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RÉSUMÉ 
 
But : (i) étudier l’état des connaissances des femmes enceintes au premier trimestre de 
la grossesse sur les informations et messages préconceptionnels de prévention, (ii) 
identifier les sources d’information utilisées par les femmes, (iii) étudier l’incidence de 
la réalisation de la consultation préconceptionnelle, sur les modifications des habitudes 
de vie.   
Matériels et méthodes : Enquête transversale descriptive de mai 2015 à octobre 2015, 
réalisée par un autoquestionnaire distribué aux femmes enceintes au premier trimestre 
de la grossesse dans le pôle Femmes-Parents-Enfants du CHU de Marseille.  
Résultats : Sur les 115 femmes interrogées, 60% des femmes (n = 69) n’avaient pas 
consulté en période préconceptionnelle. Sur les 46 femmes ayant bénéficié d’une 
consultation préconceptionnelle, 18,3 % (n = 21) avaient consulté de leur propre 
initiative et  21,7% (n = 25) avaient consulté en raison d’une infertilité. Sur ces 115 
femmes, 51,3% (n = 59) des femmes signalaient qu’elles avaient été informées de 
l’intérêt d’une consultation préconceptionnelle, mais seules 78 % d’entre elles (n = 46) 
ont effectivement consulté. Le corps médical semble être une source d’information 
minoritaire par rapport à internet, les medias et l’entourage concernant l’information 
donnée sur les risques des toxiques pendant la grossesse. 
Conclusion : Bien que l’HAS recommande la consultation pré-conceptionnelle, elle 
n’est cependant pas obligatoire et les femmes semblent encore mal informées de 
l’intérêt de consulter avant un projet de grossesse. 
 
Mots clefs : Consultation préconceptionnelle, prévention primaire, information, 
toxiques. 
 
ABSTRACT 
 
Objectives: (i) to establish state of knowledge about information and prevention 
messages intended to pregnant women in their first trimester, (ii) to identify source of 
information used by women, (iii) to study incidence of preconception consultation and 
its impact on lifestyle modifications. 
Methods: A descriptive transversal survey has been conducted from May 2015 to 
October 2015. Pregnant women in their first trimester from a French Gynecology-
Obstetric Department completed a self-report questionnaire. 
Results: Among the 115 women composing the sample, 60% (n = 69) report not having 
consult during the preconception period. Among 46 women having at least one 
consultation during this period, 18.4% (n = 21) went on their own initiative and 21.7% 
because of an infertility problematic. 51.3% of the total sample (n = 59) report having 
been informed of beneficial effects of these consultations, while only 78% of them 
made use of it. Medical professionals seem to be a poor information provider about 
toxicity risks during pregnancy comparing to Internet, Medias and relatives. 
Conclusion: Even if HAS recommends preconception consultation, it is not mandatory 
and mothers-to-be seem to have lack of information about its interest. 
 
Keywords: preconception consultation, primary prevention, information, toxicity 
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INTRODUCTION  

La consultation préconceptionnelle a remplacé la consultation prénuptiale, qui était  

obligatoire jusqu’en 2007. En effet, près d’un enfant sur deux nait actuellement hors 

mariage et la consultation prénuptiale ne s’adressait ainsi plus à tous les couples ayant 

un projet parental [1]. La consultation préconceptionnelle n’a pas été rendue obligatoire 

mais est encadrée par des recommandations émanant de la Haute Autorité de Santé [2]. 

Elle a pour but de délivrer des messages d’information, de prévention et d’identifier 

des risques afin de prévenir les complications maternelles, obstétricales, fœtales et 

néonatales [3]. Cette consultation peut être réalisée par un médecin généraliste, un 

gynécologue obstétricien ou une sage-femme.  

La majorité des malformations congénitales surviennent durant l’organogénèse, entre 

les 17ème et 56ème jours de grossesse (Annexe I). C’est une période durant laquelle de 

nombreuses femmes ignorent leur grossesse. La consultation préconceptionnelle a ainsi 

un rôle de prévention primaire important pour éviter l’exposition périconceptionnelle à 

des agents reprotoxiques et à des agents infectieux et a un intérêt de santé public majeur  

pour la femme et le couple. La période pré et périconceptionnelle est aussi une période 

propices aux changements de vie. Dans les pays comme la Hongrie ou les Etats-Unis 

[4,5], où la consultation préconceptionnelle est davantage réalisée, l’application des 

recommandations a prouvé son intérêt dans l’amélioration de nombreux facteurs (baisse 

du taux de prématurés, réduction des petits poids pour l’âge gestationnel, augmentation 

de la prévalence des macrosomes, diminution de certaines anomalies congénitales 

comme les anomalies de fermeture du tube neural, pathologies cardiovasculaire) [4,6, 7]. 

Une bonne information préconceptionnelle des femmes en âge de procréer pourrait 

permettre d’améliorer la morbidité maternelle, obstétricale, fœtale et néonatale.  
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Quelles sont les connaissances des femmes enceintes au premier trimestre de la 

grossesse, sur les informations et messages de prévention préconceptionnels ? Quelle 

est l’influence de la consultation préconceptionnelle sur leurs habitudes de vie ?  

L’objectif de notre étude a été d’évaluer les informations perçues par des femmes 

enceintes au premier trimestre de la grossesse quant aux messages de prévention dont 

elles auraient bénéficié en période préconceptionnelle. 

Nous avons ainsi  (i) étudié l’état des connaissances des femmes enceintes au 

premier trimestre de la grossesse sur les informations et messages préconceptionnels de 

prévention, (ii) cherché à identifier les sources d’information utilisées par celles-ci, (iii) 

puis nous avons étudié l’incidence de la réalisation de la consultation 

préconceptionnelle, sur les modifications des habitudes de vie.   

 

MATERIELS ET METHODES   

Nous avons mené une enquête prospective descriptive multicentrique entre mai 2015 

et octobre 2015 auprès de femmes enceintes au premier trimestre de la grossesse. Le 

recrutement s’est fait au sein du pôle Femmes-Parents-Enfants du CHU de Marseille, 

qui comporte deux sites de centre pluridisciplinaire de diagnostic prénatal : l’hôpital de 

la Timone et l’hôpital Nord. Le projet a été soumis au préalable au Comité d’Ethique 

de le Recherche en Obstétrique et Gynécologie (Annexe II). Les femmes ont été 

recrutées au décours d’une consultation prénatale ou d’une échographie du premier 

trimestre, après information orale et écrite sur les modalités de l’étude. Leur 

consentement a été recueilli par écrit. 

Un autoquestionnaire anonyme a été élaboré à partir des recommandations 

préconceptionnelles de l’ HAS. Il comportait 36 items dont 31 questions fermées 

(Annexe III). Une pré-étude sur 5 patientes a permis de tester le questionnaire afin 
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d’améliorer la formulation des questions. Certaines caractéristiques cliniques ont été 

demandées: âge, taille, poids, niveau d’étude, profession (classification INSEE), 

nombre de grossesses antérieure, nombre de fausses couches antérieure, temps 

d’obtention de la grossesse, caractère spontané de la grossesse, réalisation de la 

consultation préconceptionnelles,  consommation de tabac, alcool, cannabis, l’arrêt de 

ces toxiques, la prise de vitamine et/ou acide folique, la réalisation d’un régime, la 

pratique de l’automédication, la présence de traitement au long court, le statut 

immunitaire concernant la toxoplasmose, la rubéole, la varicelle, le VIH, VHB, VHC, la 

réalisation du groupe rhésus, le calendrier vaccinal et sa mise à jour. Afin d’étudier si la 

réalisation de la consultation préconceptionnelle entrainait chez les femmes des 

modifications de leur mode de vie, deux groupes ont été comparés : les femmes n’ayant 

pas réalisé la consultation préconceptionnelle et celles l’ayant réalisée. Nous avons 

exclu pour cette comparaison les femmes ayant fait la consultation préconceptionnelle 

pour infertilité. Nous avons estimé que les difficultés d’obtention de la grossesse 

représentaient un biais chez des femmes sont plus enclines à suivre l’ensemble des 

recommandations préconceptionnelles. 

Le recueil de données anonymisées a été réalisé avec le logiciel Excel. L’analyse 

statistique a été réalisée avec le logiciel  PASW Statistics software version 17.0.2. (IBM 

SPSS Inc., Chicago, IL)., par des tests de Khi-deux et un Test exact de Fisher. Les 

variables quantitatives  ont été décrites en moyenne +/- écart-type. Les variables 

qualitatives ont été décrites en nombre de patientes et en pourcentage. Les données ont 

été considérées comme significatives pour p ≤0,05 
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RESULTATS  

Au total, 118 femmes enceintes au premier trimestre de la grossesse ont rempli les 

questionnaires. L’analyse a porté sur 115 questionnaires car 3 questionnaires ont été 

exclus en raison de réponses incomplètes.  

 

Caractéristiques de la population   

La moyenne d’âge des femmes était de 28,8 ans + 5,8 ans. L’âge minimum était de 

18 ans et l’âge maximum de 42 ans. L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 

24,7 kg·m−2 + 4,90. L’IMC maximum était de 44,9 kg·m−2 et le minimum à 17 kg·m−2. 

Concernant le niveau d’étude des 115 femmes interrogées, 37,4% (n = 43) avait un 

niveau inférieur au bac,  24,3% (n = 28) avaient un niveau bac, et  34,8%  d’entre elles 

(n = 40) avaient un niveau d’étude compris entre bac+1 et bac+5. Parmi ces femmes, 

3,5 % (n  = 4) avaient un niveau d’étude supérieur au bac +5.  

Concernant les catégories socioprofessionnelles, 50,4 % des femmes (n = 58) étaient 

inactives, 11,3 % (n = 13) étaient ouvrières, 20 % (n = 23) étaient employées, 12,2% (n 

= 14) avaient une profession intermédiaire, 4,4 % (n = 5) étaient cadres ou professions 

intellectuelles supérieures, 1,7 % (n = 2) étaient artisans, commerçantes ou chefs 

d’entreprise.  

Parmi les 115 femmes, 49,6% (n = 57) étaient nullipares la gestité moyenne était de 

1,8 + 1 grossesses. Parmi ces femmes, 77,4% (n = 89) n’avaient jamais eu de fausses-

couches, 17,4 % (n = 20) avaient eu un antécédent de fausse-couche, 5,2 % (n = 6) 

femmes avaient eu ≥ 2 fausses-couches.  

La grossesse avait été obtenue spontanément entre 1 et 12 mois dans 86 % des cas (n = 

99) ; 14 % (n = 16) des femmes enceintes avaient bénéficié d’une technique 

d’assistance médicale à la procréation (AMP) : stimulation de l’ovulation, insémination 
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intra-utérine, fécondation in vitro. Le délai moyen pour concevoir avait été de  7,9 + 14 

mois. 

 

La consultation préconceptionnelle 

Sur les 115 femmes interrogées, 60% des femmes (n = 69) n’avaient pas consulté en 

période préconceptionnelle. Sur les 46 femmes ayant bénéficié d’une consultation 

préconceptionnelle, 18,3 % (n = 21) avaient consulté de leur propre initiative et  21,7% 

(n = 25) avaient consulté en raison d’une infertilité. Sur ces 115 femmes, 51,3% (n = 

59) des femmes signalaient qu’elles avaient été informées de l’intérêt d’une consultation 

préconceptionnelle, mais seules 78 % d’entre elles (n = 46) ont effectivement consulté. 

Les sources d’informations provenaient dans 40,7% des cas de l’entourage (n = 24), 

mais aussi des professionnels de santé (23,7% des médecins généralistes (n = 14), 

27,1% des gynécologues (n = 16), 3,4% des sages-femmes (n = 2). La source 

d’information venait d’internet et des médias dans 13,6%   (n = 6) et 10,2% (n = 8) des 

cas.  

 

Consommation de toxiques 

Parmi les femmes interrogées, 77,4 % (n= 89) ne fumaient pas de tabac avant la 

grossesse. Parmi les 26 femmes qui fumaient avant la grossesse, 9 ont  arrêté au cours 

du 1er trimestre de grossesse. Concernant la consommation de cannabis, 94 % (n = 108) 

des femmes déclaraient ne pas consommer de cannabis avant la grossesse. Parmi les 7 

femmes ayant une consommation avant la grossesse, 6 ont arrêté au cours du 1er 

trimestre. Concernant la consommation d’alcool, 84,3%  (n = 97) des femmes ont 

déclaré ne pas consommer d’alcool avant la grossesse. Sur les 18 femmes qui 
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déclaraient une consommation d’alcool, 2 femmes ont déclaré avoir eu une 

consommation d’alcool au 1er trimestre.  

 

Règles hygiéno-diététiques, supplémentation  vitaminique 

Une prescription médicale d’acide folique en préconceptionnel  avait été faite chez 

25,2% (n = 29) des femmes. Une supplémentation avait été prise par 4,3 % des femmes 

(n = 5) en dehors d’une prescription médicale pré-conceptionnelle.  

Parmi les 41 femmes ayant un IMC > 25, 56,1% (n = 23) avaient reçu des conseils 

pour perdre du poids. L’automédication avant la grossesse concernait 40,9% (n = 47) 

des femmes (7% souvent, 12,2% parfois, 21,7% rarement). Les types de médicaments 

étaient majoritairement  du paracétamol (n = 39), du phloroglucinol (n = 13), et des 

anti-inflammatoires non stéroïdiens (n = 5).  

Chez les 14,8% (n = 17) des femmes qui avaient un traitement au long court, 82,4% 

d’entre elles (n = 14)  avaient consulté avant de débuter leur grossesse pour adapter leur 

traitement et préparer la grossesse.  

 

Prévention contre les maladies infectieuses 

Parmi les 46 femmes qui déclaraient avoir bénéficié d’une consultation 

préconceptionnelle  celles-ci déclaraient que les sérologies auraient été réalisées en 

préconceptionnel pour la toxoplasmose dans 50% des cas (n = 23), pour la rubéole dans 

47,8% des cas (n = 22) 45,7% pour les sérologies du VIH, VHB, VHC, syphilis dans 

45,7 % des cas (n = 21), et pour la varicelle dans 8,7 % des cas (n = 4) . Le groupe 

sanguin  Rhésus aurait été déterminé en préconceptionnel dans 47,8% des cas (n = 

22).Concernant la vaccination, 68,7% des femmes (n = 79)  se savaient immunisées 

contre la rubéole, 56,5% contre la coqueluche (n = 65)  et 7,8% (n = 9)  contre la grippe. 
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Concernant la varicelle, 68,7% des femmes se savaient immunisées (n= 79). Les rappels 

des vaccins avaient été faits chez le médecin généraliste chez 46,1% (n =53)  des 

femmes, dans le cadre de la médecine du travail pour 15,7% (n =18) et dans 1,7% des 

cas (n = 2)  à l’occasion de la consultation préconceptionnelle. 

 

Impact de la consultation préconceptionnelle sur le mode de vie 

L’âge et l’indice de masse corporelle ne semblaient pas avoir de relation avec la 

réalisation de la consultation préconceptionnelle. Nous avons observé une corrélation 

entre le niveau d’étude et la réalisation de la consultation préconceptionnelle (p=0,05). 

L‘exercice d’une activité professionnelle ne semblait pas, dans cette cohorte, 

déterminant sur la réalisation de la consultation : 76,5% des femmes ne travaillant pas 

(n = 39) et 76,9% des femmes travaillant  (n = 30) n’avaient pas réalisé la consultation. 

Il n’était pas retrouvé de signification entre la parité et la réalisation de la consultation 

préconceptionnelle. Parmi les 46 femmes nullipares, 73,9 % (n = 34) n’avaient pas eu 

de consultation préconceptionnelle.  

Nous n’avons pas observé que la réalisation de la consultation préconceptionnelle ait 

un effet particulier sur l’arrêt des toxiques, tel que le tabac, l’alcool et le cannabis. 

Concernant le cannabis, sur les 5 femmes ayant arrêté leur consommation pendant la 

grossesse, 3 n’avaient pas bénéficié d’une consultation préconceptionnelle. Pour 

l’alcool, parmi les 16 qui avaient arrêté leur consommation, 6 seulement avaient 

consulté en préconceptionnel. Concernant la consommation de tabac, même si 

statistiquement la corrélation n’a pas été démontrée, parmi les 9 femmes qui avaient 

arrêté leur consommation, 6 avaient réalisé la consultation préconceptionnelle. Parmi 

les 16 femmes n’ayant pas arrêté de fumer, 4 avaient bénéficié d’une consultation.  
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Concernant les risques liés à la consommation de toxiques (tabac, alcool, cannabis), 

l’information avait été trouvée en premier via internet (pour l’alcool chez 48% (n = 24), 

pour le tabac chez 47,3% (n = 35), pour le cannabis chez 44,7% (n = 21)). et les médias 

(pour l’alcool chez 50% (n = 25), pour le tabac chez 59,5% (n = 44), pour le cannabis 

chez 51,1% (n = 24)) . L’entourage était la source d’information dans 46% (n = 23) des 

cas pour l’alcool, dans 39,2% (n=29) des cas pour le tabac et dans 44,7% (n=21) des cas 

pour le cannabis. La source d’information provenait de façon minoritaire des 

professionnels de santé : les médecins généralistes étaient concerné dans 12% de (n = 6) 

pour l’alcool, dans 10,8% (n=8) pour la tabac et dans 10,6% (n=5) pour la cannabis. Le  

gynécologue était cité dans 10% de (n = 5) pour l’alcool, dans 8,1% (n=6) pour la tabac 

et dans 6,4% (n=3) pour la cannabis. Enfin la sage-femme était cité comme source 

d’information dans 4% de (n = 2) pour l’alcool, dans 4,1% (n=3) pour la tabac et dans 

4,3% (n=2) pour la cannabis. 

La réalisation de la consultation préconceptionnelle a montré une influence 

statistiquement significative sur la prescription d’acide folique (p<0,0005). Il n’a pas été 

mis en évidence de relation entre la réalisation de la consultation préconceptionnelle et 

l’adoption d’un régime alimentaire en préconceptionnel. Les sources d’information 

concernant l’intérêt du régime, étaient en majorité l’entourage pour 60,4% (n = 29) puis 

les gynécologues obstétriciens pour 27,1% d’entre elles (n = 13). Internet était cité dans  

8,3% des cas (n=4) et les médias dans 6,3% des cas (n=3).   

Les 17 femmes ayant un traitement au long cours pour une maladie chronique ont 

plus bénéficié d’une consultation préconceptionnelle, avec 64,7 % d’entre elles (n = 11) 

qui avaient consulté.  
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DISCUSSION   

Notre étude a montré dans une population de femmes enceintes que seule 40 % 

d’entre elles auraient bénéficié d’une consultation préconceptionnelle. D’autre part, il 

apparait que le corps médical semble être une source d’information minoritaire par 

rapport à internet, les medias et l’entourage concernant l’information donnée sur les 

risques des toxiques pendant la grossesse.  

Cette enquête menée auprès des femmes enceintes au premier trimestre de la 

grossesse n’est évidemment pas exhaustive et souffre d’un biais de mémorisation, 

puisque les données colligées étaient uniquement déclaratives et la réalisation ou non 

d’une consultation préconceptionnelle avec la prescription des sérologies, l’information 

donnée ou non sur les règles hygiéno-diététiques n’a pas été vérifiée sur les dossiers 

médicaux. Cependant, il est toujours intéressant de s’intéresser à ce que les femmes ont 

retenues de leurs diverses consultations montrant ainsi une différence entre 

l’information donnée et l’information perçue. Concernant l’impact d’une consultation 

médicale pré-conceptionnelle sur le mode de vie des femmes, la petite taille de la 

cohorte ne nous a pas permis pas d’avoir des résultats statistiquement significatifs sauf 

concernant la prescription d’acide folique. 

On retrouve un biais de sélection dans le choix de la population, qui ne représente 

pas la population des femmes enceintes Françaises, ni celle des femmes enceintes de 

Marseille. Notre population étudiée provenait du centre et des quartiers Nord de 

Marseille et était de bas niveau socioéconomique.  Notre taux de femmes inactives 

s’élevait à 50,4% contre 32% des femmes marseillaises  (Données INSEE recueillies sur 

Marseille en 2012 [8]). En revanche pour les ouvrières, employées et professions 

intermédiaires, notre échantillon était en accord avec les données recensées par l’INSEE. 

Cependant, la précarité est un facteur de risque de morbidité obstétricale et néonatal et 
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la consultation préconceptionnelle dans ce type de population pourrait avoir un impact 

en terme de prévention [9,10]. 

L’autoquestionnaire entraine un problème de validité dans notre étude. Outre  le biais 

de mémorisation, il a introduit un biais de compréhension. Pour pallier à ce biais, le 

questionnaire a été testé en amont, afin de le rendre le plus compréhensible possible. 

Ainsi seules 3 femmes ont rendu un questionnaire incomplet. Nous avons aussi choisi 

d’interroger les femmes au 1er trimestre pour diminuer au maximum le biais de 

mémorisation.  

Parmi les 51,3% de femmes qui connaissaient l’intérêt d’une consultation 

préconceptionnelle, seules 40% l’ont réalisée ; 21,7% d’entre elles l’avaient réalisées 

pour raison d’infertilité. L’étude de Luton D et al. [11] a montré que parmi les 80,2% de 

femmes ayant eu une consultation avec un médecin dans les six mois précédents la 

grossesse, seulement 13,8% avaient planifié leur grossesse durant la consultation.     

Bien que l’HAS recommande de façon systématique cette consultation, elle n’est 

cependant pas obligatoire et les femmes sont probablement mal informées actuellement 

de l’intérêt de consulter avant un projet de grossesse, faute de l’absence de campagne de 

Santé Publique qui aurait pu être faite dans ce sens auprès de la population. Les sources 

d’information concernant la consultation préconceptionnelle, dans notre étude 

provenaient essentiellement d’internet, des medias et de l’entourage. Il n’existe ainsi 

que très peu de contrôle médical concernant les informations données et perçues, avec 

un risque de transmission d’informations fausses. L’étude de Mazza et Chapman [12] a 

montré qu’au plus les femmes étaient informées, au plus elles s’impliquaient dans les 

soins préconceptionnels avec une grande volonté « d’optimiser » leur santé pour 

préparer la grossesse. L’étude de Hillemeier et al. [13] a montré que les femmes ayant 

fait des études plus longues ont une meilleure implication dans leur propre santé 



	  

11	  
	  

préconceptionnelle. Ces résultats sont retrouvés dans notre étude, où un lien a été mis en 

évidence entre le niveau d’étude et la réalisation d’une consultation préconceptionnelle. 

La consultation préconceptionnelle et les mesures de prévention sont pourtant 

primordiales chez les femmes ayant un moins bon accès à l’information et souvent plus 

exposées à des risques pour la grossesse du fait d’une plus grande prévalence de 

l’obésité, de la consommation de toxiques, des maladies infectieuses dans les bas 

niveaux socio-économique [15]. 

Dans notre étude, les femmes semblaient être informées pour la majorité d’entre elles 

sur les dangers liés à la consommation de toxiques, tels que le tabac, l’alcool et le 

cannabis pendant la grossesse. Cependant, elles n’arrêtaient pas toutes leur 

consommation durant la grossesse, cet exemple témoignant qu’une information 

transmise et perçue n’est pas toujours une information ayant un impact sur une habitude 

[15]. Ce type de constat doit faire réfléchir le corps médical sur l’intelligibilité et  la 

pertinence de l’information transmise, ainsi que sur les moyens d’informations qui sont 

actuellement utilisés.  

Parmi les 41 femmes en surpoids, seulement 53,7% d’entre elles (n=22) avaient 

envisagées un régime en préconceptionnel.  L’obésité est associée à des complications 

en préconceptionnel tel que l’infertilité [16], mais également durant la grossesse avec 

une la survenue plus fréquente de diabète gestationnel, de prééclampsie, de césarienne 

[17]. Un régime équilibré et accompagnement personnalisé dès la période 

préconceptionnelle, permettrait une diminution de la morbidité maternelle et néonatale. .  

Dans notre population, à peine une femme sur quatre a bénéficié d’une prescription 

d’acide folique, prescription pourtant recommandée pour la prévention primaire des 

anomalies de fermeture du tube neural [18,19,20]. En France, en 2010, seulement  

40,3 % des femmes ont pris de la vitamine B9 pour leur grossesse mais seulement 24 % 
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d’entres elles ont pris de l’acide folique à une période où celle-ci est efficace pour la 

prévention des anomalies congénitales [21].	  Il serait ainsi intéressant de comprendre les 

freins à cette supplémentation en préconceptionnel malgré des preuves scientifiques 

[12,22,23], une campagne nationale d’information menée par l’INPES [24] et malgré 

des recommandations nationales bien connues des professionnels de santé. 	  

Le dépistage des maladies virales tel que le VIH et les hépatites B et C, est un point 

clé de la consultation préconceptionnelle. Les personnes à risque d’infection par le virus 

de l’hépatite B pourraient être vaccinées en préconceptionnel [25]. Concernant le VIH, 

un dépistage en préconceptionnel permettrait la mise en place d’un traitement anti-viral 

afin de diminuer le risque de transmission materno-foetale et le dépistage de l’entourage. 

Les conséquences d’une varicelle ou d’une rubéole pendant la grossesse peuvent être 

dramatiques pour la mère et / ou le fœtus [26,27]  et sont des maladies « évitables » par 

une vaccination pré-conceptionnelle. La prévention primaire passe par la consultation 

préconceptionnelle, avec la vérification du statut immunitaire des femmes en âge de 

procréer [28].Une vaccination est alors possible en préconceptionnel bien qu’il soit 

demandé un délai avant de concevoir de 3 mois en cas de vaccin par virus vivants 

atténués (varicelle, rubéole). Dans notre étude, bien qu’au 1er trimestre de grossesse, les 

femmes ne connaissaient pas toutes leur statut sérologique, et ne savaient pas, pour 

certaines d’entre elles, si leur calendrier vaccinal était à jour. Notre étude a noté la place 

importante du médecin traitant dans la prévention, car près d’un rappel vaccinal sur 

deux avait été réalisé par le médecin traitant. Il est fréquent qu’une femme ne consulte 

un gynécologue ou une sage-femme qu’une fois la grossesse déjà obtenue. Ainsi, la 

consultation préconceptionnelle doit être promue auprès des médecins traitants qui 

suivent souvent leurs patientes depuis plusieurs années.  
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La période embryonnaire correspond à une période ou le risque malformatif et 

tératogène est le plus élevé. Concernant l’automédication, 40,9% des femmes 

déclaraient dans notre étude avoir recours à des prises de médicaments sans ordonnance. 

Les femmes ayant des pathologies nécessitant des traitements chroniques semblaient, 

dans notre étude, bien sensibilisées à l’importance d’une consultation 

préconceptionnelle. L’étude de Hillemeier MM [13] et al. avait observé que les femmes 

atteintes de cardiopathies, de diabète ou autres pathologies chroniques étaient  associées 

à une meilleure prise en charge préconceptionnelle.  

Notre étude est en accord avec la littérature qui montre des freins de la part des 

femmes et du corps médical concernant la réalisation de la consultation 

préconceptionnelle. L’étude de Mazza et al. [12] mettait en évidence certains obstacles 

comme un manque de transmission d’informations reconnu de la part des médecins, 

notamment des médecins généralistes qui manquent de temps pour aborder tous les 

éléments du bilan préconceptionnel en consultation. Ce manque de temps est d’autant 

plus présent dans les déserts médicaux. Dans cette étude, les femmes s’estimaient 

suffisamment informées sur le sujet et ne ressentaient pas le besoin d’être plus 

informées. Elles estimaient que la période préconceptionnelle est associée à la survenue 

d’une grossesse qui est un évènement naturel, qui n’a pas besoin d’être surmédicalisé 

par une consultation préconceptionnelle.  

Il est ainsi primordial d’informer le corps médical et les femmes que la consultation 

préconceptionnel est un outil important de prévention primaire, qui permettrait de 

diminuer notamment le taux de prématurité et le risque de faible poids de naissance 

[6,7]. Différents facteurs peuvent être à l’origine d’une morbidité obstétricale, fœtale et 

néonatale : la consommation de tabac, d’alcool, l’obésité et la présence de maladies 

chroniques. Certains facteurs pourraient peut-être être évités en transmettant une 
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information claire et pertinente aux femmes [23].  Cependant, par exemple concernant 

les effets nocifs du tabac, bien qu’une information soit donnée et perçue, elle n’est pas 

toujours suivie d’un changement du mode de vie. Il faut ainsi peut-être repenser les 

techniques d’information et diversifier les sources d’information. L’académie nationale 

de médecine, recommandait, dans un rapport de mars 2016, de mettre en place une 

prévention primaire des risques pour l’enfant à naitre [29], par une information débutée 

dès l’adolescence, dans les collèges et lycées. Cette information serait transmise par 

l’intermédiaire de brochures distribuées et expliquées par les professionnels de santé. 

Delvoye et al. [23] a montré que la distribution de posters, de brochures d’information 

était plus efficace que des spots télévisés. 

Nous proposons ainsi d’élaborer une « check list » conforme aux recommandations de 

l’HAS destinés à aider les professionnels de santé qui réalisent des consultations 

préconceptionnels (Annexe IV). D’autre part, il faut aussi sensibiliser davantage les 

futures mères aux bénéfices potentiels de la consultation préconceptionnelle pour elles 

et leur futur enfant, via par exemple des affiches et des brochures disponibles chez les 

médecins généralistes, les pharmaciens ; les gynécologues et les sages-femmes ne 

recevant souvent les patientes qu’une fois déjà enceintes. 

 

CONCLUSION  

La consultation préconceptionnelle a prouvé son intérêt majeur en tant que 

prévention primaire des risques maternels, obstétricaux, fœtaux et néonataux. Elle n’est 

pas obligatoire mais fortement recommandée par la HAS. Cependant, elle semble 

encore très peu réalisée dans notre pays. Des obstacles sont identifiés tant du coté des 

professionnels de santé, que des femmes en âge de procréer. L’information semble être 

transmise aux femmes mais ces dernières ne semblent pas changer leurs habitudes de 
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vie. Le niveau d’étude semble être déterminant pour la réalisation de la consultation 

préconceptionnelle. La politique de prévention pourrait être revue afin d’être plus 

pertinente et efficace, en particulier auprès des populations précaires plus à risque de 

morbidité obstétricale et périnatale.  

Le médecin généraliste tient une place prépondérante pour la réalisation de la 

consultation préconceptionnelle, notamment concernant la mise à jour des vaccins. La 

prescription d’acide folique, malgré son intérêt indiscutable est encore trop faiblement 

prescrite.  

 

 

 

 

Conflit d’intérêt: Les auteurs ne rapportent pas de conflits d’intérêt en lien avec le 

sujet de l’article. 
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ANNEXE I : Période critique du développement embryonnaire et fœtal (INSERM 

2001. Alcool. Effets sur la santé).  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	  

	  

ANNEXE II : Fiche d’information -  Formulaire de soumission CEROG  

 
 



	  

	  

 

 

 

 
 



	  

	  

 

 

 

 
 

 



	  

	  

 

 

ANNEXE III : Questionnaire soumis aux femmes enceintes au premier trimestre de la 

grossesse  

 
 

 



	  

	  

 
 

 

 

 



	  

	  

 
 

 

 

 



	  

	  

 

 
 

 

 

 



	  

	  

ANNEXE IV : Check liste destinée aux professionnels de santé  

 

 
 

 
 
 
 



	  

	  

RÉSUMÉ 
 
But : (i) étudier l’état des connaissances des femmes enceintes au premier trimestre de 
la grossesse sur les informations et messages préconceptionnels de prévention, (ii) 
identifier les sources d’information utilisées par les femmes, (iii) étudier l’incidence de 
la réalisation de la consultation préconceptionnelle, sur les modifications des habitudes 
de vie.   
Matériels et méthodes : Enquête transversale descriptive de mai 2015 à octobre 2015, 
réalisée par un autoquestionnaire distribué aux femmes enceintes au premier trimestre 
de la grossesse dans le pôle Femmes-Parents-Enfants du CHU de Marseille.  
Résultats : Sur les 115 femmes interrogées, 60% des femmes (n = 69) n’avaient pas 
consulté en période préconceptionnelle. Sur les 46 femmes ayant bénéficié d’une 
consultation préconceptionnelle, 18,3 % (n = 21) avaient consulté de leur propre 
initiative et  21,7% (n = 25) avaient consulté en raison d’une infertilité. Sur ces 115 
femmes, 51,3% (n = 59) des femmes signalaient qu’elles avaient été informées de 
l’intérêt d’une consultation préconceptionnelle, mais seules 78 % d’entre elles (n = 46) 
ont effectivement consulté. Le corps médical semble être une source d’information 
minoritaire par rapport à internet, les medias et l’entourage concernant l’information 
donnée sur les risques des toxiques pendant la grossesse. 
Conclusion : Bien que l’HAS recommande la consultation pré-conceptionnelle, elle 
n’est cependant pas obligatoire et les femmes semblent encore mal informées de 
l’intérêt de consulter avant un projet de grossesse. 
 
Mots clefs : Consultation préconceptionnelle, prévention primaire, information, 
toxiques. 
 
ABSTRACT 
 
Objectives: (i) to establish state of knowledge about information and prevention 
messages intended to pregnant women in their first trimester, (ii) to identify source of 
information used by women, (iii) to study incidence of preconception consultation and 
its impact on lifestyle modifications. 
Methods: A descriptive transversal survey has been conducted from May 2015 to 
October 2015. Pregnant women in their first trimester from a French Gynecology-
Obstetric Department completed a self-report questionnaire. 
Results: Among the 115 women composing the sample, 60% (n = 69) report not having 
consult during the preconception period. Among 46 women having at least one 
consultation during this period, 18.4% (n = 21) went on their own initiative and 21.7% 
because of an infertility problematic. 51.3% of the total sample (n = 59) report having 
been informed of beneficial effects of these consultations, while only 78% of them 
made use of it. Medical professionals seem to be a poor information provider about 
toxicity risks during pregnancy comparing to Internet, Medias and relatives. 
Conclusion: Even if HAS recommends preconception consultation, it is not mandatory 
and mothers-to-be seem to have lack of information about its interest. 
 
Keywords: preconception consultation, primary prevention, information, toxicity 
 


