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INTRODUCTION

Le théme de ma thése m’a été inspiré par une patiente lors de mon stage
chez le praticien. Elle avait vu son gynécologue quelques mois auparavant et lui
avait fait part de son désir de grossesse. Selon elle, il 'aurait examinée et lui aurait
prescrit des folates, lui expliquant qu’ils permettraient d’éviter les fausses couches.
La patiente, ayant fait deux fausses couches consécutives apres cette consultation,
avait alors pris linitiative d’arréter sa supplémentation en folates devant son
apparente inefficacité. Cette patiente consultait chez mon praticien pour un retard de
régles et un test urinaire de grossesse positif.

Cette consultation pourtant simple m’avait fait me poser plusieurs questions
auxquelles j’ai voulu répondre par ce travail.

Tout d’abord, je me suis demandé dans quelle mesure la consultation
préconceptionnelle telle que recommandée par les organismes de santé pouvait
modifier I'état de santé de la femme enceinte et de l'enfant a naitre. Cette
consultation permet-elle d’améliorer réellement la morbi-mortalité maternelle et
périnatale ? Si c'est le cas, comment cette consultation est-elle proposée aux
femmes dans les différents systemes de santé ? Que proposent-ils également
comme recommandations a suivre pour les médecins ?

Jai été étonnée par la consultation de la patiente chez son gynécologue. Si la
patiente disait vrai, pourquoi son gynécologue n’avait-il pas abordé d’autres themes
de santé préconceptionnelle ? Quels sont les freins qui pourraient empécher les
médecins et plus particulierement les généralistes de pratiquer cette consultation ?
Comment promouvoir cette consultation aupres des médecins généralistes ?

Cette femme avait fait la démarche de consulter pour un désir de grossesse. Mais il
n’en est pas forcément de méme pour les autres femmes. Ont-elles connaissance de
'intérét et méme de l'existence de la consultation préconceptionnelle ? Vont-elles
consulter lors d’'un désir de grossesse ? Si elles choisissent de ne pas consulter, est-
ce parce qu’elles ont déja, ou pensent avoir, des connaissances ?



1.1 PREMIERE PARTIE :
Prise en charge préconceptionnelle

La prévention préconceptionnelle des risques materno-feetaux n’est pas une
préoccupation récente. Dans I'’Antiquité a Rome, il était interdit aux jeunes couples
de consommer de l'alcool lors des rapports sexuels pour ne pas concevoir d’enfant
ayant « des apparences hideuses » .

Cette prévention s’est appliquée en France a une maijorité de la population avec
l'introduction du certificat prénuptial en 1942. |l était remis par un médecin avant un
mariage, aprés réalisation d’'un examen clinique et d’examens biologiques. A
'époque, il ciblait les femmes qui n’avaient pas encore d’enfant. Cependant, le
nombre de naissances hors mariage a progressivement augmenté pour atteindre
51,7% en 2007 . En raison de son co(t élevé et de la diminution de ses bénéfices

en termes de santé publique, le certificat prénuptial a été abrogé le 1° janvier 2008
(3]

La morbi-mortalité maternelle et périnatale est importante en France et les soins
prénatals ne suffisent pas a la diminuer. Selon le rapport européen périnatal de santé
de 2010, le taux de mortalité maternelle a été de 8,4 pour 100 000 naissances
vivantes en France, un des plus forts d’Europe .. Les causes sont principalement les
hémorragies et les complications hypertensives. Cette méme année, la mortinatalité
(bébés nés sans vie) était de 9,2 pour 1000 naissances et la mortalité néonatale
(dans les 27 premiers jours de vie) de 2,5 pour 1000 naissances vivantes . La
premiére cause de déceés feetaux et néonatals est la présence de malformations
congénitales. Viennent ensuite les infections et les complications obstétricales
(placenta preevia, hématome rétroplacentaire, anoxie, prééclampsie...) ©.

Un grand nombre de ces complications pourrait étre évité grace a une prise en
charge adaptée en période préconceptionnelle. C’est pourquoi la santé
préconceptionnelle est considérée comme primordiale par les différents organismes
de santé en France """ et dans le monde.



1.1.1. Bénéfices de la consultation préconceptionnelle

Lors de la premiére consultation de grossesse, I'organogénése est déja en cours
voire terminée (annexe 1). C’est au cours des huit premiéres semaines de grossesse
que les organes de I'embryon sont les plus vulnérables. lls subissent les agressions
virales, les toxicités (médicaments, tabac, alcool...) et les carences nutritionnelles
(folates) qui auraient pu étre prévenues par des soins ou des conseils prodigués lors
d’'une consultation avant la grossesse.

Une prise en charge préconceptionnelle optimale permettrait de diminuer la
morbi-mortalit¢ maternelle et foetale ), ainsi que le colt des hospitalisations en
période périnatale !°!. Cette prise en charge comprend le dépistage, le traitement et
la prévention de certains facteurs de risque et pathologies maternelles (annexe 2).

La consultation préconceptionnelle permet également aux femmes une prise de
conscience de leur état de santé et des possibles risques materno-feetaux. Dans le
contexte d’un désir de grossesse, cette prise de conscience se traduit souvent par
des modifications positives du comportement des femmes. Une étude a révélé en
2008 que la consultation préconceptionnelle améliorait les connaissances des
femmes sur les risques materno-foetaux ainsi que leur observance de la
supplémentation folique (OR 4,93 1C95% 2,81-8,66). Elle permettait également une
diminution de la consommation d’alcool pendant les trois premiers mois de la
grossesse (OR 1,79 1C95% 1,08-2,97) 1Y || a été également observé une
amélioration de I'hygiéne de vie (alimentation et exercice physique) chez les femmes
en période préconceptionnelle apres une information sur les facteurs de risque lors
de la grossesse 2,

1.1.2. Promotion de la consultation auprées des femmes

Il est donc important de sensibiliser les personnes en age de procréer a
limportance d’une consultation préconceptionnelle. Les différentes approches de
certains pays développés sont détaillées ci-dessous.

En France, les organismes de santé recommandent aux meédecins et sages-
femmes de proposer cette consultation aux femmes en age de procréer lorsqu’elles
expriment un désir de grossesse ou lors d’un suivi habituel 8. Cependant, aucune
démarche de la part des services publics n’est faite pour promouvoir cette
consultation auprés des femmes. Les femmes sont informées lorsqu’elles consultent
un professionnel de santé lui-méme conscient de cette problématique ou lorsqu’elles
se renseignent auprés de leur entourage ou sur internet.
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En 1998 a Hong-Kong, la Familiy Planning Association of Hong-Kong a lancé un
service privé de préparation a la grossesse . Pour la somme de 140 euros, un
couple ayant un désir de grossesse peut bénéficier de deux visites
préconceptionnelles. La premiére consiste en un interrogatoire a la recherche de
facteurs de risque materno-feetaux. A son issue, un DVD est remis au couple. Ce
DVD explique les differents examens biologiques, les risques materno-foetaux et
propose des conseils d’hygiéne de vie (régime, exercice, sevrage tabagique et
alcoolique). Entre les deux consultations le couple est invité a pratiquer les examens
biologiques prescrits. Lors de la deuxieme visite, une infirmiere explique les résultats
normaux et un spécialiste intervient si les résultats sont anormaux. Ce service est
trés apprécié des Hongkongais qui sont quatre a cing mille a l'utiliser chaque année.
La principale limite de cette consultation est son caractére payant.

En 2004 en Corée du Sud, le méme type de service a été mis en place au sein
d’un hépital %, La consultation médicale y est gratuite pour attirer le plus de femmes
désirant un enfant. Seuls les examens biologiques sont a la charge des patientes. La
principale limite de ce service est qu’il n’existe que dans une ville, méme s’il devrait
s’étendre rapidement a 'ensemble du pays.

En Belgique francophone, I'Office de la Naissance et de 'Enfance a lancé en
2010 une campagne de promotion de la visite préconceptionnelle auprés des
couples en age de procréer (brochures, posters, site internet, annonces radio et
télévisées) et auprés des professionnels de santé. Les frais de la consultation sont
pris en charge par les assureurs santé 4,

Au Royaume-Uni, le National Health Service a publié en 2007 des
recommandations médicales a I'attention des professionnels de santé. Il n’y a pas eu
de réelle campagne de promotion de la consultation auprés des personnes en age
de procréer. Le site internet conseille aux couples de consulter en cas de maladie
chronique ou d’infertilité et secondairement si le couple ressent un besoin de
conseils 1°,

Aux Etats-Unis, la santé préconceptionnelle est abordée dans un programme de
santé publique a part entiere depuis 2007. L’nstitute for Clinical Systems
Improvement a défini la consultation préconceptionnelle comme la rencontre entre un
professionnel de santé et une femme pouvant étre enceinte a échéance bréve (désir
de grossesse, contraception, examen gynécologigue, aménorrhée, fausse couche,
demande d’'IVG...). Le moment de la consultation est laissé au libre choix du
médecin [16].
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1.1.3. Comparaison des recommandations internationales

Comme décrit précédemment, il existe une grande variété d’approches de la
consultation préconceptionnelle entre les pays. Cette diversité est expliquée par les
différences entre les systemes de santé. En est-il de méme pour les
recommandations cliniques, basées sur des études a portée internationale ?

Nous avons résumé dans le tableau ci-dessous le contenu des recommandations
sur la consultation préconceptionnelle en France ¥, aux Etats-Unis '®, au Royaume-
Uni et en Belgique ™.

HAS 2009 ICSI NHS ONE
Interrogatoire
Antécédents + + + +
Maladies génétiques + + i i
Conditions de vie (travalil, + + + +
précarité, violences)
Tabac + + i i
Alcool + + + +
Drogues + o + s
Médicaments + + + +
Examen clinique
Pression artérielle + + - +
Poids/IMC + + - iF
Examen gynécologique + - - +
FCU + + 1r abs
Examens biologiques
Groupe ABO Rhésus + - - i
Toxoplasmose + - - +
Rubéole + + i i
VIH + - - +
Hépatites +/-BetC B B BetC
IST °/- Syphilis - - Syphilis,
Autres +/- VZV VzZV VzVv VzV, CMV,
mucoviscidose,
X fragile, TSH,
EP Hb
Glycémie a jeun - - - +
Bandelette urinaire - - - 4
Prescription
Médicamenteuse Folates Folates Folates Folates, vit D,
iode
Vaccinations DTP-Coq, DTP, rubéole, Rubéole, ROR, grippe,
ROR, varicelle varicelle, varicelle, coqueluche,
+/- HBV +/- HBV VZV, +/- HBV,
Education Hygiéne de vie  Hygiéne de vie Hygiéne de vie, Hygiene de vie,
trisomie 21 droits sociaux

Tableau 1 : Comparaison des contenus de la consultation préconceptionnelle selon les
recommandations internationales. (+ : présent dans le texte, - : absent dans le
texte, +/- : proposé dans certaines situations)
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Les recommandations different sur deux points principaux.

Certains dépistages sont réalisés avant la grossesse, notamment en France et en
Belgique, mais seulement a la premiére visite de grossesse aux Etats-Unis et au
Royaume-Uni. C’est le cas du groupage ABO et Rhésus et du dépistage des IST
(VIH, syphilis et hépatite B) dont 'intérét en préconceptionnel n’est pas formellement
prouvé. Cependant, dans le cas des IST, un dépistage préconceptionnel permet un
traitement précoce, ainsi qu’un dépistage et un traitement du partenaire.

D’autres dépistages, comme celui d’'une séroconversion toxoplasmique, ne sont
proposés a aucun moment de la grossesse aux Etats-Unis et au Royaume-Uni. Cela
est notamment expliqué par la séroprévalence plus faible de la toxoplasmose dans
ces pays (<20% 9). Il y a donc plus de femmes séronégatives qu’en France, ce qui
entrainerait un co(t plus élevé du dépistage. En y ajoutant le prix et la toxicité des
traitements, le rapport bénéfices/colt du dépistage est évalué comme défavorable
par leurs organismes de santé.

La vaccination contre I'hépatite B, en France, n’est proposée aux femmes
séronégatives ayant un désir de grossesse qu’en cas de facteur de risque 7.

Les bénéfices de la consultation préconceptionnelle en termes de morbi-mortalité
et de réduction des colts médicaux sont démontrés ™% Les recommandations
meédicales et les politiques de promotion de la consultation aupres des femmes et
des professionnels de santé different selon les pays. Elles tendent cependant a
s’uniformiser avec I'avancée des recherches cliniques sur ce sujet, devenant un
enjeu de santé publique.
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1.2. DEUXIEME PARTIE :
Les médecins et la consultation préconceptionnelle

La consultation préconceptionnelle peut étre réalisée par différents professionnels
de santé : gynécologue-obstétricien, médecin généraliste, sage-femme ©.

Le médecin généraliste a tout a fait sa place dans la réalisation de la consultation
préconceptionnelle. D’une part, il a un role dans la prévention individuelle et
collective, 'une de ses six compétences selon le Collége National des Généralistes
Enseignants ?Y. D’autre part, il réalise une prise en charge globale de la patiente et
peut connaitre les risques prévisibles avant une grossesse. Enfin, l'affinité et la
confiance qu’une patiente peut avoir avec son généraliste sont des éléments qui
rendent la discussion du souhait de grossesse plus facile #2.

1.2.1. Freins liés aux médecins généralistes

Plusieurs obstacles peuvent expliquer les réticences des médecins généralistes a
pratiquer la consultation préconceptionnelle.

Tout d’abord, le médecin doit connaitre le contenu des théemes a aborder lors de
cette consultation. D’aprés la thése de C. Barré-Epenoy, en 2011, seuls 26,3% des
médecins généralistes connaissaient I'existence des recommandations de la HAS
concernant la consultation préconceptionnelle. 11,1% des médecins pratiquaient un
examen clinique conforme aux recommandations %%

Il doit également se sentir a l'aise dans sa pratique de la gynécologie. Or les
médecins généralistes ne réalisent pas tous de suivi gynécologique ou obstétrical en
cabinet . Cela peut étre d0i & un manque d’intérét, un manque de formation ou une
méconnaissance de leurs compétences par les patientes %°.

En plus d’avoir les connaissances et un intérét pour la prévention gynécologique,
le médecin généraliste doit organiser sa pratique, c’est-a-dire prendre le temps
d’'informer toutes les patientes de l'intérét de la consultation quand elles en auront
besoin, allonger le temps de consultation pour cette visite ou alors échelonner
l'information sur plusieurs consultations. Ces démarches demandent du temps et une
organisation rigoureuse, ce qui peut étre un frein au bon déroulement de la
consultation préconceptionnelle.

Un dernier frein peut étre le sentiment d’intrusion que peut ressentir le généraliste
en demandant a sa patiente si elle a un désir de grossesse.
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1.2.2. Promotion de la consultation auprés des généralistes.

Face a la pénurie grandissante de gynécologues et d’obstétriciens 4, les
médecins généralistes seront confrontés a une demande croissante de consultations
a theme gynécologique.

Pour favoriser la pratique de la consultation préconceptionnelle par les médecins
généralistes, il faudrait supprimer les différents obstacles qui s’y opposent.

1.2.2.1. Le manque de connaissance ou d’intérét

Lors de la formation initiale des médecins généralistes, la pratique de la
gynécologie est peu mise en valeur ?¥. Lors de I'externat, ils bénéficient de cours
théoriques ainsi que d’'un stage de 2 a 3 mois dans un service de gynécologie (pas
obligatoirement d’obstétrique). Les terrains de stage étant peu nombreux, les
objectifs d’apprentissage ne sont pas forcément atteints. Pendant linternat, un
semestre doit étre réalisé soit en gynécologie soit en pédiatrie, et tres peu de stages
couplent les deux spécialités. De plus, la pratique de la gynécologie lors du stage
chez le praticien dépend de l'activité du maitre de stage. Valoriser la gynécologie-
obstétrique pendant I'externat et augmenter le nombre de postes en gynécologie
pour les internes de médecine générale permettraient de mieux former les futurs
praticiens. Certaines facultés proposent des ateliers (pose d’'implants, de dispositifs
intra-utérins, FCU) qu’il faudrait renouveler et étendre a 'ensemble des universités.

Une fois installés les médecins peuvent parfaire leur formation en gynécologie
grace aux dipldmes universitaires et a la formation médicale continue. Ces
formations sont cependant facultatives et couteuses en temps et en argent,
notamment avec la réduction du budget alloué au développement professionnel
continu 21,

1.2.2.2. Le manque de temps

La faculté de médecine de Paris Diderot a créé un site internet (www.gestaclic.fr)
pour optimiser le temps de consultation et faire rapidement le tour de tous les themes
a aborder lors de la visite préconceptionnelle. Il permet également de réaliser le suivi
des grossesses a bas risque.

La thése de S. Blanc proposait d’élaborer un logiciel médical d’aide pour la
consultation préconceptionnelle ?”. Pour le moment, son travail n’a pas été suivi
d’effet.

Une revalorisation de la cotation des actes de prévention par I'Assurance Maladie
permettrait potentiellement que le médecin y consacre plus de temps.
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1.3. TROISIEME PARTIE :
Les femmes et la consultation préconceptionnelle

Dans le cas présenté dans lintroduction, la patiente avait spontanément
consulté son gynécologue lors de son désir de grossesse. Mais la démarche de
consulter pour le bien-étre d’un enfant projeté n’est pas évidente.

1.3.1. Etat des lieux de la consultation préconceptionnelle

D’aprés la thése de C. Souteyrat, 40,94% des femmes interrogées ayant été
enceintes se souvenaient d’avoir consulté avant leur grossesse 2. Ce chiffre était
retrouvé dans la thése de F. Girin, ou 40,3% des femmes avaient bénéficié d’'une
consultation préconceptionnelle %, Pourtant 61,7% de ces mémes femmes
considéraient qu'il fallait consulter un professionnel de santé avant une grossesse.

Ces chiffres contrastaient avec ceux du mémoire de sage-femme de P. Pirckher,
dans lequel seules 20,6% des femmes interrogées avaient bénéficié d’une
consultation préconceptionnelle B%,

Quels sont les obstacles qui empéchent ces femmes de consulter ?

1.3.2. Obstacles liés aux femmes

La thése de C. Puget-Dupanloup @ avait pour but de relever les obstacles & la
réalisation d’'une consultation préconceptionnelle. C’'était une étude qualitative avec
des entretiens de femmes enceintes ou en post-partum.

Le premier obstacle concernait les connaissances : un manque d’information de
'existence de la consultation ainsi qu'une grande hétérogénéité des sources
possibles d’informations. Ces deux éléments faisaient que le médecin n’était pas le
premier interlocuteur en cas de projet de grossesse.

Le deuxieme principal obstacle était le besoin. La grossesse étant un événement
naturel, les femmes ne ressentaient pas le besoin de consulter, d’autant plus si elles
n'avaient pas de pathologie chronique ou si elles avaient déja été enceintes. Elles
considéraient ne pas en avoir besoin car elles n’en percevaient pas les potentiels
bénéfices.

D’autres obstacles étaient recensés : la peur des examens et de leurs résultats,
indiscrétion des questions posées, la relation avec le meédecin, le manque
d’occasion...
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Ces deux principaux obstacles soulévent plusieurs questions :

Les femmes sont-elles informées de [I'existence de la consultation
préconceptionnelle ?

Les theses de médecine générale sur le sujet se sont intéressées au nhombre de
femmes ayant eu une consultation préconceptionnelle, aucune n’a évalué le nombre
de femmes ayant été informées de son existence. La différence entre des femmes
informées qui ne souhaitent pas consulter et des femmes qui ne consultent pas par
manque d’information est primordiale. Dans le premier cas, il faut comprendre
pourquoi ces femmes ne consultent pas et faire le nécessaire afin de les faire
changer d’avis. Dans lautre cas, un élargissement de [linformation pourrait
éventuellement accroitre le nombre de patientes consultant.

Que connaissent-elles vraiment de la santé préconceptionnelle avant ou a
distance d’une consultation sur ce théme ?

La connaissance des risques materno-feetaux a également été abordée dans
plusieurs théses %%l Dans la thése de F. Girin, un des biais était le fait que les
réponses a la question sur les connaissances étaient comprises dans le
guestionnaire. |l était alors facile pour les femmes de les reporter pour ne pas se
sentir jugées ignorantes. Dans la thése de C. Souteyrat, les femmes devaient
attribuer une note d'importance pour chaque risque materno-feetal a rechercher.
Sachant le theme de la thése, il était imaginable que la majorité des femmes allait
attribuer une note importante a tous les items, y compris ceux qu’elles ne
connaissaient pas.

L’idéal serait d’évaluer leurs connaissances comme un examen (interview ou
guestions ouvertes), mais le risque de refus de participation en serait augmenté. Le
compromis pour avoir un maximum de participation tout en évaluant les
connaissances des femmes restait le questionnaire avec des questions fermées.
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1.4. OBJECTIFS DE L’ETUDE

Nous avons voulu que cette thése puisse répondre a ces deux questions a la fois,
tout en posant comme hypothése que les informations n’étaient peut-étre pas les
mémes selon le niveau d’études des femmes, qu’elles portent sur la consultation ou
sur les risques materno-foetaux.

Y a-t-il une différence de connaissances des risques materno-foetaux
selon le niveau d’études chez les femmes en &ge de procréer ?

L’objectif principal de I'étude était de comparer les connaissances des femmes
en age de procréer sur les risques materno-foetaux et sur leurs moyens de
prévention selon leur niveau d’études.

Les objectifs secondaires étaient :
- d’évaluer la proportion de femmes informées de I'existence de la consultation
préconceptionnelle ;
- d’évaluer le niveau général de connaissance des femmes en age de procréer
sur les risques materno-foetaux et leurs moyens de prévention.
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’une étude quantitative, transversale, multicentrique, descriptive et
analytique par questionnaire, menée du 26 janvier au 14 avril 2015.

2.1. Sélection de I’échantillon

2.1.1. Lieux de recrutement

Le recrutement des femmes a été effectué dans les mairies et tribunaux
d’'instance (TI) parisiens et plus précisément dans les services de mariage des
mairies et aux rendez-vous PACS des TIl. L’autorisation de réalisation de I'étude avait
été demandée aux directeurs généraux des services des mairies ainsi qu’aux
greffiers en chef des tribunaux d’instance le 16 novembre 2014 par téléphone et/ou
email.

Ce mode de recrutement a été choisi pour obtenir un échantillon de femmes
sélectionnées sans lien avec le milieu médical et avec le moins de biais possible
concernant le niveau socio-économique et la parité.

2.1.2. Critéeres d’inclusion

Les participantes devaient avoir entre 18 et 50 ans. Les mariages et PACS
n’étant pas autorisés aux mineures, le seuil de 18 ans était obligatoire. Le seuil d’age
maximal de 50 ans a été choisi pour des raisons médicales, du fait du peu de
possibilités de grossesse lors de la période péri-ménopausique.

Les participantes devaient parler francais ou étre accompagnées d’une
personne pouvant traduire le francais dans la langue de la participante.

Elles devaient également accepter de participer a I’étude aprés information
orale sur la possibilité de refuser et sur 'anonymat des réponses.

2.1.3. Nombre de sujets nécessaires

Pour un risque a de 5% et une puissance de 90%, si on estimait la proportion de
femmes connaissant le rdle de la prescription de folates en période
préconceptionnelle a 5% pour celles ayant un faible niveau d’études et a 30% pour
celles ayant fait des études supérieures, il fallait inclure 94 femmes (47 dans
chaque groupe), selon la méthode epiR.
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Une seule étude a été réalisée pour évaluer la connaissance des femmes du role
de la supplémentation en acide folique en période périconceptionnelle Y. 47% des
femmes en connaissaient le rble, or I'étude était réalisée au Japon ou une importante
campagne d’information avait été lancée sur ce theme. Les pourcentages choisis
pour notre étude ont donc été volontairement diminués de 30%.

94 étant donc le nombre minimal de sujets a atteindre, les questionnaires ont été
imprimés a 150 exemplaires pour que la représentativité de chaque arrondissement
Soit respectée.

2.2. Outils de I'enquéte

2.2.1. Questionnaire (annexe 3)

Aucune étude frangaise n’a été réalisée pour évaluer réellement les
connaissances des femmes sur les risques materno-feetaux. Une étude
néerlandaise™ a évalué ces connaissances avant et aprés la grossesse, auprés de
deux groupes de femmes, I'un ayant eu une consultation préconceptionnelle, I'autre
une consultation simple avec des conseils de base. Le questionnaire comportait 106
items répartis en 5 catégories : statut socio-économique, conception, maladies
infectieuses, supplémentation en folates et substances toxiques.

Les mémes themes, a I'exception de celui de la conception, ont été choisis
pour le questionnaire de cette étude. En revanche le nombre d’items a di étre
diminué pour simplifier le questionnaire et limiter le temps de réponse a 5 minutes
dans l'optique de favoriser le taux de réponse.

Le questionnaire était anonyme, présenté sous format papier avec des
guestions a choix multiples et des questions a choix unique.
Les questions portaient sur :

- des données socio-démographiques : age, niveau d’étude, profession, parité.

- la connaissance de l'existence d’'une consultation préconceptionnelle, le
souhait de consultation lors d'un projet de grossesse et le type de
professionnel souhaité pour la consultation.

- la connaissance de certains risques materno-feetaux : les effets de I'alcool et
du tabac, les moyens de prévention de la toxoplasmose, les autres examens a
réaliser, le role des folates, les médicaments contre-indiqués.

- le moyen que les femmes trouvaient le plus adapté pour obtenir des
informations sur la grossesse.

Il comprenait également une zone de commentaires libres.
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Le questionnaire avait été testé auparavant sur 10 femmes de 18 a 50 ans
choisies au hasard dans un commerce de proximité. Cela permettait d’évaluer le
temps de réponse et la compréhension des questions afin de les modifier si besoin.
Ces questionnaires n'ont pas été récupérés ni pris en compte dans I'analyse.

2.2.2. Brochure (annexe 4)

Les femmes ayant participé au pré-test ont proposé a linvestigateur de
distribuer une brochure comportant les réponses du questionnaire. Aucun document
d’information ni site internet validé par les organismes de santé n’existe en France
concernant la consultation préconceptionnelle.

Une brochure dinformation a donc été rédigée par linvestigateur. Elle
comportait 4 parties : état de santé de la meére, toxiques, examens a réaliser et
hygiéne de vie. Cette brochure a été réalisée a I'aide des résultats des études de
'annexe 2 concernant les différents risques materno-foetaux. Le vocabulaire et les
explications ont été simplifiéss au maximum pour permettre une meilleure
compréhension par les femmes concernées.

2.3. Déroulement de I'étude

Un responsable de chaque lieu de recrutement choisissait deux jours pendant
lesquels le questionnaire pouvait étre distribué. Cela permettait d’avoir un nombre de
guestionnaires par lieu de recrutement proportionnel a la population des
arrondissements. La durée de distribution a été fixée a deux jours, afin de disposer
d’'un nombre suffisant de sujets, tout en perturbant le moins possible les services
administratifs.

La participation a I'étude était proposée a toute femme se présentant pour
obtenir des informations ou des rendez-vous pour des mariages ou des PACS dans
les lieux de recrutement ayant accepté la distribution du questionnaire. Les femmes
étaient informées oralement du but de I'étude et du caractére facultatif et anonyme
du questionnaire.

Celui-ci était distribué de la main a la main aux femmes lorsqu’elles
acceptaient de participer a [l'étude. Si les femmes étaient analphabétes,
l'investigateur lisait le questionnaire a voix haute et cochait les réponses données. Si
elles ne parlaient pas frangais mais étaient accompagnées, les questions étaient
posées a l'accompagnant qui les traduisait a la femme et donnait ensuite les
réponses a l'investigateur.

Les questionnaires étaient directement rendus a l'investigateur aprés avoir été
remplis. Les brochures étaient alors distribuées aux femmes ayant rempli le
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questionnaire en précisant qu’elles ne remplacaient pas une consultation chez un
professionnel de santé lors d’'un désir de grossesse.

Les données collectées ne pouvant pas étre rattachées a une personne
physique identifiée, aucune déclaration a la CNIL n’était a faire selon la loi n°78-17.

2.4. Analyses statistiques

Pour la correction des réponses a la partie « connaissance des risques materno-
foetaux », chaque proposition au sein d’'une question a été comptabilisée comme
vraie ou fausse. Puis la réponse a été comptée comme « tout bon » lorsque toutes
les cases vraies étaient cochées et qu’aucune case fausse ne I'était.

Les données ont été saisies dans un tableur Excel.

Les statistiques descriptives usuelles ont permis de décrire les données.

Le test du chi-2 du logiciel de biostaTGV a été utilisé pour comparer les variables
qualitatives. Le test exact de Fischer a été utilisé quand les effectifs étaient inférieurs
ab.

Le test de régression logistique du logiciel Epi-info a été utilisé pour l'analyse
multivariée.

Le seuil de significativité (p) des tests statistiques a été fixé a 0,05.
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RESULTATS

3.1. Description générale

7 mairies et tribunaux d’instance ont accepté la distribution du questionnaire : les
mairies des 1%, 2°M¢, 7°Me  18%Me 19°Me et 20°M® arrondissements et le tribunal
d’instance du 4°™.

6 mairies ont refusé (4°™M, 5°M, 6°M 8™ 10°™e 16°M), les autres n'ont pas
donné suite malgré une relance. 3 tribunaux d’instance ont refusé (15°™, 16°™ et
18°™), les autres n’ont pas donné suite. Les raisons du refus étaient le peu de
passage sur le lieu de distribution, la géne imposée aux usagers par la présence de
l'investigateur, ou aucune raison n’était donnée.

La distribution des questionnaires a eu lieu sur deux jours par arrondissement,
du 26 janvier au 14 avril 2015, de 8h30 a 17h30. Les questionnaires ont directement
été distribués dans la mairie du 2°™ arrondissement par le service de I'état civil du
fait de I'impossibilité de déplacement de l'investigateur les jours choisis.

Au total, 110 questionnaires ont été distribués et remplis. Le taux de réponse
global n'a pas pu étre évalué numériquement du fait de la distribution des
questionnaires par I'état civil dans le 2°™ arrondissement. Le taux de réponse de
'ensemble des autres arrondissements était de 42%.

Les résultats sont présentés en trois parties : caractéristiques de la population,

connaissances générales et comparaison des connaissances selon le niveau
d’études.
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3.2. Caractéristiques générales de la population

3.2.1. Répatrtition de la population par arrondissement

Figure 1 : Répartition des femmes selon I'arrondissement (n=110)
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3.2.2. Répartition de la population par tranche d’age

Figure 2 : Répartition des femmes selon I'age (n=110)
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3.2.3. Répartition de la population selon le niveau d’études

Sur les 110 femmes interrogées, 54 (49%) avaient fait des études supérieures
(dipléme supérieur au baccalauréat) et 56 (51%) avaient le bac ou moins. Dans le
groupe bac ou moins, 30 des femmes avaient le bac et 26 avaient un dipléme
inférieur ou aucun dipléme.

5 des 110 femmes ne parlaient pas francais, 1 dans le groupe bac et plus et 4
dans le groupe bac ou moins.
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3.2.4. Répatrtition de la population selon la profession
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Figure 3 : Répartition des femmes selon la catégorie socioprofessionnelle
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3.2.5. Répartition de la population selon la parité

Figure 4 : Répartition des femmes selon la parité
effectif (pourcentage) n=110
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3.3. Résultats généraux

3.3.1. Connaissance de 'existence d’'une consultation préconceptionnelle

Parmi les 110 femmes interrogées, seules 30 (27,3%) connaissaient I'existence
d’'une consultation préconceptionnelle.

Tableau 2 : Connaissance de I'existence de la consultation préconceptionnelle selon la parité
Effectif (pourcentage) ; n=110

Oui Non p
ATCD de FCS ou de 24 (31,2%) 53 (68,8%)
grossesse
Nulliparité 6 (19%) 25 (81%) 0,3377
Ne se prononce pas 0 (0%) 2 (100%)

Tableau 3 : Connaissance de I'existence de la consultation préconceptionnelle selon I'age
Effectif (pourcentage) ; n=110

Oui Non p
15-25 ans 7 (23%) 20 (25%)
25-40 ans 18 (60%) 48 (60%) 0,9999
40-50 ans 5 (17%) 12 (15%)
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3.3.2. Souhait de consulter en cas de projet de grossesse

Figure 5 : Souhait de consulter en connaissant I'existence de la
consultation préconceptionnelle
effectif (pourcentage) n=110
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Tableau 4 : Souhait de consulter en cas de projet de grossesse en connaissant I'existence de la
consultation préconceptionnelle selon la parité.  Effectif (pourcentage) ; n=110

Ne se prononce

Oui Non pas P
Afj‘é[;gesgeige"“ 52 (67%) 20 (26%) 5 (7%)
Nulliparité 21 (68%) 8 (26%) 2 (6%) 0,9999
Ne se prononce 2 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

pas

80% des femmes informées de I'existence d’'une consultation préconceptionnelle
souhaitaient consulter en cas de projet de grossesse, contre 63,8% lorsqu’elles
ignoraient I'existence de la consultation (p = 0,3350).
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3.3.3. Type de professionnel de santé souhaité pour la consultation

Figure 6 : Professionnel de santé souhaité pour la consultation
préconceptionnelle
les valeurs sont en effectifs (n=75)
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La femme ayant coché «autre» a justifié son choix dans la partie
commentaires libres en expliquant qu’elle irait voir son spécialiste d’organe dans le
cadre d’une maladie chronique.

16% des femmes souhaitant consulter avant un projet de grossesse iraient voir un
généraliste.

3.3.4. Connaissance des effets de I'alcool

Tableau 5 : Connaissance des effets de la consommation d’alcool sur le feetus (n=110)

Bonnes réponses

Items Effectif (pourcentage)
Malformations 79 (71,8%)
Retard de développement intellectuel 67 (60,9%)
Troubles du comportement 54 (49,1%)
Fausses couches 48 (43,6%)
Toutes les réponses justes 29 (26,4%)
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3.3.5. Connaissance des effets du tabagisme

Tableau 6 : Connaissance des effets du tabagisme sur le foetus

Bonnes réponses

Items Effectif (pourcentage)
Diminution de la fertilité 69 (62,7%)
Fausses couches 43 (39,1%)
Grossesses extra-utérines 22 (20%)
RCIU (bébé de petit poids) 68 (61,8%)
Prématurité 54 (49,1%)
Toutes les réponses justes 15 (13,6%)

3.3.6. Connaissance des moyens de prévention de la toxoplasmose

Tableau 7 : Connaissance des moyens de prévention de la toxoplasmose

Bonnes réponses

Items Effectif (pourcentage)
Laver les fruits et légumes 68 (61,8%)
Bien cuire les viandes 68 (61,8%)
Se séparer de son chat* 69 (62,7%)
Se faire vacciner* 90 (81,8%)
Toutes les réponses justes 27 (24,5%)

* jtems faux

3.3.7. Connaissance des autres examens proposés en période préconceptionnelle

Tableau 8 : Connaissance des autres examens proposés lors de la consultation préconceptionnelle

Bonnes réponses

Items Effectif (pourcentage)
Vaccination rubéole 51 (46,4%)
Frottis cervico-utérin 62 (56,4%)

Mammographie* 96 (87,3%)
Sérologies VIH et hépatite B 78 (70,9%)
Toutes les réponses justes 26 (23,6%)

* jtems faux
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3.3.8. Connaissance du rble des folates en période périconceptionnelle

Seules 24 des 110 femmes (21,8%) savaient que les folates étaient prescrits avant
les grossesses pour éviter les malformations du tube neural.
Parmi les autres femmes :

- 14,5% des femmes pensaient qu’ils étaient prescrits pour donner des forces a

la future mere.

- 10,9% pensaient qu’ils permettaient d’éviter les fausses couches.

- 10% pensaient que les folates amélioraient la fertilité.

- 42,7% des femmes avaient coché la réponse « je ne sais pas ».

3.3.9. Connaissance des médicaments contre-indiqués lors de la grossesse

Tableau 9 : Connaissance des contre-indications médicamenteuses pendant la grossesse

Bonnes réponses

Items Effectif (pourcentage)
Paracétamol* 104 (94,5%)
AINS 70 (63,6%)
Certains somniferes 70 (63,6%)
Certains antibiotiques 76 (69,1%)
Aucun médicament autorisé* 97 (88,2%)
Toutes les réponses justes 48 (43,6%)
* items faux
3.3.10. Moyen d’information sur la grossesse le plus adapté

Selon 72 des femmes (66,7%), le moyen le plus adapté d’obtenir des informations
sur la grossesse restait la consultation d’'un professionnel de santé. Deux résultats
n'ont pas été pris en compte (une des femmes n’avait pas coché de réponse, une
autre avait coché toutes les propositions).
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3.4. Comparaison des connaissances selon le niveau

d’études

3.4.1. Caractéristigues des deux groupes

Les caractéristiqgues des deux groupes sont présentées dans le tableau 9.

Tableau 10 : Caractéristiques des deux groupes

Bac ou moins n=56
Effectif (pourcentage)

Bac et plus n=54
Effectif (pourcentage)

Arrondissement

1 3 (5,4%) 2 (3,7%)
2 4 (7,1%) 4 (7,4%)
4 1(1,8%) 4 (7,4%)
7 0 (0%) 1(1,9%)
18 10 (17,9%) 19 (35,2%)
19 25 (44,6%) 15 (27,7%)
20 13 (23,2%) 9 (16,7%)
Age (ans)

18-25 16 (28,6%) 11 (20,4%)
25-40 28 (50%) 38 (70,3%)
40-50 12 (21,4%) 5(9,3%)
Profession

Agriculteur 0 (0%) 0 (0%)
Artisan 6 (10,7%) 1(1,9%)
Cadre 0 (0%) 15 (27,7%)
Profession intermédiaire 1(1,8%) 10 (18,5%)
Employé 26 (46,4%) 5 (9,3%)
Ouvrier 2 (3,6%) 0 (0%)
Etudiant 3 (5,4%) 12 (22,2%)
Sans emploi 16 (28,5%) 10 (18,5%)
Ne se prononce pas 2 (3,6%) 1(1,9%)
Parité

Nullipare 11 (19,6%) 20 (37%)
Grossesse ou FCS 44 (78,6%) 33 (61,1%)
Ne se prononce pas 1(1,8%) 1(1,9%)

Les groupes n’étant pas comparables en termes de parité (plus d’antécédents de
grossesse ou de FCS dans le groupe bac ou moins), une analyse avec ajustement

sur la parité a été realisée a posteriori.
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3.4.2. Comparaison des connaissances selon le niveau d’études

3.4.2.1 Connaissance de I'existence et intérét porté a la consultation

préconceptionnelle

Tableau 11 : Connaissance de I'existence de la consultation préconceptionnelle selon le niveau

d’étude. Effectif (pourcentage) ; n=110
Bac ou moins n=56 Bac et plus n=54 =
Effectif (%) Effectif (%)
Oui 14 (25%) 16 (29,7%)
0,5857
Non 42 (75%) 25 (70,3%)

Tableau 12 : Souhait de consulter en cas de projet de grossesse selon le niveau d’étude
Effectif (pourcentage) ; n=110

Bac ou moins n=56

Bac et plus n=54

Effectif (%) Effectif (%) P
Oui 36 (64,3%) 39 (72,2%)
Non 16 (28,6%) 12 (22,2%) 0,4089

Ne se prononce pas 4 (7,1%)

3 (5,6%)

Figure 8 : Professionnel de santé souhaité pour la consultation selon le niveau d’étude

les valeurs sont en effectifs (n=75)
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3.4.2.2. Connaissance des risques materno-fcetaux selon le niveau d’étude —

Analyse univariée

Tableau 13 : Connaissance des risques materno-feetaux selon le niveau d’étude

Bac ou moins n=56

Bac et plus n=54

Items Effectif (%) Effectif (%) P
Alcool
Malformations 40 (71,4%) 39 (72,2%) 0,9263
Retard intellectuel 33 (58,9%) 34 (62,9%) 0,6646
Troubles du comportement 26 (46,4%) 28 (51,8%) 0,5694
FCS 23 (41,1%) 25 (46,3%) 0,5806
Tout juste 13 (23,2%) 16 (29,6%) 0,4452
Tabac
Diminution de fertilité 30 (53,6%) 39 (72,2%) 0,0431
FCS 20 (35,7%) 23 (42,6%) 0,4619
GEU 12 (21,4%) 10 (18,5%) 0,7028
RCIU 37 (66%) 31 (57,4%) 0,3497
Prématurité 26 (46,4%) 28 (51,8%) 0,5694
Tout juste 7 (12,5%) 8 (14,8%) 0,7235
Toxoplasmose
Lavage fruits/légumes 32 (57,1%) 36 (66,7%) 0,3040
Cuisson des viandes 31 (55,4%) 37 (68,5%) 0,1573
Se séparer du chat* 35 (62,5) 34 (63%) 0,9601
Vaccination* 42 (75%) 48 (88,9%) 0,059
Tout juste 9 (16,1%) 18 (33,3%) 0,0354
Autres examens
Vaccination rubéole 25 (44,6%) 26 (48,1%) 0,7137
FCU 30 (53,6%) 32 (59,2%) 0,9795
Mammographie* 49 (87,5%) 47 (87%) 0,9422
Sérologies virales 38 (67,8%) 40 (74,1%) 0,4749
Tout juste 9 (16,1%) 17 (31,4%) 0,0571
Réle des folates 7 (12,5%) 17 (31,4%) 0,0159
Contre-indications
Paracétamol* 52 (92,9%) 52 (96,3%) 0,4271
AINS 41 (73,2%) 29 (53,7%) 0,0334
Somniferes 39 (69,6%) 31 (57,4%) 0,1823
Antibiotiques 40 (71,4%) 35 (64,8%) 0,4586
Aucun autorisé* 51 (91,1%) 46 (85,2%) 0,3412
Tout juste 27 (48,2%) 17 (31,5%) 0,0746
* item faux

3.4.2.3. Analyse multivariée
Une analyse multivariée a été réalisée a posteriori, avec un ajustement du

facteur de confusion principal : la parité des femmes. Les résultats sont exposes
dans le tableau 14.
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Tableau 14 : Analyse des connaissances selon le niveau d’étude aprés ajustement sur la parité

ltems Odds-ratio 0
(IC & 95%)

Alcool
Malformations 1,40 (0,57-3,42) 0,454
Retard intellectuel 1,48 (0,64-3,38) 0,3507
Troubles du comportement 1,42 (0,65-3,08) 0,3764
FCS 1,61 (0,72-3,58) 0,2433
Tout juste 1,5 (0,62-3,59) 0,3636
Tabac
Diminution de fertilité 2,66 (1,15-6,11) 0,0212
FCS 1,66 (0,74-3,71) 0,2175
GEU 1,03 (0,39-2,74) 0,9470
RCIU 0,79 (0,35-1,77) 0,5643
Prématurité 1,33 (0,61-2,88) 0,4733
Tout juste 1,34 (0,44-4,10) 0,6014
Toxoplasmose
Lavage fruits/légumes 2,12 (0,89-5,08) 0,0901
Cuisson des viandes 2,15 (0,93-4,96) 0,0733
Se séparer du chat* 1,01 (0,45-2,22) 0,9851
Vaccination* 0,38 (0,13-1,13) 0,0819
Tout juste 3,17 (1,23-8,20) 0,0171
Autres examens
Vaccination rubéole 1,41 (0,64-3,10) 0,3853
FCU 1,65 (0,78-3,70) 0,2218
Mammographie* 0,83 (0,25-2,69) 0,7579
Sérologies virales 1,67 (0,70-4,00) 0,2463
Tout juste 3,73 (1,38-10) 0,0095
Roéle des folates 4,35 (1,55-12,15) 0,0051
Contre-indications
Paracétamol* 0,38 (0,06-2,35) 0,3016
AINS 0,55 (0,23-1,29) 0,1713
Somniferes 0,66 (0,29-1,47) 0,3122
Antibiotiques 0,83 (0,36-1,90) 0,6579
Aucun autorisé* 1,92 (0,57-6,45) 0,2888
Tout juste 0,59 (0,26-1,31) 0,1997
* item faux

Cette analyse confirmait une partie des résultats de I'analyse univariée. Une
différence statistiquement significative était retrouvée en faveur du groupe bac et
plus en ce qui concerne la connaissance de la diminution de la fertilité liée au
tabagisme (OR 2,66 avec 1C95% [1,15-6,11] et p 0,0212). Cela était également
vérifié pour la connaissance de I'ensemble des mesures de protection contre la
toxoplasmose (OR 3,17 avec 1C95% [1,22-8,19] et p 0,0171) ainsi que pour la
connaissance du réle de la prescription des folates en périconceptionnel (OR 4,35
avec IC95% [1,55-12,15] et p 0,0051).
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Aucune difféerence n’était retrouvée aprés ajustement concernant la
connaissance de la contre-indication des AINS.

Le groupe bac et plus avait plus de connaissances sur la question des
examens a pratiquer avant la grossesse (OR 3,73 avec IC 95% [1,38-10,00] et p
0,0095).

3.4.2.4. Analyse en sous-groupe

Une analyse en sous groupe a été réalisée a posteriori, au sein du groupe bac ou
moins, pour comparer les connaissances entre les femmes ayant uniguement le bac
(n=30) et celles ayant un dipléme inférieur ou aucun dipléme (n=26).

Les caractéristiqgues des deux sous-groupes sont présentées dans I'annexe 5.

Une différence significative a été retrouvée entre les deux sous-groupes : 29 (96,7%)
des femmes du sous-groupe bac contre 20 de [l'autre sous-groupe (77%)
connaissaient 'absence de réalisation d’'une mammographie avant la grossesse (p
0,0413).

Les autres résultats n’étaient pas significatifs, ils sont présentés dans I'annexe 5.

3.5. Commentaires libres

14 femmes ont rempli la partie commentaires libres, il s’agissait surtout des
femmes ayant fait des études supérieures (85,7%).

2 commentaires n’étaient pas en rapport avec I'étude. 1 commentaire concernait
une femme qui expliquait son manque d’information et de connaissances du fait d’un
déni de grossesse. Les autres commentaires pouvaient étre répartis en 2 catégories :

- les connaissances qu’elles avaient et qui n’étaient pas abordées dans le

guestionnaire (« manger équilibré », « demander l'avis a un pharmacien »).

- le constat du manque de connaissances et les idées qu’elles avaient pour y

remédier.
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Nous avons reporté ces idées ci-dessous :

« le médecin traitant pourrait mieux nous informer de cette consultation et des
risques »

« il faudrait un site internet dont 'adresse serait diffusée dans les spots TV »

« une information des femmes dans les centres de quartier par une sage-
femme ou un médecin serait une bonne idée, jai déja vu un nutritionniste
comme ¢a »

« on m’a remis une brochure sur la grossesse au 6°™ mois, dommage que ¢a
n’ait pas été possible avant »

« je manque d’informations mais également de sources fiables »

« pourquoi pas une consultation obligatoire dédiée au projet de grossesse
tous les ans ? »

« je manque d’information sur les risques du tabac et de l'alcool (pourquoi
zéro ?), qu’en est-il de la grossesse apres 35 ans ? »

« spécialistes oui, mais délais trop longs, pas de télé chez tout le monde,
brochure oui, mais pas pour les analphabétes »
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DISCUSSION

4.1. Limites

4.1.1. Population d’étude

Notre population d’étude a été constituée selon une méthode empirique : |l
s’agissait d’'un échantillonnage basé sur le volontariat a la fois des directeurs des
mairies et des tribunaux d’instance, mais également des femmes interrogées. Cette
méthode de sondage n’étant pas probabiliste, les biais de sélection sont nombreux.
Les résultats ne sont donc pas extrapolables a 'ensemble des femmes en age de
procréer.

Seules les femmes de 18 a 50 ans ont été recrutées. Cependant les grossesses
chez les mineures ne sont pas rares. Il aurait également été intéressant d’interroger
les femmes de plus de 50 ans, potentiellement futures grands-méres, sachant qu’un
des moyens d’information des femmes sur la grossesse peut étre leur propre mere.

4.1.2. Lieux de recrutement

Nous avons décidé de sélectionner notre population dans des lieux sans rapport
avec le suivi médical et sans biais de sélection par les ressources financieres. Notre
choix s’est porté sur les unions civiles (mariage et PACS). Ce choix exclut cependant
les femmes célibataires ainsi que les femmes en couple mais sans désir d’union, ces
deux catégories pouvant également étre concernées par un désir de grossesse.

Cette étude voulait porter sur 'ensemble des arrondissements parisiens. De
nombreux centres ont refusé ou n’ont pas répondu a nos demandes, notamment les
arrondissements des habitants ayant un niveau de vie plus élevé (5, 6, 15, 16 et
17°™%). Cependant linclusion du 18°™ arrondissement, de population trés
hétérogéne, a pu permettre d’éviter un trop grand biais de sélection.

L’étude ayant été réalisée a Paris, les résultats ne sont donc pas extrapolables.
Une étude de plus grande envergure avec une population plus variée permettrait
d’obtenir des résultats généralisables a 'ensemble de la population des femmes en
age de procréer.
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4.1.3. Questionnaire

Le choix de I'évaluation des connaissances par un questionnaire avait comme
avantage, mais également comme principale limite, la facilité de réponse. Les
patientes ne souhaitant pas répondre ou, ignorant les réponses, pouvaient choisir de
cocher au hasard, de cocher tous les items ou de systématiquement choisir la case
«je ne sais pas ». Cela entrainait alors un biais de réponse qui dans un cas
surestimait les connaissances, mais qui les sous-estimait dans l'autre cas. Ces biais
pouvaient potentiellement s’annuler si certaines femmes cochaient « je ne sais pas »
et d’autres, toutes les réponses.

Pour optimiser le taux de réponse a notre étude, le questionnaire devait étre
rapide a remplir par les femmes. Pour cela, il fallait qu’il comporte un nombre peu
élevé de questions. Devant I'absence de modéle dans d’autres études, les thémes
des questions ont été choisis par l'investigateur selon leur importance lors de la
consultation préconceptionnelle. Certains thémes n’ont donc pas été évalués comme
la syphilis ou la listériose.

4.2. Points forts

Malgré ses limites, notre étude présentait plusieurs points forts.

D’une part, le taux de réponse était de 42%. Pour un questionnaire rempli sur
la base du volontariat, ce chiffre dépassait nos prévisions. Nous avons comme
hypotheses que le personnel des mairies et des tribunaux d’instance avait pu
informer et motiver les femmes a y répondre ou bien que les femmes étaient plus
réceptives du fait du contexte d’union civile.

D’autre part, notre étude était originale par son lieu de recrutement des
femmes. Ce recrutement permettait d’éviter de sélectionner les femmes selon leurs
ressources, leur rapport avec la médecine ou leur parité. Limiter la distribution aux
services d’union et non pas a I'ensemble des services des mairies évitait également
de sélectionner majoritairement les patientes ayant des difficultés financieres (service
des affaires sociales, aide au logement...)

Enfin, au jour de la rédaction, il s’agissait de la premiere étude évaluant
numériquement les connaissances des risques materno-feetaux en France. Notre
étude était de petite envergure et perfectible, mais elle permettait d’avoir une
premiere idée de I'état des connaissances des femmes.
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4.3. Résultats et hypotheses

L’objectif de notre étude était d’évaluer les connaissances des femmes de 18 a
50 ans sur les risques materno-feetaux et de les comparer selon le niveau d’étude
des femmes.

Secondairement, notre étude s’intéressait a la connaissance et a l'intérét des
femmes pour la consultation préconceptionnelle.

4.3.1. Consultation préconceptionnelle

Dans notre étude, seules 30 femmes sur 110 (27,3%) se déclaraient informées de
'existence de la consultation préconceptionnelle. Nous n’avons pas retrouvé de
différence selon I'dge des patientes. Il était intéressant de noter que 68,8% des
femmes ayant déja été enceintes ignoraient toujours I'existence de la consultation
préconceptionnelle.

L’hypothése la plus vraisemblable est que peu de femmes sont informées par
leurs médecins puisqu’aucune démarche des organismes de santé n’est faite en ce
sens. Il aurait été intéressant de demander aux femmes informées par quel moyen
elles 'avaient été (médecin, proche, médias).

Concernant l'intérét pour cette consultation, les chiffres retrouvés dans notre
étude (68% souhaitent en bénéficier) rejoignent ceux de la thése de F. Girin avec
73% des femmes qui souhaitaient ou auraient souhaité une consultation
préconceptionnelle °!. Les femmes ne souhaitant pas consulter n’avaient pas de
profil particulier en ce qui concernait leurs caractéristiques générales. Il n'y avait pas
non plus de différence selon I'age ou la parité.

La proportion de femmes souhaitant consulter lors d’'un désir de grossesse était
plus importante que celle des femmes ayant consulté 28299  Cela peut étre
expliqué par le manque d’information sur I'intérét de la consultation, par le nombre de
grossesses non programmées ainsi que l'oubli de consulter. Les femmes qui
décident de ne pas consulter peuvent ne pas vouloir medicaliser leur grossesse ou
alors ignorent simplement l'intérét en termes de morbi-mortalité de cette consultation.

Le gynécologue était de loin le professionnel de santé le plus choisi (67%) par
les femmes pour réaliser la consultation préconceptionnelle, devant le médecin
généraliste. Cela se retrouvait dans la thése de F. Girin *?. Les femmes peuvent
ignorer la compétence de leur généraliste dans ce domaine ou la considérer comme
inférieure a celle d’'un gynécologue.
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4.3.2. Connaissances des risques materno-foetaux

La connaissance des risques materno-foetaux a été évaluée dans notre étude
par des QCM et QCU portant sur des risques dont I'intérét de la prise en charge
préconceptionnelle était démontré. Parmi tous les risques, les plus connus étaient le
risque malformatif lié a la consommation d’alcool, le tabagisme avec la réduction de
la fertilité et 'augmentation du risque de RCIU, ainsi que les risques liés a la prise de
certains antibiotiques. Les autres risques étaient peu connus.

Aucune étude n’ayant évalué les connaissances des femmes sur les risques
materno-foeetaux en dehors d’un désir de grossesse, nous ne pouvons pas comparer
nos résultats.

Cependant nous ne nous attendions pas a ce que certains des risques liés au
tabagisme ou a la consommation d’alcool soient aussi connus. Cela démontre que
les messages de prévention concernant la consommation de toxiques sont entendus
par la population féminine.

Concernant la comparaison des connaissances selon le niveau d’étude des
femmes, nous avons retrouvé apres ajustement sur la parité des différences
significatives en faveur du groupe bac et plus. Les différences retrouvées
concernaient la diminution de la fertilité liée au tabagisme, la prévention de la
toxoplasmose, les examens proposés ainsi que le rdle de la supplémentation en
folates. Ces trois derniers résultats étaient d’autant plus importants qu’ils
correspondaient a I'ensemble des réponses justes de I'item concerné. Ces résultats
révélent que le groupe Bac et plus avait un niveau de connaissances supérieur
concernant certains aspects de la santé préconceptionnelle, comme nous nous y
attendions.

Ces différences peuvent étre expliquées de plusieurs maniéeres.

D’une part, il peut y avoir une différence d’éducation entre les deux groupes, avec
pour hypothése que les femmes du groupe bac et plus auraient recu des
informations concernant les risques materno-foetaux au cours de leurs études
supérieures.

D’autre part, les femmes du groupe bac et plus peuvent avoir recu les mémes
informations que les femmes du groupe bac ou moins, sans enseignement
spécifiqgue, mais auraient une capacité de compréhension ou de mémorisation plus
importante.

Enfin, elles peuvent également avoir plus dintérét pour la santé
préconceptionnelle que les femmes du groupe bac ou moins et s’étre renseignées
spontanément sur ce sujet.

Pour cela, il aurait été intéressant de connaitre I'origine des connaissances des
femmes en ce qui concerne les risques materno-foetaux.
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4.4. Propositions

Plusieurs théses 8230 ont montré que seules 20 & 40% des femmes

bénéficiaient d’'une consultation préconceptionnelle lors d’'un désir de grossesse.
Notre étude a révélé que les femmes étaient peu informées de I'existence et donc de
l'utilité de cette consultation. Pourtant elles seraient nombreuses a souhaiter
consulter en cas de projet de grossesse.

Au vu de notre travail, plusieurs propositions peuvent étre faites pour accroitre
la proportion de femmes bénéficiant d’'une consultation lors de I'expression d’un désir
de grossesse, et par la méme pour potentiellement réduire la morbi-mortalité
maternelle et foetale.

4.4.1. Favoriser I'implication des médecins généralistes

Impliquer davantage les médecins généralistes dans le dépistage du désir de
grossesse et dans la réalisation de la consultation préconceptionnelle permettrait
déja de sensibiliser plus de femmes en age de procréer.

Pour y parvenir, ils doivent étre formés tout au long de leur parcours. Le
contenu de la consultation doit étre consensuel, mais les médecins doivent
€galement en comprendre l'intérét en termes de prévention pour répondre au mieux
aux questions des patientes. Cette consultation fait seulement I'objet d’'un item a
'ECN (Examen Classant National) et d’'une recommandation de la HAS en 2009 .
Pour aider les médecins généralistes lors de la consultation, un site internet
(www.gestaclic.fr) a été élaboré par la faculté de médecine de Paris Diderot.

Une valorisation des compétences en gynécologie des médecins généralistes
auprés des femmes permettrait de faciliter I'abord du désir de grossesse ainsi que la
réalisation de la consultation préconceptionnelle par les médecins généralistes.

Une autre proposition, qui pourrait motiver les médecins généralistes
(notamment en secteur 1) a réaliser cette consultation, serait une prise en charge de
la consultation par la Sécurité sociale dans le cadre d’un forfait de prévention. Cela
permettrait au médecin de prendre le temps pour cette consultation au cours de
laguelle un grand nombre de themes doit étre abordé et de répondre aux questions
des patientes. Ce forfait pourrait méme se décomposer en deux consultations, la
deuxieme aurait lieu apres la réalisation des examens biologiques. Cette proposition
parait cependant utopique au vu des restrictions du budget alloué a la Sécurité
sociale.
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4.4.2. Informer et motiver les femmes en age de procréer

Pour informer les femmes en age de procréer de I'existence et de l'intérét de
la consultation préconceptionnelle, plusieurs moyens peuvent étre utilisés.

En premier lieu, les adolescentes ont des cours sur la sexualité et la
contraception pendant leurs études. Il pourrait étre utile d’y ajouter un message sur la
prévention préconceptionnelle pour que ces jeunes femmes sachent le plus tot
possible a qui s’adresser.

Ensuite, le médecin généraliste a un réle primordial a jouer dans cette
information. Méme s’il ne désire pas réaliser la consultation préconceptionnelle, il se
doit d’informer la patiente de limportance de consulter avant de débuter une
grossesse. Certains médecins peuvent se sentir intrusifs en demandant a une
patiente si celle-ci a un désir de grossesse, mais cette question n’a pas a étre
forcément posée. Informer la patiente de la possibilité et de lintérét d'une
consultation lorsqu’elle envisagera une grossesse suffit, sauf si le moment n’est pas
opportun (consultation pour une IVG, par exemple).

Les gynécologues et autres spécialistes doivent également aller en ce sens et
ne pas oublier d’informer la patiente de consulter avant tout début de conception. Les
sages-femmes ont également un réle a jouer en suites de couches, notamment
auprées des femmes n’ayant pas eu de consultation préconceptionnelle, mais
également aupres de celles ayant besoin de consulter avant une prochaine

grossesse (toxoplasmose négative, tabagisme, toxiques...).

Enfin, les organismes de santé ainsi que les pouvoirs publics pourraient
réaliser une campagne d’information sur [lintérét de la consultation
préconceptionnelle. Cette diffusion pourrait étre réalisée par des spots télévisés
courts, des affichages dans les lieux publics, des dépliants dans les lieux médicaux
(salles d’attente de cabinets, cliniques, hépitaux, PMI,...).
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En plus d’'informer les femmes de la possibilité et de l'intérét de consulter lors
d'un désir de grossesse, il faudrait faire en sorte qu’elles puissent avoir des
informations fiables sur la santé préconceptionnelle.

Pour ce faire, des brochures établies par des organismes comme I'INPES
pourraient étre distribuées lors des consultations ou disponibles dans les PMI et sur
internet. De telles brochures existent pour informer les femmes sur le déroulement de
la grossesse ainsi que sur I'allaitement maternel.

Un site internet dédié a la santé préconceptionnelle pourrait également étre
mis en place. Il informerait les femmes des différents risques materno-foetaux ainsi
gue de leurs moyens de prévention. Pour aller plus loin, il pourrait également
proposer des numéros ou adresses de professionnels de santé susceptibles d’aider
(sevrage tabagique ou d’autres toxiques, diététiciennes, site équivalent au CRAT...).

Cet ensemble de mesures permettrait une autonomisation et une
responsabilisation des patientes. Le risque est alors que seules les patientes
motivées s’y intéresseront. Comme le montre notre étude, les femmes ayant fait des
études supérieures ont plus de connaissances dans certains domaines.

D'ou l'intérét d’une information touchant I'ensemble de la population passant

par les médecins et les organismes de santé, pour faire en sorte qu'il n’y ait pas
d’inégalité dans l'acces a l'information et a la consultation préconceptionnelle.
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CONCLUSION

La consultation préconceptionnelle fait I'objet de nombreuses campagnes
dans les pays développés. En France, des recommandations a destination des
professionnels de santé ont été rédigées, mais aucune promotion n’est faite, que ce
soit auprés des femmes ou des médecins. Plusieurs études ont montré que cette
consultation restait peu pratiquée en France.

Notre étude a révélé que peu de femmes en age de procréer étaient
informées de l'existence de cette consultation. Nous avons également pu observer
gue les risques materno-foetaux étaient globalement mal connus. On notait
cependant une meilleure connaissance de certains théemes chez les femmes ayant
fait des études supérieures.

Il parait indispensable de sensibiliser et de former les professionnels de sante,
et notamment les médecins généralistes, a cette pratique, mais, également
d’'informer 'ensemble des femmes en age de procréer de I'existence et de l'intérét de
la santé préconceptionnelle. Cette information pourrait étre délivrée par les
organismes de santé et prendre différents aspects : spots, brochures, sites internet,
tous ayant pour but de motiver les femmes a consulter et se prendre en charge lors
d’'un désir de grossesse.
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ANNEXES

Annexe 1 : Organogenese et périodes a risque

Périodes critiques du développement (périodes les plus sensibles en rouge)

Période embryonnaire (semaines)

—Période fretale ——— /— terme

1 | 2
Période de division
cellulaire
et dimplantation
embryonnaine

Souvent insensibles
e —

aux tératogénes ;

SMNC

Creur

4

6

# indique les sites d'action des agents

7

Palais

8

Oreilles

16 20-36

Cerveau

Organes génitaux externes

Fausse couche

Anomalies morphologigues majeures

Anomalies morphologigues mineures

La premiére consultation de grossesse a lieu entre la découverte de la
grossesse et la fin du premier trimestre, soit entre 8 et 12 semaines d’aménorrhée.

A 8 SA (6°™ semaine de grossesse), le systéme nerveux central, le coeur et
les membres ont déja commencé a se former. C’est avant cette période qu’ils sont
les plus sensibles aux facteurs tératogénes (virus, carences, toxiques).

45



Annexe 2 : Risques materno-foetaux

La prise en charge des risques materno-feetaux en période préconceptionnelle
concerne les pathologies maternelles préexistant a la grossesse, les médicaments, la
prise de toxiques ainsi que les infections. Les risques ci-dessous sont ceux pour
lesquels une prise en charge avant la grossesse permet une diminution de la morbi-
mortalité maternelle et périnatale.

1) Pathologies maternelles

Chez les patientes diabétiques, il a été prouvé qu'un contréle glycémique en
période pré- et postconceptionnelle permettait d’obtenir un risque de malformation
foetale équivalent a celui de la population générale BZB3 | es recommandations
francaises visent une HbAlc inférieure & 6,5% avant de débuter une grossesse 4.

En cas d’antécédent de prééclampsie, de RCIU ou de MFIU, un traitement par
aspirine a dose antiagrégante avant 20 SA réduit le risque de prééclampsie de
10%"°,

L’obésité (Indice de Masse Corporelle supérieur a 30kg/m?) peut causer de
nombreuses complications pendant la grossesse : anomalies de fermeture du tube
neural, prééclampsie, diabéte gestationnel, prématurité, pathologies
thromboemboliques B®7. Un amaigrissement avant la grossesse permet de
diminuer ces risques 8,

La phénylcétonurie maternelle doit également étre prise en charge (traitement par
phénylalanine) pour diminuer le risque de retard mental chez le foetus 129,

En cas d’antécédent personnel ou familial de maladie génétique ou lorsqu’un
couple a déja un enfant atteint de malformation ou de maladie génétique, on propose
une consultation spécialisée en conseil génétique. Cela permet d’évaluer le risque de
transmission au futur enfant avant toute grossesse.

Un FCU de dépistage sera réalisé si la patiente n’en a pas eu dans les deux
années précédant la consultation préconceptionnelle. Cela permet de diminuer le
nombre de découverte de lésions invasives en cours de grossesse et de ce fait
d’éviter les complications liées a leur prise en charge (césarienne, IMG) 1%,
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2) Médicaments

Certains traitements médicamenteux peuvent étre contre-indiqués ou
déconseillés pendant la grossesse pour plusieurs raisons. Au premier trimestre, des
médicaments sont dits tératogenes, c’est-a-dire qu’ils peuvent interférer avec le
développement de 'embryon et causer des malformations sévéres voire des fausses
couches (anti-vitamine K, Isotrétinoine, acide valproique...). Au deuxiéme trimestre,
ils causent une feetotoxicité en perturbant la croissance ou la maturation de certains
organes (AINS, IEC, ARA2). En fin de grossesse, le risque médicamenteux est
principalement néonatal (psychotropes, opiacés) 442

Il convient de vérifier l'absence de contre-indication d'un traitement
médicamenteux pris au long cours avant de débuter une grossesse. Si ce n’est pas
le cas, une adaptation thérapeutiqgue (arrét ou changement de classe) doit étre
envisagée. Par ailleurs, il est important d’aborder le sujet de I'automédication car
certains médicaments couramment utilisés sont contre-indiqués lors de la grossesse
(AINS, aspirine, laxatifs). On peut alors conseiller le site du CRAT (www.lecrat.orq)
sur lequel la compatibilité du médicament avec la grossesse peut étre vérifiée. Il est
important de noter cependant que ce site est rédigé pour les professionnels de santé
et non pour les patientes, pour lesquelles il peut étre anxiogéne.

Les anomalies de fermeture du tube neural concernent 1 grossesse sur 1000.
Elles se constituent avant la 4°™ semaine de gestation, donc avant que la femme
n‘apprenne sa grossesse. L’effet protecteur de la supplémentation en folates a été
démontré a une dose de 400ug/jour chez les femmes n’ayant pas d’antécédent
notable 3. Celles ayant un antécédent d’anomalie de fermeture du tube neural
doivent étre supplémentées a la dose de 4mg/jour pour réduire le risque de récidive
de 72% 4. La prise doit commencer lors de I'expression du désir de grossesse et se
poursuivre jusqu’a la 12°™ semaine d’aménorrhée.

3) Toxiques

e Tabac

En 2003, une enquéte transversale a montré que 37% des Francaises fumaient
avant la grossesse, 17% au premier trimestre et 14% au troisieme trimestre. Lors de
'enquéte, 29% des femmes ont déclaré n’avoir regu aucune information sur les effets
néfastes du tabac ). Les risques du tabagisme actif et passif pendant la grossesse
sont nombreux et leurs liens de causalité¢ bien démontrés ! : diminution de la
fertilité chez 'homme et la femme, augmentation du risque de grossesses extra-
utérines et de fausses couches spontanées, prématurité spontanée ou induite
(hématome rétroplacentaire, rupture des membranes), retard de croissance intra-
utérin proportionnel au nombre de cigarettes fumées, augmentation du risque de
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mort foetale in utero en dehors des complications obstétricales et diminution du bien-
étre foetal. Le tabagisme apres la grossesse augmente également le risque de mort
subite du nourrisson et peut entrainer des troubles respiratoires chez les enfants ¢!,

Le sevrage tabagique avant la grossesse permet de diminuer ces risques. Lors
du sevrage en cours de grossesse, les risques de RCIU et de prématurité
redeviennent les mémes que ceux de la population générale 7.

e Alcool

Chaque année en France, plus de 8000 enfants naissent avec des malformations
ou des troubles liés a la consommation maternelle d’alcool pendant la grossesse 1“8,
Les effets de I'exposition prénatale a 'alcool sont multiples et forment un continuum.
La forme la plus grave, aprés les fausses couches, est le syndrome d’alcoolisation
foetale. Il se caractérise par I'association d’anomalies physiques (RCIU, dysmorphie
cranio-faciale, malformations du SNC) et de troubles neurocomportementaux (retard
de développement intellectuel, troubles du comportement). La toxicité de I'alcool pour
le foetus existe quel que soit le stade de la grossesse et quel que soit le type de
consommation (réguliere ou occasionnelle) . En 2003, la société francaise
d’alcoologie reconnait qu’il n’est pas possible de définir une dose minimale
d’alcoolisation sans conséquence pour le feetus. Elle conseille par conséquent aux
professionnels de santé de recommander aux femmes enceintes et a celles qui
désirent le devenir de ne pas consommer de boisson alcoolisée pendant toute la
grossesse, et ce dés son début P,

Pendant la grossesse, les femmes diminuent spontanément leur
consommation d’alcool, mais 43% la maintiennent, le plus souvent par
méconnaissance du risque fcetal. Parmi celles-ci 9,9% ont une vraie alcoolo-
dépendance et boivent plus de 2 verres par jour Y. La recommandation de
l'abstinence est mal comprise par les femmes, qui connaissent peu les
conséquences de la consommation d’alcool sur I'enfant a naitre ®2. Une étude
australienne a montré que les femmes en age de procréer ou enceintes sont plus
sensibles aux campagnes d’arrét ou de diminution de l'alcool lors de la grossesse
lorsque celles-ci contiennent un message de menace 2.

e Autres

La cocaine favorise les hématomes rétroplacentaires, la rupture prématurée des
membranes et les pathologies neurologiques néonatales .

La consommation de cannabis pendant la grossesse pourrait entrainer un retard
de croissance intra-utérin et une prématurité, mais les études ne sont pas
statistiguement significatives aprés ajustement sur la consommation de tabac et
d’alcool. De méme, le lien de causalité entre la consommation maternelle de
cannabis et les troubles du comportement en age scolaire n’est pas formellement
prouvé . Cependant, toute prise de drogue doit &tre interrompue pendant et méme
avant la grossesse.
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4) Infections

e VIH

Le diagnostic d’'une infection par le VIH avant la conception permet la mise en
place précoce d’un traitement antiviral. Celui-ci a pour but de rendre la charge virale
indétectable pendant une durée supérieure a 6 mois afin de permettre une
procréation naturelle. Cette prise en charge a pour but de médicaliser le moins
possible la procréation tout en diminuant le risque de transmission du virus au futur
enfant mais également au partenaire. Si la procréation naturelle n’est pas possible, le
recours a la PMA (Procréation Médicalement Assistée) est envisageable selon les
cas 1°%,

e Rubéole

Si la patiente n’est pas immunisée contre la rubéole, la contamination se traduit
differemment selon le stade de la grossesse. Lorsque la primo-infection maternelle
survient avant 12 SA, la fréquence de la contamination fcetale est voisine de 90% et
se traduit par une embryopathie sévere (surdité, cataracte, cardiopathie et atteinte du
SNC). Apres 18 SA le risque de rubéole congénitale existe toujours et se traduit par
un RCIU B La vaccination préconceptionnelle des femmes séronégatives permet
d’éviter les rubéoles congénitales et les éventuelles interruptions médicales de
grossesse qui pourraient en découler.

e Listériose

La listériose est une maladie bactérienne qui survient chez la femme enceinte
aprés ingestion d’aliments contaminés. Lorsque la contamination foetale est précoce,
elle conduit & une fausse couche spontanée. Tardive, elle méne a une naissance
prématurée avec une infection généralisée grave. Sa prévention passe par des
regles d’hygiéne alimentaire (cuisson, lavage et éviction de certains aliments :
fromages au lait cru, poissons fumés, charcuterie, soja...) 8.

e Toxoplasmose

Lorsqu’une patiente a une sérologie toxoplasmique négative, on l'informera des
risques d’une contamination foetale, des moyens de prévention et de la nécessité de
contrbles sérologiques mensuels au cours de la grossesse.

Le risque de contamination du foetus augmente au cours de la grossesse, tandis
gue la gravité des complications décroit (fausse couche, MFIU, séquelles oculaires
ou neurologiques, prématurité...). 1 nouveau-né sur 1000 nait infecté en France .
La prévention passe par I'hygiéne alimentaire et la cuisson a cceur des viandes.
Seules les déjections de chats chassant pour se nourrir peuvent étre porteuses du
parasite. Il faut néanmoins dédramatiser la situation d’'une contamination maternelle
du fait de I'existence de traitements curatifs.
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e Syphilis

Une syphilis non traitée peut avoir des conséquences défavorables sur la
grossesse : mort foetale in utero, prématurité, RCIU et syphilis congénitale (atteinte
cutanée, osseuse, neurologique et viscérale). Un dépistage préconceptionnel permet
un traitement de la femme et de son partenaire et donc une diminution du risque de
syphilis congénitale .

e Heépatite B

Si la patiente est porteuse du virus, on l'informera de I'existence d’un risque
de transmission lors de I'accouchement. Pour réduire ce risque, le nouveau-né aura
une vaccination et une injection d'immunoglobulines.

La vaccination en période préconceptionnelle des femmes séronégatives est
recommandée au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en Belgique en cas de facteur de
risque eMIII8 Elle ne fait pas I'objet d’une recommandation lors de la consultation
préconceptionnelle en France, mais est conseillée aux femmes jugées a risque dans
le cadre du calendrier vaccinal.

e Varicelle

La primo-infection par le virus de la varicelle est rare pendant la grossesse
(90-95% des femmes sont immunisées). L'infection foetale survient dans 1 a 2% des
infections maternelles. La varicelle congénitale survient avant 22 SA et présente des
atteintes variables ®¥: RCIU, atteinte cutanée, neurologique, ophtalmologique,
orthopédique... La varicelle néonatale survient lorsque la primo-infection maternelle
est comprise entre les 5 jours précédant 'accouchement et les 2 jours qui le suivent.
Le pronostic est alors mauvais, avec une atteinte multiviscérale. La varicelle est
également mortelle pour la femme enceinte, lorsque celle-ci se complique de
pneumopathie 2.

La vaccination en période préconceptionnelle des femmes séronégatives est
recommandée au Royaume-Uni, aux FEtats-Unis, en France et en
BelgiquelteH 171 BL118]
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Annexe 3 : Le questionnaire

Bonjour, je m’appelle Hélene Leboulanger, je suis future médecin généraliste et dans le cadre de ma
these je souhaiterais évaluer les connaissances des femmes sur la grossesse. Cela permettrait aux
médecins et au ministere de la Santé de mieux informer les femmes qui souhaitent avoir un enfant.
Ce questionnaire est anonyme et facultatif.

Tout d’abord quelques questions générales :

1) Quel ge avez-vous ?
O 18-25ans
O 25-40ans
O 40-50ans
O je ne souhaite pas répondre

2) Quel est votre niveau d’étude ?

aucun dipléme

brevet

CAP/BEP

baccalauréat

niveau bac +2 (DUT, BTS, DEUG, école de formation)

licence, maitrise, master, DEA, DESS, doctorat ou grande école

Ooooooaoo

je ne souhaite pas répondre

3) Quelle est votre profession ?

agriculteurs exploitants

artisans, commergants et chefs d’entreprise
cadres et professions intellectuelles supérieures
professions intermédiaires

ouvrier

étudiant

(I

(I

(I

(I

O employé
(I

(I

O sans emploi
(I

je ne souhaite pas répondre

4) Avez-vous déja été enceinte (grossesses et/ou fausses couches) ?

O oui
O non
O je ne souhaite pas répondre

La HAS (Haute Autorité de Santé) conseille aux femmes (méme sans probléme de santé) de
consulter un professionnel de santé avant un projet de grossesse. Cela s’appelle la consultation
préconceptionnelle.
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5) Avez-vous été informée de I'existence d’une telle consultation ?

a
O

oui
non

6) Sachant cela, iriez-vous consulter un professionnel de santé si vous aviez un projet de

grossesse ?

a
a
O

oui
non
je ne sais pas

7) Sioui, quel professionnel de santé iriez-vous voir ?

O

a
a
O

votre généraliste

votre gynécologue

une sage-femme

un autre professionnel de santé

Derniéeres questions concernant les connaissances médicales des patientes sur la grossesse. 1] est

normal que vous ne connaissiez pas les réponses a toutes les questions ; le but de ma thése étant

de mieux informer les femmes sur la grossesse.

Il peut y avoir plusieurs réponses a une question

8) Quels sont les risques de la consommation d’alcool pendant la grossesse ?

O

O o0o0oano

risque de malformations

risque de retard de développement intellectuel
risque de troubles du comportement

risque de fausses couches

je ne sais pas

9) Quels sont les risques du tabagisme avant et pendant la grossesse ?

OooO0o0oo0ooad

diminution de la fertilité

risque de fausses couches

risque de grossesse extra-utérine
bébé de petit poids a la naissance
accouchement prématuré

je ne sais pas

10) Quelles sont les mesures a prendre pour éviter d’avoir la toxoplasmose au cours de Ia

grossesse ?

O 0oo0ooaod

se séparer de son chat

manger de la viande bien cuite
bien laver les fruits et légumes

se vacciner contre la toxoplasmose
je ne sais pas

52



11) Que vérifie-t-on avant la grossesse chez la future mére ?
O la vaccination contre la rubéole

un frottis du col de I'utérus récent
une mammographie
I’absence de contamination par le virus de I’'hépatite B et du VIH

OooOonoao

je ne sais pas

12) Avant la grossesse, on prescrit a la future mere des folates (également appelés vitamine
B9 ou acide foligue), savez-vous dans quel but ? 1 seule réponse

O améliorer la fertilité

éviter les fausses couches

éviter les malformations de la colonne vertébrale du bébé
donner des forces a la mere

Oo0O0oOono

je ne sais pas

13) Certains de ces médicaments ne doivent surtout pas étre utilisés pendant la grossesse,
lesquels ?
O le paracétamol (Doliprane®, Dafalgan®, Efferalgan®)

les anti-inflammatoires (aspirine, ibuprofene, etc)

certains somniféres
certains antibiotiques
aucun médicament n’est autorisé

OooOoooao

je ne sais pas

14) Pour vous, quel serait le moyen le plus adapté pour que les femmes s’informent sur Ia

grossesse ? une seule réponse possible

une consultation chez un médecin (généraliste ou gynécologue)
une consultation chez une sage-femme

un site internet médical dédié a la grossesse

des brochures dans les salles d’attente (PMI, médecin, etc)

O o0oo0ooaod

des spots télévisés

Avez-vous des commentaires ?

Merci beaucoup pour votre participation !
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Annexe 4 : Le contenu de la brochure

La grossesse est un événement naturel pour la grande majorité des couples, pour lesquels
une consultation médicale n’est pas forcément considérée comme nécessaire. Le suivi de grossesse
proposé par les médecins ou les sages-femmes permet de dépister une grande partie des problemes
pouvant survenir au cours de la grossesse.

Malheureusement pour certains problémes médicaux (comme les malformations, les
infections, etc.) aucun traitement n’existe. Une partie de ces problémes médicaux sont évitables par
une prévention avant la conception du bébé. C’est pourquoi les autorités de santé et les différents
colléges médicaux recommandent aux femmes ayant un projet de grossesse de consulter un médecin
afin de mieux les informer : cela s’appelle la consultation préconceptionnelle.

Le but final de ma thése, et également de cette brochure, est de mieux informer les femmes de ces

risques pour qu’elles puissent, si elles le souhaitent, faire les démarches pour les éviter afin que leur
grossesse se déroule au mieux pour elles comme pour leur bébé.

1. La santé de la mere

Avant de débuter une grossesse, on conseille a la mére de s’informer sur les maladies familiales,
notamment génétiques (mucoviscidose, drépanocytose, etc.).

Pourquoi ? La mere peut étre porteuse du gene malade, sans étre atteinte de la maladie, et le
transmettre a son enfant.

On conseille également aux femmes ayant une maladie chronique (diabéte, hypertension,
problémes thyroidiens, épilepsie, sclérose en plaques, etc.) de consulter un médecin avant un projet
de grossesse.

Pourquoi ?

- La maladie peut avoir un retentissement sur la grossesse (par exemple : le diabete doit étre

bien contrélé pour éviter les malformations cardiaques chez le bébé)

- La grossesse peut avoir un retentissement sur la maladie (elle favorise les poussées de la

sclérose en plaques)

- Les médicaments pris pour traiter une maladie chronique peuvent entrainer des

malformations de I'embryon (antidiabétiques, antiépileptiques...)

Le médecin ou la sage-femme réalise une palpation des seins et un frottis du col de I'utérus.
Pourquoi ? Il recherche un état précancéreux ou un cancer a prendre rapidement en charge avant le
début de la grossesse.

Il vérifie également que la future meére est vaccinée contre la coqueluche (pour éviter une
infection chez le nouveau-né) et qu’elle a déja fait la varicelle (si la mére est contaminée alors qu’elle
est enceinte, le bébé risque de graves malformations). Si ce n’est pas le cas, on peut proposer a la
patiente une vaccination avant la grossesse et lui conseiller d’éviter le contact avec les enfants ou
adultes malades, si elle ne souhaite pas étre vaccinée.
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2. Les produits toxiques

e Les médicaments

Certains sont tératogenes (ils entrainent des malformations chez I'embryon), d’autres sont
feetotoxiques (ils sont responsables d’un ralentissement de la croissance du feetus ou d’un
dysfonctionnement de ses organes), d’autres ont des effets sur le nouveau-né lorsqu’ils sont pris en
fin de grossesse. Voici une liste non exhaustive des médicaments contre-indiqués ou déconseillés
pendant la grossesse :

- les anti-inflammatoires et I'aspirine

- certains antihypertenseurs

- certains antiépileptiques

- certains antibiotiques (notamment ceux prescrits pour les infections urinaires)

- certains psychotropes (antidépresseurs, somniferes et anxiolytiques)

- les anticoagulants oraux

- les médicaments forts contre I'acné

- la phytothérapie (médicaments a base de plantes)

De nombreux autres médicaments sont déconseillés pendant la grossesse car leurs effets n'ont
pas été évalués. Dans tous les cas, on recommande de ne pas prendre de médicaments sans l'avis
d’un médecin ou d’un pharmacien. Un site internet : www.lecrat.org permet de se renseigner sur les
médicaments autorisés ou non pendant la grossesse et I'allaitement.

o le tabagisme
Le tabagisme actif et passif a des conséquences reconnues : il diminue la fertilité chez 'lhomme

et chez la femme ; il augmente le risque de fausses couches et de grossesses extra-utérines; il
ralentit la croissance du foetus (bébé de petit poids) et augmente le risque de prématurité (naissance
avant la date prévue). On conseille donc aux femmes qui souhaitent avoir un enfant de diminuer et si
possible d’arréter de fumer, et d’éviter le tabagisme passif.

e La consommation d’alcool

La consommation d’alcool pendant la grossesse peut entrainer des malformations, un retard de
développement intellectuel et des troubles du comportement et cela quels que soient la période de
la grossesse, le type d’alcool ou la quantité d’alcool. Les études scientifiques n’ont pas défini de seuil
a partir duquel les effets néfastes apparaitraient, c’est pour cela qu’en France, on recommande de ne
pas consommer d’alcool au cours de la grossesse.

e Les autres toxiques

Les autres toxiques ou drogues doivent également étre arrétés lors de la grossesse en raison de leur
passage dans le placenta qui entraine différents effets sur le foetus (malformations, retard mental,
prématurité). Il est conseillé d’en parler a un médecin ou dans des structures spécialisées avant un
projet de grossesse.
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3. Les examens conseillés avant la grossesse

e Groupe sanguin et rhésus :

Si la future meére est rhésus négatif et le pere rhésus positif, on administrera un sérum a la mere
lors d’'un éventuel saignement et a I'accouchement pour qu’elle ne fabrique pas d’anticorps contre
les globules de son feetus.

e Sérologie toxoplasmose

Si la future mere n’a pas eu la toxoplasmose (sérologie négative), elle doit faire attention a son
alimentation et devra réaliser des sérologies tous les mois pendant la grossesse pour vérifier qu’elle
n’est toujours pas contaminée. Le risque pour le feetus est variable, on observe selon le moment de
contamination des fausses couches, des atteintes ophtalmiques, des atteintes neurologiques, des
prématurités et des morts feetales.

Si la future mere a déja eu la toxoplasmose (sérologie positive), aucune surveillance n’est nécessaire.
NB : il n’existe pas de vaccin contre la toxoplasmose.

e Sérologie VIH chez les deux parents

Si I'un des deux membres du couple est porteur du VIH, la conception de I'enfant peut se faire
grace a 'AMP (Aide Médicale a la Procréation), cela afin d’éviter de contaminer 'autre membre du
couple. Il est nécessaire de consulter alors dans des centres spécialisés. Si la future mére est
porteuse du VIH, méme si elle n"a médicalement pas besoin de traitement, il faut qu’elle soit suivie
par un spécialiste qui décidera a un moment de la grossesse d’introduire un traitement dans le but
de diminuer au maximum le risque de transmission du virus a I’enfant.

e Sérologie de I'hépatite B

Si la sérologie est positive (patiente porteuse du virus), on doit surveiller de pres la grossesse et
injecter au bébé a la naissance un vaccin et un sérum afin de lui éviter la contamination par le virus.

e Sérologie rubéole

Si la sérologie est négative, c’est que la future mére n’a pas été vaccinée et n’a jamais été
atteinte du virus de la rubéole. On va alors lui proposer la vaccination contre la rubéole avant tout
projet de grossesse. Les risques pour le feetus, si la mére est contaminée par ce virus pendant la
grossesse, sont importants : malformations cardiaques, surdité, cataracte et atteintes cérébrales.

4. Hygiéne de vie

e Folates
Le tube neural (crane, colonne vertébrale et moelle épiniere) se forme trés t6t chez 'embryon, bien
avant que la femme ne soit au courant de sa grossesse. De nombreuses études médicales ont montré
que la prise de vitamine B9 (folates) avant la grossesse permet de diminuer de 60 a 70% le nombre
de naissances avec une malformation du tube neural. On conseille donc aux femmes de prendre une
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éme

supplémentation en folates dés le début de leur projet de grossesse et ce jusqu’au 3" mois de

grossesse.

e Alimentation

L'alimentation pendant la grossesse doit étre variée et équilibrée afin d’apporter au foetus tous
les nutriments qui sont indispensables a son développement.

La listériose est une maladie bactérienne qui se transmet par I'alimentation. Elle entraine peu de
symptoémes chez la femme enceinte mais peut étre mortelle chez le feetus ou le nouveau-né.
Comment I'éviter ? Ne pas consommer de fromages a pate molle, de charcuterie, de poissons crus et
de fruits de mer.

Pour éviter la toxoplasmose, on recommande de bien se laver les mains surtout apres avoir
manipulé de la terre et avant toute préparation de repas, bien rincer les fruits et légumes, cuire les
viandes a cceur (> 68°C), éviter la charcuterie, éviter les fromages crus; il n’y a pas besoin de se
séparer de son chat mais il est conseillé de laver sa litiere avec de I'eau a 70°C et si possible d’éviter
de la manipuler.

On conseille également aux femmes enceintes d’éviter les contacts avec des adultes ou des
enfants ayant des maladies contagieuses (grippe, gastro-entérite, etc.) afin de limiter les risques pour
le foetus.
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Annexe 5 : Analyse en sous-groupe

e Caractéristiqgues des sous-groupes

Tableau 15 : Caractéristiques générales des sous-groupes

Bac n =30 Moins du bac n = 26
Effectif (%) Effectif (%)
Arrondissement
1 2 (6,7%) 1 (3,8%)
2 3 (10%) 1 (3,8%)
4 1 (3,3%) 0 (0%)
7 0 (0%) 0 (0%)
18 6 (20%) 4 (15,5%)
19 12 (40%) 13 (50%)
20 6 (20%) 7 (26,9%)
Age
15-25 ans 7 (23,3%) 9 (34,7%)
25-40 ans 16 (53,4%) 12 (46,1%)
40-50 ans 7 (23,3%) 5 (19,2%)
Profession
Agriculteur 0 (0%) 0 (0%)
Artisan 2 (6,7%) 4 (15,5%)
Cadre 0 (0%) 0 (0%)
Employé 17 (56,7%) 9 (34,6%)
Profession intermédiaire 1 (3,3%) 0 (0%)
Ouvrier 1 (3,3%) 1 (3,8%)
Etudiant 2 (6,7%) 1 (3,8%)
Sans emploi 6 (20%) 10 (38,5%)
Ne se prononce pas 1 (3,3%) 1 (3,8%)

Parité 23 (76,7%) 21 (80,8%)
Nullipare 6 (20%) 5 (19,2%)
Grossesse ou FCS 1 (3,3%) 0 (0%)

e Connaissance et intérét pour la consultation préconceptionnelle

Tableau 16 : Connaissance de la consultation préconceptionnelle et intérét si projet de grossesse
au sein du groupe bac et moins

Bac n=30 Moins du bac n=26
Effectif (%) Effectif (%) P
Connalssancg de la 6 (20%) 8 (30%) 03533
consultation
Cs si projet de 19 (63%) 15 (58%)
grossesse
Pas de Cs si projet de 10 (33%) 6 (23%) 0,1791
grossesse
Ne sait pas 1 (4%) 5 (19%)
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e Connaissance des risques materno-foetaux des sous-groupes

Tableau 17 : Connaissance des risques materno-feetaux au sein du groupe bac et moins

Bac n=30

Moins du bac n=26

Items Effectif (%) Effectif (%) P
Alcool
Malformations 23 (77%) 17 (65%) 0,3513
Retard intellectuel 17 (57%) 16 (61%) 0,7116
Troubles du comportement 13 (43%) 13 (50%) 0,6178
FCS 11 (37%) 12 (46%) 0,4717
Tout juste 5 (17%) 8 (31%) 0,2125
Tabac
Diminution de fertilité 16 (53%) 14 (54%) 0,9693
FCS 13 (43%) 7 (27%) 0,2011
GEU 7 (23%) 5 (19%) 0,7090
RCIU 19 (63%) 18 (69%) 0,6420
Prématurité 12 (40%) 14 (54%) 0,3001
Tout juste 4 (13%) 3 (12%)
Toxoplasmose
Lavage fruits/légumes 16 (53%) 7 (27%) 0,5360
Cuisson des viandes 17 (57%) 13 (50%) 0,6178
Se séparer du chat* 11 (37%) 10 (38%) 0,8899
Vaccination* 9 (30%) 16 (61%) 0,9502
Tout juste 6 (20%) 3 (12%) 0,4808
Autres examens
Vaccination rubéole 15 (50%) 10 (38%) 0,3863
FCU 16 (53%) 14 (54%) 0,9693
Mammographie* 1 (3%) 6 (23%) 0,0413
Sérologies virales 20 (67%) 18 (69%) 0,8396
Tout juste 7 (23%) 2 (8%) 0,1536
Réle des folates
Améliorer la fertilité 2 (7%) 3 (12%)
Diminuer les FCS 4 (13%) 0 04310
Diminuer les malformations 5 (17%) 2 (8%) ’
Donner de I'énergie 7 (23%) 5 (19%)
Ne sais pas 12 (40%) 16 (61%)
Contre-indications
Paracétamol* 2 (7%) 2 (8%)
AINS 25 (83%) 16 (61%) 0,0662
Somniféres 21 (70%) 18 (69%) 0,9502
Antibiotiques 22 (73%) 18 (69%) 0,7346
Aucun autorisé* 3 (10%) 2 (8%)
Tout juste 16 (53%) 11 (42%) 0,4102
* item faux
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RESUME

Contexte: La consultation préconceptionnelle reste peu pratiquée en France, malgré les
recommandations.

Objectif : Evaluer les connaissances des femmes en age de procréer sur les risques materno-foetaux
et les comparer selon leur niveau d’études. Evaluer la proportion de femmes informées de I'existence
de la consultation préconceptionnelle.

Méthode : Etude observationnelle, quantitative, transversale, menée du 26 janvier au 14 avril 2015
aupres de 110 femmes agées de 18 a 50 ans recrutées lors d’une union civile a Paris. Le recueil des
données était réalisé par un questionnaire distribué en présentiel.

Résultats : Seules 27,3% des femmes connaissaient [I'existence de la consultation
préconceptionnelle. Les femmes connaissaient peu les risques materno-foetaux. L’analyse multivariée
apres ajustement sur la parité montrait des différences significatives de connaissances en faveur du
groupe bac et plus concernant la diminution de la fertilité liée au tabagisme (OR 2,66 1C95% [1,15-
6,11] p 0,0212), la connaissance de I'ensemble des mesures de protection contre la toxoplasmose
(OR 3,17 1C95% [1,22-8,19] p 0,0171), la connaissance du role de la prescription des folates en
périconceptionnel (OR 4,35 IC95% [1,55-12,15] p 0,0051) ainsi que des examens a pratiquer avant la
grossesse (OR 3,73 IC 95% [1,38-10,00] p 0,0095).

Conclusion : Il parait donc indispensable de sensibiliser les professionnels de santé et d’informer
l'ensemble des femmes en age de procréer de l'existence et de lintérét de la consultation
préconceptionnelle.

TITLE : Women knowledge assessment of 18-50 years in a civil union in Paris on maternal and fetal
risks and comparison according to their level of schooling.

ABSTRACT

Context: The preconception visit is not often carried out in France, despite the recommendations
given by the HAS.

Background: Assess the women'’s of childbearing age knowledge about maternal and fetal risks and
compare them according to their level of schooling. Assess the proportion of women aware of the
existence of preconception consultation.

Methods: It was an observational, quantitative and transverse study conducted from 26 January to 14
April 2015. We recruited 110 women aged between 18 and 50 who presented for civil marriage or
PACS in Paris. A questionnaire was handed to women agreeing to contribute to the study.

Results: 110 questionnaires were completed in 7 centres which accepted the distribution. Only 27.3%
of the 54 women in the group baccalaureate and more and of the 56 in the group baccalaureate or
less, knew the preconception consultation. The women had little knowledge about maternal and fetal
risks. Multivaried analysis after adjusting for parity showed significant differences in favor of the group
baccalaureate and more concerning reduced fertility associated with smoking (OR 2.66 with
IC95%][1.15 to 6.11] and p 0.0212), protection measures against toxoplasmosis (OR 3.17 with
IC95%][1.22 to 8.19] and p 0.0171), the role of periconceptional folate (OR 4.35 with IC95%][1.55 to
12.15] and p 0.0051) and exams to practice before pregnancy (OR 3.73 I1C95%][1.38 to 10.00] and p
0.0095).

Conclusion: Therefore, it seems essential to educate health professionals and inform all women of
childbearing age about the existence and the importance of the preconception consultation.
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