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Madame le Docteur Martine Brin Directrice de thèse
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RIALLE Vincent Information et informatique Médicale CHU
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3.2.4 Le séjour . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26
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Introduction

La tendance actuelle aux grossesses tardives ainsi qu’une démocratisation des
voyages amènent de plus en plus de femmes à se déplacer pendant leur grossesse.
Une étude sur la grossesse et le voyage aérien, réalisée en 2003 parmi 138 pa-
tientes, montrait qu’un peu plus de la moitié des femmes avaient voyagé pendant
leur grossesse, que ce soit pour des destinations hors Europe ou simplement pour
des trajets prolongés en voiture [1]. Il ressortait que les femmes n’étaient pas tou-
jours préparées pour entreprendre un voyage, notamment vis à vis des accidents
thrombo-emboliques. Mal informées sur les risques encourus, elles partaient le plus
souvent sans assurance spécifique pour couvrir les complications de la grossesse et
les problèmes obstétricaux pouvant survenir à l’étranger.

Outre les risques propres à la grossesse et les complications obstétricales qui
peuvent se dérouler à l’étranger, le voyage majore de façon notable le risque thrombo-
embolique à l’occasion des trajets en avion et en voiture. Les déplacements exposent
aussi au risque infectieux, que ce soit à bord des transports collectifs, ou suite à
l’exposition à des aliments contaminés. A l’étranger les conséquences sont plus dra-
matiques avec notamment les maladies tropicales dont les plus graves, paludisme
et dengue, peuvent engager le pronostic de deux vies. Enfin, les accidents liés aux
transports sont non négligeables et mettent en péril la mère et l’enfant.

Les professionnels de santé qui suivent ces grossesses sont des acteurs majeurs
en terme de prévention et en première ligne pour pouvoir conseiller les femmes
enceintes et les aider à planifier leurs déplacements. A cette date, il n’existe pas
de référentiels ni recommandations regroupant l’ensemble des précautions à suivre
dans ce domaine. Lors des consultations en prévision du voyage, les prises en charge
varient de l’extrême prudence à la nonchalance la plus totale et ciblent souvent
uniquement les vaccinations.

Les femmes ne pensent pas systématiquement à solliciter les professionnels de
santé et recherchent plutôt des informations à partir de sources diverses.

A travers une étude menée au deuxième trimestre 2008, nous avons tenté d’ap-
procher les habitudes de voyage des femmes, leurs connaissances et leurs sources
d’information. L’objectif de l’étude était de déterminer le ou les risques auxquels
les femmes s’exposaient le plus en voyageant et de savoir si les médecins qui sui-
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2 Introduction

vaient les femmes enceintes les conseillaient de manière adéquate par rapport à ces
risques. Ce travail vise à évaluer de façon indirecte la pratique professionnelle et
à déterminer des améliorations potentielles qui pourraient rendre une consultation
préalable au voyage plus performante. A l’issue de cette étude, il est proposé une
plaquette informative à l’intention des femmes enceintes qui s’apprêtent à voyager.



Chapitre 1

Matériel et méthode

Un questionnaire a été élaboré en relation avec un gynécologue du CHU de
Grenoble et un médecin statisticien du CIC. Il a été distribué aux femmes venant
d’accoucher dans les maternités du CHU de Grenoble et d’Aix-les-Bains, du mois
d’avril au mois de juillet 2008. Il s’agissait d’une enquête rétrospective déclarative
couvrant l’ensemble de leur grossesse.

Dans une première partie, après une rubrique d’information générale portant sur
l’âge, la profession et le cadre de vie des femmes, le suivi de la grossesse a été étudié
avec des questions portant sur le praticien et les antécédents obstétricaux. Le voyage
a été défini comme tout déplacement de plus de 100 km par rapport au domicile ;
cela correspond à deux heures de voiture, durée à partir de laquelle commence à
apparâıtre le risque thrombo-embolique. Une rubrique descriptive s’intéressait aux
types de voyage (France, étranger, avion, voiture, à la durée des trajets et au mode
d’hébergement). Les questions étaient à réponses fermées à choix unique.

La seconde partie du questionnaire concernait les conseils de prévention sur la
vaccination, l’hygiène alimentaire, les risques thrombo-emboliques, la trousse de
pharmacie, le paludisme et la pratique du sport. On a cherché à déterminer quel
avait été le premier interlocuteur à aborder ces différents thèmes avec les femmes :
un professionnel de santé (gynécologue, médecin généraliste ou sage femme) ou une
autre source (amis, Internet). À la suite, les femmes sont interrogées sur les sources
d’information auxquelles elles ont pu recourir pour des précisions en deuxième et
troisième intention.

Nous avons questionné les voyageuses pour savoir si elles avaient souscrit une
assurance voyage et si elles s’étaient munies de leur dossier obstétrical lors de leurs
déplacements. La troisième partie aborde indirectement la pratique professionnelle
en demandant à la femme si le praticien avait à sa connaissance les événements qui
auraient pu contre-indiquer dans son cas un déplacement : grossesse médicalement
assistée ou gémellaire, antécédent de pré-éclampsie ou de diabète gestationnel, d’in-
fection urinaire, ou encore position du placenta à la 20e SA. Enfin, les connaissances
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4 Chapitre 1. Matériel et méthode

des femmes sont évaluées par rapport à ce qu’elles considèrent être le risque majeur
encouru : risque obstétrical, infectieux, thrombo-embolique, blessure, ou déshydra-
tion avec à la fin une question ouverte pour savoir quels conseils leur ont été donnés
pour réduire ce risque.

Les questionnaires ont été dépouillés. Puis les données ont été saisies dans un ta-
bleur Excel. Les résultats statistiques ont été analysés à l’aide du logiciel Statview.
Une analyse descriptive de l’ensemble de la population a porté sur les données socio-
démographiques et cliniques. Les variables qualitatives ont été représentées à l’aide
de diagrammes circulaires. Les variables quantitatives, lorsqu’elles satisfaisaient
aux conditions gaussiennes, étaient représentées par leur moyenne et écart-type.
Les comparaisons de variables quantitatives ont été réalisées à l’aide de tests para-
métriques : test t sur les séries appariées. Afin de prévenir l’inflation du risque de
première espèce suite à l’utilisation de plusieurs variables, le seuil de significativité
retenu est de 0,001.



Chapitre 2

Résultats

Ce chapitre présente les résultats commentés de l’étude statistique déclarative re-
trospective réalisée au deuxième trimestre 2008 dans les maternités d’Aix-les-Bains
et du CHU de Grenoble auprès de 169 femmes venant d’accoucher.
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2.1 Description de la population

2.1.1 Données socio-démographiques

À l’issue de l’étude, 169 femmes ont répondu au questionnaire. Leur âge variait
entre 16 et 43 ans avec une moyenne d’âge de 30,9 ans (écart type = 5,622). Le
nombre moyen d’enfants par femme s’élève à 1,99 (±1,237). Le terme moyen des
grossesses était de 38 SA + 1j (±2,225) avec des extrêmes s’étalant de 28 à 42 SA.

Les femmes se déclarent majoritairement actives, 64 (38%) sont employées et
21 (13%) sont cadres, 52 (31%) sont sans emploi.
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6 Chapitre 2. Résultats

Tab. 1 – Professions

CSP Nombre %
Agriculteur 3 2%
Artisan 2 1%
Cadre 21 13%
Employé 64 38%
Ouvrier 8 5%
Profession Intermédiaire 18 11%
Sans Emploi 52 31%
Total 168 100%

Leur cadre de vie est essentiellement urbain 89 (59%).

17%

Cadre de vie

59%
24%

Urbain

Semi‐Rural

Rural

Fig. 1 – Répartition des femmes selon le tissu urbain

2.1.2 Données médicales

2.1.2.1 Suivi de la grossesse

Pour la majorité des femmes soit 142 (86,1%), le suivi est réalisé par un gy-
nécologue médical ou un gynécologue obstétricien. On retrouve 13 femmes (7,9%)
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suivies par leur généraliste et 6 (3,6%) par une sage-femme. À noter : une femme
qui n’a pas eu du tout de suivi pendant sa grossesse.

142

Suivi de la grossesse

13
6 3 1

Gynécologue 
médical ou 
Gynécologue 
obstétricien

Généraliste Sage‐femme Suivi commun Aucun suivi

Fig. 2 – Nombre de femmes suivies par un professionnel de santé

Pour 98 (61,25%) d’entre elles, il s’agit du médecin qui les suit habituellement.

2.1.2.2 Antécédents obstétricaux

Parmi des 169 femmes, les antécédents obstétricaux se répartissaient ainsi :
– Gestité : 67 femmes (39, 6%) étaient nulligestes avant cette grossesse et 102

(60,4%) multigestes
– Parité : 77 femmes (45, 6%) étaient nullipares avant cette grossesse et 92

(54,4%) multipares
– Fausses couches : 33 femmes (19,5%) ont déjà eu des fausses couches
– Avortement : 17 femmes (10, 1%) ont déjà eu une ou des interruptions volon-

taires de grossesse
– GEU : 3 femmes (1, 8%) ont déjà eu une ou des grossesses extra-utérines
– Naissance prématurée : 17 femmes (10, 1%) ont déja eu une ou des naissance

prématurées
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2.2 Traitement des données concernant le voyage

Pour notre étude, nous avons considéré comme voyage tout déplacement de plus
de 100 km. Il apparâıt que 113 femmes (66,9%) ont voyagé pendant leur grossesse.
Ces femmes ont effectué en moyenne 4,9 voyages (±10,12) pendant leur grossesse.
La plupart, 86 (76%) ont fait moins de 10 voyages. Une femme cependant a fait près
de 100 voyages dans le cadre de déplacements d’ordre professionnel. La plupart des
femmes à avoir voyagé soit 101 (89,4%), se sont déplacées en France. Le nombre
de femmes à s’être rendues à l’étranger au moins une fois s’élevait à 34 (30,1%) ce
qui correspond à 20,1% de la population.

2.2.1 Les transports

Parmi les voyageuses, 26 (23%) avaient pris au moins une fois l’avion pendant
leur grossesse soit 15,4% des femmes interrogées.

Parmi les femmes à s’être rendues à l’étranger, 22 avaient pris l’avion (64,7%).
Seules 6 femmes avaient pris l’avion quatre fois ou plus pendant leur grossesse,
2 avaient effectué des vols de plus de 20 heures. Parmi les femmes qui se sont
déplacées, 49 (43,4%) ont fait un voyage de plus de 6 heures en voiture.

2.2.2 Le logement

Concernant leur logement sur place, une grande partie des voyageuses se sont
déplacées à la journée et restaient chez elles 51 (45,1%).

En déplacement, 20 femmes (17,7%) ont logé à l’hôtel, 48 (42,5%) ont logé
chez l’habitant. Pour les autres, la répartition des différents modes de logements
s’établissaient ainsi : famille (61,9%), résidence secondaire (14%), camping et ĝıte
(respectivement 9,5% chacun).

2.2.3 Les conditions administratives

Tab. 2 – Conditions administratives

Assurance voyage Dossier obstétrical en voyage
OUI 10 (9,8%) 37 (36,3%)
NON 92 (90,2%) 65 (63,7%)
Total 102 (100%) 102 (100%)
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Mode de logement

10%

5%

9% Famille

Domicile

Camping

Gîte

62%14%

Gîte

Location

Fig. 3 – Répartition des différents modes de logement (hors hôtel et logement chez
l’habitant)

Seules 9,8% avaient pris une assurance voyage spécifique à leur état et 36,3%
déclaraient avoir emmené leur dossier médical. Si l’on considère la population à
s’être rendue à l’étranger, seules 7 (20,6 %) femmes parmi les 34 avaient pris une
assurance voyage.

2.3 Les conseils relatifs au voyage

Parmi les 113 femmes qui ont voyagé, 12 n’ont pas précisé si elles avaient reçu
des conseils relatifs au voyage. Elles ont donc été exclues. Parmi les 101 femmes à
avoir répondu, 75 (66,4%) ont reçu ou sollicité au moins un conseil de prévention.

Sur les sept items ciblés : vaccination, prévention du paludisme, hygiène alimen-
taire, pharmacie de voyage, prévention de la phlébite, accouchement prématuré,
sport et exercice, les femmes qui ont répondu étaient renseignées en moyenne sur
1,77 de ces items (±1,720) dans un premier temps. Elles recevaient ensuite une
information complémentaire sur le ou les mêmes points abordés avec un 2ème in-
terlocuteur qui ne les renseignait plus que sur 1,159 items (±1,199). Leur troisième
interlocuteur apportait des précisions sur 0,602 items (±1,199).

Si l’on considère le nombre de femmes renseignées sur les 101 à avoir répondu, les
trois catégories les plus représentées sont dans l’ordre : l’accouchement prématuré
avec 54 femmes renseignées, puis l’hygiène alimentaire avec 45 femmes et le sport
et l’exercice 42 femmes (Tableau 3). Le risque thrombo-embolique n’est que le 5e
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1 77

2

Conseil moyen par femme

1,77

1,6

1,8

1,1591,2

1,4

0 8

1

,

0,602
0,6

0,8

0,2

0,4

0

Première intention Deuxième intention Troisième intention

Fig. 4 – Nombre moyen de conseils par femme sur 7 conseils attendus

Tab. 3 – Nombre de femmes conseillées pour chaque point abordé

1re intention 2e intention 3e intention
Nombre de femmes conseillées 101 88 83
Vaccination 22 (21,78%) 8 (9,09%) 4 (4,82%)
Prévention du paludisme 11 (10,89%) 4 (4,54%) 2 (2,41%)
Hygiène alimentaire 45 (44,55%) 26 (29,54%) 14 (16,87%)
Pharmacie de voyage 15 (14,85%) 5 (5,68%) 3 (3,61%)
Prévention phlébite 16 (15,84%) 8 (9,09%) 4 (4,82%)
Accouchement prématuré 54 (53,46%) 26 (29,54%) 14 (16,87%)
Sport et exercice 42 (41,58%) 21 (23,86%) 10 (12,05%)

point abordé.

En deuxième intention, les femmes se tournent vers un deuxième interlocuteur
pour préciser certaines informations qu’elles ont déjà reçues. Cela concerne encore
26 femmes pour l’accouchement prématuré et l’hygiène alimentaire, 21 femmes pour
le sport et l’exercice et seulement 8 femmes pour la prévention du risque thrombo-
embolique (5e position).

En troisième intention, des informations manquantes seront apportées sur l’hy-
giène alimentaire (14 femmes conseillées), la prévention sur l’accouchement préma-
turé (14 femmes) puis le sport et l’exercice (10 femmes), la phlébite en 5e position
(4 femmes).

Parmi les femmes à avoir voyagé, seules 16 (15,8% des femmes à avoir répondu à
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Fig. 5 – Conseil moyen par femme en fonction des points abordés

cette question) ont été conseillées sur le risque thrombo-embolique et parmi celles à
avoir voyagé en France, elles n’étaient que 10 (11,2% des femmes à avoir répondu).

Concernant le risque d’accouchement prématuré, 54 (53,3%) femmes ont été
conseillées et parmi celles à avoir voyagé en France elles étaient 47 (52,8%).

Enfin, parmi les femmes à avoir voyagé, seules 13 (12,9% des femmes à avoir
répondu) ont reçu des conseils à la fois sur le risque thrombo-embolique et le risque
d’accouchement prématuré, et parmi celles à avoir voyagé en France elles n’étaient
que 8 (9%).

2.3.1 Interlocuteurs et sources de renseignements des pa-
tientes

2.3.1.1 Internet médical

En moyenne sur les sept points abordés, les professionnels de santé en pre-
mière intention donnent 1,60 conseils (±1,68), tandis qu’avec une autre source de
renseignement les femmes ne sont informées que sur 0,38 items (±1,008).

Il existe une différence statistiquement significative entre les renseignements
recueillis auprès des professionnels de santé et ceux obtenus auprès d’une autre
source avec un seuil retenu à 0,001. Les femmes se tournent préférentiellement vers
leur professionnel de santé pour solliciter une information.

D’une façon générale, seules 11 (10,9%) femmes cherchent de prime abord un
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Fig. 6 – Nombre de conseils apportés sur 7 attendus selon la source de renseigne-
ments

Tab. 4 – Information moyenne apportée par les professionnels de santé compa-
rée avec Information moyenne obtenue par une autre source. Test t sur les séries
appariées. Population : Femmes ayant voyagé, écart-théorique = 0.

Écart moyen DDL t p
1,228 100 5,844 <0,001

renseignement sur Internet. En deuxième intention, seules 8 femmes le mentionnent
comme source de renseignement. Seules 5 femmes vont encore rechercher des in-
formations en troisième intention sur Internet et ce, après avoir eu recours à deux
interlocuteurs. Il s’agit là principalement de précisions sur le sport, l’exercice et le
risque d’accouchement prématuré.

2.3.1.2 Renseignements selon les professionnels de santé

Globalement, les femmes ne sont renseignées par le praticien qui suit leur gros-
sesse que dans 14% des cas. En fonction des risques, quand les femmes sont rensei-
gnées, elles le sont par leur praticien habituel : dans 55,6% des cas pour l’accou-
chement prématuré, 62,22% pour les conseils d’hygiène alimentaire, 52,32% pour le
sport et l’exercice, 37,5% pour la phlébite, 22,7% pour la vaccination, 36,4% pour
la prévention du paludisme, 20% pour la pharmacie de voyage



2.3. Les conseils relatifs au voyage 13

30

Renseignements apportés en fonction du 
professionnel qui suit la grossesse

28

30

22

5
4

3

6

Fig. 7 – Nombre de femmes renseignées par le professionnel qui suit leur grossesse

On constate qu’en moyenne sur les 7 points abordés, les deux praticiens les plus
impliqués dans le conseil aux femmes enceintes qui voyagent, sont les gynécologues
qui informent sur 0,851 items (±1,284), et les généralistes sur 0,525 (±1,054). Les
sages-femmes apportent une information sur 0,228 items (±0,646).

Tab. 5 – Information moyenne fournie par les gynécologues comparées avec In-
formation moyenne fournie par les généralistes. Test t sur les séries appariées.
Population : Femmes ayant voyagé, écart théorique = 0.

Écart moyen DDL t p
0,327 100 1,852 0,0669

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre le nombre de
renseignements fournis par les gynécologues ou ceux fournis par les généralistes
(0,851 versus 0,525 p = 0,07).

Selon le professionnel de santé, il n’insistera pas sur les mêmes conseils de pré-
vention. Ainsi les gynécologues apportent majoritairement une information sur l’ac-
couchement prématuré, ils informent 28,7% des femmes sur ce risque, puis sur l’hy-
giène alimentaire 22,8% et enfin sur le sport et l’exercice 16,8%, la prévention du
risque thrombo-embolique ne venant qu’en 4e position 5,9%.

Les généralistes, pour leur part, insistent préférentiellement sur la vaccination
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et l’hygiène alimentaire 10,9% des femmes et ensuite sur le sport et l’exercice 8,9%,
la prévention du risque thrombo-embolique n’intervenant qu’en 5e position 5,9%.

Enfin, les sages-femmes insistent dans l’ordre sur l’accouchement prématuré
8,9% des femmes, l’hygiène alimentaire et le sport (respectivement 5%), le conseil
sur le risque thrombo-embolique apparâıt là encore en 5e position 1%.

Renseignement moyen par femme en fonction
du professionnel de santé

0 35

0,4

0,45

0,25

0,3

0,35

0,1

0,15

0,2

Sage‐femme

Généraliste

0

0,05 Gynécologue

Fig. 8 – Proportion de femmes conseillées par leur professionnel de santé sur les
différents items

2.4 Ressenti subjectif des femmes

Concernant le ressenti subjectif des femmes, elles estiment pour 29 d’entre elles
(40,3% des cas) que les professionnels de santé qui les conseillaient ne connais-
saient pas l’ensemble de leurs antécédents qui auraient pu constituer un obstacle
au voyage.

Globalement les connaissances des femmes sur les risques encourus mettent sur-
tout en avant le risque obstétrical 52 (59,1%). Par comparaison, le risque thrombo-
embolique n’est mentionné spontanément que par 8 (9,1%) des femmes ayant
voyagé.

Si l’on considère uniquement les femmes qui ont pris l’avion, parmi les 21 qui ont
répondu à cette question, seules 2 mettent en avant le risque thrombo-embolique
comme principal risque encouru. Enfin, questionnées sur le conseil qu’elles ont pu
recevoir pour éviter le risque qu’elles considèrent être le plus important, sur les 58



2.4. Ressenti subjectif des femmes 15

Ressenti des femmes par rapport au 
risque principal encouru

52

29

8 8 7

Risque obstétrical Phlébite/EP Maladies infectieuses Déshydratation Accidents

Fig. 9 – Répartition des femmes en fonction de ce qu’elles considèrent être le
risque principal

femmes qui ont répondu, les conseils ont été classés dans le tableau 6.
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Tab. 6 – Conseils prodigués par ordre décroissant. (Commentaires libres : une
personne s’estime mal informée, une précise qu’il a fallu qu’elle sollicite elle-même
les conseils.)

Conseils
Nombre

aucun conseil 17
éviter les trajets trop long en voiture (>2,4 h ou une journée), faire
des pauses en voiture/prendre le train

10

repos, ne pas trop se fatiguer 7
ne pas voyager 5
prendre du Spasfon 3
ne pas voyager en voiture 3
conduire tout doucement et prendre son temps en voi-
ture/prévention des accidents

3

bas de contention ou traitement pour phlébite 3
positionnement coussin dans l’avion ou ceinture de sécurité 2
boire 2
limiter les déplacements 1
prévention paludisme et chimioprophylaxie par Savarine 1
non concernée (raison médicale) 1
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Discussion

Une étude préliminaire menée sur la grossesse et le voyage aérien en Grande-Bretagne
[1] montrait que plus de la moitié des femmes avaient voyagé pendant leur grossesse. Il
n’y a pas eu encore en France d’étude portant sur le voyage et la grossesse. L’objectif
de cette étude d’évaluation est d’identifier les habitudes des femmes en terme de
voyage afin de déterminer à quel ou auxquels risques celles-ci se retrouvent le plus
exposées. En fonction de ce ou ces risques nous tâcherons de mesurer la qualité des
conseils apportés par les professionnels de santé amenés à suivre les grossesses par
comparaison à des référentiels prédéfinis. Toute la discussion ensuite concernera des
femmes enceintes en bonne santé habituelle avec des grossesses uni-embryonnaires
d’évolution normale [2] [3] [4].
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3.1 La population étudiée

L’étude s’est basée sur un auto questionnaire déclaratif, rétrospectif. Même si
cela implique quelques inexactitudes dans la réponse des patientes, elle a l’avantage
d’offrir un outil utile qui s’affranchit du biais se produisant quand les questions sont
posées et orientées par les professionnels de santé.

17



18 Chapitre 3. Discussion

Un quart des femmes des maternités d’Aix-les-Bains et de Grenoble qui ont
accouché sur cette période ont répondu au questionnaire. L’échantillon étudié ne
reflète qu’une partie de l’activité de ces deux établissements.

Devant le peu de réponses obtenues à Aix-les-Bains, les résultats sont regroupés
en pool. Les questionnaires étant distribués de façon systématique un jour donné
dans la semaine, il existe un biais lié aux bons répondeurs et peut-être une suréva-
luation de la population des femmes qui voyagent.

À plusieurs reprises à la maternité, des femmes d’origine étrangère ne parlant
pas le français n’ont pu répondre au questionnaire du fait de la barrière de la
langue. S’agissant de femmes qui ont sans doute été amenées à voyager pendant
leur grossesse entre leur pays et la France, il existe là un biais de sélection avec
peut-être une sous-estimation des voyages.

Dans notre étude, 66,9% des femmes ont voyagé pendant leur grossesse tandis
que l’étude londonienne [1] ne retrouvait que 58,7% des femmes à voyager. Ce
rapport plus élevé dans notre étude peut s’expliquer par une définition plus large
du voyage englobant également les déplacements sur le territoire national et les
trajets routiers de plus de deux heures quand l’étude anglaise se limitait à prendre
en compte les voyages à l’étranger. Si l’on ne considère que les voyages à l’étranger
ce rapport est nettement plus faible : 20,1% de la population seulement pour les
deux maternités. Il peut s’agir d’une sous évaluation du nombre des voyages du fait
de la période de l’année Mars à Juin à laquelle s’est déroulée l’étude : de ce fait,
les grossesses ont débuté après les mois d’été, période où les personnes voyagent le
plus.

3.1.1 Représentativité de la population

3.1.1.1 Données sociodémographiques

Tab. 7 – CSP

CSP Nombre Rhône-Alpes
Agriculteurs 3 (2%) 1,36%
Artisans 2 (1%) 5,08%
Cadres 21 (13%) 8,25%
Employés 64 (38%) 19,92%
Ouvriers 8 (5%) 19,67%
Professions Intermédiaires 18 (11%) 16,62%
Sans Emploi 52 (31%) 29,19 %
Total 168 (100%) 100%
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Catégories socioprofessionnelles En terme d’activité, l’échantillon est com-
parable dans ses grandes lignes (nombre de sans emploi 31% contre 29% dans la
région) à la population de Rhône-Alpes lors du recensement 2005 [5] (pourcentages
ramenés à la population non retraitée). Les différences observées tiennent au fait
que notre échantillon ne prend en compte que des femmes.

Fécondité Afin de contourner cette difficulté, nous avons étudié la fécondité, le
paramètre le plus propre à décrire notre échantillon composé uniquement de femmes
en âge de procréer.

Tab. 8 – Fécondité

Fécondité échantillon Fécondité Rhône Alpes 2004
1,99 (±1,24) 1,92

La comparaison de la fécondité de l’échantillon et de la population de Rhône-
Alpes ne montre pas de différence statistiquement significative. Le taux de fécondité
par femme de l’échantillon des parturientes est comparable à celui de la population
générale de Rhône-Alpes [5] (données INSEE 2006-2007) (1,99 versus 1,92 p=0,40).

3.1.2 Données médicales

3.1.2.1 Date du terme

Quarante données ont été écartées pour la date du terme. En effet, certaines
réponses montraient une confusion entre la date du terme et la date de naissance
de l’enfant qui elle n’est pas exploitable.

3.1.2.2 Suivi médical

Il est cohérent avec celui retrouvé lors d’une étude antérieure réalisée en 2000
[6] sur les maternités de la circonscription de Grenoble. On constate une baisse de
la prise en charge des grossesses par les sages-femmes et une progression du suivi
par les généralistes.

La distinction entre les gynécologues médicaux et gynécologues obstétriciens
n’est pas claire pour les femmes. La plupart d’entre elles ont déclaré avoir été sui-
vies par leur gynécologue alors même qu’il s’agissait d’un gynécologue obstétricien,
d’autres ont coché les deux cases : gynécologue et obstétricien. De ce fait, et comme
nous estimons que la pratique qu’elle soit libérale ou hospitalière n’entrâıne pas de
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différence dans les conseils pour le voyage, nous avons réuni toutes ces réponses
sous la rubrique gynécologue médical ou gynécologue obstétricien.

Tab. 9 – Suivi de la grossesse

Étude grossesse
et voyage 2008

Étude de 2000

Gynécologue médical / Gy-
nécologue obstétricien

86,1% 87,9%

Généraliste 7,9% 4,5%
Sage-femme 3,6% 7,5%
Suivi commun 1,8% 0%

Certaines femmes ont fourni plusieurs réponses à cette question. Elles préci-
saient, pour certaines, avoir eu un suivi commun ou un relais entre leur médecin
traitant puis le gynécologue. Elles apparâıtront sous la dénomination suivi com-
mun. L’étude réalisée en 2000 ne prenait pas en compte le suivi commun et ce,
du fait d’une méthodologie différente. Le choix des femmes pour le professionnel
référent de leur grossesse se porte préférentiellement sur les gynécologues médicaux
et obstétriciens. Cela s’expliquait dans la précédente étude [6] par le jugement né-
gatif des femmes sur les généralistes qu’elles jugent non compétents pour le suivi
(la raison invoquée par l’étude est qu’ils ne font pas d’échographies).

3.2 Le voyage pendant la grossesse

Le voyage a concerné les deux tiers des femmes de notre étude. Il s’agissait
essentiellement de trajets courts en voiture sur le territoire national avec dans la
majeure partie des cas un aller-retour dans la journée. Dans ces conditions, les
femmes s’exposent avant tout au risque thrombo-embolique. En effet, il existe une
stase veineuse liée à l’immobilité à laquelle viennent s’ajouter les changements phy-
siologiques de la grossesse qui est en soi un état pro coagulant [7] [8]. Ces facteurs
induisent une susceptibilité accrue à la thrombose veineuse chez les femmes en-
ceintes pour qui un accident thrombo-embolique a cinq fois plus de chance de se
produire qu’en dehors de la grossesse [7]. Le risque absolu de thrombose veineuse
pendant la grossesse est de 0,5 à 3 pour 1000. Les accidents thrombo-emboliques
restent une des principales causes évitables de mortalité maternelle . Ils sont la troi-
sième cause de décès chez les mères selon le Rapport d’activité du comité national
d’experts sur la mortalité maternelle 1995-2001 [9] et peuvent survenir pendant les
trois trimestres de la grossesse. Dans cette discussion, nous nous intéresserons plus
particulièrement aux connaissances des femmes sur ce sujet et tenterons d’évaluer
si elles ont pu être informées de façon pertinente.
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3.2.1 Interlocuteurs et sources de renseignements des pa-
tientes

Certaines femmes mentionnaient qu’elles devaient solliciter leur interlocuteur
pour obtenir une information qui ne venait pas spontanément. Il est apparu inté-
ressant de voir quelle source les femmes privilégiaient pour l’accès à l’information
médicale.

3.2.1.1 Internet médical

Pour les questions de santé, en général, les patients se tournent de plus en plus
vers des sites médicaux [10]. En France, le nombre d’internautes est de 12 millions
dont 3 sur 5 disposent d’une connexion à domicile. Le site médical généraliste
doctissimo.com est le plus visité (plus de 5 millions de pages vues par jour).

Pour le cas précis du voyage pendant la grossesse, la tendance à l’auto infor-
mation parmi les femmes interrogées est marginale aussi bien auprès des amis que
d’Internet.

Dans notre étude, les professionnels de santé apportent quatre fois plus de
conseils que ceux obtenus grâce à leurs amis ou recherchés sur Internet. Ainsi,
contrairement à une pratique qui se développe, très peu de femmes vont chercher
des renseignements sur Internet, seules 11% d’entres elles le font en première in-
tention. Il existe bien une confiance dans l’expertise du professionnel de santé. Il
convient de renforcer cette confiance en apportant suffisamment de renseignements
pertinents aux femmes afin qu’elles n’aient pas besoin d’aller s’informer via d’autres
sources dont le contenu peut afficher un sérieux aléatoire.

3.2.1.2 Professionnels de santé

Si les voyageuses recherchent préférentiellement des informations auprès d’un
professionnel de santé, il ne s’agit pas forcément de celui qui suit leur grossesse.
Les femmes sont informées de manière similaire par leur gynécologue ou leur mé-
decin généraliste même si celui-ci ne s’occupe pas du suivi de leur grossesse. Cela
s’explique par une plus grande souplesse dans les rendez-vous qui fait du médecin
traitant un interlocuteur plus disponible. Les conditions de consultation sont aussi
plus propices pour ménager un créneau dévolu au voyage.

On constate que les professionnels de santé conseillent avant tout les femmes sur
les sujets ayant directement trait à leur domaine de compétence. Les gynécologues
et sages-femmes abordent essentiellement le risque d’accouchement prématuré. Les
médecins généralistes insistent eux sur l’hygiène alimentaire et la vaccination. En
considérant que peu d’entre eux s’occupent à proprement parler du suivi de la gros-
sesse, ils délaissent l’aspect obstétrical pour revenir à des aspects de leur pratique
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habituelle. En premier lieu, les femmes disent avoir été informées sur l’accouche-
ment prématuré, l’hygiène alimentaire ou encore le sport et l’exercice, qui sont des
points abordés systématiquement lors d’une consultation de suivi de grossesse. En
revanche, quelle que soit la qualification de leur interlocuteur, il délaisse la pré-
vention du risque thrombo-embolique. Il semblerait donc que les professionnels de
santé n’adaptent pas leur consultation aux spécificités du voyage.

Parallèlement les voyageuses ne s’estiment pas entièrement satisfaites par les
conseils reçus. Ainsi pour un tiers d’entre elles, elles iront chercher des compléments
d’information auprès d’un deuxième ou troisième interlocuteur. Ces informations
concernent essentiellement l’accouchement prématuré, le sport et l’exercice. Cette
pratique met en évidence une cristallisation des inquiétudes sur ces sujets.

Dans le cadre d’un projet de voyage, il apparâıt nécessaire de consacrer une
consultation spécifique pour la femme afin de balayer l’ensemble des champs ayant
trait au voyage. Cela permettra d’insister sur la prévention du risque embolique et
de dénouer les inquiétudes avérées ou non que la femme peut éprouver.

3.2.2 Les conditions administratives

3.2.2.1 L’assurance voyage

Lors de leurs déplacements les femmes ne songent pas à souscrire une assu-
rance voyage à l’étranger, seul un cinquième des patientes en avait une. L’étude
londonienne relevait un tiers des femmes qui voyageaient sans assurance suffisante
[1]. Ce point est primordial, l’assurance maladie ne prenant pas en charge les dé-
penses liées à la grossesse à l’étranger. En interrogeant des professionnels de santé,
ils reconnaissent ne pas être conscients des frais occasionnés à l’étranger en cas
d’accouchement ou problème obstétrical. À titre indicatif le coût d’un accouche-
ment par voie basse aux États-Unis revient à près de 20000 euros [11]. Après avoir
consulté les compagnies d’assurance voyage, ces dernières prennent en charge les
frais médicaux et le rapatriement sanitaire liés à des causes imprévues. À ce titre,
elles ne prendront en charge ni les consultations médicales de suivi de la grossesse
ni l’accouchement, la grossesse étant considérée comme un état normal de santé.
En revanche en cas d’accouchement prématuré, ou de complications imprévues, les
frais avancés seront remboursés. Les femmes doivent être prévenues qu’en cas de
problème à l’étranger, il leur faut se tenir prêtes à être soignées sur place, le ra-
patriement n’étant pas automatique. Il convient d’informer la femme sur les coûts
que peuvent engendrer un problème obstétrical à l’étranger et de l’inciter à prendre
une assurance suffisante pour couvrir à la fois ses besoins et celui de l’enfant.
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3.2.2.2 Le dossier médical

De façon similaire, les femmes ne pensent pas à emmener leur dossier médical
en voyage ; seules deux cinquième des patientes s’en étaient munies. La plupart du
temps les femmes ne considèrent pas les petits déplacements comme des voyages.
En cas d’urgence obstétricale, cela pose un problème de retard à la prise en charge.
Dans le cas des femmes Rhésus négatif, il est primordial qu’elles portent avec elle
un document mentionnant leur groupe sanguin. De façon générale, pour tous les
déplacements, même sur le territoire national, on conseillera aux femmes d’emporter
avec elles leur dossier médical.

3.2.3 Les transports

Beaucoup de fausses croyances sont attachées au transport. Ainsi les femmes
stigmatisent la voiture qu’elles estiment être à l’origine de problèmes obstétricaux.
Cela les pousse dans certains cas à éviter coûte que coûte de prendre la voiture, et
à privilégier le train ou d’autres modes de transports parfois plus longs et fatigants.
De manière générale, l’exercice et les déplacements surtout au troisième trimestre
augmentent les contractions. Comme les femmes se déplacent principalement en
voiture, c’est ce transport qui sera plus susceptible de provoquer des contractions.
Cependant il n’y a pas d’études venant montrer que le risque obstétrical est lui
majoré. Toutefois, le transport routier cumule le plus de risques exposant la femme
aux accidents de la route et surtout aux complications thrombo-emboliques. Ce-
pendant, nous verrons qu’avec des mesures prophylactiques adéquates, ce risque
peut être diminué.

3.2.3.1 Le voyage aérien

Un peu plus d’une femme sur sept a pris l’avion pendant sa grossesse. Le voyage
aérien concerne 64,7% des femmes s’étant rendues à l’étranger. Dans l’étude lon-
donienne de Kingman et al. [1] il concernait 93,88% des femmes. Ce résultat parait
logique du fait de l’insularité de la Grande-Bretagne et au contraire de la proximité
géographique des frontières européennes dans la région Rhône-Alpes.

Paradoxalement, malgré les campagnes récentes d’information sur le syndrome
de la classe économique, moins d’un dixième des femmes ayant pris l’avion, cite
les complications thrombo-emboliques comme risque principal. Les conditions en-
vironnementales dans la cabine de l’avion avec un air contenant moins de 20%
d’humidité [12] prédisposent à l’hémoconcentration et il existe une stase veineuse
liée à l’immobilité [13]. Ces deux facteurs associés à l’état procoagulant de la gros-
sesse peuvent entrâıner l’apparition d’un caillot sanguin dans une veine profonde.
L’American College Of Gynecology [8] réaffirme qu’en l’absence d’information sup-
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plémentaire, des moyens de prévention tels que des mouvements périodiques des
pieds et le port de contention doivent être préconisés et ce dès le premier trimestre
[14]. Les femmes devront se déplacer toutes les heures pendant un vol tranquille et
boire beaucoup d’eau pour éviter la déshydratation et l’hémoconcentration [15]. En
conclusion, il faudra néanmoins dépister les facteurs de risque de maladie thrombo-
embolique. Dans ce cas, le voyage est à déconseiller, car la grossesse est à risque. Si
le déplacement est inévitable, il faut mettre en place un traitement anticoagulant
préventif [7]. Sinon, pour toute femme enceinte, le port de bas de contention est
recommandé.

L’exposition aux radiations cosmiques [12] reste minime pour les voyageurs oc-
casionnels ; il n’y a pas de précautions particulières à prendre. Le niveau accep-
table d’exposition pour une grossesse s’élève à 0,5 milliSievert/mois alors qu’un vol
transatlantique expose à 0,04 milliSv (comparé à 0,1 milliSv pour une radiographie
thoracique) [16].

Une autre inquiétude concerne les risques obstétricaux inhérents à la grossesse :
hémorragie, contractions prématurées et travail qui peuvent survenir au cours d’un
vol. Ils impliquent un risque non négligeable de mortalité maternelle et périnatale.
La plupart des compagnies aériennes ne sont pas équipées de kit pour la naissance
et leur personnel n’est généralement pas formé [17]. Dans le cadre d’une grossesse
à bas risque, en voyageant avant la 32e SA, leur survenue est quasiment nulle [18],
[19], [20].

En l’absence de complications prévisibles au niveau obstétrical ou médical, le
voyage aérien est généralement sans risque jusqu’à la 36e SA [21]. Pour les vols
internationaux, leurs déplacements pourront être limités à la 32-35e SA en fonction
de la compagnie [15]. À partir de 28 SA, les femmes devront porter un document
qui certifiera que leur grossesse se déroule normalement et indiquera la date prévue
du terme.

3.2.3.2 Le voyage routier

Il reste le principal mode de déplacement pour les femmes. Près de la moitié
d’entre elles ont fait des voyages en voiture de plus de six heures pendant leur
grossesse. De plus, en considérant que les neuf dixième des voyageuses se sont dé-
placées sur le territoire national, il représente le moyen de transport majoritaire des
femmes enceintes. Leur attitude est paradoxale : si l’impact des voyages routiers
est souvent négligé parce que banal, inversement beaucoup de fausses croyances y
sont rattachées, en particulier les femmes estiment qu’il augmente le risque obsté-
trical (fausses couches, accouchements prématurés). Dans les commentaires libres,
seize d’entre elles mentionnent des précautions à prendre pour ce mode de déplace-
ment, en particulier de ne pas faire de trajets trop longs en voiture et de faire des
pauses régulières.
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Par ces réponses, les femmes révèlent une inquiétude particulière vis à vis d’un
risque obstétrical majoré. Or il n’y a pas d’études statistiques ou données étayant
ces préjugés. Nous avons vu qu’au troisième trimestre ce sont les déplacements
et l’activité en général qui peuvent déclencher des contractions sans pour autant
augmenter la fréquence des accouchements prématurés. Ainsi, devant une tendance
à privilégier systématiquement les voyages ferroviaires, il faut nuancer les risques
en considérant qu’un voyage en train avec le port de bagages, ponctué de multiples
changements s’avère souvent bien plus fatigants qu’un voyage routier où la femme
n’aura pas à conduire et pourra faire des pauses toutes les deux heures avec un
trajet de porte à porte.

En revanche, le voyage en voiture augmente le risque thrombo-embolique. La
plupart des obstétriciens s’accordent à inciter les femmes à s’arrêter toutes les 2
heures pour marcher et de ne pas faire plus de 6 heures de voiture dans une journée
[22], [23].

Enfin, les accidents de voitures constituent une cause majeure de traumatisme
et de mortalité pendant la grossesse et la principale cause de mort fœtale [24]. Ainsi
en 2002-2004, la principale cause de recours à l’assistance médicale à l’étranger reste
les traumatismes avec en premier lieu les accidents de voiture [25]. Ils représentent
la première cause de décès à l’étranger (49,5% des décès). Il a été démontré que
le port de la ceinture de sécurité réduit les atteintes maternelles et foetales dans
plusieurs études sur de larges populations. En 2007, dans une précédente étude [26],
la plupart des femmes enceintes déclaraient ne pas avoir été conseillées sur le port
de la ceinture de sécurité lors des visites prénatales. On conseillera à la femme de
porter la ceinture basse sous l’abdomen au niveau de la région pelvienne. En cas de
choc, le foetus se remet rapidement de la compression provoquée par la ceinture de
sécurité [26], [22]. Le personnel médical est souvent hésitant sur la conduite à tenir,
mais 50% des morts foetales se produisent après ce qui était considéré initialement
comme un traumatisme mineur [27]. En pratique, même devant un accident bénin
la femme doit consulter.

3.2.3.3 Les autres modes de transport

En ce qui concerne les autres modes de transport, train ou bateau, ils restent
marginaux. Ils exposent avant tout au mal des transports sans véritables risques
inhérents puisque les femmes peuvent se mobiliser. Il conviendra qu’elles prennent
garde aux pertes d’équilibres et aux chutes [27] qui sont accrues pendant la grossesse
et que les mouvements dus aux transports peuvent majorer. Comme dans tout lieu
public, la transmission d’une infection peut se produire entre des passagers qui
sont assis dans un même véhicule [23], ce risque est d’autant plus important que le
système de ventilation de l’appareil ne fonctionne pas. La plupart des compagnies
de croisières limite le voyage à 24 SA [28].
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Après avoir pris en considération et prévenu le risque thrombo-embolique, pour
des raisons de fatigue, le praticien conseillera à la femme de privilégier les trajets
les plus courts et d’adapter son mode de transport en fonction.

3.2.4 Le séjour

Quelle que soit la nature des conseils dispensés, les patientes sont mal informées
sur les risques encourus lors d’un voyage pendant leur grossesse. La meilleure pé-
riode pour voyager est le deuxième trimestre (14-28 SA). À ce moment, les nausées
du début de grossesse sont passées et à la fin de la grossesse, la mobilité est réduite
et la station assise prolongée plus pénible.

Sur les sept items ciblés : vaccination, prévention du paludisme, hygiène ali-
mentaire, pharmacie de voyage, prévention de la phlébite, accouchement préma-
turé, sport et exercice, le praticien n’aborde qu’un ou deux points avec sa patiente.
Précédemment, nous avons évoqué le manque de temps lors des consultations de
suivi pendant lesquelles il est difficile de détailler l’ensemble des champs du voyage.

Nous nous intéressons à présent à la nature des conseils apportés par les diffé-
rents praticiens. Il est difficile de hiérarchiser ces données, en fonction des destina-
tions du mode de transport et de l’activité de la femme, le praticien sera amené
à cibler plus précisément ses conseils. La discussion ici s’articule essentiellement
autour de la destination. Ainsi, les voyages sur le territoire national ou dans les
pays européens limitrophes posent peu de problèmes, mais d’autres interrogations
apparaissent dès que la femme part pour l’étranger : les conséquences des accidents,
infections sont alors tout autres.

3.2.4.1 Séjour en France et pays limitrophes

Pour l’échantillon étudié, les voyages ont essentiellement consisté en des dépla-
cements sur le territoire métropolitain puisque près de neuf dixièmes des femmes
à avoir voyagé l’ont fait en France. Dans ces conditions, de même que pour les
voyages dans les pays européens limitrophes, le risque principal à ressortir est sans
nul doute le risque thrombo-embolique majoré. En outre, la consultation prendra
en compte les mesures à prendre dans l’éventualité d’un problème obstétrical et
apportera des conseils pertinents sur la pratique sportive. Nous allons envisager
pour chacun de ces sujets la réalité du risque et les conseils minimums à apporter.

Le risque thrombo-embolique Indépendamment des transports, le risque de
thrombose veineuse pendant la grossesse est [7] cinq fois plus élevé qu’en l’absence
de grossesse. Il représente une des premières causes de mortalité maternelle. Or
ce risque n’est abordé en consultation en moyenne qu’une fois sur six. Nous avons



3.2. Le voyage pendant la grossesse 27

évoqué précédemment la prévention des accidents thrombo-emboliques et son im-
portance lors des déplacements prolongés en avion et voiture. Au minimum, le
praticien conseillera systématiquement le port de bas de contention.

Le risque obstétrical Dans l’éventualité d’un problème obstétrical, la femme
doit être avertie qu’elle doit se trouver prête à être hospitalisée loin de chez elle.
Parmi les praticiens, les gynécologues et sages-femmes insistent en premier lieu sur
le risque d’accouchement prématuré. Il n’y a pas d’éléments amenant à penser que
les accouchements prématurés, fausses couches ou encore hémorragies soient plus
fréquents pendant le voyage. Cependant l’accouchement prématuré concerne 7%
des grossesses [1]. Les femmes avec un risque connu doivent être prévenues qu’elles
ne pourront bénéficier de soins adéquats si un tel événement venait à se produire
(particulièrement à bord des avions). Pour tous les déplacements les conseils restent
les même que ceux dispensés à une femme avec une grossesse à bas risque, à savoir
qu’elle doit rapidement consulter en cas de perte vaginale, contractions rapprochées
ou douleurs dans le dos, le bas-ventre, de fièvre, chute ou traumatisme. Mais aussi en
cas d’œdème matinal des membres inférieurs, des doigts ou du visage, de céphalées
qui persistent malgré la prise de paracétamol, de vomissements en fin de grossesse,
de diminution ou de disparition des mouvements du bébé.

Le sport et l’exercice Dans notre étude, deux femmes sur cinq sont renseignées
sur la pratique du sport. C’est un sujet auquel les femmes sont sensibles et pour
lequel elles se documentent volontiers sur Internet. Cela correspond à une réelle
préoccupation de leur part qui doit être entendue par le professionnel de santé. En
effet, en vacances, même une personne sédentaire peut-être amenée soit à pratiquer
des activités de manière plus intense soit à découvrir des sports inhabituels. Par
ailleurs, un voyage, surtout en pleine nature, nécessite une très bonne préparation
physique [27].

Pour une personne en bonne santé en dehors de la grossesse, les recommanda-
tions de l’ACOG suggèrent qu’une activité physique de 30 min quotidienne permet
d’entretenir un bon état de santé [29]. En l’absence de complication médicale ou
obstétricale, la femme enceinte peut également adopter ces recommandations. Une
étude [30] portant sur 42 femmes soumises à une activité modérée ou intense n’a
pas montré de problème dans le développement du fœtus ou lors de l’accouche-
ment. Cependant, les changements physiologiques et morphologiques de la grossesse
peuvent interférer avec la capacité à réaliser certaines activités physiques. Après le
premier trimestre, les exercices couchés sur le dos doivent être évités car il existe
une obstruction relative au retour veineux par la veine cave. Des activités physiques
intenses pendant la grossesse provoquent parfois une perte de fer accrue [27], ainsi
qu’une restriction de croissance intra-utérine. Il faut rappeler que les accidents ont
plus de chance de se produire pendant la grossesse du fait du manque de coordi-
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nation qui augmente la probabilité de chute, et de l’hyperlaxité ligamentaire qui
majore le risque de traumatisme grave [27].

Pendant la grossesse, les femmes doivent être dissuadées de débuter un nouveau
sport ou d’entreprendre des activités physiques trop vigoureuses, surtout si elles ne
peuvent recourir facilement à des soins [23].

La sécurité de chacun des sports est déterminée largement par les mouvements
spécifiques requis. Des sports impliquant des contacts violents tels le hockey sur
glace, le football, ou le basket peuvent résulter en des traumatismes à la fois pour
la femme et le fœtus. De même, les activités avec un potentiel de chute élevé
telles la gymnastique, l’équitation, le ski, le VTT de descente ou l’alpinisme sont
susceptibles de provoquer des traumatismes abdominaux et doivent être évités pen-
dant la grossesse. La natation et la plongée avec tuba ne présentent pas de risques
particuliers mais elles peuvent provoquer une sensation de dyspnée du fait de la
congestion nasale existant pendant la grossesse avec une légère hypoxie [23]. De
plus, l’eau froide expose la femme à une hypothermie plus marquée du fait de la
vasodilatation qui se produit spontanément pendant la grossesse. Le ski nautique
est à proscrire. Il peut provoquer une injection d’eau sous pression dans le canal va-
ginal lors des chutes [23]. La plongée sous-marine est strictement interdite pendant
toute la grossesse à cause des accidents de décompression pour le fœtus dont la cir-
culation pulmonaire n’est pas mature pour filtrer les bulles gazeuses en formation.
De plus, même à des faibles profondeurs, l’augmentation de la pression partielle en
O2 entrâıne par hypoxie des dommages au niveau des systèmes nerveux central et
périphérique du fœtus [31].

En considérant tous ces aspects, il serait justifier d’informer de façon systé-
matique la femme enceinte qui envisage un voyage, et qui est donc plus suscep-
tible de pratiquer une activité, sur les sports compatibles avec la grossesse. On
lui recommandera des exercices aérobies pas trop intensifs (marche rythmée, vélo
stationnaire, ski de fond, natation) [32].

Cas particulier de l’altitude Un exercice au dessus de 2500m d’altitude
comporte des risques propres [29]. Il faut favoriser une acclimatation progressive à
l’altitude. Les femmes doivent connâıtre les signes précoces du mal des montagnes,
arrêter l’exercice et consulter rapidement. Pour de courts séjours (heures ou jours)
jusqu’à 2500 m, il n’y a pas de risque pour la grossesse. Si la femme fait en plus des
efforts, cela peut induire une compétition entre l’apport de sang au niveau mus-
culaire et le placenta et provoquer une hypoxie fœtale avec risque d’accouchement
prématuré [33] [30]. Par ailleurs, une étude menée au Colorado [34] chez des femmes
résidant à 1600m, 2700 m et 3100 m révélait que la tension artérielle moyenne était
augmentée aux altitudes les plus élevées induisant un risque accru de pré-éclampsie
à 3100m. L’altitude en effet diminue l’apport en oxygène utero placentaire. L’uté-
rus a peu de capacité physiologique pour s’ajuster aux changements extrêmes dans
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le cas des apports en oxygène [23]. Les études montrent également que les femmes
qui résident de façon permanente en altitude ont des enfants avec des petits poids
de naissance [13]. Enfin, même à faible altitude, l’hyperventilation physiologique
de la femme enceinte se trouve accrue et elle peut ressentir un essoufflement et des
palpitations. L’acétazolamide (Diamox➤) utilisé facilement pour prévenir le mal
des montagnes ne doit pas être employé pour les femmes enceintes, il expose le
fœtus à des problèmes métaboliques [23].

La pharmacie de voyage Les femmes reçoivent très peu de conseils par rapport
aux médicaments qu’elles peuvent emmener avec elles. En première intention, seules
15% d’entre elles ont reçu une information sur ce sujet et c’est majoritairement leur
médecin généraliste qui les a informées. Cela tient au fait que les professionnels de
santé sont généralement réticents à prescrire un médicament pendant la grossesse.
Dans tous les cas, avant de prescrire un médicament, il faut garder à l’esprit le risque
tératogène [35] [36] mais également les modifications pharmacocinétiques induites
par la grossesse. Cependant, en cas de déplacement, il est utile que la femme puisse
disposer de médicaments propres à soulager les petits maux de la grossesse : maux
de tête, lombalgies, brûlures gastriques, nausées, constipation et hémorröıdes.

La réalité des risques, l’information médicale et le ressenti des femmes
De cette première partie de la discussion, il ressort que les femmes sont plus rensei-
gnées mais également plus préoccupées par le risque obstétrical et notamment par
le risque d’accouchement prématuré, alors qu’il n’y a pas d’études montrant que le
voyage majore de manière notable ce risque. Cela dévoile des fausses croyances liées
aux transports. Ainsi les femmes sont plus préoccupées par un hypothétique risque
de contractions entrâınées par le voyage routier ou le voyage aérien. Les profes-
sionnels de santé eux, de leur côté, n’informent pas suffisamment sur l’éventualité
de survenue d’accidents thrombo-emboliques, risque principal auquel est confronté
notre population. Plusieurs explications peuvent être avancées : les termes employés
sont importants, les mots ✭✭ phlébite ✮✮ ou ✭✭ embolie ✮✮ n’ont pas de signification di-
recte pour les femmes. Souvent les termes sont mal compris. Même si l’on parle de
✭✭ formation de caillots ✮✮ dans les jambes, cela n’a pas un impact anxiogène impor-
tant. Dans tous les cas, du point de vue de l’imaginaire de la femme, ça ne concerne
pas directement la grossesse et ne semble pas être un danger propre à la mettre en
péril.

En revanche tous les autres risques, obstétricaux à proprement parler, fausse-
couche ou accouchement prématuré sont plus parlants, attributs premiers d’une
anxiété bien ancrée avec beaucoup de croyances attachées : il faut se reposer, se
ménager pendant la grossesse. Ce que les femmes retiennent d’une consultation,
c’est ce qui peut mettre en péril leur grossesse : voiture et secousses, sport et
exercice, accouchement prématuré sont des relations qui sont faites spontanément
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par les femmes.

Le rôle du praticien ici, est primordial, en informant la femme clairement qu’en
terme de probabilité, le voyage les expose au risque thrombo-embolique avec les
conséquences graves qui peuvent en découler. Il doit proposer à la femme des moyens
de préventions : mobilisation régulière et port de bas de contention. Parallèlement,
il doit rassurer la femme sur le risque d’accouchement prématuré tout en lui deman-
dant de se tenir prête à cette éventualité, elle doit accepter de se faire soigner sur
place. L’encadrement sur le plan obstétrical devra porter sur l’importance d’em-
porter le dossier médical sur place.

3.2.4.2 Séjour à l’étranger

Dans notre échantillon, un cinquième des femmes interrogées et près d’un tiers
des voyageuses se sont rendues à l’étranger pendant leur grossesse. Les femmes
ne reçoivent que très peu de conseils sur les risques infectieux, prophylaxie du
paludisme, vaccination, pharmacie de voyage. Généralement, elles s’adressent à un
autre interlocuteur que le médecin qui les suit pour être renseignées. En pratique,
les conseils pour la prophylaxie du paludisme et les mesures de protection contre
le risque infectieux ne sont pas apportés systématiquement. Dans le cas contraire,
cela suggérerait que le voyage en zone d’endémie pour des maladies infectieuses
est envisageable et cela reviendrait à banaliser ce risque. En cours de grossesse,
les voyages en zone tropicale sont déconseillés du fait de la gravité du paludisme,
du risque d’autres infections (fièvre jaune, dengue, chikungunya, parasitoses) et
des conditions sanitaires précaires. Il appartient aux acteurs des soins primaires de
dissuader les femmes d’entreprendre de tels voyages. En cas de voyage inévitable,
un travail en concertation avec les services de maladie du voyage devra avoir lieu,
le bénéfice-risque des vaccinations et prophylaxie en particulier du paludisme sera
alors évalué. La consultation insistera particulièrement sur l’hygiène alimentaire,
et les mesures de protection mécanique contre les insectes.

Le logement, les conditions de vie La destination du voyage et les conditions
de vie à l’étranger sont aussi importantes que les conditions du voyage elles-mêmes,
dans le sens où la femme se retrouve éloignée de son praticien habituel. Elle doit
se trouver prête à affronter un problème médical ou obstétrical à l’étranger. Dans
leur ensemble les femmes sont plutôt sédentaires. On constate que près de la moitié
des femmes qui se sont déplacées faisaient des voyages à la journée et restaient
chez elle. Majoritairement dans notre étude, les femmes ne recherchent pas les
environnements extrêmes puisque les trois-quarts d’entre elles ont séjourné à l’hôtel,
en famille, chez l’habitant ou dans une résidence secondaire, ce qui laisse penser
qu’elles avaient un bon niveau de confort. Cependant, quatre pour cent d’entre elles
ont pu séjourner dans des conditions plus précaires tel le camping.
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Logée dans de bonnes conditions de confort, hôtel, résidence, la femme enceinte
pourra plus facilement respecter les règles d’hygiène ou se prémunir des maladies
infectieuses, des insectes à l’étranger ou encore se protéger des environnements très
chauds et de l’hyperthermie. La chaleur et l’humidité sont en effet plus durement
ressenties pendant la grossesse et la régulation corporelle s’en trouve moins per-
formante. À l’état de base, les femmes transpirent moins que les hommes et sont
plus dépendantes des changements circulatoires pour réguler leur température. Or,
pendant la grossesse, la plupart des vaisseaux déjà dilatés au maximum réduisent la
capacité d’ajustement en cas de forte température. Une vasodilatation cutanée sup-
plémentaire peut causer une restriction sanguine au niveau utérin. À l’extrême, la
déshydratation associée avec l’hyperthermie déclenche un travail prématuré. Pour
ces raisons, il faudra préférer un logement climatisé [23]. Dans certaines régions,
la pollution atmosphérique est plus présente. Les femmes s’avèrent sensibles à la
pollution aérienne pendant la grossesse. La mobilité ciliaire de l’arbre bronchique
est ralentie et le mucus plus abondant. Exposées à la pollution, elles porteront un
foulard sur le visage ; cependant celui-ci ne protège pas des fines particules ni de
la pollution à l’ozone [23]. Au minimum pendant la consultation, on s’enquerra
des conditions de logement prévues et on recommandera à la femme de respecter
des règles simples : s’abriter des fortes chaleurs et ne pas sortir en cas de pic de
pollution.

L’hygiène alimentaire Ce sont les médecins généralistes qui insistent préfé-
rentiellement sur l’hygiène alimentaire et la vaccination. Les femmes enceintes et
l’enfant à nâıtre sont plus sensibles aux complications dues au paludisme, amibiase,
hépatite B et maladies infectieuses en général. Certaines maladies communes : diar-
rhée, infection urinaire se manifestent de façon sévère pendant la grossesse. Ainsi
la diarrhée du voyageur aura plus de conséquences chez une femme enceinte du fait
de l’acidité gastrique diminuée et de la mobilité intestinale ralentie qui favorisent
la pullulation bactérienne [37]. Elle sera plus susceptible de faire des complications
avec déshydratation et cétose [23]. Une attention particulière à la nourriture et
à l’eau doit être portée pour éviter des maladies telles l’hépatite A, l’hépatite E
(potentiellement létale et pour laquelle il n’existe pas de vaccin [15], [38]), la toxo-
plasmose, la typhöıde, la leptospirose et les agents des diarrhées (telle Escherichia
coli entérotoxicogène) [39], [40]. Il faudra bouillir l’eau ou utiliser des filtres avec
des pores de 2➭m [41], ces derniers ne filtrent pas les particules virales. Les femmes
enceintes éviteront les tablettes d’iodine qui posent le problème d’une toxicité pour
le fœtus. Dans des conditions où l’eau est rare, les solutions de stérilisation alcoo-
lisée aident à garder une hygiène des mains correctes. Une attention particulière
sera prêtée à la viande qui doit être cuite à point. La cuisson par micro-onde, dans
l’huile, à la vapeur ou la fumaison ne tuent pas les parasites.



32 Chapitre 3. Discussion

La prévention des piqûres d’insectes Dans les zones impaludées, le moustique
anophèle, vecteur du paludisme pique dès la tombée de la nuit. On conseillera aux
femmes d’utiliser des moustiquaires imprégnées de pyréthrinöıde, de s’abstenir de
sortir entre le coucher et le lever du soleil, de privilégier les habitations avec une
climatisation, de porter des vêtements longs et d’utiliser des insecticides (tortillon
fumigène à l’extérieur ou dans une pièce aérée) et répulsifs (DEET) [42] sur les
parties découvertes du corps. Pour la fièvre jaune, le chikungunya et la dengue, on
insistera sur la protection mécanique et chimique contre les piqûres de moustique
qui surviennent en journée. Il a été montré dans plusieurs études que la dengue ne
représente pas de danger de malformation pour le fœtus. À la naissance, plus la mère
a été contaminée tard, et plus l’enfant risque de développer une dengue néonatale
[43]. Pour les autres insectes vecteurs de maladie, on citera le culex qui transmet la
filariose lymphatique laquelle peut passer par voie trans-placentaire dans 10% des
cas et causer des calcifications intracrâniales chez le fœtus. L’encéphalite japonaise
qui est également transmise par le moustique culex provoque des encéphalites avec
un taux de mortalité estimé à 30 %. La vaccination chez la femme enceinte doit
être évitée, le seul moyen de protection reste la prévention des piqûres de culex.
Le phlébotome véhicule, lui, la leishmaniose à l’origine d’infections congénitales
[44], [39]. Il pique la nuit. Des infections néonatales ont été décrites suite à la
contamination maternelle par les trypanosomiases africaines et américaines. La
prévention passe là aussi par l’usage des moustiquaires et de répulsif pour insectes.

La prophylaxie du paludisme La survenue d’un accès palustre est très problé-
matique pendant la grossesse. Si cette situation reste rare, elle n’est pas anodine.
Le paludisme est la cause principale d’anémie chez la femme enceinte en zone tropi-
cale. Cette anémie hémolytique, importante surtout en fin de deuxième trimestre,
peut s’avérer létale pour la mère et le fœtus. Dans les grossesses avancées, des
morts fœtales in utero, accouchement prématurés ou hypertrophies fœtales sont
assez souvent constatés [45]. Dans notre étude, onze femmes (9,7% des voyageuses)
ont recherché des renseignements sur le risque palustre. Il s’agit d’une proportion
non négligeable à l’aune du risque encouru. On peut supposer que les femmes qui se
rendent en zone impaludée sont plus averties et iront chercher et solliciter d’elles-
mêmes des conseils. N’ayant pas de renseignements précis sur le nombre de femmes
ayant voyagé en zone impaludée, il est difficile de conclure pour savoir si la totalité
des femmes concernées a pu être renseignée sur le sujet. L’incidence des cas de
paludisme chez des femmes enceintes non immunes venant des pays occidentaux
qui se trouvent dans des zones endémiques est en augmentation [46]. La France mé-
tropolitaine a le plus fort taux d’incidence de paludisme à plasmodium falciparum
en Europe de l’ouest avec 5000 cas reportés annuellement [47]. Plus susceptibles
aux piqûres de moustiques [13], les femmes enceintes ont un risque accru d’accès
palustre grave. Il leur est déconseillé de se rendre en zone impaludée ou de multiré-
sistance (pays du groupe 3). Si le voyage ne peut-être différé [48], toutes les mesures
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prophylactiques nécessaires doivent être prises. Avant tout, il incombe aux femmes
de se prémunir des piqûres d’insectes.

La chimioprophylaxie antipaludique sera choisie en fonction du lieu du séjour.
Ainsi pour la prophylaxie du paludisme, les recommandations sanitaires pour les
voyageurs 2008 de l’HAS BEH [44] indiquent que la chloroquine et le progua-
nil peuvent être administrés sans risque et que dans les pays de groupe 3 l’asso-
ciation atovaquone-proguanil (Malarone➤) ou la méfloquine (Lariam➤) peuvent
être prescrits, mais le suivi des grossesses exposées est insuffisant pour exclure tout
risque. En ce qui concerne les cyclines au premier trimestre les données sont nom-
breuses et rassurantes ; le risque de coloration des dents de lait est décrit uniquement
en cas de traitement pendant le troisième trimestre de grossesse [44].

Les vaccinations Les femmes n’ont reçu que peu de conseils pour la vaccination :
seules vingt-deux femmes ont été conseillées et principalement par leur médecin
généraliste. Le principe de précaution exige de dissuader les femmes de se rendre
en zone d’endémie pour les maladies infectieuses. Cependant devant un voyage à
l’étranger le praticien doit pouvoir pondérer l’intérêt d’une vaccination et en infor-
mer clairement la femme. En cas de déplacement en zone tropicale, il doit connâıtre
les risques et les exposer à la femme pour qu’elle puisse prendre la décision de par-
tir en toute connaissance de cause. Si en général les vaccins inactivés peuvent être
utilisés pendant la grossesse en revanche les vaccins vivants atténués sont contre-
indiqués (BCG, rougeole, oreillon, rubéole, fièvre jaune, varicelle, encéphalite japo-
naise). Là-encore, le risque de la maladie doit être mis en balance avec le risque
inhérent de l’injection. La majorité des vaccins disponibles n’auraient pas d’effet
sur le fœtus, mais la plupart des maladies qu’ils préviennent sont dangereuses pour
le fœtus. Ainsi, la vaccination antiamarile est déconseillée pendant toute la durée
de la grossesse mais seul un cas possible de fièvre jaune congénitale suite à une
vaccination a été reporté [49] malgré des années d’utilisation. Son innocuité reste
controversée : lors d’une campagne de masse de vaccination antiamarile réalisée en
1993 au Brésil, une étude comparant des femmes ayant reçu le vaccin pendant leur
grossesse à des femmes non vaccinées mettait en évidence un risque accru d’avorte-
ment spontané [50]. Deux autres études, l’une française portant sur 74 femmes [51]
et une seconde étude brésilienne s’intéressant à 304 enfants exposés au vaccin anti-
amaril in utero [52] n’ont pas montré d’effet secondaire en termes de malformation
sur les enfants. Enfin, une étude réalisée en 2007 sur 53 femmes [53] pendant leur
grossesse et portant sur la vaccination principalement contre l’hépatite A, la diphté-
rie, le tétanos et la poliomyélite et marginalement la fièvre jaune, le méningocoque
A et C, la typhöıde et la poliomyélite par voie orale ne montrait pas d’effet délétère
pour le développement du fœtus et le déroulement de la grossesse. Les échantillons
sont cependant trop faibles pour conclure à la non nocivité des vaccinations pour
le voyage. Il est sage si possible d’éviter les vaccinations pendant la grossesse du
fait des risques inhérents comme la fièvre et les réactions anaphylactiques [54]. De
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plus, la grossesse est un état physiologique où l’immunité est abaissée [23], la vac-
cination peut ne pas produire une réponse immune adéquate. Parfois, une minime
modification de l’itinéraire permettra d’éviter les zones d’endémie et de se passer du
vaccin. Mais si le voyage ne peut être différé, la vaccination est nécessaire compte
tenu de la gravité de la maladie (exemple de la fièvre jaune). Dans le cas où les
risques associés aux vaccins sont plus importants que les risques liés à la maladie,
les femmes recevront un document indiquant que le vaccin est contre-indiqué pour
raison médicale [23]. Comme près de 50% des grossesses ne sont pas planifiées,
les femmes en âge reproductif devraient maintenir à jour leurs vaccinations dans
l’éventualité où la grossesse cöınciderait avec un voyage déjà programmé [23].

La pharmacie de voyage Pour constituer une trousse de pharmacie, des sub-
stitutions seront nécessaires par rapport à la pharmacie de voyage standard. Si,
dans le cadre des voyages en Europe, la pharmacie de voyage peut et doit se li-
miter à son minimum, pour le cas particulier d’un voyage en zone tropicale et à
fortiori en zone reculée, les risques sont tout autres. Lorsque la femme ne peut être
dissuadée d’entreprendre un tel voyage, elle sera référée aux services des maladies
du voyage. Dans ce cas précis, la trousse de pharmacie de base sera complétée. Il
est indispensable que la femme puisse bénéficier de médicaments de première né-
cessité y compris d’antibiotiques. Par exemple, une infection urinaire non traitée,
une diarrhée peuvent-être cause d’accouchement prématuré, de déshydratation. Par
ailleurs, en zone d’endémie et en cas de séjour inévitable, une prophylaxie pour le
paludisme sera prescrite. Enfin, certaines patientes, méfiantes vis à vis de la mé-
decine moderne, recherchent des traitements alternatifs à base d’herbe. Certaines
femmes voyagent spécialement pour bénéficier de soins non traditionnels. Le recours
à des soins ou méthodes dont la sécurité n’a pas été établie pendant la grossesse
est à proscrire.

3.3 Synthèse de la discussion

De cette discussion, il ressort que les femmes enceintes partent souvent en voyage
mal préparées, un tiers d’entre elles n’ont reçu aucun renseignement vis à vis des
risques encourus. Le paramètre temps est important. Au minimum, les deux ques-
tions : Partez vous en voyage ? Avez-vous l’intention de faire un voyage prolongé
en voiture ? doivent être posées. Dans l’affirmative et en fonction de la destination,
il est intéressant de proposer une consultation spéciale pour balayer l’ensemble des
champs impliqués par un voyage. Dans une approche plus détaillée, nous avons vu
que le risque principal auquel s’expose une femme enceinte en voyage sont les ac-
cidents thrombo-emboliques. La communication se fait très mal sur ce sujet. Deux
explications ont été avancées : les professionnels de santé apportent des informa-
tions sur les sujets ayant directement trait à leur domaine de compétence et dans
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le cadre d’une consultation de suivi de grossesse, la thématique à revenir est néces-
sairement celle des problèmes obstétricaux. Du point de vue de la femme, le risque
obstétrical est celui qui véhicule le plus d’inquiétude. Il est en effet plus palpable
pour ses conséquences directes pour la grossesse.

A ce sujet, des améliorations peuvent être apportées. Notamment une meilleur
formation des intervenants auprès des femmes enceintes pour qu’ils réservent un
temps systématique à l’information sur le risque thrombo-embolique et ce, pour
toute femme. D’un autre côté, il leur faut rassurer les femmes vis à vis d’un éventuel
problème obstétrical, en leur recommandant simplement d’être prêtes à se faire
soigner sur place et dans cette éventualité, d’emporter leur carnet de maternité
avec elles. Si cela est possible, on leur fournira le nom d’un correspondant sur place.
Enfin, les risques propres au voyage tropical ne sont que très rarement abordés en
consultation. Le praticien doit en effet décourager la femme d’entreprendre de tels
voyages. Il n’y a pas de motifs justifiant que la femme s’expose à des conditions
pouvant mettre en péril sa vie et celle de son enfant et ce surtout dans le cadre
d’une activité de loisir. En cas de voyage inévitable, les conseils seront donnés
en concertation avec le service des maladies des voyages. Beaucoup de femmes
n’ont pas conscience qu’elles ✭✭ voyagent ✮✮ lors des déplacements en France. Elles
ne pensent pas forcément à solliciter un avis et il convient aux professionnels de
santé de devancer leurs interrogations. Devant les difficultés pour communiquer sur
ce sujet, nous proposons également d’adjoindre une plaquette au carnet de santé
maternité qui pourrait servir de support à la discussion entre le professionnel de
santé et la femme.





Conclusion

De plus en plus de femmes se déplacent pendant leur grossesse. Une étude
rétrospective réalisée auprès de 169 femmes des maternités du CHU de Grenoble
et d’Aix-les-Bains a permi d’évaluer les connaissances et les conseils reçus par les
femmes en vue d’un voyage pendant leur grossesse. Elle illustre des lacunes en terme
de prévention. Plutôt que de recourir à d’autres sources d’informations les femmes
réaffirment leur confiance dans la compétence des professionnels de santé. Sollicités,
ceux-ci restent laconiques sur les risques encourus. Ainsi sur les sept items ciblés :
vaccination, prévention du paludisme, hygiène alimentaire, pharmacie de voyage,
prévention de la phlébite, accouchement prématuré, sport et exercice, le praticien
n’aborde qu’un ou deux points avec sa patiente.

En premier lieu il informe sur le risque obstétrical. Celui-ci n’est pas majoré
du fait du voyage. Cependant la survenue d’un problème obstétrical loin de leur
domicile peut s’avérer préoccupant. Dans le cas d’une telle éventualité, les femmes
sont mal préparées : un peu plus d’un tiers avaient emporté leur carnet de maternité,
et seules un dixième d’entre elles avaient souscrit à une assurance voyage.

La thrombose veineuse profonde reste la complication majeure associée aux
longs trajets pendant la grossesse. À ce sujet, nous avons pu constater que seules
un sixième des femmes reçoivent une information minimale : port de contention,
hydratation, mobilisation régulière.

Si dans notre étude les voyageuses se déplacent essentiellement sur le territoire
national, un tiers d’entre elles sont également parties à l’étranger. Il appartient
aux acteurs des soins primaires de pondérer les risques et de dissuader les femmes
d’entreprendre des voyages en zone d’endémie. En cas de voyage inévitable, un
travail en concertation avec les services de maladie du voyage devra avoir lieu, le
bénéfice-risque des vaccinations et prophylaxie en particulier du paludisme sera
alors évalué.

En pratique, quelques ajustements semblent nécessaires avec une information
systématique des femmes enceintes par rapport au risque thrombo-embolique. Pour
le reste, en fonction des destinations du mode de transport et de l’activité de la
femme, le praticien sera amené à cibler plus précisément ses conseils. À l’avenir il
serait intéressant de joindre une plaquette succincte au carnet de maternité afin
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que les femmes puissent être mieux informées. Il serait également souhaitable que
les professionnels de santé en soins primaires soient mieux formés afin de délivrer
une information plus pertinente aux femmes enceintes souhaitant voyager pendant
leur grossesse.
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Lexique et Abréviations

CHU Centre Hospitalier Universitaire
CIC Centre d’Investigation Clinique
CSP Catégories Socioprofessionnelles
Date du terme elle correspond à la date prévue de l’accouchement, cal-

culée à partir de la date du premier jour des dernières
règles soit 40 SA + 4j

Fécondité (taux de) Nombre moyen d’enfants qu’ont les femmes au cours de
leur vie, entre 15 et 50 ans

DDL Degré De Libertés
Gestité Nombre total de grossesses chez une femme
GEU Grossesse extra-utérine
INSEE Institut national de la statistique et des études écono-

miques
Parité Nombre de naissances vivantes par femme
SA Semaines d’aménorrhées. Nombre de semaines depuis la

date des dernières règles
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Annexe A

Questionnaire

Le questionnaire présenté ci-après a été distribué dans les maternités d’Aix-les-
Bains et du CHU de Grenoble.
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Ceci est un questionnaire pour un travail de thèse portant sur le conseil aux femmes enceintes qui voyagent. 
On considère comme voyage tout déplacement de plus de 100 km. 

 

Merci de prendre quelques minutes pour le remplir. Ne cochez qu'une seule réponse par question. 

 

Date du jour : … ../… … ./2008 

 

 

 

Quelques renseignements vous concernant : 

 

1. Votre date de naissance … … /......./......... 

2. Votre profession : 

฀ Agriculteur exploitant ฀ Employé  

฀ Artisan, commerçant, chef d'entreprise ฀ Ouvrier  

฀ Cadre et profession intellectuelle supérieure ฀ Sans emploi  

฀ Profession intermédiaire   

 

3. Votre cadre de vie : ฀ Urbain ฀ Rural ฀ Semi-rural 

4. La date du terme au moment de l'accouchement : ...............SA 

5. Qui vous a suivi pendant cette grossesse avant le 8ème mois ?  

฀ Médecin généraliste ฀ Gynécologue ฀ Obstétricien 

 

6. S'agit-il du médecin qui vous suit habituellement ? ฀ oui ฀ non 

 

 

Si vous avez déjà eu des grossesses, combien avez vous eu de ? 

7. Naissances à terme ...........:  _ _ 

8. Fausses couches ................: _ _ 

9. Avortements ........................: _ _ 

10. Naissance prématurées ......: _ _ 

11. Grossesses extra-
utérines....: 

_ _ 
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Avez-vous voyagé pendant votre grossesse actuelle ? 12. ฀ oui ฀ non 13. Combien de fois ?..... 

 

14. Voyage sur le territoire national ฀ oui ฀ non 

15. Voyage à l’étranger ฀ oui ฀ non 

 16. Si vous avez voyagé en voiture combien de voyages de plus de 6 h ? … … … … … … . 

17. Si vous avez pris l’avion, de quelle durée était le vol ? 

 

 

Trajet 1 : .........h  Si le nombre de trajets en avion était supérieur  

Trajet 2 : .........h  à quatre, estimez leur durée moyenne : .......h  

Trajet 3 : .........h  

Trajet 4 : .........h  

 

Concernant votre hébergement sur place, était-ce ?  

 

18. A l’hôtel ฀ oui ฀ non  20. Autre, précisez : ..................................... 

19. Chez l’habitant ฀ oui ฀ non   

 

Si vous avez reçu des conseils relatifs au voyage pendant cette grossesse quelle a été la première 
personne à vous parler de ? Une seule réponse par ligne 

 

Généraliste Sage-
femme 

Gynécologue Amis Internet  Consultation 
médecine des 

voyages 

Pas 
d'information 

21. Vaccination 

22. Prévention du 
paludisme 

23. Hygiène alimentaire 

24. Pharmacie de voyage 

25. Phlébite/Embolie 
pulmonaire 

26. Accouchement 
prématuré 

27. Sport et exercice 
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Quelle a été la deuxième personne à vous parler de ? Une seule réponse par ligne 

 

Généraliste Sage-
femme 

Gynécologue Amis Internet  Consultation 
médecine des 

voyages 

Pas d'information 

28. Vaccination 

29. Prévention du 
paludisme 

30. Hygiène alimentaire 

31. Pharmacie de voyage 

32 Phlébite/Embolie 
pulmonaire 

33. Accouchement 
prématuré 

34. Sport et exercice 

 

Quelle a été la troisième personne à vous parler de ? Une seule réponse par ligne 

 

Généraliste Sage-
femme 

Gynécologue Amis Internet  Consultation 
médecine des 

voyages 

Pas d'information 

35. Vaccination  

36. Prévention du 
paludisme 

 

37. Hygiène alimentaire  

38. Pharmacie de voyage  

39. Phlébite/Embolie 
pulmonaire 

 

40. Accouchement 
prématuré 

 

41. Sport et exercice  

 

42. Avez vous pris une assurance voyage ? ฀ oui ฀ non 

43. Lors de vos déplacements, avez vous pris votre dossier obstétrical avec vous ? ฀ oui ฀ non 

 

 

Quand vous avez reçu des conseils pour le voyage, le professionnel savait-il ? 
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44. Si votre grossesse a été médicalement assistée ? ...........................................  ฀ oui ฀ non 

45. Où était situé votre placenta sur l’écho des 20 SA ?......................................... ฀ oui ฀ non 

46. Si vous étiez enceinte de jumeaux ? ................................................................  ฀ oui ฀ non 

47. Si vous avez eu dans le passé un accouchement prématuré ? .......................  ฀ oui ฀ non 

48. Si vous avez une hypertension artérielle ou un antécédent de pré-éclampsie ?  ฀ oui ฀ non 

49. Si vous aviez un antécédent de diabète gestationnel ? ....................................  ฀ oui ฀ non 

50. Si vous avez fait des infections urinaires en début de grossesse ? .................. ฀ oui ฀ non 

51. Si vous avez un antécédent personnel de phlébite ou d'embolie pulmonaire ?  ฀ oui ฀ non 

 

52. A votre avis, tous voyages confondus, quel risque principal avez vous encouru ? 

 

• ฀ Risque obstétrical : Accouchement prématuré, fausse couche 

• ฀ Phlébite ou embolie pulmonaire 

• ฀ Maladies infectieuses 

• ฀ Déshydratation 

• ฀ Risque de blessures, accidents 

 

53. Quel moyen de prévention vous a-t-on proposé par rapport à ce risque ? 

 

................................................................................................................................................................. 

 

Merci de votre participation  

Noémie Aubel – Interne en médecine générale 





Annexe B

Plaquette d’information

Le document reproduit ci-après est une proposition de plaquette à joindre au
carnet de santé maternité pour l’information des femmes enceintes qui souhaitent
voyager.
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Grossesse et voyage  
 
 
>>> Votre grossesse est à bas risque et vous souhaitez voyager à l’étranger ou 

tout simplement vous déplacer en France : 
Prévenez votre médecin ou sage-femme lorsque vous prévoyez un déplacement. Il 
ou elle, vous conseillera sur les meilleurs moments et conditions pour entre-

prendre un voyage sans risque. 
 
La meilleure période pour voyager est le deuxième trimestre (14-28 SA*). A ce 
moment, les nausées du début de grossesse sont passées. A la fin de votre gros-
sesse, il est plus difficile de vous déplacer et de rester assise longtemps.  

 
Dans tous les cas, lorsque vous vous déplacez, il faut que vous soyez prête à vous 

faire soigner et hospitaliser sur place. Dans le cas contraire, mieux vaut renon-
cer au voyage. Avant de quitter la maison, il est utile de localiser la structure de 

soin la plus proche susceptible de vous accueillir à l'endroit que vous visitez. 
Dans cette éventualité, prenez votre carnet de santé maternité avec vous. 
 

Les transports  

Quand vous choisissez un mode de transport, pensez à la durée du voyage. Le 
voyage le plus rapide est généralement le meilleur en terme de confort et fa-

tigue. 

Le principal risque auquel vous expose un transport prolongé en avion ou en voi-
ture est la phlébite, qui correspond à la formation de caillots dans les veines des 
jambes. Pour prévenir ce risque il est important de boire abondamment et de 

vous mobiliser régulièrement toutes les 2 à 3 heures. Votre médecin pourra vous 
prescrire des bas de contention. 
 

” Voyage aérien 
Le voyage en avion est possible pendant votre grossesse. La plupart des compa-
gnies permettent aux femmes enceintes de se déplacer jusqu'à 36 SA sur le ter-

ritoire national. Ce délai est ramené à 32-35 SA pour les voyages à l'étranger. 
Vous choisirez un siège le long du couloir pour pouvoir vous déplacer plus facile-
ment. 

 

Quelques précautions sont à prendre : 
S’hydrater abondamment 
Bouger les extrémités 
Porter des bas de contention 
Se dégourdir les jambes toutes les heures environ. 
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Éviter les boissons gazeuses 
Placer la ceinture bas sous l’abdomen 
 

” Voyage routier 
Pour les courts trajets, la voiture est un bon moyen de locomotion, en respectant 
certaines règles : 

Se relayer pour la conduite 
Ne pas rouler pendant plus de 6 heures dans la journée 
Faire des pauses toutes les 2 heures pour se dégourdir les jambes 
Porter des bas de contention pour les longs trajets 
Porter la ceinture de sécurité bas sous l’abdomen/ air bag on 
Consulter même en cas d'accident mineur 
 

” Voyage par train. 
Il offre plus de place pour se dégourdir les jambes régulièrement. 
 

” Voyage en bateau 
Renseignez vous à l'avance si le voyage est possible, il est souvent limité à 24 SA 
par les compagnies de croisière. 
Il expose au mal de mer, aux pertes d'équilibre dues au mouvement du bateau. 
Assurez-vous qu'il y a un médecin à bord. 
 
 
Le logement 

Pendant la grossesse, vous êtes plus sensible à la chaleur et à la déshydratation. 
Lorsque vous voyagez, privilégiez les logements climatisés et confortables. 
 
 
Sport et exercice 

En vacances ou lors de voyage à l’étranger, vous pouvez être amenée à débuter 
ou découvrir une nouvelle activité. 
Dans tous les cas préférez une activité douce. 
Il est recommandé 30 minutes d’exercice quotidien (marche,natation) 
Vous éviterez les sports à risque de chute ou traumatisme. Le ski nautique et la 
plongée sous marine sont à proscrire. 
 
 
Environnement 

Votre corps a moins de capacité d'ajustement pendant la grossesse. Évitez les 
environnements extrêmes. 

” Chaleur 
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Privilégiez les environnements climatisés et buvez abondamment. 
” Pollution 

Évitez de sortir lors des pics de pollution et portez un masque. 
” Altitude 

Restez sous 2500m. 
Si vous voyagez en altitude, vous pouvez vous trouver essoufflée, privilégiez une 
acclimatation graduelle. 
 
 
Pharmacie de voyage 

Ne prenez aucun médicament sans avis médical 
En prévision du voyage, votre praticien peut vous prescrire des médicaments 
pour les petits maux de la grossesse (nausées, vomissements, crampes, varices, 
douleurs ostéo-articulaires). 
 
 
Voyage à l’étranger  
Si vous planifiez un voyage à l'étranger, discutez-en avec votre médecin aupara-
vant. Il vous dira si le voyage est envisageable pour vous.  
Après votre arrivée, enregistrez-vous auprès de votre ambassade ou consulat, 
cela peut aider en cas de besoin d'évacuation d'urgence. 
En zone reculée, zone d’endémie pour le paludisme et pour les autres maladies 
infectieuses, le voyage est déconseillé du fait du risque à la fois pour vous et 
votre bébé . Si le voyage toutefois ne peut être différé, prenez contact avec le 
centre médical pour le conseil aux voyageurs. 
 
 
Assurance  
La caisse primaire d'assurance maladie ne couvre pas les frais médicaux liés à 
votre grossesse à l’étranger hors Europe. 
Assurez vous d’avoir souscrit une assurance voyage qui vous prendra en charge 
vous et le bébé en cas de problèmes obstétricaux à l’étranger. 
 
 
Le risque infectieux 

 

” Paludisme 
Le paludisme est une infection transmise par les piqûres de moustiques. Il pro-
voque une anémie, un syndrome grippal. Chez les femmes enceintes il peut provo-
quer des fausses couches. Vous devez vous prémunir des piqûres de moustique en 
utilisant des moustiquaires, des vêtements à manches longues et des répulsifs 
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pour insectes. Aucun médicament ne protège complètement du paludisme. La 
chloroquine (Nivaquine®) peut aider à prévenir et traiter le paludisme. Son usage 
est possible pendant la grossesse. Les voyages en zone de paludisme résistant à 
la chloroquine (zone 3) sont hautement déconseillés. 
 

” Vaccinations 
Il vaut mieux éviter les vaccins pendant la grossesse. Quelques vaccinations sont 
possibles, il faut en discuter avec votre médecin. 
 

” Hygiène alimentaire 
En voyageant dans des pays étrangers, vous vous exposez à d'autres germes qui 
sont transmis par l'eau ou la nourriture. Ces organismes peuvent vous rendre 
malade. 
 
La diarrhée du voyageur a un retentissement qui peut être préoccupant chez la 
femme enceinte en causant une déshydratation qui détournera les fluides et 
nutriments dont le fætus a besoin pour se développer. 
 
Pour éviter une contamination 

Boire de l'eau uniquement en bouteille encapsulée, ne pas utiliser de 
tablettes de iodine. 
Ne pas mettre de glaçons dans les boissons. 
Éviter les fruits frais et légumes que l'on n'a pas épluchés soi-même 
Ne pas manger de viande crue ou insuffisamment cuite. 

 
En cas de diarrhée il faut boire abondamment et consulter rapidement. 
 
>>> Les signes d'alarme qui doivent vous amener à consulter rapidement 
Ce sont les mêmes que lorsque vous vous trouvez chez vous : 

Pertes vaginales de liquide ou de sang quelle qu’en soit la quantité 
Contraction ou douleur 
Chute ou traumatisme 
Le matin gonflement des jambes, des doigts ou du visage, 
Maux de tête qui ne cèdent pas avec le paracétamol surtout en cas  
d’ hypertension artérielle associée 
Vomissement en fin de grossesse 
Diminution ou disparition des mouvements du bébé. 
 

*SA : Semaines d'aménorrhées, ce sont le nombre de semaines depuis vos dernières règles soit 
le nombre de semaines de grossesse +  deux semaines. 
 







Résumé

L’objectif de cette étude est d’identifier les habitudes des femmes enceintes en terme
de voyage afin de déterminer les risques encourus et la pertinence des conseils apportés
par les professionnels de santé.

Méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective se basant sur un questionnaire remis à
des femmes venant d’accoucher au cours du deuxième trimestre 2008 dans les maternités
d’Aix-les-Bains et du CHU de Grenoble.

Résultats : 169 questionnaires ont été retournés. Deux-tiers des femmes avaient voyagé,
principalement en voiture, dont 30% à l’étranger. Dans ces conditions, elles s’exposent
essentiellement aux complications thrombo-emboliques. La communication se fait mal
sur ce sujet. Les femmes expriment surtout des inquiétudes infondées vis à vis du risque
obstétrical mais sont mal préparées dans cette éventualité : seules un tiers d’entre elles
partaient avec leur dossier obstétrical.

Conclusion : En cas de voyage pendant la grossesse, il importe d’informer systémati-
quement les femmes du risque thrombo-embolique et d’adapter les conseils à la destina-
tion. Les déplacements en région tropicale seront découragés ; si cela est impossible, les
praticiens pondéreront le bénéfice risque des vaccinations et prophylaxie du paludisme.

Mots-clés: Grossesse, voyage, conseils à la femme enceinte, thrombo-embolie.

Abstract

Travel during pregnancy is becoming highly common. The study objectives were
to document the women habits, their source of information and the nature of advice given
by their physician.

Method : A retrospective survey was undertaken through a self-completed question-
naire given to women who had just delivered during the second trimester of 2008.

Results : 169 questionnaires have been returned. More than two third of the women
declared to have traveled from which one third abroad. Ninety percent of the women
were unaware that travel exposes them mainly to the risk of thromboembolism. Women
feared hypothetical obstetrical risk but neglected to take their medical record.

Conclusion : Pregnant women remain under informed when it comes to the risks
they might run while traveling, particularly venous thrombo-embolism. Specific atten-
tion should be attached to foreign travel as a trip in an endemic area must be strongly
discouraged and if not possible, benefits from immunisation and malaria prophylaxy
should be carefuly weighed. During routine examination it appears essential to discuss
the travel question and if necessary programm a special consultation to plan at best the
future travels.

Keywords: Pregnancy, travel, pregnant woman counselling, venous thrombo-embolism.
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