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Liste des abréviations :

AFNT : Anomalies de Fermeture du Tube Neural
BEP : Brevet d’Etudes Professionnelles

CAP : Certificat d’ Aptitude Professionnelle

CISMeF : Catalogue et Index des Sites Médicaux de la langue Francaise

CNGE : College National des Généralistes Enseignants

CNGOF : Collége National des Gynécologues Obstétriciens de France
CNIL : Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés
CPEF : Centre de Planification et d’Education Familiale

DMP : Dossier Médical Partagé

ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines

ENC : Examen National Classant

FCU : Frottis Cervico-Uteérin

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle (kg/m?2)

IgM : Immunoglobuline M

1gG : Immunoglobuline G

INPES : Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé
INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
IST : Infections Sexuellement Transmissibles

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

NS : Non Significatif

PMI : Protection Maternelle et Infantile

PNNS : Programme National Nutrition Santé

RAI : Recherche d'Agglutinines Irrégulieres

SA : Semaines d’ Aménorrhée

SUDOC : Systéme Universitaire de DOCumentation

TA : Tension Artérielle

VHB : Virus de I'Hepatite B

VHC : Virus de I'Hépatite C

VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine
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1. Introduction :

1.1 La prise en charge préconceptionnelle en France :

1.1.1 Définitions et enjeux :
Une consultation avant la grossesse est conseillée « pour permettre de prendre en temps voulu

toutes les mesures qui corrigent efficacement les comportements a risques, et qui préviennent
les risques infectieux et les troubles métaboliques des grossesses a venir » (1). Ces mesures
peuvent favoriser le maintien ou I'amélioration de la santé de toute femme en age de procréer
().

La morbi-mortalité maternelle et périnatale est importante en France. 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 pour la période 2006-2010, un des plus forts d’Europe (3). Les
causes sont principalement les hémorragies et les complications hypertensives. La
mortinatalité (naissances d'enfants 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 (3). La
premiére cause de déces feetaux et néonatals est la présence de malformations congénitales.
Viennent ensuite les infections et les complications obstétricales (placenta preevia, hématome

rétroplacentaire, anoxie, préeclampsie, etc.).

Les enjeux de la prise en charge préconceptionnelle sont d'améliorer la santé des femmes en
age de procréer et d’optimiser la future grossesse, afin d’éviter d’éventuelles complications

obstétricales par leur prévention.

1.1.2. Quand la réaliser ?
En France, jusqu'a sa suppression le ler janvier 2008 (4), le certificat prénuptial était

obligatoire pour les deux futurs conjoints. Il était remis par le médecin avant un mariage,
aprés la réalisation d’un examen clinique et d’examens biologiques, afin de prévenir et
d'éduquer les couples sur I'hygiene de vie, les maladies sexuellement transmissibles et la
contraception. Il ciblait les femmes qui n’avaient pas encore d’enfant. Le nombre de
naissances hors mariage a progressivement augmenté dans les années 2000 (5). Le certificat
prénuptial a été logiquement abroge, en raison de son co(t et de la diminution de son interét
de santeé publique. Malgre sa disparition, les couples peuvent avoir besoin d'informations et de

messages de prévention (6).
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La date de la premiére consultation prénatale de la grossesse est mal définie : avant la fin du
premier trimestre pour la Haute Autorité de Santé (HAS) (2) et avant la 14éme semaine
d’aménorrhée (SA) pour la déclaration de grossesse aux organismes sociaux (7). Trop tardive,
elle ne permet pas une bonne prévention primaire des risques malformatifs. La grossesse se
divise en quatre périodes: pré-embryonnaire, embryonnaire, feetale et néonatale (8). La
période pré-embryonnaire débute des la conception, alors que la femme ne connait méme pas
encore sa grossesse. L’ceuf se segmente et interagit avec son environnement. La nicotine ou
I'alcool peuvent a ce stade provoquer des troubles du développement, d’ou la nécessité
d'informer la femme en age de procréer, bien en amont d'une éventuelle grossesse. La phase
embryonnaire (ou d’organogenese) débute dés le 13éme jour apres la conception. Le risque
tératogéne est maximal. La fermeture du tube neural se situe 28 jours apres la conception. La
période feetale correspond aux deux derniers trimestres de la grossesse. C’est la période de
croissance et de maturation des différents organes par : multiplication cellulaire jusqu’a la
30eme semaine et par augmentation de la taille des cellules aprés 30 SA. Une pathologie
pendant cette période entraine une foetopathie ou un retard de croissance. Enfin, la période

néonatale débute immédiatement apres I’accouchement.

La prévention des risques liés a la grossesse, par le biais de I'information, est meilleure chez
les femmes ayant bénéficié d'une prise en charge préconceptionnelle (9). En France, les
organismes de santé recommandent aux médecins et aux 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 (10). Ainsi, elle permettrait de diminuer la morbi-mortalité maternelle
et feetale (11). Cependant, peu de démarches de la part des services publics ont été entreprises

pour promouvoir cette consultation auprés des femmes.

1.1.3. La place du médecin généraliste :
Le médecin généraliste est un intervenant désigné pour la réalisation d'une consultation

préconceptionnelle (2) car il a un réle dans la prévention individuelle et collective, I’une de

ses six compétences selon le College National des Généralistes Enseignants (12).

Le médecin généraliste est en mesure de s'impliquer dans les soins préconceptionnels, car il
est un des acteurs principaux du suivi au long cours des femmes, notamment en age de
procréer. Il peut apporter progressivement les informations nécessaires aux patientes au cours
de leur suivi et ce dés I’adolescence. Le médecin généraliste est fréquemment sollicité pour
I'éducation des plus jeunes. Il informe sur les risques liés a la sexualité. 1l soigne les
pathologies gynécologiques courantes (infections, troubles du cycle, douleurs pelviennes) et

participe au dépistage des cancers mammaires et du col de l'utérus.
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L'instauration et le renouvellement de la contraception appartiennent a sa pratique
quotidienne. Enfin, il assure le respect du calendrier vaccinal. A chacune de ces occasions, le
médecin généraliste est susceptible d'informer les patientes sur la santé préconceptionnelle, en

prenant en compte leurs situations médicale, sociale et familiale.

1.2 Choix du sujet :

« Au cours d’un stage ambulatoire, j’ai recu en consultation un jeune couple pour le suivi
d’une grossesse datée de Qquatorze semaines d’aménorrhée. Les examens biologiques du
premier trimestre de grossesse avaient été prescrits par mon maitre de stage universitaire. Le
résultat de la sérologie toxoplasmose mettait en évidence des IgM et 1gG positifs, en faveur
d’une infection récente. Le statut sérologique antérieur a la grossesse n’était pas connu. Ma
démarche a été de leur expliquer la prise en charge, ce qui a été long et difficile a gérer. Le
couple avait beaucoup d’interrogations et je devais faire passer plusieurs messages. La
patiente n’avait pas bénéficié de la consultation préconceptionnelle et avait préféré attendre
la fin du deuxiéme mois de grossesse pour consulter un professionnel de santé. Le couple était
surpris de ne pas avoir recu d’informations de la part du médecin avant l’arrét de la
contraception. Cette consultation m’'a révélée ['importance de la prise en charge
préconceptionnelle et son intérét dans le bon déroulement d’'une grossesse a venir. En effet, la
détermination du statut immunitaire maternel vis-a-vis du toxoplasme avant la conception
permettrait de limiter les difficultés d’interprétation des sérologies toxoplasmiques au cours

de la grossesse» (13).

La communauté médicale francaise est convaincue du bien-fondé et des modalités de la
consultation préconceptionnelle (1)(2)(10). Nous pouvons pourtant suggérer que sa pratique
est minoritaire puisque moins de 10% des femmes enceintes ont recu de I'acide folique en
période préconceptionnelle (3). Une évaluation des pratiques en médecine générale a mis en
évidence que les médecins ont estimé étre insuffisamment formés aux soins
préconceptionnels (14). Face a ce constat, deux theses de médecine générale se sont
intéressees aux connaissances des femmes sur la santé préconceptionnelle (6)(15). L'étude de
C. Souteyrat a interrogé des femmes ayant eu des enfants. Ces femmes ont le plus souvent
estimé avoir des connaissances et ont moins souvent souhaité recevoir des informations sur la
sante préconceptionnelle (6). L'étude de H. Leboulanger a mis en évidence que seulement
19% des femmes nullipares ont été au fait de I'existence d'une consultation préconceptionnelle
(15).
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Nous nous sommes demandé quelles étaient les connaissances des femmes nullipares sur les
soins préconceptionnels en 2016. L'évaluation des acquis peut permettre de determiner les
manqgues d'information et d'optimiser la pratique des médecins généralistes face a toute

femme en age de procréer.

1.3 Objectifs et hypotheéses :

L'objectif principal de cette étude était de réaliser un état des lieux des connaissances sur la
santé préconceptionnelle des femmes nullipares en 2016, afin d'améliorer cette prise en

charge en médecine générale.

Les objectifs secondaires étaient d'évaluer l'interlocuteur et le moment privilégies pour initier
les femmes a la santé préconceptionnelle et de comparer les connaissances des femmes en

fonction de leur age, de leur statut marital et de leurs habitudes de vie.

L'hypothése était que les femmes nullipares ont des connaissances incomplétes sur la santé

préconceptionnelle mais n'ont pas de demande d'informations sur le sujet.
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2. Matériel et méthode :
2.1 Bibliographie :

Nous avons effectué la recherche bibliographique sur internet grace a différents outils :
CISMeF (Catalogue et Index des Sites Médicaux de la langue Francaise), SUDOC (catalogue
du Systeme Universitaire de Documentation), le moteur de recherche Google Scholar et le site
internet des bibliotheques de I'Université de Picardie Jules Verne. Les documents ont été
recherchés avec l'aide des bibliothécaires de la bibliotheque universitaire de la faculté de
médecine d'’Amiens. La plupart des documents était consultable sur internet. Les autres ont été

consultés sur place.

Lors de la mise en page de la bibliographie, le logiciel Zotéro a été utilisé.

2.2 Enquéte :

2.2.1. Type d'étude :
Cette étude était de type quantitative, descriptive transversale. Elle a été réalisée a l'aide d'un

questionnaire électronique.

2.2.2. Population cible :
La population étudiée était celle des femmes nullipares vivant en France, de tout age. Le

questionnaire était anonyme.

2.2.3. Questionnaire :

2.2.3.1 Questions :
Le questionnaire était divisé en trois thématiques (Annexe 1) : les souhaits d'informations sur
la santé préconceptionnelle, I'évaluation des connaissances préconceptionnelles et les

caractéristiques des femmes.
Les questions étaient toutes a réponses obligatoires.

Une réponse négative a la premiére question «Etes-vous une femme ?» terminait le
questionnaire. En cas de réponse positive a la deuxiéme question «Avez-vous un ou plusieurs
enfants ?», le questionnaire était terminé. Le but était de cibler une population de femmes

nullipares.

L'ensemble des questions était fermé, hormis les deux questions sur I'age.
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2.2.3.1.1. Items sur les souhaits d'informations des femmes :
Les femmes devaient renseigner si elles souhaitaient ou non recevoir des informations sur la

santé préconceptionnelle, ainsi que le moment et l'interlocuteur privilégiés. Les questions
étaient précédees d'une note explicative : « La santé préconceptionnelle est I'état de bonne
santé de la femme avant une grossesse a venir. Mon travail de thése s’intéresse aux
connaissances des femmes, qui n'ont pas encore eu d'enfant, sur la santé préconceptionnelle.
L’objectif est d’améliorer la santé des femmes en age d’avoir des enfants et d’optimiser la

future grossesse, afin d’éviter d’éventuelles complications par leur prévention. ».

Il etait également demandé aux femmes nullipares si elles pensaient qu’il était important de
pratiquer une consultation préconceptionnelle. Les réponses proposées étaient « Oui »,
« Non » et « Je ne sais pas ». En cas de réponse positive, elles devaient renseigner a qui elles
s’adresseraient préférentiellement entre : le médecin traitant, la sage-femme, le gynécologue

ou I’infirmiére.

2.2.3.1.2. Items sur les connaissances préconceptionnelles :
Cette partie du questionnaire testait les connaissances des femmes.

La plupart des questions était formulée sous la forme suivante : « Pensez-vous ... ? ». Les
réponses proposées étaient « Oui », « Non » ou «Je ne sais pas ». Une seule réponse par

question était possible.

Les items évalués ont porté sur les connaissances des recommandations en période

préconceptionnelle suivantes :

- La consommation de tabac,

- La consommation d'alcool,

- Laconsommation de drogues,

- Le risque d’un surpoids ou d’une maigreur,

- La pratique d’une activité physique,

- Les risques des médicaments en vente libre,

- Le réle de la médecine du travail dans 1’exposition professionnelle a risque,

- L’age idéal lors de la premicre grossesse.
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Les résultats ont été analysés en réponses correctes, erronees ou non sues, a savoir :

- Sur la consommation de tabac, la réponse correcte a la question « Pensez-vous qu'il
faut arréter de fumer avant d'étre enceinte ? » était « Oui », la réponse erronée était
« Non » et la réponse non sue était « Je ne sais pas » ;

- Sur la consommation d’alcool, la réponse correcte a la question « Pensez-vous que I'on
peut boire de l'alcool lorsqu'on essaye d'avoir un bébé ? » était « Non», la réponse
erronée était « Oui » et la réponse non sue était « Je ne sais pas » ;

- Sur la consommation de drogues, la réponse correcte a la question « Pensez-vous
quune femme qui deésire un enfant peut consommer de la drogue
occasionnellement ? » était « Non », la réponse erronee était « Oui » et la réponse non
sue était « Je ne sais pas » ;

— Sur le risque d’un surpoids ou d’une maigreur, la réponse correcte a la question
« Pensez-vous qu'un excés de poids ou une maigreur peut entrainer des difficultés
dans le déroulement d'une grossesse ? » était « Oui », la réponse erronée était « Non »
et la réponse non sue était « Je ne sais pas » ;

— Sur la pratique d’une activité physique, la réponse correcte a la question « Pensez-
vous que la pratique d'une activité physique est déconseillée lorsqu'on désire étre
enceinte ? » etait « Non », la réponse erronée était « Oui » et la réponse non sue était
« Je ne sais pas » ;

- Sur le risque des médicaments en vente libre, la réponse correcte a la question
« Pensez-vous que les médicaments en vente libre en pharmacie (comme les
médicaments pour le rhume, la fievre, ...) peuvent étre dangereux en cas de
grossesse ?» était « Oui », la réponse erronée était « Non » et la réponse non sue était
« Je ne sais pas » ;

- Sur le r6le de la médecine du travail, la réponse correcte a la question « Pensez-vous
gu'une femme qui désire un enfant peut demander un rendez-vous avec le médecin du
travail si elle occupe un poste a risque (expositions toxiques, travail pénible, ...) ? »
était « Oui », la réponse erronée était « Non » et la réponse non sue était « Je ne sais
pas »

- Enfin, la question sur I'dge maternel conseillé pour limiter les risques médico-
obstétricaux d’une premiere grossesse €tait a réponse libre et courte. Nous avons

regroupé les résultats en deux catégories d’age : avant 35 ans inclus et apres 35 ans.
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Les femmes devaient également renseigner si elles connaissaient la supplémentation en acide
folique. En cas de réponse positive, il leur était demandé si elles savaient le moment opportun
du début de la supplémentation et les risques du déficit en acide folique. Les réponses
correctes a la question « Savez-vous a quel moment il faut prendre de I'acide folique ? »
étaient « Juste aprés I’arrét de la contraception » et « Dés qu’on a un désir de grossesse ». La
réponse correcte a la question « Quels sont les risques d'un manque d'acide folique (ou
vitamine B9) en début de grossesse ? » était « des malformations du systéme nerveux (comme

la spina bifida) ».

Enfin, les femmes devaient compléter un tableau concernant I'importance qu'elles accordent
aux items suivants dans leur santé préconceptionnelle: recherche d'une Infection
Sexuellement Transmissible (IST), mise a jour des vaccins, dépistage de maladies (diabete,
hypertension artérielle...), pratique d'un bilan sanguin (sérologies, groupe sanguin...),

recherche du risque génétique et de I'absence de violences subies.

Les questions ont été établies au regard des recommandations francaises émises par différents

organismes de santé sur le contenu de la consultation préconceptionnelle.
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Tableau 1 : Synthése des recommandations francaises sur le contenu de la consultation
préconceptionnelle.

Mesure de la TA - + +
Poids/Obésité/IMC + + +
Examen gynécologique - + +
FCU ; + +
Antécédents : HTA, diabéte, pathologies... - + +
Maladies génétiques - - +
Tabagisme + + +
Consommation d'alcool + + +
Consommation de drogues + + +
Médicaments tératogenes + + +
Violences domestiques + + +
Conditions sociales - + +
Vaccinations + + +
Groupe sanguin ABO, rhésus - + -
RAI ] + ]

Sérologie toxoplasmose + + +
Sérologie rubéole - + +
Sérologie hépatites VHB, VHC VHB, VHC -
Sérologie VIH + + -

Autres sérologies - Syphilis -
Glycémie a jeun + - -
ECBU - - -
Supplémentation en acide folique + + +

+ : présent dans le texte - : absent dans le texte

TA : Tension Artérielle ; IMC : Indice de Masse Corporelle (kg/m?) ; FCU : Frottis Cervico-Utérin ;
HTA : Hypertension Artérielle; RAI: Recherche d'Agglutinines Irrégulieres; VHB : Virus de
I'Hépatite B ; VHC : Virus de I'Hépatite C; VIH : Virus de I'lmmunodéficience Humaine ; ECBU :
Examen Cytobactériologique des Urines.
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2.2.3.1.3. Items concernant les caractéristiques des femmes :
Les femmes devaient préciser :

- leur &ge : la réponse était libre et courte ;
- leur statut marital : seule ou en couple ;

- leur niveau d'études : aucun dipléme, niveau CAP/BEP, niveau baccalauréat, niveau

supérieur au baccalauréat ;
- leur consommation ou non de tabac ;
- leur consommation d'alcool : jamais, parfois, souvent ou tres souvent ;

— leur désir ou non de grossesse actuellement.

2.2.3.1.4. Commentaires:
En fin de questionnaire, les femmes disposaient d'un espace de réponse courte leur permettant

de s'exprimer. La réponse a cette question n'était pas obligatoire.

2.2.3.2 Format électronique :
Le questionnaire était sous format électronique. Il a été rédigé a l'aide du programme

d'enquéte en ligne Google Forms. Nous avons créé un compte Google pour le recueil des
questionnaires. L'adresse électronique était : thesedemedecine@gmail.com. Nous avons été
informés de chaque réponse a notre questionnaire par courriel sur notre compte de messagerie

électronique Gmail.

Nous n'avons pas effectué de déclaration aupres de la Commission Nationale de

I'iInformatique et des Libertés (CNIL) car ce questionnaire était strictement anonyme (17).

2.2.3.3 Test du questionnaire :
Le questionnaire a été testé aupres de quatre femmes de notre entourage sous format papier,

afin de s'assurer de la clarté des questions. Il a été remanié grace aux différents commentaires

pour s'assurer d'une meilleure compréhension.
Le questionnaire a ensuite été testé sous format électronique par quatre autres femmes pour

contréler le temps de réalisation, le bon fonctionnement et la simplicité du questionnaire.

Nous avons constaté que le format pour tablette et smartphone presentait un defaut de
fonctionnement pour le remplissage des questions sous forme de tableau. Il s'agissait d'un
probleme que nous n'avons pas pu régulariser, étant donné qu'il dépendait du type de

smartphone et/ou tablette utilisé.
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2.3 Diffusion du questionnaire :

2.3.1. Méthode de diffusion :
Le questionnaire a été diffusé par internet via des forums de discussions sur le theme de la

santé.

Forum est un terme d'origine latine désignant une place de la ville consacrée a la discussion et

au commerce (18).

En informatique, un forum est un espace de discussion publique ou au moins ouvert a
plusieurs participants. Les discussions y sont archivées, ce qui permet une communication
asynchrone ; c'est ce qui différencie les forums de la messagerie instantanée. 1l y a deux sortes
de forums, en fonction du classement des messages : soit les « forums de discussions » dont
les messages sont classés par date chronologique, soit les « forums de questions / réponses »
dont les messages sont classés par votes.

2.3.2. Criteres de selection des forums :
Les forums de discussion ont été recherches grace au moteur de recherche Google le ler mai

2016. Nous avons d'abord utilisé les deux mots clefs suivants : « forum » et « santé ». Nous
avons limité notre recherche aux dix premiéres pages avec dix résultats par page. Puis une
seconde recherche a été effectuée le ler juin 2016 sur le moteur de recherche Google avec les
mots clefs suivants : « forum », « santé » et « femmes ». Nous avons également restreint cette
recherche aux dix premieres pages avec dix résultats par page.

Nous avons inclus tous les forums de discussions destinés au grand public dont l'intitulé a
comporté au moins l'un des mots suivants: «santé », « grossesse », « contraception »,

« gynécologie », « sexualité », « menstruations », « conception » (ou synonymes).
Ont été exclus:
- Les forums étrangers ou régionaux ;

- Les forums comportant moins de dix discussions ou comportant des discussions

publiées avant 2014, jugés trop peu actifs ;

- Les forums sur lesquels la publication du message n'a pas été possible pour diverses

raisons (inscription non validée, bug informatique, ...) ;
- Les forums dont la charte n‘autorise pas ce type de publication.

Au total, nous avons inclus 45 forums de discussions sur 27 sites internet différents. Un méme

site a donc parfois regroupé plusieurs forums de discussions (Annexe 2).
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2.3.3. Test de la méthode de diffusion :
Nous avons testé la méthode de diffusion, afin d'évaluer son bon fonctionnement et le nombre

de réponses obtenues. Ce test a eu lieu du 28 mai au 4 juin 2016. Le questionnaire a été publié
sur le forum de discussions « contraception » du site n° 6 le 28/05/2016. Pour ce faire, nous
avons da créer un compte utilisateur. Nous avons ensuite publié une nouvelle discussion sur
le forum «contraception » du site. Le titre de la discussion était « Besoin d'aide »
accompagné du message contenant le lien internet vers le questionnaire Google Forms. Nous
avons obtenu trois réponses en sept jours. Les réponses recueillies pendant cette phase de test

ont été prises en compte dans les résultats.

2.3.4. Protocole de diffusion :
La diffusion sur les différents forums de discussions a débuté le 04/07/2016, selon un

protocole de diffusion (Annexe 3).

Une discussion incluant le message et le questionnaire était publiée sur chacun des 45 forums
inclus. Sur les pages des forums, les messages de tous les participants étaient diffusés par

ordre chronologique.

Chaque jour, le questionnaire a été diffusé sur I'ensemble des forums de cing sites internet. La

diffusion du questionnaire était effective au sixieme jour.

Pour rendre notre questionnaire le plus vu possible, nous avons envoyé des messages de
relance sur chaque discussion. La publication de messages de relance tous les quinze jours
permettait a nos discussions d'étre dans les premiéres pages consultées des forums. Au total,
cing relances ont été effectuées pour chaque discussion.

La plupart des sites internet a requis une inscription préalable a la publication de la discussion
contenant le message avec le questionnaire. L'identifiant choisi était alors internedemedecine,

internedemédecine, internedemedecinel, internel selon les possibilités liées a chaque site.

Au terme des cing relances successives sur chaque forum et de cing jours consécutifs sans
nouvelle réponse, le recueil des questionnaires a été arrété, soit le 31/10/2016. Les réponses

obtenues apres cette date n‘ont pas été analysées.
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2.4 Analyse statistique :

Les données ont été recueillies sous format électronique, puis transférées sous le tableur Excel

pour réaliser l'analyse statistique.

Les statistiques descriptives usuelles (pourcentage, moyenne, écart-type) ont permis de
décrire les données. Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne (m) et en écart-

type (8). Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif (n) et en pourcentage (%).

Les différences de proportions entre les variables ont été analysées par un test de Chi-2 et par
un test exact de Fisher pour les petits effectifs a 1’aide du site internet de statistiques en ligne

Biostatgv.

Le seuil a priori de significativité ou risque alpha des tests statistiques a été fixé a 0,05.
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3. Résultats :

Nous avons obtenu 279 réponses. 12 répondants (4,3%) étaient des hommes et 7 répondantes

(2,6%) avaient un ou plusieurs enfants. Au total, 260 questionnaires (93,2%) ont été remplis

et analysés.

3.1 Caracteristiques de la population :

Tableau 2 : Caractéristiques de la population étudiée.

<15ans
>15-<28 ans

> 28 ans

Seule

En couple

Aucun diplome
Niveau CAP/BEP
Niveau baccalauréat

Niveau supérieur au baccalauréat

Age : (N=259)
1,9% (5/259)
62,5% (162/259)

35,5% (92/259 dont 3> 50 ans).

Statut marital : (N=260)

28,1% (73/260)

71,9% (187/260)
Niveau d'études : (N=260)

5,8% (15/260)
5,4% (14/260)
19,6% (51/260)

69,2% (180/260)
Conduites addictives : (N=260)

Consommation de tabac :

Non fumeuses 76,9% (200/260)
Fumeuses 23,1% (60/260)

Consommation d'alcool :
Jamais 35,4% (92/260)
Parfois 56,5% (147/260)
Souvent ou trés souvent 8,1% (21/260)

Désir d’avoir un enfant :
Oui 42,3% (110/260)
Non 47,7% (124/260)
Je ne sais pas 10% (26/260)

Une réponse a la question sur I’age était ininterprétable (1/260). La moyenne d’age des

participantes était de 26,5 ans. Elles étaient agées de 11 a 64 ans. L’écart-type était de 7,3 ans.
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3.2 Connaissances des femmes sur la santé préconceptionnelle :

3.2.1. Connaissances des
préconceptionnelle :

femmes sur les

recommandations

en periode

Tableau 3 : Résumé des connaissances des femmes sur les recommandations suivantes en

période préconceptionnelle.

Les risques du surpoids et de la maigreur

La pratique d’une activité physique

Les médicaments en vente libre

La consultation en médecine du travail

L’arrét du tabac

La consommation d’alcool

La consommation de drogues

86,9% (226/260)

82,7% (215/260)

71,9% (187/260)

87,7% (228/260)

88,8% (231/260)

61,5% (160/260)

89,6% (233/260)

5,8% (15/260)

5,4% (14/260)

10,0% (26/260)

2,7% (7/260)

7,7% (20/260)

26,9% (70/260)

4,6% (12/260)

7,3% (19/260)

11,9% (31/260)

18,1% (47/260)

9,6% (25/260)

3,5% (9/260)

11,5% (30/260)

5,8% (15/260)
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Le taux moyen de réponses correctes était de 81,3% sur I’ensemble des sept questions posées.
Les taux les plus faibles étaient de 61,5% de bonnes réponses a la question sur I’arrét de la

consommation d’alcool et de 71,9% sur le risque des médicaments en vente libre.

Le taux moyen de réponses fausses était de 9,0%. Le taux moyen de réponses non sues était
de 9,7%.

29,6% des femmes (77/260) ont donné que des bonnes réponses aux sept questions posées.
Aucune d’entre elles n’a donné que des mauvaises réponses (0/260). Une femme a donné la

réponse « Je ne sais pas » a chaque question posée (1/260).

3.2.2. Détermination de I’Age recommandé pour limiter les risques de complications
materno-feetales de la grossesse :

Nous avons obtenu 254 réponses a cette question (97,7%). 3 réponses étaient ininterprétables
et 3 réponses contenaient les commentaires suivants : « Chacune fait ce qu’elle veut », « C’est

une décision tres personnelle » et « L’age d’étre avec un mec bien ».

Une femme sur deux a estimé 1’age de la premiére grossesse entre 30 et 38 ans pour en limiter

les risques médicaux. L’age moyen était de 33,7 ans. L’écart type était de 6,25 ans.

0
29 5% 15,4%

m < 25 ans (14/254)
25 - 29 ans (39/254)
30 - 38 ans (126/254)
>= 38 ans (75/254)

49,6%

Figure 1 : Réponses a la question : « Selon vous, avant quel ge les femmes devraient-elles

avoir leur premier enfant pour limiter les risques médicaux de la grossesse ? »
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3.2.3. Importance accordée par les femmes aux soins préconceptionnels :

Tableau 4 : Importance accordée aux éléments pouvant influencer une grossesse.

Peu
Pas important ) Important Rang
important
2,7% (7/260) 3,8% (10/260) 30,8% (80/260)  62,7% (163/260) 1
7,7% (20/260)  16,9% (44/260)  41,5% (108/260)  33,8% (88/260) 5
4,6% (12/260) 10% (26/260) 45,8% (119/260)  39,6% (103/260) 3
5,8% (15/260)  17,3% (45/260)  41,1% (107/260)  35,8% (93/260) 4
7,3% (19/260)  17,7% (46/260) 37,7% (98/260) 37,3% (97/260) 6
3,5% (9/260) 6,9% (18/260) 30% (78/260) 59,6%0 (155/260) 2

Les six éléments cités avaient tous été jugés majoritairement importants ou trés importants par
les femmes nullipares.

La recherche d’une infection telle que le VIH, le chlamydiae ou I’herpés et le fait de ne pas
subir de violences étaient les deux éléments jugés les plus importants par les femmes

nullipares.
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3.2.4. Connaissances des femmes sur la supplémentation en acide folique :
3.2.4.1 . Indication :

55% (143/260) des femmes avaient déja entendu parler de la supplémentation en acide

folique.

3.2.4.2 . Moment recommandé pour débuter la supplémentation :

Parmi les 143 femmes qui avaient déja entendu parler de la supplémentation en acide folique,
64,3% ont donné une réponse correcte (92/143), a savoir: «Des qu’on a un désir de

grossesse » (62/143) et « Juste apres ’arrét de la contraception » (30/143).

m Dés qu'on a un désir de
grossesse

m Juste aprés l'arrét de la
contraception
= Avant d'arréter la contraception

Dés qu'on sait qu'on est enceinte

Je ne sais pas

Figure 2 : Réponses a la question : « Selon vous, quel est le moment opportun pour débuter la

supplémentation en acide folique ? »

3.2.4.3 Risque d’une carence :

Parmi les 143 femmes ayant connaissance de cette supplémentation, 78,3% (112/143) ont
répondu que le risque d’une carence en acide folique était d’entrainer des malformations du
systéeme nerveux (comme la spina bifida) chez le foetus. 19,6% (28/143) des femmes ne
connaissaient pas le risque d’une carence en acide folique en période périconceptionnelle.
2 femmes ont affirmé que le risque était un surpoids du bébé et pour une femme, il s’agissait

du risque d’hypertension maternelle.
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3.2.5. Pratique de la consultation préconceptionnelle :

3.2.5.1 Intérét :

60,8% des femmes (158/260) ont déclaré penser qu'il est important de consulter un
professionnel de santé avant de débuter une grossesse. 20,4% des femmes (49/260) ont
affirmé le contraire. 18,8% des femmes (53/260) ont dit ne pas savoir.

3.2.5.2 Type de professionnel souhaité :
Les 158 femmes, pensant qu’il est important de consulter un professionnel de santé, ont

suggéré qu’elles s’adresseraient :

- A une sage femme pour 81% d’entre elles (128/158) ;
- Au médecin traitant pour 51,3% d’entre elles (81/158) ;
- Au gynécologue pour 20,9% d’entre elles (33/158) ;

- Aune infirmiere pour 4,4% d’entre elles (7/158) ;

- Autre pour 3,2% d’entre elles (5/158).

3.3 Souhait d'informations sur la santé préconceptionnelle :

3.3.1. Résultats :
47% des femmes (122/260) ne souhaitaient pas recevoir d’informations sur la santé

préconceptionnelle.

3.3.2. Moment privilégié :

Parmi les 138 femmes (53%) souhaitant recevoir des informations sur la santé
préconceptionnelle, 47,8% d’entre elles (66/138) voudraient étre renseignées uniquement a
leur demande. 15,9% des femmes (22/138) voulaient 1’étre lors d’une consultation pour un
motif gynécologique, 15,2% lors d’une consultation pour le renouvellement de la
contraception (21/138) et 13,8 % quel que soit le motif de la consultation (19/138).

10 femmes ne savaient pas répondre.
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3.3.3. Sources d’informations privilégiées :

Tableau 5 : Sources d’informations sur la santé préconceptionnelle privilégiées par les

femmes nullipares.

21,2% 42,7% 65% 14,2% 7,3% 3,1%

(55/260) (111/260) (169/260) (37/260) (19/260) (8/260)
38,8% 41,5% 23,5% 40,8% 20,7% 18,1%
Plut6t oui
(101/260) (108/260) (61/260) (106/260) (54/260) (47/260)
26,5% 10,8% 6,5% 31,5% 30% 31,5%
Plutét non
(69/260) (28/260) (17/260) (82/260) (78/260) (82/260)
Non pas du 13,5% 5% 5% 13,5% 42% 47,3%
tout (35/260) (13/260) (13/260) (35/260) (109/260) (123/260)

Les revues et le centre de planification et d’éducation familiale (CPEF) n’ont pas été désignés
préférentiellement par les femmes nullipares comme sources d’informations. Les femmes
s’adresseraient plutdt aux professionnels de santé pour obtenir des informations sur la santé
préconceptionnelle.
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3.4 Résultats croisés :

3.4.1. Connaissances selon les caractéristiques des femmes :

3.4.1.1 En fonction de I’age :
Tableau 6 : Réponses données en fonction de [’dge.

+ 90,4% (151/167) 87% (80/92)
L’arrét du tabac p=NS
- 5,4% (9/167) 11,9% (11/92)
+ 65,3% (109/167) 55,4% (51/92)
L’arrét de I’alcool p=NS
- 22,7% (38/167) 34,8% (32/92)
+ 89,8% (150/167) 90,2% (83/92)
L’arrét des drogues p=NS
- 10% (6/167) 5,4% (5/92)
+ 88% (147/167) 85,9% (79/92)
Le risque d’un surpoids ou d’une maigreur p=NS
- 5,4% (9/167) 6,5% (6/92)
+ 79,6% (133/167) 89,1% (82/92)
La pratique d’une activité physique p=NS
- 5,9% (10/167) 4,3% (4/92)
+ 65,3% (109/167) 84,7% (78/92)
Le risque des médicaments en vente libre p<0,01
- 13,7% (23/167) 3,3% (3/92)
+ 86,8% (145/167) 90,2% (83/92)
Le réle de la médecine du travail p=NS
- 3,6% (6/167) 1,1% (1/92)
L’age « idéal » de la premiére grossesse <=35ans  70,3% (116/165)  59,6% (53/89) NS
p:
(n=254) >35 ans 29,7% (49/165)  40,4% (36/89)

+ : bonnes réponses ; - : mauvaises réponses ; les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte
dans I’analyse statistique quand D’effectif le permettait. 6/260 réponses sur ’age « idéal » étaient

ininterprétables.

Statistiqguement, il y a une différence significative sur la connaissance du risque de la prise de
médicaments en vente libre en période préconceptionnelle entre les deux groupes d’ages : les

plus agées connaissaient davantage ces risques.
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Il n’a pas été mis en évidence de différence significative entre les groupes d’age concernant

les autres recommandations en période préconceptionnelle.

3.4.1.2 En fonction du statut marital :
Tableau 7 : Réponses données en fonction du statut marital.

+

89% (65/73)  88,8% (166/187)

L’arrét du tabac p=NS
8,3% (6/73) 7,5% (14/187)

+ 60,3% (44/73)  62% (116/187)

L’arrét de I’alcool p=NS
- 24,7% (18/73)  27,8% (52/187)
+ 89% (65/73)  89,9% (168/187)

L’arrét des drogues p=NS
- 6,9% (5/73) 3,7% (7/187)
+ 83,6% (61/73) 88,2% (165/187)

Le risque d’un surpoids ou d’une maigreur p=NS

- 9,6% (7/73) 4,3% (8/187)

+ 80,8% (59/73)  83,4% (156/187)
La pratique d’une activité physique p=NS
- 5,5% (4/73) 5,4% (10/187)
+ 64,4% (47/73)  74,9% (140/187)
Le risque des médicaments en vente libre p=NS

- 13,7% (10/73)  8,6% (16/187)

+ 89% (65/73)  87,2% (163/187)
Le role de la médecine du travail p=NS
- 4,1% (3/73) 2,1% (4/187)

<=35ans  66,7% (48/72) 66,5% (121/182)
L’age « idéal » de la premiére grossesse (n=254) p=NS
>35ans  33,3% (24/72)  33,5% (61/182)

+ : bonnes réponses ; - : mauvaises réponses ; les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte
dans I’analyse statistique quand ’effectif le permettait. 6/260 réponses sur ’age « idéal » étaient

ininterprétables.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre ces deux groupes.
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3.4.1.3 En fonction du tabagisme :

Tableau 8 : Réponses données en fonction de la pratique du tabagisme ou non.

+ 76,6% (46/60)  92,5% (185/200)
L’arrét du tabac p<0,01
- 18,3% (11/60) 4,5% (9/200)
+ 61,7% (37/60)  61,5% (123/200)
L’arrét de I’alcool p=NS
- 21,7% (13/60) 28,5% (57/200)
+ 81,7% (49/60) 92% (184/200)
L’arrét des drogues p=0,04
- 10% (6/60) 3% (6/200)
+ 86 ,7% (52/60) 87% (174/200)
Le risque d’un surpoids ou d’une maigreur p=NS
- 5% (3/60) 6% (12/200)
+ 80% (48/60) 83,3% (167/200)
La pratique d’une activité physique p=NS
- 6,7% (4/60) 5% (10/200)
+ 86,7% (52/60)  67,5% (135/200)
Le risque des médicaments en vente libre p=0,01

- 50 (3/60) 11.5% (23/200)

+ 91,7% (55/60)  86,5% (173/200)
Le role de la médecine du travail p=NS
1,7% (1/60) 3% (6/200)

<=35ans 64,4% (38/59) 67,2% (131/195)
L’age « idéal » de la premiére grossesse (n=254) p=NS
>35ans  35,6% (21/59)  32,8% (64/195)

+ : bonnes réponses ; - : mauvaises reponses ; les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte
dans I’analyse statistique quand I’effectif le permettait. 6/260 réponses sur 1’dge « idéal » étaient

ininterprétables.
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Les femmes fumeuses ont statistiquement moins bien répondu que les femmes non fumeuses
aux questions concernant 1’arrét du tabac (p<0,01) et des drogues (p=0,04) en période
préconceptionnelle. Le nombre de bonnes réponses a la question sur les risques de la prise de
médicaments en vente libre en période préconceptionnelle est en revanche plus important
chez les fumeuses (p=0,01). Concernant les autres questions, il n’y avait pas de différence
statistiquement significative entre les groupes « Fumeuses » et « Non fumeuses ».

3.4.1.3 En fonction de la consommation d’alcool :
Tableau 9 : Réponses données aux questions sur les conduites addictives en fonction de la

consommation ou non d’alcool.

+ 91,3% (84/92) 87,5% (147/168)
L’arrét du tabac p=NS

- 5,4% (5/92) 8,9% (15/168)
+ 79,3% (73/92) 51,7% (87/168)

L’arrét de I’alcool p<0,01
- 12% (11/92) 35,1% (59/168)
+ 95,6% (88/92) 86,3% (145/168)

L’arrét des drogues p=NS
- 2,2% (2/92) 6% (10/168)

+ : bonnes réponses ; - : mauvaises reponses ; les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte

dans I’analyse statistique quand 1’effectif le permettait.
Les femmes qui consomment de 1’alcool ont statistiquement moins bien répondu a la question

concernant 1’arrét de 1’alcool en période préconceptionnelle. Concernant le tabac et les

drogues, il n’y avait pas de différence statistiquement significative.
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3.4.1.4 En fonction du désir actuel d’enfant :

Tableau 10 : Réponses données en fonction du désir actuel d’avoir un enfant ou non.

+ 90,9% (100/110)  87,3% (131/150)
L’arrét du tabac p=NS
- 8,2% (9/110) 7,3% (11/150)
+ 62,7% (69/110) 60,7% (91/150)
L’arrét de I’alcool p=NS
- 28,2% (31/110) 26% (39/150)
+ 93,6% (103/110)  86,7% (130/150)
L’arrét des drogues p=NS
- 3,6% (4/110) 5,3% (8/150)
+ 91% (100/110) 84% (126/150)
Le risque d’un surpoids ou d’une maigreur p=NS
- 4,5% (5/110) 6,7% (10/150)
+ 86,3% (95/110) 80% (120/150)
La pratique d’une activité physique p=NS
- 7,3% (8/110) 4% (6/150)
+ 76,4% (84/110) 68,7% (103/150)
Le risque des médicaments en vente libre p=NS
- 5,5% (6/110) 13,3% (20/150)
+ 86,3% (95/110) 88,7% (133/150)
Le role de la médecine du travail p=NS
- 2,7% (3/110) 2,7% (4/150)
<=35ans  71,3% (77/108) 63% (92/146)
L’age « idéal » de la premiere grossesse (n=254) p=NS
>35 ans 28,7% (31/108) 37% (54/146)

+ : bonnes réponses ; - : mauvaises reponses ; les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte
dans I’analyse statistique quand I’effectif le permettait. 6/260 réponses sur 1’dge « idéal » étaient

ininterprétables.

Nous n’avons pas trouvé de différence statistiquement significative entre ces deux groupes.
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3.4.2. Caractéristiques des femmes selon leur connaissance de la supplémentation en

acide folique :

Tableau 11 : Caractéristiques des femmes et connaissance de la supplémentation en acide

folique.

28 ans et moins 50,3% (72/143) 81,9% (95/116)
p<0,01
Plus de 28 ans 49,7% (71/143) 18,1% (21/116)
En couple 81,1% (116/143) 60,7% (71/117)
p<0,01
Seule 18,9% (27/143) 39,3% (46/117)
Niveau supérieur au
76,9% (110/143) 59,8% (70/117)
baccalauréat
Niveau baccalauréat 14,7% (21/143) 25,6% (30/117) p<0,01
Niveau CAP/BEP 6,3% (9/143) 4,3% (5/117)
Aucun dipléme 2,1% (3/143) 10,3% (12/117)
Désir d’enfant 57,3% (82/143) 23,9% (28/117)
p<0,01
Pas de désir d’enfant 33,6% (48/143) 65% (76/117)

Les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte dans 1’analyse statistique quand I’effectif le

permettait. L’effectif de la caractéristique « Age » était de 259/260, car une réponse eétait

ininterprétable.

Il existait des différences statistiquement significatives entre les deux groupes de

connaissances selon 1’age (p<0,01), le statut marital (<0,01), le niveau d’études (<0,01) et le

désir d’avoir un enfant (p<0,01).

Les femmes n’ayant pas connaissance de la supplémentation en acide folique étaient

majoritairement agées de 28 ans et moins (81,9%), en couple pour 60,7% d’entre elles, ayant

un niveau d’études supérieur au baccalauréat (59,8%) et n’ayant pas de désir d’enfant (65%).

Le fait d’étre en couple, le fait d’avoir un désir actuel d’enfant et le fait d’avoir un niveau

d’études supérieur au baccalauréat augmentaient la connaissance de la supplémentation en

acide folique.
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3.4.3. Caractéristiques des femmes souhaitant recevoir des informations sur la santé
préconceptionnelle :

Tableau 12 : Souhait d’informations en fonction des caractéristiques.

Seule 18,8% (26/138) 38,5% (47/122)
p<0,01
En couple 81,2% (112/138) 61,5% (75/122)
Niveau supérieur au baccalauréat 78,3% (108/138) 59% (72/122)
Niveau baccalauréat 14,5% (20/138) 25,4% (31/122)
p<0,01
Niveau CAP/BEP 4,3% (6/138) 6,6% (8/122)
Aucun dipléme 2,9% (4/138) 9% (11/122)
Agées de 28 ans et moins 67,4% (93/138) 61,2% (74/121)
p=NS
Agées de plus de 28 ans 32,6% (45/138) 38,8% (47/121)
Désir actuel d’avoir un enfant 50,7% (70/138) 32,8% (40/122)
p<0,01
Pas de désir actuel d’enfant 36,9% (51/138) 59,8% (73/122)
Fumeuses 18,1% (25/138) 28,7% (35/122)
p=0,04
Non fumeuses 81,9% (113/138) 71,3% (87/122)
Consommatrices d’alcool 63,0 % (87/138) 66,4% (81/122)
p=NS
Non consommatrices d’alcool 37,0% (51/138) 33,6% (41/122)

L’ensemble des réponses y compris les réponses « Je ne sais pas » ont été prises en compte dans

I’analyse statistique quand I’effectif le permettait.

Les femmes déclarées en couple souhaitaient plus recevoir d’informations que les femmes
célibataires (p<0,01). Les femmes ayant un désir actuel d’enfant souhaitaient plus recevoir
d’informations (p<0,01). Les femmes non fumeuses souhaitaient davantage recevoir des
informations que les femmes fumeuses (p=0,04). Les femmes les plus dipldmées souhaitaient

majoritairement recevoir des informations sur la santé préconceptionnelle (p<0,01).
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3.5 Commentaires :

9,6% des femmes (25/260) ont laissé un commentaire :

40% étaient des messages d’encouragements (10/25) ;

52% étaient des commentaires personnels ou des questions, jugés ininterprétables dans
le cadre de ce travail (13/25) ;

Une femme a déclaré qu’elle souhaitait recevoir des informations sur la santé
préconceptionnelle plusieurs fois et par différents interlocuteurs ;

Une femme a dit qu’elle n’avait pas de connaissances sur les médicaments dangereux,

ni sur I’alimentation et les vaccins recommandés en période préconceptionnelle.
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4. Discussion :

4.1 Forces et faiblesses de notre étude :

4.1.1. Choix du sujet :
La consultation préconceptionnelle a été reconnue par les médecins généralistes, comme un

moyen efficace de prévention (19). Le moment propice a l'information des femmes sur la
santé préconceptionnelle était plus difficile a déterminer. La consultation préconceptionnelle

était plus facilement effectuée lors d’un arrét envisagé de la contraception.

Selon une étude antérieure realisée par entretiens semi-dirigés aupres de 20 femmes en age de
procréer (20), il était suggéré que la démarche de consulter pour un motif de prévention
n’¢tait pas évidente. Le manque d’informations précises sur I'existence de soins
préconceptionnels a été évoqué comme un frein a consulter. Le désir de grossesse est aussi

peu exprimé par les femmes tant il peut étre ambivalent et complexe (20).

L'intérét d'une prise en charge préconceptionnelle devrait donc étre revendiqué et évoqué
précocement dans la vie sexuelle des femmes en &ge de procréer, qu'elles aient ou non un

désir de grossesse.

L'intérét de notre travail était de mieux cerner les connaissances et les attentes des femmes
nullipares au sujet de la santé préconceptionnelle, afin d'aider les médecins généralistes a
informer au mieux leurs patientes, en proposant des messages collectifs et individuels de
prévention primaire.

D'autres études francaises ont évalué les connaissances des femmes sur la santé
préconceptionnelle (6) (15) (21) (22). L'originalité de notre travail a été de s'intéresser a la
population des femmes nullipares. Etudier cette population nous semblait important car cette
prévention préconceptionnelle doit avoir lieu idéalement avant toute grossesse. Nous avons
voulu évaluer les connaissances des femmes nullipares, afin de cerner les mangues

d’informations et permettre aux médecins généralistes d’adapter leur prise en charge.
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4.1.2. Représentativité de la population étudiée :
4.1.2.1 Caractéristigues des femmes :

-Age:

En 2012, selon I’INSEE, le nombre de femmes en age fécond (15-50 ans) en France
métropolitaine s’¢lévait a 14,7 millions. La part de femmes n’ayant pas d’enfant n’était pas
précisée. Nous n’avons donc pas pu comparer nos données a celle de la population générale.
Plus d’un tiers des femmes nullipares de notre échantillon était age de plus de 28 ans, soit
I’dge moyen des femmes a la naissance de leur premier enfant en France (23). Etant donné
notre méthode d’enquéte sur Internet, nous pensions recruter des femmes plus jeunes, ce qui
aurait été un biais. La moyenne d’age de notre échantillon était de 26,5 ans, ce qui

correspondait a la tranche d’age visée par notre étude.

- Statut marital :

En 2006, toujours selon I’INSEE, 55,9% des femmes étaient en couple contre 71,9% des
femmes dans notre étude. Cette différence pouvait étre mise en lien avec la méthode de
diffusion de notre questionnaire. Les femmes sélectionnées consultaient forcément des forums
de santé en rapport avec la grossesse, la contraception, le désir d’enfant sur internet. L’ intérét

suscité par le sujet de notre étude a pu étre plus important chez les femmes étant en couple.

- Niveau d’études :

Tableau 13 : Comparaison de la répartition du niveau d’études des femmes dgées de 25 a

64 ans de la population frangaise en 2015 et de notre population.

Aucun dipldme 23,2% 5,8% (15/260)
Niveau CAP/BEP 22% 5,4% (14/260)
Niveau baccalauréat 18,1% 19,6% (51/260)
Niveau supérieur au baccalauréat 36,4% 69,2% (180/260)
Données non disponibles 0,3%

La répartition selon le niveau d’études est différente entre notre population et I’estimation en

population frangaise en 2015 selon ’INSEE (5).
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Nous pouvons remarquer que les catégories « Aucun dipléme » et « Niveau CAP/BEP » sont
sous-représentées dans notre population d’étude par rapport aux femmes francaises en
population générale. Ceci est également di a la méthode de diffusion du questionnaire. Les
femmes peu ou pas dipldmées semblent moins présentes sur les forums de discussions de

santé sur internet.

- Tabagisme :

En population générale en 2010, selon une enquéte de I'INPES, 34,5% des femmes fumaient
quotidiennement (24) alors que dans notre étude, elles se déclaraient « fumeuses » a 23,1%.
Cette différence est probablement liée a la méthodologie de I’enquéte. Les femmes
fréquentant les forums de discussion sur la santé pouvaient étre davantage sensibles aux

risques du tabac et fumer moins que les femmes en population générale.

- Consommation d’alcool :

En 2014, selon I’INPES, 84% des femmes ont déclaré avoir consommé de I’alcool dans
I’année (25), dont 35,1% de facon hebdomadaire et 4,9% de facon quotidienne. Dans notre
population, 35,4% des femmes ont déclaré ne jamais boire d’alcool, ce qui est plus important
gu’en population générale. Cette différence est également probablement liée a la

méthodologie de I’enquéte.

- Désir d’avoir un enfant :

Nous avions simplement demandé aux femmes répondantes si elles avaient actuellement le
désir d’avoir un enfant. 42,3% des femmes (110/260) avaient le désir actuel d’avoir un enfant.
Or, le désir d’enfant est avant tout inconscient (26) et souvent peu exprimé par les couples. Le
taux de naissances bien planifiées est passé de 59 % en 1970 a 83 % en 1995, taux qui reste a
peu pres stable depuis entre 80 et 85 % (27). Le taux de naissances mal planifiées ou non
désirées est donc de 15 a 20 %. Mais le taux de grossesses « non prévues », comprenant
avortements, naissances non désirées ou mal planifiées ou survenues alors que la femme n’y
pensait pas, est de 36 % du total des grossesses. Ceci met en évidence que le meédecin
généraliste devrait suivre et interroger régulierement les femmes en age de procréer sur leur
désir de grossesse, afin de les informer au moment opportun. Concernant le bon tiers de
grossesses non prévues, le role du médecin généraliste est de cerner le besoin contraceptif de
ces patientes dans une approche educative ou dans une démarche de conseil et

d’accompagnement (28).
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4.1.2.2 Limites de notre échantillon :

Nous n’avons pas retrouvé de données statistiques sur la population de femmes nullipares en
France en 2016. Notre échantillon n’était probablement pas représentatif de la population de
femmes nullipares en France en 2016. Le niveau d’études était plus élevé parmi les femmes
nullipares interrogées qu’en population générale. La proportion de femmes ayant rapporté une
consommation de tabac et d’alcool était moins importante dans notre échantillon qu’en
population générale. Ceci est stirement lié a la méthode d’enquéte, les femmes consultant les
forums de santé sont probablement plus préoccupées par leur état de santé et ont un meilleur

niveau d’études que les femmes en population générale.

4.1.3. Méthode :
4.1.3.1 Diffusion du questionnaire :

- Choix de la diffusion électronigue :

Nous avons réfléchi a plusieurs stratégies de diffusion de notre questionnaire. Le
questionnaire aurait pu étre distribué aux patientes consultant dans les cabinets de médecine
générale et de gynécologie, mais il y aurait eu un biais de recrutement : notre population
d'étude ciblait des femmes jeunes et indemnes de problémes de santé, qui consultent donc peu

les médecins.

Nous avons finalement décidé de créer un questionnaire électronique et de le diffuser sur

internet.

- Choix des forums :

Initialement, nous avons souhaité émettre notre questionnaire sur les réseaux sociaux ou via
des courriels par un phénomene de chaines, en envoyant le lien du questionnaire aux contacts
de notre entourage, qui l'auraient ensuite envoyé a leurs contacts, etc. Il aurait existé un biais
de sélection car notre entourage n'est pas représentatif de la population générale, en raison
d'une proportion plus importante de personnes exercant des professions médicales ou

paramédicales.

Nous avons décidé de diffuser le questionnaire sur les forums de discussions internet, car il
devait étre transmis a des personnes inconnues. Nous avons inclus des forums de discussions
centrés sur les themes de la gynécologie et de la grossesse. Nous avons préféré cibler des sites
a fréquentation quasi exclusivement féminine, afin de respecter le concept des forums. La

plupart des modérateurs supprimait tout message sans rapport direct avec le theme du forum.
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Nous avons choisi de limiter les recherches a des sites francais, afin d'obtenir un échantillon
de population féminine résidant en France. Six sites internet ont été exclus, car les
modérateurs du forum ont refusé la publication du message dannonce. Les motifs de refus

énoncés étaient le non-respect de la charte du forum et le public non adapté.

- Protocole de diffusion :

Il a été établi de facon empirique au décours de la phase de test de la méthode de diffusion.

4.1.3.2 Questionnaire :

L'idéal aurait été de tester les connaissances sur la santé préconceptionnelle par des questions
ouvertes ou au cours d'entretiens, mais avec un risque plus important de refus de participation.

Nous avons donc choisi d'utiliser pour notre enquéte un questionnaire a réponses fermées.

4.1.3.2.1 Items sur les souhaits d'informations des femmes :

Les questions ont été rédigées, afin de connaitre le point de vue des femmes nullipares sur la
nécessité de recevoir des informations préconceptionnelles, et sur le moment et l'interlocuteur
privilégiés pour en bénéficier.

Les interlocuteurs proposés étaient le médecin généraliste, le gynécologue et la sage-femme,
ainsi que le médecin du centre de planification familiale car ces professionnels de santé
réalisent les consultations préconceptionnelles dans leur pratique (2). Les autres interlocuteurs
suggerés comprenaient les médias (télévision, revues/magazines, internet) et l'entourage car

nous avons supposé qu’il s’agissait de sources d’informations importantes pour les femmes.

Les moments pour recevoir l'information sur la santé préconceptionnelle ont été choisis selon

les recommandations aux professionnels de santé de I'HAS (2).
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4.1.3.2.2. ltems sur les connaissances préconceptionnelles :

Les connaissances préconceptionnelles testées ont été issues des différentes recommandations

francaises sur le contenu de la consultation préconceptionnelle (Tableau 1).

Nous nous sommes intéressés aux connaissances geénérales des femmes nullipares sur ce

theme, aussi nous ne les avons pas interrogées sur les items suivants :

- La pratique du dépistage du cancer du col de I'utérus par le FCU car il est recommandé
a partir de 25 ans (29). Notre population a ciblé des femmes en partie plus jeunes, qui

n’auraient pas été concernées ;

- La recherche d'une hémoglobinopathie car elle concerne une population ciblée a
risque (2) ;

- L'adaptation d'un traitement chronique car nous avons supposé que les femmes
nullipares porteuses d'une affection chronique étaient mieux informées que les femmes

indemnes de tout probléme de santé ;

- La pratique de régime alimentaire particulier (végétarisme, végétalisme, ...) car cette
pratique reste minoritaire et liée a un effet de mode (1 a 3% de la population francaise

serait végétarienne) (30).

Nous avons choisi de regrouper sous le terme de « prise de sang » : la mesure de la glycémie a
jeun, la recherche des statuts sérologiques vis a vis des maladies (toxoplasmose, rubéole,
varicelle, VIH, syphilis, ...) et du groupe sanguin, afin de faciliter la compréhension des
questions.

Concernant les items sur la recherche des antécédents médicaux, la mise a jour des vaccins, la
réalisation de tests sanguins et I'absence de violences, les femmes devaient les classer selon
un tableau d'importance. Nous avons utilisé cette formulation de réponses, afin de pouvoir

comparer nos résultats a des études antérieures.

Un item sur les violences subies figurait dans notre questionnaire, car cela nous semblait étre

un élément important.
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Trois questions concernaient la supplémentation en acide folique. La Société francaise de
pédiatrie et le CNGOF ont émis des recommandations sur la prévention des anomalies de
fermeture du tube neural en 1995 et en 1997, incitant a la supplémentation médicamenteuse
en période périconceptionnelle par 4 a 5 mg par jour chez les femmes avec un antécédent
obstétrical d’AFTN et par 200 ug par jour chez les femmes sans antécédent (31) (32). Nous
avons donc considére qu'il était pertinent d'interroger les femmes nullipares sur la
supplémentation en acide folique en période périconceptionnelle et sur les risques d'une

carence sur la grossesse future.

Le choix de I’évaluation des connaissances par un questionnaire a réponses fermées avait
comme avantage, mais également comme principale limite, la facilité de réponse. Les femmes
ne souhaitant pas répondre ou ignorant les réponses, pouvaient choisir de cocher au hasard ou
de systématiquement choisir la case « Je ne sais pas ». Il n’était pas possible d’évaluer le
nombre de femmes ayant répondu au hasard, mais nous avons remarqué qu’une seule femme
n’a donné que des réponses « Je ne sais pas » aux questions posées. Aucune n’a répondu que
par « Oui » ou par « Non ». Nos questionnaires ont pour la plupart été correctement complétés

par les femmes interrogées.

4.1.3.2.3. Items concernant les caractéristiques des femmes :

Les données personnelles étaient demandées en fin de questionnaire.
Les tranches d'age ont été choisies de fagon a limiter le nombre de sous-groupes, comme suit :

- Agées de moins de 28 ans, c'est a dire I'age moyen ou les femmes ont leur premier

enfant en France (23) ;
- Agées de plus de 28 ans.

Concernant le statut marital, nous avons demandé aux femmes de préciser seulement si elles

étaient célibataires ou en couple, afin de limiter le nombre de sous-groupes.

Nous avons préferé connaitre le niveau d'études des femmes plutdt que leur catégorie socio-

professionnelle, afin de faciliter la réponse et de limiter le nombre de sous-groupes.
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Nous avons considéré judicieux de connaitre les conduites a risque (alcool, tabac) des
femmes, afin d'étudier les connaissances en sous-groupes. L'alcoolisme et le tabagisme
pendant la grossesse ont suscité de nombreuses campagnes de prévention au niveau national
(33) (34).

Nous avons demandé aux femmes si elles avaient actuellement un désir d'enfant, car nous
avons envisagé que les connaissances des femmes sur la santé préconceptionnelle pouvaient

étre meilleures en cas de désir de grossesse.

4.1.3.3 Faiblesses de la méthode :

4.1.3.3.1. Biais :

- Biais de sélection :

- Biais de recrutement : nous avons obtenu des réponses exclusivement de femmes

consultant des forums de discussion sur le theme de la santé. Notre population étudiée
n'était donc probablement pas représentative de la population générale des femmes

nullipares.

- Biais de volontariat : il est inévitable pour ce type d'étude, quelle que soit la

méthodologie utilisée.

- Biais d’information :

- Biais de réponse : Les femmes ont répondu ce qu'elles voulaient aux questions posées

et pouvaient bénéficier de sources d'informations disponibles sur internet par exemple.

Ce biais était attendu, au vu de la méthode utilisée pour I'enquéte.

- Biais d'enquéteur : La formulation des questions a pu influer sur les réponses des

femmes, malgré le test préalable du questionnaire auprés de personnes de notre

entourage. Ce biais ne semble pas avoir d'influence majeure sur les résultats de I'étude.

- Biais de non-réponse : il est di au «droit de refus» des personnes participant a une

enquéte. Toutes les questions de notre formulaire étaient a réponses obligatoires, a
I'exception des commentaires. Une personne ne souhaitant pas répondre a une question
n'a pas pu terminer le questionnaire, ainsi nous n‘avons pas obtenu de questionnaires

incomplets. Le biais de non-réponse a été ainsi artificiellement limité.
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4.1.3.3.2 Autres :

Cette méthode avait d'autres faiblesses.

La période de recueil a été longue et a duré en tout prés de 4 mois, ce qui était indispensable

pour obtenir un nombre suffisant de réponses.

La mise en application du protocole de diffusion a nécessité une disponibilité importante pour

la mise en ligne du questionnaire et des cing relances.

4.1.3.4 Forces de la méthode :

La méthodologie de I'étude avait plusieurs forces :

La méthode d’enquéte a permis d’obtenir un nombre important de réponses, alors que

la population cible était restreinte aux femmes nullipares ;

L'étude a pu étre réalisée dans la France entiére, sans limitation géographique a une
ville ou a une région ;

L'anonymat des femmes a été totalement préservé, et l'absence d'interlocuteur a
participé a limiter le biais de réponses ;

Notre méthode a permis de faciliter le recueil et I'analyse des données. Les réponses
étaient récupérées directement sous la forme d'un fichier tableur, évitant I'étape de

transcription des questionnaires ;

Notre méthode était peu codlteuse (pas d'enveloppe timbrée pour le retour du

questionnaire, pas de frais kilométriques pour élargir la zone géographique, etc).
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4.2 Résultats et hypotheses :

4.2.1. Objectif principal :
4.2.1.1 Connaissances générales :

Presqu’un tiers des femmes nullipares interrogées a donné toutes les bonnes réponses. Les
connaissances des femmes nullipares sur la santé préconceptionnelle ont donc été
satisfaisantes avec un taux moyen de bonnes réponses de 81,3% aux questions sur la
consommation de drogues, la pratique du tabagisme, la consommation d’alcool, la
consultation en médecine du travail, le risque du surpoids et de la maigreur, la pratique de
I’activité physique, le risque des médicaments en vente libre en période préconceptionnelle.
Deux questions ont obtenu un taux de mauvaises réponses plus important que les autres. I
s’agissait des questions sur le risque des médicaments en vente libre (10%) et la

consommation d’alcool en période périconceptionnelle (26,9%).

Les risques de la prise d’alcool sont connus par les femmes pendant la grossesse (21), mais
beaucoup moins en période préconceptionnelle. Pourtant, la prévention du syndrome
d’alcoolisme feetal et la survenue de malformations liées a 1’alcool imposent 1’absence
d’ingestion alcoolique avant la conception (35) car une seule ivresse avant le diagnostic de
grossesse peut aboutir a une atteinte feetale irréversible. Le médecin généraliste a le role
d’informer toutes les femmes en age de procréer avec ou sans désir d’enfant sur les risques de
I’ingestion d’alcool d’une maniére générale et plus particulierement en période

périconceptionnelle.

Les risques liés aux prises de médicaments en période préconceptionnelle devraient étre
mieux pris en compte par le médecin généraliste. Toute femme en age de procréer prenant un
traitement au long cours ou souffrant d’une maladie chronique doit étre incitée a évoquer son
désir d’enfant avec son médecin en temps voulu pour adapter le traitement bien en amont de
la grossesse (16). Concernant les médicaments vendus sans ordonnnance, il est du réle du
pharmacien de répérer les patientes en age de procréer pour ne délivrer que des médicaments

sans risque pour une éventuelle grossesse a venir.
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4.2.1.2 L.>age estimé idéal pour la premiére grossesse :

Une femme nullipare sur deux a estimé 1’age de la premiére grossesse entre 30 et 38 ans pour
en limiter les risques médicaux, ce qui est en accord avec les recommandations

professionnelles (16).

Les trois commentaires et les trois non-réponses a cette question de 1’age « ideal » soulévent

la question de la « norme procréative » (36).

Dans la mesure ou il est possible d’éviter d’étre enceinte grace aux mesures contraceptives ou
de refuser de poursuivre une grossesse en recourant a 1’interruption volontaire de grossesse
(IVG), il importe que les conditions les meilleures soient réunies pour avoir un enfant. La
norme définit le « bon moment de la maternité » : ni trop tot ni trop tard, entre 25 et 35 ans ;
avant, les grossesses sont stigmatisées comme « précoces » (37) et aprés, comme « tardives »,
donc « & risques » (38).

Dans un dossier de presse du CNGOF sur Iinfertilité (39), une enquéte a été réalisée aupres
des personnes agées de plus de 18 ans, par entretien téléphonique. Elle a révélé qu’en
moyenne, les Frangais surestiment de 5 ans 1’age auquel une femme peut le plus facilement
étre enceinte (20 ans) et sous-estiment de 5 ans 1’age au-dela duquel il est plus difficile d’étre
enceinte (35 ans). Au-dela de 1’age, d’autres paramétres de vie entrent en comptent tels que le
fait d’étre en couple ou encore la situation professionnelle ou financicre (39).

Le médecin généraliste devrait informer les patientes de cette réalité de la diminution
progressive de la fertilité avec 1’dge et de I’augmentation des risques médicaux liés a la
grossesse au-dela de 35 ans, afin d’encourager les femmes a avoir leur premier enfant dans de

bonnes conditions.

4.2.1.3 Importance accordée aux soins préconceptionnels :

Nous avons réalisé un classement de I’importance accordée par les femmes nullipares aux
éléments médico-sociaux jugés importants par le corps médical. Il révélait que la recherche
d’une infection telle que le VIH, le chlamydiae ou I’herpes et le fait de ne pas subir de
violences étaient des éléments jugés importants ou trés importants par la plupart des femmes.
Elles attachaient moins d’importance au fait de faire une prise de sang, de mettre a jour les
vaccins et de rechercher une maladie génétique ou héréditaire. Dans 1’étude de F. Girin (22),
les femmes interrogées avaient déja eu des enfants et la recherche de maladies génétiques ou
héréditaires ainsi que la mise a jour des vaccins étaient jugées importantes. Ceci s’explique
peut-étre par le fait que ces femmes ont été sensibilisées au cours de leur grossesse a ces

risques.
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4.2.1.4 Connaissance de la supplémentation en acide folique :

Dans notre étude, prés de la moitié des femmes n’avaient pas connaissance de la
supplémentation en acide folique. Parmi celles qui avaient connaissance de cette
supplémentation, deux tiers des femmes savaient a quel moment il fallait la debuter et
4 femmes sur 5 savaient quel était le risque d’une carence en acide folique. Elles étaient
majoritairement d’un niveau d’études plus élevé que celles n’ayant pas connaissance de cette
supplémentation.

Une ¢étude antérieure sur la connaissance de 1’acide folique chez les femmes en age de
procréer a mis en évidence des résultats similaires puisque 47% des femmes nullipares ne
connaissaient pas I’existence de cette supplémentation contre 20% chez les femmes ayant déja
eu des grossesses (40) et les femmes ayant une profession moins qualifiée ou sans profession
avaient moins de connaissances sur 1’acide folique que les femmes cadres ou ayant une
profession intermédiaire (40).

Depuis des années, en France, le programme national nutrition sant¢ (PNNS) et I'INPES
réalisent des campagnes de prévention aupres des femmes et des professionnels de santé afin
d’informer sur I’importance de 1’acide folique lors de la période périconceptionnelle. Ces
campagnes reposent sur des brochures et des affiches distribuées dans les cabinets de ville et
dans les hépitaux (33). Cependant, notre étude révele que le niveau de connaissances ne
progresse pas. Les moyens de prévention ne semblent pas suffisants pour réduire le risque de
carences et donc d’AFTN chez le feetus. Pourtant des solutions plus coercitives existent, telles
que D’enrichissement systématique des farines en acide folique ou encore une pilule
contraceptive combinée a une supplémentation en acide foligue comme cela existe aux Etats-
Unis (40). En attendant, il est encore une fois du réle du médecin généraliste de s’efforcer
d’informer ses patientes sur les risques de la carence en acide folique et de I’intérét d’une

prescription d’une supplémentation en amont de la conception.

4.2.1.5 Pratigue de la consultation préconceptionnelle :

Plus d’une femme nullipare sur deux de notre é¢tude ont déclaré penser qu’il était souhaitable
de consulter un médecin avant de débuter une grossesse. Ce résultat était plus important que
dans 1’étude comparable de C. Souteyrat (6), mais demeure bien insuffisant. Les femmes
nullipares s’adresseraient plutot a une sage-femme ou au medecin traitant. Seule une femme
sur cing consulterait un gynecologue pour une consultation preconceptionnelle. Ce résultat est
peut-étre en lien avec la baisse du nombre de gynécologues médicaux en France ces derniéres

années et rendant 1’acces a cette spécialité plus difficile pour les jeunes femmes (41).
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4.2.2. Objectifs secondaires :
4.2.2.1 Attentes sur Pinformation préconceptionnelle des femmes nullipares interrogées :

Prés de la moitié des femmes nullipares ne souhaitait pas recevoir d’informations sur la santé
préconceptionnelle. Les femmes pouvaient ne pas vouloir médicaliser leur grossesse ou alors
ignorer simplement 1’intérét en terme de morbi-mortalité des soins préconceptionnels.

Parmi les femmes nullipares souhaitant recevoir une information préconceptionnelle, prés de
la moitié souhaitait étre informée uniquement a leurs demandes. Pourtant, il est actuellement
recommandé d’informer les femmes dés leur adolescence afin de les préparer a une grossesse
avant qu’elles en expriment le désir, pour réduire ainsi le risque de grossesse précoce non
désirée et prevenir les infections sexuellement transmissibles. Cette information ne génere pas
d’anxiété (42).

Les femmes privilégiaient les professionnels de santé pour recevoir I’information
préconceptionnelle, plutdét que les médias malgré leur réle croissant dans la diffusion des
informations de santé. La famille et les amis apparaissaient en milieu de classement comme
source d’informations. Le centre de planification et d’éducation familiale n’a pas été
plesbicit¢ par les femmes nullipares comme source d’informations sur la santé
préconceptionnelle. Créés par la loi du 28 décembre 1967, autorisant la contraception en
France, les centres de planification et d'éducation familiale assurent diverses missions dont la
préparation a la vie de couple et a la fonction parentale (43). Ces structures dépendent du
Conseil Départemental et ont ’obligation d’assurer des consultations prénuptiales et de
poursuivre une politique d’information a I’égard des jeunes couples. Les consultations y sont
anonymes et gratuites pour les mineurs (44). Ces centres sont pourtant méconnus par notre

échantillon de femmes nullipares.

4.2.2.2 Résultats croisés :

Nous avons supposé que les femmes de moins de 28 ans avaient des connaissances
incomplétes sur la santé préconceptionnelle. Elles semblaient moins au fait du risque des
médicaments en vente libre en pharmacie, peut-étre par manque d’informations, cette tranche

d’age consultant moins les médecins (45).

Nous avons supposé que les femmes en couple avaient de meilleures connaissances sur la
santé préconceptionnelle que les femmes célibataires, car elles ont pu recevoir des
informations lors d’une prescription de contraception ou de dépistage des infections
sexuellement transmissibles (2). Mais, nous n’avons pas mis en évidence de différence

statistique probablement en raison de la taille des effectifs.
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Les femmes fumeuses et consommant de 1’alcool semblaient moins sensibles a 1’arrét du
tabac et des drogues. Elles souhaitaient aussi moins souvent recevoir des informations sur la
santé préconceptionnelle. Ceci s’explique peut-étre par une moindre sensibilité aux messages

de prévention des femmes fumeuses.

Nous avons supposé que les femmes qui avaient le désir actuel d’avoir un enfant avaient de
meilleures connaissances que les femmes sans désir d’enfant. Nous n’avons pas mis en
évidence de différence entre les groupes. Qu’elles aient ou non un désir d’enfant, toutes les
femmes en age de procréer devraient étre informées de I’importance de consulter un

professionnel de santé avant la conception.

4.3 Forces et faiblesses de travaux comparables :

Au cours de notre travail, nous avons comparé nos résultats a deux études précédentes sur les

connaissances des femmes sur la consultation préconceptionnelle.

L’étude de F. Girin (22) avait interrogé des femmes d’un niveau d’études élevé et ayant pour
la majorité eu des enfants, une population non représentative des femmes en age de procréer
francaises. Ceci était 1i¢ a la méthode d’enquéte, qui avait eu lieu dans un milieu socio-
économique favorisé. Les femmes avaient de bonnes connaissances sur les risques en période
préconceptionnelle et trois quarts d’entre elles souhaitaient recevoir des informations sur ce
theme, plutdt entre 15 et 25 ans. Néanmoins, ces femmes, agées de 35-45 ans, ont répondu a
postériori et peut-étre qu’elles n’auraient pas souhaité recevoir ces informations
préconceptionnelles a cet age-la. De plus, il s’agissait de femmes qui avaient déja eu des
enfants et qui ont donc pris conscience que certains risques doivent étre pris en charge bien en
amont de la conception. D’ailleurs, dans notre étude, les femmes nullipares avaient également
un niveau d’études élevé et pourtant, seule une femme sur deux souhaitait recevoir des
informations sur la santé préconceptionnelle et ce uniquement a leur demande. Ceci suggére
que les professionnels de santé ont pour rble de dispenser petit a petit les messages de

prévention, des I’age de 15 ans, que les femmes aient ou non une demande a ce sujet.
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L’étude de C. Souteyrat (6) s’est interessée aux connaissances des femmes consultant en PMI,
d’un niveau socio-économique plus faible. Elles avaient toutes déja été enceintes et
paraissaient bien connaitre les risques liés aux violences, aux toxiques et aux medicaments a
I’inverse des risques liés aux anomalies génétiques et aux AFTN. Ces résultats sont
superposables & ceux de notre étude, alors que notre population recrutée était majoritairement
d’un niveau d’études plus élevé. Ceci suggere que quel que soit le niveau d’études des
femmes, les connaissances demeurent imparfaites et nécessitent une mise a jour lors de

chaque étape de la vie féconde d’une femme.

Enfin, dans ces études (6) (22), moins de la moitié des femmes se souvenait avoir eu une

discussion sur la santé préconceptionnelle avec leur médecin.

Certaines propositions peuvent étre émises pour augmenter la part des femmes impliquées
dans une démarche préconceptionnelle, et diminuer potentiellement la morbi-mortalité

maternelle et foetale (11).

4.4 Perspectives d’amélioration de la prise en charge préconceptionnelle :

4.4.1. Du coté du médecin généraliste :

Plusieurs propositions peuvent étre émises pour impliquer davantage le médecin généraliste

dans la prise en charge préconceptionnelle :

- Création d’un forfait prévention par la Sécurité Sociale comprenant des consultations
médicales que le médecin généraliste pourrait proposer deés qu’il a connaissance d’une
vie de couple. Celui-ci remplacerait I’ancien certificat prénuptial abrogé en 2007 (4).
Les médecins effectueraient des consultations au cours desquelles ils informeraient les
couples sur la sexualité, la fertilité, la contraception, les infections sexuellement
transmissibles, les soins préconceptionnels ou encore la parentalité ; ils réaliseraient
également un examen clinique et proposeraient des examens complémentaires. Cette
suggestion parait cependant utopique étant donné les restrictions budgétaires de la
Sécurité Sociale, actuellement. L’abrogation du certificat prénuptial avait éte justifiée
par une économie estimée pour la Sécurité Sociale de quatorze millions d’euros par an
(44);

55



Intégration d’une rubrique spécifique a la prévention des risques liés a la grossesse
dans les logiciels de gestion de dossiers médicaux, comprenant le statut vaccinal, le
statut sérologique vis-a-vis de la rubéole et de la toxoplasmose, les conduites a
risques, etc.

Diffusion et utilisation du site internet Gestaclic destiné aux professionnels de santé,
notamment aux médecins généralistes pour le suivi médical des grossesses a bas

risques, qui comprend une rubrique sur la consultation préconceptionnelle.

4.4.2. Du coté des femmes :

Les propositions suivantes pourraient motiver les femmes a recevoir des informations sur la

santé préconceptionnelle :

Promouvoir les compétences en gynécologie des médecins généraliste auprés des
femmes ;

Informer les femmes sur les compétences des sages-femmes qui peuvent également
pratiquer la consultation préconceptionnelle (46) ;

Informer les jeunes filles et les jeunes garcons sur la santé préconceptionnelle en
milieu scolaire lors des cours sur la sexualité et la reproduction ;

Encourager les femmes a consulter leur médecin lors d’un désir de grossesse grace a
des campagnes publicitaires. L’INPES a promu plusieurs campagnes de prévention sur
la prescription de 1’acide folique en période préconceptionnelle (33). Celle-ci pourrait
étre elargie a d’autres médias avec un spot télévisé ou sur internet ;

Remettre un carnet de suivi gynécologique sur le modéle du carnet de santé de
I’enfant, ou seraient reportés les antécédents médico-obstétricaux, les vaccins, la
contraception utilisée et son suivi, le statut sérologique, etc. Ce carnet permettrait de
responsabiliser et d’autonomiser les femmes et pourrait contenir des informations sur
la santé préconceptionnelle. A 1’avenir, ces informations sur les risques liés a la

grossesse pourraient également étre présentes dans le Dossier Médical Personnel.

L’information sur la santé préconceptionnelle devrait étre diffusée le plus largement possible,

afin de limiter les inégalités sociales en matiere de prévention.
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5. Conclusion :

La communauté médicale francaise est convaincue du bien-fondé et des modalités de la
consultation préconceptionnelle Plusieurs études ont montré que cette consultation restait peu

pratiquée en France.

Notre etude a révélé que les femmes nullipares avaient de bonnes connaissances sur la santé
préconceptionnelle. Leurs connaissances étaient par contre incompletes avec des
méconnaissances sur les risques de 1’alcool ou d’une carence en acide folique en période
préconceptionnelle. Pourtant, une femme nullipare sur deux ne souhaitait pas recevoir
d’informations sur la santé préconceptionnelle et seuls deux tiers des femmes pensaient qu’il

était important de consulter un professionnel de santé lors d’un désir de grossesse.

I1 parait indispensable d’informer I’ensemble des femmes en dge de procréer de I’existence et
de l'intérét de la santé préconceptionnelle en incitant les professionnels de santé, et
notamment les médecins généralistes, a une démarche préconceptionnelle précoce. 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 a se

prendre en charge lors d’un désir de grossesse.

Une étude ultérieure pourrait étre réalisée sur les différentes méthodes de diffusion de

I’information sur la santé préconceptionnelle et leurs impacts aupres des femmes nullipares.
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Annexe 1 : Questionnaire

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

Yos réponses sont anonymes et seront analysées afin d'améliarer la prise en charge des femmes
par lez médecing généralistes.

*0bligatoire

1/ Etes-vous un homme ? *
O Qui
O Mon

SUIVANT -

MWenvaoyez jamais de mots de passe via Google Forms.

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

“Obligatoirs

Ce questionnaire s'adresse aux femmes qui n'ont pas (encore) eu

d'enfant.

2/ Avez-vous un ou plusieurs enfants ? *
() Oui
O Non

RETOUR SUIVANT Page2 =ur10
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En cas de réponse positive a la premiere ou a la deuxieme question, le questionnaire était

immédiatement terminé :

e —

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

Pour terminer, cliguez sur "Envayer”.

RETOUR ENVOYER S Page 10 sur 10

MWenvayez jamazis de maots de passe via Googls Forms.

QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

*Obligatoire

Vous étes une femme et vous n‘avez pas d'enfant, merci de

répondre au questionnaire.

La santé préconceptionnelle est 'état de bonne santé de la femme avant une grossesse a
wEnir.

Men travail de thése s'intéresse aux connaissances des fermmes, qui n'ent pas encore eu
d'enfant, sur la santé préconceptionnalle.

Lebjectif est d'améliorer |a santé des femmes en ge d'avoir des enfants et doptimizer la
future grossesse afin d'éviter d'éventuelles complications obstétricales par leur prévention.

3/ Souhaiteriez-vous recevoir des informations sur la santé
préconceptionnelle ? *

O Cui
O Man

RETOUR SUIVANT —— Page 3 sur 10

Menvoyez jamais de mots de passe via Google Forms.




QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

*Obligatoire

3bis/ Si oui, 2 quel moment souhaiteriez-vous recevoir ces
informationsg 7 *

d Uniguement & ma demande
D Laors d'une consuliation pour le renouvellement de ma contraception
(J Lors d'une consultation pour un motif gynécolagique

\:l Quel gue soit le motif de la consultation

D Je ne sais pas

RETOUR SUIVANT [ ] Page 4 sur 10

Menvoyez jamais de mots de passe via Google Forms.
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QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

*Obligataire

4/ A qui vous adresseriez vous pour avoir des informations sur
ce gu'il faut savoir avant d'étre enceinte ? *

Maon pas du

st Plutdt non Plutdt oui Certainemeant oui

La famille / les amis O O O O

Le médecin traitant O O O O

La zage femme ou le

gynécologue o O O O
Internet / forums O O O O

L= centre de

planification familiale O O O O
Revues / magazines [ O O O O

5/ Pensez-vous gqu'il est important de consulter un professionnel
de santé avant de débuter une grossesse 7 *

O Qui
O Non

O Je ne sais pas

RETOUR SUIVANT [ ] Page 5 sur 10

Manvoyez jamais de mots de passe via Google Forms.
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QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES NAYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

*0Obligatoire

5bis/ Si oui, & qui vous adresseriez-vous 7 *

|:| au médecin traitant

O au gynécoclogue

D d une sage-fermme

|:| a une infirmiére

O autre:

RETOUR SUIVANT O

MWenvayez jamais de mots de passe via Googls Formas.
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B/ Pensez-vous gu'il faut arréter de fumer avant d'étre enceinte ?
*

O oui
\:l MNon

\:l Je ne sais pas

7/ Pensez-vous gue |'on peut boire de l'alccol lorsqu'on essaye
d'avoir un bébé 7 *

O oui
D Mon

D Je ne sais pas

8/ Pensez-vous gu'une femme qui désire un enfant peut
consommer de la drogue (cannabis, cocaine, ...)
occasionnellement ? *

U ou
\:l MNon

\:l Je ne sais pas

9/ Selon vous, avant quel dge les femmes devraient-elles avoir
leur premier enfant pour limiter les risques médicaux de la
grossesse?*

Woire réponse
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10/ Quelle importance accorderiez-vous aux éléments suivants
dans votre santé avant d'envisager d'avoir un enfant 7 *

Pas important  Peu important Important Trés important
Rechercher une
infection (VIH, O @) @] O
chlamydiae, ...}
Mettre 3 jour ses
vaccing O O
Dépister des maladies
(hypertension artérielle, o O O O
diabéte, ...}
Faire une prise de sang o o O O
Rechercher une maladie
génétique ou familiale o O O O
MNe pas subir de o O O O

violences

11/ Avez-vous déja entendu parler de la supplémentation en
acide folique (ou vitamine B9) 7 *

O oui
O Non

RETOUR SUIVANT ] Page 7 sur 10

Menvoyez jamais de mota d= passe via Google Forma.




QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE DES
FEMMES N'AYANT PAS ENCORE EU
D'ENFANT

*Dhbligatoire

T1bis/ Si oui, savez-vous a quel moment il faut prendre de
I'acide folique 7 *

D Avant d'arréter la contraception

O Juste aprés l'arrét de |la contraception
J pes qu'on a un désir de grossesse
U pes qu'on sait gu'on est enceinte

O Jene sais pas

11ter/ Quels sont les risques d'un mangue d'acide folique (ou
vitamine B9) en début de grossesse ? *

(J Des malformations du systéme nerveux (comme |a spina bifida)
O une hypertension maternelle
\:l un surpeids du bébé

D Je ne sais pas

RETOUR SUIVANT S — Page & sur 10

M'znvoyez jamais de mots d= passe via Google Forma.
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12/ Pensez-vous qu'un exces de poids ou une maigreur peut
entrainer des difficultés dans le déroulement d'une grossesse ?*

] oui
[J Non

[] Jene sais pas

13/ Pensez-vous que la pratique d'une activité physique est
déconseillée lorsqu'on désire étre enceinte ? *

(] Oui
[J Non

[l Jenesais pas

14/ Pensez-vous que les médicaments en vente libre en

pharmacie (comme les médicaments pour le rhume, la fievre, ..)
peuvent étre dangereux en cas de grossesse ? *

] Oui
(] Non

[] Jene sais pas

15/ Pensez-vous qu'une femme qui désire un enfant peut

demander un rendez-vous avec le médecin du travail si elle

occupe un poste a risque (expositions toxiques, travail pénible,
)2

] Oui
(] Non

[] Jene sais pas
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Quelgues questions vous concemant ...

L= guestionnaire est 2nonyme.
16/ Quel 4ge avez-vous ? *

Vaire reponse

17/ Quel est votre statut marital 2 *

] seule

[ Encouple

18/ Quel est votre niveau d'études ? *

[ Aucun dipléme
[ Niveau CAP/BEP
[C] Niveau baccalauréat

[] Niveau supérieur au baccalauréat

19/ Fumez-vous ? *
1 oui
] Non
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20/ Consommez-vous de l'alcool 7%

|:| Jamais
|:| Parfois

|:| Souvent ou trés souvent

21/ Avez-vous actuellement le désir d'avoir un enfant 7 *

O oui
|:| Mon

|:| Je ne sais pas

22/ Avez-vous des commentaires 7

Waire réponse

RETOUR ENVOYER S Page 10 sur 10

MNenveyez jamais de mots d= passe via Google Forms.
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Annexe 2 : Liste des forums

Siten°®l : 1- Contraception
forum.doctissimo.fr 2- Regles et problémes gynécologiques

3- Grossesse

Site n°2 : 4- Contraception, problémes gynéco
sante-medecine.journaldesfemmes.com/forum 5- Grossesse / Bébé

6- Santé

7- Sexualité
Site n°3:

] ) 8- Gynécologie - Obstétrique
vulgaris-medical.com/forum-sante

9- Sexologie
Site n°4 : ;
10- Santé
forumsante.com .
11- Sexualiteé
Site n°5: ]
12- Conception
onmeda.fr/forum
Site n°6 : )
13- Contraception
forum.ados.fr/forum-sante
Site n°7 :

_ . 14- Grossesse
teemix.aufeminin.com/forum . .
15- Regles, Gynéco

Site n°8 :
) 16- Grossesse
forum.magicmaman.com ]
17- Conception

18- Grossesse

Site n°9 : 19- Contraception

allodocteurs.fr/forums-et-chats/forums 20- Maux de la femme
21- Sexualité

Site n°10 : 22- Grossesse

forum.aufeminin.com 23- Sexualité

Site n°11 :

) 24- Conception
forum.neufmois.fr
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) 25- Grossesse
Site n°12 : .
_ _ 26- Sexualité
aujourdhui.com/forum _ )
27- Questions santé
Site n°13 : _
_ 28- Désir d'enfant
notrefamille.com/forum
Site n°14 : )
) 29- Conception
femiboard.com/forums
Site n°15 : 30- Grossesse
forum.sports-sante.com 31- Santé pratique
Site n°16 :
32- Sante
regenere.org/forum
Site n°17 : )
N 33- Santé
60millions-mag.com/forum
Site n°18 : 34- Grossesse
mamanpourlavie.com/forum 35- Sexualité
Site n°19 : 36- Grossesse
forums.famili.fr 37- Santé
Site n°20 : )
38- Forum Sante
bebesetmamans.com/forum
Site n°21 : ) _
39- Gynécologie
forum.topsante.com
Site n°22 : )
40- Santé
atoute.org/forum
Site n°23 :
41- Santé
beaute-test.com/forums
Site n°24 : )
. 42- Santé
mon.psychologies.com/forum
Site n°25 :
43- Santé
forum.rebelle-sante.com
Site n°26 : )
44- Conception
magrossesse.com/forum
Site n°27 : o
) ) ) 45- Santeé et bien-étre
jeuxvideo.com/forums/sante-et-bien-etre




Annexe 3 : Protocole de diffusion du questionnaire

Test préalable : effectué sur le forum n° 6.
Diffusion : débutée le 4 juillet 2016 selon le schéma suivant :

- J1: Diffusion du message d'annonce sur I'ensemble des forums des sites n°1 a n°5 ;

- J2: Diffusion du message d'annonce sur I'ensemble des forums des sites n°7 an°11 ;
- J3: Diffusion du message d'annonce sur I'ensemble des forums des sites n°12 a n°16 ;
- J4 : Diffusion du message d'annonce sur I'ensemble des forums des sites n°17 a n°21 ;
- J5: Diffusion du message d'annonce sur I'ensemble des forums des sites n°22 a n°26 ;
- J6 : Diffusion du message d'annonce sur I'ensemble des forums des sites n°27 a n°31.

Relances :

- J15: Diffusion du message de relance N°1 sur I'ensemble des forums des sites n°1 a

- ?12 Diffusion du message de relance N°1 sur I'ensemble des forums des sites n°7 a

- 91%1 biffusion du message de relance N°1 sur I'ensemble des forums des sites n°12 a

- 91%6 biffusion du message de relance N°1 sur I'ensemble des forums des sites n°17 a

- 9131 biffusion du message de relance N°1 sur I'ensemble des forums des sites n°22 a

- 92?)6 biffusion du message de relance N°1 sur I'ensemble des forums des sites n°27 a
n°31.

Le délai entre chaque relance était de quinze jours.

Nous avons suivi le méme schéma de diffusion pour les 5 relances successives.

Au terme des 5 relances, nous avons interrompu le recueil des questionnaires aprés 5 jours
consécutifs sans nouvelle réponse.

Présentation du message d'annonce :
Titre : Besoin d'aide.
Message : Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et réalise ma thése sur la santé des femmes avant toute
grossesse.

Ce questionnaire me permettra de réaliser mon travail. Il est destiné a toutes les femmes qui
n’ont pas encore eu d’enfant. 1| est entierement anonyme et ne vous prendra que quelques
minutes.

Lien vers le guestionnaire Google Forms

Merci pour votre participation.

Message des relances :

N°1 : Merci a celles qui ont déja répondu !

N°2 : Merci a toutes pour vos réponses. Il s'agit d'évaluer des connaissances, il n'y a pas de
bonne ou de mauvaise réponse. Vous pouvez continuer de répondre.

N°3 : Merci pour vos avis !

N°4 : Merci.

N°5 : Merci a toutes pour vos réponses.
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http://goo.gl/forms/XmLwd9hcz2it1tgW2

SANTE PRECONCEPTIONNELLE : CONNAISSANCES DES FEMMES

NULLIPARES EN 2016
RESUME :

INTRODUCTION : La consultation préconceptionnelle a un intérét preventif certain. En
France, elle reste peu pratiquée alors que les grossesses sont plus souvent planifiées par les
couples.

OBJECTIFS : Evaluer les connaissances des femmes nullipares sur les soins
préconceptionnels en 2016. Evaluer I’interlocuteur et le moment privilégiés par ces femmes
pour recevoir les informations sur la santé préconceptionnelle.

METHODE : Etude descriptive, transversale, et quantitative réalisée de juillet a octobre 2016
auprés de femmes nullipares consultant des forums de discussion sur des sites internet
francais grace a un questionnaire électronique.

RESULTATS : 260 réponses ont été recueillies et analysées. Nous avons obtenu 81,3% de
bonnes réponses aux questions sur les recommandations professionnelles en période
préconceptionnelle concernant I’arrét des toxiques et 1’hygiéne de vie. 45% des femmes
n’avaient pas connaissance de la supplémentation en acide folique. 53% des femmes
nullipares souhaitaient recevoir des informations sur la santé préconceptionnelle, mais
uniquement a leur demande dans un cas sur deux. Le médecin traitant était un interlocuteur
désigné par 84,2% d’entre elles.

CONCLUSION : Les femmes nullipares ont un manque d’informations sur la santé
préconceptionnelle et son intérét. Le médecin généraliste a un rdle a jouer pour sensibiliser les
femmes nullipares a une prise en charge en amont de toute conception. Des études ultérieures
pourraient étre réalisées sur les différentes méthodes de diffusion de I’information par les
médecins généralistes sur la santé préconceptionnelle et leurs impacts auprés des femmes
nullipares.

MOTS CLEFS : prise en charge préconceptionnelle, femmes, nulliparité, médecine générale.

PRECONCEPTION HEALTH: NULLIPAROUS WOMEN’S

KNOWLEDGE IN 2016
ABSTRACT :
INTRODUCTION : Preconception counselling has a definite preventive interest. In France, it
remains little practiced whereas pregnancies are more often planned by couples.
OBJECTIVES : Assessing nulliparous women’s knowledge about preconception cares in
2016. Knowing which interlocutor and at what time women choose to receive information
about preconception health.
STUDY DESIGN : Descriptive, transversal and quantitative study carried out from July until
October 2016 with nulliparous women who were consulting discussion forums on French
websites and answering our electronic questionnaire.
RESULTS : 260 responses were collected and analysed. 81.3% of the obtained answers were
correct concerning the professional recommendations during the preconception period about
cessation of toxics and life hygiene. 45% of women were not aware of folic acid
supplementation. 53% of nulliparous women wanted information on preconception health, but
only at their request in one case in two. The general practitioner was a designated contact for
84.2% of them.

CONCLUSION : Nulliparous women lack information about preconception health and its
interest. The general practitioner plays an important role with nulliparous women to raise
awareness on an upstream care to any conception. Further studies could be carried out relating
to the different ways for general practitioners to diffuse information about preconception
health and its impacts on nulliparous women.

KEYWORDS : preconception care, women, nulliparity, général practice
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