enfant a venir
sont bien connus (63) : baisse de la fécondité, développement d'un diabéte
gestationnel ou d’'une pré-éclampsie, anomalies congénitales chez le feetus,
augmentation des naissances prématurées ou encore mortalité du feetus a la

naissance.
3.1.7. Les pathologies chroniques

Certaines pathologies notamment diabéte et hypertension artérielle sont a l'origine
d'une augmentation de la morbi-mortalité néonatale, du risque de macrosomie ou de
faible poids de naissance, du nombre d'accouchements prématurés, de la pré

éclampsie, des malformations fcetales, etc. ... (50)

La prévalence du diabéte de type 2 chez les femmes enceintes est hotamment en
augmentation (0,26% en 2000 contre 0,45% en 2010), comme le montre une enquéte
réalisée dans un centre de périnatalité de niveau 3 a Nancy entre 2002 et 2010,

associé aux données du rapport de périnatalité de 2010) (64)(65). Chez ces patientes
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diabétiques de type 2, la prématurité était multipliée par 6 et le nombre de

malformations était 3,2 fois plus important que dans la population générale.

3.1.8. Le tabac

Entre 13 et 20% des femmes reconnaissent avoir fumé pendant leur grossesse (66).
Or les risques du tabagisme pour la grossesse sont d'ailleurs bien connus et détaillés
dans de nombreuses sources comme le site internet « stop tabac ». La liste est
longue :
e Grossesses extra-utérines
e Fausses couches spontanées
e Meétrorragies
e Malposition placentaire, décollement placentaire, hématome rétro placentaire
e Rupture prématurée des membranes et accouchement prématuré
e Retard de croissance in utéro avec un poids de naissance moyen plus faible du
bébé (les enfants nés de meres fumeuses pésent en moyenne 200 grammes
de moins que les enfants nés de meres non fumeuses)
e Augmentation des complications a I'accouchement
e Augmentation du risque du Syndrome Mort Subite du Nourrisson (multiplié par
3)
e Diminution de production de lait maternel et passage de la nicotine dans le lait

maternel.
3.1.9. L'alcool

Selon le ministére de la santé, en France, la consommation d’alcool pendant la
grossesse est considérée comme la premiere cause de handicap mental, non
génétique, de l'enfant. 700 a 1000 nouveau-nés sur I'ensemble des naissances
annuelles seraient concernés par le syndrome d’alcoolisation feetale. Selon 'Enquéte
nationale périnatale, 17% des femmes déclaraient avoir consommé des boissons
alcoolisées une fois par mois ou moins pendant la grossesse, et un peu plus de 2%

deux fois par mois ou plus.

Pourtant depuis le 2 octobre 2007, des messages de prévention existent méme sur

les bouteilles d'alcool car toutes les bouteilles des boissons alcoolisées doivent
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contenir soit le texte « La consommation de boissons alcoolisées pendant la
grossesse, méme en faible quantité, peut avoir des conséquences graves sur la santé

de I'enfant », soit un pictogramme. (67) (65)
3.1.10. L’acide folique

L'acide folique est présent naturellement dans de nombreux aliments (68) comme les
légumes a feuilles (laitue, chou-fleur cru, choux de Bruxelles...), le foie ou les lentilles.
Pourtant, prés de 75% des femmes en age de procréer en France ont des apports
alimentaires en folates insuffisants, (69) d'ou l'importance d'une supplémentation
avant et pendant la grossesse. La supplémentation en folates (70) semble désormais
bien connue des professionnels de santé mais est encore bien insuffisante, en effet
seulement une femme sur quatre a pris de l'acide foligue pendant sa grossesse, et
pour 50% d'entre-elles, la supplémentation avait été débutée avant la grossesse.
(71,72)

3.2.Le suivi prénatal

En paralléle, la qualité du suivi prénatal augmente depuis les années 80. La HAS a
d'ailleurs mis en place des recommandations concernant ce suivi. Elles contiennent le
suivi détaillé nécessaire avec les consultations et leur contenu, les examens
complémentaires a prescrire, et les orientations nécessaires selon les situations a

risque. (73)

Mais ce suivi prénatal ne débute en général qu'a 8-12 semaines d'aménorrhées. Le
foetus est le plus sensible aux expositions maternelles et environnementales des
semaines 4 a 10 de grossesse, en effet I'organogénése a lieu a cette période. (23) (13)
(74) Or a ce stade de nombreuses femmes peuvent ne pas savoir qu'elles sont
enceintes ou ne pas avoir recu d'informations sur les risques et précautions a prendre

de la part de professionnels de santé. (75)

3.3.intérét de la CPC

Les bénéfices de la CPC sont reconnus par 'OMS (52) comme étant les suivants :
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« diminuer la mortalité maternelle et infantile

e prévenir les grossesses non désirées

e prévenir les complications pendant la grossesse et I'accouchement

e prévenir les naissances prématurées, les faibles poids a la naissance et la
mortalité du feetus a la naissance

e prévenir les anomalies congénitales, les infections néonatales

« prévenir l'insuffisance pondérale et le retard de croissance

e prévenir la transmission verticale du VIH/IST

« diminuer le risque de certaines formes de cancers infantiles

« diminuer le risque de diabéte de type 2, et de maladies cardio-vasculaires plus

tard dans la vie.

Malgré I'amélioration du suivi prénatal, et I'absence de preuve scientifigue de haut
grade, il semble donc légitime de penser qu'un des moyens d'améliorer la morbi-
mortalité maternelle et foetale(75), d'améliorer la planification des grossesses, de
diminuer le recours aux IVG, de diminuer le nombre de grossesses non
désirées(76)(77), de diminuer le nombre d'accouchements prématurés, les faibles
poids a la naissance, les malformations congénitales, d'améliorer la santé de I'enfant
pour sa vie future etc. ... serait donc d'agir en amont, et de promouvoir le recours a la

consultation préconceptionnelle.

De plus, il est prouvé que pour qu'elle soit efficace, la supplémentation en acide folique
doit débuter au moins 4 semaines avant le début de la grossesse (78), ce qui nécessite
d'anticiper les grossesses et de délivrer une information suffisante aux femmes, dés la

présence d'un désir de grossesse.

4. Légitimité de I'étude

4.1.Connaissances actuelles

En plus des recommandations de I'HAS éditées en 2009, de nombreux articles,
sources, sites internet, etc., promeuvent l'intérét du recours a la consultation
préconceptionnelle.(13,18,28,52,79,80,81,82)
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Le fait que I'homme doit étre intégré a la consultation préconceptionnelle se développe

également (17)(50). On parle en effet de consultation du couple, idéalement, et non

de la femme seule.

Un article paru en mai 2018 (83) évoque le fait qu'il est nécessaire d'encourager les

hommes a agir également et a améliorer leur santé avant la conception. lls devraient

ainsi, au méme titre que les femmes utiliser les services de soins primaires avant la

conception.

De nombreux pays s'intéressent au sujet :

les Etats-Unis ont émis des directives nationales en 2006 ; il s'agit de dix
recommandations qui portent sur les changements dans les connaissances des
consommateurs, la pratique clinique, les programmes de santé publique, le
financement des soins de santé et les activités de données et de recherche.
(84)

des initiatives nationales pour la santé préconceptionnelle ont été réalisées aux
Etats-Unis, dans une quinzaine d’Etats. (85)

en 2008, a eu lieu le premier sommet d'Europe centrale et orientale sur la santé
avant la grossesse et la prévention des malformations congénitales en Hongrie
aux Pays-Bas, les consultations de soins avant la conception sont incluses dans
les régimes d'assurance maladie depuis le ler janvier 2011. Des campagnes
publiques et des listes de contréle avant grossesse a remplir sur internet ont

également été mises en ceuvre. (www.zwangerwijzer.nl ). A Rotterdam, deux

projets de préconception dans deux quartiers défavorisés de la ville ont
commencé en 2009 et 2010 pour dix ans.
Les Pays-Bas avaient aussi réalisé en 1997 une campagne médiatique unique
pour promouvoir l'acide folique ; I'utilisation était ainsi passée de 15% en 1996
a 36% fin 1998. (75)(75)

I’Agence de la santé publique du Canada a émis des lignes directives nationales
en 2000 Elles recommandent que les soins préconceptionnels et I'éducation
soient intégrés au milieu du travail et aux programmes scolaires. (76)

en Belgique a eu lieu en 2010 le premier congrés européen sur la santé avant
la conception et les soins avant la conception a Bruxelles. (86) Les résultats de

ce congres sont disponibles sur le site : http://www.preconception2010.one.be/
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e en ltalie des brochures sur les CPC sont disponibles sur internet. (87) (88)

e la Suéde, qui disposait de peu d'éléments a disposition des couples sur internet,
a mis en place un site Web adapté aux téléphones mobiles :
reproduktivlivsplan.se. (89) (90)

« Un guide concernant la consultation préconceptionnelle a été émis en Belgique,

en 2011, a destination des professionnels de santé. (91)

4.2.Intérét de notre étude

Le recours a la CPC demeure malgré tout cela nettement insuffisant (92) (17). Selon
une étude épidémiologique réalisée en France dans 5 maternités du réseau périnatal
d'Alpes Isere de septembre a octobre 2015, sur 392 femmes francophones avec des
grossesses non compliquées et des bébés en bonne santé (nés apres 37SA), seules
15% avaient bénéficié d'une CPC. Selon une étude réalisée dans un centre de
périnatalité de niveau 3 a Nancy entre 2002 et 2010 ; sur les 97 patientes diabétiques

de type 2 incluses, seules 4% d'entre-elles avaient préparé leur grossesse. (64)

Des travaux de these ont été réalisés sur les consultations préconceptionnelles. Celle
de Laurie Py en 2016, s'intéressait a « l'information des femmes et réalisation de la
consultation  préconceptionnelle en région Midi-Pyrénées: une étude

observationnelle. » (56)

Céline Puget Dupanloup a réalisé en 2012 une thése portant sur « les obstacles a la
consultation préconceptionnelle en médecine générale : étude qualitative auprées de
20 femmes en age de procréer ». Or cette étude date de 2012 et concernait des

patientes de Savoie. (93)

Notre étude trouverait son intérét dans le fait qu'elle permettrait une étude de la
situation préconceptionnelle en 2018, et ce pour des femmes en age de procréer vivant

dans les départements du Nord et du Pas de Calais.

4.3. Objectifs

L'objectif principal de ['étude était d'étudier les modalités de réalisation des

consultations préconceptionnelles en médecine générale chez les femmes en age de
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procréer dans les départements du Nord et du Pas de Calais. L’'objectif secondaire
était de proposer des pistes pour améliorer le recours a cette consultation en pratique

courante.
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[1l. Introduction

Devant la hausse du nombre de naissances survenant hors mariage(5), 'examen
prénuptial(1), jusqu’alors obligatoire pour les couples souhaitant se marier, a été
supprimé en 2007. Pour pallier a l'absence de consultation de prévention et
d’information disponible avant la grossesse, I'HAS a proposé, en 2009, avec I'émission
d’'un document d’information(6) pour les professionnels intitulé « Projet de grossesse :
informations, messages de prévention, examens a proposer », la réalisation de la

consultation préconceptionnelle.

La consultation préconceptionnelle(8) est une consultation destinée aux femmes et
idéalement aux couples, ayant un désir de grossesse, avant que celle-ci ne soit
débutée. Cette consultation est 'occasion de faire un point sur la santé de la femme
et du couple avant la grossesse, de proposer la réalisation d’examens biologiques,
d’évaluer son environnement, de donner des conseils et messages de prévention
adaptés selon le terrain, et d’anticiper la grossesse, surtout en cas de maladie
chronique sous-jacente(14,15). Cette consultation peut étre réalisée par différents
professionnels de santé (médecin traitant ou tout autre médecin généraliste,
gynécologue-obstétricien, gynécologue médical ou sage-femme), et a différentes
occasions(12) (lors d'un contréle gynécologique systématique, lors d’un
renouvellement de contraception(13), lors d’'un souhait d’arrét de contraception, lors
d’'un désir de grossesse clairement exprimé par la femme et le couple, lors de
problémes d’infertilité, etc.).

Cette consultation s’adresse aussi bien aux femmes nullipares qu’aux multipares, il

s’agit donc aussi bien de prévention primaire que secondaire(16).

Le suivi prénatal(73) est désormais bien codifié, avec la réalisation de consultations
mensuelles, des échographies et examens complémentaires obligatoires. Hors ce
suivi ne débute en général qu'a 8-12 semaines d’aménorrhées, date a laquelle

'organogénése a déja eu lieu(13,23). De plus dans 36% des cas, les grossesses ne
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sont pas prévues(52). Ces deux points rendent donc possible I'exposition du foetus a
différents risques (tabac, alcool, radiations ionisantes, etc.), potentiellement nocifs
pour son développement.

La prévalence du surpoids et de I'obésité est en augmentation ; 12 a 14.5% des
femmes de 25 a 44 ans sont obéses(62). Or la nécessité d’'une bonne alimentation et
d’'un IMC normal, et ce bien avant le début de la grossesse, permettrait de diminuer
bon nombre de complications obstétricales et materno-foetales (diabéte gestationnel,
pré éclampsie, accouchement prématuré, etc.)(38).

Malgré une amélioration du suivi prénatal depuis 1980, on note une morbi-mortalité
materno foetale stable depuis cette date, a environ 10 pour 1000 (59).

La supplémentation en acide folique permet d’éviter certaines complications,
notamment les anomalies de fermeture du tube neural, a condition d’étre débutée 4
semaines avant le début de la grossesse. Le taux de supplémentation en France est
insuffisant, environ une femme sur quatre y ont recours, et parmi elles, seules 50% ont

débuté la supplémentation avant le début de la grossesse(71).

La nécessité d’agir en amont avec la réalisation d’une consultation préconceptionnelle
chez les couples ayant un projet de grossesse apparait donc fondamentale. Les effets

bénéfiques de cette CPC sont connus et décrits par TOMS (52).

Cependant cette consultation est sous-réalisée. Selon des études réalisées en France,
seules 15% des femmes y ont eu recours avant leur grossesse (64).
Les facteurs expliquant la sous-réalisation de cette consultation en France sont

meconnus. Les éléments qui permettraient d’'améliorer son recours le sont également.

L'objectif principal de ['étude était d'étudier les modalités de réalisation des
consultations préconceptionnelles en médecine générale chez les femmes en age de
procréer dans les départements du Nord et du Pas de Calais. L’objectif secondaire
était de proposer des pistes pour améliorer le recours a cette consultation en pratique

courante.
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V. Matériel et méthode

1. Type d'étude

Il s'agissait d'une étude qualitative, observationnelle, prospective, basée sur la

réalisation d'entretiens semi-dirigés.

2. Population étudiée

La population étudiée lors de cette étude concernait les femmes en age de procréer,
résidant dans les départements du Nord et du Pas de Calais. Le recrutement était

réalisée par effet boule de neige.

Les critéres d'inclusion étaient : les femmes, en age de procréer, résidant dans les
départements du Nord et du Pas de Calais, avec ou sans enfants, ayant eu des enfants

ou un désir de grossesse aprés 2009 (date du début de la CPC).
Les criteres de non-inclusion étaient les femmes : ménopausées, résidant hors du

Nord et du Pas de Calais, ne résidant pas en France, ayant eu des enfants ou un désir
d'enfant avant 2009.

3. Déroulement de I'étude

La fiche de déclaration de thése a été déposée et validée auprés du département de

Médecine Générale de la faculté de Médecine de Lille 2.

Le guide d’entretien (annexe 1) et le sujet de thése ont été validés auprés de la CNIL,

apres entretien avec Monsieur Jean-Luc Tessier.

Dans le cadre de la demande au Comité de Protection des Personnes, une juriste a

20



été contactée. Sa réponse était alors que devant I'absence d’intervention sur les
personnes interrogées, notre travail de recherche ne nécessitait pas de déposer un

dossier aupres du CPP.

Les entretiens, semi-dirigés, a I'aide du guide d’entretien, ont été réalisés de mai 2017
a mars 2018.

Les fichiers ont été enregistrés sur fichier audio, aprés information des femmes et
recueil de leurs consentements a I'enregistrement.

Les entretiens ont ensuite été retranscrits sous forme de verbatim, ad integrum et
anonymisés.

Les verbatim ont ensuite été analysés a I'aide d’un logiciel d'analyse appelé Nvivo®.
Un double codage a été réalisé, avec triangulation des données. Ce double codage a
été réalisé par Claire Luzniak, qui réalisait en paralléle le méme travail explorant les

médecins généralistes exercant dans les départements du Nord et du Pas de Calais.

4. Recherche bibliographiqgue

La recherche bibliographique a été assez large avec consultation de différents sites
internet, notamment ceux de la Haute Autorité de Santé, de I'lnserm, du College
National des Gynécologues Obstétriciens de France (CNGOF), de I'Institut National
de Veille Sanitaire (INVS). Différents articles scientifiques ont également été consultés,
par le biais de moteurs de recherche comme Pubmed®, Google Scholar®, CISMeF®,

EM Premium®, ScienceDirect®.

L’établissement de la bibliographie a été réalisé avec l'aide du logiciel Zotero®.
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V. Résultats

1. Caractéristigues de la population étudiée

Les caractéristiques de la population étudiée sont résumées dans le tableau ci-

dessous.
Participantes En Enfants Profession age
couple

1 Oui Oui, 1 enfant Professeur des écoles 28 ans

2 Oui Non Psychologue 28 ans

3 Oui Non Agent immobilier 20 ans

4 Oui Non Etudiante 19 ans

5 Oui Non Pharmacienne 28 ans

6 Oui Non Infirmiére 27 ans

7 Oui Non Aide-soignante 36 ans

8 Oui Oui, 2 enfants Agent d(_a Service 33 ans
hospitalier

9 Oui Oui, 3 enfants Aide-soignante 32 ans

10 Oui Oui, 1 enfant Ressources humaines 29 ans

11 Oui Non Preparatrlcg en 30 ans
pharmacie

12 Oui Oui, 1 enfant Femme de ménage 40 ans

13 Oui Oui, 2 enfants Preparatrlc:_s en 39 ans
pharmacie

14 Oui Oui, 2 enfants Déléguee médicale 35 ans

15 Oui Oui, 1 enfant Administration 34 ans
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2. Modalités de la consultation préconceptionnelle

2.1. Connaissances de la consultation

Sur les quinze femmes interviewées, douze déclaraient ne pas connaitre la
consultation préconceptionnelle. La participante n°5 déclarait : « Bah franchement pas
grand-chose, je ne savais méme pas que c¢a existait»; la patiente n°2:
« honnétement, pas grand-chose, heu, je pense que je n'en avais pas entendu parler

avant ... ».

Sur ces douze participantes, une en avait bénéficié sans le savoir : « Ah excuse moi
Je n‘avais pas fait le rapprochement » (participante n°10), une avait bénéficié d’'un bilan

d’infertilité (participante n°12).

Trois sur les quinze connaissaient I'existence de la CPC : « je n‘ai pas eu l'occasion
de faire de consultation préalable en fait hein, auprés du médecin, je sais qu'on peut
rencontrer des sages-femmes également. Mais voila ¢a se résume a peu prés a ¢a.

Le gynéco aussi bien sur » (participante n°14).

Une des participantes pensait que cette consultation était destinée uniquement aux
femmes présentant des difficultés a procréer : « Heu, non, je pensais méme pas que
ca existait en fait. Je pensais qu'on allait chez le médecin quand on n'arrivait pas a
procréer, mais que sinon il n'existait rien quand on n'avait pas ..., enfin, qu'il n'existait

rien pour préparer le fait d'avoir un enfant » (participante n°2).

2.2. Vécu de la consultation

Le vécu de la consultation était jugé inexistant ou limité par treize des participantes :
« Heu, bah j'en n‘ai ... non je n'ai pas de vécu. Rires » (participante n°11) ; « bah ... il

est inexistant je pense ... » (participante n°2).

En réalité cinqg femmes avaient bénéficié d’'une consultation préconceptionnelle.
Parmi ces cinq femmes, trois avaient abordé elle-méme le sujet auprés de leur

meédecin : « Heu en fait pour ma grossesse quand j'avais eu le projet d'étre enceinte
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J'avais expliqué a mon médecin que j'avais un projet mais que ce n'était pas pressé »
(participante n°10).

Pour la quatrieme, la consultation avait été abordé par le médecin : « En fait quand j'ai
voulu un bébé, j'avais un implant contraceptif ... Donc je la connaissais pas mais j'étais
allée la voir, et comme on avait retiré I'implant, elle avait fait, alors je ne sais pas si ¢a
correspondait exactement a ¢a, mais en tout cas on avait discuté un peu de ¢a, j'avais
posé mes questions, elle m'avait donné quelques infos et voila » (participante n°15).
La cinquiéme avait également abordé elle-méme le sujet auprés de son médecin mais

lors d’une consultation pour infertilité (participante n°12).

2.3. Conditions de réalisation de la CPC

Parmi les cinqg femmes ayant bénéficié de cette consultation différentes conditions de
réalisation étaient retrouvées :

- Lors d’un arrét de contraception : « En fait quand j'ai voulu un bébé, javais un
implant contraceptif, donc j'ai vu une généraliste mais qui avait une petite
formation aussi en gynéco et qui les retirait, ce qui est, heu, enfin parce que les
gynécos c'est difficile d'en trouver qui veulent bien les retirer donc heu. La je
pouvais avoir un rendez-vous assez vite. Donc je la connaissais pas mais j'étais
allée la voir, et comme on avait retiré l'implant, elle avait fait, alors je ne sais
pas si ¢a correspondait exactement a ¢a, mais en tout cas on avait discuté un
peu de ¢a, javais posé mes questions, elle m'avait donné quelques infos et
voila » (participante n°15).

- Lors d’une consultation annuelle chez le gynécologue : « Bah c'était a I'occasion
de, heu, ma visite annuelle chez la gynéco, je lui ai dit que je comptais arréter
ma pilule dans le courant de I'année, elle m'a donné quelques conseils ... »
(participante n°1).

- Lors d'une consultation avec un médecin généraliste : « En fait quand j'ai voulu
un bébé, javais un implant contraceptif, donc j'ai vu une généraliste mais qui
avait une petite formation aussi en gynéco et qui les retirait, ce qui est, heu,
enfin parce que les gynécos c'est difficile d'en trouver qui veulent bien les retirer

donc heu. La je pouvais avoir un rendez-vous assez vite » (participante n°15).
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- Lors d'une consultation pour infertilité : « Bah en fait comme moi ¢a ne
fonctionnait pas et que je n'avais jamais pris la pilule, donc on avait fait des
examens, donc c'est la qu'ils avaient vu que c'était moi qui n‘allait pas.

Oui ... et vous avez consulté qui pour ¢ca ? Quand vous avez vu que ¢a en
marchait pas, vous étes allée voir qui ?

Le Docteur X.

Qui est gynéco ?

Oui » (participante n°12).

Par ailleurs, lors de I'évocation du vécu de cette consultation, deux participantes ont
déclaré ne pas penser en avoir besoin : « Apres si on est décidé d'avoir un enfant je
sais pas si f'aurai eu besoin de consulter ... aprés je me sentais préte donc heu, si si
J'avais eu, si je n'étais pas a 100% préte et que mon mari en avait voulu a tout prix,
J'aurai peut-étre eu besoin d'étre aidée. Mais la c'est vrai que ... non » (participante
n°9).

Une des participantes a également évoqué de fagon spontanée avoir été satisfaite par
la consultation préconceptionnelle : « Aprés par exemple pour l'acide folique j'étais pas
au courant, c'était bien ...

Ok, donc ¢a a été plutét satisfaisant ...

Oui, oui carrément. On avait eu un bon contact aussi donc, et je l'avais revue aussi

apres du coup pour le début du suivi de grossesse » (participante n°15).

2.4. Eléments abordés durant la CPC

Différents éléments étaient abordés au cours des CPC réalisées :

- Recherche des antécédents pour la participante n°15 : « Heu apres elle m'avait
expliqué un peu, enfin elle m'avait posé des questions si j'avais des problemes
de diabéte ou autre ».

- Arrét de la contraception pour deux participantes : « pour savoir comment je
devais faire, comme je prenais une contraception, savoir a quel moment je
devais l'arréter, si je devais attendre, faire attention un petit peu au départ. C'est
des choses que je ne savais pas, donc lui il m'a conseillé » (participante n°8)
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- Bilan d’infertilité : « Bah en fait comme moi ¢a ne fonctionnait pas et que je
n'avais jamais pris la pilule, donc on avait fait des examens, donc c'est la qu'ils
avaient vu que c'était moi qui n'allait pas » (participante n°12)

- Conseils pour le suivi de la grossesse : « elle m'avait expliqué que je pouvais
étre suivie soit par une sage-femme soit directement a I'hépital, que ca
dépendait dans quelle maternité je voulais accoucher, qu'ils ne faisaient pas
tous le suivi en méme temps etc. » (participante n°15)

- Contréle des vaccins : « Les vaccins on les avait recontrblés » (participante
n°10)

- Occasion pour la patiente de poser ses questions : « Et, et heu voila, apres je
pense que javais d( poser aussi mes questions mais je me rappelle pas
exactement quoi, rires » (participante n°15).

- Une des participantes par contre n’avait pas de questions a poser : « Vous
n'aviez pas forcément eu de questions a lui poser ...

Bah non » (participante n°8).

- Trois d’entre-elles ont bénéficié de la prescription d’acide folique (participantes
n°1, 10 et 15) : « Elle m'avait prescrit de I'acide folique, a prendre, heu, un mois
je crois avant de tomber enceinte, et a continuer deux mois aprés
... » (participante n°1).

- Informations sur le temps nécessaire pour concevoir : « Et puis aprés elle
m'avait expliqué, je lui avais demandé si ¢a pouvait mettre du temps a repartir,
parce que c'était mon troisieme implant en fait, donc ca faisait quasiment neuf
ans que j'avais un implant et que j'étais plus réglée donc heu ... Voila je savais

pas du tout comment ¢a allait se remettre en route » (participante n°15).

3. Obstacles a la réalisation de la CPC

Au cours des quinze entretiens, un certain nombre d’obstacles a la réalisation de la

consultation préconceptionnelle en médecine générale étaient retrouveés.

3.1. Manque d’informations

L’obstacle le plus cité par les femmes interrogées est le manque d’informations des
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patientes. En effet, douze des quinze participantes affirmaient ne pas connaitre
I'existence de la consultation préconceptionnelle : « Bah, on n'a pas d'infos, on sait
pas que c'est conseillé d'aller voir quelqu'un avant de concevoir » (participante n°1) ;
« On n’en parle pas assez ...Moi je ne savais pas que ¢a existait ... » (participante
n°13); « Bah moi je pense que c'est parce que les gens ne le savent pas tout

simplement. Que c¢a, ¢a existe et que ¢a doit étre fait » (participante n°7).

3.2. Manque de temps

La notion de manque de temps de la part du médecin généraliste était une
représentation de quatre des participantes : « Puis aprés peut-étre aussi que t'as
l'impression que ton temps en consultation il est un peu compte. Tu peux pas prendre
une demi-heure, une heure du temps du médecin pour poser toutes tes questions »
(participante n°5); « Oui, apres il y a peut-étre trop de clients pour le nombre de
médecins. Donc ils se concentrent vraiment sur la maladie actuelle et les a coté, il

pensent plus ... un manque de temps je pense » (participante n°6).

3.3. Consultation réalisée avec le gynécoloque

BN

Pour deux participantes, un des obstacles a la réalisation des consultations
préconceptionnelles en médecine générale était la réalisation de celle-ci par les
gynécologues : « Et apres peut-étre que oui les gens vont voir leur gynéco, peut-étre
gue déja leur gynéco leur en parle et que du coup quand elles vont chez leur
généraliste elles n'y pensent pas » (participante n°4) ; « et apreés peut-étre que o€,
quand il y a un projet de grossesse, heu, défini en amont, ce qui n'est pas toujours le
cas, les gens posent plus la question au gynéco, je sais pas ... » (participante n°15).

Certaines participantes s’adresseraient plus facilement au gynécologue pour ce type
de consultation : « Enfin le sens pour moi ¢a serait de prendre rendez-vous avec un

gynécologue » (participante n°3).

3.4. Consultation non abordée par le médecin généraliste

Pour deux participantes, le fait que le médecin généraliste n’aborde pas spontanément

le sujet était un obstacle : « Parce que c'est vrai que si la femme ne demande pas, ils
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ne vont pas forcément heu ... » (participante n°14).

Pour une autre participante, le médecin généraliste n’aborderait pas la consultation
spontanément de peur d’étre intrusif : « peut-étre aussi pour ne pas étre intrusif » « Ils
peuvent peut-étre se dire, je ne sais pas si ma patiente a envie d'avoir des enfants, du
coup je ne vais pas forcément poser la question si ¢ca ne vient pas d'elle » (participante
n°2).

3.5. Consultation si difficulté a concevoir

Le fait que les femmes pensaient cette consultation réservée aux difficultés de
conception pouvait constituer un obstacle a sa réalisation pour une des participantes :
« Ou soit elles y vont, plutét quand elles ont des difficultés a avoir un enfant, la elles
en parlent. Si elles se disent ¢a fait 6 mois, un an qu'on essaye, la elles vont chez leur

médecin je pense » (participante n°11).

3.6. Consultation une fois enceintes

Le fait que les femmes consultent en étant déja enceintes pouvait constituer un
obstacle a cette consultation dédiée a la préconception : « Non ... Souvent les femmes
vont chez le médecin, peut-étre une fois qu'elles sont déja enceintes je pense »

(participante n°11).

3.7. Consultation jugée non nécessaire

Certaines participantes n’estimaient pas nécessaire une consultation lors d’'un souhait
de grossesse : « elles se disent qu'elles veulent un bébé, elles arrétent leur pilule et
basta, quoi. Je pense gu'elles se disent qu'elles n‘ont pas besoin de personne pour
concevoir » (participante n°3).

Une des participantes justifiait le c6té non nécessaire par le fait que les femmes
s’informent d’elles-mémes, aupres de leur entourage : « Bah c'est ¢a, parce qu'aprés
moi j'avais mes cousines qui avaient des enfants donc j'ai pris ... un peu ...

Des infos a droite et a gauche ...

Voila ! C'est pour ¢a que apres je n'ai eu de questions » (participante n°12).
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3.8. Manque de confiance

Deux participantes estimaient le manque de confiance envers le médecin généraliste
comme un obstacle potentiel : « j'aurai plus confiance d'aller voir un gynécologue qu'un

généraliste » (participante n°3).

3.9. Caractéristigues du médecin traitant

Le fait que le médecin soit trop agé ou masculin constituait un obstacle pour une
participante : « j'aurai plus confiance avec un gynécologue, ou avec une jeune
généraliste, une femme » « bah déja mon médecin c’est un vieux donc heu ... »

(participante n°3).

3.10. Argument financier

La non prise en charge financiére de cette consultation pourrait &tre un obstacle : « Oui
Je pense, je pense que c'est une consultation payante heu ... les gens n'iront pas »

(participante n°9).

3.11. Peur

La peur de poser des questions bétes ou d’apprendre une mauvaise nouvelle
apparaissait également dans les obstacles : « Et il y a des fois ou tu te sens un peu
béte de poser des questions alors que pour eux la réponse est évidente. Bon t'en as
que c¢a dérange pas mais je sais pas, oui des fois t'as peur de te sentir béte, de
déranger a poser trop de questions peut-étre » (participante n°5) ;

« Avec la toutes les choses et toutes les maladies qu'on entend on n'a pas forcément
envie de se faire un check up et de se dire j'ai un pépin ici ou un pépin la donc heu ... »
(participante n°8).

S’associait a la peur d’'une mauvaise nouvelle la notion de « préférer ne pas savoir » :
« Oui voila ! Je pense que les gens préferent fermer les yeux et se dire, je préfere ne
pas savoir et puis, enfin c'est se voiler la face hein mais bon ... » (participante n°8).
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4. Pour améliorer le recours a la CPC :

De nombreux moyens d’améliorer le recours a la CPC ont été identifiés dans les

différents entretiens réalisés.

4.1.L’information

Le moyen d’améliorer le plus souvent cité par les femmes interrogées était

'information. Divers moyens d’information et différents intervenants dans cette

information ont été cités.

4.1.1. Moyens d’information :

Divers moyens d’information ont été cités :

La réalisation d’affiches : « mettre des affiches dans les cabinets, du coup elles
regardent elles se disent : ah oui tiens ¢a existe, je vais poser la question du
coup ... » (participante n°2)

La réalisation de brochures, de formulaires : « Oui des affiches, des flyers, des
dépliants, des petits trucs comme ¢a » (participante n°6) ; « oui peut-étre, ou
sous forme de petits formulaires, pour un peu savoir notre santé comment ¢a
se passe, parce que c'est vrai qu'il faut étre a jour dans les vaccins, eftc. ... »
(participante n°14)

La réalisation d’articles : « Apres peut-étre quand méme un petit article dans les
Journaux de presse » (participante n°9)

La réalisation de campagnes de publicité, de campagnes d’information : « puis
des messages a faire passer, a faire circuler. Je pense que ¢a serait pas mal
parce qu'ils en font bien pour les crashs tests, heu voila pour les accidents de
la route, hein c'est vrai, pour le sida, pour n'importe quoi, alors pourquoi pas
pour ca » (participante n°7); « Non mais franchement oe, a part faire des
campagnes de pub, tu peux rien faire » (participante n°3)

internet et les réseaux sociaux : « Puis sur internet, maintenant tout le monde
va sur internet » (participante n°9); «sur, heu les réseaux sociaux aussi
pourquoi pas. Je veux dire, ¢a peut étre bien heu et puis des messages a faire

passer, a faire circuler » (participante n°7).
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La télévision : « En parler a la télé, rires » (participante n°7)
Les forums : « méme dans les forums, je veux dire déja nous on va dans les
forums tu sais, genre le forum infirmier, il y a toujours des trucs sur la grossesse,

et ben j'avais jamais entendu ¢a » (participante n°4)

4.1.2. Personnes réalisant I'information

De nombreuses personnes, autre que les médecins généralistes, ont été cité comme

pouvant informer les femmes :

Les pharmaciens et personnels des pharmacies: « Et oui méme que le
personnel de santé, la pharmacie, on en parle plus facilement » (participante
n°13)

Les professeurs, dans les lycées : « les jeunes quand ils sont au lycée, faire
des petites réunions comme ¢a et puis passer dans des classes » (participante
n°7); « ou que les professeurs de SVT, hein aussi, ils en sont capables aussi
d'informer les jeunes. Je pense que ... au moment ou ils parlent de la sexualite,
des dangers etc., bah ils devraient informer, je pense les jeunes de ¢a »
(participante n°7).

Le planning familial, les assistantes sociales, les éducateurs : « Il y a plein, je
sais pas le planning familial, des assistantes sociales, les éducateurs aussi
parce qu'ils sont quand méme présents au niveau des jeunes » (participante
n°7)

Les infirmieres : « Si les ... heu, les médecins, les infirmieres, heu toutes ces
personnes-la en parlaient plus facilement » (participante n°13)

La sécurité sociale : « ou je sais pas mais méme au niveau de la sécu, ils savent
t'envoyer des fois des trucs pour faire des examens, ne pas oublier de faire des
examens a tel age, ils devraient envoyer ¢a aux gens, pour que les gens soient
au courant » (participante n°5)

Le ministere de la santé : « Donc moi je pense que c'est plus au niveau
ministére de la santé, a eux de mettre en place en effet des choses et
qu'aprés ... heu, ils en font bien pour autre chose, voila pour I'armée de terre,

pour l'armée de l'air, voila c'est des ministeres autres mais ils font des pub tant
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que c'est assez et qu'on voit dix fois par jour, sans pour autant parler de ca et
Je trouve ¢ca dommage » (participante n°7)
- Le bouche a oreille : « et puis apres en parler. Déja des fois le bouche a oreille,

en parler autour de nous. Entre copines et ... » (participante n°6).

4.2 Etre abordé par le médecin lui-méme

De nombreuses participantes ont cité cet élément comme moyen d’améliorer le
recours. Pour elles, le médecin devrait étre a I'initiative de la consultation, le proposer
spontanément a ses patientes: « peut-étre que les médecins en parlent plus
spontanément, quand ils voient en consultation une femme en age d'avoir des enfants,
parce qu'apres tout c'est pas tabou finalement ... » (participante n°1) ; « je sais pas
quand tu vois une femme, ne pas attendre les consultations heu préconceptionnelles.
Quand tu vois une femme en &ge d'avoir des enfants qui prend un contraceptif, lui en
parler de temps en temps ... Lui dire que si un jour elle a un projet bébé, lui dire que
ca existe, que des qu'elle en a envie elle peut prendre rendez-vous pour ¢a »
(participante n°5) ; « pour les femmes en age de procréer, c'est peut-étre un peu au
médecin lui-méme de demander un petit peu heu .... ce qu'il est possible d'envisager,

de faire, heu enfin voila de donner des petits ... » (participante n°14).

La nécessité d’informer les femmes t6t, dés I'adolescence apparaissait également :
« je pense que bah, il y aurait peut-étre un réle au niveau des médecins généralistes
d'informer en étant adolescentes, jeunes etc. De dire, bah voila il existe une

consultation » (participante n°7).

4.3.Lors de la prescription de la contraception

La prescription de la contraception était une occasion pour certaines participantes
d’aborder la CPC : « bah rien que quand on prend, enfin quand on prescrit un
contraceptif a la patiente, lui dire que le jour ou elle souhaite l'arréter il faut en parler,
¢a on nous le dit pas ! Que ce soit lors d'une consultation chez le gynéco ou chez le

généraliste » (participante n°1).
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La CPC pourrait également étre abordée lors d’actions sur la contraception faites dans
les établissements notamment scolaires : « Mais aprés c'est vrai que les gens qui
viennent faire des actions sur la contraception, bah moi j'en n'ai jamais entendu parler.
Je veux dire a la fin de leur action sur la contraception, dire que si ¢a arrive y a ¢a qui

devrait étre fait » (participante n°4).

4.4.Pas d’idée

Deux participantes n’identifiaient pas de moyens d’amélioration : « Silence. Je ne
pourrai pas vous dire » (participante n°12) ; « Silence ... bah ... heu ... je me dis oui
la communication, enfin plus communiquer mais comment amener plus la
communication c'est plus ¢a ou ... heu ... je vais pas beaucoup taider la. Rires. Il n'y

a pas d'idées qui me viennent ... » (participante n°10).

4.5.Rendre la CPC obligatoire

Une participante émettait I'idée de la rendre obligatoire comme moyen d’amélioration :
« Bah faut l'obliger. Rires. La seule fagon pour moi, enfin si on veut que tout le monde

le fasse, il faut l'obliger, il faut que ce soit un acte obligatoire » (participante n°8).

5. Attentes de cette consultation

De nombreuses attentes de cette consultation existaient, autant chez les femmes
ayant bénéficié de cette consultation que celles ignorant son existence :

- Besoin de conseils de fagon générale : « Bah des conseils déja » (participante
n°6)

- Etre rassurée. La réassurance apparaissait nécessaire concernant la peur d’'un
retard a la conception : « d'étre rassurée par rapport au temps que ¢a peut
prendre de faire un enfant, d'étre réactive aux signes qui feraient dire, bah la
mince ca coince, il faudrait que j'aille consulter ou pas » (participante n°2).

- Informations sur les examens nécessaires : « qu'il m'informe des examens a
faire avant, je sais pas s'il y a des examens a faire avant, des prises de sang »
(participante n°11).

33



Informations sur la conception : le temps nécessaire, le moment idéal pour
concevoir, quand consulter si difficulté : « au temps que ¢a peut prendre de faire
un enfant » (participante n°2).

Sur I'’hygiéne de vie : I'alimentation, les animaux, les toxiques : « ce que tu peux
manger par rapport a la grossesse, tout ca, ce que t'as pas le droit de manger »
(participante n°4) ; « par rapport aux chats, bon je n'ai pas de chat mais si
Jamais je vais chez quelqu'un qui a un chat il faut se faire vacciner, non ? »
(participante n°6).

Informations sur le déroulement de la grossesse : « quels rendez-vous jai eu
pendant ma grossesse, comment va étre geré, qui va s’occuper de moi durant
la grossesse ? » (participante n°13) ; mais également sur I'aprés grossesse :
« heu et puis pour l'apres aussi, une fois que I'enfant est la » (participante n°14).
Informations concernant les antécédents familiaux : « Et aprés par rapport aux
antécédents familiaux, parce que moi j'ai des antécédents d'embolie pulmonaire
et de phlébite dans la famille. Et ma mére a fait beaucoup de problemes en
accouchant » (participante n°6).

Informations sur la toxoplasmose, sur les risques pendant la grossesse : « Oui,
donc j'aurai demandeé si on n'est pas immunisé contre la toxo, qu'est-ce qu'on
doit faire, moi j'ai dii me renseigner a droite et a gauche ... » (participante
n°12); « Et puis si jamais je décidais d'étre enceinte, la je prends la pilule,
cerazette®, donc j'ai plus de régles. Du coup je pourrai tomber enceinte sans le
savoir, donc par rapport a ¢a, admettons si j'étais a une soirée et que j'avais bu
de l'alcool, parce que c'est pas bon de fumer et boire pendant la grossesse,
donc qu'est-ce qui peut se passer si j'ai bu un verre ou j'ai fumé une cigarette
pendant l'intervalle ou j'étais enceinte sans le savoir. Quels risques on pourrait
avoir par rapport au bébé » (participante n°6).

Informations sur la vie intime, sur les modifications du corps : « au niveau
personnel, enfin intime aussi, qu’est-ce qui va changer avec mon mari »
(participante n°13) ; « aprés je pense que pendant la grossesse ton corps doit
changer, enfin des questions la-dessus » (participante n°4).

Informations sur les traitements : « voir s'il y a un traitement a prendre, heu, et
répondre a toutes les questions sur les médicaments qu'on peut pas prendre »

(participante n°11).
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- Concernant le travail : « Apres je sais pas si c'est au médecin que tu demandes
mais genre pour le travail, pour les congés apres » (participante n°4).

- Concernant les vaccins : « mais les vaccins aussi » (participante n°6).

Plusieurs participantes déclaraient avoir des attentes surtout pour une premiéere
grossesse, elles trouvaient l'intérét nul pour les grossesses suivantes : « Heu, au
premier enfant ¢a aurait été intéressant. Au second aprés on a ... voila quoi. On
connait, mais au premier enfant on a énormément de questions, on se pose

énormément de questions » (participante n°13).

6. Lerbdle du médecin généraliste

Les entretiens ont également été I'occasion d’interroger les femmes sur leur vision du

réle du médecin généraliste dans cette consultation.

6.1. Médecin généraliste adapté ou non

Dix participantes jugeaient le médecin généraliste adapté a la réalisation de la CPC,
surtout s’il s’agit du médecin traitant : « Bah ... oui ga me semble adapté, parce que
surtout si c'est le généraliste habituel, qui connait les problemes de santé ou autre de
la personne » (participante n°15). La notion de médecin traitant depuis longtemps était
également présente chez deux participantes : « moi ma situation est peut-étre un peu
particuliére aussi, mais comme j'ai déménage, j'ai un médecin traitant assez nouveau,
donc heu ... Oé donc pas forcément » (participante n°14).

Cing participantes consulteraient leur médecin traitant en premier pour cela : « Donc
si tu devais la faire vers qui tu irais en premier ?

Bah mon médecin généraliste hein » (participante n°11).

Les participantes trouvaient le meédecin traitant adapté pour plusieurs raisons : il
s’agissait du meédecin traitant qu’'on voit le plus souvent, qui connait le mieux les
patientes, qui est disponible le plus rapidement : « Heu bah moi je pense que c'est la
personne la mieux placée parce que c'est la personne qui nous connait le plus, qui

connait nos antécédents, qui connait on va dire tout sur notre santé » (participante
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n°8) ; « je trouve que tu vas quand méme voir plus souvent ton médecin généraliste
que les médecins dans les hépitaux » (participante n°4) ; « Bah c'est plus simple, les

rendez-vous sont beaucoup plus rapides » (participante n°11).

Une des participante trouvait le médecin généraliste adapté s'il était une femme :
« Non mais sérieux je te jure je me sentirai plus en confiance avec une femme ... »

(participante n°3).

Cing en revanche le jugeaient inadapté : « Moi je serai plus vers une gyneco ou une
sage-femme. Parce qu'ils sont vraiment spécialisés dans l'accouchement »
(participante n°6). Quatre auraient consulté en premier lieu un gynécologue ou une
sage-femme : « Jaurai appelé une sage-femme ou jaurai appelé a [I'hépital »

(participante n°13).

6.2. Confiance dans le médecin traitant

La confiance faisait que les femmes iraient plus facilement vers leur médecin traitant
pour réaliser la CPC : « parce que déja c'est le médecin avec qui on se sent le plus en
confiance, qu'on voit le plus souvent, je pense que c'est celui auquel on peut poser le

plus de questions et qui peut le mieux nous renseigner » (participante n°2).

6.3. Attentes envers le médecin généraliste

Les femmes se tourneraient en majorité vers leur médecin traitant pour réaliser cette
consultation mais avaient certaines attentes a son encontre :

- qgu’il soit compétent dans ce domaine : « Donc oui moi jattendrai qu'il soit
consciencieux quand méme » (participante n°4)

- Savoir les adresser a des spécialistes : « lui peut nous orienter vers d'autres
spécialistes pour savoir bah justement, parce que je pense qu'il y a des échos
et tout a faire » (participante n°11)

- Quil les informe a ce sujet: « c'est vrai que c'est leur réle d'informer »

(participante n°7).
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VI. Discussion

1. Forces et limites de I’étude

1.1. Population étudiée

L’analyse des entretiens a permis de soulever divers éléments liés a la population
étudiée

La méthode de recrutement des participantes peut étre discutée, en effet le
recrutement par boule de neige m’a conduite a interroger uniquement des
connaissances personnelles ou des personnes recommandées par mes
connaissances, ce qui constitue un biais de recrutement. Peut-étre qu’un recrutement
directement en consultation de médecine générale aurait été plus représentatif et plus
judicieux pour ce sujet de these.

Pour plus de commodité pour les participantes les entretiens ont été réalisés a leur
domicile.

La suffisance des données a bien été obtenue, et ce apres réalisation de quinze

entretiens semi-dirigés.

1.2. Logiciel Nvivo®

L’utilisation du logiciel Nvivo® pour I'analyse des entretiens a permis un réel gain de
temps et de fiabilité.

La fusion de nos deux projets était impossible sur notre version du logiciel, nous avons
donc di coder tour a tour les entretiens sur le méme projet. Le codage a donc pu étre

influencé par I'arbre thématique déja rédigé par le premier codeur.

1.3. Données manquantes

Lors de l'analyse des résultats a I'aide du logiciel Nvivo®, je me suis apercue de
'absence de certaines données dans les entretiens.
La notion du désir de grossesse n’a pas été abordée, cela aurait pourtant pu étre utile

pour évaluer l'intérét des femmes pour cette consultation en fonction de leur désir ou

37



non de concevoir. En effet on peut imaginer qu'une femme ayant arrété sa
contraception et souhaitant concevoir dans un avenir proche soit plus réceptive a cette

consultation.
Cependant malgré cela, nous avons su ajuster la grille d’entretien au fur et a mesure ;

par exemple la question: « qui consulteriez-vous en premier pour réaliser une

consultation préconceptionnelle ? » a été ajoutée par la suite.

1.4. Les avantages de I'étude

Nous avons recueilli les avis de femmes aux connaissances variées : certaines ayant
fait elles-mémes la démarche de la consultation préconceptionnelle, volontairement ou
non, en connaissant le terme ou non, d’autres en ignoraient I'existence ou n’y voyaient
tout simplement pas d’intérét.

La suffisance des données a bien été obtenue et ce aprés la réalisation de quinze
entretiens.

L’analyse de ces entretiens a été réalisée a l'aide d'un double codage avec

triangulation des données, ce qui augmente la validité interne de I'étude.

2. Les modalités de réalisation et les obstacles a la CPC

2.1. Lors d’'une consultation pour infertilité

L’infertilité est définie comme une des circonstances de réalisation évidente de la CPC
(6)(8). Une des participantes avait consulté devant un échec a concevoir de facon
spontanée. Elle affirmait alors que cette consultation avait été I'occasion de prescrire
le bilan et d’amorcer la prise en charge de cette infertilité. Cependant, malgré les
consultations répétées avec un gynécologue cette patiente n’a jamais regu
d’informations complémentaires, sur I'alimentation, les vaccins, etc.

Ceci montre donc que la sollicitation par la femme elle-méme ne suffit pas a la

réalisation d’'une consultation préconceptionnelle compléte et satisfaisante.
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2.2. A l'initiative du médecin généraliste

De nombreuses sources, notamment le Journal of the American Academy of Physician
Assistants (JAAPA) évoque le fait que la CPC devrait étre proposé plus
systématiquement par le médecin généraliste (13)(17)(96), et ce pour toutes les
femmes en age de procréer. Une seule des participantes interviewées a eu une CPC,
a linitiative du médecin généraliste. Toutes les participantes étaient pourtant en age
de procréer.

Il semble donc qu’il y ait un réel manque de sollicitation de la part des médecins
généralistes (96). Deux participantes ont d’ailleurs évoqué cela comme un obstacle a
la réalisation de la CPC.

Parallelement & cela, la sollicitation de la part du médecin lui-méme pourrait paraitre

intrusive et étre mal percue, comme I'ont souligné deux participantes.

2.3. Lors d’'une consultation avec le gynécologue

Toutes les femmes interviewées avaient un suivi gynécologique, cependant une seule
d’entre-elles a regu une consultation préconceptionnelle de la part de son
gynécologue. Le manque de sollicitation se retrouve donc également de la part des
gynécologues. Probablement que celui-ci concerne les professionnels de santé au
sens large.

Un autre obstacle décrit dans cet article est le délai (13) nécessaire pour obtenir une
consultation. Hors on n’imagine pas les femmes ou les couples ayant un désir de
grossesse attendre plusieurs mois pour obtenir un rendez-vous et ensuite envisager
de débuter une grossesse. Il semble donc judicieux de proposer des délais de

consultation rapides, ce dont sont capables la plupart des médecins généralistes.

2.4. Le contenu de la CPC

2.4.1. Alimentation

Aucune des femmes interviewées ayant bénéficié d’'une CPC n’a recu de conseils sur
lalimentation. Trois femmes auraient souhaité recevoir des informations sur

I'alimentation au cours d’'une CPC.
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Visiblement peu abordée au cours des CPC, l'alimentation est pourtant une partie
importante de cette consultation. Cette notion est abordée dans deux nombreuses
sources (97). La revue médicale britannique « the Lancet » a notamment rédigé une
série d’articles a ce sujet en mai 2018 (15)(27)(79)(79). Elle insiste sur le fait
qu’améliorer I'alimentation et ainsi le niveau de santé de la mére avant la conception,
permet d’améliorer la santé maternelle et infantile. lls insistent méme sur un délai
nécessaire d’au moins trois ans avant la conception. Ce délai parait, en pratique,
difficile a respecter. En effet il semble compliqué de demander aux femmes d’anticiper
leur grossesse de trois ans. Il semblerait donc judicieux d’envisager une information

sur I'alimentation plus large, dés I'adolescence.

Par ailleurs une des femmes interviewées pensait que la toxoplasmose se prévenait
par un vaccin, et non par des régles hygiéno-diététiques ; ce constat confirme le fait
que les connaissances concernant l'alimentation des femmes enceintes est

insuffisante.

2.4.2. Supplémentation acide folique

La supplémentation en folates est nettement recommandée chez la femme enceinte
(6,27,28,35). Pourtant comme décrit dans un article paru en mai 2018 dans la revue
meédicale « Preventive Medicine », la supplémentation en folates avant la conception
dans le monde est tres variable et nettement insuffisante (70).

Cette donnée est également présente dans notre étude ; en effet sur les quinze
participantes interviewées, seules trois ont regu de I'acide folique avant la grossesse.
Pourtant cing avaient bénéficié d’'une consultation préconceptionnelle.

Le recours a la consultation préconceptionnelle est donc insuffisant mais ces
consultations semblent incomplétes et de mauvaise qualité.

Un article paru dans le BMC Public Health identifie comme obstacles a la
supplémentation en acide folique la confusion quant aux raisons d'utilisation, a la dose
et a la durée nécessaire, au calendrier et a l'efficacité de l'utilisation d'acide folique
(98).
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2.5. Manque d’informations

La méconnaissance et le manque d’informations concernant la CPC est apparue
comme le premier obstacle largement cité par les femmes. Cet obstacle est également
le plus cité dans les différentes revues et articles, avec notamment la méconnaissance
des facteurs de risque présents des la période préconceptionnelle (96).

Une campagne publique réalisée a Rotterdam en 2007 incitait les femmes a remplir
une liste de contrble avant la grossesse sur internet. Cette campagne a entrainé une
augmentation de l'utilisation du site internet de 250% pendant la campagne mais pas
d’augmentation du recours aux CPC.

Ce constat montre donc que l'information des femmes est essentielle mais ne suffit
pas a promouvoir le recours a la CPC.(74)

Il est donc certain qu’il y a plusieurs obstacles a la réalisation de cette consultation, et

donc plusieurs moyens d’en améliorer son recours.

2.6. Mangue de connaissances des professionnels de santé

Selon un article paru dans le JAAPA(13), une des raison de la faible sollicitation de la
part des professionnels de santé est leur manque de connaissance sur le sujet.
Pourtant les objectifs du premier congrés européen sur la santé avant la conception et
les soins avant la conception, réalisé en 2010 a Bruxelles, étaient d’introduire en
Europe la méthodologie de la CPC et de sensibiliser les secteurs économiques et
sociaux a I'importance de la santé préconceptionnelle.

Il semble donc que le niveau de formation des professionnels de santé sur le sujet soit

encore insuffisant et que cela puisse limiter le recours a cette consultation.

2.7. La CPC est jugée inutile

Malgré une information efficace, certaines femmes pensent tout de méme ne pas avoir
besoin de la CPC, elles pensent en savoir assez sur le sujet, ne comprennent pas le
but de cette consultation, ne se sentent pas concernées par cette consultation et
pensent que cette consultation est destinée uniquement aux populations a risques et

aux femmes présentant des difficultés a concevoir (13,74,96,98).
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Cette notion est retrouvée chez certaines des femmes interviewees. Elles ne
trouvaient pas utile de bénéficier d’'une consultation lors d’'un souhait de grossesse, et
pensaient également que les femmes n’avaient besoin de consulter qu’une fois la
grossesse débutée.

L’information parait donc indispensable pour faire connaitre la consultation
préconceptionnelle aux femmes mais également pour en préciser le contenu, les

intéréts et les circonstances de recours.

2.8. Manque de temps

L’impression que le médecin manque de temps est un obstacle fréquemment retrouve.
Une des participantes pense que le médecin se concentre sur le motif de la
consultation et n’a pas forcément le temps d’aborder les sujets de prévention en
supplément, une autre a I'impression que le temps est compté en consultation et
gu’elle ne peut pas poser toutes les questions qu’elle voudrait.

Cette notion est aussi présente dans la littérature : certains professionnels de santé
disent manquer de temps lors de leurs consultations pour évoquer les CPC, d’autres

pensent que ce n’est tout simplement pas leur role (96).

2.9. Sujet tabou

La grossesse et les consultations préconceptionnelles peuvent étre percues comme
guelque chose de tabou, de non médical, qui ne concerne que le couple (96). Deux
participantes ont évoqué cela, une pensait que cela pouvait méme constituer un
obstacle pour le médecin, il peut avoir peur d’étre trop intrusif dans la vie de sa

patiente, du couple, et ainsi ne pas oser aborder le sujet lui-méme.

3. Les moyens d’améliorer le recours a la CPC

3.1. Abordé par le médecin lui-méme

Pour un plus grand recours a la CPC, de nombreuses sources, notamment le JAAPA,

evoquent le fait que celle-ci devrait étre proposeé plus systématiquement par le médecin
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généraliste, lors de chaque consultation auprés de femmes en age de procréer
(13,17), et ce sans attendre la demande de la femme qui arrive souvent trop tard.

Les articles parus dans la revue médicale « Lancet » parlent de « dépistage du désir
de grossesse », de nécessité d’identifier les désirs de grossesse (28,80). Une enquéte
de Frey et Files (99) montre que les femmes comprennent l'intérét de la CPC, mais
n’en parlent pas a leur médecin.

Il est donc évident que le médecin a un réle important concernant I'information des
femmes, et ce, sans attendre uniquement la sollicitation de celles-ci; certaines
participantes proposaient d’ailleurs cela comme un moyen d’améliorer le recours a la
CPC.

Cependant il semblerait, a mon avis, difficile d’aborder la question du désir de
grossesse a chaque consultation avec une patiente, sous peine de paraitre intrusif et

insistant ...

De plus la présence de femmes n’ayant jamais vu de médecin avant le début de leur
grossesse peut rendre ce role difficile a réaliser. Une étude américaine réalisée auprés
de femmes d’origine mexicaine, montre que bien que reconnaissant l'intérét de la CPC,
60% d’entre-elles n’ont jamais vu de médecin avant la conception. (100)

Il semblerait donc intéressant de pouvoir intervenir plus t6t, et ce des I'adolescence,

comme recommandé par certains articles (34).

3.2. Information

L’information des femmes est le moyen d’amélioration le plus cité autant par les
participantes interviewées que dans la bibliographie (96).

L’information des femmes dés 'adolescence implique d’intervenir en dehors du milieu
médical (peu fréquenté a ces ages). C’est ce qu'ont suggéré certaines femmes
interrogées, avec I'évocation d’interventions dans les lycées, les plannings familiaux,
par les professeurs, les éducateurs, les assistantes sociales, etc. Cette idée est
retrouvée dans la bibliographie avec l'information en cours de SVT, d’éducation
sexuelle, par les infirmieres scolaires (17), et ce dés I'age de 15 ans (34); il est méme
dit qu’'une intervention sur la nutrition et I’hygiéne de vie des I'adolescence aurait plus

de bénéfice sur la santé préconceptionnelle et la santé du futur bébé. (101)
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La prescription, le renouvellement par les professionnels de santé, voire méme la
délivrance de la contraception par le pharmacien peut également étre une occasion
d’aborder le sujet de la préconception. Cela est d’ailleurs recommandé par 'HAS (6)
comme étant une des circonstances possibles de réalisation de la CPC. Dans la

littérature CPC et contraception sont d’ailleurs souvent associées.

L’information a tout &ge est également importante (34), comme proposé par différentes
participantes, elle peut se faire de différents moyens : par le biais d’affiches, de
brochures, de campagnes de publicité, par internet, réseaux sociaux, de formulaires,

de forums, etc.

En France diverses informations sont disponibles sur internet concernant la
consultation préconceptionnelle, notamment sur le site de 'HAS, ou sur des forums
féminins par exemple. Mais cela implique de connaitre le terme de « consultation
préconceptionnelle » et de le rechercher. En effet une des participantes nous a dit
connaitre I'existence de cette consultation mais pas son nom exact.

Une des femmes interviewées a proposé l'intervention de la sécurité sociale pour
favoriser le recours a la CPC. Elle proposait I'envoi de courriers systématiques au
méme titre que ceux déja présents pour le dépistage du cancer colorectal (102), pour
la réalisation des frottis cervico-vaginaux (103), des mammographies (104), etc.

L’intervention de la sécurité sociale n’a pas été retrouvée dans la bibliographie.

La plupart des moyens d’information proposés tant par les femmes interviewées que
par les données de la bibliographie a été réalisée aux Etats-Unis. lls ont en effet
développé linformation autour de la consultation préconceptionnelle de diverses
maniéres (105) :

- Le Healthy People 2020 (106)(107), projet lancé en 2010 par le ministére de la
santé qui regroupe 1200 objectifs choisis pour communiquer sur les problemes
de santé hautement prioritaires. Parmi eux, un vise a ameliorer la proportion de
femmes bénéficiant de la CPC et ainsi adopter des comportements positifs
avant la conception. Ce rble d’information du ministére de la santé a été évoqué
par une des femmes interviewées. Elle considére que c’est le réle du ministére

de la santé de mettre en place des éléments pour favoriser le recours a la CPC.
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En 2014 un site Web pour les cliniciens est mis en place. Il constitue un guide
complet pour la réalisation des soins préconceptionnels (108).

En février 2015 : une liste de 9 mesures de bien-étre avant la conception est
désormais a recueillir lors de la 1°® évaluation prénatale de toute femme
enceinte

En 2013 est réalisée une campagne nationale pour améliorer la santé des
jeunes adultes et la santé avant la conception. Cette campagne s’appelle
« Show your love » et est destinée aux femmes et aux hommes de 18 a 44 ans,
présentant ou non un désir de grossesse. Des affiches sont réalisées, de méme
gu’un site internet en juin 2016, qui permet de favoriser des modes de vie sains
et de comprendre les soins préconceptionnels (109).

Show Your Love est également présent sur les réseaux sociaux avec Twitter
(110) et Facebook (111) et via le Hashtag #ShowYourLoveToday.

Au canada des brochures d’information sont disponibles mais ne suffisent pas, en

effet le recours a la CPC y est peu fréquent (96).

Tous ces moyens d’information dont ne dispose pas la France concernant les CPC

semblent étre des pistes intéressantes, bien que visiblement non suffisantes a

elles-seules.

3.3. Prise en charge de la consultation

Aux Pays-Bas la consultation préconceptionnelle est inclue dans les régimes
d’assurance maladie depuis janvier 2011 (75). En France aucune prise en charge n’est
faite pour cette consultation (4).

Peut-étre qu’une prise en charge financiére, sous forme d’une consultation avec tiers

payant intégral inciterait plus facilement les femmes a consulter.

De méme, une cotation pour la consultation préconceptionnelle favoriserait
probablement la sollicitation de la part du médecin. Celle-ci n’existe pas, pourtant
depuis le 1°" novembre 2017, une cotation particuliéere existe pour la premiere
consultation de contraception et de prévention des maladies sexuellement

transmissibles pour les jeunes filles de 15 a 18 ans (112).
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3.4. Rendre la CPC obligatoire

Une des participantes a émis I'idée de rendre la consultation préconceptionnelle
obligatoire. Cela semble difficile a réaliser en pratique. Comment obliger les femmes
a consulter avant d’étre enceinte ? Comment faire pour les femmes n’ayant pas prévu
de tomber enceinte ? Cela reviendrait & exercer un certain contréle sur la vie privée

des femmes, des patients, des couples et ne semble, a mon avis, pas trés éthique ...

3.5. Information des professionnels de santé

La mauvaise connaissance des consultations préconceptionnelles de la part des
professionnels de santé constituant un obstacle certain a sa réalisation, le fait de mieux
informer les professionnels de santé sur cette consultation peut constituer un moyen
d’améliorer son recours en pratique courante.

Une journée de 'accompagnement préconceptionnel est par exemple prévue en ce

sens a Arradon dans le Morbihan en mars 2019.

3.6. Anticiper la grossesse

L’anticipation de la grossesse comme moyen d’améliorer le recours a la CPC n’a été
évoqué par aucune des participantes.

Cette notion est cependant présente dans la bibliographie ou il est dit que, certes le
médecin doit solliciter plus spontanément les patientes, mais que celles-ci doivent
aussi penser a la grossesse, I'anticiper afin d’étre plus réceptives a la consultation

préconceptionnelle et ainsi en augmenter le recours (98).

4. La confiance envers le médecin généraliste

Lors de la revue de la bibliographie concernant les consultations préconceptionnelles,
une notion fréquemment retrouvée est celle de la confiance envers le médecin

généraliste (13).
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En effet il s’agit d’'un sujet personnel, parfois considéré comme tabou, pour lequel il
semble indispensable d’avoir confiance en son médecin. En effet tout patient ayant
une relation médecin-malade de qualité avec son médecin traitant, son gynécologue
ou tout autre professionnel de santé, devrait pouvoir aborder avec celui-ci tous les
sujets possibles.

Lors des entretiens, les femmes déclarant s’orienter en premiére intention vers leur
meédecin traitant pour réaliser une CPC, ajoutent qu’il s’agit du médecin qui les connait
le mieux, en qui elles ont le plus confiance.

Une d’elle a d’ailleurs considéré comme pouvant étre un obstacle a la réalisation de la
CPC, le fait que son médecin soit un homme et qu'il soit 4gé. Elle disait se sentir plus

en confiance pour ce genre de consultation avec une femme jeune.

5. Le role de ’lhomme dans la CPC

Aucune des femmes interviewées n’a évoqué la place de 'homme dans la CPC, ou la
nécessité de l'intégrer dans celle-ci. Cependant cette notion se développe de plus en
plus (16)(75)(105). En effet dans les données de la littérature, ’lhomme doit faire partie
intégrante de cette consultation, et méme en bénéficier au méme titre que la future
maman. Les effets de la santé préconceptionnelle du papa sur la santé et le
développement du futur bébé sont prouvés. La mauvaise nutrition du pere entrainerait
une perturbation épigénétique des spermatozoides, et ainsi une incidence accrue de
troubles métaboliques et de pathologies chroniques chez I'enfant (83)(113).

Un article paru dans la revue médicale « fertility and sterility » en décembre 2016 (114)
évalue les effets sur la stérilité masculine de la prise d’'IPP. La prise d’'IPP 6 a 12 mois
avant la conception serait responsable d’un risque trois fois plus élevé d’avoir un
nombre total de spermatozoides mobiles bas. Cet article suggere donc plus largement
que 'homme devrait bénéficier, tout comme la femme, de conseils sur I'utilisation des
médicaments en période préconceptionnelle. Des recherches sont bien évidemment a

faire a ce sujet.
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VIl. Conclusion :

Bien qu’elle existe depuis 2009 et qu’elle soit recommandée par de nombreux
organismes dont 'OMS et 'HAS, la consultation préconceptionnelle demeure sous
réalisée en France. Selon des études, seul 15% des femmes bénéficient de cette

consultation.

Pourtant les intéréts de cette consultation sont bien connus, il est maintenant prouvé
gu’elle permet d’agir en amont, et ainsi espérer un changement des comportements
des futurs parents et par la méme occasion une diminution de la morbi-mortalité

materno-foetale.

Il est toujours étonnant de constater la faible réalisation d’'une consultation qui présente
un réel intérét en terme de santé publique. C’est pourquoi nous nous sommes

intéressés aux raisons de ce faible recours a la CPC.

Notre étude a permis d’identifier différents freins, confirmés par les données de la
bibliographie. Les plus marguants sont le manque de connaissances des femmes a ce
sujet, leur manque de compréhension du contenu, de l'intérét et des conditions de
réalisation de cette consultation, la faible sollicitation de la part des médecins, leur

manque de temps et leur manque de formation a ce sujet.

Différentes pistes d’amélioration ont pu étre mises en évidence. L’information par
divers moyens en est la principale. Tous les domaines, que ce soit médical,
paramédical, scolaire, social, ministériel, éducatif ont été proposé. L’intervention avant
la période de conception, notamment dés I'adolescence semble également opportune
afin de cibler un maximum de personnes. L’information des professionnels de santé a
cette consultation, ainsi que leur sollicitation spontanée aupres des femmes en age de

procréer est également une piste.

La situation dans les autres pays, semble-t-il plus avancés que la France sur le sujet
nous montre qu’aucune piste ne fonctionne de fagon isolée ; il serait donc plus
judicieux de toutes les combiner afin de pouvoir espérer une amélioration du recours

a la consultation préconceptionnelle.
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Pour notre pratique future, nous pouvons retenir de ce travail les éléments suivants :

- Etablir une relation de confiance avec ses patients, afin d’étre capable d’aborder

avec eux tous les sujets, méme ceux qui peuvent paraitre tabous
- Dépister les désirs de grossesse chez ses patients

- Délivrer des informations et des messages de prévention concernant

I'alimentation, les toxiques, la contraception, etc. dés I'adolescence

- Informer les patients, idéalement les couples de [l'existence de cette
consultation, de son intérét, et de notre mise a leur disposition le moment voulu

pour aborder ce sujet

- Se former tout au long de sa carriere médicale afin de ne pas priver nos patients

de quelque chose d’'important a cause de notre manque de connaissances.

Un gros travail reste a faire dans le domaine de la préconception, notamment en ce
qui concerne l'intégration de 'homme dans cette démarche. En effet I'effet tératogéne
des médicaments est bien connu chez la femme, mais I'est beaucoup moins chez

’homme. Il semblerait intéressant de pousser les investigations en ce sens.
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IX. Annexes

1. Annexe 1 : quide d’entretien

Interne en médecine générale, je réalise mon travail de thése sur la réalisation des
consultations préconceptionnelles en médecine de ville.

Pour cela, je vais réaliser des entretiens aupres de femmes ayant eu une grossesse
ou un désir de grossesse ou de femmes en age de procréer apres 2009, date de la
création de cette consultation.

Quelle est votre situation personnelle ?

Que savez-vous de la consultation préconceptionnelle ?

Quel est votre vécu par rapport a cette consultation ?

Quelles étaient/pourraient étre vos attentes de cette consultation ?

Que pensez-vous du réle du médecin généraliste dans cette consultation ?

Qui consulteriez-vous en premier pour réaliser cette consultation ? (question ajoutée

au 5°me entretien)

A votre avis quels peuvent étre les obstacles a la réalisation de cette consultation ?

A votre avis comment pourrait-on favoriser la mise en place de cette consultation en

pratique courante ?
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2. Annexe 2 : domaines visés par la CPC par 'OMS :

Genetic
conditions

Vaccine-

preventable
diseases
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