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Résumé


Une fois encore, les experts du Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF), en étroite collaboration avec le groupe aufeminin.com, compilent leur savoir pour le rendre accessible à toutes.


Ce livre est une véritable mine d’informations concrètes et rassurantes pour vivre pleinement la fabuleuse aventure de votre grossesse. Les spécialistes du domaine (gynécologues, sages-femmes, pédiatres, pédopsychiatres, acupuncteurs, homéopathes…) répondent à toutes les questions que vous vous posez pour vous aider à :


• comprendre tous les mécanismes de votre grossesse, du désir d’enfant à la fécondation ;


• suivre votre grossesse, mois par mois, semaine après semaine ;


• décrypter ce que le médecin voit et recherche à l’échographie ;


• connaître les traitements possibles contre les petits maux ;


• préparer votre accouchement ;


• anticiper votre retour à la maison avec bébé ;


• effectuer toutes les démarches administratives…


Revue et corrigée, l’édition 2014-2015 compte près de 500 pages, 140 schémas explicatifs, 15 échographies analysées, de nombreux témoignages et conseils de mamans, 20 vidéos (accessibles gratuitement via un smartphone sur aufeminin.com) et s’enrichit des nouvelles recommandations des autorités de santé.


« Voilà le guide incontournable des futures mamans. Mois après mois, vous y trouverez conseils utiles et infos rassurantes pour vivre au mieux votre grossesse. » – Enfant Magazine


« Plaisant, bien illustré, ce livre est une réussite. » – Top Santé


« Épatant ! » – Ouest France
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COMMENT VISIONNER LES VIDÉOS DE CET OUVRAGE ?


Repérez tout d’abord les codes QR.


Un code QR est un code-barres à deux dimensions permettant d’accéder à une vidéo via votre smartphone, simplement en le photographiant. Vous trouverez les codes QR dans cet ouvrage sous cette forme :
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À cette fin, il vous sera nécessaire de télécharger une application dédiée, telle que MobileTag, sur votre téléphone portable. L’application MobileTag est compatible avec la plupart des smartphones actuels (iPhone, Androïd, BlackBerry, Windows Phone, Nokia).


Pour la télécharger, vous pouvez passer par le portail d’application de votre smartphone ou vous rendre à l’adresse suivante :
http://mobiletag.com/telecharger-fr.html


Une fois l’application installée, lancez-la et passez simplement votre téléphone sur un code QR. Vous serez alors automatiquement redirigée vers la vidéo choisie !


Sur la version ebook, vous pouvez cliquer sur le lien indiqué sous le code QR.







Préface


Quand on part à la découverte de terres inconnues, on se réfère souvent à un guide qui nous balise un peu le chemin. Fourmillant de renseignements et de bons tuyaux, il nous permet de préparer à l’avance les visites et facilite l’organisation sur place. Ainsi les indications qu’il donne nous permettent-elles de mieux profiter de notre séjour. N’altérant en rien le plaisir de la découverte, celles-ci nous aident au contraire à nous émerveiller encore plus, à nous imprégner plus profondément des bruits, des odeurs, des images.


Ce sont les mêmes objectifs que poursuit Le Grand Livre de ma grossesse. À voir les nouvelles éditions se succéder, il remplit incontestablement sa mission, celle de permettre aux femmes et aux couples de mieux vivre le parcours de la grossesse en les guidant, au fil des semaines et des mois jusqu’à la naissance du bébé, véritable miracle de la nature, qui fera débuter l’aventure de la vie.


Si les fondamentaux de la grossesse et de son déroulement ne varient pas, la médecine, elle, évolue sans cesse. La manière d’accompagner médicalement la grossesse, d’en dépister et diagnostiquer les anomalies, de prévenir ses complications et de préparer l’accouchement n’est plus exactement la même aujourd’hui que ce qu’elle était hier. C’est pourquoi un tel guide reste nécessaire.


Entièrement à jour des recommandations des autorités de santé, cette nouvelle édition vous accompagnera, vous et votre entourage, tout au long de la grossesse. Servez-vous-en comme si vous prépariez un voyage : vous pouvez lire ce guide de A à Z ou vous rendre directement à la page qui vous concerne à un moment donné de votre parcours. Enfin, n’hésitez pas à poser toutes les questions qui resteraient à votre médecin. Surtout, vivez votre grossesse comme une belle aventure, comme un bonheur riche de sensations et de découvertes.


Que ce livre témoigne de l’engagement des gynécologues-obstétriciens pour vous accompagner sur ce chemin avec toute leur compétence et leur dévouement.


Bernard Hédon


Professeur au CHU de Montpellier,


Président du Collège national des gynécologues et obstétriciens français
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Avant-propos de la nouvelle édition


Les trois précédentes éditions du Grand Livre de ma grossesse ont été très largement plébiscitées par les futures mamans qui ont pu trouver dans cet ouvrage un outil précieux et un partenaire indispensable pour les accompagner à chaque étape de leur parcours de femme enceinte.


Afin d’être encore au plus près de leurs attentes, une quatrième édition s’imposait. Nous avons souhaité une nouvelle fois revoir et actualiser de nombreuses notions, à la lumière des remarques faites par les lectrices mais aussi par les médecins, les sages-femmes et les professionnels de la naissance. Les recommandations des autorités de santé ont été mises à jour, des notions ont été précisées, le glossaire a été complété pour fournir une information toujours plus pertinente à destination de toutes celles qui souhaitent aller plus loin dans la connaissance des mécanismes de leur grossesse. Enfin, des vidéos supplémentaires consultables gratuitement sur le site aufeminin.com ont été ajoutées.


Comme dans les trois précédentes éditions, les questions posées sur le site aufeminin.com et les réponses apportées par des spécialistes font l’objet d’un encart spécifique, en marge du texte. Par ailleurs, de nombreux témoignages parcourent l’ouvrage et en font sa richesse et sa diversité : tous rendent compte aussi bien des préoccupations quotidiennes et des petits maux des futures mamans que de leurs instants de bonheur. À la fin du livre, la partie « En pratique » recense toutes les données pertinentes pour aider à comprendre les comptes rendus d’échographie fœtale et toutes les informations utiles actualisées concernant les démarches administratives à effectuer (dossier médical personnel, montants des différentes allocations, etc.).


Avec cette nouvelle édition, nous espérons poursuivre une fois encore le dialogue indispensable entre les professionnels de la naissance et le public. Merci une fois encore, lectrices, de nous faire part de vos attentes, de vos critiques, de vos suggestions, cela pourra servir aux autres mamans qui, nous l’espérons, s’intéresseront aux éditions suivantes !


Jacques Lansac,


Professeur au CHU de Tours,


ancien président du CNGOF
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1 • Plus qu’un livre, un compagnon de route



•


Lorsqu’on annonce à son entourage qu’on est enceinte, ou simplement qu’on envisage de l’être, on se retrouve soudainement emportée dans un tourbillon de conseils. Chacun y va de son avis, les astuces pleuvent, les recommandations abondent. Il y a celles des médecins qui nous expliquent les prises de sang à réaliser, les examens à prévoir… On n’imaginait pas à quel point l’attente d’un enfant puisse remplir notre agenda de rendez-vous médicaux. Il y a aussi les projections, plus concrètes, des mères, belles-mères et amies…


On se sent partagée, on ne sait plus trop sur quel pied danser : une grossesse, surtout pour un premier bébé, est toujours un moment d’inquiétude et de questionnements. On voudrait à la fois trouver les réponses aux questions qui nous taraudent, mais aussi garder ce moment pour soi.


Cet ouvrage espère répondre à vos interrogations quotidiennes tout en vous laissant libre dans vos choix de future mère : il est le fruit d’un travail collectif entre des médecins, des sages-femmes et des mamans.


2 • Des médecins à votre écoute



•


Le Collège national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) est l’organisme de référence et l’interlocuteur privilégié des pouvoirs publics concernant la grossesse. C’est lui qui, en France, établit les recommandations médicales appliquées par plus de 6 000 gynécologues et obstétriciens et 20 000 sages-femmes. Sous la direction du professeur Jacques Lansac, professeur de gynécologie-obstétrique au CHU de Tours et ancien président du CNGOF, plus de 40 professionnels (sages-femmes, pédiatres, obstétriciens, pédopsychiatres…) ont contribué à l’élaboration de ce livre.


Il s’agit d’un travail collectif car la médecine requiert une véritable cohésion du personnel, en particulier en obstétrique où 24 heures sur 24, 365 jours par an, la femme enceinte doit trouver une équipe pour l’accueillir et l’accompagner pour la naissance de son bébé.


3 • Des réponses d’experts



•


La gynécologie-obstétrique est un travail d’équipe car cette discipline s’est diversifiée au cours des trente dernières années avec l’apparition de l’échographie, du diagnostic anténatal, de la procréation médicalement assistée, la prise en charge de l’incontinence, les soins apportés par l’acupuncture, l’homéopathie, et bien sûr l’aide psychologique… Nombreux sont les médecins ou sages-femmes qui ont dû suivre, après leur formation générale, une formation particulière dans l’un de ces domaines. Pour la rédaction de ce livre, il a donc été demandé au professionnel de santé qui maîtrise le mieux le sujet de rédiger la partie dont il est l’expert et pour laquelle il a une expérience particulière.





4 • Les astuces, conseils et témoignages des mamans



•


Ce livre a en outre été écrit avec le concours du site aufeminin.com*, sur les forums duquel les futures mères ou jeunes mamans livrent tant leurs inquiétudes et leurs préoccupations que leurs témoignages et leurs astuces. La rédaction de cet ouvrage s’est faite dans le souci continu de répondre à vos attentes et de vous offrir le meilleur de ces échanges.


5 • Un guide interactif



•


Il est possible d’aborder ce livre comme vous l’entendez, selon votre questionnement du moment :


– mois par mois, vous trouverez des réponses à vos inquiétudes et des explications sur l’évolution de votre corps ;


– de manière plus thématique, selon votre interrogation.


Pour donner à cet ouvrage de référence toute l’interactivité nécessaire, des vidéos sont consultables depuis votre smartphone : 13 vidéos gratuites d’aufeminin.com sur le suivi de la grossesse et les soins du bébé sont ainsi accessibles grâce à des codes QR, à partir de votre téléphone portable (par simple prise de photo, vous accédez directement à la vidéo).
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6 • Un contenu unique !



•


Près de 500 pages, 140 schémas explicatifs, 45 échographies décryptées, et 20 vidéos gratuites accompagnent votre grossesse pour :


– comprendre les mécanismes de la grossesse, du désir d’enfant à la fécondation (ovulation, blocages, traitements…) ;


– bien préparer votre grossesse, avec, en particulier, de très nombreuses informations sur les éventuels risques liés à l’environnement (pesticides, rayonnements, produits industriels…) ;


– suivre votre grossesse, mois par mois, semaine après semaine ;


– connaître les solutions possibles contre les petits maux : alimentation, exercices, médicaments, homéopathie, acupuncture ;


– prévoir votre accouchement : où, avec qui, comment ;


– anticiper votre retour à la maison avec bébé : allaitement, biberon, rééducation ;


– effectuer les démarches administratives : congé maternité, congé parental.


Le pari de ce livre est de réunir en un seul ouvrage l’expertise des gynécologues et l’expérience des femmes. Astuces, conseils, puisez dans l’information ce qui vous convient. Faites-vous confiance !


Nous espérons partager jour après jour avec vous ce moment unique qu’est la naissance d’un bébé… et d’une maman !





* Le groupe aufeminin.com est le n° 1 des éditeurs de sites féminins dans le monde avec 47,5 millions de visiteurs uniques en mars 2013 (source comScore).
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• LE DÉSIR D’ENFANT •


Votre disposition psychologique


Les bouleversements psychologiques pendant la grossesse


La réaction des frères et sœurs


En résumé


À savoir avant de faire un bébé


Les questions d’hérédité


Les antécédents familiaux


L’âge des parents


Être prête dans votre corps


La consultation préconceptionnelle


L’arrêt de la contraception


L’ovulation


Êtes-vous enceinte ?


L’alimentation avant la grossesse


L’alcool et la grossesse


Les méfaits du tabac


L’usage de drogues


La prise de médicaments


Les vaccins


Les dents


Les polluants dangereux pour votre grossesse


Les choses importantes auxquelles vous devez penser


Si la grossesse se fait attendre


Quand le doute s’installe


La première consultation


L’âge : premier facteur de fécondité


Le parcours médical


Les réponses de la médecine face à l’infertilité


L’adoption


• L’ÉVOLUTION DE VOTRE GROSSESSE EN IMAGES •


• VOTRE GROSSESSE MOIS APRÈS MOIS •


1er mois


Côté bébé


Côté maman


Et dans votre tête, comment ça se passe ?


Le suivi médical


Les grossesses à risque


Dans quels cas faut-il consulter rapidement ?


Votre bébé, semaine après semaine


2e mois


Côté bébé


Côté maman


Le suivi médical


Les démarches administratives


Votre bébé, semaine après semaine


3e mois


Côté bébé


Côté maman


Le suivi médical


Les démarches administratives


Votre bébé, semaine après semaine


4e mois


Côté bébé


Côté maman


Et dans votre tête, comment ça se passe ?


Le suivi médical


Les démarches administratives


Votre bébé, semaine après semaine


5e mois


Côté bébé


Côté maman


Le suivi médical


Votre bébé, semaine après semaine


6e mois


Côté bébé


Côté maman


Le suivi médical


Votre bébé, semaine après semaine


7e mois


Côté bébé


Côté maman


Et dans votre tête, comment ça se passe ?


Le suivi médical


Les démarches administratives


Votre bébé, semaine après semaine


8e mois


Côté bébé


Côté maman


Le suivi médical


Quand bébé se présente en siège


Votre bébé, semaine après semaine


9e mois


Côté bébé


Côté maman


Le suivi médical


Les démarches administratives


Votre bébé, semaine après semaine


Votre accouchement


Où accoucher ?


Quand partir à la maternité ?


Le travail, l’accouchement, la délivrance


« Vais-je avoir mal ? »


Bébé vient au monde


Comment allez-vous vivre l’accouchement ?


Votre séjour à la maternité


• DE RETOUR À LA MAISON •


Les premiers jours dans la vie de bébé


Le temps des découvertes


Anticiper et organiser


À l’écoute du rythme de bébé


L’arrivée dans la famille


L’alimentation des premiers jours


La toilette de bébé


Le suivi médical de votre bébé


Les sorties avec bébé


Choisir d’allaiter


Les bienfaits de l’allaitement


Les secrets de la lactation


Comment donner le sein ?


Tirer son lait


Comment se nourrir quand on allaite ?


Donner le biberon


Choisir le mode d’alimentation


Choisir le biberon, la tétine et le lait


Préparer les biberons


L’art du biberon


Retrouver la forme


Votre corps après l’accouchement…


Si des problèmes surviennent


Votre consultation médicale après l’accouchement


Et dans votre tête, comment ça se passe ?


Votre sexualité après l’accouchement


Votre alimentation après l’accouchement


Le sport après l’accouchement


• LES QUESTIONS QUE VOUS VOUS POSEZ •


Votre bien-être pendant la grossesse


Votre alimentation


Votre beauté


Sport et grossesse


Les massages


Sexualité et grossesse


En cas de grossesse multiple


Les différents types de grossesses gémellaires


Le suivi d’une grossesse multiple


L’accouchement


Les petits maux de la grossesse


Les problèmes digestifs


Les manifestations bucco-dentaires


Les douleurs et tiraillements au ventre


Le mal au dos (lombalgies)


La sciatique


Les crampes, les fourmis dans les membres


Les problèmes de circulation, les varices et les troubles veineux


Les maladies bénignes du nez, de la gorge et des oreilles


Les problèmes cutanés


Les troubles génitaux et urinaires


Les vertiges, la fatigue


Les malaises


L’essoufflement


Les insomnies


Une prise de poids trop importante


Les problèmes plus graves


1 • Le diabète gestationnel


2 • L’hypertension artérielle gravidique et ses complications


3 • L’anémie


4 • La toxoplasmose


5 • La rubéole


6 • La listériose


7 • L’infection à cytomégalovirus


8 • La varicelle


9 • L’herpès


10 • Les infections urinaires


11 • Les virus de la grippe


12 • Le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)


13 • Les problèmes liés au facteur Rhésus


Quand ça se passe mal


Lorsque la grossesse s’interrompt


Une naissance prématurée


Les anomalies fœtales


L’interruption médicale de grossesse (IMG)


Le deuil périnatal


Les problèmes de santé à la naissance


Les traumatismes au cours de la grossesse


La dépression postnatale


• EN PRATIQUE •


Comprendre le compte rendu d’échographie fœtale


Les courbes de croissance


Glossaire médical


Les démarches administratives


Index




[image: image]


Votre disposition psychologique


À savoir avant de faire un bébé


Être prête dans votre corps


Si la grossesse se fait attendre
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L’arrivée d’un enfant est un véritable bouleversement pour les futurs parents. Ce chamboulement commence bien avant la naissance, car devenir parent ne se fait pas sans un profond réaménagement identitaire qui ressemble peu ou prou à celui que l’on vit à l’adolescence.


Le bouleversement le plus important tient au fait que les futurs parents ne seront plus désormais les enfants de leurs parents, mais à leur tour parents eux-mêmes. Ce passage peut s’avérer difficile, car les liens familiaux vont devoir être réécrits, et ils le seront d’une façon différente dans chaque famille. Cette différence sera inscrite dans la vie du nouveau-né.


Les futurs parents échafaudent parfois un désir d’enfant selon un plan de vie conforme à leurs idéaux personnels, familiaux et sociaux. Mais dans bien des cas, la grossesse se passe de projet programmé, dévoilant ainsi la force des désirs inconscients.


Souvent, il existe une contiguïté dans le temps entre un événement charnière et la survenue de la grossesse. On remarque ainsi que les dates de conception et de naissance correspondent fréquemment à des moments anniversaires saillants dans l’histoire de la future mère. Ainsi, l’annonce d’une maladie ou la mort de ses propres parents peuvent être suivis d’une conception inopinée, comme si le déclin d’une génération appelait au renouvellement de la vie. Enfin, des rencontres éblouissantes ou le risque, réel ou imaginé, de rupture ou d’éloignement d’une relation de couple signent, dans nombre de cas, le début d’une grossesse, comme si l’enfant était attendu pour sceller, stabiliser ou restaurer les liens entre les futurs parents.







LE MOMENT IDÉAL


Que la conception fasse l’objet d’un projet programmé ou qu’elle corresponde à la précipitation de désirs et de besoins inconscients, toute grossesse advient à un moment qui a un sens pour chacun des futurs parents.
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« MA FILLE A ÉTÉ CONÇUE À LA DATE ANNIVERSAIRE DE NOTRE RENCONTRE »


MINELLI 19, FORUM


aufeminin.com





Bien sûr, cela a été voulu… Après avoir eu une période difficile dans notre couple, nous avons par la suite connu du mieux, et nous avons voulu avoir un bébé. Cela tombait juste le mois où nous nous étions rencontrés, presque jour pour jour. Cela nous a même surpris que cela fonctionne aussi bien, car je suis tombée enceinte tout de suite. Aujourd’hui, Prune a 7 mois et nous sommes ravis… un peu fatigués, mais très contents tous les trois. Pour moi, cette histoire de date, c’est peut-être un hasard, mais en fait, c’est très important.







Les bouleversements psychologiques pendant la grossesse


•


La conception d’un enfant a été grandement modifiée au cours du xxe siècle. L’efficacité et l’usage répandu de la contraception ont donné aux femmes et aux couples le sentiment de contrôler la venue d’un enfant dans leur vie.


Simultanément, la place de l’enfant dans notre société s’est progressivement modifiée pour de nombreux adultes, qui le considèrent désormais comme l’un des fruits de leur réalisation personnelle. Cette illusion de maîtrise et ces attentes quant à l’enfant sont démenties par la réalité de la conception et de la rencontre avec un bébé, qui nous rappelle que personne ne contrôle la transmission de la vie, et qu’être parent implique un libre renoncement aux besoins des adultes.


Se préparer totalement à la conception est illusoire, car une naissance est par définition l’un des événements de la vie dont on ne contrôle pas le déroulement, même si la science tente de maîtriser la reproduction humaine.


En revanche, il est important de se préparer à un bouleversement : la grossesse et la naissance pourront renvoyer la mère ou le père à leur passé, à leur enfance, et l’arrivée de l’enfant leur demandera sans doute des aménagements psychologiques inattendus.
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« ENVIE DE RIRE ET DE PLEURER À LA FOIS »


FANNY 71400, FORUM


aufeminin.com





Je viens d’apprendre cet aprèsmidi que je suis enceinte. Je suis tellement excitée que j’ai envie de le dire à tout monde. J’ai bien sûr téléphoné au futur papa. Et ce soir, j’ai demandé à ma meilleure copine de passer, j’aimerais qu’elle soit la marraine. J’ai très envie de rire et de pleurer à la fois…





1 • Un bouleversement pour le père : entre peur et désir



•


Sur le plan de l’intimité psychique, la conception, qu’il a rendue possible en faisant l’amour avec sa compagne, vient bouleverser l’identité d’homme que le futur père s’est forgée au cours de son enfance et de son adolescence.


Les futurs pères peuvent ressentir une angoisse de transgression d’être pères à la place de leurs propres parents, voire une hostilité envieuse à l’égard de leur compagne et de l’intérieur de son ventre. Ces sentiments sont responsables d’un certain nombre de fuites, de ruptures conjugales, de manifestations d’angoisse, voire de violences faites aux femmes enceintes.


Par ailleurs, la grossesse étant le seul moment du cycle de la vie où la femme porte en elle les parties masculines et féminines nécessaires à la construction d’un nouvel être humain, certains hommes (mais ils sont rares) peuvent éprouver un sentiment de dévalorisation de leur masculinité, de dépossession d’une partie essentielle d’eux-mêmes.


Pendant la grossesse : le mystère du ventre féminin


Le mystère de la transmission de la vie prenant corps à l’intérieur de sa compagne, le futur père vit la grossesse « de l’extérieur » et seule la rencontre avec l’enfant pourra dissiper ce sentiment. Ainsi, pour devenir père, l’homme se nourrit des échanges qu’il engage avec sa compagne qui, elle, est déjà mère, et avec l’étranger à apprivoiser qu’est le bébé. De ce fait, la crise identitaire qu’il traverse se décline différemment : le fils, l’amant, le géniteur, le rival, le compagnon se disputent et se partagent la place qui revient au père.
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Une vie sexuelle différente


La limitation de la vie sexuelle est vécue différemment, allant de la jalousie aux sentiments d’abandon, en passant par l’hostilité. Les sentiments d’envie et de fascination, suscités par la féminité accomplie de la grossesse, sont aussi souvent refusés. Ces limitations peuvent réactualiser des frustrations autour de la différence des sexes et des conflits anciens vis-à-vis de ses propres parents.


Le syndrome de la couvade


Parfois, le parcours de cette crise maturative du futur père trouve une issue psychosomatique dans le syndrome de la « couvade » : prise de poids, douleurs du bas-ventre, lombalgies, nausées, vomissements, constipation. La forte symbolique de ces symptômes peut se comprendre comme une manière de faire transiter par son corps propre ce que le père en devenir attribue à l’expérience du corps de sa compagne. La couvade témoigne donc de l’intensité, le plus souvent positive, de la crise maturative qui réaménage l’identité du père de l’enfant à venir. Cette situation est inquiétante dans les cas où l’intensité, l’ampleur et la durée de la couvade deviennent sources de souffrance.


La rencontre avec l’enfant


La vulnérabilité de la fin de la grossesse, l’épreuve de l’accouchement et la précarité des premiers mois de vie de l’enfant, accordent au père un rôle de soutien qui est important pour la mère comme pour le bébé.
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« JE N’ASSISTE JAMAIS À L’EXPULSION »


PIERRE, 39 ANS





Depuis mon hospitalisation à l’âge de 5 ans, je suis traumatisé par les hôpitaux et tout ce qui s’y rattache : piqûres, perfusions… J’ai trois enfants que j’adore, mais à chaque accouchement, je prends sur moi pour rester dans la salle avec ma femme. Lorsque je sens que cela devient plus sérieux et que l’expulsion approche, je quitte discrètement la salle après avoir embrassé ma femme. Je reste dans le couloir et reviens quand notre enfant est né. Ma femme connaît mon malaise et me comprend. Elle ne m’a jamais reproché de ne pas être là et m’a même avoué que cela lui permettait de mieux se concentrer.





Lors des dernières semaines du 3e trimestre, les transformations de la grossesse sur le corps de la femme, sur sa vie psychique et sur le couple, connaissent leur plus ample déploiement, suscitant chez certains hommes un fort sentiment de culpabilité et la crainte d’avoir endommagé durablement leur compagne et leur amour.


Dans de rares occasions, ces sentiments précipitent des moments d’angoisse passagère, pouvant s’accompagner de la survenue d’accidents (de la route, au travail) qui auraient la signification inconsciente d’une expiation de sa culpabilité.


L’accouchement sera aussi bien sûr un moment de vérité pour le père qui éprouve très intensément la double exigence de veiller sur la mère et sur l’enfant face à l’enjeu vital de la naissance.


2 • Devenir parents



•


La rencontre avec la précarité, la vulnérabilité et l’immaturité d’un enfant impose à l’adulte d’incarner la fonction parentale. Cette exigence de tous les instants est parfois lourde à porter. C’est ainsi qu’une organisation familiale, sociale ou institutionnelle se forme autour du bébé, assurant des relais dans la continuité de l’exercice de la fonction parentale. Il ne faut donc surtout pas hésiter à se faire aider, sans aucune culpabilité à avoir : chaque personne de la famille et de l’entourage de l’enfant lui apportera une richesse éducative différente, et permettra aux parents de « souffler ».


Dans le climat de bouleversement qu’est la naissance, les parents font la découverte de l’enfant réel en même temps qu’ils découvrent l’exigence de la fonction parentale. La manière dont chaque parent assume la fonction parentale est déterminée grandement – mais pas seulement – par sa propre histoire d’enfant, c’est-à-dire par l’expérience des liens parents-enfant que l’adulte extrait de son vécu d’enfant parmi ses propres parents et sa fratrie.


Au quotidien, les parents devront assumer plusieurs rôles et fonctions par rapport à l’enfant :


– La fonction « contenante » : se montrer solide. L’enfant va sentir que l’adulte est en mesure d’accueillir tout ce qui vient de lui, aussi bien l’amour et la tendresse que la détresse, la haine et la destructivité. L’adulte est alors capable de se montrer solide face aux assauts. Les liens qui unissent l’enfant et ses parents ne seront pas altérés.


– La fonction « limitante » : protéger et affirmer son autorité. L’adulte est en mesure de protéger l’enfant, surtout de lui-même, en mettant un frein à ses désirs et projets lorsqu’ils menacent son intégrité physique ou psychique. La fonction limitante est plus que la signification d’un « non », elle implique aussi que l’adulte peut supporter d’être l’objet de la colère de l’enfant qu’il a protégé et éduqué, sans se détruire et sans altérer le lien qui les unit.


– La fonction de « mise en sens » : ouvrir l’enfant au monde. En s’associant à l’adulte, l’enfant est en mesure de tisser des liens entre des aspects très divers de la réalité, liens qui, s’articulant les uns aux autres, construisent des récits ayant le pouvoir de donner du sens à la complexité du monde.


– La fonction de « transformation » : lui offrir la liberté. Le corps de l’enfant, ses émotions et ses pensées, s’organisent par rapport à l’adulte de manière telle qu’il peut sentir que les liens avec ses parents le rendent libre. Il devient peu à peu l’acteur principal de sa vie.
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La réaction des frères et sœurs


•


L’arrivée d’un nouvel enfant impose aux enfants nés avant lui de profonds questionnements quant à la nature des liens qui les unissent à leurs parents, quant à leur positionnement face à la différence de sexes et de générations et, enfin, quant à la mystérieuse capacité de la sexualité adulte de fabriquer un nouvel être humain.


Ces questionnements, très différents en fonction de l’âge et du parcours de chaque enfant, sont une première tentative de s’adapter à la découverte d’une nouvelle grossesse chez les parents. Et l’enfant risque d’être perturbé avec certaines interrogations :


– en dépit de ses qualités – et peut-être à cause de ses défauts supposés –, il n’a pas suffi à combler le désir d’enfant de ses parents, et c’est pour cela qu’ils ont conçu un autre enfant, rival redouté qui risque de mieux correspondre aux attentes parentales ;


– cette grossesse fournit la preuve que les parents jouissent d’une intimité dont l’enfant est exclu, intimité qui peut receler une part de menace.
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LA JALOUSIE DES AÎNÉS


L’apparition de la jalousie témoigne d’une première forme d’investissement du bébé à venir, perçu comme un intrus dont l’aîné n’a nullement souhaité la présence. L’enfant attendu semble donc paré de tous les atouts, il semble doté de la faculté de capter les parents, et de déloger l’aîné de sa place dans la fratrie. Il faut dans ce cas rassurer patiemment, et montrer au « grand » combien ce petit être fragile qui va naître aura besoin de son grand frère ou de sa grande sœur.








1 • Lorsque l’aîné a 2 ans



•


Pour les enfants âgés de 12 à 30 mois, l’enjeu majeur de cette étape de la vie réside dans leur perception douloureuse des modifications de la qualité des liens qu’ils sont habitués à engager avec leurs parents. Ces modifications, souvent parce que leur mère est moins disponible, suscitent des sentiments d’insécurité, d’abandon, d’angoisse et d’hostilité, qui peuvent se manifester de différentes façons :


– certains enfants peuvent « taper » ce ventre qui s’arrondit de manière incompréhensible ;


– d’autres, la majorité, tentent d’agir sur la réalité en faisant plus de « bêtises » et en multipliant les situations de conflits avec les adultes, afin de mobiliser l’attention des parents ;


– la désorganisation de l’alimentation ou du sommeil, perturbés par l’angoisse et l’hostilité, peut également être observée.


Dans l’imaginaire de ces petits, les modifications de la mère ne sont pas mises immédiatement sur le compte de la grossesse : la mère a changé parce qu’elle s’est fâchée avec eux. Il est donc important de rassurer l’enfant et de chercher à apaiser ses angoisses.


2 • Lorsque l’aîné a entre 3 et 5 ans



•


À cet âge, les enfants sont curieux et cherchent à tout savoir sur la réalité, mystère de la transmission de la vie, mais ils éprouvent également un sentiment d’angoisse de perdre l’amour des parents. Ils peuvent aussi avoir des moments de colère et d’hostilité devant cet acte de « trahison » de la part des adultes.








Il n’est pas étonnant d’observer chez les enfants de cet âge :


– des difficultés du sommeil et des cauchemars qui peuvent s’observer lorsque les sentiments de colère, trahison, insécurité et menace des liens sont au premier plan ;


– la survenue d’une constipation, d’une modification des habitudes alimentaires, de vomissements et de maux de ventre que suggère une « scénarisation » dans le corps de l’enfant de ses tentatives de comprendre une sexualité adulte aboutissant à la conception d’une grossesse. Ces symptômes sont autant de déclinaisons de la confusion entre « le ventre pour manger et faire caca » et le « ventre à bébé dont seules les femmes sont pourvues ». Ainsi, ne pas manger préviendrait une éventuelle conception que les vomissements expulseraient. Les maux de ventre et la constipation, fréquents à la fin de la grossesse, traduiraient les craintes d’un accouchement rapproché de la défécation ;


– une régression. Lorsque les liens avec les parents semblent menacés et lorsque le bébé à venir commence à émerger comme un rival, les enfants peuvent espérer que le retour à un stade précédent du développement les rende plus conformes aux attentes parentales. Le sommeil est à nouveau désorganisé, le pipi au lit devient fréquent, l’enfant redemande le biberon ou la tétine. Ici, les enfants ont besoin d’être rassurés quant au fait que les parents les aiment pour ce qu’ils sont, pas pour ce qu’ils étaient, et que le bébé à venir ne les délogera pas de leur place dans la famille.


3 • Lorsque l’aîné a entre 6 et 12 ans



•


L’enfant vit l’arrivée du futur bébé comme un événement le confortant à sa place d’aîné, et non comme une menace à l’ordre de l’univers familial.


Souvent, les enfants de cet âge ont déjà signifié aux parents leurs souhaits d’une nouvelle naissance. Il est essentiel, dans ce cas, de ne pas laisser l’enfant avec le sentiment d’avoir présidé à la conception. Dans cette logique, la plupart des enfants, à cette étape de la vie, s’identifient au rôle parental.
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4 • Lorsque l’aîné est adolescent



•


La grossesse étant la conséquence d’un acte sexuel, un certain nombre d’adolescents peut éprouver un sentiment de « trouble », voire de « dégoût » à l’égard de leurs parents, qui jouissent d’une sexualité qu’eux-mêmes essayent de s’approprier.


La grossesse peut venir alimenter la crise identitaire de l’adolescence, brouillant les pistes pour réaménager la différence des générations puisque, par cette naissance prochaine, les parents créent une différence de génération à l’intérieur de la fratrie.


Ils se détachent, un autre va les remplacer. Certains adolescents peuvent vivre la grossesse comme une réponse de leurs parents à leurs tentatives d’autonomisation et d’indépendance, fabriquant un nouvel enfant qui rachèterait le départ de l’aîné.
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ATTENTION ! Le trouble éprouvé par les parents lorsque les enfants se risquent à aborder des sujets liés à la sexualité adulte et les éventuelles explications botaniques autour de « la petite graine » contribuent à maintenir inquiétudes et confusion chez l’enfant. Ici, l’enfant est en attente d’une approche claire de la différence des sexes et de la nature de l’amour entre les parents et les enfants. Les explications doivent préserver l’intimité des parents et protéger l’enfant de l’accès à la sexualité adulte.
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En résumé


•


Ce chapitre a tenté de répondre aux questions que vous pouvez vous poser. Néanmoins, avoir un enfant ne doit pas devenir pour vous une source d’angoisse. Nombre d’hommes et de femmes sont devenus parents avec bonheur depuis la nuit des temps ! C’est une belle étape dans la vie d’un couple, tout à fait naturelle.


Elle induit certes un grand bouleversement dans le corps de la maman, la tête de chaque parent, et celle des frères et sœurs, mais la très grande majorité des couples et des familles traverse ces étapes sans grandes difficultés, surtout si elles s’y sont préparées avec l’aide des professionnels de la naissance (gynécologues-obstétriciens et sages-femmes) qui sont là pour expliquer ce qui va se passer, dissiper les craintes, résoudre les petits problèmes et anticiper les éventuelles complications.


Si malgré cet accompagnement, vous éprouvez une souffrance, une pensée vous obsède, votre sommeil est troublé, vous ressentez un mal-être général ou connaissez des problèmes avec votre conjoint ou vos autres enfants, n’hésitez pas à demander conseil au médecin ou à la sage-femme qui pourront éventuellement vous adresser à un psychologue connaissant bien ces problèmes.









N’HÉSITEZ PAS À CONSULTER


À tout moment de ce parcours, les professionnels de la naissance sont en mesure d’accueillir les questionnements à propos des enfants aînés et d’orienter les parents vers des prises en charge adaptées à leurs besoins et à d’éventuelles difficultés psychologiques.
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[image: image]À savoir avant de faire un bébé



Mon bébé sera-t-il en bonne santé ? Puis-je faire un bébé après 40 ans ? Dois-je me préserver de la pollution extérieure ? Est-il indispensable de préparer mon corps à une future grossesse ? Une multitude de questions ne manqueront pas de se bousculer dans votre tête lorsque vous envisagerez de mettre au monde un enfant. Être informée vous permettra d’aborder la naissance en toute sérénité.


Les questions d’hérédité


•


L’hérédité transmise par l’information génétique a une importance primordiale pour le futur bébé. Ainsi, les principaux caractères physiques de l’enfant proviennent du patrimoine génétique apporté pour moitié par la mère et pour moitié par le père. La couleur des cheveux et des yeux, la forme et l’épaisseur des lèvres… sont liées à ces gènes. Certains sont dits « dominants », par exemple, celui qui est à l’origine des yeux marron par rapport à celui lié aux yeux bleus. Mais l’implication des gènes est souvent plus complexe.


À côté de ces particularités physiques, certains gènes peuvent être impliqués dans la survenue de maladies. La connaissance, avant même d’être enceinte, de certaines anomalies ou particularités génétiques familiales est précieuse, car ces maladies peuvent avoir un impact sur le déroulement de votre grossesse et des suites de couches, mais aussi sur le risque d’éventuelles pathologies génétiques transmissibles à votre enfant.


En cas de doute ou d’antécédents familiaux, il faut consulter un généticien qui procédera à une enquête familiale, pour déterminer s’il existe plusieurs cas d’une même maladie dans votre entourage. Les renseignements obtenus lui permettront alors d’établir un arbre généalogique indiquant la répartition de cette maladie dans votre famille ainsi que son mode de transmission. Il fera réaliser, à partir d’une prise de sang, ce qu’on appelle le caryotype du père et de la mère. Il s’agit de l’étude des différents chromosomes de chacun des parents.


L’information génétique de chaque individu est déterminée par l’ADN cellulaire composant les chromosomes. Ceux-ci contiennent des gènes qui sont à l’origine des caractéristiques de l’individu.


Chez l’humain, il existe 46 chromosomes regroupés en 23 paires : 22 paires d’autosomes (chromosomes non sexuels) et une paire de chromosomes sexuels (XX chez la femme ; XY chez l’homme). Dans chaque paire, un chromosome est hérité de la mère et l’autre du père. En effet, les cellules de reproduction (ovules et spermatozoïdes) ne contiennent que 23 chromosomes (dont un chromosome X dans tous les ovules, et un chromosome X ou Y dans les spermatozoïdes).


Chaque chromosome contient des gènes qui vont déterminer l’apparence de votre futur bébé. Chaque gène comportant deux versions possibles (les allèles), une multitude de combinaisons est envisageable. Le hasard joue donc pour beaucoup.


Certaines lois génétiques (découvertes au XIXe siècle par Mendel) ont néanmoins pu être vérifiées.


1 • La couleur de la peau



•


La couleur de la peau dépend principalement des gènes influant sur la production de mélanine (pigment responsable de la coloration de la peau). Différents gènes déterminent :


– la production de mélanine : plus le taux de fabrication est élevé, plus la personne a une couleur de peau foncée ;


– la répartition de la mélanine dans l’épaisseur de l’épiderme : plus elle est fréquente dans les différentes couches, plus la personne a la peau foncée ;


– la proportion des deux types de mélanine : l’eumélanine (noire) et la phéomélanine (jaune-rouge) ;


– la fabrication d’hormones stimulant les mélanocytes (cellules produisant la mélanine).


Si vous êtes un couple mixte, votre enfant aura un métissage variable, du plus clair au plus foncé, du fait de ces divers facteurs multipliant les combinaisons possibles. Bien entendu, la généalogie a également un rôle important : plus il y a de générations colorées existantes, plus votre bébé sera coloré ; inversement, si vous êtes métisse et votre compagnon blanc, votre enfant aura une couleur de peau plus claire.


2 • La couleur des yeux



•


Elle dépend principalement des allèles, les deux possibilités inscrites dans vos gènes. Ils vous viennent de vos parents et peuvent être dominants (celui correspondant à votre propre aspect physique, par exemple « yeux marron » si vous avez les yeux marron) ou récessifs (c’est toujours le cas des yeux bleus).


Si votre enfant a reçu les deux mêmes allèles (exemple : yeux bleus + yeux bleus), il aura la caractéristique identique (yeux bleus). En revanche, s’il reçoit deux allèles distincts (yeux bleus + yeux marron), le dominant l’emportera (yeux marron).
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Si vous et votre compagnon avez les yeux marron, il est possible que vous ayez un enfant aux yeux bleus (quoique la probabilité soit minime). Il faut alors que vous et votre compagnon possédiez tous les deux un allèle bleu (en plus de l’allèle marron qui détermine votre caractère dominant « yeux marrons »). Mais si vous avez tous les deux les yeux bleus, l’enfant aura les yeux bleus.


3 • La couleur et la texture des cheveux



•


Il en va de même que pour la couleur des yeux : ce sont les informations génétiques contenues dans vos allèles qui détermineront la couleur de cheveux de votre futur enfant. Il faut savoir que pour la couleur des cheveux, les gènes récessifs sont blonds et roux, le dominant brun. De même, les cheveux frisés et épais correspondent à un gène dominant, alors que ceux fins et lisses à un récessif.


4 • La taille



•


Il existe une relation certaine entre la taille des parents et celle de l’enfant (adulte). Deux parents de grande taille auront un enfant de grande taille également, et vice-versa.


Pour connaître la taille de votre bébé une fois que celui-ci aura atteint l’âge adulte, vous pouvez effectuer le calcul suivant :


– S’il s’agit d’une fille :


[taille de la mère (en cm) + taille du père (en cm)/2]


– S’il s’agit d’un garçon :


[taille de la mère (en cm) + taille du père (en cm)/2] + 6,5 cm


Évidemment, ce calcul est approximatif, mais il vous donnera une idée de la taille probable de votre futur enfant.


5 • Fille ou garçon ?



•


Le sexe est déterminé par le chromosome sexuel du spermatozoïde fécondant. Si le spermatozoïde porte le chromosome sexuel X, l’enfant sera une fille puisqu’elle aura deux chromosomes sexuels X et X comme sa maman. Si le spermatozoïde fécondant porte le spermatozoïde Y, ce sera un garçon puisque les deux chromosomes sexuels seront X et Y comme son papa. Théoriquement, il y a donc une chance sur deux d’avoir un garçon ou une fille. En réalité, il naît un peu plus de garçons que de filles : 105 garçons pour 100 filles. Du fait du hasard, on peut bien évidemment avoir trois filles se suivant ou trois garçons, voire plus. Il n’y a pas de prédisposition héréditaire et donc pas de familles « à filles » ou « à garçons ».


On a pensé que si le rapport fécondant avait lieu 48 heures avant l’ovulation, les spermatozoïdes X, plus lents, mais plus résistants que les spermatozoïdes Y (plus rapides et moins résistants), avaient plus de chance de féconder l’ovule. Il a été proposé des régimes alimentaires à commencer deux ou trois mois avant la fécondation pour favoriser la naissance de garçons ou de filles. En fait, aucune étude scientifique sérieuse n’a montré que l’on modifiait le sexe de l’enfant à naître avec ces méthodes. Sans rien faire de spécial, on a donc une chance sur deux d’avoir un garçon ou une fille, et c’est très bien ainsi pour préserver l’équilibre hommes/femmes !
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« JE SUIS PORTEUSE D’UNE ANOMALIE GÉNÉTIQUE »


FLO2353, FORUM


aufeminin.com





J’ai 37 ans, et je me porte parfaitement. Pas d’antécédents particuliers, une excellente santé. Je suis d’ailleurs tombée enceinte très facilement, mais j’ai fait plusieurs fausses couches à la suite. Après la quatrième, mon gynécologue s’est inquiété et m’a dirigé vers un généticien. Avec mon mari, nous avons chacun réalisé notre caryotype. Une simple prise de sang permet de lire dans les chromosomes des parents.


Cet examen a révélé une anomalie : je suis porteuse d’une « translocation équilibrée ». Le généticien m’a expliqué qu’un morceau de mon chromosome 19 était parti se loger sur le 22, et qu’un morceau du 22 s’était, lui, installé sur le 19. Cet échange, que l’on appelle translocation, est dit « équilibré » car je suis en bonne santé, je vais sans doute devoir effectuer un prélèvement de liquide amniotique (amniocentèse). Des analyses sont en cours et mon généticien me guide et me soutient.





Les antécédents familiaux


•
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1 • Les antécédents d’anomalie génétique, d’enfant malade



•


Le recueil des informations nécessaires au conseil génétique peut parfois s’avérer long et difficile avant d’aboutir à un pronostic de risque. Certaines investigations devront être entreprises dès le début de la grossesse. C’est pourquoi le conseil génétique doit être fait avant la conception.


Quand faut-il consulter un généticien ?


L’existence ou la suspicion d’antécédents familiaux de maladie héréditaire, comme une anomalie chromosomique, une ou des malformations congénitales, un enfant mort-né ou polymalformé rend nécessaire une consultation de conseil génétique pour les deux parents qui souhaitent avoir un enfant.


La consultation génétique permet d’apprécier les risques encourus avant le début de grossesse, et de prévoir le type de dépistage à utiliser lors de la grossesse.


Un dépistage prénatal est particulièrement utile :


– en cas de consanguinité : si les parents sont de la même famille, ce facteur accroît la possibilité de déclarer des maladies autosomiques récessives ;


– si l’âge maternel est supérieur à 35 ans : dans ce cas, il existe une augmentation du risque d’aberration chromosomique, trisomie 21 le plus fréquemment.


Les principales maladies héréditaires


Les maladies autosomiques dominantes


Ce sont les achondroplasies, la chorée de Huntington, la maladie de Marfan, le myotonie de Steiner… Si aucun des membres du couple n’est atteint, il n’y a pas de risque pour la descendance. En revanche, si l’un des deux parents est malade, les enfants auront un risque sur deux d’être atteints.


Les maladies autosomiques récessives


Il s’agit de la mucoviscidose, de la drépanocytose, de la thalassémie… Les enfants ayant deux parents non atteints ou un seul parent atteint seront indemnes tout en pouvant être porteurs sains de la maladie, quel que soit leur sexe. Ils pourront donc éventuellement transmettre la maladie à leur descendance. Si les parents sont indemnes de la maladie mais porteurs du gène, le risque d’avoir un enfant malade est de 1 sur 4.


Les maladies liées au sexe


La myopathie de Duchenne, l’hémophilie, le syndrome de l’X fragile… se transmettent essentiellement par les femmes car les gènes responsables de ces maladies sont situés sur le chromosome sexuel X. Une fois sur deux, les garçons seront atteints et les filles porteuses saines.


Les facteurs génétiques des malformations les plus communes sont encore mal connus. Ils obéissent à une hérédité multifactorielle, le risque sera d’autant plus important que le nombre de cas familiaux est élevé.


2 • Les antécédents de maladies familiales



•


Certaines maladies à caractère héréditaire peuvent se déclarer ou être détectées chez la future maman. Ces pathologies risquent de compliquer le bon déroulement de la grossesse. Aussi est-il important de connaître vos antécédents médicaux personnels et familiaux pour pouvoir prévenir ou dépister très tôt un éventuel problème.


L’hypertension artérielle et la toxémie gravidique


Il faut être attentif aux antécédents familiaux d’hypertension artérielle (HTA) ou de toxémie gravidique. La toxémie gravidique survient en fin de grossesse et associe HTA, œdèmes, albuminurie (présence d’albumine dans les urines). Elle entraîne un retard de croissance fœtale intra-utérin et des accidents aigus tels que l’éclampsie (convulsions) ou un hématome rétroplacentaire.


Ces syndromes nécessitent une surveillance accrue pour un éventuel dépistage précoce en cours de grossesse.


Le diabète


Les antécédents familiaux de diabète (« diabète de type 2 ») conduisent à une recherche plus précoce du diabète gestationnel (à l’origine d’un gros enfant avec des risques de traumatismes lors de l’accouchement) et à un renforcement des conseils diététiques et de régime.


La phlébite


Des antécédents familiaux de phlébite profonde des membres inférieurs ou d’embolie pulmonaire feront rechercher une éventuelle thrombophilie (anomalie familiale des facteurs de la coagulation), responsable d’accidents aigus en cours de grossesse et de thromboses après l’accouchement.


Une analyse de sang des différents facteurs de coagulation (bilan d’hémostase) devra être faite avant le début de la grossesse pour être ensuite interprétée et permettre la mise en place d’éventuelles mesures préventives dès le début de la grossesse.


L’âge des parents


•


La possibilité de survenue d’une grossesse débute à la puberté (l’âge moyen est de 12 ans et demi en Europe) et s’achève à la ménopause (50 ans en moyenne chez la femme, l’homme restant fertile beaucoup plus longtemps que la femme).


Mais la pleine maturité des fonctions reproductives n’est atteinte qu’à partir de 17-18 ans environ (en raison, avant cet âge, de la fréquence de cycles menstruels longs, irréguliers, sans ovulation et de rapports sexuels sporadiques et d’unions de courte durée).


La fertilité décline progressivement dès l’âge de 35 ans, puis beaucoup plus rapidement ensuite : vers 40 ans, on trouve 25 à 30 % de couples stériles. Indépendamment des taux de fertilité, la survenue d’une grossesse aux deux extrêmes de la vie de reproduction, l’adolescente d’une part, la femme de plus de 40 ans d’autre part, présente des particularités différentes.


1 • La grossesse précoce



•


Alors que chez la femme adulte, la grossesse est un désir qui s’accomplit, il s’agit le plus souvent chez l’adolescente, dans nos régions, de grossesses impulsives survenant dans le cadre d’une sexualité non protégée.


Vingt pour cent environ des filles de moins de 18 ans sexuellement actives n’utilisent aucun moyen de contraception. Le taux de grossesse chez les adolescentes entre 13 et 18 ans est de 24 [image: image] et 1/3 sont menées a terme.


Parmi les facteurs de risque survenant en cas de grossesse précoce : la rupture scolaire, l’usage de tabac, d’alcool et de drogues.


Quels risques ?


On constate une augmentation du risque de prématurité et d’enfants de faible poids.


Chez la jeune femme, les déficits nutritionnels et la carence en fer sont fréquents.


Ces grossesses nécessiteraient par conséquent une surveillance clinique et échographique accrue, mais malheureusement, leur découverte est souvent tardive car il existe une peur d’en parler, dans le milieu familial, ou un déni de grossesse.


L’accouchement en lui-même ne présente pas de risque particulier, si la grossesse a été reconnue avant l’arrivée de l’enfant et se déroule dans une structure adaptée.


L’accompagnement


Si vous connaissez une grossesse précoce et si vous vous reconnaissez dans la description qui en a été faite ci-dessus, il est important que vous vous fassiez aider dans votre processus de parentalité. Vous pourrez ainsi bénéficier le plus tôt possible d’un programme social d’accompagnement. Un soutien affectif et la reprise d’un projet scolaire ou une orientation professionnelle vous permettront également de vivre une grossesse et une maternité épanouies.


2 • La grossesse tardive : après 40 ans



•


Alors qu’autrefois cette grossesse était vécue comme un « accident », elle est aujourd’hui de plus en plus désirée en raison d’union tardive, de carrière professionnelle, de contraception (trop) bien maîtrisée ou de recomposition familiale. Par ailleurs, le prodigieux développement des techniques de procréations médicalement assistées permet d’obtenir des grossesses de plus en plus tardivement.
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ATTENTION ! Après 40 ans, un suivi rigoureux est nécessaire.


Faites un bilan de santé : il est indispensable, avant de vous lancer dans un projet de grossesse, que ce soit naturellement ou par procréation médicalement assistée, d’effectuer un bilan cardiovasculaire et métabolique afin d’apprécier au mieux les risques encourus.


Informez-vous sur les anomalies possibles du fœtus : une information claire sur le bénéfice du dépistage anténatal (amniocentèse, modalités et risques) est nécessaire au diagnostic précoce des anomalies chromosomiques et malformations fœtales. Il vous faut évaluer les avantages et les inconvénients de ce dépistage, et vous décider en fonction de vos convictions personnelles. Il est important d’engager cette réflexion avant la grossesse ; ces informations vous aideront à prendre votre décision de tenter ou pas la mise en route d’une grossesse.
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Quels risques ?


Outre les difficultés d’obtenir la grossesse souhaitée, le taux d’interruption spontanée de ces grossesses s’élève avec l’âge. Au moins 60 % de ces fausses couches sont dues à des anomalies chromosomiques. Par ailleurs, des anomalies utérines telles que le fibrome, la synéchie, une béance cervico-isthmique peuvent également être en cause.


Le risque d’anomalie chromosomique fœtale, et en particulier la trisomie 21, croît avec l’âge maternel.


De plus la grossesse peut être compliquée par des pathologies survenant plus fréquemment après 40 ans :


– l’hypertension artérielle, le diabète, le dysfonctionnement thyroïdien, les fibromes ;


– l’incidence du diabète gestationnel est nettement plus élevée ;


– la fréquence d’insertion basse du placenta (placenta prævia) est également plus importante, entraînant la survenue de saignements en fin de grossesse et de complications lors de l’accouchement, avec une augmentation du risque d’hémorragie après l’accouchement ;


– le risque d’accouchement prématuré est plus élevé ;


– lors de l’accouchement, les extractions instrumentales fœtales (forceps, ventouse…) et les césariennes sont nettement plus courantes que chez les femmes de moins de 40 ans ;


– les hémorragies lors de l’accouchement sont également plus fréquentes, surtout lorsqu’il s’agit d’un premier accouchement ;


– en suites de couches, le risque de phlébite des membres inférieurs et d’embolie pulmonaire est également plus grand.


Quels que soient les progrès réalisés dans la surveillance de la grossesse et de l’accouchement, ce sont ces grossesses qui sont le plus à risque, notamment concernant la santé de la mère.


Chez les enfants, le pronostic reste bon, mais plus la grossesse est tardive, plus il y a une élévation des risques liés à la prématurité et au retard de croissance, ainsi qu’une mortalité intra-utérine ou périnatale accrue.


Une surveillance plus importante


Vous devez donc bénéficier d’une surveillance rigoureuse et votre accouchement doit se dérouler dans une structure adaptée. Moyennant quoi, la grossesse est tout à fait possible après 40 ans car, si les risques liés à l’âge sont réels, ils restent faibles.
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« DIFFICILE… MAIS QUEL BONHEUR ! »


VAL22216, FORUM


aufeminin.com





C’est vrai, je n’ai pas rencontré mon amoureux très tôt (j’avais 37 ans) et je ne me suis pas pressée ensuite pour avoir un enfant, je ne me sentais pas prête. Malheureusement, mon corps, lui, avait atteint une maturité que je n’avais pas psychologiquement. J’ai donc décidé d’avoir un enfant à 40 ans. Après trois fausses couches, et une grande difficulté à tomber enceinte, j’ai consulté un gynécologue spécialisé dans la stérilité. Nous avons entamé un protocole de stimulation ovarienne, très difficile à supporter : j’avais des nausées, j’ai pris du poids… Je suis finalement tombée enceinte après une année de tentatives sous stimulation. La grossesse s’est déroulée sans véritables problèmes, mais les examens tels que l’amniocentèse restent particulièrement angoissants : mon enfant allait-il être normal ? Aujourd’hui, Yvan a 3 ans et il nous remplit de bonheur !
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[image: image]Être prête dans votre corps



La consultation préconceptionnelle


•


Cette consultation prévue, comme son nom l’indique, avant la conception, permet d’apprécier votre état de santé et de réunir les éléments susceptibles d’interagir avec une éventuelle grossesse : modifier un traitement médicamenteux en cours (après avis du médecin prescripteur), préparer votre corps par un régime alimentaire approprié, ou encore, arrêter la prise éventuelle de tabac ou d’alcool. Votre médecin va prendre note de vos antécédents pathologiques familiaux. Il recensera également vos antécédents médicaux, chirurgicaux, gynécologiques et obstétricaux personnels. Il fera en outre le point sur votre vaccination.


Antécédents médicaux et chirurgicaux


– Cardio-vasculaires : hypertension artérielle, varices, phlébite, embolie pulmonaire, maladie ou souffle cardiaque… Ces problèmes nécessiteront un bilan cardiologique préalable à la grossesse.


– Neurologiques : migraines, épilepsie traitée (dont le traitement devra éventuellement être modifié avant le début de la grossesse par votre neurologue, certains médicaments pouvant avoir un effet néfaste sur le fœtus)… Pour des états dépressifs anciens ou toujours traités, interrogez votre psychothérapeute sur le retentissement possible de votre grossesse sur votre état dépressif, mais également sur le type de traitement possible pendant votre grossesse.


– Endocriniens : le diabète nécessitant un traitement par insuline pendant la grossesse, un bon équilibre devra donc être obtenu avant la fécondation. Il en va de même pour les troubles thyroïdiens.


– Ophtalmologiques : le décollement de rétine et la forte myopie nécessitent un examen ophtalmologique.


– Infectieux : l’herpès génital demande une vigilance particulière en fin de grossesse et lors de la naissance.


– Toxicomanies (voir paragraphe « L’usage de drogues »).


– Allergiques, notamment concernant les médicaments.


– Ablation de l’appendice, d’un fibrome, d’un kyste de l’ovaire.


Antécédents gynécologiques


– Régularité des règles, règles abondantes, pertes blanches (leucorrhées), douleurs lors des règles, existence d’une malformation de l’utérus.


– Votre médecin vous demandera si votre mère, lorsqu’elle était enceinte, a pris ou non du Distilbène. Cet œstrogène de synthèse a été délivré jusqu’en 1977 pour éviter les fausses couches. Il entraîne chez les filles des anomalies de l’utérus qui peuvent, plus tard, perturber la fécondité.


Antécédents obstétricaux


– Grossesse extra-utérine, avortements spontanés, interruption volontaire de grossesse (IVG), interruption médicale de grossesse (IMG).


– Déroulements des grossesses et des accouchements précédents.


– État de santé des enfants nés.


Vaccination


– Votre médecin vérifiera votre dernier rappel du vaccin tétanos-polio-diphtérie. Un rappel sera nécessaire s’il date de plus de 10 ans. Votre conjoint pourra aussi en bénéficier.


– La vaccination contre la rubéole, la rougeole et les oreillons (ROR) et la varicelle est recommandée si vous n’avez jamais eu ces maladies, si vous n’avez jamais été vaccinée ou en cas de sérologies négatives. Avant de vous vacciner, votre médecin s’assurera de l’absence de grossesse et vous prescrira une contraception pendant trois mois.


– La vaccination contre la coqueluche est recommandée afin de protéger le nouveau-né, pendant ses trois premiers mois de vie, de cette maladie transmise le plus souvent par un adulte de son entourage. Vous, votre compagnon et vos éventuels autres enfants devez être vaccinés, en l’absence de vaccination dans les dix années précédentes.


1 • L’examen clinique



•


Cet examen est avant tout d’ordre général : taille, poids, prise de la tension artérielle, auscultation cardiaque, palpation thyroïdienne.


Votre médecin effectue également une palpation des seins et un examen gynécologique :


– palpation abdominale ;


– examen de la vulve et du périnée ;


– examen au spéculum du col de l’utérus et du vagin (les frottis cervicovaginaux doivent être pratiqués au minimum tous les 3 ans. Ils peuvent être également effectués pendant la grossesse) ;


– toucher vaginal appréciant la position et le volume utérins, ainsi que la taille des ovaires.


2 • Les examens complémentaires



•


Après l’examen clinique, votre médecin peut vous prescrire :


– une prise de sang pour connaître votre groupe sanguin et savoir si vous avez eu ou non la rubéole ou la toxoplasmose ;


– un dépistage du SIDA, de l’hépatite C ou de la syphilis, car un traitement de ces maladies sera nécessaire avant la grossesse.


Si vous êtes Rhésus négatif, votre médecin peut également prescrire à votre conjoint une prise de sang pour déterminer s’il l’est également. Il peut également lui prescrire une sérologie du SIDA et de la syphilis (par une prise de sang) et un traitement de ces deux maladies.


3 • Le bilan de santé



•


Une grossesse doit être bien préparée avec le médecin. En effet, repérer et soigner les éventuels problèmes de santé est bien plus simple avant la grossesse que pendant.


En cas de surpoids, votre médecin peut vous conseiller le dépistage du diabète ou d’une éventuelle pathologie de la thyroïde et de modifier vos habitudes alimentaires ou de faire du sport.


Si vous fumez du tabac ou du cannabis ou avez une consommation d’alcool excessive, il vous proposera de vous aider à vous arrêter, car, au cours de la grossesse, la consommation de tabac, de cannabis ou d’alcool sera nuisible à votre enfant. En cas de tension artérielle élevée, de diabète, d’épilepsie, de traitement psychiatrique ou pour toute autre maladie chronique, il demandera avis au spécialiste qui vous suit pour adapter votre traitement en vue de la grossesse. En effet certains médicaments sont nocifs pour le bébé et doivent impérativement être arrêtés.


Si, dans votre famille, il y a eu des cas de maladies génétiques (myopathie, mucoviscidose, hémophilie, drépanocytose, thalassémie, etc.), il vous conseillera de prendre l’avis d’un généticien.


Si vous avez subi dans l’enfance une mutilation sexuelle (excision), il pourra vous orienter vers un chirurgien qui pourra réparer l’anatomie de votre vulve.


Enfin, il vous conseillera de prendre de la vitamine B9 (acide folique à 0,4 mg par jour, au moins un mois avant le début de la grossesse ; traitement à poursuivre jusqu’à la fin du premier trimestre).







POURQUOI PRENDRE DE L’ACIDE FOLIQUE AVANT LA GROSSESSE ?


La prise d’acide folique (vitamine B9) est conseillée avant le début de la grossesse et pendant le 1er trimestre, en raison du rôle des folates dans le développement embryonnaire et fœtal. Ils permettent au tube neural du bébé (qui formera sa colonne vertébrale, son crâne et son cerveau) de se développer.


Reportez-vous au chapitre « Votre bien-être pendant la grossesse » pour la liste des aliments riches en acide folique.








L’arrêt de la contraception


•


Arrêter sa contraception doit être un acte mûrement réfléchi par le couple. Il faut s’être interrogé sur un désir de grossesse, sans ambiguïté et réellement partagé.


Au cours de la consultation, votre médecin procède à un examen clinique général et gynécologique. Il fait le point sur votre état général de santé, vos derniers frottis de dépistage du cancer du col utérin, vos sérologies de la toxoplasmose et de la rubéole essentiellement. Il apprécie les risques éventuels de la grossesse, ainsi que les stratégies de prévention à prévoir. Il vous indique une diététique adaptée, vous prescrit l’arrêt du tabac et de la consommation d’alcool, la prise d’acide folique et la modification éventuelle d’un traitement chronique.


1 • Serez-vous féconde ?



•


La fécondabilité est fluctuante d’un couple à l’autre. Les chances d’obtenir une grossesse dès le premier cycle sont de 25 % en moyenne, cette probabilité augmente si la fécondabilité est élevée et diminue chez les couples hypofertiles.


La fertilité est également fonction de l’âge de la femme. Elle baisse après 35 ans. En cas de désir d’enfant, il importe donc de ne pas repousser trop loin une grossesse envisagée qui risque d’avoir plus de mal à survenir ultérieurement.


Compte-tenu de la courte durée de vie fertile de l’ovule, la fécondation ne peut survenir que si le couple a au moins un rapport sexuel dans la période fertile, un peu avant ou lors de l’ovulation.


2 • Votre fertilité selon votre ancienne contraception



•


En général, le retour à une fertilité normale est rapide, quel que soit le mode de contraception utilisé. Seule la contraception progestative injectable (une injection intramusculaire de médroxyprogestérone tous les deux à trois mois), peu utilisée actuellement en France, entraîne un retour différé à une fertilité normale (reprise lente de cycles menstruels normaux et ovulatoires), la grossesse n’étant souvent envisageable qu’un an environ après l’arrêt des injections.


La contraception micro-progestative


L’arrêt d’une contraception micro-progestative (pilule ou implant contraceptif) ne retarde pas significativement la survenue d’une grossesse, les cycles menstruels se normalisant dès l’arrêt de la pilule ou le retrait de l’implant et l’atrophie de la muqueuse utérine se réparant rapidement.


La pilule œstroprogestative


Une reprise de la fertilité redeviendra normale après l’arrêt de la contraception par pilule œstroprogestative. Une aménorrhée (absence de retour des règles dans les trois mois suivant l’arrêt de la contraception) peut survenir à l’arrêt de cette pilule. Il faut en parler à votre médecin.







FAITES L’AMOUR !


En passant d’une moyenne d’un rapport sexuel par semaine à deux, la fécondabilité augmente significativement.












Le retard de fécondité après la pilule


Il survient plus volontiers chez des femmes ayant des troubles du cycle avant la prise de pilule et ne dépend pas de la durée de la contraception. Ses causes les plus fréquentes sont l’hyperprolactinémie (excès de sécrétion de l’hormone prolactine par la glande hypophyse), le syndrome des ovaires polykystiques antérieur à la prise de pilule et masqué par elle, l’anorexie mentale (qui associe pour des raisons psychologiques l’absence des règles et l’amaigrissement dus au trouble du comportement alimentaire), et l’insuffisance ovarienne prématurée (ménopause précoce génétique).







GARE À CERTAINS FACTEURS


Des facteurs généraux comme le tabac, l’excès de poids ou la maigreur perturbent les cycles menstruels. De plus, le tabac, l’alcool, les drogues, l’utilisation professionnelle de substances toxiques (pesticides, herbicides, benzène, solvants, etc.) et l’exposition des testicules à une chaleur intense perturbent la spermatogénèse.








Le stérilet


Le retour à la fertilité après l’ablation de dispositif intra-utérin (DIU ou stérilet) est excellent et rapide quel que soit le type de stérilet. Il dépend essentiellement de l’âge de la femme et de la fertilité antérieure du couple.


Quelle que soit la méthode utilisée, il est difficile, lors de l’arrêt de la contraception, de prédire si vous serez enceinte rapidement ou non. En fonction de la fécondité du couple (très fécond, peu fécond), cela peut survenir dès le cycle suivant, voire demander plusieurs mois ou années.







PEUT-ON ENVISAGER UNE GROSSESSE EN CAS D’OBESITÉ ?


Oui, mais auparavant il faudra déterminer avec le médecin l’origine de l’obésité (problème thyroïdien, diabète) qu’il faudra alors traiter. Vous devrez également modifier vos habitudes alimentaires et faire de l’exercice.


Il faut également savoir qu’en cas d’obésité, la grossesse peut se faire attendre, en raison d’une irrégularité ou d’une absence d’ovulation. De plus, au cours de la grossesse, il y a un risque de voir apparaître un diabète ou une hypertension. Enfin, l’enfant risque d’être gros (poids supérieur à 4 kg), ce qui pourra nécessiter une césarienne lors de l’accouchement.








L’ovulation


•


[image: image]


En cas de grossesse, un ovule provenant d’un follicule de l’ovaire sera fécondé par un spermatozoïde dans la trompe utérine.


1 • La durée des cycles



•


Le cycle menstruel recouvre la période qui s’écoule du premier jour des règles au premier jour des règles suivantes. La régularité de ces cycles témoigne d’une bonne aptitude à la fécondation. La durée théorique d’un cycle est de 28 jours, mais elle est très variable d’une femme à l’autre et peut également varier d’un cycle à l’autre pour la même femme.


La première phase du cycle, dite « folliculaire »


D’une durée de 14 jours lors d’un cycle idéal de 28 jours, cette première phase correspond à un processus de sélection dans l’ovaire d’un follicule qui deviendra dominant sur tous les autres et qui, au terme de sa maturation, se rompra et libérera un ovule : c’est l’ovulation. Cet ovule sera capté par la trompe et pourra y être fécondé par un spermatozoïde, si le couple a eu un ou des rapports sexuels dans les 48 à 72 heures qui ont précédé. L’ovule ne sera fécondable que pendant une douzaine d’heures.


La deuxième phase du cycle, dite « lutéale »


D’une durée de 14 jours environ en l’absence de grossesse, cette phase débute dès l’ovulation. L’endomètre – la muqueuse tapissant la cavité utérine – se modifie afin de pouvoir permettre l’implantation d’un éventuel ovule fécondé. La régulation du cycle menstruel permettant l’ovulation et l’implantation de l’embryon, la muqueuse est sous la dépendance d’hormones. Certaines – FSH et LH hypophysaires, œstradiol et progestérone ovariens, prolactine hypophysaire – circulent dans le sang de la femme et sont retrouvées également dans son urine ; elles pourront être dosées, si besoin, afin d’explorer la qualité d’un cycle en cas de difficultés à démarrer une grossesse. La phase lutéale peut être marquée par un syndrome prémenstruel associant troubles de l’humeur, irritabilité, tension mammaire, douleurs pelviennes et gonflements abdominaux.







COMMENT METTRE TOUTES LES CHANCES DE VOTRE CÔTÉ ?


Pour avoir une chance d’obtenir une grossesse, le couple devra avoir un rapport sexuel au moins dans les 48 heures qui précèdent l’ovulation. Cette date étant, pour beaucoup de femmes, peu prévisible, les rapports sexuels devront être suffisamment fréquents en première partie de cycle.


Chez certains couples hypofertiles ou qui, en raison de l’âge plus avancé de la femme, veulent augmenter leurs chances d’obtenir plus rapidement une grossesse, il est possible d’utiliser un test immunologique d’ovulation déterminant le pic hormonal de LH (hormone lutéinisante).


Ces tests d’ovulation pratiqués par la femme sur son urine, chaque jour à la même heure, quelques jours avant la date présumée de l’ovulation, permettent de déterminer le pic de sécrétion de l’hormone hypophysaire LH, survenant 24 à 36 heures avant l’ovulation. Cela permet de connaître la période favorable à la fécondation.








2 • La date de l’ovulation



•


Il est possible de repérer, au cours d’un cycle, la date de l’ovulation. Certaines femmes peuvent présenter, au moment de leur ovulation, une tension pelvienne et parfois un très discret saignement. L’ovulation est précédée dans les 48 à 72 heures d’une augmentation et modification des sécrétions vaginales (en dehors de toute infection vaginale) ; la glaire plus abondante devient brillante, élastique et filante, mais ces modifications ne sont pas facilement identifiables sans un apprentissage préalable.


La date de l’ovulation peut aussi être mise en évidence par la tenue d’une courbe de température établie par la prise quotidienne de la température matinale, avant le lever, toujours à la même heure. En effet, la progestérone sécrétée par l’ovaire après l’ovulation a une action thermogénique. Cette courbe mettra en évidence une élévation de quelque 4/10e de degré environ, se produisant juste après l’ovulation. Cette observation permet de connaître a posteriori la date d’ovulation. Après la constatation de cette augmentation de température, l’ovule n’est plus fécondable. Il est, en revanche, beaucoup plus difficile de prévoir à l’avance la date de l’ovulation. En effet, la durée de la phase folliculaire est variable, surtout lors de cycles longs. De plus, le déroulement des cycles et leur régularité peuvent être influencés par des situations de stress, des voyages, des pratiques sportives intenses ou des déséquilibres alimentaires.









NOTEZ LA DATE DE VOS DERNIÈRES RÈGLES


Il est impératif de noter scrupuleusement la date du premier jour de chaque période de règles, car c’est le premier renseignement qui vous sera demandé en cas de grossesse. Cette date permettra d’estimer le début de la grossesse (en attendant la précision échographique ultérieure) et de fixer la date capitale de la première échographie.








Êtes-vous enceinte ?


•


Le signe essentiel de la grossesse est le retard de règles chez une femme auparavant bien réglée. Ce signe peut cependant être trompeur en cas de cycles irréguliers ou de situations exceptionnelles (changement de mode de vie, stress…). Le retard de règles peut également être masqué par la survenue de légers saignements (métrorragies) dus à l’implantation de l’œuf.


Certains petits signes peuvent attirer l’attention : nausées matinales ou vomissements, dégoûts alimentaires, gonflements des seins parfois douloureux, tension et pesanteur pelviennes. Ces signes sont très inconstants et leur intensité est variable d’une femme à l’autre, ce qui explique pourquoi ils peuvent passer inaperçus.


Si le doute subsiste et que vous souhaitez mettre rapidement fin à l’incertitude, il vous est possible d’avoir recours à des tests biologiques mettant en évidence dans les urines ou le sang l’hormone βHCG. Celle-ci est sécrétée par le trophoblaste (futur placenta) de l’œuf, et passe dès l’implantation de celui-ci (6 à 8 jours après la fécondation, entre le 20e et le 23e jour du cycle) dans la circulation sanguine maternelle. Ces tests de grossesse sont réalisés par la femme sur ses urines, à n’importe quel moment de la journée. Pour plus d’informations, reportez-vous au chapitre « 1er mois ».




L’alimentation avant la grossesse


•
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1 • Rééquilibrer son alimentation



•


Si vous êtes en surpoids, tâchez de rééquilibrer votre alimentation avant d’envisager une grossesse. En effet, les femmes présentant un excès de poids ou une obésité ont un risque plus élevé d’hypertension artérielle et de diabète gestationnel ; les poids et taille des enfants sont plus élevés (macrosomie), les exposant à un risque accru de problèmes lors de la naissance. Pour plus d’informations, voir le chapitre « Votre bien-être pendant la grossesse ».


2 • Enrichir son régime alimentaire



•


La vitamine B9 ou acide folique est indispensable pour le développement harmonieux du bébé et en particulier de son système nerveux. Il est donc recommandé d’enrichir son régime alimentaire en vitamine B9. Les aliments riches en acide folique sont les légumes verts, le foie et les rognons. On peut aussi prendre des comprimés d’acide folique (un comprimé à 0,4 mg par jour) dès l’arrêt de la contraception. Cette prise diminue de plus de la moitié le risque de malformations cardiaques, urinaires et du système nerveux fœtal. Ce régime devra être poursuivi au premier trimestre. Ce traitement est indispensable si vous êtes épileptique.


L’iode est également important pour le fonctionnement de la glande thyroïde et le développement du système nerveux de l’enfant. Beaucoup de femmes n’ont pas un régime assez riche en iode pour aborder la grossesse (chez l’adulte, les besoins en iode sont habituellement estimés à 150 microgrammes par jour). Il est donc recommandé d’enrichir son régime en iode avant et au début de la grossesse. Certains aliments comme les poissons (saumon, morue), les crustacés (langoustine), les œufs, le lait et le beurre sont naturellement riches en iode, d’autres comme certaines farines ou eaux et certains sels de cuisine sont enrichis en iode (regardez bien les étiquettes de ces produits). Dans certains pays comme la Suisse, l’Autriche et les pays scandinaves, la farine et le pain sont enrichis en iode, dans le cadre d’un programme de prévention.


L’alcool et la grossesse
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ATTENTION ! Même en cas de consommation modérée, votre bébé est exposé à l’alcool.
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1 • Les conséquences



•


Les conséquences de l’abus d’alcool sur la grossesse sont connues depuis peu. Les études se sont multipliées et si le risque de malformation due à l’alcool a été bien documenté en cas d’intoxication chronique, son rôle sur le système nerveux central du fœtus a également été mis en évidence, même en cas de consommation modérée. L’ensemble des anomalies constatées est essentiellement lié à l’extrême facilité du passage de l’alcool à travers le placenta. Le fœtus se trouve alors exposé à une alcoolémie égale à celle de la mère, mais l’élimination de l’alcool sera plus lente chez lui, en raison de ses faibles capacités enzymatiques hépatiques. L’alcool vient interférer avec les étapes de multiplication des cellules cérébrales et la migration des neurones. Si l’intoxication alcoolique chronique, quelle que soit son importance, a fait la preuve de sa nocivité, l’effet des alcoolisations aiguës (une fête bien arrosée) pourrait lui être supérieur. Attention donc aux alcoolisations de fin de semaine alors que la grossesse débute et n’est pas encore connue !


S’abstenir de toute boisson alcoolisée doit être la règle pendant toute la grossesse car les relations entre l’importance de l’intoxication et ses complications ne peuvent pas être réellement appréciées. En effet, tout comme chez la mère, les effets de l’alcool sur le fœtus sont variables, probablement en raison de facteurs génétiques.
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ATTENTION ! Si vous avez un doute sur le contenu d’une boisson, celles qui contiennent de l’alcool et sont contre-indiquées pendant la grossesse, sont signalées par un logo qui figure sur la bouteille.
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2 • Sept bonnes raisons de ne pas boire



•


– L’alcool diminue le poids de naissance des nouveau-nés, le retard de croissance intra-utérin s’installant dès le 2e trimestre de la grossesse et pouvant être associé à une naissance prématurée.


– L’intoxication chronique est responsable d’une embryofœtopathie alcoolique, caractérisée par des anomalies crâniofaciales pouvant être visibles à l’échographie et donnant un faciès particulier au nouveau-né. Ces modifications persistent pendant l’enfance et évoluent ensuite à l’adolescence.


– Le nouveau-né peut présenter un syndrome de sevrage avec hyperexcitabilité, troubles de la succion et troubles du sommeil qui persistent quelques semaines.


– Dans la petite enfance, le développement psychomoteur est lent (retard à la marche, au langage) et par la suite surviennent des retards scolaires avec souvent, une baisse du quotient intellectuel.


– D’autres anomalies sont possibles : malformations cardio-vasculaires, cérébrales, squelettiques (mains, pieds, doigts, etc.), urogénitales…


– La consommation modérée d’alcool est, pour sa part, responsable d’un ralentissement des processus neurocomportementaux. Peuvent être observés des troubles de l’attention, une hyperactivité, des difficultés d’apprentissage de la lecture et de l’écriture.


– Le risque d’avortement spontané est multiplié par deux (surtout en cas d’intoxication aiguë).
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Les méfaits du tabac


•


La survenue de pathologies attribuables au tabagisme est bien connue : bronchite chronique, cancers du poumon et du larynx, maladies cardio-vasculaires… Outre les pathologies déjà observées chez l’homme et de plus en plus fréquentes chez les femmes fumant depuis longtemps, le tabagisme féminin comporte des spécificités, tout particulièrement inquiétantes lorsqu’on envisage de faire un bébé.


1 • Pourquoi arrêter de fumer ?



•


– L’augmentation du risque d’infarctus : ce risque est nettement majoré par l’association tabac et pilule œstroprogestative liée au degré d’intoxication, il peut être 100 fois plus élevé après 35 ans.


– L’augmentation des risques de thromboses, embolies et accidents vasculaires chez les tabagiques, ce risque est majoré par l’âge et la prise d’œstroprogestatifs.


– L’augmentation des risques de fausses couches spontanées, de grossesses extra-utérines.


– L’augmentation des troubles du cycle.


– La fertilité des fumeuses est diminuée de 15 %. Ainsi, le délai avant la conception d’un enfant est allongé, que le tabagisme soit actif ou passif (de la part du compagnon ou du milieu socioprofessionnel). Plus l’exposition est longue et plus les doses sont élevées, plus les conséquences sur la fertilité sont visibles.


– La ménopause est marquée, chez la femme qui continue à fumer, par une majoration des risques de cancers, maladies cardiovasculaires et respiratoires.


– La ménopause est avancée de deux ans environ et le risque d’ostéoporose (source de fractures et douleurs chroniques) est accru.


– Le tabagisme est l’un des facteurs favorisant l’apparition des cancers du col utérin et du sein. Il fait partie des facteurs de risque des cancers ovarien, vulvaire et de la vessie.


Il est donc toujours utile, quel que soit l’âge et la motivation, d’arrêter de fumer. L’ancienneté du tabagisme est un plus grand facteur de risque que la dose de tabac consommée. Seul l’arrêt total est bénéfique, la diminution du nombre de cigarettes n’étant pas à conseiller.


L’arrêt du tabac doit intervenir de préférence avant la survenue de la grossesse, sinon le plus tôt possible pendant la grossesse. Il est toujours utile quel que soit le terme, et même après l’accouchement.


2 • Sept bonnes raisons d’arrêter de fumer dès que vous savez que vous êtes enceinte



•


– Le tabagisme maternel pendant la grossesse augmente le risque de survenue d’accidents en cours de grossesse : fausses couches, hématome rétroplacentaire, placenta bas inséré, accouchement prématuré…


– En raison du passage à travers le placenta de l’oxyde de carbone (CO) inhalé par la mère, un retard de croissance intra-utérin est souvent constaté.


– Le risque de mortalité fœtale est multiplié par deux (effet du CO et de la nicotine sur les vaisseaux sanguins).


– Le taux global des malformations chez les enfants de fumeuses n’est pas différent de celui de la population, mais on note néanmoins l’augmentation de certaines anomalies spécifiques : fentes palatines, malformations du crâne…


– Chez le nouveau-né, le risque de mort subite du nourrisson est multiplié par deux à trois.


– Les difficultés légères (troubles de l’apprentissage, troubles du comportement) sont plus fréquentes chez l’enfant.


– On constate une augmentation de l’asthme, des otites, rhinopharyngites, bronchiolites chez les enfants ayant été exposés au tabac pendant la grossesse.


3 • Que faire si vous n’avez pas réussi à arrêter de fumer ?



•


À côté des risques dus au tabagisme actif de la femme doivent être aussi pris en compte les risques liés au tabagisme passif (de la part du compagnon ou du milieu socioprofessionnel).


Les atteintes du nouveau-né et du jeune enfant sont observées, même si après la naissance, les parents s’abstiennent de fumer en présence de l’enfant.


Si vous n’avez pas réussi à arrêter le tabac avant d’être enceinte, la grossesse peut augmenter votre motivation, permettant ainsi l’arrêt si vous êtes peu dépendante. L’arrêt complet est plus difficile si vous êtes fortement dépendante et un accompagnement sera nécessaire. L’utilisation de traitements nicotiniques de substitution (formes orales et timbres transdermiques) est possible en cours de grossesse ; il est nettement préférable à la poursuite du tabagisme !


L’implication de votre compagnon est bénéfique, et, outre les bienfaits retirés à titre personnel, elle permet d’éviter l’exposition du futur nouveau-né au tabagisme passif. En cas de forte dépendance ou d’échec de la prise en charge par l’équipe obstétricale, il faudra avoir recours à une consultation spécialisée pluridisciplinaire de tabacologie.


L’allaitement maternel est toujours à privilégier, même si vous n’avez pas réussi à arrêter le tabac, en raison de la balance bénéfice-risque en faveur de l’allaitement. Pour vous aider, le traitement nicotinique substitutif est permis durant l’allaitement ; la forme orale de substitutif devant être privilégiée (gommes…). À défaut de l’arrêt total, il est préférable d’allaiter à distance de la dernière cigarette, et d’éviter au bébé tout tabagisme passif.
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ATTENTION ! Les experts recommandent que les cigarettes électroniques (e-cigarettes) ne soient pas utilisées par les femmes enceintes ou allaitantes, du fait de l’absence de toutes données démontrant leur totale innocuité sur le fœtus.
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L’usage de drogues


•


1 • Les risques de fausses couches, de prématurés…



•


Les répercussions sur la grossesse des différentes drogues (cannabis, héroïne, cocaïne, ecstasy et autres amphétamines) sont difficiles à apprécier en raison de leur association très fréquente à d’autres facteurs de risque : alcoolisme, tabagisme, conditions de vie…


Le risque de malformations fœtales ne semble pas plus élevé, sauf en cas de consommation de cocaïne et d’ecstasy.


En revanche, les troubles du cycle avec augmentation de la stérilité sont fréquents avec l’absorption d’héroïne. Avortements spontanés, accouchements prématurés, retards de croissance intra-utérins, sont plus fréquents en cas de prise d’héroïne, de cocaïne et de certaines amphétamines.


Des poussées d’hypertension artérielle avec décollement placentaire sont observées avec la consommation de cocaïne.


Le cannabis, très consommé en France, n’a pas d’action malformative connue sur le fœtus avec les doses habituellement utilisées. Les enfants peuvent présenter de petits troubles de sevrage. Sa nocivité est essentiellement due au tabac auquel sa prise est associée.


2 • Le décès du nouveau-né



•


Chez le nouveau-né, le syndrome de sevrage peut avoir une évolution fatale. Ce syndrome peut exister également in utero, ce qui rend difficile les traitements de désintoxication en cours de grossesse.


La prise en charge en cas de toxicomanie, complexe, doit être pluridisciplinaire et le sevrage, conduit par le psychiatre, doit être antérieur à la grossesse car il s’avère dangereux, les traitements de substitution nécessaires (méthadone…) n’étant pas dénués de risques pour le fœtus et le nouveau-né.


La prise de médicaments


1 • Pour une raison ponctuelle



•


Le risque de malformation chez l’espèce humaine a été rarement étudié pour la plupart des médicaments et l’effet chez l’animal n’est pas automatiquement transposable à l’homme. La relation entre le médicament pris en cours de grossesse et son effet nocif ne peut être établie que longtemps après la mise sur le marché de la molécule. C’est pourquoi il est important d’éviter absolument l’automédication pendant la grossesse.


Des malformations congénitales (mineures ou majeures) sont en effet constatées chez environ 3 % des nouveau-nés. Elles peuvent être mises en évidence plus tardivement, passant à 4,5 % des enfants de 5 ans, parfois même plus tard.


On sait également, comme l’a montré l’exposition in utero au diéthylstilbestrol (commercialisé notamment sous le nom de Distilbène), que l’anomalie peut n’être constatée qu’à l’âge adulte et se manifester non seulement par des anomalies morphologiques, mais également fonctionnelles (trouble de la fécondité, risque accru de cancers).
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La cause précise ou le mécanisme de survenue de ces anomalies congénitales non génétiques est inconnue dans 50 à 70 % des cas. Les causes médicamenteuses en représenteraient 5 %.


Or la prise médicamenteuse en cours de grossesse est très fréquente. Souvent, il s’agit de médicaments de confort, mais parfois, un état pathologique nécessite un traitement médicamenteux et la balance entre le bénéfice sur la maladie et le risque pour la grossesse doit être soigneusement évaluée. Certains médicaments peuvent être pris en tout début de grossesse alors que celle-ci n’est pas encore connue. D’autres produits (prescrits lors de maladies de peau graves par exemple) sont hautement nocifs lors de leur prise et le restent après leur arrêt en raison de leur accumulation tissulaire. Pour certains de ces médicaments, la grossesse sera à éviter pendant encore au moins un mois après l’arrêt du traitement… et jusqu’à deux ans pour d’autres ! Dans d’autres cas, le médicament est indispensable au traitement d’une maladie chronique antérieure à la grossesse.




Quelles sont les périodes les plus dangereuses ?


Outre le risque dû au médicament, il faut évaluer celui lié à la chronologie du développement fœtal. Le risque fœtal est quasi nul dans les dix jours post-conceptionnels. Ce risque commence à 4 semaines d’aménorrhée (SA) ; il est variable selon les organes, en fonction du développement embryonnaire.


Plus tard, après 10-12 SA, les organes sont formés mais leur développement (maturation, mise en fonction) peut être altéré ou freiné. Par la suite, en raison du passage transplacentaire, le fœtus subit l’effet des médicaments pris par la mère mais leur métabolisme sera différent de celui de l’adulte. Certains médicaments pourront même n’être éliminés que plusieurs jours après la naissance.


Demandez conseil à votre médecin


Aucun médicament ne devra être pris sans prescription médicale, même s’il a été prescrit antérieurement au cours de la grossesse. En effet, un médicament à risque le 1er trimestre pourra être inoffensif par la suite, mais tel autre, non toxique au 1er ou au 2e trimestre, sera dangereux le dernier mois de la grossesse. Les médicaments ne devront être utilisés qu’en cas de nécessité réelle. Les molécules prescrites depuis longtemps (« vieux » médicaments) seront privilégiées, leurs effets éventuels sur le fœtus étant mieux connus, car ayant fait l’objet de plus vastes études, ce qui ne peut pas être le cas pour les produits nouveaux. Les doses utiles pour obtenir une efficacité seront les plus faibles possibles.







ENCEINTE SOUS PILULE, EST-CE GRAVE ?


Une grossesse survenue au cours de la prise de pilule œstroprogestative ne doit pas entraîner d’inquiétude sur un risque nocif, qui n’est pas retrouvé dans la plupart des études.








2 • Les médicaments utilisés pour des maladies chroniques



•


Si vous suivez un traitement pour une pathologie chronique, le bilan de votre maladie devra être fait dès que vous envisagez votre grossesse, afin de réévaluer le traitement.


Si votre état vous le permet, la maladie étant stabilisée ou sous contrôle, le traitement peut être modifié, afin de choisir les molécules supposées être les moins toxiques.


La contraception, quant à elle, ne pourra être arrêtée qu’après avoir obtenu le feu vert du spécialiste de la maladie en cause. Vous devrez définir avec votre obstétricien la stratégie à mettre en œuvre pour le dépistage précoce de certaines anomalies, ou la prescription éventuelle d’un apport en certaines vitamines.


Les maladies neurologiques ou neuropsychiatriques


Dans le cas de certaines de ces maladies, épilepsie ou états dépressifs par exemple, le traitement reste indispensable pendant la grossesse. Des antiépileptiques peuvent entraîner des malformations, telles qu’un défaut de fermeture du tube neural ou une fente nasopalatine. Votre médecin vous prescrira donc des médicaments connus pour être moins toxiques ; il préfèrera la monothérapie (un seul médicament), les associations de médicaments majorant les risques. Vous aurez un apport en acide folique pendant les mois précédant la conception et le 1er trimestre de grossesse ; des échographies précoces de dépistage seront programmées.


Le lithium peut être responsable d’une augmentation du risque de malformation cardiaque : une échocardiographie fœtale permettra de diagnostiquer une éventuelle atteinte à partir de 20 SA.


Des antidépresseurs, anxiolytiques, neuroleptiques dont le risque tératogène (qui comporte un effet nocif pour le bébé) n’est pas formellement établi, peuvent être responsables d’intoxication fœtale, et il faudra prévoir la naissance et l’accueil de votre nouveau-né dans un service spécialisé.


L’hypertension artérielle


Responsable d’accidents maternels et fœtaux gravissimes, elle doit absolument être traitée. Sa prise en charge pourra être modifiée en privilégiant les médicaments les plus connus.


Si vous devez prendre un traitement anticoagulant (afin d’éviter phlébite ou embolie pulmonaire), vous passerez des anti-vitamines K pris par voie orale à l’héparine sous-cutanée qui ne franchit pas le placenta.


Les troubles thyroïdiens


Les médicaments doivent être poursuivis car le déséquilibre thyroïdien maternel est lui-même dangereux pour la thyroïde du fœtus. Les doses des médicaments seront adaptées tout au long de la grossesse.


Le diabète


Étant lui-même responsable d’avortements spontanés et d’augmentation des malformations, surtout lorsqu’il est mal équilibré, le diabète doit être équilibré avant la conception, en passant d’un éventuel traitement oral par sulfamides hypoglycémiants (potentiellement tératogènes), à l’insuline sous-cutanée, qui ne franchit pas la barrière placentaire et permet un meilleur équilibre du diabète tout au long de la grossesse.


L’asthme


L’asthme léger ou modéré n’entraîne pas de complications maternelles ou fœtales. Toutefois, en cas d’asthme sévère, il y a un risque d’accouchement prématuré, d’hypertension et de retard de croissance du bébé (enfants de petit poids). L’évolution de l’asthme pendant la grossesse est imprévisible : il peut s’améliorer, rester stable ou s’aggraver. Il est donc souhaitable de faire un bilan avec le pneumologue, de manière à évaluer l’état respiratoire, supprimer les facteurs déclenchant (acariens, animaux, etc.) et à adapter les traitements. Il faut savoir que la plupart des médicaments de l’asthme peuvent être utilisés en toute sécurité pendant la grossesse.







GROSSESSE CHEZ LES FEMMES EXPOSÉES IN UTERO AU DISTILBÈNE


Une place à part est réservée au diéthylstilbestrol (DES, commercialisé notamment sous le nom de Distilbène), œstrogène de synthèse utilisé pendant la grossesse entre les années 1950 et 1977, comme traitement des menaces de fausses couches et accouchements prématurés. On a pu constater, chez des femmes et hommes nés avant 1977 dont la mère avait pris ce produit, des anomalies de l’appareil génital.


Pour les femmes, un risque de cancers du vagin et du col utérin rend nécessaire une surveillance gynécologique rigoureuse pendant toute leur vie. Sont également constatés des troubles de la fécondité, des fausses couches spontanées, des grossesses extra-utérines, des accouchements prématurés en relation avec des anomalies de la cavité utérine.


Chez l’homme, on note une augmentation de la fréquence des anomalies des organes génitaux externes et des anomalies du spermogramme.


Les conséquences de l’exposition in utero au DES sont très variables d’une personne à l’autre en fonction de la dose et surtout de la précocité de prise en début de grossesse.


Les femmes concernées doivent être prises en charge dans des centres spécialisés. Une mise au repos précoce en début de grossesse est à prévoir. Depuis 2004, ces femmes bénéficient d’un congé de maternité à compter du premier jour de leur arrêt de travail.








L’anémie


L’apparition d’une anémie (diminution du nombre des globules rouges) est fréquente au cours de la grossesse, car le bébé va consommer beaucoup de fer pour développer sa circulation sanguine. La maman va donc souvent manquer du fer nécessaire au renouvellement de ses propres globules rouges. L’anémie peut également provenir d’une carence en vitamine B12, du paludisme ou de maladies héréditaires comme la drépanocytose ou la thalassémie qui sont fréquentes chez les femmes originaires d’Afrique.


Si vous vous savez porteuse de l’une de ces maladies ou si vous êtes pâle et fatiguée, il faut consulter votre médecin, de manière à traiter cette anémie avant la grossesse.


Les vaccins


•


Certains vaccins sont contre-indiqués en cours de grossesse : vaccin antirubéoleux, antipoliomyélite oral, contre la varicelle, la rougeole, les oreillons et la coqueluche, ainsi que le BCG.


D’autres sont possibles : vaccin antitétanique, antipoliomyélite injectable, antigrippe, antihépatite B. Il est préférable d’attendre le début du 2e trimestre de la grossesse pour effectuer la vaccination qui serait jugée nécessaire.


Une vaccination antitétanique à jour (rappel tous les dix ans) est recommandée. Les vaccins de la grippe saisonnière sont inoffensifs pour la femme enceinte et aucun effet néfaste du vaccin sur le fœtus n’a été démontré. Comme pour le reste de la population, les femmes enceintes souffrant d’asthme, d’affections pulmonaires, cardiovasculaires ou de diabète doivent être vaccinées avant la saison de la grippe, quel que soit l’âge de la grossesse. Pour les autres, la vaccination peut être faite pour celles qui seront dans les 2e ou 3e trimestres de leur grossesse durant la saison de la grippe. Les vaccins contre le cancer du col utérin sont déconseillés par précaution chez la femme enceinte. Cependant, en cas de découverte d’une grossesse après vaccination, il n’y aucune raison médicale de proposer son interruption, dans la mesure où les données disponibles depuis début 2012 et concernant plus de 5 000 enfants nés après vaccination ne sont pas préoccupantes : elles n’ont en effet pas révélé d’augmentation du taux de malformations.


Les dents


•


Il est nécessaire de faire vérifier l’état de vos dents et de vos gencives. Un mauvais état de celles-ci peut en effet poser problème au cours la grossesse car :


– la grossesse, avec ses variations hormonales, entraîne un état congestif des gencives et une acidification de la salive qui favorise l’érosion de l’émail dentaire et les caries ;


– un mauvais état bucco-dentaire peut être cause d’accouchement prématuré, d’enfants de faible poids, voire d’hypertension ;


– la grossesse n’est pas le meilleur moment pour faire les soins dentaires, même si ceux-ci restent possibles. En effet, au premier trimestre, on évite la prise de médicaments et les radiographies, au troisième trimestre, avec un gros utérus, la position sur le fauteuil est inconfortable.


Pour toutes ces raisons il est bon de consulter son dentiste avant la grossesse pour :


– faire un examen complet des dents et des gencives ;


– traiter les gingivites et les caries ;


– faire un détartrage ;


– prendre conseil auprès de lui pour une bonne hygiène dentaire et le brossage des dents matin et soir.


Une visite chez le dentiste sera par ailleurs souhaitable au deuxième trimestre de la grossesse.


Les polluants dangereux pour votre grossesse


•


1 • Les radiations ionisantes



•


L’exposition importante aux radiations ionisantes peut avoir des effets néfastes pour l’embryon et le fœtus : troubles de croissance, retards mentaux, malformations plus ou moins graves du squelette, de l’œil, ou du cerveau. Le risque de ces malformations est maximum entre la 3e et la 10e semaine de grossesse. De nombreuses enquêtes épidémiologiques démontrent qu’en dessous d’une dose de 0,1 Sievert (Sv) délivrée à l’embryon ou au fœtus, il n’y a pas de risque. En revanche, au-dessus de 0,2 Sv, l’interruption de grossesse est justifiée.


À côté des cas extrêmes, et des observations et analyses réalisées lors de l’accident de Tchernobyl par exemple, des situations plus courantes ont fait l’objet de différentes études et permettent, aujourd’hui, d’apporter un grand nombre de réponses.


Les examens radiologiques


Compte tenu de la constante amélioration technique des équipements de radiodiagnostic bien utilisés, les risques génétiques et malformatifs sont minimes chez le fœtus.


Par principe de précaution, en cas de nécessité d’examen radiologique, votre médecin informera le radiologue du risque de grossesse débutante (faites éventuellement un test immunologique de grossesse au préalable). Les doses irradiées et le nombre de clichés seront réduits au strict nécessaire. Si l’examen radiologique ne concerne pas l’abdomen et le pelvis, la nocivité du rayonnement diffusé est moindre. Il peut encore être réduit en protégeant votre ventre, au moyen d’un tablier plombé.


En cas d’exposition radiologique accidentelle ou indispensable en début de grossesse, votre médecin effectuera un calcul des doses afin d’évaluer le degré de risque.


Les ondes et champs électromagnétiques


Les ondes et champs électromagnétiques sont naturellement présents autour de nous et ils nous sont imperceptibles. En revanche, de plus en plus d’appareils électriques d’utilisation plus ou moins récente en génèrent dans notre environnement : téléphones mobiles et antennes relais, ordinateurs, écrans de télévision, postes radio, plaques à induction, fours à micro-ondes… On sait que certaines de ces ondes interagissent avec la matière selon la quantité d’énergie transportée et pénètrent dans le corps humain, la pénétration diminuant avec la distance de la source. Ces ondes pourraient alors induire des modifications de fonctionnement des cellules, des perturbations de la sécrétion de la mélatonine (hormone sécrétée par la glande pinéale, jouant un rôle sur les rythmes biologiques et la fécondité), et même des altérations non réversibles de l’ADN.


L’électroménager


Il s’agit des plaques à induction, des fours à micro-ondes et à convection. L’énergie transportée est très faible et leur rayon d’action très court. Leur innocuité n’est pas contestée.


Les téléphones portables, le WiFi…


Le téléphone portable est très répandu puisqu’il y a 5 milliards d’abonnés dans le monde ! Aujourd’hui, leur puissance est largement inférieure aux énergies nécessaires pour modifier l’ADN cellulaire. L’Agence française de sécurité sanitaire de l’environnement et du travail (AFSSET) a établi en octobre 2009 un bilan précis des risques de son utilisation, ainsi que des radiofréquences (WiFi, Bluetooth, Wimax…). Il ressort qu’il n’y a actuellement pas de preuves de l’effet délétère de l’usage du téléphone portable ou d’un ordinateur utilisant la technique WiFi pendant la grossesse. Il faudra attendre les études sur le long terme pour en savoir plus. En attendant, on peut par prudence recommander d’en limiter l’utilisation.
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ADOPTEZ LE PRINCIPE DE PRÉCAUTION


Pour le téléphone portable, l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) ne donne pas de recommandations particulières pour les femmes enceintes. Il conseille toutefois, pour tout le monde, de suivre les règles suivantes :


– utilisez le moins possible votre téléphone portable ;


– privilégiez le SMS ;


– ne téléphonez pas dans des zones de mauvaise réception (cela augmente la puissance des ondes) ;


– ne téléphonez pas en vous déplaçant ou dans le train (l’appareil recherche les stations relais et élève sa puissance) ;


– attendez que la communication soit établie avant de porter l’émetteur à l’oreille (c’est lors de la connexion que les puissances diffusées sont les plus importantes) ;


– évitez les conversations trop longues ;


– utilisez une oreillette ;


Pour tout savoir sur le bon usage du portable, voir :


http://www.lesondesmobiles.fr/.


Pour le WiFi :


– restez à plus d’un mètre de la box WiFi ;


– évitez l’exposition permanente (éteignez votre box la nuit).








2 • Les pesticides



•


Utilisés dans l’agriculture industrielle (herbicides, insecticides, fongicides, fertilisants artificiels), ils peuvent entraîner des accidents aigus chez les agricultrices et agriculteurs lors de leur application. Dans une moindre mesure, le risque d’accident peut exister lors de travaux de jardinage ou lors de l’utilisation d’insecticides à l’intérieur des logements. Il a été observé, chez des populations exposées régulièrement de par leur activité professionnelle à ces produits chimiques, une augmentation de la fréquence de survenue de certains cancers, de perturbations de la fécondité et d’anomalies fœtales (retards de croissance, malformations du cœur, des membres et des organes génitaux).







POUR ÉVITER LES PESTICIDES


– Jardinez sans désherbants.


– Consommez des fruits et légumes de saison et épluchez-les.


– Évitez l’utilisation de pesticides à l’intérieur de votre maison : insecticides, produits contre les mites…








3 • Les solvants



•


C’est dans le milieu professionnel que le risque est le plus important. Outre les personnels des usines de fabrication et de conditionnement, y sont exposés les personnels de santé (infirmiers, aides-soignants, techniciens de laboratoire), les personnels d’entretien (femmes de ménage), les personnes travaillant dans la coiffure et la cosmétique… Les dispositions légales de protection de la femme enceinte au travail prévoient l’interdiction d’emploi aux postes à risque et l’affectation à un autre poste non exposé pendant la grossesse et l’allaitement. En cas de doute, demandez l’avis de votre médecin du travail.







AÉREZ VOTRE MAISON !


Des meubles en aggloméré, des moquettes, des panneaux de particules présents dans toutes les maisons se dégage un solvant toxique : le formaldéhyde. Ce produit est potentiellement cancérigène, et soupçonné d’être tératogène.


Le fait d’aérer chaque pièce tous les jours permet de faire baisser le taux de formaldéhyde présent dans l’air.
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Les substances chimiques présentes à moindres doses dans de nombreux produits utilisés quotidiennement participent à la pollution de l’air intérieur. Le risque tient plus alors à la multiplicité des sources d’exposition qu’à l’effet des substances prises individuellement.


L’aération du logement fréquente et prolongée diluera les polluants. Autres conseils : limitez les doses de produit d’entretien et évitez d’en utiliser plusieurs. La grossesse n’est pas la meilleure période pour les travaux de bricolage. L’usage de peinture, vernis, colles… doit entraîner une aération intense. L’utilisation des parfums d’intérieur, encens, bougie parfumée… est à éviter.


Réduisez l’utilisation des crèmes, cosmétiques, parfums… et évitez les teintures pour cheveux. Et n’oubliez pas que le tabac est la cause de pollution la plus fréquente de l’air intérieur !


4 • La grossesse et l’environnement : questions/réponses



•


Tout professionnel de santé qui reçoit un couple pour une consultation préconceptionnelle ou qui prend en charge les femmes enceintes doit les alerter sur les risques de l’environnement. L’entretien prénatal du 4e mois de la grossesse ne peut que renforcer cette alerte et aider à la prise en charge des facteurs de risque.


Comment repérer les substances chimiques nocives ?


En vertu du principe de précaution, il est recommandé de limiter l’exposition des femmes à de nombreuses substances chimiques dangereuses qui peuvent provoquer des malformations ou des maladies du fœtus.


La réglementation européenne a créé des pictogrammes de couleur sur les emballages des produits dangereux pour les femmes enceintes.


Vous devez être avertie du danger des produits sur lesquels figurent soit une tête de mort – ou une croix sur les anciens étiquetages –, soit les nouveaux triangles blancs et rouges.


[image: image]


Ces symboles signifient qu’il faut éviter d’utiliser ces produits.


Devez-vous éviter les produits cosmétiques ?


La réglementation européenne, qui a créé des pictogrammes avertissant de limiter l’exposition à des substances chimiques, ne s’applique pas aux produits cosmétiques.


Par précaution, on conseille de limiter l’exposition à l’ensemble des cosmétiques aux femmes enceintes.


Les cosmétiques traditionnels peuvent s’avérer aussi nocifs.


Vérifiez la contenance des produits artisanaux dits biologiques (par exemple, l’utilisation du khôl, ou du surma, peut être responsable d’intoxication au plomb). Méfiez-vous également des crèmes en prévention des vergetures, dont l’efficacité n’est en outre pas démontrée.




Les solvants sont-ils dangereux pour votre bébé ?


Les solvants sont des liquides utilisés dans de nombreux secteurs d’activités professionnelles et dans le bricolage en particulier (peintures, vernis, produits d’entretien et produits cosmétiques). Ils passent la barrière placentaire en étant absorbés via la peau ou les voies respiratoires de la future maman.


En 2009, l’Inserm a confirmé l’effet nocif chez la femme enceinte des solvants qui seraient des perturbateurs endocriniens.


Les métiers exposés sont ceux de la santé, de l’entretien (femmes de ménage), les travaux de laboratoire et les métiers de la coiffure et de la cosmétique.


Il faut noter qu’on trouve des solvants un peu partout, en particulier à l’intérieur de nos domiciles.


Faut-il se méfier du plomb ?


Les peintures au plomb ont été largement utilisées jusqu’en 1948 (date de leur interdiction), en particulier dans des logements insalubres.


Ne négligez pas le risque d’exposition au plomb sur les lieux de travail non encadrés par la médecine du travail (emplois de récupération des vieux métaux, de verrerie artisanale, de décapage de peintures anciennes ou d’objets émaillés). Soyez également attentive aux fabrications de modèles réduits, aux jouets d’enfants, aux surfaces des bureaux, aux peintures des volets… Il existe également un risque avec l’utilisation de plats traditionnels ou rapportés de voyages touristiques.


On trouve, dans le commerce, des kits de détection de présence de plomb.


Une intoxication au plomb pendant la grossesse fera l’objet d’un suivi particulier, par le gynécologue-obstétricien. Si votre plombémie est supérieure ou égale à 100 µg/l, l’allaitement peut être contre-indiqué. Repérez les canalisations d’eau du robinet en plomb et ne préparez pas vos futurs biberons avec l’eau toxique.


Si votre médecin dépiste un cas de saturnisme (intoxication par le plomb), il doit en informer le médecin inspecteur de santé publique de la Ddass, qui à son tour en informe le préfet. Une enquête environnementale sera alors déclenchée.


La pollution de l’air intérieur peut-elle avoir un impact ?


L’air des habitations est davantage pollué que l’air extérieur et, selon les teneurs et les gaz concernés, peut avoir des conséquences gravissimes. Quatre polluants sont particulièrement présents :


– le monoxyde de carbone (7 000 cas d’intoxication par an en France) ;


– le dioxyde d’azote (appareils à combustion) ;


– le formaldéhyde est le polluant le plus présent dans les habitations ;


– les composés organiques volatils (COV).


Pour analyser l’air de votre maison, procurez-vous des kits d’analyse de la qualité de l’air intérieur.


Quelles sont les sources d’exposition aux rayonnements ionisants ?


La principale source d’exposition aux rayonnements ionisants d’origine naturelle est le radon. Présent dans l’intérieur des bâtiments, ce gaz provient surtout de la qualité du sol sur lequel est construite votre maison.


Les autres sources naturelles d’exposition aux rayonnements sont les rayonnements des sols et cosmiques (faibles). Si vous êtes personnel navigant (hôtesse de l’air, pilote), vous êtes exposée en vol au rayonnement naturel cosmique, flux permanent de particules de haute énergie en provenance du milieu interstellaire.


Vous pouvez également être exposée à des sources d’exposition artificielles.


Si vous travaillez dans l’industrie, la recherche, la médecine ou la défense, vous pouvez être exposée à des rayonnements ionisants qui peuvent provoquer des troubles.


Les travailleurs de l’industrie nucléaire, professionnels de santé, pilotes et hôtesses de l’air qui subissent une exposition aux rayonnements naturels ou artificiels sont particulièrement surveillés par la médecine du travail.


La surveillance dosimétrique est faite par l’IRSN (Institut de radioprotection et de sûreté nucléaire).


Que faire au quotidien pour se protéger ?


– Aérez les pièces le plus souvent.


– N’hésitez pas à porter un masque et à utiliser des gants jetables si vous devez manipuler des produits à potentiel toxique.


– Ne faites pas de travaux de bricolage ou de décoration qui utilisent des produits chimiques.


– Si vous devez réaliser des travaux dans votre maison, essayez de vous tenir éloignée des lieux à risque.


– Limitez l’usage des cosmétiques.


– Limitez l’utilisation des produits ménagers du quotidien (spray pour vitres, bombe nettoyante des meubles, produits de jardinage type engrais, insecticides ou pesticides).


– Après repérage d’un risque d’exposition à un ou des toxiques dans l’habitat, modifiez votre habitat ou prenez les dispositions nécessaires.


– Tout risque sévère d’exposition ou d’intoxication doit être consigné dans le carnet de maternité, le carnet de santé de votre enfant et le vôtre.


Les choses importantes auxquelles vous devez penser


•


– Interroger votre entourage sur les antécédents familiaux et les anomalies héréditaires éventuelles.


– Réfléchir à votre projet de grossesse et en parler suffisamment avec votre compagnon.


– Ne pas arrêter la contraception sur un « coup de tête ».


– Consulter votre médecin avant l’arrêt de la contraception pour un examen préconceptionnel.


– Contrôler les sérologies (par une prise de sang) de la toxoplasmose et de la rubéole, les frottis de dépistage du col utérin, les vaccinations.


– Ne pas oublier qu’il y a un âge au-delà duquel la fécondité diminue. Si le fait de ne pas procréer est relativement facile aujourd’hui, la programmation d’une grossesse est toujours aléatoire. La fréquence des rapports sexuels est un des éléments non négligeable de la réussite de la fécondation.


– Combattre un éventuel surpoids avant le début de la grossesse par un régime équilibré.


– Conserver au cours de la grossesse une alimentation équilibrée et variée en la fractionnant mais en n’augmentant que légèrement la ration totale. Boire 1,5 litre d’eau par jour.


– Demander à votre médecin de vous prescrire de la vitamine B9 et ajouter du sel riche en iode dans votre cuisine dès l’arrêt de la contraception.


– Observer les règles d’hygiène alimentaire afin d’éviter la listériose et la toxoplasmose (voir la partie consacrée à l’alimentation dans le chapitre « Votre bien-être pendant la grossesse »).


– Supprimer totalement le tabac, l’alcool et tout autre type de drogue.


– Ne prendre aucun médicament sans prescription médicale.


– Vous informer sur vos droits sociaux. Consultez votre médecin du travail en cas de conditions de travail paraissant à risque.
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[image: image]Si la grossesse se fait attendre



Quand le doute s’installe


•


Il était autrefois admis qu’il ne fallait commencer à s’inquiéter que si la grossesse ne survenait pas après deux ans de rapports sexuels réguliers. Néanmoins, 80 % des grossesses survenant dans les six premiers mois, les instances médicales conseillent désormais de consulter dès un an de rapports sexuels réguliers sans contraception.


Ce conseil est toutefois à moduler selon l’âge de la femme et les antécédents de chacun des membres du couple. En effet, l’âge de la femme est essentiel dans un projet d’enfant. L’âge de la première maternité continue à reculer régulièrement (elle survient aujourd’hui en moyenne à 30 ans), et le désir tardif d’enfant est devenu un réel enjeu de société. Les explications de ce phénomène sont multiples : meilleure maîtrise de la contraception, volonté des femmes de privilégier leur carrière, études supérieures plus longues et incertitudes de la vie professionnelle sont autant de facteurs qui poussent les parents à reporter leur projet.


Donc, si la femme a plus de 35 ans, ou en cas de problèmes suspectés chez l’un ou l’autre des partenaires (comme des problèmes de règles irrégulières ou d’antécédent d’infection génitale), une démarche médicale devra être engagée plus rapidement.


Votre médecin généraliste ou gynécologue peut être votre premier interlocuteur, il décidera ensuite de vous orienter ou non vers un spécialiste ou un centre de prise en charge de l’infertilité.


La première consultation


•


La première consultation et notamment les questions posées au couple occupent une place fondamentale dans l’exploration du problème, il est donc important de bien s’y préparer.


La majeure partie – sinon la totalité – de la première consultation sera consacrée à cet entretien, qui mérite et nécessite un long moment. L’idéal est bien sûr de consulter en couple, car l’interrogatoire va concerner les deux futurs parents.


Vous devez essayer de retrouver et de noter les contraceptions que vous avez utilisées, la date à laquelle vous les avez arrêtées, la date de vos dernières règles, le moment où vous avez éventuellement commencé à essayer de cibler l’ovulation pour avoir des rapports intimes. Il est également important, pour l’un et l’autre, de vous souvenir de vos éventuelles maladies passées et de retrouver vos comptes rendus opératoires si vous avez subi une intervention. N’hésitez pas à demander à vos parents votre carnet de santé et à l’apporter pour cette première consultation.




L’âge : premier facteur de fécondité


•
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ATTENTION ! Plus la femme est âgée, plus le risque d’infertilité est élevé. Une étude de l’INED en 2008 (Institut national d’études démographiques) a montré que sur 100 femmes désirant un enfant à 30 ans, 94 y parviendront, mais 6 resteront sans enfants. À partir de 35 ans, 86 deviendront mères, alors qu’après 40 ans, seulement 64 femmes mèneront une grossesse à terme.
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1 • Chez la femme



•


Aujourd’hui, tout concourt à repousser le moment où la femme se sent prête à enfanter.


La diminution de la fertilité féminine avec l’âge est désormais bien démontrée, mais reste insuffisamment connue des couples. L’âge de la femme est le plus important facteur de succès, aussi bien en fécondité spontanée qu’après traitement. L’importance de ce facteur a été mise en lumière par les statistiques effectuées à partir des inséminations artificielles avec don de sperme (IAD) : on s’est aperçu qu’avec le sperme de donneur, qui permet de s’affranchir du rôle de l’âge du conjoint (les donneurs ayant tous moins de 45 ans) et de la fréquence des rapports sexuels (une insémination par cycle), plus la femme vieillit, plus le taux de succès des inséminations, avec un même donneur, chute.


En fécondation in vitro (FIV), on observe également une diminution évidente du taux de grossesses en fonction de l’âge de la femme. Il est donc aujourd’hui clairement établi que plus la femme attend, plus il lui sera difficile de devenir mère. Pourtant, ni les femmes, ni parfois leur médecin et encore moins leur conjoint (qui se sent moins menacé…) ne semblent suffisamment conscients, ce qui amène certaines femmes à ne vouloir un enfant qu’à la quarantaine et à ne consulter qu’une fois la quarantaine dépassée.







LA DURÉE D’INFÉCONDITÉ EST À PRENDRE EN COMPTE


Il faut également prendre en compte la durée de son désir d’enfant, que l’on appelle « durée d’infécondité » et qui correspond au temps durant lequel le couple essaie d’avoir un enfant de manière « naturelle ». Cette durée d’infécondité est un facteur de pronostic très important. Le statisticien Daniel Schwartz a montré que si à 25 ans, la probabilité de conception par cycle (encore appelée fécondabilité) est de 25 %, après 2 ans sans grossesse, elle n’est plus que de 16 % et après 5 ans, elle chute à 4 % par cycle. Cela montre bien que la grossesse survient rapidement chez les couples les plus féconds et que plus le temps passe sans grossesse, plus il y a de risques de rencontrer un problème d’infécondité.








On entend souvent des femmes, étonnées, affirmer que leur médecin leur avait dit d’attendre ou de laisser faire le temps.


En plus de la chute de la fertilité liée à l’âge, on observe également une augmentation du taux de fausses couches spontanées et d’anomalies chromosomiques.


L’âge de la femme et la durée d’infécondité sont donc les deux principaux paramètres à prendre en compte aujourd’hui.
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http://www.aufeminin.com/video-maman-bebe/infertilite-n222393.html



2 • Chez l’homme



•


L’âge de l’homme est désormais reconnu comme influant sur la qualité du sperme. Le mode de vie, la profession (déplacements, exposition à des produits toxiques) sont également des facteurs importants. Le rôle néfaste du tabac, de l’alcool, des drogues sur la fertilité n’est plus à démontrer. Certains médicaments peuvent également avoir un effet délétère sur le sperme.


Des questions seront posées à ce propos au cours du premier entretien. On cherchera à connaître les antécédents médicaux, chirurgicaux et génitaux (infection génitale, testicules descendus spontanément ou non dans l’enfance, traumatisme…). C’est pour cela qu’il est très important de se rendre à cette consultation à deux.


Le parcours médical


•


1 • L’examen clinique



•


Parfois, le simple fait de changer de mode de vie peut aider à concevoir un enfant. C’est pourquoi, lors de cette première rencontre, le médecin spécialiste s’intéressera à votre profession et à celle de votre conjoint, à votre mode de vie. Par exemple, si monsieur travaille de nuit et vous de jour, il est probable qu’il ne vous est pas si facile d’avoir des rapports au bon moment !


Votre médecin vous interrogera aussi sur la fréquence des rapports sexuels et leur période dans le cycle.


L’exposition éventuelle à des produits toxiques d’un des conjoints peut également être d’importance. Le médecin vous questionnera sur votre hygiène de vie, la prise éventuelle de médicaments, de tabac ou d’alcool ou de drogues. Votre poids peut influencer la conception : insuffisant ou excessif, il peut compromettre votre fertilité.


Les antécédents médicaux et chirurgicaux sont également notés. C’est au cours de ce premier entretien que votre carnet de santé peut servir.


Les antécédents gynécologiques et obstétricaux (y compris avec un autre conjoint) seront toujours précisés : fausse couche spontanée (FCS), grossesse extra-utérine (GEU), précédente grossesse, accouchement, interruption volontaire de grossesse (IVG)…


Un examen gynécologique sera réalisé lors de cette consultation ou ultérieurement. La vérification des frottis cervico-vaginaux et la palpation des seins sont systématiques. Cet examen apporte peu de renseignements sur la cause de l’infertilité, mais il renseigne sur votre état de santé. L’examen de votre conjoint, en l’absence de signes particuliers, ne s’impose pas dès ce premier rendez-vous. Il sera fait ultérieurement, en cas d’anomalie du spermogramme, soit par le gynécologue lui-même, soit par un andrologue.
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« ADOPTION ET FIV, NOUS AVONS TOUT MENÉ DE FRONT »


EVELYNE, 38 ANS





Savoir que l’on ne peut pas concevoir un enfant naturellement, c’est toujours très difficile au début. Et puis, au fil du temps, on accepte et on se dit que le plus important, c’est d’avoir un enfant. Peu importe comment, et tant mieux si la science peut nous y aider. Mon mari et moi avons donné toute notre confiance à l’équipe médicale qui nous a suivis. En parallèle, nous avons également ouvert un dossier pour une demande d’adoption. Nous étions d’accord tous les deux : quoi qu’il arrive, nous aurions un enfant. Lorsque nous avons appris que la grossesse était en bonne voie, c’était magique, et nous ne pensions plus au fait d’avoir eu recours à une FIV : je portais notre enfant. Nous n’avons finalement pas achevé le parcours de demande d’agrément pour une adoption, mais nous nous étions ouvert toutes les portes, et c’est ce qui, pour nous, était le plus important.





2 • Les examens de première intention



•


À l’issue de la première consultation, il est habituel de vous demander – si cela n’a pas été déjà fait :


– une courbe de température réalisée en notant votre température au réveil chaque matin, avant de vous lever. En effet, juste après l’ovulation, on constate une élévation de la température au-dessus de 37 °C. Le dernier point bas est le moment de votre ovulation. Ce test, réalisé sur plusieurs cycles, permet de vérifier la régularité de votre ovulation ;


– un test post-coïtal (encore appelé test de Hühner, ou test après rapport). On vous demandera d’avoir un rapport avant l’ovulation (en général vers le 11e ou 12e jour du cycle) et le lendemain, d’aller dans un laboratoire ou chez votre gynécologue qui prélèvera la glaire cervicale à l’aide d’un spéculum et observera l’interaction entre la glaire et les spermatozoïdes. Ce test a une triple fonction : vérifier le caractère complet du rapport, quantifier le nombre de spermatozoïdes présents et enfin, évaluer leur comportement et leur survie dans la glaire ;


– une échographie pelvienne : cet examen, simple et indolore, a pris progressivement une place importante et fait désormais partie du bilan initial, à la recherche d’une anomalie ovarienne (kyste), tubaire (oblitération d’une trompe) ou utérine (fibrome) ;


– un spermogramme avec spermocytogramme : on prélève du sperme chez l’homme, et on observe en laboratoire la mobilité des spermatozoïdes et leur bonne qualité. Cet examen consiste à donner son sperme par masturbation, le plus souvent directement au laboratoire. Le sperme est ensuite analysé en nombre de spermatozoïdes, mobilité et pourcentage de formes normales et anormales ;


– les examens classiques lorsqu’on envisage une grossesse seront également effectués : contrôle des sérologies, rubéole et toxoplasmose, voire cytomégalovirus si votre profession vous met en contact avec de jeunes enfants.







L’ISSUE DE CE BILAN


À la suite de l’ensemble des examens, il est possible de savoir si l’infertilité est d’origine féminine (environ 40 à 45 % des cas), masculine (30 à 40 %), si elle vient des deux membres du couple ou si elle reste inexpliquée (20 %, mais ce pourcentage augmente avec l’âge de la femme). On peut alors passer à l’étape du traitement.










Courbe de température
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3 • Les éventuels autres examens



•


Lorsque vous rapporterez ces premiers bilans à votre gynécologue, il décidera s’il y a lieu de compléter ces examens par une radiographie de l’utérus et des trompes (hystérographie), ou encore un examen de la cavité utérine (hystéroscopie). Des explorations hormonales peuvent également être envisagées, et éventuellement une cœlioscopie.


– L’hystérographie est à pratiquer systématiquement, sauf en cas d’infertilité masculine sévère relevant de la FIV avec micro-injection, technique dans laquelle l’état des trompes n’a pas d’importance. L’hystérographie consiste à injecter par le col de l’utérus un produit radio-opaque puis à vérifier que ce produit passe bien dans l’utérus et dans les trompes. Il permet de vérifier que les trompes sont perméables et qu’il n’y a pas d’obstacle mécanique à la rencontre ovocyte/spermatozoïdes.


– L’hystéroscopie a pris progressivement sa place dans le bilan d’une infertilité. Un optique très fin est introduit dans le col de l’utérus et permet de visualiser et d’examiner directement la forme de la cavité utérine ainsi que l’aspect de la muqueuse utérine.


– Les dosages hormonaux sont désormais pratiqués systématiquement. Il s’agit d’une ou de plusieurs prises de sang faites à des moments précis du cycle. Ils ont pour but de vérifier l’existence et la qualité de l’ovulation.


– La cœlioscopie : cet examen, réalisé sous anesthésie générale, consiste à introduire par l’ombilic un long tube qui contient un optique afin de visualiser l’intérieur de la cavité abdominale. La cœlioscopie permet d’examiner l’utérus, les ovaires et les trompes et de tester la perméabilité des trompes. Elle est proposée chaque fois qu’il y a un doute sur l’état des trompes lors de l’hystérosalpingographie (HSG) ou si une maladie dénommée endométriose est suspectée.
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« LA CŒLIOSCOPIE A RÉSOLU UN PROBLÈME SUR LES TROMPES »


LAMINE710, FORUM


aufeminin.com





Ensemble depuis huit ans, le désir d’enfant est né progressivement au sein de notre couple. Après trois années de tentatives infructueuses, nous avons décidé de consulter un spécialiste. La démarche n’a pas été facile pour mon compagnon. Dans un premier temps, nous avons rencontré ma gynécologue. Elle nous a prescrit à chacun toute une série d’examens (test de Hühner, spermogramme, dosages hormonaux…). Mon compagnon n’était vraiment pas chaud pour les faire. Il était très découragé et cela n’a pas été facile pour notre couple. C’est finalement lors d’une cœlioscopie que nous avons détecté mon problème de trompes. Il a suffi de cette intervention pour « réparer » le problème et depuis, nous sommes les heureux parents d’un petit garçon adorable.





Chez l’homme, des études plus approfondies du sperme et des dosages hormonaux peuvent également être demandées. L’étude des chromosomes (caryotype) peut également être réalisée, surtout en cas de fausses couches multiples. En effet, si une anomalie chromosomique est présente chez l’un des deux parents, il est possible qu’elle soit la raison des fausses couches et de l’infertilité. Selon les cas, un diagnostic pré-implantatoire (DPI ou fécondation in vitro avec tri des embryons) peut être envisagé.
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ATTENTION ! Tous ces examens (test de Hühner, spermogramme, spermocytogramme…) doivent être réalisés dans des laboratoires spécialisés. Aussi, chaque fois que votre médecin vous donne une adresse, respectez-la plutôt que d’aller dans le laboratoire le plus proche de chez vous, laboratoire sans doute trés qualifié en général, mais qui n’est peut-être pas le plus adapté pour l’examen prescrit.
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Les réponses de la médecine face à l’infertilité


•


La prise en charge doit être adaptée au type d’infertilité. Il n’est donc pas possible de commencer des traitements sans avoir effectué au préalable les différentes explorations citées précédemment.


1 • Les différents traitements envisageables



•


Plusieurs techniques sont possibles :


– les traitements médicaux qui stimulent l’ovulation ;


– les inséminations intra-utérines, la chirurgie tubaire (des trompes utérines), la fécondation in vitro (FIV) et la micro-injection (ISCI).




La stimulation de l’ovulation


L’ovaire travaille sous le contrôle d’une petite glande située à la base du cerveau (hypophyse) qui lui envoie deux signaux (des hormones) : la FSH qui stimule la croissance du follicule, et la LH qui provoque la rupture du follicule, c’est-à-dire l’ovulation.







UNE IVG PEUT-ELLE JOUER SUR LA FERTILITÉ ?


Les IVG médicamenteuses ou par aspiration sans complications ne sont généralement pas cause d’infertilité (ni même de fausses couches). Dans moins de 1 % des cas toutefois, une infection peut abîmer les trompes ou l’aspiration abîmer l’utérus (on parle alors de « synéchie utérine » ; cette adhérence intra-utérine a pour conséquence de diminuer la fertilité si elle n’est pas traitée). Dans les deux cas, un geste chirurgical simple permet de restaurer la perméabilité des trompes ou l’intégrité de la cavité utérine.










Les médicaments utilisés pour corriger une ovulation défaillante agissent :


– soit au niveau du cerveau, on utilise alors le citrate de clomifène en comprimés, qui est en général le premier traitement prescrit ;


– soit directement sur l’ovaire, les gonadotrophines (FSH et LH) sont alors utilisées. Les gonadotrophines remplacent les hormones hypothalamo-hypophysaires défaillantes et sont prescrites en piqûres sous-cutanées.


Ces traitements, encore appelés inducteurs de l’ovulation, ont pour but de restaurer une ovulation normale. Il faut surveiller par échographie cette stimulation de l’ovaire pour éviter une réaction trop forte et des grossesses multiples (triplés ou plus). Ces mêmes médicaments inducteurs de l’ovulation peuvent aussi s’utiliser chez des femmes ovulant normalement dans le but d’obtenir deux à trois follicules en vue d’une insémination intra-utérine ou de réunir une dizaine de follicules pour une fécondation in vitro.







SYNDROME DES OVAIRES MICROPOLYKYSTIQUES ET GROSSESSE


Ce syndrome peut être gênant pour la grossesse car, dans ce cas, l’ovulation est en général très irrégulière voire ne se produit pas du tout. Ce problème hormonal est souvent associé à une obésité et à un hirsutisme. Néanmoins, des solutions existent : le gynécologue peut prescrire un bilan hormonal, conseiller de maigrir en modifiant les habitudes alimentaires et de faire de l’exercice ; il pourra également stimuler l’ovulation avec des médicaments en comprimés ou par injections.








La chirurgie tubaire


Lorsque les trompes sont obstruées, la rencontre ovocyte/spermatozoïde ne peut plus se produire. L’hystérographie et la cœlioscopie permettent le diagnostic d’infertilité tubaire en montrant où se situe l’obturation de la trompe. « L’obstacle » peut être situé :


– au départ de l’utérus (on parle de la corne utérine) ;


– sur le trajet de la trompe ;


– à l’extrémité de la trompe.


Il n’existe aucun moyen médicamenteux de « déboucher » les trompes. Seule la chirurgie ou plastie tubaire est efficace. Elle consiste à ouvrir l’extrémité de la trompe et à enlever les adhérences (ce sont des sortes de voiles qui enveloppent les ovaires et l’extrémité de la trompe). Il est également possible d’enlever la zone malade afin de rapprocher les deux extrémités saines. Cette chirurgie se pratique désormais sous cœlioscopie, c’est-à-dire sans ouvrir le ventre, lors d’une très courte hospitalisation.


Les inséminations intra-utérines


Le principe de l’insémination intra-utérine est le suivant : votre conjoint donne son sperme dans un laboratoire autorisé à le préparer pour sélectionner les spermatozoïdes les plus fécondants (la liste des laboratoires agréés est disponible sur le site de l’Agence de la biomédecine1). Ce sperme préparé sera ensuite déposé par le gynécologue dans votre cavité utérine au moment de l’ovulation. Ce cycle aura été préparé par des inducteurs de l’ovulation, c’est-à-dire que l’ovulation aura été stimulée. L’insémination peut être réalisée au cabinet du gynécologue ou directement en centre d’assistance médicale à la procréation.


La fécondation in vitro (FIV) et la micro-injection (ISCI)







QUI PEUT CONCEVOIR IN VITRO ?


Dans la législation française, la fécondation in vitro s’adresse à un couple, formé d’un homme et d’une femme, vivants, en âge de procréer, mariés, pacsés ou vivant en couple.








Cette technique a été mise au point en Angleterre par Robert Edwards et Patrick Steptœ qui ont obtenu le premier bébé-éprouvette au monde (Louise Brown, née en 1978). En France, le premier bébé-éprouvette a été obtenu par l’équipe de Clamart (René Frydman et Jacques Testart) en février 1982, suivi quelques mois plus tard par l’équipe de Sèvres (Jean Cohen, Jacqueline Mandelbaum et Michèle Plachot).


Une tentative de FIV se déroule en quatre étapes :


– l’obtention des ovocytes matures ;


– la préparation du sperme ;


– la mise en contact des gamètes (ovocytes et spermatozoïdes) ;


– enfin, le dépôt du ou des embryon(s) obtenu(s) dans la cavité utérine.


La première étape est la plus compliquée. Il faut stimuler l’ovulation grâce aux médicaments inducteurs de l’ovulation. Ce traitement impose une vingtaine de jours d’injections sous-cutanées, trois ou quatre prises de sang pour dosage hormonal et plusieurs échographies.


Le jour J, le prélèvement se fait sous anesthésie locale ou générale car une ponction ovocytaire est nécessaire pour aller recueillir les ovocytes sur les ovaires. Le conjoint doit donner son sperme le jour même dans le laboratoire du centre de FIV. Le travail du laboratoire commence alors avec la mise en contact, dans une éprouvette, des ovocytes et des spermatozoïdes en vue de la FIV.
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« IL FAUT ÊTRE PRÉPARÉE À UNE STIMULATION OVARIENNE »


SOPHIE, 37 ANS





Les stimulations sont assez lourdes à supporter et il vaut mieux, à mon avis, y être préparée. Lorsque les FIV se multiplient, les piqûres font partie du quotidien, il faut également aménager son temps de travail en fonction des jours d’ovulation, qui ne « tombent » pas forcément au bon moment… De plus, une prise de poids et des problèmes de peau sont possibles : ça a été mon cas. J’ai eu, pour l’ensemble des stimulations réalisées, une prise de poids importante, des problèmes d’acné ainsi que des nausées de temps à autre. Je suis enfin tombée enceinte au bout d’un an.










FIV, FÉCONDATION ASSISTÉE OU DPI ?


Fécondation in vitro (FIV) : l’ovocyte de la mère est mis en contact avec les spermatozoïdes. Si la fécondation se produit, on observe la formation de la première cellule puis sa multiplication en deux, quatre, huit cellules, etc., qui forment l’embryon.


Fécondation assistée (fécondation in vitro avec injection intracytoplasmique de spermatozoïdes, FIV-ICSI) : le spermatozoïde est introduit à l’intérieur de l’ovocyte. Si la fécondation se produit, on observe la formation de la première cellule puis sa multiplication en deux, quatre, huit cellules, etc.


Diagnostic pré-implantatoire (DPI) : il s’agit d’une technique qui permet de rechercher une maladie héréditaire connue dans la famille et de ne placer (transfert) dans l’utérus de la mère que les embryons sains. Il s’agit donc de faire une fécondation in vitro à un couple qui n’est pas stérile. Après cette FIV, lorsque l’embryon est à quatre ou huit cellules, le biologiste prélève une cellule pour l’analyser et étudier ses chromosomes ou ses gènes. Si les chromosomes ou les gènes sont normaux, l’embryon sain sera replacé dans l’utérus. Cette technique peut aussi être utilisée chez des couples qui n’arrivent pas à avoir d’enfants en raison de fausses couches à répétition liées à des anomalies chromosomiques.










La micro-injection consiste à introduire un spermatozoïde dans le cœur de l’ovocyte. On parle alors de fécondation assistée.


Le (ou les) embryon(s) obtenu(s) sont ensuite déposés dans l’utérus de la femme, le plus souvent deux ou trois jours après la ponction des ovocytes. Les embryons restants, dits « surnuméraires », sont congelés en vue d’une utilisation ultérieure, si leur qualité le permet.


Quatorze jours plus tard, un dosage hormonal permet de savoir si la grossesse est effective. En cas d’échec, les éventuels embryons congelés peuvent être repris et utilisés dès le cycle suivant. En cas de succès, le couple doit renouveler chaque année sa demande de conservation des embryons. Contrairement à une crainte souvent exprimée, ces embryons n’appartiennent qu’au couple qui peut seul décider de leur devenir ; le centre ou les médecins n’ont aucun droit sur ces embryons.


2 • Quel traitement pour quel type d’infertilité ?



•


Les infertilités hormonales


Elles s’accompagnent souvent de troubles du cycle. Ces infertilités sont dues à une anomalie soit au niveau des commandes du fonctionnement ovarien, au niveau hypothalamo-hypophysaire, soit au niveau de l’ovaire lui-même.


Dans les anovulations (pas d’ovulation) ou les dysovulations (quelques ovulations par an ou ovulation de mauvaise qualité), le traitement consiste à induire une ovulation par des médicaments qui peuvent agir au niveau de l’hypothalamus et de l’hypophyse (le citrate de clomifène) ou encore directement sur l’ovaire (les gonadotrophines, FSH et LH).


Les infertilités d’origine ovarienne sont beaucoup plus rares, mais ce sont les plus sévères : l’ovaire ne contient pas – ou plus – de follicules.


Certaines femmes peuvent naître avec une anomalie chromosomique (telle que le syndrome de Turner, où la femme n’a que 45 chromosomes car il lui manque un chromosome X) et n’avoir aucun follicule dans leurs ovaires. D’autres femmes peuvent développer une ménopause précoce (avant 40 ans). D’autres enfin peuvent avoir subi un traitement anticancéreux (radiothérapie ou chimiothérapie) nocif pour les follicules.


Le seul recours, lorsqu’il n’y a pas ou plus de follicules, est le don d’ovocyte. Contrairement aux idées reçues, le don d’ovocyte est légal, parfaitement autorisé en France et totalement pris en charge par la Sécurité sociale ; mais sa pratique se heurte à des difficultés du fait de la loi française. Le don doit être anonyme et gratuit, la donneuse doit déjà avoir eu des enfants. En raison du faible nombre de donneuses, le délai d’attente est long, et de nombreux couples se tournent vers l’étranger, où les donneuses sont indemnisées ou rétribuées. De plus, elles n’ont pas d’obligation de conception antérieure, ce qui permet un nombre de donneuses beaucoup plus important.
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« JE SUIS PARTIE EN BELGIQUE POUR UN DON D’OVOCYTE »


NATHALIE, 29 ANS





Mon médecin m’a dit de me renseigner sur le don d’ovocyte à l’étranger car les délais sont très longs en France.


Je suis donc allée en Belgique ; là-bas, nous avons fait valider notre dossier (rencontre avec gynécologue et psychologue, nombreuses prises de sang). Comme nous avons déjà une donneuse (ma sœur), le délai est d’environ un an. Sinon, c’est plus long.





Les infertilités mécaniques


La cause la plus fréquente de cette obstruction est l’infection. C’est pourquoi le meilleur traitement de l’infertilité est préventif, par le traitement précoce des infections de la trompe (ou salpingites) ainsi que de toutes les maladies sexuellement transmissibles.


L’hystérographie et la cœlioscopie permettent de décider si la chirurgie est recommandée ou s’il vaut mieux effectuer directement une fécondation in vitro.







LES FIV SONT-ELLES REMBOURSÉES ?


En France, l’assistance médicale à la procréation (AMP) peut être réalisée dans le secteur privé ou public. La Sécurité sociale prend actuellement totalement en charge en charge six inséminations intra-utérines et quatre tentatives de FIV ou de micro-injections et ce, jusqu’au 43e anniversaire de la femme. Une tentative s’entend avec ponction et transfert : si par malchance il n’y a pas d’embryon obtenu au laboratoire, la tentative ne compte pas pour la Sécurité sociale. Le transfert des embryons congelés ne compte pas non plus dans les tentatives.


En clinique privée, si le médecin travaille en secteur 2, il peut vous demander des honoraires supplémentaires non pris en charge par la Sécurité sociale, et plus ou moins pris en charge par les mutuelles.








Les infertilités cervicales


Elles sont liées à l’absence ou à une mauvaise qualité de la glaire cervicale (au niveau du col de l’utérus) : les spermatozoïdes ne parviennent pas à passer dans l’utérus et à gagner la trompe pour y rencontrer l’ovocyte. Le test post-coïtal montre que les spermatozoïdes ne se déplacent pas dans la glaire, alors que l’analyse du sperme avait montré des résultats corrects. Une stimulation de l’ovulation, associée à une insémination intra-utérine, sera proposée pour court-circuiter le « verrou cervical » et déposer les spermatozoïdes directement dans la cavité utérine.


L’endométriose


Cette maladie se définit par la présence d’îlots de la muqueuse utérine qui, à l’occasion des règles, remontent dans les trompes et vont se placer dans les trompes, sur l’ovaire ou sur le péritoine (tissu qui recouvre l’intérieur de la cavité abdominale). Ces îlots peuvent altérer le fonctionnement des trompes et des ovaires. Il faut alors recourir à la FIV.


Les traitements de l’infertilité masculine


Il existe plusieurs types d’infertilité. Il faut distinguer :


– les absences totales de spermatozoïdes (azoospermie) ;


– les insuffisances spermatiques : on parle d’oligospermie si le nombre de spermatozoïdes est insuffisant, d’asthénospermie si les spermatozoïdes sont peu mobiles ;


– les anomalies du sperme (tératospermie).


L’arrêt des expositions toxiques (et notamment le tabac) peut améliorer la qualité du sperme, mais il n’existe pas à ce jour de médicament qui puisse améliorer réellement les spermatozoïdes. Le seul traitement dont l’efficacité est démontrée consiste à trier le sperme et à sélectionner les spermatozoïdes les plus mobiles et les plus « beaux » pour des inséminations intra-utérines, la FIV ou la micro-injection.


Un test simple de préparation du sperme (test de migration-survie) doit être pratiqué. Schématiquement, si le test de migration-survie permet de récupérer plus d’un million de spermatozoïdes mobiles et normaux, on peut avoir recours aux inséminations intra-utérines.


Dans quelques cas d’insuffisance spermatique, l’examen clinique permet de déceler une varicocèle, c’est-à-dire une dilatation variqueuse des veines entourant le testicule, et une intervention chirurgicale peut être proposée.


S’il n’y a pas de spermatozoïdes dans le sperme (azoospermie), différentes explorations (examen clinique, dosages hormonaux, échographie testiculaire, caryotype) permettent d’envisager deux possibilités :


– les spermatozoïdes ne sont pas fabriqués par les testicules (on parle d’infertilité d’origine sécrétoire), une biopsie des testicules peut être pratiquée pour confirmer le diagnostic et congeler les spermatozoïdes, si l’on en trouve ;


– les spermatozoïdes sont fabriqués mais ne peuvent être excrétés lors de l’éjaculation (on parle d’infertilité d’origine excrétoire). Lorsque les voies spermatiques sont bouchées, on cherche si l’obstruction est congénitale ou si elle est due à une infection. Dans les deux cas, il est possible de prélever des spermatozoïdes au-dessus de l’obstacle lors d’une petite intervention sous anesthésie locale, de les congeler et de faire ensuite une (ou plusieurs) tentative de micro-injection avec ces paillettes de sperme congelé.


En l’absence totale de spermatozoïdes dans les testicules, la seule solution est le recours au don de sperme. Le don de sperme est anonyme et gratuit, et il est particulièrement bien organisé en France par les Cecos (Centres d’étude et de conservation des œufs et du sperme). Les donneurs doivent avoir au moins un enfant, être âgés de moins de 45 ans et ils sont soumis à des examens sanguins (sérologies du VIH, des hépatites, de la syphilis). Le sperme donné est congelé, puis conservé six mois et n’est utilisé que si le donneur a refait, six mois après son don, les différentes sérologies (afin d’être sûr que le donneur n’est réellement pas contaminé, et donc pas contaminant).







QUELLES CHANCES DE RÉUSSITE ?


Les taux moyens d’accouchements par tentative médicale sont de l’ordre de 20 % en FIV ou en ICSI, mais seulement de 9 % en insémination et de 12 % après transfert d’embryon congelé. Renseignez-vous sur le nombre de tentatives réalisées chaque année dans le centre, la possibilité de bénéficier de FIV ou de fécondation assistée, les taux de succès de la congélation d’embryon, le type d’anesthésie proposé lors de la ponction d’ovocytes et l’âge limite de prise en charge dans le centre.








Les infertilités sans cause retrouvée


Ces infertilités augmentent avec l’âge, rendant les couples de moins en moins féconds. Les traitements sont discutés par le corps médical. Certains médecins prônent l’usage du citrate de clomifène en première intention (c’est-à-dire une stimulation des ovaires), pour d’autres ce traitement n’a qu’un effet placebo. Les seuls traitements dont l’efficacité soit démontrée, sont l’association stimulation de l’ovulation, insémination intra-utérine et FIV. Si la femme a plus de 38 ans, il faut savoir passer plus rapidement à la FIV.


Les infertilités psychologiques


Certains médecins nient leur existence, tandis que d’autres en sont trop friands.


Le sujet prête bien sûr à discussion, mais avant d’avancer cette hypothèse, il est réellement important de s’assurer qu’il n’existe pas de cause organique à l’infertilité du couple.


Bien sûr, il est plus facile d’avoir une ovulation correcte et de faire un enfant quand on n’est pas (trop) stressé, mais les phrases du type : « Il ne faut pas y penser et ça viendra » de l’entourage – voire des médecins – sont particulièrement inadaptées.


Si des problèmes psychologiques peuvent empêcher les femmes d’ovuler, il n’a jamais été démontré que des soucis psychologiques puissent empêcher un bel embryon obtenu en fécondation in vitro de s’implanter. Non, tout ne se joue pas dans la tête des femmes !







LES CENTRES D’ASSISTANCE MÉDICALE À LA PROCRÉATION (AMP)


Dans un certain nombre de cas, votre médecin vous orientera vers un centre d’assistance médicale à la procréation qui comprend une équipe de cliniciens (gynécologues, endocrinologues et échographistes), une équipe de biologistes, des infirmières et parfois des sages-femmes, un psychologue, un urologue spécialisé en infertilité masculine et un généticien. La liste des centres habilités, des cliniciens et des biologistes agréés est disponible auprès de l’Agence de la biomédecine.


Pour en savoir plus, n’hésitez pas à consulter son site (www.agence-biomedecine.fr) : il est extrêmement complet et d’accès libre.


La loi du 17 mai 2013 ouvre aux couples de personnes de même sexe le mariage, mais pas les techniques d’assistance médicale à la procréation.








L’adoption


•


L’adoption est trop souvent vécue comme la dernière solution, l’ultime recours en cas d’échec de l’AMP. Elle ne devrait pourtant pas être considérée comme telle, mais plutôt comme une autre manière d’avoir un enfant, de devenir parent. Les parents adoptifs sont de vrais parents, les familles de vraies familles, et « l’adoption est la rencontre d’un enfant sans famille et d’une famille prête à l’accueillir », selon la jolie formule de l’association « Enfance et familles d’adoption ». La loi confère à l’enfant adopté le même statut et les mêmes droits que ceux de l’enfant biologique du couple.


[image: image]




1 • Quelles sont les conditions pour adopter ?



•


Peuvent adopter des époux mariés depuis plus de deux ans ou âgés l’un et l’autre de plus de 28 ans, ou encore une personne célibataire de plus de 28 ans. Ces conditions sont exigées au moment du jugement d’adoption. On peut donc débuter la procédure d’adoption avant de répondre à ces conditions, puisqu’il faut compter au minimum deux ans pour sa réalisation.


2 • Comment obtenir un agrément ?





[image: image]


ATTENTION ! La loi ne reconnait ni le concubinage, ni le PACS. Dans ces deux situations, l’adoption ne peut être réalisée que par un des membres du couple « en célibataire ». Aucun lien juridique ne pourra alors être établi entre l’enfant adopté et l’autre parent, ce qui peut poser de réels problèmes en cas de décès du concubin ayant adopté, ou de séparation. La loi du 17 mai 2013 ouvrant le mariage aux couples de personnes de même sexe autorise l’adoption pour ces couples.
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•


Pour toute adoption, en France comme à l’étranger, il est indispensable d’obtenir un agrément du Conseil général du département de résidence. Cet agrément est donné après une enquête psychosociale conduite par le service de l’aide sociale à l’enfance.


Dans un premier temps, prenez contact avec les services d’adoption de votre ville. Ils vous fixeront un premier rendez-vous au cours duquel vous devrez vous rendre en couple, ou en célibataire. Attention, si vous souhaitez adopter à deux, vous devez être tous les deux présents. Ce premier rendez-vous est en général collectif : d’autres parents seront présents, et on vous expliquera en détail les étapes de l’agrément, ainsi que les étapes pour l’adoption.


Ce premier rendez-vous est parfois éprouvant car vous ne vous attendiez pas à un tel parcours du combattant. Il est aussi fait pour tester votre détermination. À l’issue de cette rencontre, on vous remettra un dossier à remplir pour amorcer les démarches de la demande : rencontres avec les psychologues, etc. Ce dossier doit être rempli par les deux parents. La démarche pour obtenir un agrément est assez longue et peut, selon les régions et les dossiers, aller de neuf mois à deux ans – il faut donc s’armer de patience.







LES DIFFÉRENTES FORMES D’ADOPTION


Deux types d’adoption existent en France : l’adoption plénière et l’adoption simple.


– L’adoption plénière est irrévocable, elle donne à l’enfant une nouvelle filiation qui se substitue à sa filiation d’origine. L’adoption plénière est possible dès qu’est constatée la rupture totale des liens avec la famille de naissance. L’enfant prend alors le nom et la nationalité de ses parents adoptifs.


– L’adoption simple peut se justifier par le fait que subsistent des liens affectifs avec certains membres de la famille d’origine (fratrie, grands-parents). Ce type d’adoption ne rompt pas les liens avec la famille d’origine, elle adjoint à la filiation de naissance une seconde filiation, les parents adoptants étant seuls titulaires de l’autorité parentale.








3 • Où adopter ?



•


Muni de votre agrément, il vous est possible d’adopter en France ou à l’étranger. En France, la situation est plus difficile, car les enfants à adopter sont peu nombreux, le nombre d’accouchements sous X ayant beaucoup diminué. L’adoption internationale s’est donc considérablement développée ces dernières années : 4 enfants adoptés sur 5 viennent d’un autre pays.


L’adoption internationale n’est toutefois pas si facile, et des pays ouverts aujourd’hui peuvent devenir inaccessibles demain. Que votre démarche soit individuelle ou que vous passiez par des organismes agréés, il faudra dans tous les cas respecter la législation du pays d’origine. La liste des organismes agréés de votre région peut être disponible auprès des services de la petite enfance de votre ville ou de la ville principale de votre département.


Pour les enfants nés en France, la première rencontre a lieu habituellement dans leur lieu de vie (famille d’accueil ou pouponnière) ; pour les enfants adoptés à l’étranger, les parents doivent en général se rendre dans le pays d’origine pour une durée pouvant atteindre deux à trois mois.


[image: image]


4• L’adoption : questions/réponses



•


Pendant combien de temps attend-on un enfant ?


Les délais sont extrêmement variables d’un département à l’autre et d’un pays à l’autre. Pour obtenir l’agrément, il faut au minimum un an, puis les délais varient. Toutefois, une fois l’agrément acquis, il faut compter entre deux et cinq années pour une adoption nationale et deux à trois années pour une adoption internationale.


Adoption et assistance médicale à la procréation : peut-on mener les deux procédures de front ?


Cela n’est pas interdit mais attention, les services de l’aide sociale à l’enfance considèrent en général qu’il faut avoir renoncé à l’enfant biologique pour débuter une procédure d’adoption. Les médecins spécialistes d’AMP ne sont pas obligatoirement d’accord, considérant que les délais de l’adoption sont si longs qu’il n’est pas illogique de mener les deux procédures de front, surtout si le désir d’enfant survient après l’âge de 40 ans !


À quoi correspond le jugement d’adoption ?


Si vous avez l’agrément d’adoption et que les services de l’aide sociale à l’enfance de votre département ou une association vous proposent un enfant à adopter, vous aurez à prendre la décision d’accepter ou non. Vous avez le droit de refuser ou d’avoir changé d’avis. Si vous acceptez, il faudra vous rendre au tribunal et le juge prononcera une ordonnance d’adoption. L’enfant pourra être inscrit sur votre livret de famille. Vous aurez, à partir de ce moment, les mêmes droits et les mêmes devoirs vis-à-vis de l’enfant que les autres parents.


Comment se passent les choses après l’adoption ?


Après l’adoption comme après un accouchement, la maman a droit à un congé de 10 semaines pour s’occuper de l’enfant. Le congé d’adoption peut être réparti entre le père et la mère. Un congé parental d’éducation peut être attribué au père ou à la mère jusqu’au 3e anniversaire de l’enfant avec simple priorité à l’embauche ou réintégration à temps plein.


Si l’enfant vient d’un pays étranger, il est souhaitable de l’emmener à une consultation de pédiatrie pour faire un point sur son état de santé, en particulier concernant les maladies fréquentes dans son pays d’origine et rares chez nous, et pour s’occuper de la question des vaccinations.


Les adoptions heureuses existent et ce sont les plus nombreuses, mais on n’en parle jamais ! Il ne faut pas croire tout ce qu’on raconte… Bien sûr, il vaut mieux dire la vérité à l’enfant et éviter qu’il n’apprenne par hasard son adoption, bien sûr tout n’est pas simple mais cela ne l’est pas non plus avec les enfants biologiques… L’enfant réel, biologique ou adopté, n’est jamais l’enfant dont on avait rêvé. Il aura sa personnalité propre ! Votre enfant, malgré tous les soins que vous lui prodiguerez, sera peut-être difficile à élever, et il ne faudra pas tout mettre sur le compte de la biologie ou de l’adoption, même si l’enfant adopté souffre toujours de ne pas connaître ses parents d’origine et de ne pas savoir pourquoi il a été abandonné. Il pourra être nécessaire, devant des troubles du comportement, de vous faire aider par un pédopsychiatre.
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