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INTRODUCTION

L’entretien prénatal précoce (EPP) est une consultation spécifique individuelle ou en couple,
proposée & toutes les femmes enceintes au cours du 4°™ mois de grossesse. Spécificité
francaise issue du plan de périnatalité du Ministére de la Santé publié en 2005, il repose sur

quatre grands axes : "Humanité, proximité, sécurité et qualité". [1]

L’EPP témoigne de la prise en compte, des évolutions et des besoins des femmes et de la
société en général, dans le suivi de la grossesse et plus globalement de la période périnatale.
Le plan de périnatalité souligne la surmédicalisation actuelle de la grossesse et de
l'accouchement et prone la restitution du caractére naturel de cette période de la vie. Il
formalise la prise en charge psychologique de la grossesse, demande nouvelle des femmes qui
émerge depuis la fin des années 1990. En soixante ans, la préparation a la naissance est passée
de la prise en compte de la douleur, a I'accompagnement des couples dans le développement

de leur parentalité.

La réalisation de I’EPP repose sur I’abord de nombreux items dont 22 sont d’ordre psycho-
socio-économiques. S’il est recommandé de réaliser un EPP pour toutes les femmes enceintes,
une ¢tude réalisée par Blondel et al. a montré que seulement 21,4 % femmes 1’ont eu en
France entre 1995 et 2010 [2]. Néanmoins, les items de I’EPP peuvent aussi étre évoqués dans

les consultations de suivi de la grossesse.

L’objectif principal de cette étude est de déterminer quels items psycho-socio-économiques
de ’EPP sont abordés au cours des suivis de grossesse réalisés en Mayenne. Les objectifs
secondaires seront de préciser s’ils sont évoqués en dehors ou lors d’une consultation
spécifique comme cela est recommandé¢ et de repérer les professionnels impliqués dans cette

pratique.
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MATERIELS ET METHODES

Cette étude prospective, multicentrique, a ét¢ menée de Juillet 2014 a Février 2015 dans les
trois maternités du département de la Mayenne qui ont réalisé 3357 accouchements en 2012.
11 s’agit de celle de Laval, de niveau 2, et celles de Chateau-Gontier et Mayenne, de niveau 1.
Une participation a I’étude a été proposée a toutes les femmes consultant pour leur 8™ mois
de grossesse dans ces établissements. Ont été incluses les femmes acceptant de répondre au

questionnaire. L objectif était d’avoir 100 questionnaires par site.

Dans la premiere partie du questionnaire, les critéres sociodémographiques de chaque femme
ont été analysés. Ils comportaient : 1’dge maternel (< 18 ans, 18 a 38 ans, > 38 ans), le niveau

d’études (college, lycée, études supérieures, autres) et la parité.

Dans la deuxiéme partie, ont été explorés la réalisation ou non d’un EPP et le type de
professionnel I’ayant effectué. L’EPP est défini par 1’existence d’une consultation spécifique

dédice. Les femmes ayant eu un EPP sont nommées EPP+, les autres EPP-.

Dans la troisiéme partie, 1’abord des parameétres psycho-sociaux et économiques contenus

dans le cadre de I’EPP, a été interrogé.
Puis était formulée une question ouverte sur les autres thémes dont I’abord était souhaité.

Une analyse univariée de la variable « consultation spécifique réalisée » a permis de comparer
les deux groupes de femmes, par le test du khi deux. Le seuil de significativit¢ d’une

différence constatée entre chaque groupe était définie par p<0,05.

Les variables quantitatives obtenues parmi les deux groupes, toutes femmes confondues, ont

été décrites avec des pourcentages, et présenté a I’aide de tableaux croisés dynamiques.
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RESULTATS

Les trois maternités de la Mayenne ont participé a cette étude permettant d’inclure 300
femmes. Deux cent quatre vingt six femmes (95,3%) étaient agées de 18 a 38 ans, 13 (4,4%)

avaient plus de 38 ans et 1 (0,3%) avait moins de 18 ans.

Il s’agissait d’une premiere grossesse pour 122 femmes (40,7%) et 178 femmes (59,3%)

¢taient des multipares.

Prés de la moitié des femmes 148 (49,3%) avaient réalisé des études supérieures, 91 (30,3%)

avaient un baccalauréat et 61 (20,4%) avaient un niveau collége.
Le suivi de la grossesse ¢tait réalisé par plusieurs professionnels de santé.

Certaines femmes ont déclaré avoir été vues par deux professionnels lors de leur suivi de
grossesse : 26 femmes lors de la déclaration de grossesse, 11 au 4™ mois, 12 au 5™, 9 au

6™ et 12 au 7™,

Les consultations effectuées par un seul professionnel se répartissent selon la figure 1.
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Figure 1 : Nombre (n) de patientes suivies par chaque professionnel au cours de leur grossesse
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Le nombre moyen d’items psycho-socio-économiques de I’EPP abordés lors du suivi de

grossesse, objectif principal de 1’étude, était de 11 sur 22 par femme.

Le nombre de femme, et le pourcentage correspondant, pour lesquels chaque item a été

abordé sont détaillés dans le tableau I.

Items abordés Souhaité

Sommeil 75% 59 | 20% 4% | 4 | 1%
Consommation Alcool 223 | 74% 71 24% 0 0% 6 | 2%
Alimentation 219 | 73% 65 | 22% | 10 | 3% | 6 | 2%
Vécu Physique de la Grossesse 212 | 71% 69 | 23% | 13 | 4% | 6 | 2%
Grossesse désirée 178 | 59% 111 | 37% 3 1% 8 | 3%
Consommation d'autres drogues 175 | 58% 117 | 39% 0 0% | 8 | 3%
Activité physique 166 | 55% | 125 | 42% 5 2% | 4 | 1%
Stress / Anxiété 164 | 55% | 116 | 39% | 13 | 4% | 6 | 2%
Souhait du Mode d'accouchement 163 | 54% 97 | 32% | 33 | M1% | 7 | 2%
Soutien de I'entourage 146 | 49% 139 | 46% | 11 1% | 4 | 1%
Retour a domicile 115 | 38% 148 | 49% | 26 9% | 11| 4%
Sentiment de parentalité 113 | 38% 165 | 55% | 14 5% 8 | 3%
Couverture Sociale 100 | 33% 190 | 63% 3 1% 7 | 2%
Mode de Garde de I'enfant 88 29% 196 | 65% 6 2% 9 | 3%
Relation de couple 83 28% | 203 | 68% 7 2% 7 | 2%
Sexualité 79 26% | 195 [ 65% | 19 | 6% | 6 | 2%
Etat dépressif précédent 51 17% 214 | 71% | 12 4% | 23 | 8%
Type de logement 47 16% | 242 | 81% 3 1% | 8 | 3%
Niveau de ressource 44 15% 245 | 82% 2 1% 8 | 3%

50% 162 2%

Tableau I: ltems de I'EPP abordés lors du suivi de grossesse. Plus de 75% des cas
Entre 75 et 50% des cas
Entre 50 et 25% des cas
Moins de 25% des cas

La place de I’abord des items selon les thématiques se répartit ainsi :

Dans les addictions, le tabac est I’item le plus abordé, 1’alcool est le 5™ et les autres drogues

le 9™,

Sur le vécu psychologique de la grossesse, I’item concernant le désir de la grossesse est le
8™, le stress le 11°™, le souhait du mode de garde le 12°™, le sentiment de parentalité le
15°™, 1a relation de couple le 18°™, la sexualité le 19°™ et I’état dépressif au cours d’une

précédente grossesse est le 20°™.

Sur le vécu physique de la grossesse I’item concernant le sommeil est le 4™, 1’alimentation le

6°™, le vécu de la grossesse le 7°™ et I’activité physique le 10°™.
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Concernant les conditions sociales, la situation familiale est le 2°™ item le plus abordé, les

conditions professionnelles le 3°™, le soutien de ’entourage le 13™, le retour a domicile le

1 eme

14°™, la couverture sociale le 16°™, le mode de garde le 17°™, le type de logement le 21°™ et

le niveau de ressource le 22",

Cent-onze femmes (37%) ayant eu un EPP ont été incluses dans le groupe EPP+. Parmi elles,
105 (94,6%) I’ont eu par une sage-femme (SF), 4 (3,6%) par un gynécologue (GO) et 2
(1,8%) par un médecin généraliste (MQG).

Soixante femmes (54%) du groupe EPP+ étaient primipares. On observe qu'en proportion,

davantage d'EPP sont réalisés aupres d’elles (p<0,05).

Soixante-quatre femmes (43%) du groupe EPP+ ont fait des études supérieures. On retrouve

un lien significatif (p<0,05) montrant que davantage d'EPP sont réalisés pour ces femmes.

La fréquence des items abordés selon les deux groupes EPP+ et EPP- se répartit selon la

Figure 2.

100
90
so 4+ 41141
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Figure 2 : Répartition des items abordés, en pourcentage, chez les femmes EPP+ et EPP-
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L’impact de I’EPP sur I’abord de ces items est mis en évidence dans le tableau II.

Items abordés

Tableau Il : Comparaison des deux groupes EPP + (111 femmes) et EPP — (189 femmes)

valeur en pourcentage de réponse dans chaque groupe pour chacun des items abordés.

Les items sont plus souvent abordés quand un EPP est réalisé sauf pour les 5 suivants : la
sexualité (28% vs 19%), I’état dépressif antérieur (21% vs 15%), la couverture sociale (31%

vs 22%), le type de logement (18% vs 14%), et le niveau de ressource (18% vs 14%).

Les autres thémes que les patientes auraient souhaité aborder ont été pour sept patientes du

groupe EPP+ : le vécu du pére et sa place, I’acupuncture, I’allaitement (pour deux patientes),
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la péridurale, la rééducation périnéale, les différents types d’accouchement. Pour quatre
patientes du groupe EPP- il s’agissait des maux de la grossesse, du babyblues, du retour de

couche, et de 1’allaitement.

Soixante-et-une patientes (54,9%) sur les 111 du groupe EPP+ ne jugeaient pas I’EPP
nécessaire. Cinquante-quatre patientes (28,7%) sur les 189 du groupe EPP- le pensaient

nécessaire.
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DISCUSSION

Population

Plus de 95 % des femmes étaient agées entre 18 et 38 ans et le taux de primipares était de
40,7%. Ces résultats concordent avec ceux retrouvés par Branger et a/ dans une série récente
de 424 femmes ayant accouché en pays de la Loire, dont I’age moyen des meres était de 30

ans et le taux de primipares de 42% [2].

Prés de 50 % des femmes (49,3%) de notre série ont réalisé des études supérieures, parmi
elles 43,2% ont eu une consultation spécifique. Il est retrouvé un lien significatif entre
I’augmentation du niveau d’étude et la réalisation de ’EPP. Ceci confirme les résultats déja
publiés par Blondel et a/ affirmant une progression du niveau d’études des femmes en France
[2]. En effet, seul 32,6 % des femmes avaient un niveau bac en 1995 [3] contre 51,8% en
2010 [2]. La progression du niveau d’étude est un élément important pour les femmes
enceintes. En effet, le fait d’avoir un niveau d’étude college, CAP ou BEP augmente
significativement le risque de méconnaitre I’EPP et de moins se le faire proposer [4].
L’absence d’études supérieures augmente également le risque d’avoir un retard a la

consultation du diagnostic anténatal [5].

Professionnels assurant le suivi des femmes enceintes

Pour les consultations assurées par un seul professionnel, la déclaration de grossesse a été
réalisée par le MG dans 41% des cas (n=124). Ce chiffre concorde avec les 46,7 % retrouvés
dans la série de suivi des femmes de Pays de la Loire en 2008 [6] alors qu’elle est

majoritairement réalisée par un GO au niveau national [2]. Une des explications possible a
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cela est le manque de GO sur les Pays de la Loire et en Mayenne en particulier comme le

confirme les chiffres publiés par le conseil national de 1’ordre en 2013.

Au cours de la grossesse, les femmes enceintes se tournent progressivement vers les GO et les
SF. Ainsi lors de la consultation du 7™ mois 32% des femmes (n=96) ont vu un MG, 32 %
ont vu un GO et 32% ont vu une SF. Les 4 % restant ayant répondu avoir vu plusieurs
spécialistes. Si les femmes voient plutdt leur MG au début de leur grossesse jusqu’au 67
mois, la répartition entre les trois professionnels s’équilibre & partir du 7°™ mois. Depuis

plusieurs années les femmes ont d’ailleurs de plus en plus recours a des SF hospitaliéres ou

libérales pour le suivi de la grossesse.[2]

Réalisation de ’EPP

Dans notre étude, 37% (n=111) des femmes ont eu un EPP. Celui-ci ét¢ réalisé par les SF en

grande majorité (95%).

Dans la série de Aernout et al seul 29,3% des femmes ont eu un EPP [4].Les auteurs
expliquent ce chiffre par ’absence de proposition de I’EPP aux femmes enceintes. Dans une
série réalisée en 2008, Gilibert et al retrouvait dans la région nicoise un taux de proposition de
I’EPP de 24,9% [7]. La méme année, en Pays de la Loire, 56,1% des femmes ignoraient ce

qu’était un EPP [6]

Les professionnels qui ne sont pas SF pratiquent trés rarement I’EPP (<4%). L’une des
explications possible est le manque de temps de certains spécialistes. Une des autres
hypothése pourrait étre que certains professionnels ne sont pas convaincus par la nécessité
d’un EPP[8]. La connaissance de I’EPP différe aussi significativement en fonction des

maternités. Ainsi dans la métropole Lilloise, la connaissance de I’EPP allait de 39,4% a
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83,3% selon les établissements [4]. D’autre part les auteurs rapportent dans la méme étude les

difficultés humaines et financiére pour mettre en place I’EPP.

La méconnaissance de I’EPP, I’absence de conviction de certains spécialistes ou des

problémes économiques font que ’EPP est loin d’étre réalisé systématiquement.

Toutefois notre étude montre que les items ont aussi été abordés chez 62,4% des femmes qui
n’ont pas eu de consultation spécifique de I’EPP. Ils ont ainsi été évoqués au cours du suivi de

la grossesse.

Sur les 22 items psycho-socio-économiques contenus dans I’EPP, le nombre moyen d’items
abordés chez I’ensemble des femmes était de 11. Trois le sont dans plus de 75% des cas, 9

entre 50 et 75% et 7 entre 25 et 50%. Ils sont plus souvent évoqués si I’EPP est réalisé.

On retrouve un chiffre statistiquement plus important d’EPP réalisé chez les primipares. Dans
une autre série cherchant a déterminer le taux de femmes de la métropole Lilloise ayant
connaissance de I’EPP, Aernout et a/ ont démontré qu’il n’y a pas de différence de

connaissance de I’EPP selon la parité ou I’age [4].

L'une des hypothéses pour expliquer cela est que prés de la moitié des patientes ayant
répondu au questionnaire ont réalisé¢ des études supérieures (148), et 45% de ces patientes
sont des primipares. Contrairement aux patientes ayant répondu avec un niveau d'étude plus
bas, primipares a 26%. Dans la mesure ou nous retrouvons davantage de primipares chez les
femmes ayant réalis¢ des études supérieures, il semblerait logique que celles-ci soient

davantage confrontées a un EPP.
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Items abordés sans différence significative

Parmi les 5 items abordés sans différence significative selon EPP+ et EPP-, 3 le sont dans

moins de 25% des cas.

Le type de couverture sociale a été recherché chez seulement 1/3 des femmes. Il existe une
forte corrélation entre I’absence de couverture sociale et le mauvais suivi de la grossesse [9].
L’abord de cet item reste important car il peut étre un véritable signal d’alarme de grossesse

mal suivie.

La question de la sexualité reste un item abord¢ dans un peu plus d’un cas sur quatre. Selon
Saurel-Cubizolles et al., le début de la grossesse semble systématiquement accompagnée
d’une baisse de la libido féminine indépendante de tout facteur culturel, émotionnel ou
conjugal [10]. Par ailleurs, la diminution des relations sexuelles pendant la grossesse serait
liée a des manifestations de peur entretenues par I’importance des idées recues et des fausses

croyances sur 1’état de grossesse [11].

La dépression a été I’item relatif au vécu psychologique de la grossesse le moins abordé
(17%). La prévalence de la dépression pendant la grossesse est pourtant estimée a 10% [12
13]. La dépression pourrait affecter le développement feetal et le devenir du feetus. Elle
pourrait également étre associée a des complications pré et périnatales (Anomalies
placentaires, pré éclampsie et avortements spontanés) [14].

Le type de logement a été abordé chez 16 %. Cet item devrait étre plus recherché car en

situation de précarité moins de la moiti¢ des femmes habitent un logement permanent [15].

Le niveau de ressource a été 1I’item le moins abordé. Son abord est primordial car il rentre
dans les criteres de précarité. Toutefois, méme avec de faibles niveaux de ressources la
majorité des meres en situation de précarité arriveraient a mobiliser des ressources suffisantes

pour prendre en charge leur bébé [15].
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Ces items évoqués dans moins de 25% des cas pour la dépression, le type de logement et le
niveau de ressource sont relatifs aux conditions de vie et a la souffrance psychique. On peut
penser qu’ils sont plus difficiles a aborder selon la relation de confiance installée entre le
professionnel et la patiente, cela pouvant étre ressenti comme une intrusion dans la vie privée.
De méme, d’autres indices renseignent peut-étre le professionnel sans que la question soit

posée directement, hypothése qui existe aussi pour I’item de la couverture sociale.

Les 17 items abordés le plus fréquemment chez les patientes EPP+

- Les items abordés dans plus de 75 % des cas sont : la consommation de tabac, la situation

familiale et les conditions de travail :

La recherche d’une consommation de tabac a été I’item le plus abordé chez les femmes
enceintes. Elle est primordiale. En effet, 19,7 % des femmes enceintes sont fumeuses pendant
leur grossesse [16]. Le tabac peut en effet avoir des conséquences néfastes sur le déroulement

de la grossesse et le devenir de I’enfant (hypotrophie, prématurité) [17].

Arrivant en deuxiéme place des items de I’EPP les plus abordés, la question de la situation
familiale a été posée chez 77% des femmes. Selon Gayral-Taminh et a/., le groupe des meéres
en situation de précarité se caractérise par une surreprésentation des femmes étrangeres,

notamment des Africaines, de mineures et de meres isolées, et celles sans conjoint déclaré.

Les conditions de travail ont été abordées chez 76% des femmes de notre série. L’abord des
conditions professionnelles permet d’adapter les postes de travail potentiellement a risque

[18].
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- Les items abordés dans 50 a 75 % des cas sont : les troubles du sommeil, la consommation
d’alcool, I’alimentation, le vécu physique de la grossesse, le désir de la grossesse, la
consommation des autres drogues, I’activité physique, I’état de stress et le souhait du mode

d’accouchement.

3 eme

Les troubles du sommeil sont présents chez 98% des femmes enceintes au cours du
trimestre [19]. Des solutions comme la limitation de la prise de poids maternel, 1’utilisation
restreinte de sédatifs ou le décubitus latéral peuvent étre proposés si des troubles sont repérés
lors de 1’abord de cet item. Le syndrome d’apnée du sommeil (5% des femmes en age de
procréer [20]) pourrait expliquer I’augmentation des pathologies foeto-maternelles [21]. Dans
ce cas, I’abord de I’item peut permettre un dépistage de cette pathologie et orienter vers une

prise en charge spécifique (polysomnographie, appareillage).

Environ 4 % des femmes enceintes consomment de 1’alcool [22]. Cette consommation expose
a des risques de retard de croissance, malformation cranio faciale, déficit cognitifs et

comportementaux [23 24].

La grossesse pouvant étre a I’origine de troubles du comportement alimentaire ou d’obésité
[25]. Les troubles de I’alimentation doivent étre recherchés précocement au cours de la
grossesse par 1’abord de cet item permettant potentiellement d’éviter d’éventuels troubles

alimentaires chez 1’enfant [26].

Concernant le vécu physique de la grossesse, pour Fairburn et al. , 66% des femmes enceintes
disent bien vivre I’augmentation de la taille du ventre [27]. Cependant 41 % des femmes
rencontrent des problémes de controle de poids qui peuvent étre dépistés lors de 1’abord de cet

item [28]

Concernant la question du désir de grossesse, dans une étude toulousaine, parmi les femmes

dont la grossesse n’était pas désirée, il n’existait pas de différence significative selon leur
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origine frangaise ou étrangére. C’était majoritairement parmi elles (8/10) que se trouvaient
celles que les assistantes sociales considéraient comme incapables d’une prise en charge

correcte de leur enfant [15].

La consommation des autres drogues a ét¢é moins abordée que le tabac ou I’alcool. Environ
1% des femmes enceintes avouent consommer de la drogue (cannabis, ecstasy, crack ou
héroine) [22]. Cette pratique a des répercussions graves sur le feetus en entrainant notamment

des troubles du développement du systéme nerveux central [29].

L’abord de Dl’activité physique permet de proposer précocement des programmes d’activité

physique bénéfiques pour la femme enceinte[30].

Les effets du stress a court terme sur le déroulement de la grossesse et le développement du

feetus seraient la prématurité et un faible poids de naissance.

L’accouchement par voie basse avec analgésie péridurale est souhaité par 2/3 des femmes [3].
L’abord de cet item permet de discuter précocement de 1’analgésie péridurale qui permet
d’améliorer le vécu et la satisfaction des femmes enceintes au cours de leur accouchement
[31]. Cependant, selon Gayral-Taminh [15], les meéres en situation de précarité bénéficieraient

un peu moins souvent d’une anesthésie péridurale.

Ces items constituent pour la plupart ’aspect hygiéno-diététique, abordé également dans
d’autres circonstances que la grossesse, c’est un questionnement probablement plus spontané
de la part des professionnels. De méme le désir de la grossesse est un sujet légitime prioritaire
a interroger dans le projet d’étre parent et aussi a évoquer dans la problématique du cadre

réglementaire des interruptions volontaires de grossesses (IVG).
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- Les items abordés dans 25 a 50% des cas sont: le soutien de I’entourage, le retour a
domicile, la question du sentiment de parentalité, le mode de garde de I’enfant et la relation de

couple.

Concernant le soutien de I’entourage, I’étude publiée par Gayral-Taminh, les familles
monoparentales n’étaient pas toujours en situation d’isolement social puisque 30% des meres

vivaient chez leurs parents [15].

L’abord du retour a domicile permet de parler trés tot d’un éventuel retour précoce a domicile
aprés accouchement (RPDA). La procédure de RPDA stipule que c’est au cours de la
consultation du 4™ mois qu’il doit étre abordé [32]. Le programme d’accompagnement du
retour a domicile (PRADO) [33] permettant aux femmes un meilleur suivi aprés leur
grossesse peut aussi €tre un projet envisagé avec la femme enceinte au cours de I’abord de cet

item.

La question du sentiment de parentalité est un sujet difficile a aborder, relatif a la difficulté
d’étre pere et au désir des jeunes mamans. Il s’agit d’une période de doutes, de remises en
questions et de difficultés sexuelles pour les jeunes mamans [34]. Une série de perturbations
psychosomatiques (perte d’appétit, nausées, insomnies, anxiété) peuvent survenir chez les
futurs peres, en résonance avec la grossesse de leur femme (11 a 65% des hommes),

autrement appelé le syndrome de la couvade décrit par Freud [35].

Concernant le mode de garde de I’enfant, il existe peu de données dans la littérature
concernant la problématique de la garde de I’enfant dans le post-partum. L’abord de cet item

reste primordial car il conditionne nomment la reprise du travail de la femme.

Moins de 30 % des femmes enceintes ont été interrogées sur leur relation de couple au cours
de la grossesse. Selon 1’enquéte nationale sur les violences envers les femmes en France [36],

10 % des femmes enceintes subissent des violences conjugales physiques ou psychologiques.
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Selon I’HAS, la grossesse est une période de vulnérabilit¢é pouvant entrainer des

conséquences parfois péjoratives sur la mere et I’enfant.

Ces items abordés dans moins de 50% des cas évoquent I’histoire familiale, la construction
d’une identité¢ nouvelle en tant que parents. Ils sont susceptibles d’influencer de facon
importante et durable la santé physique, mentale et sociale de la mére et de I’enfant, et de leur
entourage. Ils étaient une motivation de la création d’une consultation dédiée a un entretien

prénatal précoce et nécessiteraient d’étre plus souvent évoqués.

Les résultats concernant les thémes que les patientes auraient souhaité aborder n’ont pas été

analysés car trop peu nombreux et donc non contributifs.

En revanche, nous avons pu mettre en évidence que 54,9% des patientes EPP+ ne jugeaient
pas nécessaire la réalisation d’un EPP au cours de leur grossesse. Et 28,5 % des EPP- le
souhaitaient. On peut donc conclure a une tendance mitigée a la réalisation de I’EPP. Cela

renforce I’importance d’un abord de ces items tout au long du suivi de grossesse.

L’EPP permet d’aborder plus d’items psycho-socio-économiques que le suivi de grossesse
classique. Les professionnels non SF le réalisent trés rarement, mais il est possible d’aborder

les items dans le suivi et il est souhaitable que cette pratique soit plus fréquente.
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Limites de I’étude

L’analyse des résultats doit étre pondérée par le fait que les patientes ont répondu a ’auto-
questionnaire 4 mois apres la date théorique de ’EPP ceci pouvant entrainer un biais de

mémoire sur les items abordés dans cette consultation.

De méme, seules les femmes volontaires ont répondu au questionnaire, ceci pouvant entrainer
un biais de sélection et en particulier par une plus forte participation des femmes a niveau

d’études supérieur.

Forces

La force de cette étude réside dans 1’obtention d’un grand nombre de questionnaires, tous

analysables.
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CONCLUSION

Sur les 22 items psycho-socio-économiques de I’EPP, une moyenne de 11 ont ét¢ abordés

pour les 300 femmes suivies pour leur grossesse en Mayenne de juillet 2014 a février 2015.

Trois ’étaient dans plus de 75% des cas, 9 entre 50 et 75 %, 7 entre 25 et 50 %.

Dans cette étude, 62,4% des femmes n’ont pas eu de consultation spécifique d’EPP. Pour les

37,6 % qui I’ont eue, elle était pratiquée par une SF dans 95% des cas.

Dix-sept items étaient significativement plus abordés lorsque la patiente avait eu une
consultation spécifique. Parmi ces items, la consommation de tabac était le plus souvent
évoquée, puis les items concernant la consommation en alcool, la situation familiale, les

conditions professionnelles et le mode de vie 1’étaient dans au moins 2/3 des cas

Cinq items indépendants de la réalisation de la consultation spécifique étaient les moins
abordés. Ils concernaient le mode de garde de I’enfant, la relation de couple, la sexualité, la
présence d’antécédent dépressif lors des précédentes grossesses, le type de logement et le

niveau de ressource.

L’appréciation des femmes sur la nécessité de I’EPP est mitigée. 54, 9 % des femmes qui
avaient eu un EPP ne le jugeaient pas nécessaire et 28,7% de celles qui ne 1’avaient pas eu le

jugeaient utile.

L’option du plan de périnatalité¢ de 2005 était de favoriser la prise en compte globale de la
femme enceinte. L’abord des items de ce domaine dans le suivi de la grossesse reste a
améliorer. Une piste serait de créer un support comme une fiche guide mise a la disposition

des praticiens.
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Le format de ’EPP plus performant dans le nombre d’items abordés n’est pas le seul mode
d’approche de ces questions et I’attente des femmes semble tendre vers une non-

systématisation de ’EPP.

Méme si le nombre d’EPP réalisés en Mayenne concorde avec ceux réalisés dans les Pays de
la Loire ou ceux a I’échelon national, une harmonisation des pratiques des professionnels de
santé ainsi qu’une meilleure information auprés des femmes enceintes pourrait améliorer

I’abord des items de ’EPP.

Déclaration d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intéréts en relation avec cet article
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LEGENDE DES ANNEXES, FIGURES ET TABLEAUX

QUESTIONNAIRE DE THESE SUR L'ENTRETIEN PRENATAL PRECOCE

Madame, ce questionnaire est a remplir par vous méme lors de votre consultation de suivi de fin de

grossesse. Merci de répondre a toutes les questions.

Pour chaque question merci de ne cocher qu'une seule réponse.

Si vous éprouvez des difficultés a y répondre, veuillez le dire au médecin ou a la sage-femme que
vous allez voir en consultation et qui vous aidera.

1. Quel est votre age ?
@ Moins de 18 ans
@ Entre 18 et 38 ans
© Plus de 38 ans

2. Cette grossesse estla:
@ 1ere
& 2éme et plus

3. Quel est votre niveau d'étude :
@ niveau collége, ou BEP, ou CAP
@ niveau lycée, ou BAC, ou BAC professionnel
@ études supérieures
@ autres

4. Quel professionnel de santé a suivi votre grossesse ?
La déclaration de grossesse :
< Gynécologue
< Médecin généraliste
@ Sage-femme

La consultation du 4éme mois de grossesse :
@ Gynécologue

@ Médecin généraliste

@ Sage-femme

La consultation du 5éme mois de grossesse :
@ Gynécologue

@ Médecin généraliste

< Sage-femme

La consultation du 6éme mois de grossesse :
@ Gynécologue

@ Médecin généraliste

@ Sage-femme

La consultation du 7éme mois de grossesse :
@ Gynécologue

@ Médecin généraliste

< Sage-femme

5. Avez vous eu un Entretien Prénatal Précoce (entretien réalisé au 4éme mois de grossesse,
spécifique, abordant les aspects personnels, d'environnement et de mode de vie ) ?
< Oul
< NON
Si OUI, par quel professionnel de santé ?

@ Gynécologue
@ Médecin généraliste
@ Sage-femme
Si OUI,
@ Seule
© En couple
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6. Les Thémes suivants ont-ils été abordés au cours de votre grossesse par un professionnel de
santé :

Ooul NON | Si votre réponse est NON, cocher
la case si vous auriez aimé que ce
théme soit abordé

Vos conditions professionnelles

Votre situation/composition familiale

Le soutien de votre entourage

Votre niveau de ressource

Votre couverture sociale

Votre type de logement

S'il s'agissait d'une grossesse désirée ou non

Votre consommation de tabac

Votre consommation d'alcool

Votre consommation d'autres drogues

Votre pratique de I'activité physique

Votre alimentation

Votre sommeil

Votre sexualité

Votre sentiment d'étre parent

Vos souhaits par rapport au mode
d'accouchement

Votre vécu de la grossesse sur le plan
physique

L'existence d'un état de stress ou d'anxiété

Votre relation de couple

La survenue d'un état dépressif aprés
votre/vos précédente(s) grossesse(s)

Le retour a domicile apres le séjour a la
maternité

Des différents modes de gardes de votre
enfant

7. Y at-il d'autres themes que ceux précédemment cités dans la question 6 dont vous auriez
souhaité parler ?
@ Oul
> NON
Si oui, lesquels ? :

8. Pensez vous qu'une consultation spécifique est nécessaire pour aborder I'ensemble des ces
questions ?
@ Ooul
NON

Merci du temps que vous avez consacré pour répondre a ce questionnaire. Les réponses que vous
nous avez apportées permettront de constituer une étude concernant I'entretien prénatal précoce.

Camille M. et Amélie R.
Internes en médecine générale, Faculté de Médecine d'Angers.

Annexe 1 : Auto-questionnaire donné aux patientes
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Figure 1 : Nombre (n) de patientes suivies par chaque professionnel au cours de leur grossesse
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Figure 2 : Répartition des items abordés, en pourcentage, chez les femmes EPP+ et EPP-
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Items abordés

Souhaité

Sommeil 224 | 75% 59 | 20% 1% | 4 | 1%
Consommation Alcool 223 | 74% 71 24% 0 0% | 6 | 2%
Alimentation 219 | 73% 65 | 22% | 10 3% | 6 | 2%
Vécu Physique de la Grossesse 212 | 71% 69 | 23% | 13 | 4% | 6 | 2%
Grossesse désirée 178 | 59% | 111 | 37% 3 1% | 8 | 3%
Consommation d'autres drogues 175 | 58% | 117 [ 39% | O 0% | 8 | 3%
Activité physique 166 | 55% | 125 | 42% 5 2% | 4 | 1%
Stress / Anxiété 164 | 55% | 116 | 39% | 13 | 4% | 6 | 2%
Souhait du Mode d'accouchement 163 | 54% 97 | 32% | 33 | M1% | 7 | 2%
Soutien de I'entourage 146 | 49% 139 | 46% | 11 4% | 4 | 1%
Retour a domicile 115 | 38% | 148 | 49% | 26 | 9% | 11 | 4%
Sentiment de parentalité 113 38% 165 | 55% | 14 5% 8 | 3%
Couverture Sociale 100 | 33% | 190 | 63% 3 1% 1 7 | 2%
Mode de Garde de I'enfant 88 29% 196 | 65% 6 2% 9 | 3%
Relation de couple 83 28% | 203 | 68% 7 2% 7 | 2%
Sexualité 79 26% | 195 [ 65% | 19 | 6% | 6 | 2%
Etat dépressif précédent 51 17% | 214 | 71% | 12 4% | 23 | 8%
Type de logement 47 16% | 242 | 81% 3 1% 8 | 3%
Niveau de ressource 44 15% 245 | 82% 2 1% 8 | 3%
Total 3292 50% 2943 45% 197 3% 162 2%

Tableau I: ltems de I'EPP abordés lors du suivi de grossesse.

Tableau I : Items de I’EPP abordés lors du suivi de grossesse
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Plus de 75% des cas
Entre 75 et 50% des cas
Entre 50 et 25% des cas
Moins de 25% des cas
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Items abordés

Tableau Il : Comparaison des deux groupes EPP + (111 femmes) et EPP — (189 femmes)

valeur en pourcentage de réponse dans chaque groupe pour chacun des items abordés
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SERMENT D’HIPPOCRATE

« Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de
préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux,
individuels et sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions.
Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I'humanité. Jinformerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur
confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Regu (e) a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs. Je ferai tout pour soulager les
souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais
la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité. Que
les hommes et mes confréres m‘accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré (e) et méprisé(e) si j'y manque ».
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