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CHAP Hugues
GUIRALD-CHAUMEIL Bemard
PUEL Piarra
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ABBAL Michal

ADER Jear-Louis
ADCUE Daniel
ARBUS Louis

ARLET Philippe
ARLET-SUAL Elisabath
ARME Jear-Louis
ATTAL Michal
BARRET Andra
BARTHE Fhilippe
BAYARD Francis
BLAMNCHER Antoine
BOCCALON Henri
BONAFE Jean-Lauis
BONEU Barmard
BONNEVIALLE Paul
BOSSAVY Jean-Piarra
BOUNHOURE Jean-Paul
BOUTALLT Franck
BROS Bamard
BUGAT Roland
BLLIAN Louis
CAHUZAL lear-Philippe
CALVAS Patrick
CARATERD Claude
CARLES Piarre
CARON Philippe
CARRIERE Jean-Paul
CARTOM Micheal
CATHALA Bernard
CHABANCN Gérard
CHAMONTIN Bernard
CHAVOIM Jaan-Piarma
CHIROM Philippe
CLAMET Michal
CONTE Jean
COSTAGLIOLA Michal
COTOMAT Jean
DABERMNAT Henri
DaHAN Marcal
DALOUS Antoina
DALY-SCHYEITZER Wicolas
DAVID Jean-Fradaric
Mme DELISLE Maria-Barmadette
M. DELSOL Georges
Mme DIDIER Jacquetine
DUCOS Joan
DUFFALT Michel
DUPRE M.

DURAND Dominique
DUTAL Guy
ESCOURROU Jaan
ESQUERRE Jean-Paul
FABIE Michel

FABRE Jean
FOURMIAL Gerard
FOURMIE Bernard
FOURTANIER Gilles
FRAYSSE Bemard
FREXINOS Jacques
Mme GENESTAL Michéla
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GERAUD Gilles
GHISOLFI Jacques
GLOCK Yvas

GOUZl Jean-Louis
GRAMND Alain

HOFF Jaan

JOFFRE Francis
LAGARRIGUE Jacques
LANG Thiarry

Mme LARENG Marie-Blanche
LARCOCHE Michel
LAUGIUE Daminigue

- LAUREMT Guy
LAZORTHES Franck
LEOPHOMNTE Paul

- MAGHAVAL Jean-Frangois
MALECAZE Frangois
MANELFE Claude

- MANSAT Michel
MARCHOU Brumo
MASSIF Patrica

me MARTY Micole
MAZIERES Bernard
MONROZIES Xavier
MONTASTRUC Jean-Louis
- MOSCOVICI Jacques
MURAT

- RICODEME Robart
OLIVES Jean-Fiarra
FARIMALID Jean
PASCAL Jean-Pierre
PERRET Barirand
PESSEY Jean-Jacques
PLANTE Piarra
POMTOMNMIER Gaorges
- POURRAT Jacques

.- PRADERE Bernard
PRIS Jacques

Mme PUEL Jacqueling
PUJOL Michal
QUERLEL Denis
RAILHAC Joan-Jacques
REGHMIER Claude
REME Jean-Michal
RISCHMAMNMN Pascal
RIVIERE Danial
ROCHE Herri
ROCHICCIOL Pierre
ROLLAND Michal
ROQUES-LATRILLE Christian
ROUGE Danial
RUNMEAL! Jaan-Louis
SALVADOR Michal
SALVAYRE Robert
SARRAMON Jean-Pierre
SCHMITT Laurant
SERRE Guy

SIZUN Jacques

SIMON Jacques

SUC Jean-Michel
THOUVENOT Jean-Paul
TREMOULET Michel
VALDIGUIE Pierre
WAYSSE Philippa
VIREMQUE Chiistian
VOIGT Jean-Jacques
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Professeur BUJAN Louis
Professeur CARON Philippe
Prafesseur CHAP Hugues
Prafasseur FRAYSSE Barnard
Profassaur LANG Thiarry

Prafesseur LARCCHE Michel
Prafesseur LALGQUE Dominigue
Prafesseur MAGNAVAL Jean-Frangais
Prafesseur MARCHOLU Bruno
Prafesseur MESTHE Piarra

Profasseur MONTASTRUC Jean-Louis  Professeur SIZUN Jacques

Professaur FARINI Angeka Professeur VIRENQUE Christian

Professeur PERRET Berfrand Professaur VINEL Jean-Pierra
Prodgsgaur ROQUEE LATRILLE Christian Mise & jour le 14/05/2024
Professeur SERRE Guy




M. ACAR Philippe

M. ACCADBLED Franck {C.E)
M. ALRIC Laurent {(CE)

M. AMAR Jacques (C.E)

Mme ANDRIEU Sandring

M. ARBUS Christophe

M. ARMAL Jean-Frangais (C.E)
M. AUSSEIL Jardme

M. AVET-LOISEAL Herva (C.E)
M. BERRY Antoine (C.E.)

Mme BERRY |sabelke (C.E)

. BIRMES Philippe

. BONNEVIALLE Micolas

. BONMEVILLE Fabrice

. BROLICHET Laurant

. BROUSSET Pierre {C.E)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra (C.E)
BUREAU Christophe {C.E.)
BUSCAIL Lauis (C.E)
CAMTAGREL Alain (C.E)
CARRERE Micolas

CARRIE Didier (C.E)

CHAIX Yvas

Mme CHANTALAT Elodie

M. CHARPUT Bengil

Mme CHARPEMTIER Sandrine (C.E)
CHAUFOUR Xaviar {C.E.}
CHAUVEAL Daminigue
CHAYNES Patrick
CHOLLET Frangois (C.E)
CONSTAMTIN Amaud
COURBON Fradaric {C.E)
Mme COURTADE SAIDI Monigua (C.E)
DAMEBRIN Camille

DE BOISSEZON Xavier
DEGUINE Ofivier (C.E)
DELABESSE Eric

DELOBEL Pierra

DELORD Jaan-Piarre (G E)
DIDIER Alain [C.E}
DUCOMMUN Bermard

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E)
M. ELBAZ Mayar

Mme EVRARD Salane

. FERRIERES Jean {C.E)

. FOURCADE Oiliviar (C.E)

. FOURNIE Fierre

. GALIMIER Michel (C.E)

. GAME Xavier {C.E)

Mme GARDETTE Virginia

Mme GASCOIN Géraldine

M. GEERAERTS Thamas

Mme GOMEZ-BROUCHET Amne-hdungl [CE)
M. GOURDY Pieme (CE)

K. GROLLEAU RADUX Jean-Louis (CE)
Mme GUIMBAUD Rosine

Mme HANAIRE Héléne (CE)
M. HUYGHE Eric:

M. IZOPET Jacques (C.E)

M. KAMAR Massim (C.E)

Mme LAMAMNT Laurenca (C.E)

1. LAMGIN Daminique {C.E}
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P.U. Médecine générale
fme DUPCUY Julie

h. QUSTRIC Stéphane (C.E)
fme ROUGE-BUGAT Maria-Eve

Pédiatria

Chirurgia Infantila

Medecine Inteme
Tharapeutique

Epidéminologie, Sarté publigque
Psychiatrie

Physiologia

Biochimia et biologie maoléculaire
Hématologia, fransfusion
Parasitologie

Biophysique

Psychiatria

Chirurgia orthopadique el traumatalogique
Radiologia

Chirurgia thoracique et cardio-vascul
Analomie pathalogique
Médecine Vasculaira
Hépato-Gastro-Entéralogie
Hépato-Gastro-Entéralogie
Rhumatalogie

Chirurgia Génaraa

Cardialogie

Pédiatria

Anatomie

Chirurgia plastiqua

Médecine d'urgence

Chirurgia Vasculaire
Méphralogie

Anatomie

Meurolagia

Rhumatalogie

Biophysique

Histoogie Embryologie

Chir. Thorazique et Cardiovasculaira
Médecine Physique el Réadapl Foncl,
Cra-rhino-aryngologie
Héamatoogia

Maladies Infectisuses
Cancéralogie

Preumoiogia

Cancéralogie

Thérapautigue

Cardiologie

Histologia, embryologie et cylologia
Epidémiologie, Sarté Publigue
Anasthésiokogia
Ophtalmologie

Cardiologie

Uralogie

Epidémiologie, Sarté publique
Pédiatria

Anesthésiologia et réanimation
Anatomie Pathologiqua
Endocrinologie

Chirurgia plastiqua
Cancéralogie

Endocrinalogie

Uralogia
Bactériologie-Virokogia
Méphrologie

Anatomie Pathologiqua
Mutriticn

Mma LAPRIE Anna

M. LARRUE Wincent

M. LAUGUE Dominique (C.E)
Mme LALURENT Camilla
LAUWERS Fradaric

LE CAIGNEC Cadric
LEVADE Thierry [C.E}
LIBLAU Roland (C.E)
MALAVALD Bernard (C.E)
MANSAT Pierre (C.E)
MARCHEIX Barirand
MARGIUE Philippa (C.E}
MARTIN-BLOMDEL Guilaumsa
MAS Emmanuel

MALRY Jean-Fhilippa (C E)
Mme MAZEREEUW Juliete

M. MAZIERES Julien (C.E)

M. MINVILLE Vincent (C.E.)

M. MOLINIER Laurant (C.E)
Mma MOYAL Elisabath (CE)

M. MUSCARI Fabrice

Mme NCURHASHEMI Falameah (C.E)
OLIVOT Jean-Marc

OSWALD Eric {C.E)

PAGES Jean-Christophe
PARIENTE Jérémie

PALIL Carla (C.E)

PAYOLX Pierre (CE)
PAYRASTRE Bemard (C.E)
FERCHN Jean-Marie (C.E)
Wma PERROT Aurora

M. RASCOL Odivier (C.E)

Mme RAUZY Odile (C.E.)
RAYMALD Jean-Philippa (C.E)
RECHER Christian{C.E}
RITZ Patrick {C.E)

ROLLAND Ywves (C.E)
ROMCALLI Jéréme

- ROUSSEAU Harvé (C.E)

. ROUX Franck-Emmanual (C.E.)
. BAILLER Laurent (C.E)

M. SALES DE GAUZY Jardme (CE)
M. SALLES Jean-Pierra (C.E)

M. SANS MNicolas

Mmea SAVAGNER Fradérique
Mme SELVES Janick (C.E)

M. SENARD Jean-Michel (C.E)
M. SERRAND Elia (CE)

M. S0L Jean-Christophe

M. SOLER Vincent

Mmea SOMMET Agnés

Kme SOTO-MARTIN Mana-Eugénia
M. SOULAT Jean-Marc (C.E)

M. SOULIE Michel {C.E}

M. SUC Bartrand

Mme TAUBER Mane-Therése (CE)
M. TELMOM Marbert {C.E)

Mme TREMOLLIERES Florence [CE. )
Kme URD-COSTE Emmanuella {C.E)
M. VAYSSIERE Chrislophe (CE)
M. VELLAS Bruno {C.E)

M. VERGEZ Sébastien
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Radiothérapie

Mauralogie

Madecine d'Urgence
Anatomie Pathologigua
Chirurgie maxillo-faciala
Génétigua

Biochimia

Immuralogia

Urologia

Chirurgie Orihopadigue
Chirurgie thoracique cardiovascul
Madecine Physique et Réadaptation
Maladies infecbeuses, maladies Iropicates
Padiatrie

Cardiohogia

Darmatalogie

Praumalogie

Anasthésiologie Réanimation
Epidémickigia, Santé Publigque
Cancérclogia

Chirurgie Digestive

Gériatrie

Maurologie
Bactériologie-Virologie
Biologia cefulaira

Mauralogie

Darmatalogie

Biophysiquea

Hamalalogie
Hépato-Gasiro-Entérologia
Physialogia

Pharmacalogia

Madecine Inlerne

Psychiatrie Infantile
Hémalalogie

Mutrifian

Gériatrie

Cardiokagia

Radiologie

MNaurachirurgia

Médecing |nterne

Chirurgie Infantile

Padiatrie

Radiologie

Biochimie el bic'ogie moéculaire
Anatomie et cylologie pathologiques
Pharmacalogia
Otg-rhino-laryngologie
Neurachinurgie

Ophtaimalogie

Pharmacalogie

Gériatrie at biokgie du vieilissemeant
Médecinge du Travail

Urologia

Chirurgie Digestive

Padiatrie

Madacine Légala

Binlogie du développameant
Anatomie Pathologiqua
Gynécologie Obstétrigue
Gériatrie

Oig-rhino-laryngologie
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M. ABBO Olivier

Mime BONGARD Yanina

M. BOUNE S Vincant

Mrme BOURKET Barbara

Mme CASPER Charlatte

M. CAVAIGNAC Efienna

M. COGMARD Christophe
Mme CORRE Jill

Mime DALENC Florence

M. DE BOMNECAZE Guillauma
M. DECRAMER Stéphana
Mme DUPRET-BORIES Agnas
M. EDOUARD Thomas

M. FAGUER Stanislas

hme FARUCH BILFELD Maria
FRANMCHITTO Nicalas
GARRIDO-STWHAS Ignacia
GUERBY Paul

GUIBERT Nicolas
GUILLEMINAULT Laurant
HOUZE-CERFON

HERIN Fabrice

LAIREZ Qlivier

LEANDR| Roger
LHERMUSIER Thitaut
LOPEZ Raphasl

WMme MARTIMEZ Alejandra

W, MARS Mathiou

M. MEYER Micolas

WMme MOKRANE Fatima

Mme MONTASTIER Emilie
Mme PASQUET Maréne

PlaL Antaine

PORTIER Guillaums
PUGMET Grégary

REINA Nicolas
REMALUDINEAL Yves
REVET Maxis

ROUKMIGUIE Mathieu

Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline
M. SAVALL Frédéric

M. SILVA SIFONTES Stain

M. TACK hvan

Mme VAYSSE Charalte

Mme VEZZ0S] De'phine

M. YROMDI Antoine

M. YSEBAERT Loic
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Chirurgia infantile
Epidémiclogie, Saré publiqua
Médecine durgence
Gastro-entéralogia

Pédiatria

Chirurgle erhopddiqua & Trasmalologle
Radiolgie

Hématologia

Cancéralogie

Anatomie

Pédiatria

Ola-rhino-aryngologie

Pédiatria

Méphralogie

Radiologie et imagerie madicale
Addictalogie

Chirurgie Plastiqua
Gynacologie-Obslatrigque
Preuamohogia

Preuamologia

Médecine d'urgence

Médecine at santé au travail
Biophysique et médecine nuciéaira
Biologie du dével. et de la reproduction
Cardialogie

Anatomie

Gynacologia
Ota-rhino-aryngologie
Dermatologie

Radiclgie et imageria madicak
Mufrition

Padiatria

Médecine interme

Chirurgie Digestive

Médecine interme

Chirurgie orthopédique et raumatciogique
Immunoiagia

Pado-psychiatria

Uralagie

Rhumatalogie

Médecins kgalke

Réanimatian

Physiologia

Cancéralogie

Endacrinalogie

Psychiatria

Hématologia

Professeurs Associés de Médecine Géndrale
M. ABITTEBOUL Yves

. BIREBENT Jardan

. BOYER Piarra

IAma FREYEMS Anng

Mmea |IRI-DELAHAYE Motoko

fMma LATROUS Leila

M. POUTRAIN Jean-Chrislophe

M. STILLMUNKES André

Professeurs Associés Honoraires
fAma MALAVALID Sandra

Mma PAVY LE TRACN Anna

. SIBALD Yincant

fme WOISARD Virginie
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Wme ABRAVAMEL Florence
K. ARPOIL Paol Andra
Mme ARNAUD Catherine

WMme ALUSSEIL-TRUDEL Stéphania

Mme BASSET Célina

Mme BELLIERES-FABRE .Julie
Mme BEMEVENT Justing
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme BOST Chiag

Mme BOUNES Fanny

Mme BREHIN Camille

M. BUSCAIL Efienna

Mme CAMARE Caroling

Mme CANTERO Anna-Valéria
Mme CARFAGHA Luana
Mme CASPAR BAUGUIL Svylvie
Mme CASSAGHE Myriam
WMme CASSAING Sophie
Mme CASSCL Emmanuelle
M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali

K. COMONT Thibault

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christing

K. CUROT Jonathan

WMme DAMASE Chrisline
Mme DE GLISEZINSKY lsabele
DEOOUIT Fabrica
DEGBOE Yannick
DELMAS Clament
DELPLA Piarra-André
DEEPAS Fabien

DUBOIS Damian

Mme ESQUIRCL Yolande
WMme FABERI Margheriia
WMme FILLALX Judith

Mme FLOCH Pauling

WMme GALINIER Anne

M. GANTET Pierre
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M.C.U. Médecine générale
W. BRILLAC Thiarry

B, CHICOULAA Bruna

M. ESCOURRCOU Emile

WMme GIMENEZ Lagtitia

M.C.A. Médecine Générale
Mme BOURGEOIS Odile

Mme BOUSSIER Mathalie

Mme DURRIEL Florence

Mme FRANZIN Emitia

K. GACHIES Hervé

WM. PEREZ Danis

M. PIPONNIER David

Wme PUECH Marielle

W. SAVIGHNAC Florian

Bactériologie Viralogie Hygiane
Immunoiagie

Epidamiologie

Biochimia

Cylologie et histologie
Maphrologie

Pharmacologie fondamearntale
Hamatologia, transfusion
Gandligue

Immunoiagia
Anesthasie-Réanimation
Prneumoiogia

Chirurgia viscérale at digastive
Biochimia et biologie maléculaira
Biachimie

Padiatria

Mufriticn

Ophtalmologia

Parasitologie

Biophysigue

Gandligue

Biologie Callulaire

Analomie el cytologie pathologigues
Médecine intarna

Immunoiogie

Pharmacologie

Meurolagia

Pharmacologie

Physiclogie

Médecine Lagale
Rhumatologie

Cardialogie

Médecine Lagale
Fharmacologie

Bactériologie Viralogie Hygiana
Médecine du travail
Maurakagia

Parasitologie
Bactériologie-Virologie
Mufrition

Biophysique

ML GASD David

M. GATIMEL Nicolas

Mma GENMNEROD |zabelle
fma GEMNOUX Annelise
Mmea GRARE Marion

Mmea GLUILBEAU-FRUGIER Céline
Mma GUYONNET Sophie

M. HAMDI Safouara

Mma HITZEL Anne

M. HOSTALRICH Aurélian

M. IRIART Xaviar

Mma JOMCA Nathalie

M. EARSENTY Cléamant

M. LAPEBIE Frangois-Xaviar
Mma LAPEYRE-MESTRE Marysa
M. LEPAGE Benoil

M. LHOMME Sébastion

Mma MASS|P Cléameance
Mme MAULAT Charlotle

Mme MALIFAS SCHWALM Frangoise
M. MONTASTRUC Frangois
Mmea MOREAU Jassika

Mmea MOREALU Marion

M. MOLULIS Guillaume

Mmea NOGUEIRA Maria Léonor
Mme PERICART Sarah

M. PILLARD Fabizn

Mme PLAISANCIE Julie

Mme PUISSANT Banadicle
Mme QUELVEN Isaballe
Mma RAYMOND Stéphanie
Mma RIBES-MAUREL Agnés
Mmea SABOURDY Fréadériqua
Mma SALLES Julietie

Mma SALUNE Karing

Mma SIEGFRIED Aurome
fMma TRAMUNT Blanding

M. TREINER Emmanuel
fMmea VALLET Marion

M. WERGEZ Frangois

Mme VIJA Lavinia

FPhysialogie

Médecina da la reproduction
Biochimia

Biochimia et biologie maléculaira
Bactérinlogie Virclogie Hygiéne
Médecine légale al droit de |a santé
Mutritian

Biochimia

Biophysique

Chirurgie vasculaine

Parasitologie et mycologia

Biologie cefulaire

Cardinlogia

Madacing vasculaire
FPharmacalogia

Biostatistigues et Informatique madicalks
Baclériologie-vinlogia
Bactériologie-vinlogia

Chirurgie digastive

Biochimia

FPharmacalogia

Biologie du dév. Et de la reproduction
FPhysiologie

Médacing intarma

Biologie Cefulaire

Anatomie el cylologie pathologiques
Physialogie

Génétigua

Immunalogie

Biophysique at madecine nucléaira
Baclériologie Vircogie Hygiane
Hémalalogie

Biochimia

Psychiatrie adultes/Addiciologia
Bactériologia Virclogia

Anatomie et cytalogie pathologiques
Endocrinologia, diabéata
Immiuralogie

Fhysiologie

Hématalogia

Biophysique at madecine nucléaira
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Nos plus sincéres remerciements,

Au Professeur Marie Eve Rougé-Bugat, qui nous fait [’honneur d’apporter de présider notre

jury de these.

Au Professeur Motoko Delahaye qui nous fait ['honneur de participer a ce jury de these et

nous a accompagné dans notre formation de médecin généraliste.

Au Docteur Florence Durrieu, qui a cru en notre idée des le premier contact, nous a apporté
son expertise, nous a accompagné tout au long de ce travail et nous a soutenues dans nos

doutes.

A Bénédicte et Charlotte, les sage-femmes de Lannemezan, pour votre accueil de notre projet

et pour votre aide dans le recrutement de nos patients.

A Jessie, d’avoir répondu présente des nos premieres sollicitations et de ne pas avoir hésité

une seconde a nous adresser les patients qui pouvaient faire partie de notre étude.

A nos co-internes de GPP qui ont répondu avec enthousiasme a notre demande d’aide pour le

recrutement.

Aux patients et a leur famille, qui nous font confiance au quotidien et sans qui rien de tout

cela ne serait possible.



Remerciements de Juliette
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INTRODUCTION

La fausse couche spontanée, définie comme un arrét de la grossesse avant la vingt deuxiéme
semaine d’aménorrhée, représente environ 15 a 20 % des grossesses (1). Parmi elles, les fausses
couches spontanées précoces, ¢’est-a-dire arrétées avant la quatorzieme semaine d’aménorrhée,
sont les plus fréquentes. Le risque augmente selon différents facteurs externes (prise de
toxiques, diabéte déséquilibré, pathologies de la crase sanguine...) mais aussi internes,
notamment en fonction de 1’dge de la mére. Ainsi il est de 9 % a 20 ans, de 20 % a 35 ans, de
40 % a 40 ans et de 80 % au-dela de 45 ans. Le risque varie également en fonction de I’age du
pere, les anomalies chromosomiques sur les spermatozoides augmentant a partir de 40 ans. Bien
que ce chiffre soit probablement sous-estimé, on peut dire qu’un tiers des femmes ayant des
enfants a vécu une fausse couche. Dans la grande majorité des cas, aucune cause n’est retrouvée,
sinon celle d’anomalies chromosomiques qui n’auraient pas permis la vie de cet embryon. Des
causes plus spécifiques sont recherchées lors de la récurrence des fausses couches, a partir du

seuil de trois fausses couches spontanées précoces.

Pendant longtemps, la fausse couche est restée considérée comme un événement intime, secret,
rarement ¢évoqué ou partagé. Ce tabou, renforcé par la pratique des « trois mois sous silence »,
a ¢été stigmatisant et culpabilisant pour les femmes qui n’étaient que peu éduquées ou
accompagnées lors de ces événements. En effet, la pratique était le plus souvent de ne pas parler
de la grossesse a un stade précoce plutdt que de parler de la fausse couche. Les femmes, non
informées sur les véritables causes de la fausse couche, vivaient leur deuil dans la culpabilité
face a des soignants qui minimisaient complétement I’impact de cet événement, trés fréquent

sur le plan médical, et se sentaient donc négligées dans leur prise en charge.

Heureusement, les impacts physiques, médicaux et psychologiques de la fausse couche sur la
femme sont maintenant reconnus et pris en compte. D’autres études, précédant la notre, ont déja
montré I’impact psychologique de la fausse couche sur les femmes, leur besoin d’un
accompagnement spécifique et d’informations claires (2,3). Les pratiques s’en trouvent
d’autant améliorées, méme si de nombreux témoignages confirment que des progres restent a

faire.



Parce que la grossesse et la maternité sont des mondes principalement féminins, ou parce que
les hommes ne vivent pas la grossesse dans leur corps, ils ne sont pas considérés comme
¢galement impactés par la fausse couche (4). Souvent, ils ne trouvent pas leur place dans la
prise en charge, méme lorsqu’ils sont préts a s’investir (5). Des études ont également montré
que leur ressenti est différent de celui de leur conjointe, leur deuil plus silencieux et souvent
négligé par les soignants. IlIs ressentent de la tristesse, de la colere, de I’inquiétude, mais aussi

de I'impuissance face a la situation (6).

Comme ils ne ressentent pas la douleur dans leur corps, ne saignent pas et ne vivent pas la
fausse couche sur le plan physique, ils ne sont souvent pas considérés comme patients par les
soignants et sont d’ailleurs les premiers a « s’oublier » dans la prise en charge. Selon une étude
réalisée sur I’impact de la fausse couche sur la santé des peres, on retrouve qu’ils ont tendance
a prendre un role de soutien de leur conjointe. Ils sont donc souvent considérés comme une
« extension » de la femme ou pris en charge au sein d’un couple, et se voient donc rarement
proposer une prise en charge dans leur individualité. Leur role de soutien leur demande de
«rester forts » et donc ne leur permet pas d’étre en phase avec leurs propres émotions, de
s’interroger sur I’impact ou la signification que porte pour eux cette fausse couche (7). Leur
ressenti est dévalué, a la fois par le corps soignant et par la société, qui apportent plus volontiers
leur soutien aux femmes, mais également par eux-mémes. Les études semblent donc indiquer

qu’ils ont, par conséquent, moins tendance a solliciter une aide médicale ou psychologique (8).

En 2024, les évolutions de la société renforcent I’investissement et le role du pere auprés de ses
enfants et ce, des le début de la grossesse, dans un monde ou la coparentalité devient le modéle
d’éducation privilégié. Par ailleurs, les peres sont davantage investis dans les grossesses,
participent aux consultations de suivi, aux cours de préparation a I’accouchement... La précocité
des échographies, notamment de datation, et la qualité des images leur permettent ¢galement
de créer du lien de plus en plus tot avec leur enfant a naitre et de rendre tangible une relation
qui n’était jusqu’alors que tres théorique. Ainsi, si la relation est plus précoce et plus ancrée, le

deuil n’en est que plus marqué.

Nous pensons qu’il est important de donner une place aux futurs papas, au cours de cette
épreuve qui touche le couple, et surtout de leur permettre d’exprimer leur voix. Sil’on considére
que ’homme a un réle de soutien de sa conjointe lors d’une fausse couche, ’amélioration de

sa prise en charge rendra meilleur le vécu du couple au complet lors de cette épreuve. Comme



des patients experts, ils sont les plus 8 méme d’exprimer leur ressenti et de témoigner de leur
expérience. Il s’agit de légitimer leur ressenti, de leur donner une place a part enticre,
individuelle et singuli¢re, adaptée a leurs besoins. Il est d’autant plus important de permettre a
ces hommes d’avoir un espace de parole que la plupart n’osera pas s’exprimer sur le sujet si
I’opportunité ne lui est pas proposée. C’est pourquoi I’objectif de notre étude était de recueillir
le vécu et les attentes des papas dans la prise en charge de la fausse couche spontanée précoce

de leur conjointe.



MATERIEL ET METHODE

1) Type d’étude

Nous avons réalis¢ une étude qualitative, inspirée de la phénoménologie interprétative, menée

par entretiens individuels semi-dirigés.

Cette méthode nous a permis, a travers des données verbales, d’explorer le ressenti, le vécu et
les comportements des sujets interrogés. Issue des sciences humaines et sociales, elle est

particulierement utile pour I’explication de phénomenes sociaux complexes.

2) Objectifs de 1’étude

Notre objectif principal était de recueillir la maniére dont la fausse couche et les différentes
¢tapes de la prise en charge avaient été vécues par le conjoint, ainsi que ses attentes. L’objectif
secondaire était de réaliser des propositions d’amélioration de cette prise en charge et d’établir

un guide de pratique a I’attention des médecins généralistes.

3) Population

Nous avons réalisé un échantillonnage homogéne a partir d’une population source : patients
ayant tous vécu une fausse couche dans I’année et parlant Frangais, résidant dans 1’ancienne
région Midi Pyrénées. Cette zone géographique étendue a été choisie car présentant un centre
de référence commun : la maternité de niveau 3 de I’hopital Paule de Viguier. Au sein de cette
population homogene, nous avons cherché a faire varier certains parametres, notamment 1’age,
la catégorie socio-professionnelle, la distance séparant le domicile d’une structure de soin,
I’existence de grossesses ultérieures, le désir de grossesse et le type de professionnel de santé

contacté en premier.



Pour cela, nous avons utilisé nos réseaux personnels : terrains de stage, groupes pédagogiques

de proximité, réseaux sociaux, sage-femmes libérales, internes de médecine générale.
Les critéres d’inclusion étaient :

- avoir vécu une fausse couche spontanée précoce il y a moins d’un an au moment de

I’entretien,
- étre majeur,
- parler Francais et
- résider dans I’ancienne région Midi Pyrénées.

Nous avons exclu les patients refusant I’enregistrement et ceux issus d’un parcours PMA, car
le risque de fausse couche est plus important qu’en population générale et les patients en

parcours PMA sont plus informés du risque de fausse couche et de sa prise en charge (9).

4) Elaboration du guide d’entretien

L’¢laboration du guide d’entretien a été réalisée  apres étude des données de la littérature et

en collaboration avec notre directrice de thése.

La premicre version a été¢ modifiée suite a I’avis du comité éthique, notamment en retirant la

question sur les croyances et la religion du participant.

Cette deuxieme version a été utilisée pour les trois premiers entretiens, a 1’issue desquels, la

question d’ouverture a été modifi¢e. Le guide n’a plus été modifié par la suite.

Les trois versions du guide se trouvent en annexe.

5) Recueil des données

Pour répondre a notre question de recherche, nous avons mené des entretiens individuels semi
dirigés. Nous contactions les patients une premicre fois par téléphone pour leur expliquer
brievement 1’objet de notre recherche puis nous leur adressions par mail la notice d’information

et le formulaire de consentement. Nous les recontactions ensuite et leur laissions le choix du



lieu de I’entretien pour qu’ils se sentent plus a 1’aise : chez eux, dans un lieu neutre (la
faculté, I’hdpital) ou en visioconférence. Avec I’autorisation des participants, les entretiens

étaient enregistrés puis retranscrits intégralement et anonymisés.

Le recueil des données a débuté en juin 2023 et a été arrété le 15 janvier 2024, lorsque la
suffisance des données a été jugée atteinte : les nouveaux entretiens n’apportaient pas

d’éléments de réponse nouveaux.

6) Analyse des données

Nous avons réalisé une analyse des données par phénoménologie interprétative, en étudiant
I’expérience individuelle de chaque personne interrogée. Chaque entretien était d’abord
retranscrit par la chercheuse qui 1’avait mené. Chacune de nous analysait ensuite les dires du
patient afin de pouvoir passer d’un discours descriptif a un code interprétatif, avant de mettre
en commun nos interprétations respectives. Cela nous a permis de recueillir et de comprendre
la diversité de vécu des patients dans des situations similaires, dans plusieurs dimensions : leur

expérience, leur compréhension et leur perception de la situation.

L’étiquetage initial a été réalisé¢ dans deux tableurs Excel séparés, puis la triangulation et la
mise en commun a permis d’établir un troisiéme tableur regroupant les verbatims en codes,

eux-mémes regroupés en thématiques, elles-mémes regroupées en catégories.

La construction du mode¢le explicatif a été réalisée grace au logiciel Mindmeister.

7) Considérations éthiques et réglementaires

Apres obtention du consentement oral, nous envoyions au participant la notice d’information
patient et le consentement, que nous faisions signer le jour de I’entretien ou qu’il nous renvoyait

par email.

Les données ont été stockées sur des clés usb sécurisées et une boite mail sécurisée a été utilisée.
Un numéro a été attribué a chaque participant, correspondant a 1’ordre chronologique des

entretiens.



Apres retranscription, les enregistrements étaient détruits, et ne restaient plus alors que le

numéro d’entretien et les données sociodémographiques.

L’autorisation de la CNIL a été demandée et I’avis favorable donné le 10/02/2023 pour Juliette

Esnault sous le numéro 2023EJ13 et pour Manon Thannberger sous le numéro 2023MT14.

L’avis favorable du comité éthique du CNGE a été obtenu le 31/05/2023, avis numéro
120522462. Nous avons levé les réserves qui €taient émises en communiquant par email avec
les patients par le biais d’une boite mail sécurisée, ainsi qu’en modifiant le questionnaire et le
guide d’entretien (notamment en retirant la question sur la religion et celle sur la définition de

la fausse couche spontanée précoce). Nous avons aussi modifi¢ la lettre d’information patient.



RESULTATS

1) Caractéristiques des patients interrogés.

Parmi les 20 patients contactés pour participer a notre étude, onze ont répondu favorablement.
Nous avons regroupé les caractéristiques sociodémographiques et de prise en charge des

patients dans le tableau suivant.

Caractéristiques Nombre de patients
Age 18-25 0
25-35 7(El E3E6E7ESE9EIO)
>35 4(E2E4E5EI)
Catégorie Cadres et professions | 5

socioprofessionnelle | intellectuelles

supérieures
Employés 3
Ouvriers 3
Grossesses Premiere grossesse S(EIE2E4ESEY9

antérieures

Premiére fausse | 3 (E6 E7 E10)
couche mais ont déja

1 enfant ou plus

Plusieurs fausses | 1 (E3)

couches

Plusieurs fausses | 2 (E5 E11)
couches et ont déja

un enfant ou plus




Statut marital Mari¢  /Pacsé T(E1IE2E4E5E7E9EL])

Concubins 4 (E3E6ESEIO)

Lieu de résidence < 30 minutes d’une | 8 (El E2 E3 E4 E6 ESEIOEL])
structure hospitaliére

adaptée

>30 minutes d’une | 3 (E5 E7 E9)
structure hospitalicre

adaptée

Prise en charge En médecine | 0

générale

En libéral avec sage- | 1 (E9)

femme uniquement

En  libéral avec |1 (El)

gynéco uniquement

En libéral puis en |8 (E2E3E4E5E6E7EIOEL])

hospitalier

En hospitalier 1 (E8)

2) Vécu

A) Vécu de l’annonce

Les conjoints interrogés ont parlé du moment de 1’annonce dans plusieurs points : la qualité de
I’annonce, leur compréhension du moment et des événements a venir, mais aussi de leur ressenti

et de leurs émotions.




a. Qualité de ’annonce

L’annonce a été un moment important.

Pour certains, c’est le moment ou ils ont compris ce qu’il se passait. Ils ont bénéfici¢ d’une

annonce de qualité, avec un bon accompagnement, car on leur a expliqué ce qu’il se passait.

Entretien 4 : « Non je ne retiens pas un choc, ou quelque chose de... non. Non, non, c’est pas...
Elle a méme été, je me rappelle qu’elle a eu un geste d’affection pour E... Enfin voila, ¢a n’a
pas été... Non, je me rappelle pas avoir eu une violence, tu vois ? quelque chose ou tu diras
« oh quand elle I’a annoncé, c’était tres violent, tres brutal ». Non, non c’était plutét amené

doucement avec toujours cette parole de « mais ¢a c’est pas grave ». »

Entretien 9 : « Apres du coup voila elle a expliqué clairement ce qu’il se passait et apres, apres

voila »

Pour d’autres, cette annonce a représenté un moment particulierement violent, avec parfois un

vocabulaire inadapté :

Entretien 1 : « oui (rires) c était méme tres cash, c’était dur a avaler méme, fin elle nous a juste

dit : bon ben y a plus de vie »

Entretien 7 : « et heu, on n’a pas tout a fait compris son geste, de limite nous dire ben c’est

normal »

Entretien 7 : « mais heu tres froidement elle a dit « c’est un ceuf clair point barre ». Pas cherché

a comprendre plus, pas expliqué, démerdez-vous. »

Ils ont parfois le ressenti que la consultation d’annonce s’était passée trop vite, qu’ils n’

avaient pas pu poser leurs questions.

Entretien 1 : « Je dirai qu’il y a heu, quand on a fait |’échographie chez la gynéco c’était

relativement bref »

Entretien 7 : « que vous attendez des heures et des heures pour vous dire, bah faut opérer c’est
un ceuf clair : pfouuuu et le docteur il prend ses sabots demi-tour et ciao : qu’est-ce qu’un ceuf

clair ? »
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b. Ressenti émotionnel lors de |’annonce

Si les patients n’envisagent pas la possibilité d’une fausse couche en début de grossesse, les
symptomes précoces ou les bilans réalisés peuvent les amener a considérer ce diagnostic.

L’annonce vient alors confirmer leurs craintes.

Entretien 5 : « Donc on partait pour une, entre guillemets, une bonne nouvelle, et on s’est
retrouveés heu voila, méme si on avait des prémices parce que avec la prise de sang et le taux
de heu TH euh (Je l’aide : Bhcg) qui n’augmentait plus, ¢a avait mis la puce a [’oreille, heu

voila, on s était dit peut-étre il y a un truc qui va pas »

Entretien 2 : « Voila, on se fait... c’est pas qu’on s’en doutait... moi si... bon il y a encore un
petit écart...euh ¢a sent pas trés bon donc euh...Donc on va dire que la deuxieme fois, bah euh

c’est un peu moins surprenant, ¢a fait un peu moins mal que... la premiere fois. »

Certains sont aussi frappés par la violence de cette nouvelle.

Entretien 1 : « qu’on s’est retrouvés un peu en sortant du cabinet en se sentant un peu vidés

quoi. »
Entretien 1 : « et la, en fait ¢a s'arréte comme ¢a touc, c’était un peu rude ouais »

Entretien 3 : « Puis la, ben on prend une claque. »

Ils ressentent un manque d’empathie.
Entretien 7 : « Pour nous la gynéco elle a pas été tres tres soignante dans ce moment-la. »
Entretien 3 : « juste si a la fin elle nous a dit « la vie continue » (rires), et heuuu »

Entretien 7 : « Test gynéco ; alors la je vais pas faire de cadeau a la gynéco de ma compagne

hein heu, elle a été tres tres froide »
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Certains sont tristes.

Entretien 1 : « Donc bah la globalement c’était la déprime, heu (rire), ouais c’était un peu

dur »

Entretien 10 : « bah de la tristesse quand méme, parce que pour moi c’était quand méme un

étre vivant. C’était quelque chose de désiré, c’était pas un accident, on le voulait tous les deux »

Entretien 10 : « moi c’est vrai que je l’ai eu dur un peu. Je le montrais pas mais je l’ai eu dur

quand méme. »

Mais ils ressentent aussi de la tristesse pour leur conjointe.

Entretien 9 : « au début elle [’a pas trop montré, puis ensuite elle a pleuré, forcément, au bout

d’un moment elle a laché, et voila quoi »
Entretien 4 : « Bah du coup je me sentais triste pour elle »

Entretien 9 : « Apres ben pour moi ¢ ’était chiant, le plus chiant pour moi c’était de voir M triste

et de pas pouvoir faire grand-chose »

Il arrive que certains soient en colére.

Entretien 7 : « Tres compliqué, parce que vous rentrez chez vous a 2h du matin, qu’est-ce qu’on
fait ? O n pete la baraque, on retourne aux urgences, pff ? Vous savez pas ou vous vous

trouvez. »

B) Vécu de la prise en charge

a. Difficultés

Plusieurs choses peuvent rendre le vécu de cette prise en charge difficile.
Beaucoup s’inquictent sur la santé de leur conjointe.

Entretien 5 : « moi je m’inquiétais pour ma femme quoi. »
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Entretien 5 : « Ouais, ouais c’est ¢a, je me disais, mince, inquiétude pour physiquement ma
femme, mais aussi psychologiquement parce que c’est arrivé a une époque, ou pour elle ¢ était
trés compliqué, avec un événement qui... qui s’est passé a son travail, fin je sais pas si... apres
avec du recul on se dit que ¢a a di influencer aussi, c¢’est pour ¢a que ¢a a pas marché

c’était, parce que elle est... »

Entretien 6 : « Le curetage s ’est bien passé donc c’était bon mais c’est vrai que... j étais plus

inquiet pour elle qu’autre chose en fait... »

Ils se sentent impuissants face aux difficultés vécues par leur conjointe.

Entretien 3 : « En gros, on se sent un peu impuissant, parce que c’est pas nous qui... qui étes...

enfin c’est pas moi qui suis euh... euh... on va dire plus dans [’embarras physique »

Entretien 2 : « .... On se sent impuissant quoi surtout, moi je trouve. Enfin, je me sens plutot

impuissant. »

Entretien 5 : « beh euh, (souffle puis rigole), c est un peu bizarre parce que, j'avais l'impression
d’étre un peu spectateur, tout en étant acteur aussi quoi, c’est ¢a qui est particulier. Fin la
premiere fausse couche la qui a fini par le curetage a Tarbes la , ¢a ¢a été tres violent, parce

que en plus moi je suis resté heu, tout seul pendant qu’elle s’est faite opérer. »

Ils ressentent aussi de I’empathie.

Entretien 5 : « je m’inquiétais, mais c’était surtout pour ma femme, fin, a la limite, moi mon

ressenti il était secondaire, c’était vraiment, voila, est ce que tout va bien se passer ? »

Ils se posent des questions sur leur responsabilité jusqu’a ressentir de la culpabilité.

Entretien 5 : « mais la deuxieme c’était, on était parti, fin bon on a rien fait d’extraordinaire,

mais bon on se dit que peut étre on a fait une bétise et qu’on aurait pas dii »
Entretien 6 : « En faitil y a un sentiment de culpabilité aussi... »
Entretien 9 : « Elle a fait quatre semaines ou en gros, elle a vécu comme si il y avait une

grossesse normale et tout alors qu’il y avait plus rien... et puis nous on a pas les contraintes
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physiques quoi... on n’a rien, on se prive de rien, on est juste la a attendre que le bébé arrive
et ¢’est plus dur pour elle de se dire ben voila j’ai fait ¢ca pour rien en gros, j’ai dii me priver

de trucs, faire plein de truc pour que au final ¢a aboutit a rien. »

Ils ont parfois été confrontés aux saignements et a 1’expulsion, ce qui a été violent et

traumatisant.
Entretien 3 : « Le 18 c’était plus choquant visuellement que compliqué. »
Entretien 5 : « ¢a a été quand méme nous assez... assez violent entre guillemets. »

Entretien 10 : « C’est un peu choquant quand méme, parce que ¢a saigne abondamment. Ca

saignait pas mal quand méme donc...et de savoir les complications »

Ils ressentent de la colére, notamment vis-a-vis des soignants.

Entretien 7 : « heu heureusement que j'y étais pas parce que je pense que ¢a se serait mal passé

quand on vous envoie limite chier genre c’est normal pas grave ».

La fausse couche est parfois vécue comme un échec.

Entretien 11 : « Ah, on va pas dire qu’on [’a bien vécu hein, parce que forcément ben a chaque
fois c’est un sentiment d’échec, on sait que on n’a plus beaucoup de chances d’étre de nouveau

parents »

Entretien 11 : « qu’elle ait un petit frére ou une petite sceur, et je sais pas donc c’est un sentiment

d’échec, c’est la faute a personne, c’est comme ¢a, on s’est rencontré  assez tard et heu »

Ils ont du mal a comprendre ce que vit leur compagne.

Entretien 4 : « en fait comme moi dans ma téte j'avais envie de passer a autre chose euh...
finalement tu euh... tu comprends pas. Enfin...c’est pas que tu comprends pas mais c’est que
pour toi voila, c’est que quelque chose de physique quoi. T as pas le coté euh. le coté dans la
téte qu’elle a eu quoi. Moi j’avais rebondi de suite quoi. Donc, apres voila... bon c’est pas

comme elle a voulu mais euh...elle avait parfois |'impression d’étre seule dans cette situation.
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Et ¢ca ca m’a embété, ca ca m’a...embété quoi. Qu ’elle se sente pas soutenue alors que... alors
que finalement c’était le cas mais que j étais passé a autre chose quoi. » « La difficulté elle a
eté la-dedans quand méme je pense. Et du coup le retour de la médaille c’est que finalement,
ta compagne te dit que t’as pas conscience, enfin que tu l’as pas forcément toujours aidee....
Mais en fait c’est parce que tu n’as pas forcement compris ce qu’il se passait, donc c’est ...

c’est un peu ¢a la difficulté. Je trouve. »

Entretien 8 : « C’est ¢a, j’ai du mal a identifier le.... Comment elle a pu vivre elle. Je sais

qu’elle I’a mal vécu du coup, beaucoup plus que moi. »

b. Facilite

Pour d’autres c’est un moment plus facile a vivre.

Ils arrivent a relativiser, a positiver.

Entretien 9 : « Apreés, moi par rapport a ¢a, ben je sais pas, moi je, fin apres ¢ 'est mon caractere
aussi mais je passe rapidement a autre chose, quand il y a quelque chose qui a pas fonctionné,

et ben ¢a a pas fonctionné pour quelque chose, on oublie on passe a autre chose, et heu »,
Entretien 4 : « j’ai vite pensé a rebondir la-dessus quoi. »

Entretien 10 : « Mais apres franchement, ¢a a été vite oublié. »

La fausse couche est d’autant plus facile a vivre qu’ils ne vivent pas la grossesse dans leur

corps.

Entretien 8 : « Je savais pas trop quoi faire, justement... comment...encore une fois moi j étais

[’accompagner elle ? mais voila... »

Entretien 4 : « c’est la légereté d’étre a ma place, de pas [’avoir porté »

Certains ne se sont pas encore projetés dans la grossesse.
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Entretien 8 : « comment dire.... Pour moi c’était pas encore réel donc en fait, j’ai pas de... je
sais pas comment dire (hésitation) j avais pas encore d’attachement quoi. », « tu t’y fais
vraiment... comme la a partir des trois mois. Quand tu commences a voir la premiere écho, bon
bah voila. La d’accord oui. Au début c’est vrai que c’est compliqué de se... on va dire de se

mettre vraiment dedans quoi. »

3) Facteurs influengant le vécu

A) Relations avec le personnel soignant

a. Place du médecin généraliste

Certains ont fait appel a leur médecin généraliste.

Entretien 5 : « Bon voila, apres je sais que, voila ma femme a insisté aussi, pour avoir, avec
son médecin traitant, et pour avoir un suivi aussi, comme elle avait vraiment cette, fin ON avait
vraiment cette volonté de troisieme grossesse, voila. » « Heu... oui! enfin elle, c’est une
médecin traitante. Oui, comme elle nous suit depuis pas mal d’années, elle est quand méme,

entre guillemets, trés investie dans la prise en charge ouais, ouais ouais. »

Entretien 2 : « J étais allé voir ma généraliste pour faire une... enfin, pour une compet de vélo
et du coup pour un certificat. Et du coup, je lui en ai parlé aussi. Je lui ai demandé : est-ce que
moi j’ai des choses a faire en attendant ? elle m’a dit, pour l’instant non. Je lui ai quand méme
posé des questions mais... si j'avais besoin oui je pense, le suivi psychologique si je le

ressentais ... je n’hésiterais pas a aller la voir. »

Mais dans la plupart des cas, il n’a pas fait partie du parcours de soin. Soit par manque de
disponibilité :

Entretien 8 : « Euh.elle I’a contactée justement il me semble et comme elle répondait pas
Jjustement, c’est a partir de ce moment qu’on est allé aux urgences, enfin qu’elle a contacté les

urgences et que... on on a été la-bas, oui il me semble que c’est ¢a. »
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Soit parce que les patients ne voyaient pas quel aurait pu étre son réle dans ce parcours :
Entretien 11 : « Non parce que on voit pas trop comment il aurait pu nous aider, on voit pas

trop ce qu’il aurait pu apporter. »,

Entretien 1 : « non je pense pas honnétement non (silence) mais apres je l’ai pas provoqué non

plus, fin voila quoi j ai pas appelé mon médecin pour en parler heu (silence) »

La prise en charge et le suivi de la fausse couche ne sont pas percus comme des roles pouvant

incomber au médecin généraliste.

Entretien 8 : « beh apres c’est des sujets qu’on a pas trop parlés avec elle, parce qu’on y va
bon, quand on est malade. Apres je sais pas ce qu’elle aurait pu nous dire je pense qu’elle
aurait rassuré P, qu’elle nous aurait rassurés, mais apres je pense pas qu’elle ait trop ce role
non plus. Elle fait partie de la médecine mais ce n’est pas trop son réle a elle, elle en vit pas
tous les jours, comme une sage-femme ou un gynécologue ou quoi que ce soit. Je pense qu’elle
aurait eu certains mots pour rassurer, pour dire il faut pas perdre espoir, peut étre en
consultation regarder si tout va bien, entre guillemets, au niveau de la fausse couche, suivant

comment ¢a s’est passé. »

Entretien 7 : « Si vous voyez ce que je veux dire en fait on peut pas mélanger les 2 métiers,
méme si le généraliste il peut se renseigner, s’il renvoie une patiente, lui dire j ’en sais rien allez
voir une gynéco c’est son job : c’est son job. Moi pour moi vis-a-vis du généraliste c’est quand
on a une toux, quand on a mal quelque part, c’est juste a ma vision, donner des médicaments
pour un soin. Et pas de dire je vous donne des médicaments pour heu, potentiellement vous
enlever une poche avec un ceuf clair. A part nous aiguiller sur une personne qui est spécialisée,

c’est tout ce qu’elle pourrait nous renseigner. ».

Souvent il n’a pas été contacté ni informé.

Entretien 4 : « On n’a pas le méme médecin généraliste déja. Et... alors pour E je crois
quasiment pas. Alors je sais qu’en plus, elle a du mal a voir sa médecin car elle a beaucoup de
remplacantes. Et moi, euh...j’y vais trés rarement au médecin et je sais pas si elle a eu vent de
cet épisode. Je crois méme pas, je pense pas. Mouais. », « alors je ne pourrais pas vous
répondre parce que moi je suis pas alle chez mon médecin généraliste depuis quelques

années. »
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b. Prise en charge par un ou une gynécologue ou sage-femme

Dans la plupart des cas, les couples ont été pris en charge par des gynécologues ou des sages-

femmes. Souvent par préférence d’avoir affaire a un spécialiste

Entretien 7 : « Y a des spécialistes qui sont faits exprés comme des gynécos, les gynécos

pourront pas étre généralistes et les généralistes ils pourront  pas étre gynéco. »,

Entretien 10 : « Mais apres je pense que c’est beaucoup mieux les sages-femmes comme nous
on a. C’est une libérale, qui avait son petit cabinet. Ou alors, le gynécologue des femmes ou je

sais pas. Le médecin traitant sur certains points je pense mais d autre je sais pas. ».

Quand cela été possible, ils ont eu recours en premier lieu au praticien qui les suivait

habituellement.

Entretien 5 : « heu oui, elle est suivie par le... oui oui elle a été suivie par; si je dis pas de bétise
par sa gynéco, et heu l’hopital aussi, puisque ils voulaient vérifier si tout allait bien au niveau
des heu au niveau des ovaires, puis si y avait pas de... si tout allait bien, et tout allait bien donc

ca nous a rassurés aussi »

Dans certains cas, ils sont allés d’emblée aux urgences.

Entretien 8 : « euh on était en weekend chez ses parents, enfin chez son pere du coup. Et le
matin en fait, elle s est réveillée avec des pertes de sang. Donc la elle a téléphoné il me semble,

du coup, aux urgences, pour savoir, parce que du coup, on était au courant... »,

Entretien 10 : « nous ¢a s’est passé en Espagne, parce qu’on était en vacances a Barcelone.
Donc elle avait fait un test comme quoi il était positif.... Donc du coup, super contents quoi,
donc du coup c’était chouette ! Donc du coup, il s’est avéré que... c’était quoi, au bout d’'une
semaine je crois... ouais je crois que c’était ¢a... on est partis... elle perdait beaucoup de sang

etonestparti  al’hépital du coup a Barcelone et c’est de la qu’elle a fait la fausse couche. »
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c. Confiance dans le personnel soignant

Quel que soit le type de prise en charge, la confiance dans le personnel soignant a influencé le

vécu de la fausse couche.

La plupart des conjoints ont confiance en les soignants qui les ont pris en charge.
Entretien 3 : « mais si on me le dit c’est que ... c’est des pros... »,

Entretien 5 : « ... et que, voila et puis j ai totalement confiance en les professionnels donc ¢a y

a pas de souci donc heu. »

Certains ont perdu confiance et émettent des doutes sur la prise en charge.

Entretien 2 : « Il n’y a pas une confiance... forte. La relation est limitée, oui. Donc ¢a je pense
que c’est le nerf de la guerre. C’est la confiance en son médecin, que ce soit genéraliste, le

praticien qu’on a en face. »,

B) Intégration du conjoint dans la prise en charge

a. Présence au cours de la prise en charge

Trés souvent, le conjoint n’a pas pu participer aux consultations avec sa conjointe, en particulier

si la prise en charge avait lieu aux urgences, et était tenu de rester dans la salle d’attente.

Entretien 3 : « et voila ils [’ont mise sur un brancard et ils m’ont dit « allez a I’accueil et apres

vous pouvez pas rentrer avec elle »

Entretien 8 : «Sauf que j’avais pas le droit de rentrer moi a cause du covid. Donc bah j’ai

attendu bétement et sagement dans la voiture pendant quatre cing heures quoi... (vires) »

De ce fait, ils ne savent pas précisément ce qui se passe, ce qui arrive a leur conjointe.
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Entretien 7 : « ah la je pourrais pas vous répondre plus que ¢a, parce qu’ils ont fait heu, je sais
qu’elle a fait heu la méme chose que la gynéco, je sais pas comment ¢a s appelle, et je crois

qu’elle a fait des scanners ou ?? je pourrais pas vous répondre tres clairement la-dessus »

Entretien 4 : « La difficulté elle a été la-dedans quand méme je pense. Et du coup le retour de
la médaille c’est que finalement, ta compagne te dit que t’as pas conscience, enfin que tu l’as
pas forcément toujours aidée.... Mais en fait c’est parce que tu n’as pas forcément compris ce

qu’il se passait, donc c’est ... ¢’est un peu ¢a la difficulté. Je trouve »

b. Role du conjoint

Le conjoint considére qu’il a un réle de soutien moral de sa compagne.

Entretien 9 : « elle était dans une tristesse hyper importante et au final, ben a part la caliner et

dire ¢a va aller machin et tout on peut rien faire. On peut pas partager quoi »

Entretien 8 : « Je savais pas trop quoi faire, justement... comment...encore une fois moi j 'étais
pas trop... touché quoi par rapport a ... physiquement. Donc c’était plutét comment

[’accompagner elle ? mais voila... »

Entretien 6 : « Mais comme on disait tout a [’heure j’ai pas eu de role, a part la soutenir quand
elle était a la maison et [’accompagner comme je le pouvais quand je suis allé a Purpan avec

elle euh... par message ou quoi »

Il a également un role logistique, il se libére du travail pour rester avec sa conjointe et 1’aide sur

les aspects matériels de la prise en charge.

Entretien 2 : « Surtout qu’apres avec les medicaments, beh..., du coup c’est a la maison que ¢a
s’est fait, il fallait qu’elle prenne les antalgiques. Donc on a vu ensemble, un peu le protocole

antalgique »

Entretien 8 : « Elle m’a appelé a un moment donné parce qu’elle avait soif tout simplement et

ils lui en ont pas donné la-bas. »
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c. Informations sur la prise en charge

1. Par les professionnels de santé

Dans certains cas, les informations étaient données au couple par le professionnel de santé en

charge de la conjointe et le conjoint était investi dans les explications.

Entretien 5 : « oui par contre, voila, la-bas on a été pris en charge, le gynéco nous a tres bien
expliqué, (...) il nous avait bien expliqué les contraintes que pouvaient avoir, au niveau

médicamenteux que ¢a risquait tout le weekend d’avoir des écoulements ou autre, »

Entretien 10 : « parce que moi je sais que son gyneco et sa sage-femme, ils étaient cash, ils
nous expliquaient tout, ils nous cachaient rien, c’était ¢a qui était...premiere échographie si ¢ca
n’allait pas ils allaient nous le dire... c’est vrai que pour ¢a il n’y avait pas de...ils avaient leur
mots, ils étaient pas agressifs par exemple en disant « le bébé n’est pas accroché, vous allez

faire une fausse couche » ils avaient les mots, qu’il faut pour expliquer les situations »

2. Par I'intermédiaire de la conjointe

Plus fréquemment, le conjoint ne recevait pas les informations par un professionnel de santé

mais par I’intermédiaire de sa conjointe.

Entretien 6 : « A travers J. oui. Enfin, c’est elle qui m’a tout rapporté en fait. Si elle me dit rien,

je sais rien »

Entretien 8 : « Apres P. a été bien avec moi aussi, m’a bien bien rassuré sur la chose. Donc
apres, elle s’était renseignée, apres elle avait eu sa sage-femme qui lui avait expliqué un peu le

fonctionnement »

Entretien 1 : « c’est plutot elle qui m’a expliqué des choses que je savais pas »
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C) Soutien

a. Prise en charge psychologique

Aucun des patients interrogés n’a bénéficié de la proposition d’un soutien psychologique.
Entretien 11 : « Hum non, je pense pas, clairement je pense pas, je sais pas Si ¢a existait, en
tout cas on nous en a pas parlé, apres nous on s’épaule mutuellement donc ¢a, heu voila la-
dessus y en a pas un des deux qui se renferme completement, ¢a peut étre passager, quelques
heures, mais voila généralement on n’est pas du tout du genre a se renfermer chacun de notre
coté, on en parle. Donc on n’a pas eu de soutien psychologique, je sais pas apres si il en existe,

et je sais pas si on en aurait demandé, je sais pas, je sais pas dire »,

Entretien 2 : « Apres, on va dire le vécu psychologique, ils n’en parlent pas trop je trouve. »

Ils jugent que cela n’aurait pas été nécessaire pour eux, n’en éprouvent pas le besoin.

Entretien 5 : « Non, alors moi tres honnétement je pense pas en avoir, je pense pas en avoir
besoin parce qu’on communique beaucoup avec ma femme il y a pas de soucis, heu, ma femme
en avait déja un pour un autre évenement donc heu... elle a pu en discuter avec un
professionnel, donc heu voila, y a pas eu de ; fin elle a pu en discuter elle a pu étre prise en
charge, mais ¢a a quand méme été difficile. C’est sur, parce que, on voulait vraiment un

troisieme enfant. ».

Mais ils auraient aimé qu’on propose un soutien psychologique a leur conjointe.

Entretien 8 : « bien du coup, potentiellement un accompagnement derriere, plus psychologique

oui. Ce qu’on n’a pas eu... clairement.
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b. Soutien par l’entourage

Ils trouvent du soutien en discutant avec leur entourage.

Entretien 1 : « heuu pfou je sais pas trop, ben déja le fait d’en parler dans [’entourage ben ¢a
a quand méme pas mal aidé un peu a diluer le truc », « oui par contre on en a parlé facilement

a la famille, aux amis proches, ¢a y a pas de soucis vraiment, on en a parlé. »,

Ils s’apercoivent que d’en parler a ’entourage libére la parole de leurs proches, et que la fausse

couche est plus fréquente dans leur entourage que ce qu’ils pensaient.

Entretien 9 : « parce que au final, on a plein de copines qui ont fait des fausses couches, et
souvent elles I’avaient pas dit et elles se retrouvaient seules dans leur coin a pouvoir en parler
a personne et a se retrouver a chaque fois que « pourquoi t’es triste », ben non pour rien, alors
que M pour le coup ben elle avait quand méme sa famille, ses amis machin et tout qui prenaient

des nouvelles, puis du coup ben voila elle était bien. »,

Entretien 5 : « non, pas du tout, fin je savais ce que c’était oui, mais bon sans [l ’avoir vécu, sans
avoir eu vent de personnes proches de moi au final qui en avaient eu, parce que les gens n’en
parlaient pas, et heu du fait (rires) d’avoir entre guillemets vécu ¢a, on s ’est rendu compte qu’il

vy avait pas mal de personnes autour de nous qui avaient vécu ¢a »

D) Investissement dans la grossesse

a. Projection dans la grossesse, dans le role de pere

La grossesse est le plus souvent un évenement trés attendu par le papa et la découverte de la

grossesse est synonyme de bonheur.
Entretien 7 : « Sachant que [’envie d’enfant est toujours la »

Entretien 1 : « test de grossesse positif donc heu, on est super content quoi (sourire) » Entretien
7 : « ben vous partez du principe, vous faites un test de grossesse, vous avez pris rendez-vous

chez la gynéco, y a rien qui s est passé, on est super content  ».
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Certains conjoints se projettent dans la grossesse.

Entretien 1 : « évidemment quand on s ’est fait nos films pendant quelques semaines » Entretien
9 : « Et puis mine de rien, pour moi comme pour M., on dit on se projette pas etc et tout mais
bien sir que si en fait des le début tu te projettes, t'as une potentielle date de terme, t’as une
potentielle date de chaque écho donc tu te dis il va falloir faire ¢a ¢a ¢a, méme si ¢a fonctionne
pas, on le sait pas donc on fait en sorte que on soit prét  si ¢a fonctionne normalement, donc

on réfléchit a tout et on se dit, tout ¢a tu peux y réfléchir et ¢a fait chier ».

Ils ont commencé a I’annoncer a leur famille.

Entretien 3 : « bon ben la grossesse on s’y attendait, donc heu bon on était contents, voila, on

[’a annoncé a la famille début juillet »

Entretien 7 : « c’est siir on s’y est pris un peu en avance, on n’a pas attendu les trois premiers

mois, du coup on en a parlé a la famille, heu, a des amis, des voisins ».

Ils se projettent également dans leur rdéle de pere.

Entretien 6 : « Surtout maintenant qu’on a un enfant on sait ce que ¢a peut donner, enfin c’est

super cool d’avoir un enfant »
Entretien 9 : « moi j étais prét a avoir un bébé »

Entretien 3 : « on avait préparé nos plans, en plus on fait construire une maison, on se voyait

dans [’avenir ».

Pour d’autres, la projection dans la grossesse et dans le role de pére est moins évidente ou moins

rapide.

Entretien 1 : « ... fin j'sais  pas ¢a prend du temps de se dire ok on va avoir un enfant tout

ca, »

Entretien 8 : « comment dire.... Pour moi c’était pas encore réel donc en fait, j’ai pas de... je

sais pas comment dire (hésitation) j’avais pas encore d’attachement quoi »
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Entretien 8 : « tu t’y fais vraiment... comme la a partir des trois mois. Quand tu commences a
voir la premiére écho, bon bah voila. La d’accord oui. Au début c’est vrai que c’est compliqué

de se... on va dire de se mettre vraiment dedans quoi. »

b. Connaissances antérieures sur la fausse couche

Leurs connaissances de la fausse couche avant de la vivre étaient plutot théoriques : ils savaient
que cela existait sans vraiment savoir de quoi il s’agissait précisément et ne se doutaient pas

que cela pouvait leur arriver.

Entretien 1 : « moi j’avais déja entendu parler de fausse couche tout ¢a mais je m’étais jamais

vraiment trop interrogé sur le sujet »

Entretien 7 : « Donc malheureusement je fais partie des personnes qui étaient pas forcément
au courant, qui a pas envie de courir sur internet comme beaucoup de personnes le font pour

se renseigner »

4) Attentes

A) Des informations claires

Ils attendent plus d’explications de la part des soignants.
Entretien 10 : « ouais, moi j’ai manqué beaucoup d’explications. »

Entretien 7 : « Donc je pense qu’il y a beaucoup de travail a faire, pour pouvoir avoir des

explications claires et nettes »

Entretien 9 : « Mais je pense qu’il faut pas cacher au conjoint, faut pas cacher d’infos par

rapport a ¢a quoi, faut qu’il entende les mémes infos que la femme »

Ils ont besoin d’information sur le déroulé de la fausse couche, les différentes étapes
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Entretien 9 : « Et si on a toutes les infos de base, on est plus serein le jour ou ¢a arrive, méme
si c¢’est compliqué a gérer, le jour ou on arrive on se dit bon bah on m’a dit que ¢a pouvait

arriver »

Entretien 3 : « ben ouais la sage-femme elle aurait pu nous expliquer un peu plus ben, tout ce

qui allait se passer ».

Ils ont également besoin d’informations au cours de la prise en charge, sur ce qu’il est en train

de se passer pour sa conjointe.

Entretien 3 : « ben déja quand elle m’a dit qu’elle se faisait opérer, en plus elle m’a envoyé

qu’'un tout ptit message, déja je me suis dit mais pourquoi elle se fait opérer ? »

Entretien 7 : «on a tous un téléphone, dire beh écoutez je vais en discuter avec votre
compagnon qui doit étre dans le flou, est ce qu’on peut le voir, il attend devant les portes, on

va le chercher et puis point barre »

Entretien 9 : « parce que au moins quand ¢a arrive ['un ou [’autre peut se dire « ben tu te
souviens il avait dit ¢ca le médecin, parce que il y en a forcément un qui va plus paniquer que
[’autre et pas savoir quoi faire et [’autre peut le calmer un peu et lui permettre d’étre plus

tranquille dans sa gestion du stress. »

Les conjoints attendent également des explications plus théoriques sur la fausse couche : les

statistiques, les causes, la physiopathologie.

Entretien 1 : « sur ¢a et sur I’histoire des statistiques fin un peu tout ce qu’on a pu glaner

comme informations apres coup au final heu »

Entretien 9 : « Et puis c’est de dire qu’on peut rien améliorer, que c’est comme ¢a, ¢a arrive.

Fin je pense que ¢a c’est important de pas culpabiliser les gens sur leur fausse couche quoi...
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Les conjoints souhaitent aussi avoir des informations sur ce qui allait se passer par la suite tant

les quelques prochains jours :

Entretien 9 : « I’explication de ce qui va se passer, ¢a c’est important, du fait que ¢a va pas se

passer en une journée, fin surtout pour la femme »,

que plus tard

Entretien 10 : « Pour expliquer ce qui allait se passer...beh tout ce que lui a dit sa sage-femme
apres quand on est rentrés de vacances quoi. Que ¢a pourrait étre compliqué de re-avoir un
enfant de suite, parce que le temps que tout se remette en place et compagnie... donc euh voila...

et de pas perdre [’espoir quoi »

Ils vont chercher ces informations autour d’eux, aupres de leur entourage.

Entretien 1 : « fin qu’il y a vraiment beaucoup de, beaucoup de personnes avec qui on a discuté

qui ont aussi fait des fausses couches »

Entretien 5 : « Et apres bon, mine de rien c’est en parlant autour de nous, a nos amis, a notre

famille, qu’on s’est rendu compte, parce qu’on n’avait jamais abordé le sujet, comme on

avait pas eu de difficultée  pour les deux premiers enfants, c’est apres, avec ces événements,
> ’ ] . i4 . . . o, N

qu’on s’est rendu  compte qu'en fait c’était quelque chose qui arrivait a beaucoup de femmes

et beaucoup de couples quoi, d’avoir des fausses couches. »

B) Une meilleure organisation du systéme de santé

Souvent les hommes n’ont pas pu participer aux consultations avec leur conjointe et auraient

souhaité avoir la possibilité d’étre présents.

Entretien 6 : « euh... déja qu’on puisse accompagner aux consultations, ¢a serait bien. Apres
c’était un peu particulier mais c’est vrai que de la laisser toute seule pour faire quasiment tous
les rendez-vous euh... c’était pas forcément évident. (...). Du coup, a ce niveau-la, j’ai pas

grand-chose a dire, c’est surtout pouvoir [’accompagner aux consultations quoi »
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Entretien 8 : « J’ai pas compris vraiment pourquoi, en gros, j ’avais pas le droit de venir. Donc
bon. Parce que bon, a partir de ce moment-la, le covid du coup, parce que c’était
essentiellement ¢a qui était dit... c’était largement passé. Dans le pire des cas mettre un

masque, ¢a sans probleme et puis voila. »

Ils attendent également une meilleure disponibilité des soignants, tant sur la prise de rendez-

vous pour les consultations :

Entretien 2 : « Donc que peut étre un maillage un peu plus important, je pense pour les femmes
¢a pourrait étre bien. A mon avis. Faciliter |’acces quoi... parce que...Puis pour les rendez-
vous, nous aussi bon, ¢a a été un peu long...  enfin pour avoir,... pour qu’elle ait des rendez-

vous, faut qu’elle appelle plusieurs fois  sa généraliste, c’est pas facile... »

Entretien 2 : « médecins qui nous suivent le sachent un peut étre en amont, je vous le dis, a
posteriori comme ¢a. Pour que le suivi soit un peu plus facilité. Que si par exemple, je sais pas,
moi je vois pour ma compagne... bon pour moi c’est peut-étre moins génant mais... je me dis
quand elle a du mal a prendre des rendez-vous... je me dis que peut étre justement si on ne peut
pas aller voir de spécialite, enfin de gynéco ou comme ¢a, peut-étre qu’avec... si il y avait un
maillage ou je sais pas des... euh... des facilités d’acces. Pour justement, les femmes enceintes

ou le début du suivi, c’est peut-étre mieux »

que sur leur disponibilité au cours de la prise en charge et le temps accordé au conjoint
Entretien 3 : « Et bah a I’hopital, plus d’info des docteurs quoi, on n’en veut pas aux aides-
soignants et tout qui font les navettes et tout ¢a, ils ont pas les infos mais on voit bien que, elle

était surchargée la gynécologue la pauvre, et heu voila, c’est tout »

Entretien 5 : « Fin apres si on veut vraiment, elles avaient autre chose a faire, mais, aussi peut
étre prendre plus de temps avec le papa oui, pendant le temps d’intervention pour rassurer,

mais bon... ».
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DISCUSSION

1) Discussion autour des résultats principaux

A) Besoin d’information

Notre travail a permis de mettre en évidence la principale attente des hommes dans la prise en
charge de la fausse couche spontanée précoce de leur conjointe : une information claire, loyale
et appropriée. En effet, tous nous ont partagé un manque d’informations de la part des soignants
et ce a toutes les étapes de la prise en charge : le diagnostic et I’annonce, la prise en charge et
le suivi (10). La prise d’informations serait donc un facteur conditionnant leur vécu. Ils se sont
trop souvent sentis mis de coté et ont eu I’'impression de ne pas avoir de place dans la prise en
charge. Ils ne se sont pas vu proposer de participer a la consultation d’annonce et n’étaient pas
tenus au courant de 1’état de santé de leur conjointe lorsque la prise en charge nécessitait un
passage hospitalier (11). Dans la vaste majorité des cas, ¢’était d’ailleurs les conjointes qui les
informaient directement du diagnostic de fausse couche et ce sans qu’ils ne voient jamais de
professionnel de santé. On peut donc suggérer que le simple fait de prendre un temps pour
expliquer au conjoint, le rendrait acteur de la prise en charge et permettrait une meilleure gestion

de cet événement par le couple.

B) Besoin d’une consultation d’annonce

Les péres souhaiteraient bénéficier d’une consultation d’annonce dédiée au couple, lors de
laquelle les échanges se feraient a deux avec les professionnels de santé. En effet, la femme
vivant la fausse couche dans son corps, elle est la premiére a ressentir la perte et la seule a
ressentir physiquement la douleur et les saignements. Selon les conjoints, le vécu émotionnel
trés marqué des femmes est un frein @ une bonne prise et assimilation d’informations. La
littérature a déja mis en évidence la sidération ressentie par le patient au centre de la prise en
charge lors de la consultation d’annonce (12). C’est pourquoi il devrait étre systématiquement
proposé au patient de venir accompagné d’une personne ressource. Cela a d’autant plus
d’importance dans I’annonce de la fausse couche que le conjoint tient le double role de
personne-ressource et de patient ayant perdu une grossesse. En tant que conjoint, ils ont

principalement besoin d’entendre une explication sur les causes de la fausse couche afin d’étre

29



rassurés sur leur éventuelle responsabilité. La fréquence semble étre un élément de réassurance :
ils ont besoin de savoir que la fausse couche est un évenement fréquent, non grave et qui souvent
n’impactera pas leur pronostic de conception. Ils ont souvent été déroutés par le déroulé de la
fausse couche, surtout en cas d’imprévu ou la survenue de symptdmes auxquels ils n’avaient
pas été préparés. L’annonce a vocation non seulement a informer, mais aussi a définir une
perspective pour le patient tout en lui permettant de se structurer. C’est pourquoi les conjoints
ont également besoin d’une présentation des différentes options de prise en charge (surveillance
simple, médicale ou chirurgicale) et de la conduite a tenir ou d’un protocole pour savoir a quoi
s’attendre et comment réagir. En effet, ils se donneraient plutdét un réle de soutien de leur
conjointe, d’abord émotionnel mais également logistique (conduite aux consultations, services
rendus, pose de jours de congé...) (13). Ils se donnent ce role « d’homme fort », a la fois auto-

attribué mais aussi suggéré par la société.

Une consultation dédi¢e au couple permettrait, d’une part, une bonne implication du conjoint
dans la prise en charge et d’autre part une meilleure assimilation des informations données. Afin
de garantir le respect du secret médical, il serait impératif de recueillir le consentement de la
patiente pour cette consultation a deux. Cela permettrait au conjoint d’avoir une meilleure
compréhension de la situation et de ses enjeux et donc d’avoir un réle de soutien envers sa
compagne plus adapté, tant sur le plan émotionnel que purement logistique et organisationnel.

Cela améliorerait le vécu global de la fausse couche.

C) Accompagnement psychologique

Aucun des hommes interrogés n’a rapporté le besoin d’un accompagnement psychologique. Les
peres se mettent spontanément en retrait (14), au profit des besoins de leur conjointe (13), et
suggerent que le soutien psychologique serait surtout bénéfique pour elle (2,3,15). En effet, ils

ne ressentent pas le besoin de parler de leur expérience.

Ceci pourrait s’expliquer d’une part par un investissement moins marqué dans la grossesse. En
effet, si pour la vaste majorité d’entre eux la grossesse était attendue, ils sont nombreux a avoir
rapporté qu’ils ne s’étaient pas autant investis dans la grossesse. Nous pourrions expliquer cela
par la précocité de la fausse couche spontanée, qui a souvent eu lieu avant les premicres
échographies (16). La grossesse resterait alors un concept plutdt théorique et les conjoints ne

ressentiraient pas encore un attachement fort pour I’enfant a venir. Cependant, méme ceux qui
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s’étaient projetés dans la grossesse et dans une future vie de famille, ne ressentent pas non plus

de besoin d’accompagnement.

D’autre part, cela peut également s’expliquer par leur recherche de soutien et de partage

d’expériences, principalement auprés de leurs proches.

Ce résultat discorde avec certains résultats de la littérature, qui semblent plutét démontrer que
les besoins de soutien psychologique sont identiques pour I’homme et pour la femme, et
peuvent influencer leur vécu (17). La discordance de ces résultats sur les besoins exprimés par
les conjoints peut s’expliquer par la taille de notre échantillon, mais ne remet en aucun cas en

cause le résultat : il faut proposer un soutien psychologique a tous (14).

Le fait qu’ils soient pris en charge par des professionnels de santé non connus auparavant
(gynécologue, sage-femme) ou des équipes nombreuses et pluridisciplinaires dans le milieu
hospitalier ne semble pas garantir une attention personnalisée au vécu et au ressenti des
conjoints (17). Il ressort des entretiens que le médecin traitant est plus percu comme un acteur
de soin dans les pathologies aigiies ou chroniques, voire un seul dispensateur d’ordonnance,
que comme un ¢lément central du parcours de soin dans un rdle de prévention, de suivi et
d’accompagnement des événements de vie (18). Un seul des patients a pensé a consulter son

médecin généraliste et il semblerait que ce soit celui qui ait le mieux vécu « sa » fausse couche.

On pourrait donc penser qu’un accompagnement individualisé par un professionnel de santé
qui connait le patient dans sa globalité serait un ¢lément protecteur. C’est également le cas pour
les couples qui ont été suivis par des professionnels déja connus auparavant. Le frein principal
a la sollicitation du médecin traitant dans la prise en charge de la fausse couche pourrait étre
d’abord une méconnaissance de ses missions : les patients n’imaginent pas qu’il pourrait avoir
sa place ni qu’il devrait étre tenu informé de la fausse couche. Ils préféreraient consulter un
professionnel plus spécialisé, comme un gynécologue ou une sage-femme. Dans tous les cas,
ils semblent étre mis en difficulté par un manque de disponibilité de la part des soignants
libéraux et hospitaliers. En effet, ceux qui ont eu facilement accés a des soins, qui ont pu étre
recus en consultation facilement et garder le contact avec leur soignant ont mieux vécu la fausse
couche. En revanche, d’autres ont souffert d’une prise en charge plus bréve (plus expéditive ?)
et n’ont pas senti que les professionnels de santé prenaient le temps des explications, du
soutien... Ils ont pu interpréter cela comme une banalisation de leur expérience et de leur
ressenti (19). Cette banalisation ressentie étant 1’une des plaintes majoritairement rapportées

par les patients, il faut donc étre attentif au caractére exceptionnel et singulier que représente la
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fausse couche dans la vie d’un couple (20). La ou la banalisation de son expérience est souvent
vue par le patient comme un manque de considération, elle peut s’avérer en réalité¢ étre un

mécanisme de protection pour le personnel soignant (12).

2) Forces et limites de I’étude

A) Forces

a. Profil varié des patients interrogés malgré un échantillon réduit

Le profil de prise en charge des patients interrogés était représentatif des possibilités de parcours
de soins pour les couples ayant vécu une fausse couche : prise en charge uniquement en
ambulatoire, uniquement hospitaliere ou bien diagnostic en ambulatoire puis prise en charge
hospitaliere. Ceci nous a permis d’avoir une vision d’ensemble du parcours de soin de ces

patients.

b. Inspiration et ouverture par rapport a un travail de these déja réalisé

Un travail de thése réalisé il y a 10 ans par une interne de médecine générale des Pays de la
Loire sur le vécu de I’homme lors de la fausse couche spontané précoce de sa conjointe, faisait
déja un état de lieux du vécu et des représentations du conjoint sur la fausse couche (21). S’il a
servi de base pour notre travail, nous nous sommes attachées a recueillir les attentes des
hommes et surtout a déterminer des conseils pratiques de prise en charge. En effet, on s’apergoit
qu’en 10 ans, le vécu des hommes a peu changé et que donc peu de progres ont été réalisés.
Nous espérons qu’un travail plus pratique et ancré dans le quotidien permettra une meilleure

prise en charge dans les prochaines années.

c. Points communs et homogénéité des vécus et des témoignages

Tous les entretiens ont permis de mettre en évidence les mémes difficultés des hommes dans

leur prise en charge. Cette homogénéité des témoignages, au sein de la singularité de leur
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expérience, révele une véritable souffrance des couples. Ceci marque ’intérét de notre travail

dans la proposition de pistes d’amélioration concrétes.

B) Limites

a. Biais de recrutement : Faible intérét de la population cible pour le sujet
éevoqué

La principale limite de notre travail est le biais de recrutement. Le recrutement de volontaires
pour participer aux entretiens a €té long et difficile. Nous avons tenté de recruter via différents
canaux : les médecins généralistes, les sages-femmes libérales et hospitalicres, les urgences de
Paule de Viguier (mais sans succes) et les réseaux sociaux. C’est finalement le bouche a oreille
qui a permis le meilleur recrutement. Nous avons constaté que les hommes n’étaient pas préts
a parler, d’abord car ils ne se sentaient pas touchés ou concernés par le sujet. IIs ne voyaient
donc pas I'intérét de participer a I’étude. D’autre encore, ne comprenaient pas la démarche
méme de thése que nous entreprenions et ne voyaient pas I’intérét d’un travail de recherche
dans sa globalité. Ceci constitue notre premier biais de recrutement car nous n’avons donc
interrogé que des hommes qui avaient été touchés par la fausse couche, qui s’étaient investis
dans la grossesse et dans la prise en charge de la fausse couche. Nous n’avons donc pas pu
recueillir le témoignage d’hommes pour qui la fausse couche était un non évenement. Nous
avons ¢également sélectionné des hommes qui comprenaient I’intérét d’un travail de recherche

pour améliorer la prise en charge.

b. Biais de recrutement : recrutement par les conjointes

Du fait de ce désintérét parce que les hommes consultent peu au sujet de la fausse couche, le
recrutement s’est effectué majoritairement par le biais de leur conjointe. Celles-ci se sont
montrées tres intéressées par 1’étude. D’abord sur le plan global de la prise en charge de la
fausse couche mais elles constataient également un intérét au recueil du vécu du conjoint et de
sa place dans la prise en charge. Cependant, cet investissement de la femme n’était pas corrélé

a celui de son conjoint. Ainsi nous avons essuyé plusieurs refus de participation et des
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annulations d’entretiens d’hommes qui s’étaient engagés a participer. La plupart ne donnaient
pas de raison a leur refus ou leur abandon, d’autres remettaient en question 1’intérét de leur

témoignage.

c. Profil socio demographique des participants

Finalement, nous n’avons pas interroge de participant a4g¢ de 18 a 25 ans. Cela peut s’expliquer
d’abord par le recul de 1’age des projets de grossesse (22). Nous avions des contacts de
participants de cette tranche d’age mais qui ont refusé de participer par manque d’intérét pour
les travaux de recherche. Une autre explication pourrait étre que les 18-25 ans consultent peu

et sont donc plus difficiles a recruter.

Notre guide d’entretien contient des questions permettant d’établir le profil socio-
démographique des participants. Sa premiere version les interrogeait notamment sur leurs
croyances ou leur spiritualité. Il nous a été vivement recommandé par le comité éthique de
supprimer cette question car elle ne répondrait pas a la question de recherche. Il nous semble
cependant que la question de la vie spirituelle et religieuse influence directement le vécu du

deuil (23,24).

3) Les perspectives

A) Pour la recherche

Notre travail s’est intéress¢ uniquement aux attentes et au vécu du conjoint. Il existe déja des
travaux concernant seulement les femmes (25). Cependant, il nous a paru évident au cours de
nos recherches que la fausse couche devrait étre une question de couple. Il nous semble
intéressant de mener de nouveaux travaux sur le vécu et les attentes de la fausse couche du point
de vue du couple, mais aussi de la vision de la fausse couche par les personnels soignants. Au
cours de la rédaction de notre travail de these, une revue intégrative de la littérature est parue
(26), identifiant cinq axes de recherche : une évaluation empirique des stratégies de réponse
aux besoins identifiés, I’investigation des besoins liés a I’environnement, la reconnaissance des

roles des différents acteurs de la prise en charge pluriprofessionnelle, la recherche des besoins
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de soins de divers groupes et la recherche des facteurs prédictifs de I’impact émotionnel. Il
pourrait aussi étre intéressant d’élargir les recherches ou couples homosexuels, aux femmes

seules et aux personnes transsexuelles.

B) Pour I’organisation des soins

Notre travail a mis en évidence que le médecin traitant n’était pas intégré par les patients comme
un acteur de la prise en charge de leur fausse couche. Cet événement de vie, souvent banalisé
par les prises en charge des spécialistes, reste néanmoins difficile pour les patients. Le role du
médecin traitant comme médecin de famille prend tout son sens dans I’accompagnement de ces
patients. Si’organisation des soins dans le milieu hospitalier ne permet pas le suivi, il pourrait
a minima leur étre suggéré de prendre contact avec leur médecin traitant, afin de proposer a

ceux qui le souhaite un accompagnement plus personnalisé.

En France, le parcours de soin coordonné mis en place le 13 aotit 2004 (27) permet au médecin
traitant d’étre au centre de la prise en charge et d’avoir un réel role de centralisation et de
coordination des soins dispensés aux patients par les autres acteurs de santé. Pour que cela soit
le plus efficient possible, il doit étre tenu au courant des prises en charge de ses patients. La
gynécologie faisant partie des spécialités pouvant étre consultées sans orientation par le
médecin traitant pour faire partie du parcours de soin coordonné, cela  pourrait expliquer que
la communication entre professionnels de santé par courrier et compte-rendu est plus rare. Le
médecin traitant est plus rarement mis au courant de la fausse couche, ce qui contribue

fortement a la banalisation de cet épisode de vie qui impacte cependant les patients. (28)

C) Pour la pratique

Nous identifions deux types de situations au cours desquelles  le médecin traitant a un role
majeur. Soit, la prise en charge de la fausse couche a été faite a 1’hopital ou avec d’autres
professionnels de santé (ex : sage-femme, gynécologue) et la consultation avec le médecin
traitant arrive en cours ou apres la prise en charge. C’est la situation la plus fréquente. Soit, le
médecin traitant est sollicité comme médecin de premier recours a 1’occasion d’une inquiétude

ou lors du début de la fausse couche.
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a. Meédecin traitant comme médecin de premier recours

Dans le cas ou le médecin traitant est sollicité en premier, par exemple dans le cadre d’une
cinétique de Bhcg décroissante, de saignements minimes au début de la grossesse, de
douleurs,... le médecin peut étre amené a évoquer le diagnostic. Il peut soit faire le diagnostic
seul (réévaluation de la prise de sang ou échographie au cabinet,) soit coordonner une prise en
charge avec ses interlocuteurs locaux notamment les sages-femmes échographistes, les

gynécologues ou les urgences de proximité.

Il est alors nécessaire d’organiser une consultation d’annonce. Selon nos résultats, les hommes
sont en demande principalement d’informations concernant le diagnostic et la prise en charge

technique.

Nous pouvons proposer une consultation d’annonce type selon le format suivant, qui peut étre

¢talée sur plusieurs consultations :

- Accueil de la plainte : il sera différent s’il s’agit d’une cinétique des betaHCg
décroissante, d’un résultat d’échographie en décalage avec 1’age gestationnel ou des
saignements ou des douleurs. Dans le cas ou seule la femme consulterait a cette étape,
toujours proposer une consultation de couple. Dans 1’optique de garantir le respect du
secret médical, il conviendra évidemment de s’assurer de I’accord de la patiente. Prévoir
un temps de consultation long.

- Annonce du diagnostic avéré ou évoqué : comme dans I’annonce d’une maladie grave,
il parait essentiel de mettre les mots sur la pathologie et d’utiliser un vocabulaire médical
mais adapté au niveau de compréhension des patients. Privilégier le terme de fausse
couche, éviter le terme d’ceuf clair qui est mal compris par les patients et source de
confusion et d’interrogations.

- Recueillir les connaissances, les idées regues et les représentations du patient afin
d’orienter les explications et d’adapter le vocabulaire. Prendre en compte I’imaginaire
collectif qui entoure la fausse couche.

- Expliquer les mécanismes de la fausse couche et ses causes. Avoir un discours
déculpabilisant. Au besoin, proposer des données statistiques et chiffrées (1). En effet,
I’argument de fréquence a été un élément de réassurance dans la majorité des entretiens
menés.

- Permettre un premier temps de questions.
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- Expliquer les différents temps de la prise en charge et leur intérét. Cela évite que les
patients se sentent « ballotés » entre les divers acteurs de la prise en charge.

- Expliquer le déroulé propre de la fausse couche : les trois possibilités de prise en
charge : la surveillance active et I’expulsion spontanée, la prise de traitement abortifs
(comme le misoprostol qui ne permet qu’une accélération du processus naturel
d’¢élimination) ou la prise en charge chirurgicale comme le curetage (29).

- Encadrer le déroulé de la fausse couche : expliquer a quoi s’attendre en termes de
saignements ou de douleurs (sans minimiser ni inquiéter les patients), proposer un
protocole d’antalgie adapté et progressif, expliquer les symptomes devant amener a
reconsulter.

- Se rendre disponible au cours de la fausse couche et/ou identifier avec les patients les
acteurs relais locaux (urgences, sage-femme, gynécologue, confrere...)

- Permettre un temps de questions, reformuler, faire reformuler pour s’assurer d’une
bonne compréhension, si besoin/disponible, remettre une plaquette d’information (30).

- Prévoir si nécessaire, (envie/besoin des patients) une consultation apreés la fausse
couche, pour réévaluer la patiente, discuter avec le couple du vécu et éventuellement
des futurs projets de grossesse ou de contraception. Rassurer, en cas de premiere fausse
couche, sur I’absence de retentissement sur la fertilité et les grossesses a venir. Orienter
vers un gynécologue en cas de fausse couche récidivante (31).

- Proposer un soutien psychologique ou se rendre disponible pour de futures

consultations.

Il s’agit donc d’une consultation trés dense avec beaucoup d’informations théoriques et
pratiques mais également un contexte émotionnel intense. Dans la mesure du possible, il faut
prévoir un temps  de consultation long mais également ne pas hésiter a scinder les différents
temps et a reconvoquer les patients. Il peut aussi étre intéressant de proposer des consultations

individuelles dédiées a chacun des membres du couple.

b. Prise en charge réalisée hors médecine générale

Le plus souvent le médecin traitant n’est pas l'interlocuteur de premier recours et parfois
n’intervient pas du tout dans la prise en charge de la fausse couche. Il a cependant sa place dans

le suivi de ses patients.

37



Les recommandations de déroulé de consultation, présentées ci-dessus, pourraient tout a fait
étre adaptées pour les autres acteurs de la prise en charge de la fausse couche. Cependant, la
tension actuelle sur le systéme hospitalier rend cette prise de temps difficile, surtout dans un
contexte d’urgence. Le role du médecin traitant prend alors tout son sens dans la gestion de

« Iapres ».

Il pourrait étre intéressant de proposer systématiquement une consultation en médecine générale
afin de recueillir en particulier leur vécu, leurs questions éventuelles et évaluer la bonne
compréhension du diagnostic. Ce modele de consultation existe déja apres 1’annonce d’une
maladie grave ou chronique. Il donne le temps au patient de dépasser le mécanisme de
sidération, de faire émerger des questions et de permettre une discussion autour du sujet, en
dehors du contexte de ’'urgence et donc de fagon plus posée. C’est également 1’occasion de

proposer un suivi psychologique, ce qui aura rarement été fait avant.

D) La fausse couche comme évenement de vie de ’homme comme de la femme

S’il est évident que les interrogatoires de premiere consultation chez la femme comportent
souvent la question de la gestité et de la parité, cela I’est moins chez I’homme. I1 pourrait étre
prévu de poser la question des enfants et des fausses couches de fagon systématique, dans un
objectif d’ouvrir le dialogue. Le patient, s’il en ressent le besoin, pourra se saisir de cette

opportunitg.

En effet, si depuis quelques années nous nous appliquons a faire entrer la question des violences
et des addictions dans I’interrogatoire standardisé des premicres consultations en médecine
générale, la parentalité n’est pas toujours un sujet abordé avec les hommes. Nous pourrions, par
exemple, ajouter a la question « avez-vous des enfants ? », les questions « avez-vous déja vécu

dans votre couple des IVG ou des fausses couches ? ».
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CONCLUSION

Notre étude qualitative a mis en évidence I’importance et la nécessité de I’information et de
I’écoute des conjoints dans la prise en charge de la fausse couche spontanée précoce. Elle a
permis de démontrer le double role du conjoint, a la fois patient a qui I’on annonce une mauvaise
nouvelle et personne-ressource de sa conjointe qui vit la fausse couche. L’absence de place du

médecin généraliste dans la prise en charge est un élément récurrent des entretiens.

Si la fausse couche est un ¢lément courant du point de vue médical, elle reste un événement
important et singulier dans la vie des couples, qui peut avoir un impact psychologique sur les
personnes mais aussi sur 1’équilibre du couple. Notre travail a ainsi démontré que la découverte
d’une fausse couche spontanée précoce nécessite la réalisation d’une véritable consultation
d’annonce ainsi que la proposition d’une ou plusieurs consultations de suivi. Cela nous a permis
d’établir une liste des points a évoquer de maniére systématique lors de ces consultations, en

particulier une proposition d’un accompagnement psychologique.

Devant le ressenti de banalisation de leur expérience par le conjoint, il semblerait intéressant
de mener de nouveaux travaux de recherche sur le vécu et la perception des soignants dans la
prise en charge de la fausse couche, afin de mettre en évidence les freins et leviers a
I’accompagnement dans la fausse couche. L’information des patients sur la place du médecin
généraliste pourrait constituer un réel levier pour I’amélioration des prises en charge. Il pourrait
aussi étre intéressant de recueillir le vécu des couples lorsqu’ils ont bénéficié¢ de la proposition
et ou de la mise en place d’un suivi psychologique. Il semblerait aussi important de mener des
recherches sur le vécu du couple, ainsi que  celui des personnes en parcours de procréation

médicalement assistée. Toulouse, le 0/05/2024
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Annexe 1 : Guide d’entretien premicre version

Données sociodémographiques

Age

Meétier /catégorie socioprofessionnelle

Religion

Lieu de résidence

Avez-vous des enfants ? Si oui combien, et leur age ?

Statut marital

Questions

Comment définiriez-vous la fausse couche spontanée précoce ? Qu’est-ce que c’est pour vous

une fausse couche spontanée précoce ?

Comment s’est passée la fausse couche que vous avez vécue ?
Ou cela s’est-il produit ?
Comment [’annonce s est-elle déroulée ?
Comment a-t-elle été prise en charge ?
Comment la perte s’est déroulée (expulsion) ?
Avez-vous bénéficié d 'un soutien psychologique ?

Quelle place votre médecin généraliste a-t-il tenu ?
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Comment 1’avez-vous vécu ?

Selon vous, qu’est ce qui aurait pu étre mis en place pour améliorer cette prise en charge ?
Sur le plan de I’accompagnement psychologique ?
Sur le plan des explications ?

Quelle aurait pu étre la place du médecin généraliste dans cette prise en charge ?

Avez-vous quelque chose a ajouter ?
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Annexe 2 : Guide d’entretien deuxiéme version

Données sociodémographiques

Age

Meétier /catégorie socioprofessionnelle
Religion

Lieu de résidence

Statut marital

Avez-vous des enfants ? Si oui combien, et leur age ?

Questions

Est-ce que cette grossesse était désirée ?

Comment définiriez-vous la fausse couche spontanée précoce ? Qu’est-ce que c’est pour

vous une fausse couche spontanée précoce ?

Comment s’est passée la fausse couche que vous avez vécu ?
Ou cela s’est-il produit ?
Comment [’annonce s est-elle déroulée ?
Comment a-t-elle été prise en charge ?

Comment la perte s est déroulée (expulsion) ?
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Avez-vous bénéficié d 'un soutien psychologique ?

Quelle place votre médecin généraliste a-t-il tenu ?

Comment 1’avez-vous vécu ?

Selon vous, qu’est ce qui aurait pu étre mis en place pour améliorer cette prise en charge ?

Sur le plan de I’accompagnement psychologique ?
Sur le plan des explications ?

Quelle aurait pu étre la place du médecin généraliste dans cette prise en charge ?

Avez-vous quelque chose a ajouter ?
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Annexe 3 : Guide d’entretien troisiéme et derni€re version

Données sociodémographiques

Age

Meétier /catégorie socioprofessionnelle
Religion

Lieu de résidence

Statut marital

Avez-vous des enfants ? Si oui combien, et leur age ?

Questions

Parlez-moi de votre histoire

Est-ce que cette grossesse était désirée ?

Comment définiriez-vous la fausse couche spontanée précoce ? Qu’est-ce que c’est pour

vous une fausse couche spontanée précoce ?

Comment s’est passée la fausse couche que vous avez vécu ?
O cela s’ est-il produit ?
Comment [’annonce s’est-elle déroulée ?

Comment a-t-elle été prise en charge ?
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Comment la perte s est déroulée (expulsion) ?
Avez-vous bénéficié d 'un soutien psychologique ?

Quelle place votre médecin généraliste a-t-il tenu ?

Comment 1’avez-vous vécu ?

Selon vous, qu’est ce qui aurait pu étre mis en place pour améliorer cette prise en charge ?

Sur le plan de I’accompagnement psychologique ?
Sur le plan des explications ?

Quelle aurait pu étre la place du médecin généraliste dans cette prise en charge ?

Avez-vous quelque chose a ajouter ?
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Annexe 4 : Notice d’information patients

Monsieur,

Il vous a été proposé de participer a une étude non-interventionnelle dont I’objectif est
d’explorer le vécu et les attentes des conjoints lors de la fausse couche de leur

compagne.

L’objectif est de déterminer les €léments du vécu des conjoints lors d’une fausse couche
précoce de leur compagne et d’évaluer les attentes afin de sensibiliser les professionnels de

santé de premier recours a ce vécu et ces attentes.

Lisez attentivement cette notice avant de décider de participer a cette étude.

Posez toutes les questions qui vous sembleront utiles. Si vous le souhaitez, vous pouvez en
discuter avec votre famille, vos amis ou votre médecin traitant avant de prendre votre

décision.

Aprés avoir obtenu les réponses satisfaisantes a vos questions et disposé d’un délai
suffisant de réflexion, vous pourrez alors décider si vous souhaitez participer a I’étude ou

non.

OBJECTIF, METHODOLOGIE ET DUREE DE LA RECHERCHE

Cette étude de these qualitative a pour objectif de définir le vécu et les attentes des

conjoints lors de la fausse couche de leur compagne.
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Celle-ci se déroule sur une durée d’un an, sous la forme d’entretiens individuels, en
présentiel ou par visioconférence et d’analyse de ces entretiens pour en tirer des

conclusions.

PARTICIPATION LIBRE ET VOLONTAIRE

Vous étes libre d’accepter, d’interrompre votre participation a tout moment, ou de refuser

de participer a cette étude sans avoir a donner de raison.

Vous serez informé par les investigateurs de toute nouvelle information concernant 1’étude
qui pourrait modifier votre décision de participer a cette étude. A cette occasion, vous

pourrez vous opposer a la poursuite de votre participation a cette étude.

Sentez-vous libre de poser a votre investigateur toutes les questions que vous pourriez

avoir a propos de cette étude.

PROTECTION DES DONNEES

La loi frangaise encadre de fagon précise la participation des patients a ce type d’étude. En
effet, toutes les données de cette étude seront confidentielles et votre identité sera protégée,
méme lors de la publication des résultats. Elles seront couvertes par le secret médical et

uniquement utilisées dans 1’objectif fixé par 1’étude.

Les données collectées seront enregistrées dans une base de données électronique sécurisée

et feront I’objet d’un traitement informatique sécurisé.

Vous conservez I’ensemble de vos droits relatifs a la loi informatique et libertés précisés ci-

dessous.

50




VOS DROITS

En application des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée relative a
I’informatique, aux fichiers et aux libertés, ainsi que du réglement européen 2016/679
relatif a la protection des personnes physiques a 1’égard du traitement des données a
caractére personnel et a la libre circulation de ces données, vous disposez a tout moment
d’un droit d’acces et de rectification des données collectées vous concernant, ainsi que
d’un droit d’opposition a la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d’étre utilisées dans le cadre de cette étude et d’étre traitées. Les données
relatives a des effets indésirables qui seraient détectés dans le cadre de la présente étude
doivent étre collectées et traitées pour répondre a une obligation légale de vigilance et ne

pourront donc donner lieu a une opposition de votre part.

Ces droits s’exercent aupres de 1’investigateur qui vous suit dans le cadre de I’étude et qui

connait votre identité ".

Vous pouvez également saisir la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
(CNIL), autorité francaise de protection des données personnelles (https://www.cnil. fr).
Les résultats de 1’étude pourront étre communiqués a la communauté scientifique dans la
presse, lors de séminaires et de congrés, en garantissant la confidentialité absolue des

données vous concernant, ainsi que votre anonymat.

Par ailleurs, dans I’hypothése ou vous décideriez d’interrompre votre participation a
I’étude, il faudra que vous en informiez 1’investigateur qui vous suit dans le cadre de cette
étude. Aucune nouvelle donnée ne sera collectée. Seules les données collectées avant votre
souhait de ne plus participer a 1’étude et qui n’auront pas fait I’objet de I’exercice de votre

droit d’opposition seront utilisées pour les besoins de 1’étude.

51




En outre, si vous le souhaitez, vous pourrez étre informé par I’investigateur des résultats
globaux de cette étude selon les dispositions de I’article L.1122-1 du Code de la Santé

Publique, une fois que celle-ci sera achevée.

Enfin, vous disposez du droit de définir des directives relatives au sort de vos données
personnelles apres votre déces, conformément aux dispositions de la loi n°78-17 du 6
janvier 1978. Ces directives précisent la maniere dont vos droits d’acces, de rectification et

d’opposition seront exercés  apres votre déces.

Les données collectées dans le cadre de cette recherche peuvent étre utilisées lors de
nouvelles recherches conduites ultérieurement a des fins scientifiques. Vous pouvez

décider de vous opposer a cette utilisation a tout moment aupres de votre investigateur.

ACCES A MES DONNEES PERSONNELLES

Aucune donnée permettant de vous identifier directement a savoir votre nom, votre date de
naissance en entier ou vos coordonnées ne sera collectée dans la base de données de cette

étude.

Les seules personnes autorisées a consulter vos coordonnées sont :

- Esnault Juliette

- Thannberger Manon

Sachez que ces personnes sont soumises au secret professionnel.

CONSERVATION DE MES DONNEES PERSONNELLES
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Ces données seront conservées jusqu’au rapport final de I’étude ou la publication des
résultats de I’étude, puis seront archivées et seront supprimées  dans les 2 ans qui suivent

la publication des résultats de 1’étude.

Si vous avez la moindre question, n’hésitez pas a nous contacter.

ESNAULT Juliette 06 74 48 36 65 juliettno@hotmail. fr

THANNBERGER Manon 06 18 22 16 82 manonthann@gmail.com
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Annexe 5 : Carte conceptuelle des résultats :
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Juliette ESNAULT, Manon THANNBERGER

Vécu et attentes des péres dans la prise en charge de la fausse couche spontanée précoce de leur conjointe
Directrice de thése : Dr Florence DURRIEU
Toulouse, le 1¢ juillet 2024

Contexte : La fausse couche spontanée précoce touche environ 20% des femmes ayant une grossesse. Si les
pratiques de prise en charge de cet épisode courant en médecine sont en train d’évoluer pour permettre un
meilleur accompagnement des femmes au cours de cet événement difficile, leurs conjoints restent les grands
oubliés du corps médical.

Objectif : Recueillir le vécu et les attentes du pére dans la prise en charge de la fausse couche spontanée de
leur conjointe.

Méthode : Etude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés menés entre juin 2023 et janvier 2024
auprés d’hommes dont la conjointe a fait une fausse couche dans les douze derniers mois, vivant dans 1’ex
région Midi-Pyrénées, jusqu’a saturation des données. L’analyse des données a été effectuée selon une
méthodologie de phénoménologie interprétative.

Résultats : 11 entretiens individuels ont été réalisés. Les attentes des péres en matiére d’information claire et
adaptée concernant la prise en charge, la santé de leur conjointe, le déroulé de la fausse couche et ses
conséquences pour leur fertilité future, ainsi qu’un accompagnement personnalisé en couple avec un moment
pris pour I’annonce et la réponse aux questions apparaissent au premier plan. Leur vécu est conditionné par le
sentiment d’une bonne écoute, d’une bonne prise en compte et d’une bonne intégration par les soignants de la
prise en charge de leur conjointe, ainsi que par la proposition d’un suivi et d’un accompagnement au cours de
la fausse couche mais également a distance.

Conclusion : Une consultation dédiée au couple, une annonce avec des informations claires et adaptées, ainsi
qu’une proposition d’accompagnement psychologique systématique constituent les principales pistes
d’amélioration pour répondre aux difficultés énoncées. Des études qualitatives sur le vécu et la perception des
soignants dans la prise en charge de la fausse couche et une ouverture vers les personnes en parcours PMA
pourraient permettre de compléter les recommandations concernant une prise en charge centrée sur le patient.

Experience and expectations of fathers in the care of their partner’s early miscarriage.

Background: Early miscarriage effects approximately 20% of pregnant women. If the way this very frequent
event is taken care of is evolving in order to guarantee a better support of women during this challenging
moment, their partners remain forgotten by health workers.

Aim: Record the experiences and expectations of fathers considering the management of their partner’s early
miscarriage.

Method: Qualitative study by semi-structured individual interviews between June of 2023 and January of 2024
with men whose partners have suffered a miscarriage during the last 12 months, living in the ex-region Midy-
Pyrenees, conducted until data are sufficient. Data analysis was performed using a phenomenological
interpretative methodology.

Results: 11 individual interviews were carried out. The expectations of fathers with regard to a clear and loyal
information about the care of the miscarriage, their partner’s health and the course of events, the miscarriage’s
consequences on future fertility, a personalized support for the couple with time taken for announcing the
miscarriage and for answering questions appeared at the forefront of the results. Their perception was
conditioned by the feeling of being heard, of being able to take part in the care of their partners and by the
suggestion of a follow up during and after the miscarriage.

Conclusion: A consultation dedicated to the couple, an announcement with clear and adapted information as well as
a systematic offer of psychological support are the main ways to respond to the difficulties stated. Qualitative studies
on the perception of health workers during the care of a miscarriage or targeting couple in a fertility process could
make it possible to complete recommendations on a patient centered care of miscarriage.

Mots-Clés : fausse couche, conjoint, attentes, vécu, médecin généraliste, prise en charge psychologique.
Discipline administrative : MEDECINE GENERALE

Faculté de Santé — 37 allées Jules Guesde - 31000 TOULOUSE
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