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1. INTRODUCTION 
 

 La consommation d’alcool en France, pays à forte tradition viticole symbolisant la 

gastronomie française, est associée à une notion de joie, de plaisir et de convivialité. Par 

conséquent, cette consommation est non négligeable chez les Françaises, à de nombreuses 

étapes de leur vie, les accompagnant dans les évènements les plus marquants, comme une 

naissance ou un mariage. Mais l’exposition prénatale à l’alcool peut avoir des effets 

dramatiques et permanents et c’est une des raisons qui explique pourquoi sa consommation 

excessive est devenue un enjeu majeur de santé publique. 
 

 Ainsi, au cours de la grossesse, l’alcool consommé par la femme enceinte passe du 

sang de la mère à celui du bébé via le placenta. Les conséquences de l’alcool sur le fœtus, 

appelées « Ensemble des Troubles Causés par l’Alcoolisation Fœtale » (ETCAF), désignant 

l’ensemble des différentes séquelles que peut subir une personne dont la mère a consommé de 

l’alcool pendant la grossesse, touchent 8 000 naissances chaque année. Le Syndrome 

d’Alcoolisation Fœtale (SAF), dont l’incidence, relativement mal connue, est le plus souvent 

estimée entre 1 et 3 cas pour 1 000 naissances en France (soit entre 500 et 1 500 cas par an) 

[1,2] en constitue la forme la plus grave. Il représente en France la première cause d’origine 

non génétique de retard mental. Or, une étude publiée dans le Bulletin Epidémiologique 

Hebdomadaire de l’Institut de Veille Sanitaire (InVS) révèle qu’en 2010, 23 % des femmes 

enceintes ont consommé de l’alcool durant leur grossesse [3]. Ce chiffre, beaucoup trop élevé, 

montre que le message de recommandation « zéro alcool pendant la grossesse » est 

vraisemblablement encore mal interprété et les enjeux mal compris. De nombreuses futures 

mères ignorent que l’alcool ingéré, même en faible quantité ou de manière ponctuelle, 

représente un réel danger pour elle-même et leur futur enfant. 
 

 A l’heure actuelle, il n’a jamais été mis en évidence de seuil en deçà duquel les risques 

sont nuls, impliquant dès lors des recommandations d’abstinence totale pendant la grossesse 

[4]. Ainsi, au milieu des années 2000, l’INPES (Institut National de Prévention et d'Education 

pour la Santé) a développé des campagnes médiatiques de prévention afin de sensibiliser les 

femmes à la consommation de toxiques durant la grossesse (essentiellement alcool et tabac), 

avec une campagne majeure en 2006 autour du slogan « zéro alcool pendant la grossesse », 

recommandant l’abstinence totale d’alcool au moment de celle-ci. Les messages de 

prévention s’adressent au grand public d’une part, et aux professionnels de santé de la 
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périnatalité d’autre part. Les médecins ont une obligation légale d’informer les patientes 

enceintes sur les effets de l’alcool au cours de la grossesse. Afin d’aider l’ensemble des 

professionnels de santé dans cette démarche, l’INPES, devenu depuis Santé Publique France 

(SPF), a mis en place un certain nombre de brochures et de posters. 
 

 A ce jour, plusieurs études ont été menées sur la consommation d’alcool pendant la 

grossesse, mais aucune étude française concernant les femmes enceintes avant le diagnostic 

de la grossesse n’a été retrouvée. La prévention devant se situer le plus tôt possible en début 

de grossesse, voire même en amont, c’est à ce niveau qu’interviennent les professionnels de 

santé, y compris les pharmaciens. En effet, l’achat en pharmacie d’officine soit de tests 

urinaires de grossesse par des femmes susceptibles d’être enceintes, soit de tests d’ovulation 

par des femmes désireuses de l’être, peut constituer un moment privilégié de prévention et de 

repérage. 
 

 En 2016, l’ARS (Agence Régionale de Santé) et la MILDECA (mission 

interministérielle de lutte contre les drogues et les conduites addictives) ont choisi l’ex-

Aquitaine pour un programme expérimental. Un des axes de travail est de mieux informer les 

futures mamans et d’essayer de parvenir à une abstinence totale au cours de la grossesse. Le 

plan d’actions, lancé le 1er avril 2016 et mené jusqu’en 2018, est piloté par un nouveau centre 

ressources Alcool et Grossesse animé par l’association AGIR 33 Aquitaine ; il a pour objectif 

de mieux informer le grand public sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant la 

grossesse et de coordonner les ressources qui existent déjà sur le territoire. C’est dans le cadre 

de ce programme qu’intervient la présente étude. 
 

 Avant d’en venir à l’étude elle-même, nous allons dans un premier temps reprendre 

quelques données épidémiologiques puis détailler les conséquences fœtales d’une 

consommation d’alcool pendant la grossesse. Ensuite, nous ferons le point sur l’organogénèse 

et les différentes périodes de sensibilité à l’alcool. Enfin, nous détaillerons les moyens de 

prévention de l’alcoolisation fœtale, en insistant sur le fait de prévenir ces risques en 

pharmacie d’officine. 
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2.  CONTEXTE 
 

2.1. Épidémiologie 
 

2.1.1.  La consommation globale d’alcool 
 

 L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée dans la population 

française : seulement 8,4 % des personnes interrogées de 12 à 75 ans disent n’en avoir jamais 

bu de leur vie, même sous forme de boissons peu alcoolisées comme les cidres et les panachés 

[5]. Sa consommation diminue régulièrement depuis plusieurs décennies, baisse presque 

entièrement attribuable à la diminution de la consommation du vin, avec en particulier une 

désaffection pour le vin de table au profit de produits de plus grande qualité en moins grande 

quantité tels que les vins d’appellation d’origine contrôlée (AOC) ou les vins délimités de 

qualité supérieure (VDQS) [4,6].  
 

 La France, même si elle ne se situe plus en tête du classement, reste parmi les pays les 

plus consommateurs d’alcool au monde et dans les pays de l’Union Européenne [7,8]. Alors 

qu’elle se situait en tête au niveau mondial en 1961 avec environ 26 litres [9], la 

consommation d’alcool pur par habitant en France a connu une baisse assez nette et 

ininterrompue depuis cette époque, passant à 10,4 litres en 2000, puis à 9,3 litres en 2003 [5]. 

Cette diminution s’est notablement ralentie depuis 2008, et en 2012, la consommation 

d’alcool chez les Français de 15 ans et plus était estimée, d’après les données de vente, à 11,8 

litres par an et par habitant (soit l’équivalent d’environ 2,5 verres standard d’alcool par 

Français et par jour) [8]. 
 

 En 2014, 86,4 % des personnes âgées de 15 à 75 ans déclaraient avoir bu de l’alcool 

au cours des douze derniers mois, avec un nombre déclaré de verres bus par semaine (quelle 

que soit la fréquence de consommation) estimé à 5,5 en moyenne [10,11]. 
 

 Sur l’ensemble de la population de cette tranche d’âge, 38 % déclaraient avoir bu de 

l’alcool moins d’une fois par semaine, 39 % au moins une fois par semaine (mais pas 

quotidiennement), et 10 % des personnes interrogées déclaraient en boire quotidiennement. 

Ces niveaux de consommation se révèlent relativement stables par rapport à 2010, excepté 

pour la consommation quotidienne d’alcool, qui décroît de 11 % à 10 %, conformément à une 

tendance observée depuis plusieurs décennies [10,11]. 
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 Concernant les pratiques d’alcoolisation ponctuelle importante (API), 38 % des 15-75 

ans rapportaient au moins une API dans l’année (correspondant au fait d’avoir bu 6 verres ou 

plus lors d’une même occasion, aussi appelée binge drinking), soit significativement plus 

qu’en 2010 (36 %). Dans cette même population, 17 % des personnes déclaraient des API 

tous les mois, et 5 % toutes les semaines, proportions stables depuis 2010. Par ailleurs, 19 % 

des 15-75 ans déclaraient un épisode d’ivresse en 2014, 9 % au moins trois fois dans l’année 

(ivresses répétées) et 4 % au moins dix fois (ivresses régulières) [10,11]. Alors que le niveau 

d’ivresse au cours de l’année reste stable avec près d’une personne interrogée sur cinq en 

2010 (19,1 %) déclarant avoir été ivre dans les douze derniers mois, les ivresses répétées et 

régulières sont en revanche en hausse (respectivement 8 % et 3 % en 2010) [4].  
 

 Le vin reste la boisson alcoolisée la plus consommée en France parmi les 15-85 ans : 

parmi les individus ayant consommé de l’alcool au cours des douze derniers mois, 72,6 % ont 

bu du vin au moins une fois dans l’année, tandis que 69,2 % ont bu d’autres alcools (comme 

du cidre, du champagne, du porto, etc.), 54,4 % un alcool fort et 51,5 % de la bière. Le vin est 

également le produit le plus consommé à une fréquence hebdomadaire (38,3 %), mais suivi 

cette fois-ci de la bière (17,9 %), des alcools forts (15,4 %) et des autres alcools (8,9 %) [4].  
 

 La consommation d’alcool est la deuxième cause de mortalité évitable en France, 

après le tabagisme [4,8,12], les hommes mourant cinq fois plus que les femmes d’une 

consommation éthylique chronique [13]. Une étude publiée en mai 2013 dans le Bulletin 

Epidémiologique Hebdomadaire a estimé qu’en 2009, 13 % des décès étaient attribuables à 

l’alcool chez les hommes versus 5 % chez les femmes [12]. Les principales causes de décès 

sont liées aux cancers (voies aérodigestives supérieures, foie, colon-rectum et sein), cirrhoses, 

accidents de la voie publique, psychoses et dépendances alcooliques avérées. On estime ainsi 

que chaque année, environ 30 000 décès sont directement imputables à l’alcool, avec environ 

80 % d’entre eux masculins [4].  
 

 

Par conséquent, au sein de cette consommation globale importante, les femmes en âge de 

procréer sont fortement exposées aux occasions de boire de l’alcool, avec une tolérance 

sociale forte de cette consommation. 
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2.1.2  La consommation d’alcool selon l’âge 
 

 Les profils de consommation diffèrent fortement selon l’âge, avec des patterns 

similaires parmi les hommes et les femmes, même si les niveaux de consommation restent 

bien différenciés comme nous le verrons au prochain paragraphe. 
 

 Relativement aux autres classes d’âge de la population, la consommation d’alcool des 

18-25 ans présente plusieurs spécificités. En regard d’une population plus âgée, la 

consommation quotidienne d’alcool est encore très rare, ne concernant que 1 % des moins de 

25 ans [10,14], alors qu’elle augmente progressivement avec l’avancée en âge : de 6 % chez 

les 35-44 ans à 29 % chez les 65-75 ans [14].  
 

 Inversement, les consommations ponctuelles (API ou épisodes d’ivresse) diminuent 

quand l’âge augmente. L’expérimentation d’une consommation pour rechercher l’ivresse se 

concentre entre 15 et 44 ans, et se révèle assez rare parmi les plus âgés, soulignant son 

développement relativement récent. En près de 10 ans, de 2005 à 2014, la part des 18-25 ans 

ayant connu une ivresse dans l’année est passée de 33 % à 46 %, et la part de ceux en ayant 

connu au moins trois a presque doublé. Au-delà de 55 ans, 3 % des personnes déclarent une 

ivresse dans l’année, tandis que 24 % déclarent au moins une API [10,15]. 
 

 Les usages d’alcool des jeunes diffèrent de ceux de leurs aînés en terme de fréquence 

comme nous l’avons vu, mais également  en terme de quantité : entre 15 et 25 ans, le nombre 

moyen de verres bus lors la dernière journée de consommation est de 3,2, comparé aux 2,1 

verres chez les plus de 25 ans [9].  
 

 Les jeunes se distinguent aussi des adultes par la nature des boissons alcoolisées qu’ils 

consomment. Alors que comme nous l’avons dit le vin est la boisson alcoolisée la plus 

consommée dans la population française, il l’est peu parmi les 15-25 ans. A l’inverse, la bière 

et les alcools forts sont plus consommés par les jeunes [9].  
 

 Ainsi, les jeunes consomment de l’alcool moins souvent que les personnes plus âgées, 

mais quand ils en boivent, les quantités sont plus importantes et les conduisent plus souvent à 

l’ivresse. A contrario, la consommation quotidienne et mensuelle d’alcool est la plus répandue 

chez les générations âgées [16].  
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Ainsi, les femmes en âge de procréer, appartenant à une population le plus souvent jeune, sont 

plus particulièrement exposées aux API ou, à un degré moindre, à des consommations 

occasionnelles mais toutefois souvent abondantes. Il est sans aucun doute nécessaire d’être 

d’autant plus vigilant que les femmes sont jeunes. 
 

 

2.1.3. La consommation d’alcool selon le sexe 
 

 La consommation d’alcool reste plus fréquente chez les hommes qui, 

comparativement aux femmes sont presque trois fois plus nombreux à en consommer tous les 

jours (19 % versus 7 %) [9] et presque deux fois plus nombreux à en consommer plusieurs 

fois par semaine (21,7 % versus 11,8 %). Au contraire, les consommations occasionnelles 

(moins d’une fois par semaine) concernent essentiellement les femmes, soit 48 % contre 27 % 

des hommes [9] et il en va de même pour la proportion d’abstinents déclarés au cours de 

l’année (17,2 % parmi les femmes versus 13 % parmi les hommes) [16].  
 

 L’écart entre les sexes est aussi très marqué en terme de quantités bues : les hommes 

qui déclarent consommer de l’alcool ont bu en moyenne 2,8 verres dans la journée lors de leur 

dernière consommation, contre 1,7 verres pour les femmes [9].  
 

 Les épisodes d’ivresse ainsi que d’API ont sensiblement augmenté, pour les jeunes 

hommes comme pour les jeunes femmes. Parmi les hommes, les consommations ponctuelles 

sont les plus fréquentes parmi les 25-34 ans : deux tiers d’entre eux (67 %) ont connu au 

moins une API dans l’année, 37 % tous les mois, et près de la moitié ont déclaré au moins une 

ivresse dans l’année (47 %). Parmi les femmes, ces consommations culminent avant 25 ans : 

43 % des 15-24 ans déclarent une API dans l’année, 19 % tous les mois, et un tiers d’entre 

elles (34 %) ont connu une ivresse au cours des douze derniers mois [15]. 
 

 On met également en évidence une différence entre les hommes et les femmes en 

fonction de leur situation socioprofessionnelle. Parmi les hommes, l’usage régulier d’alcool 

est plus rare chez les plus instruits. Il est au contraire beaucoup plus fréquent chez les femmes 

diplômées. L’ivresse alcoolique est plus fréquente chez les femmes titulaires d’un diplôme du 

supérieur, contrairement aux hommes [17]. Pour les moins de 25 ans, elle est principalement 

associée au statut d’étudiante. En 2014, 28 % d’entre elles ont connu des API tous les mois 

(19 % en 2010) et 11 % ont connu au moins dix ivresses (7 % en 2010) [10]. Sont également 
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particulièrement exposées les agricultrices, les femmes artisans, commerçantes, et les chefs 

d’entreprise, chez qui la consommation d’alcool est plus souvent chronique [18].  
 

 

Ainsi, bien que moins exposées au risque de boire que les hommes, les femmes le sont 

toutefois également, et ce d’autant plus qu’elles sont jeunes et diplômées. 
 

 

2.1.4.   La consommation d’alcool des femmes enceintes 
 

 Même si la consommation d’alcool se révèle nettement moindre parmi les femmes 

enceintes, la prévalence de la consommation d’alcool par la femme enceinte n’est pas connue 

de façon exacte en France et les chiffres sont généralement évalués par extrapolation à partir 

de données issues des études épidémiologiques sur la population globale. Les données sont 

extrêmement variables d’une étude à l’autre selon la méthodologie utilisée, la population 

étudiée et le moment de la grossesse. Elles se basent sur des chiffres de consommation 

déclarée, étant donné qu’il n’y a pas de marqueur biologique pour mesurer l’usage d’alcool ; 

or celle-ci est le plus souvent sous-estimée par rapport à la consommation réelle, du fait de la 

mauvaise image sociale que véhicule la consommation d’alcool chez la femme, et plus encore 

chez la femme enceinte. 
 

 La plupart des études rapportent une diminution sur vingt ans de l’alcoolisation des 

femmes pendant leur grossesse. En 1986, 15 % des femmes enceintes consommaient au 

moins trois verres d’alcool par jour (un verre correspondant à 10 grammes d’alcool pur), alors 

qu’en 2008, seules 4 % d’entre elles consommaient 30 grammes et plus d’alcool pur par jour 

[19].  
 

 Dans une étude publiée en 2013 dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire 

portant sur une large population de 13 776 femmes françaises, 23 % des femmes déclaraient 

avoir consommé de l’alcool pendant leur grossesse. 17,2 % d’entre elles avaient consommé 

de l’alcool une fois ou moins par mois et 2,5 % plus d’une fois par mois [3]. 
 

 Trois pour cent des femmes disaient en avoir consommé seulement avant de se savoir 

enceintes. Parmi les femmes ayant consommé des boissons alcoolisées, 7 % répondaient 

qu’elles buvaient 2 verres ou plus au cours d’une journée ordinaire et 20 % un seul verre. Très 

peu nombreuses étaient les femmes qui disaient avoir bu 3 verres ou plus en une même 
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occasion : 2 % moins d’une fois par mois et 0,3 % une fois par mois ou plus souvent. 

Globalement, ce sont les femmes de niveau social le plus favorisé, les plus âgées, avec une 

parité élevée qui étaient le plus souvent consommatrices de boissons alcoolisées durant la 

grossesse [3]. 
 

 Trois quarts (76 %) des femmes qui consommaient de l’alcool déclaraient avoir arrêté 

totalement leur consommation durant la grossesse, un comportement déclaré toutefois par 

seulement la moitié des femmes de moins de 25 ans ayant déjà été enceintes [20].  
 

 La consommation d’alcool par les femmes enceintes renvoie avant tout à une 

consommation occasionnelle : 32 % d’entre elles ont conservé une telle pratique, contre 80 % 

des femmes du même âge qui ne sont pas enceintes. Si 3 % des femmes enceintes déclaraient 

boire toutes les semaines (contre 25 % des femmes ne l’étant pas), 29 % boivent moins 

fréquemment. Environ 60 % des femmes  qui consommaient de l’alcool avant leur grossesse 

ont arrêté de boire à son démarrage. Ce changement de comportement est encore plus 

prononcé passé le premier trimestre de grossesse, les trois quarts des femmes enceintes (76 

%) ayant alors arrêté toute consommation d’alcool. Si une part non négligeable de femmes 

continuait à boire des boissons alcoolisées au cours de leur grossesse, les quantités 

consommées s’avéraient nettement plus faibles : la consommation hebdomadaire des femmes 

enceintes était quatre fois moins importante en volume. Par ailleurs, seules 2 % d’entre elles 

ont déclaré un ou plusieurs épisodes d’API [20].  
 

 

Même si la consommation d’alcool par les femmes enceintes a nettement diminué au cours 

des dernières années et reste majoritairement occasionnelle, elles sont encore trop nombreuses 

à consommer au cours de leur grossesse, avec parfois des conséquences dramatiques pour le 

futur enfant. 
 

 

2.2. Conséquences fœtales de la consommation d’alcool 

pendant la grossesse 
  

 Malgré son statut de drogue licite et culturellement bien implantée, l’alcool est 

clairement la substance psychoactive la plus dangereuse pour le fœtus. Quelle que soit la 

quantité absorbée (même en petite quantité) et quel que soit le type de boisson alcoolisée 

(apéritif, vin, bière, cidre, spiritueux, etc.), la consommation d’alcool tout au long de la 
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grossesse expose le futur enfant à des risques graves car il s’agit d’un produit de 

consommation toxique pour le développement de son système nerveux. Elle est d’ailleurs la 

première cause de handicap mental d’origine non génétique chez l’enfant. 
 

 Les conséquences d’une exposition prénatale à l’alcool peuvent être très variables 

selon la quantité d’alcool absorbée, le stade de la grossesse, les capacités métaboliques de la 

mère et la sensibilité individuelle du fœtus. De plus, ces conséquences sont irréversibles. 

Ainsi, l’on ne peut pas, en l’état actuel des connaissances, définir de seuil de consommation 

d’alcool en-dessous duquel il n’y aurait pas de risque pour le bébé. Le principe de précaution 

impose donc de s’abstenir de toute boisson alcoolisée pendant la grossesse [21].  
 

 Concrètement, l’éthanol franchissant facilement la paroi placentaire, les 

concentrations chez le fœtus se trouvent rapidement proches de celles de la mère. De plus, le 

fœtus reste exposé plus longtemps aux effets toxiques de la consommation d’alcool, du fait 

d’une dégradation et une élimination plus longues et plus difficiles que chez l’adulte, 

expliquées par son immaturité hépatique [22]. 
 

 Une forte exposition prénatale à l'alcool est liée à une augmentation du risque de 

prématurité [23] et de mort fœtale [24,25]. 
 

Les effets de l’alcool sur le futur enfant peuvent se manifester de différentes façons : 
 

• les Troubles Causés par l’Alcoolisation Fœtale (TCAF) regroupant les 

manifestations qui peuvent survenir chez un individu dont la mère a consommé de 

l’alcool durant la grossesse, l’atteinte cérébrale en faisant toute sa gravité ; 
 

• et le Syndrome d’Alcoolisation Fœtale (SAF) qui est la forme la plus caractéristique 

et la plus grave associant des malformations cranio-faciales, un retard de croissance et 

un déficit mental. Il peut être complet ou partiel, l’enfant présentant alors un seul ou 

plusieurs stigmates du SAF, les déficits intellectuels étant eux toujours présents. 
 

 L’incidence de ces troubles est relativement mal connue en France. Celle du SAF est 

très variable dans la littérature, selon la définition, les méthodes d’évaluation et la population 

étudiée, et sa prévalence exacte n’est pas connue. Elle est le plus souvent estimée entre 1 et 3 

cas pour mille naissances par an en France, soit entre 500 et 1500 cas par an [1,2]. Les 

dernières données épidémiologiques officielles [26] indiquent que l’incidence du SAF en 
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France serait de l’ordre de 1,3  pour 1000 naissances vivantes par an et que celle des TCAF 

dans les pays occidentaux serait de 9 pour 1000 naissances vivantes par an. L’incidence de la 

forme sévère du SAF est estimée à 600 naissances par an en France, mais un grand nombre de 

ces cas n’est cependant pas diagnostiqué [27].  
 

Intéressons-nous à présent plus particulièrement au SAF. Ce dernier comporte [28] : 
 

• une dysmorphie faciale (Figure 1) parfois difficile à mettre en évidence, comprenant : 

  - des fentes palpébrales rétrécies et des arcades sourcilières aplaties ; 

  - une ensellure nasale prononcée, un nez court en trompette avec des narines 

 antéversées ; 

  - un philtrum (sillon naso-labial) lisse, allongé et convexe ; 

  - une lèvre supérieure mince et étroite ; 

  - un front bombé et étroit avec des fosses temporales profondes ; 

  - une implantation basse des cheveux ; 

  - des oreilles basses et décollées, mal ourlées, avec un bord supérieur 

 horizontal ; 

  - peuvent également être associés un microrétrognatisme et une microcéphalie ; 
 

 
Figure 1 : Signes de la dysmorphie faciale caractéristique d’un enfant atteint de SAF [29]  

 

• un retard de croissance intra-utérin (RCIU) et/ou post natal : le RCIU est harmonieux 

(affectant le poids, la taille et le périmètre crânien), touchant plus particulièrement les 

os longs ; il existe dans 80 % des cas et peut s’associer à la prématurité, aggravant le 

pronostic, avec un rattrapage post natal qui sera mauvais ; 



 23 

• des troubles du développement neurologique s’exprimant : 

   - parfois par un retard mental ; 

   - plus souvent par des difficultés d’apprentissage (avec troubles de 

 l’attention, de la mémoire, du raisonnement abstrait), troubles du calcul, du langage, 

 une déficience sensorielle (surtout visuelle), des troubles du comportement, des 

 troubles des facultés d’adaptation et des conduites sociales, sources de difficultés 

 d’insertion sociale ; 
 

• des malformations congénitales : présentes dans 10 à 30 % des cas, elles se constituent 

pendant la phase d'organogénèse du premier trimestre de la grossesse. Il peut s’agir de 

cardiopathies (tétralogie de Fallot), d’anomalies du système nerveux (spina bifida, 

hydrocéphalie, méningocèles, agénésie du corps calleux), d’anomalies du squelette 

(fentes labio-palatines, polydactylies), de malformations du système urogénital 

(hypospadias, cryptorchidie), ou encore d’anomalies oculaires (strabisme, hypoplasie 

du nerf optique).  
 

La forme clinique la plus fréquente est la forme partielle, responsable de troubles neuro-

développementaux, de difficultés dans les apprentissages et/ou un trouble des facultés 

d’adaptation. 
 

2.3. Organogénèse et périodes de sensibilité à l’alcool 
 

 Comme le montre la Figure 2 [30], le développement du futur enfant passe par trois 

phases intra-utérines successives : l'ovule issu de la fécondation, l'embryon puis le fœtus.  
 

 Les différentes parties du corps ne se développant pas toutes au même moment et à la 

même vitesse, la sensibilité du fœtus à l’alcool n’est pas la même suivant la période de 

développement : 
 

Ø Pendant les 12 premiers jours de grossesse, c’est la loi du « tout ou rien » ; 

Ø Du 12ème au 56ème jour de grossesse, période d’embryogénèse, la sensibilité de 

l’embryon à l’alcool est maximale pour la plupart des parties du corps (zones noires) ; 

Ø A partir de la 12ème semaine de grossesse, pendant la période fœtale qui est la période 

de croissance (zones grises), la sensibilité du fœtus est moindre et la consommation 

d’alcool est corrélée aux troubles neurocomportementaux ; 
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Ø A partir du 6ème mois de grossesse, une exposition à l’alcool entraîne un retard de 

croissance global du fœtus et des atteintes du système nerveux central (SNC). 
 

 
Figure 2 : Périodes de développement des différents organes et sensibilité correspondant aux 

effets d’une exposition à l’alcool [30]  
 

 On remarque que le SNC est potentiellement sensible à l'alcool tout au long de la 

grossesse, et ce dès la 3ème semaine de grossesse ou 5ème semaine d’aménorrhée (SA) [31]. Or 

la reconnaissance de la grossesse se fait au plus tôt après le retard de règles soit à la 2ème 

semaine de grossesse ou 4ème semaine d’aménorrhée (SA). 
 

 

Ainsi, l’exposition fœtale à l’alcool est possible en tout début de grossesse, alors que la 

femme ne se sait pas encore enceinte. Cette exposition est donc particulièrement importante à 

connaître afin d’être vigilant sur le repérage des risques fœtaux éventuels. 
 

 

2.4. Prévention de l’alcoolisation fœtale 
 

2.4.1.  Une nécessité légale 
  

 Tout a débuté en 2004, quand quatre femmes ayant donné naissance à un enfant 

porteur du SAF à Roubaix ont accusé le gouvernement de ne pas les avoir informées des 

dangers potentiels de la consommation d’alcool pendant la grossesse ; c’est alors qu’a émergé 

la nécessité de mettre en œuvre une politique de prévention contre ces dangers. 
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 Par la suite, en 2005, l’amendement Payet (intégré dans la loi du 11 février 2005 

relative aux droits des personnes handicapées, et son arrêté du 2 octobre 2006) impose qu’un 

message sanitaire soit apposé sur les bouteilles de boissons alcoolisées préconisant 

l’abstinence de toute consommation pendant la grossesse. Il constitue un complément aux 

dispositions de la loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique en matière de 

consommation d’alcool chez les femmes enceintes. En vertu du principe de précaution, cette 

loi recommande de ne pas consommer d’alcool au moment de la grossesse et prévoit la 

diffusion de cette information aux professionnels de santé de la périnatalité comme les 

gynécologues, les sages-femmes et les professionnels travaillant en PMI (Protection 

Maternelle et Infantile), par le biais d’un courrier de sensibilisation accompagné de cartes 

postales d’information à remettre aux patientes. Elle prévoit également de former ces 

professionnels aux effets de l’alcool sur le fœtus. Par ailleurs, elle prône à l’attention du grand 

public, d’une part des campagnes d’information sur la prévention du SAF, et d’autre part une 

sensibilisation aux risques sanitaires de la consommation d’alcool pendant la grossesse dans 

les collèges et les lycées [32,33].  
 

 L’information des jeunes dans les établissements scolaires doit être assurée lors 

d’interventions relatives à la prévention des conduites addictives en milieu scolaire. Pour cela, 

un guide a vu le jour en 2005, créé par la MILDT (Mission Interministérielle de la Lutte 

contre les Drogues et la Toxicomanie) devenue MILDECA et la DESCO (Direction de 

l’Enseignement Scolaire). 
 

 En outre, l’article L3311-3 du Code de la Santé Publique, paru au Journal Officiel en 

août 2004, prévoit que : 
 

« Les campagnes d’information menées dans le cadre de la lutte antialcoolique doivent 

comporter des messages de prévention et d’éducation. Ces messages ne doivent pas 

présenter de caractères discriminatoires entre les différents produits. Ces campagnes 

doivent également porter sur la prévention du syndrome d’alcoolisation fœtale et inciter 

en particulier les femmes enceintes à ne pas consommer d’alcool. » 
 

« La formation des professionnels de santé et secteur médicosocial comprend un 

enseignement dédié aux effets de l’alcool sur le fœtus. » 
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  L’information du grand public sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant 

la grossesse est reprise dans l’article L3322-2 du Code de la Santé Publique et a été complétée 

en février 2005 par l’alinéa suivant : 
 

« Sur tous les conditionnements des boissons alcoolisées, un message à caractère 

sanitaire préconisant l’absence de consommation d’alcool par les femmes enceintes. » 
 

 De plus, l’élaboration en décembre 2009 par le Ministère de la Santé du carnet de 

maternité a permis d’y intégrer un message énonçant les risques pour le développement du 

fœtus et de l’enfant en cas de consommation d’alcool par la femme enceinte, même à des 

doses faibles. Ce carnet est envoyé gratuitement à la mère à l'issue du premier examen 

prénatal obligatoire (soit par sa caisse d’assurance maladie, soit par les services de PMI, soit 

par sa mutuelle). Grâce à ce carnet, les femmes enceintes connaissent leurs droits, leurs 

obligations et les différentes aides auxquelles elles peuvent avoir recours durant les neuf mois 

de leur grossesse [33,34].  
 

 

Ainsi, il existe un devoir d’information des femmes en âge de procréer sur les risques de 

l’exposition fœtale à l’alcool, et ce dès le tout début de la grossesse. 
 

 

2.4.2.  Moyens mis en œuvre  
 

Les informations ont été diffusées à partir d’octobre 2007 par deux moyens. 
 

 Consécutivement au recours déposé par le tribunal administratif de Lille en 2004, le 

législateur a imposé sur toutes les étiquettes de boissons alcoolisées l’impression d’un 

pictogramme (Figure 3) représentant une femme enceinte avec un verre à la main, barré d’un 

trait rouge ou du message suivant : « la consommation de boissons alcoolisées pendant la 

grossesse, même en faible quantité, peut avoir des conséquences graves sur la santé de 

l’enfant ». Le logo ou le texte doivent être visibles (couleur non obligatoire), lisibles, 

compréhensibles et indélébiles. En cas de non-respect, la peine encourue est une amende de 

6000 euros. 
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Figure 3 : Pictogramme figurant sur les bouteilles d’alcool 

 

 Cette information est également donnée par les organismes publics comme l’INPES 

(Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé), devenu Santé Publique France 

(SPF), qui réalise une campagne spécifique par voie de presse et d’affichage (Annexe 1). 
 

 Une carte postale informative a été délivrée par l’INPES (Annexe 2) et mise à 

disposition des professionnels de santé, leur permettant d’évoquer avec leurs patientes les 

risques liés à la consommation d’alcool (mais également de tabac) au cours de la grossesse. 

Elle stipule que toute consommation, même faible, expose le futur enfant à des risques. Elle 

évoque les risques de fausse-couche, d’accouchement prématuré, de retard de développement 

mental et physique ainsi que les troubles du comportement de l’enfant, mais le terme de SAF 

n’est pas évoqué. Par ailleurs, il n’est pas cité qu’il n’existe pas de seuil de toxicité, d’où la 

nécessité d’une abstinence totale [35]. 
 

2.5. Prévention des risques en pharmacie d’officine 
 

 La grossesse ne doit pas être considérée comme une pathologie mais comme un état 

physiologique particulier, comportant cependant des risques, qu’un professionnel de santé, tel 

le pharmacien d’officine doit connaître. 
 

 Les risques relatifs à l’alcool étant comme nous l’avons vu sous-estimés et méconnus 

du grand public en France, le pharmacien d’officine doit pouvoir informer et conseiller une 

femme enceinte, pour un déroulement harmonieux de sa grossesse. 
 

 L’achat en pharmacie de tests urinaires de grossesse par des femmes susceptibles 

d’être enceintes ou de tests d’ovulation par des femmes en désir de grossesse, semble pouvoir 

constituer un moment privilégié de prévention et de repérage en tout début de grossesse. 
 

 A ma connaissance, aucune étude de faisabilité portant sur un document d’information 

(DI) n’a été réalisée jusqu’alors en pharmacie d’officine. 
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2.6. Question de recherche 
 

 Quelle est la faisabilité d’une remise systématique d’un document d’information sur 

les risques liés à l’alcoolisation fœtale en pharmacie d’officine ? 
 

2.7. Objectifs principal et secondaires 
 

 L’objectif principal de notre étude est d’étudier la capacité pratique des 

professionnels de santé travaillant en pharmacie d’officine à remettre un document 

d’information sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse, à toute 

femme ou tierce personne venant acheter un test urinaire de grossesse ou un test d’ovulation. 
 

Les objectifs secondaires sont : 

 - étudier le niveau d’acceptabilité du document d’information et de l’étude par les 

femmes ; 

 - et explorer le niveau de satisfaction vis-à-vis de l’étude par les femmes et les 

professionnels de santé à travers les réponses aux questionnaires qui leur étaient destinés. 
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3. MATÉRIELS ET MÉTHODES 
 

3.1. Schéma et déroulement de l’étude 
 

 Il s’agit d’une étude observationnelle, quantitative, transversale, multicentrique, de 

faisabilité. 

 
 

 

 
 

Figure 4 : Déroulement chronologique de l’étude 

 

3.2. Aspects réglementaires et financement 
 

 Notre projet ayant pour base une analyse de données recueillies par des questionnaires 

anonymes, et la recherche, par conséquent, étant hors du champ des dispositions régissant la 

recherche biomédicale et les soins courants, nous n’avons pas soumis notre protocole de 

recherche à un Comité de Protection des Personnes (CPP). Nous n’avons pas non plus 

contacté la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL) du fait de 

l’anonymat de nos questionnaires. 
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 Par ailleurs, le décret d’application de la loi Jardé - loi relative aux recherches 

impliquant la personne humaine (décret n° 2016-1537 du 16 novembre 2016) - a été publié le 

17 novembre 2016 au Journal Officiel, et est entré en application le 18 novembre 2016, donc 

après le début de notre étude. 
 

 Le consentement des pharmaciens a été recueilli verbalement lors d’un entretien 

téléphonique au cours duquel le projet leur a été présenté. 
 

 Notre étude a été financée par le réseau AGIR 33 Aquitaine qui anime un nouveau 

centre ressources Alcool et Grossesse depuis le 1er avril 2016, grâce à un double financement 

de la part de l’ARS et de la MILDECA. 
 

3.3. Population concernée 
 

3.3.1. Population cible et population source 
 

 La population cible comprend les femmes en âge de procréer, en désir de grossesse 

ou susceptibles d’être au début d’une grossesse non encore diagnostiquée. 
 

 La population source comprend les femmes achetant un test urinaire de grossesse ou 

un test d’ovulation en pharmacie d’officine. 
 

3.3.2. Population étudiée 
 

• Critères d’inclusion : 

  - Femmes (ou personnes de leur entourage) achetant un test urinaire de 

 grossesse ou un test d’ovulation ; 

  - Dans l’une des pharmacies d’officine de l’étude ; 

  - Durant la période de l’étude. 

 

• Critère de non inclusion : 

  - Aucun (la situation naturelle prévoyant la distribution systématique). 

 

• Critère d’exclusion : 

  - Aucun pour la détermination des proportions de distribution (tout 

 questionnaire est remis, même non rempli). 
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3.4. Mode de recrutement 
 

 Nous avons recruté librement 10 pharmacies investigatrices volontaires, couvrant des 

territoires variés (urbain et semi-rural) en Dordogne, plus précisément dans la Communauté 

d’Agglomération du Grand Périgueux, compte-tenu du nombre moyen de tests vendus dans 

ces pharmacies d’officine (globalement entre 15 et 20 tests de grossesse et entre 0 et 2 tests 

d’ovulation chaque mois). 
 

 Dans un premier temps, en juin 2016, un premier contact téléphonique a été établi 

avec des pharmaciens exerçant sur les communes de Périgueux, Trélissac, Coulounieix-

Chamiers, Marsac-sur-l’Isle, Chancelade et Champcevinel. Le but était de leur exposer les 

grandes lignes de notre travail et de recueillir leur accord pour participer à l’étude. Une seule 

pharmacienne a opposé un refus, la sélection s’est donc faite rapidement. Dès lors que le 

pharmacien acceptait de participer à l’étude, il s’engageait oralement. 
 

 Dans un second temps, fin septembre – début octobre 2016, un second contact en face 

à face, d’une durée moyenne de 30 minutes, a été établi individuellement avec chacun des 

pharmaciens des 10 officines. Neuf rencontres se sont effectuées entre le lundi 26 et le 

mercredi 28 septembre 2016, et une a eu lieu plus tardivement le 8 octobre 2016 en raison 

d’un problème d’organisation et d’un manque de disponibilité du professionnel de santé. 

C’est à ce moment-là que les différents supports ont été présentés aux pharmaciens, 

comprenant : 

• une affiche ; 

• un document d’information avec un flyer et un questionnaire destiné aux 

patientes ; 

• un site internet non encore opérationnel à cette période ; 

• un dépliant à l’attention des professionnels de santé ; 

• et une fiche explicative. 
 

 Les pharmaciens ont également été formés à la distribution systématique du document 

d’information à chaque femme achetant un test urinaire de grossesse ou un test d’ovulation, 

ainsi qu’au recueil méthodique des questionnaires distribués aux patientes. Chaque 

pharmacien était chargé de former son équipe, à savoir l’ensemble des préparateurs et 

préparatrices en pharmacie travaillant avec eux. 
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3.5. Durée de l’étude 
 

 Le nombre mensuel des ventes de tests urinaires de grossesse et de tests d’ovulation 

ayant été déterminé sur chaque site, et l’étude de faisabilité impliquant de vérifier le maintien 

du niveau de distribution sur la durée, un minimum de 3 mois paraissait suffisant.  
 

3.6. Élaboration des documents 
 

 L’élaboration de l’ensemble des documents s’est faite en partenariat avec deux autres 

doctorantes qui ont travaillé sur les mêmes supports à distribuer :  

  - d’une part par le personnel d’accueil des LABM (Laboratoires d’Analyses 

Biologiques Médicales) lors d’un dosage des béta-HCG plasmatiques [36] ; 

  - et d’autre part par les médecins généralistes consultés par toute femme âgée 

de 18 à 45 ans [37]. 
 

 Ce travail s’est également fait en étroite collaboration avec notre directeur de thèse et 

la chargée de mission d’AGIR 33 Aquitaine, et a été validé par l’ARS Nouvelle-Aquitaine, 

ainsi que par le Réseau Périnat Aquitaine. 
 

 La conception graphique et l’impression des documents ont été effectuées par l’agence 

de communication O Tempora située à Bordeaux. 
 

3.6.1.  Élaboration de l’affiche 
 

 Nous avons repris la charte graphique des affiches nationales (Annexes 3 et 4), 

élaborées par Santé Publique France et distribuées en septembre 2016 aux professionnels de 

la santé (médecins, pharmaciens et sages-femmes). L’affiche (Annexe 5) a été imprimée en 

format A3 (soit 297 x 420 mm). Elle devait trouver sa place sur chaque site, visible des 

patientes, sa disposition étant laissée au libre choix des pharmaciens. 
 

3.6.2.  Élaboration du flyer et du questionnaire destiné 

aux patientes 
 

 Nous avons élaboré un document d’information comprenant un flyer et un 

questionnaire destiné aux patientes. Il se devait d’être simple, court, informatif, motivant et 

aussi proche que possible de ce qu’il serait en situation réelle de distribution. 
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Le flyer (Annexe 6) a été imprimé en format A6 (soit 105 x 148 mm), recto-verso, 

reprenant la charte graphique de notre affiche. 

Le questionnaire destiné aux patientes (Annexe 7) a été imprimé en recto, en format 

A5 (soit 148 x 210 mm). Un texte encadré en haut du document présente la campagne de 

prévention en Aquitaine sur les consommations d’alcool pendant la grossesse et invite la 

patiente à répondre anonymement au questionnaire. Devaient être précisés l’âge de la patiente 

ainsi que la date du jour de la vente du test.  

Le questionnaire comprend 6 items (5 questions fermées et 1 question ouverte) : 

- une première question afin de repérer si les patientes se sentent assez informées sur 

les risques liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse ; 

- une seconde question sur la clarté et l’utilité du flyer ; 

- une troisième question afin de savoir si le flyer qui leur a été remis les incite à parler 

de leur consommation d’alcool à un professionnel de santé et à consulter le site  internet 

d’information et de ressources qui sera évoqué au prochain chapitre ; 

- une quatrième question sur ce que les patientes comptent faire du flyer qui leur a été 

distribué ; 

- une cinquième question leur demandant si elles ont vu l’affiche correspondante dans 

le local ; 

- une dernière partie leur permettant de s’exprimer librement sur d’éventuelles 

critiques et/ou propositions d’amélioration sur le flyer qui leur a été proposé. 

Le flyer et le questionnaire étaient agrafés l’un à l’autre et devaient être remis de 

manière systématique à chaque femme achetant un test urinaire de grossesse ou un test 

d’ovulation, par les professionnels de la pharmacie avec qui il était convenu qu’ils expliquent 

brièvement la démarche. Le flyer était destiné à la patiente et cette dernière était invitée à 

remplir le questionnaire associé. Une tablette rigide servant de support et des stylos ont été 

mis à disposition pour le remplissage des questionnaires, ainsi qu’une urne à disposition des 

professionnels pour en effectuer le recueil. 

3.6.3.  Élaboration du site internet 

Le site internet www.alcool-grossesse.com (Annexe 8), que nous avons créé avec 

l’aide précieuse de l’agence O Tempora, a été opérationnel le 12 octobre 2016 (soit 2 jours 
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après le lancement de l’étude). Il a pour vocation de permettre aux patientes d’avoir accès à 

des informations sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse, mais 

également sur d’autres consommations à risque. 
 

Il comprend 4 parties :  
 

 - une partie sur les effets de l’alcool sur le fœtus avec des liens hypertextes vers le site 

Alcool Info Service ; 

 - une partie reprenant des coordonnées de professionnels de santé auprès de qui il est 

possible de se renseigner, ainsi qu’un formulaire de contact dont les messages sont transférés 

sur la boîte mail de la chargée de mission d’AGIR 33 Aquitaine ; 

 - une partie sur la documentation destinée d’une part au grand public et d’autre part 

aux professionnels de santé ; 

 - et une dernière partie sur les autres consommations à risque (tabac, cannabis, 

médicaments, autres toxiques) qui reprend également des contacts ainsi que des liens 

hypertextes vers les sites Tabac Info Service, du CRAT (Centre de Référence sur les Agents 

Tératogènes) et Drogues Info Service. 
 

3.6.4.  Élaboration de la fiche explicative 
 

 Une fiche explicative (Annexe 9) a été remise à chaque pharmacien et a été détaillée 

oralement au moment de notre rencontre ayant eu lieu fin septembre – début octobre 2016, 

lors de la distribution de l’ensemble des autres documents. 
 

 Un encadré en haut de l’affiche explique brièvement le programme d’actions 

expérimental mis en œuvre en Aquitaine jusqu’en 2018, suivie d’une phrase de 

remerciements pour avoir accepté de participer à notre étude. 
 

Cette fiche comprend plusieurs parties : 
 

 - l’objectif de l’étude ; 

 - les divers outils mis en place ; 

 - les différents cas qui pourront se présenter, à savoir : 
 

• Cas n°1 : la patiente refuse de prendre le document remis : le professionnel de 

santé se charge d’inscrire la date sur le questionnaire avec l’annotation 
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« refus », si possible le motif de ce dernier, et doit déposer l’ensemble (flyer 

et questionnaire toujours agrafés l’un à l’autre) dans l’urne ; 
 

• Cas n°2 : la patiente accepte le document remis mais ne souhaite pas remplir 

le questionnaire : le professionnel de santé veille à ce que cette dernière 

dépose le questionnaire vierge dans l’urne et y inscrit la date ; 
 

• Cas n°3 : la patiente accepte le document remis et remplit le questionnaire : le 

professionnel de santé veille à ce que le questionnaire rempli soit recueilli 

dans l’urne ; 
 

• Cas n°4 : la personne achetant le test de grossesse ou le test d’ovulation est un 

membre de l’entourage (homme, ou femme pas en âge de procréer par 

exemple) : le professionnel de santé lui remet le flyer et date le questionnaire 

préalablement barré qu’il déposera dans l’urne ; 
 

• Cas n°5 : la patiente a déjà reçu le document : le professionnel de santé inscrit 

la date sur le questionnaire avec l’annotation « déjà reçu » et dépose 

l’ensemble (flyer et questionnaire toujours agrafés l’un à l’autre) dans l’urne ; 
 

 - la durée de l’étude, ainsi que les dates de recueil des données ; 

 - et enfin mes coordonnées téléphoniques et adresse e-mail pour me joindre facilement. 
 

3.6.5.  Plaquette de présentation du programme 

 expérimental 
 

 Une plaquette de présentation du programme expérimental mis en œuvre en 

Aquitaine (Annexe 10), sous forme de dépliant en format A5 (soit 148 x 210 mm), a été 

remise à chaque pharmacien. 
 

3.6.6.  Élaboration du questionnaire destiné aux 

 professionnels 
 

 Le questionnaire destiné aux professionnels a été imprimé en format A4 (soit 210 x 

297 mm) et recto-verso. 
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 Sur le recto (Annexe 11), nous avons repris brièvement l’objectif de notre projet et 

explicité les résultats obtenus au cours des 8 premières semaines de l’étude. 
 

 Sur le verso (Annexe 12), on trouve le questionnaire avec en premier lieu des données 

sociodémographiques et par la suite 6 items (5 questions fermées et 1 question ouverte) : 
 

 - une première question sur la simplicité, la rapidité et l’utilité de la remise 

systématique du document d’information à toute femme achetant un test urinaire de grossesse 

ou un test d’ovulation ; 

 - une seconde question afin de savoir si le professionnel de santé serait prêt à 

poursuivre la distribution du flyer et laisser l’affiche correspondante dans le local, avec 

possibilité de se justifier en cas de réponse négative ; 

 - une troisième question plus générale sur l’utilité de faire de la prévention sur 

l’alcoolisation fœtale en officine, avec possibilité d’apposer des commentaires ; 

 - une quatrième et une cinquième question sur d’éventuels retours positifs ou négatifs 

de la part des patientes, avec possibilité de préciser ; 

 - enfin une dernière partie permettant de s’exprimer librement sur des améliorations à 

apporter concernant la prévention de l’alcoolisation fœtale en officine. 
 

 Les questionnaires destinés aux professionnels ont été distribués le dernier jour de 

l’étude. Ils étaient individuels ; il y avait par conséquent autant de questionnaires que de 

professionnels de santé. 
 

3.7. Critères de jugement de l’objectif principal 
 

3.7.1.  Critère de jugement principal 
 

 Le critère de jugement principal était la proportion des femmes ayant reçu le 

document d’information, c’est à dire le rapport entre le nombre de femmes ayant reçu le 

document d’information et le nombre de tests urinaires de grossesse et de tests d’ovulation 

vendus sur l’ensemble des pharmacies durant toute la durée de l’étude, permettant d’étudier 

la capacité pratique des professionnels de santé des pharmacies d’officine à remettre les 

documents aux personnes concernées. 
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3.7.2.  Critère de jugement secondaire 
 

 Le critère de jugement secondaire était l’évolution de la proportion des femmes 

ayant reçu le document d’information selon le mois de l’étude, afin de juger de l’épuisement 

de la capacité pratique des professionnels de santé des pharmacies d’officine à remettre les 

documents aux personnes concernées. 
 

3.8. Méthode de recueil et analyse des données 
 

3.8.1.  Méthode de recueil 
 

 Le recueil des données s’est effectué en 3 temps : 
 

- un premier recueil au bout de 4 semaines, le samedi 5 novembre 2016 ; 

- le second 4 semaines plus tard, le samedi 3 décembre 2016 ; 

- et le dernier 4 semaines plus tard, au terme de l’étude, le samedi 31 décembre 2016. 
 

 Je me suis déplacée en personne dans chaque officine et ai rencontré lors de chaque 

recueil le pharmacien de chacune des 10 pharmacies. Plusieurs données ont pu être récoltées : 
 

 - le nombre de tests urinaires de grossesse et de tests d’ovulation vendus ; donnée 

retrouvée facilement par le pharmacien grâce au système informatique, en scannant le code 

barre de chaque test en vente dans l’officine ; 
 

 - le nombre de documents d’information distribués ; donnée aisée à retrouver en 

soustrayant le nombre de documents restants sur chaque site au nombre de documents mis à 

disposition initialement (35 documents d’information laissés dans chaque pharmacie pour 

chacune des périodes de 4 semaines) ; 
 

 - le nombre de questionnaires patientes recueillis dans l’urne, en distinguant chacun 

des 5 cas (refus du document / acceptation avec questionnaire rempli ou non / document remis 

à une tierce personne / document déjà reçu) ; 
 

 - le nombre de questionnaires « perdus de vus », c’est-à-dire distribués mais non 

recueillis dans l’urne, soit la différence entre le nombre de documents d’information 

distribués et le nombre de questionnaires recueillis dans l’urne. 
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 Quant aux questionnaires professionnels distribués le dernier jour de l’étude, un 

délai de 10 jours a été accordé afin de laisser le temps à chaque professionnel d’en prendre 

connaissance et d’y répondre. Le recueil s’est donc effectué le mardi 10 janvier 2017, toujours 

par mes soins, en me déplaçant dans chacune des pharmacies. 
 

3.8.2.  Analyse des données 
  

 Les différentes données et l’analyse de chaque questionnaire (patientes et 

professionnels) ont ensuite été saisies par mes soins sur le logiciel tableur Microsoft Excel 

(Microsoft Office for Mac 2011 version 14.7.1). 
 

 Nous avons effectué des analyses univariables, les variables quantitatives étant 

décrites par leur moyenne et leur médiane, les variables catégorielles en effectif et proportion 

et les prévalences décrites en pourcentage. 
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4. RÉSULTATS 
 

4.1. Proportions de femmes ayant reçu le DI au cours de 

l’étude 
 

4.1.1.  Sur l’ensemble des sites 
 

 Au cours des trois mois d’étude, 352 tests ont été vendus (comprenant 350 tests 

urinaires de grossesse et 2 tests d’ovulation) et 229 documents d’information ont été 

distribués par l’ensemble des professionnels de santé des dix pharmacies. 
 

 De ce fait, la proportion de femmes ayant reçu le document d’information 

pendant l’étude sur l’ensemble des pharmacies est de 65,1% (229/352), ceci reflétant la 

capacité pratique des professionnels de santé travaillant dans les pharmacies d’officine de 

l’étude à remettre les documents d’information aux femmes concernées. 
 

4.1.2.  En fonction du site 
 

 La Figure 5 reprend le nombre de tests urinaires de grossesse et de tests d’ovulation 

vendus, ainsi que le nombre de documents d’information distribués par les professionnels de 

santé de chaque pharmacie pendant les trois mois de l’étude. 
 

 
 

Figure  5 : Nombre de tests vendus et de DI distribués pendant l’étude sur chaque site 
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 La Figure 6 correspond aux proportions de femmes ayant reçu le document 

d’information pendant l’étude en fonction du site, ceci reflétant la capacité pratique des 

professionnels de santé travaillant dans chacune des pharmacies d’officine prises séparément 

à remettre les documents d’information aux femmes concernées. 
 

- Pharmacie 1 : 84,4 %       (38/45)  - Pharmacie 6 : 50,0 %       (21/42) 

- Pharmacie 2 : 100 %        (27/27)  - Pharmacie 7 : 21,9 %       (7/32) 

- Pharmacie 3 : 48,4 %       (15/31)  - Pharmacie 8 : 40,0 %       (18/45) 

- Pharmacie 4 : 83,7 %       (36/43)  - Pharmacie 9 : 78,6 %       (11/14) 

- Pharmacie 5 : 68,3 %       (28/41)  - Pharmacie 10 : 87,5 %       (28/32) 
 

 
 

Figure 6 : Proportions de femmes ayant reçu le DI  pendant l’étude selon le site 
 

 Il existe une variation importante de la proportion des femmes ayant reçu le DI 

pendant l’étude selon les pharmacies (de 21,9 à 100 %). 
 

4.2. Proportions de femmes ayant reçu le DI selon la période 
 

 L’analyse des proportions de femmes ayant reçu le document d’information en 

fonction de la période va nous permettre de juger de l’évolution de la distribution avec le 

temps et de vérifier s’il existe un épuisement de la capacité pratique des professionnels de 

santé des pharmacies d’officine à remettre les documents aux personnes concernées. 
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  - 115 tests urinaires de grossesse au cours de la première période (du lundi 10 

octobre au samedi 5 novembre 2016) ; 

  - 118 tests urinaires de grossesse au cours de la seconde période (du lundi 7 

novembre au samedi 3 décembre 2016) ; 

  - 117 tests urinaires de grossesse et 2 tests d’ovulation au cours de la 

troisième période (du lundi 5 décembre au samedi 31 décembre 2016). 
 

 
 

Figure  7 : Nombre de tests vendus et de DI distribués sur l’ensemble des sites selon la 

période 
 

 Toujours au cours des trois mois d’étude, 229 documents d’information ont été 

distribués par l’ensemble des professionnels de santé des dix pharmacies : 75 pendant la 

première période, 83 pendant la seconde, et 71 pendant la dernière (Figure 7). 
 

 Par conséquent, 65,2 % (75/115) des femmes ont reçu le document d’information 

sur l’ensemble des sites pendant la première période, 70,3 % (83/118) pendant la seconde, 

et 59,7 % (71/119) pendant la troisième (Figure 8). 
 

 
 

Figure 8 : Proportions de femmes ayant reçu le DI sur l’ensemble des sites selon la période 
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4.2.2.  En fonction du site 
 

 Le tableau suivant et la Figure 9 correspondent aux proportions de femmes ayant 

reçu le document d’information en fonction de la période et du site : 
 

       Période 1           Période 2    Période 3 
 

Pharmacie 1         88,9 %       (8/9)               96 %          (24/25)        54,5 %       (6/11)  

Pharmacie 2         100 %        (11/11)           100 %        (4/4)        100 %        (12/12) 

Pharmacie 3         72,7 %       (8/11)             55,6 %       (5/9)        18,2 %       (2/11) 

Pharmacie 4         93,3 %       (14/15)           78,6 %       (11/14)        78,6 %       (11/14) 

Pharmacie 5         100 %        (12/12)           53,8 %       (7/13)             56,2 %       (9/16) 

Pharmacie 6         50 %          (7/14)             61,5 %       (8/13)             40 %          (6/15) 

Pharmacie 7            13,3 %       (2/15)             33,3 %       (3/9)               25 %         (2/8) 

Pharmacie 8            27,8 %       (5/18)             33,3 %       (4/12)         60 %         (9/15) 

Pharmacie 9            66,7 %       (2/3)               100 %        (5/5)               66,7 %      (4/6) 

Pharmacie 10          85,7 %       (6/7)               85,7 %       (12/14)           90,9 %      (10/11) 
 

 

 
 

Figure 9 : Proportions de femmes ayant reçu le DI selon le site et la période 
 

 L’évolution de la remise des DI au long des 3 mois est très variable selon les 

pharmacies, allant de l’épuisement à l’amélioration selon les sites. 
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4.3. Analyse des questionnaires destinés aux patientes 
 

4.3.1.  Niveau d’acceptabilité du DI et de l’étude par les 

femmes 
 

Rappelons tout d’abord les différents cas qui pouvaient se présenter : 
 

• Cas 1 : la patiente refusait de prendre le document remis ; 

• Cas 2 : la patiente acceptait le document remis mais ne souhaitait pas remplir le 

questionnaire ; 

• Cas 3 : la patiente acceptait le document remis et remplissait le questionnaire ; 

• Cas 4 : la personne achetant le test de grossesse ou le test d’ovulation était un 

membre de l’entourage (homme, ou femme pas en âge de procréer par exemple) ; 

• Cas 5 : la patiente avait déjà le reçu le document ; 

• Perdus de vue : cas où le document d’information avait été distribué, mais n’avait 

pas été comptabilisé puisque que le questionnaire n’avait pas été retourné dans 

l’urne. 
 

 La Figure 10 reprend la répartition des 229 DI qui ont été distribués au cours de 

l’étude (périodes 1 + 2 + 3).   
 

  Cas 1    23  (5 + 10 + 8)             10,0 %  (23 / 229) 

  Cas 2    29 (10 + 9 + 10)             12,7 %  (29 / 229) 

  Cas 3    157 (54 + 58 + 45)             68,6 %  (157 / 229) 

  Cas 4    11 (5 + 3 + 3)             4,8 %  (11 / 229) 

  Cas 5    4 (0 + 1 + 3)             1,7 %  (4 / 229) 

  Perdus de vue   5 (1 + 2 + 2)             2,2 %  (5 / 229) 

 
Figure 10 : Proportions des différents cas sur l’ensemble des pharmacies pendant l’étude 
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 L’acceptabilité du DI par les femmes, caractérisée par le fait d’accepter que le 

professionnel de santé leur remette le DI, est de 90 % [(229 DI distribués – 23 refus) / 229] 

sur l’ensemble des 10 pharmacies au cours de l’étude. 

 L’acceptabilité de l’étude par les femmes, caractérisée par le fait d’accepter de 

participer à l’étude et donc de remplir le questionnaire distribué est de 69,8 % [157 

questionnaires remplis  / (229 DI distribués – 4 « déjà reçu »)] sur l’ensemble des dix 

pharmacies au cours de l’étude. 
 

4.3.2.  Proportions de femmes pour chaque niveau de 

satisfaction exploré 
 

4.3.2.1. Analyse sur l’ensemble des sites au cours de 

 l’étude 
 

 Sur 229 femmes ayant reçu le DI, elles ont été 157 à répondre au questionnaire qui 

leur était destiné. Elles étaient âgées de 16 à 45 ans, avec une moyenne d’âge de 27,6 ans, et 

une médiane située à 27 ans. 
 

Ø A la question 1 interrogeant les patientes sur le fait de se sentir assez informée sur les 

risques liés à la consommation d’alcool durant la grossesse : 
 

  - 94,3 % (148/157) ont répondu « oui » ; 

  - 5,1 % (8/157) ont répondu « non » ; 

  - 0,6 % (1/157) « ne sais pas ». 
 

Ø La question 2 concernait d’une part la clarté du flyer proposé avec : 
 

  - 2,5 % (4/157) de femmes « pas du tout d’accord » ; 

  - 2,5 % (4/157) « pas vraiment d’accord » ; 

  - 30,7 % (48/157) « assez d’accord » ; 

  - 64,3 % (101/157) « totalement d’accord ». 
 

Et d’autre part l’utilité du flyer avec : 
 

  - 1,3 % (2/157) de femmes « pas du tout d’accord » ; 

  - 4,4 % (7/157) « pas vraiment d’accord » ; 
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  - 25,5 % (40/157) « assez d’accord » ; 

  - 68,8 % (108/157) « totalement d’accord ». 
 

Ø A la question 3, il était d’abord demandé aux femmes si le document qu’on leur avait 

remis les incitait à parler de leur consommation d’alcool à un professionnel de santé : 
 

  - 21,7 % (34/157) ont répondu « oui » ; 

  - 62,4 % (98/157) ont répondu « non » ; 

  - 15,9 % (25/157) « ne sais pas ».  
 

 Ensuite, il leur était demandé si le document les incitait à consulter le site internet 

d’information et de ressources : 
 

  - 26,1 % (41/157) ont répondu « oui » ; 

  - 59,2 % (93/157) ont répondu « non » ; 

  - 14,7 % (23/157) « ne sais pas ». 
 

 Nous nous sommes particulièrement intéressés aux réponses données par les 9 femmes 

qui avaient répondu « non » ou « ne sais pas » à la question 1, à savoir si elles se sentaient 

assez informées sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse. D’une 

part, le document incitait 22,2 % (2/9) d’entre elles à parler de leur consommation avec un 

professionnel de santé contre 77,8 % (7/9) qui ont répondu « non ». D’autre part, le document 

incitait 33,3 % (3/9) d’entre elles à consulter le site internet, versus 55,6 % (5/9) et 11,1 % 

(1/9) ayant répondu respectivement « non » et « ne sais pas ». 
 

Ø La question 4 interrogeait les femmes sur ce qu’elles comptaient faire du document : 
 

  - 38,2 % (60/157) ont répondu « le garder pour moi » ; 

  - 15,3 % (24/157) ont répondu « le donner à une amie » ; 

  - 14 % (22/157) ont répondu « le jeter » ; 

  - 32,5 % (51/157) « ne sais pas ». 
 

Ø A la question 5 relative à l’affiche dans le local faisant référence au document : 
 

  - 34,4 % (54/157) des femmes l’ont vue ; 

  - 56,7 % (89/157) ne l’ont pas vue ; 

  - 8,9 % (14/157) ne savaient pas. 
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Ø La question 6 permettait aux femmes d’émettre des critiques et/ou des propositions 

d’amélioration sur le flyer distribué. Nous avons obtenu au total 30 réponses à cette 

question : 
  

  - 8 réponses proposant d’énoncer les risques pour le fœtus ; 

  - 7 réponses comprenant des encouragements et décrivant le projet comme 

étant une bonne initiative ; 

  - 4 réponses décrivant l’image comme étant choquante et donc parlante ; 

  - 4 réponses critiquant les couleurs qui ne sont pas assez vives ; 

  - 2 réponses proposant d’inclure l’image d’une femme enceinte ; 

  - 2 réponses expliquant que l’image n’est pas assez choquante ; 

  - 1 réponse critiquant le dessin dont la taille est trop petite ; 

  - 1 réponse proposant d’évoquer les risques liés aux autres drogues ; 

  - et enfin 1 réponse émettant l’idée de distribuer le flyer dans les lycées. 
 

4.3.2.2. Analyse selon l’âge des patientes 
 

La figure 11 reprend la répartition des femmes selon les tranches d’âge suivantes : 
 

 - 29,3 % (46/157) d’entre elles étaient âgées de 16 à 24 ans ; 

 - 35 % (55/157) femmes avaient entre 25 et 29 ans ; 

 - 24,2 % (38/157) entre 30 et 34 ans ; 

 - et enfin elles étaient 11,5 % (18/157) à avoir entre 35 et 45 ans. 

 
Figure 11 : Répartition des femmes ayant répondu au questionnaire selon leur âge 

 

Ø Les réponses données à la question 1 sur la connaissance de la toxicité de l’alcool 

pendant la grossesse ne montrent pas de différence selon la tranche d’âge des patientes. 
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Ø Les proportions de réponses à la question 2 des patientes en fonction de leur âge sont 

réparties de la manière suivante :  
 

ü Concernant la clarté du flyer (Figure 12) : 
 

• Chez les 16-24 ans, 91,3 % (42/46) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord » ; 

• Chez les 25-29 ans, 96,4 % (53/55) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord » ; 

• Chez les 30-34 ans, 94,7 % (36/38) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord » ; 

• Chez les 35-45 ans, 100 % (18/18) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord ». 
 

 
 

Figure 12 : Proportions de réponses des patientes à la question 2 

(sur la clarté du flyer) selon leur âge 
 

ü Concernant l’utilité du flyer (Figure 13) : 
 

• Chez les 16-24 ans, 93,5 % (43/46) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord » ; 

• Chez les 25-29 ans, 94,5 % (52/55) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord » ; 

• Chez les 30-34 ans, 92,1 % (35/38) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord » ; 
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• Chez les 35-45 ans, 100 % (18/18) étaient « assez d’accord » et « totalement 

d’accord ». 
 

 
 

Figure 13 : Proportions de réponses des patientes à la question 2 

(sur l’utilité du flyer) selon leur âge 
 

Ø Les réponses données à la question 3, sur le fait d’être incitée à parler de leur 

consommation d’alcool à un professionnel de santé (Figure 14) ou à consulter le site 

internet d’informations et de ressources (Figure 15), ne montrent pas de différence selon 

la tranche d’âge des patientes. 
 

 
 

Figure 14 : Proportions de réponses des patientes à la question 3 (sur le fait de parler de leur 

consommation d’alcool à un professionnel de santé) selon leur âge 
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Figure 15 : Proportions de réponses des patientes à la question 3 (sur le fait de consulter le 

site internet d’information et de ressources) selon leur âge 
 

Ø La question 4 interrogeait les femmes sur ce qu’elles comptaient faire du 

document (Figure 16) : 
 

 
 

Figure 16 : Proportions de réponses des patientes à la question 4 selon leur âge 
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(5/46) « le donner à une amie », 15,1 % (7/46) « le jeter » et 37 % (17/46) « ne 
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• Chez les 25-29 ans, 40 % (22/55) ont répondu « le garder pour moi », 10,9 % 

(6/55) « le donner à une amie », 12,7 % (7/55) « le jeter » et 36,4 % (20/55) « ne 

sais pas » ; 

• Chez les 30-34 ans, 39,5 % (15/38) ont répondu « le garder pour moi », 21 % 

(8/38) « le donner à une amie », 10,5 % (4/38) « le jeter » et 29 % (11/38) « ne 

sais pas » ; 
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• Chez les 35-45 ans, 33,3 % (6/18) ont répondu « le garder pour moi », 27,8 % 

(5/18) « le donner à une amie », 22,2 % (4/18) « le jeter » et 16,7 % (3/18) « ne 

sais pas ». 
 

Ø A la question 5 relative à l’affiche dans le local faisant référence au document, les 

réponses se répartissaient de la sorte (Figure 17) :  
 

 
 

Figure 17 : Proportions de réponses des patientes à la question 5 selon leur âge 
 

• Parmi les 16-24 ans, 28,3 % (13/46) l’ont vue, 69,5 % (32/46) ne l’ont pas vue et 
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16,4 % (9/55) ne savaient pas ; 

• Parmi les 30-34 ans, 42,1 % (16/38) l’ont vue, 47,4 % (18/38) ne l’ont pas vue et 

10,5 % (4/38) ne savaient pas ; 

• Parmi les 35-45 ans, la moitié (9/18) l’ont vue et l’autre moitié (9/18) ne l’ont pas 

vue. 
 

4.4. Analyse des questionnaires destinés aux professionnels 
 

4.4.1.  Sur l’ensemble des sites au cours de l’étude 
 

 Parmi les 48 professionnels de santé qui travaillaient dans l’ensemble des dix 
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professionnels d’une seule et même officine qui n’ont, d’après le pharmacien responsable, pas 

eu le temps de les remplir. 
 

  Parmi l’ensemble des professionnels, on retrouvait 18 pharmaciens, 22 préparateurs 

en pharmacie et 1 apprentie préparatrice. Ils étaient âgés de 19 à 66 ans, avec une 

moyenne d’âge de 44 ans, et une médiane située à 47 ans. 
 

Ø La question 1 comportait 3 items en rapport avec la simplicité, la rapidité et l’utilité de la 

remise systématique du DI à toute femme achetant un test urinaire de grossesse ou un test 

d’ovulation : 
 

• Simplicité : aucun professionnel n’était « pas du tout d’accord », 7,3 % (3/41) 

d’entre eux n’étaient « pas vraiment d’accord », 43,9 % (18/41) étaient « assez 

d’accord » et 48,8 % (20/41) « totalement d’accord » ; 
 

• Rapidité : aucun professionnel n’était « pas du tout d’accord », 2,4 % (1/41) d’entre 

eux n’étaient « pas vraiment d’accord », 68,3 % (28/41) étaient « assez d’accord » 

et 29,3 % (12/41) « totalement d’accord » ; 
 

• Utilité : aucun professionnel n’était « pas du tout d’accord », 4,9 % (2/41) d’entre 

eux n’étaient « pas vraiment d’accord », 53,6 % (22/41) étaient « assez d’accord » 

et 41,5 % (17/41) « totalement d’accord ». 
 

Ø La question 2 demandait aux professionnels de santé si, dans une démarche de 

prévention sur la consommation d’alcool pendant la grossesse, ils seraient prêts à : 
 

• Poursuivre la remise du DI : 100 % (41/41) d’entre eux ont répondu « oui » ; 
 

• Laisser l’affiche dans les locaux : 95,1 % (39/41) ont répondu « oui » et 4,9 % 

(2/41) ont répondu « non ». Parmi ces deux réponses négatives, l’une est justifiée 

par le fait que l’affiche n’étant pas assez voyante, les patientes ne l’ont pas vue, et 

l’autre par le fait qu’il faut faire tourner d’autres informations sur d’autres thèmes. 
 

Ø La question 3 interrogeait les professionnels de façon plus générale sur ce qu’ils 

pensaient de la prévention, en pharmacie, de l’alcoolisation fœtale : 4,9 % (2/41) ne 



 52 

trouvaient cela « pas vraiment utile », 26,8 % (11/41) « assez utile » et 68,3 % (28/41) 

« très utile ». 
 

 A cette même question, il leur était possible de laisser d’éventuels commentaires ; 8 

ont été donnés au total : 
 

 - la nocivité de l’alcool est méconnue par la femme enceinte (3 professionnels) ; 

 - la femme enceinte sait déjà qu’il ne faut pas boire pendant la grossesse (1 

professionnel) ; 

 - il y a toujours un besoin d’information (1 professionnel) ; 

 - les patientes font ce qu’elles veulent même si une information est donnée (1 

professionnel) ; 

 - ceci permet d’ouvrir le dialogue sur le désir de grossesse (1 professionnel) ; 

 - et enfin, la prévention de l’alcoolisation fœtale est du ressort du médecin (1 

professionnel). 
 

Ø La question 4 nous a montré que 36,6 % (15/41) des professionnels ont reçu des retours 

positifs, contre 63,4 % (26/41) qui n’en ont pas reçu. Les 12 commentaires laissés étaient 

les suivants : 
 

 - les patientes approuvent l’information donnée et trouvent qu’il s’agit d’une bonne 

initiative (10 professionnels) ; 

 - les patientes sont à l’écoute de l’information donnée (1 professionnel) ; 

 - et enfin, les patientes sont satisfaites de participer à une étude médicale dans le cadre 

d’une thèse (1 professionnel). 
 

Ø La question 5 nous a montré que 4,9 % (2/41) des professionnels ont reçu des retours 

négatifs contre 95,1 % (39/41) qui n’en ont pas reçu. Parmi les 2 commentaires laissés, 

les professionnels ont précisé qu’il s’agissait : 
 

 - soit de femmes qui ne buvaient pas et ne se sentaient donc pas concernées ; 

 - soit de femmes qui ne désiraient pas d’enfant ou qui avaient oublié la pilule. 
 

Ø La question 6 permettait aux professionnels de santé de s’exprimer librement sur les 

améliorations à proposer au sujet de la prévention de l’alcoolisation fœtale en officine ; 

nous retrouvions les réponses suivantes (15 au total) : 
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 - mentionner le slogan « zéro alcool pendant la grossesse » sur les boîtes de tests de 

grossesse et d’ovulation (3 professionnels) ; 

 - remettre de manière systématique le flyer avec le test vendu (3 professionnels) ; 

 - ne pas limiter la diffusion de l’information uniquement aux cas de ventes de tests de 

grossesse et d’ovulation (2 professionnels) ; 

 - préciser sur le flyer les risques encourus par le fœtus (2 professionnels) ; 

 - laisser les flyers à disposition dans le local de l’officine (2 professionnels) ; 

 - diffuser l’information à plus grande échelle comme dans les cabinets de 

gynécologues, sages-femmes, et en maternité (1 professionnel) ; 

 - répéter les campagnes de prévention (1 professionnel) ; 

 - et enfin, préciser l’information sur les notices d’utilisation des tests de grossesse et 

d’ovulation (1 professionnel). 
 

 Nous allons à présent détailler les réponses obtenues au questionnaire destiné aux 

professionnels selon leur fonction, leur genre, et leur âge. Pour cela, nous allons 

particulièrement nous intéresser aux première et troisième questions. 
 

4.4.2.  Selon la fonction des professionnels 
 

 Rappelons que sur les 41 questionnaires destinés aux professionnels de santé, 18 

pharmaciens y ont répondu ainsi que 22 préparateurs en pharmacie et 1 apprentie préparatrice. 

Nous allons essentiellement nous intéresser et comparer les réponses données par les deux 

premières fonctions. 
 

Ø A propos de la question 1, concernant la simplicité, la rapidité et l’utilité de la remise 

systématique du DI à toute femme achetant un test urinaire de grossesse ou un test 

d’ovulation (Figures 18.1, 18.2 et 18.3) : 
 

• Simplicité :  
 

  - parmi les pharmaciens : 5,5 % (1/18) d’entre eux n’étaient « pas vraiment 

d’accord », 27,8 % (5/18) étaient « assez d’accord » et 66,7 % (12/18) « totalement 

d’accord » ; 

  - parmi les préparateurs : 4,5 % (1/22) d’entre eux n’étaient « pas vraiment 

d’accord », 59,1 % (13/22) « assez d’accord » et 36,4 % (8/22) « totalement d’accord ». 
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Figure 18.1 : Proportions de réponses des professionnels à la question 1 

(sur la simplicité de la remise du DI) selon leur fonction 
 

• Rapidité : 
 

  - parmi les pharmaciens : 61,1 % (11/18) étaient « assez d’accord » et 38,9 % 

(7/18) « totalement d’accord » ; 

  - parmi les préparateurs : 4,6 % (1/22) d’entre eux n’étaient « pas vraiment 

d’accord », 72,7 % (16/22) étaient « assez d’accord » et 22,7 % (5/22) « totalement 

d’accord ». 
 

 
 

Figure 18.2 : Proportions de réponses des professionnels à la question 1 

(sur la rapidité de la remise du DI) selon leur fonction 
 

• Utilité :  
 

  - parmi les pharmaciens : 5,5 % (1/18) n’étaient « pas du tout d’accord », 50 % 

(9/18) étaient « assez d’accord » et 44,5 % (8/18) « totalement d’accord » ; 

  - parmi les préparateurs : 4,6 % (1/22) d’entre eux n’étaient « pas vraiment 

d’accord », 54,5 % (12/22) « assez d’accord » et 40,9 % (9/22) « totalement d’accord ». 
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Figure 18.3 : Proportions de réponses des professionnels à la question 1 

(sur l’utilité de la remise du DI) selon leur fonction 
 

 L’adhésion totale est plus élevée chez les pharmaciens que chez les préparateurs 

en pharmacie, surtout en ce qui concerne la simplicité et la rapidité de la remise du DI. 
 

Ø A propos de la question 3 qui interrogeait les professionnels de façon plus générale sur 

ce qu’ils pensaient de la prévention de l’alcoolisation fœtale en pharmacie, les différences 

observées étaient les suivantes (Figure 19) : 
 

 - parmi les pharmaciens, 5,5 % (1/18) ne trouvaient cela « pas vraiment utile », 16,7 % 

(3/18) « assez utile » et 77,8 % (14/18) « très utile » ; 

 - alors que parmi les préparateurs en pharmacie, 4,5 % (1/22) ne trouvaient cela « pas 

vraiment utile », 36,4 % (8/22) « assez utile » et 59,1 % (13/22) « très utile ». 
 

 
Figure 19 : Proportions de réponses des professionnels à la question 3 selon leur fonction 

 

 L'adhésion totale est plus élevée chez les pharmaciens que chez les préparateurs 

en pharmacie en ce qui concerne l'utilité de faire de la prévention sur l'alcoolisation 

fœtale en officine. 
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4.4.3.  Selon le genre et l’âge des professionnels 
 

 Rappelons que sur les 41 questionnaires retournés par les professionnels de santé, on 

comptait 7 hommes et 34 femmes. Dix d’entre eux avaient moins de 35 ans, 14 avaient entre 

35 et 49 ans, et 17 étaient âgés de 50 ans et plus. 
 

 Nous avons effectué l’analyse des questionnaires destinés aux professionnels de santé 

en fonction de leur genre et de leur âge, mais nous ne détaillerons pas volontairement les 

résultats du fait de l’existence de nombreux biais de confusion ; les hommes étaient 

effectivement majoritairement des pharmaciens (5 d’entre eux sur 7 au total, soit 71,4 %) et 

les professionnels de santé âgés de plus de 50 ans étaient majoritairement des pharmaciens ou 

pharmaciennes (12 d’entre eux sur 17 au total, soit 66,7 %). 
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5. DISCUSSION 
 

5.1. Rappel des principaux résultats 
 

5.1.1.  Résultats en lien avec l’objectif principal 
  

 La proportion de femmes ayant reçu le document d’information sur l’ensemble 

des pharmacies durant toute la durée de l’étude était de 65,1 %, ce qui reflète la capacité 

pratique des professionnels de santé des pharmacies d’officine à remettre le document sur les 

risques liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse à toute femme ou tierce personne 

venant acheter un test urinaire de grossesse ou un test d’ovulation. Cette proportion allait de 

21,9 % pour la pharmacie n°7 à 100 % pour la pharmacie n°2.  
 

 La même proportion de femmes ayant reçu le document d’information sur l’ensemble 

des pharmacies était de 65,2 % durant la première période de l’étude, de 70,3 % en 

seconde période et enfin de 59,7 % en dernière période. Les fluctuations observées ne 

montrent pas un épuisement franc et continu, les différences entre chaque période demeurant 

modestes. 
 

 En période 1, cette proportion allait de 13,3 % pour la pharmacie n°7 à 100 % pour la 

pharmacie n°2. Cette faible faisabilité dans la pharmacie n°7 s’explique par le fait suivant : à 

J9 de l’étude, lors d’un contact téléphonique avec les différentes pharmacies afin de savoir si 

le début de l’étude se passait bien et si les professionnels avaient besoin de renseignements 

complémentaires, je me suis rendue compte que les deux préparatrices présentes ce jour-là 

dans cette pharmacie n°7 n’étaient pas au courant de l’existence de l’étude. Le pharmacien 

responsable m’a indiqué un peu plus tard par téléphone le jour-même, suite à mon rappel, 

qu’il n’avait pas eu le temps d’en parler à son équipe. L’étude a donc commencé le lendemain 

avec 10 jours de retard (soit le 20 octobre 2016), et de ce fait, 11 tests de grossesse avaient 

déjà été distribués dans l’intervalle, avec par conséquent aucun document d’information 

distribué jusque-là. Par la suite, lors du premier recueil de données effectué le 05 novembre 

2016, une des préparatrices m’a expliqué qu’ils ne prenaient pas le temps de distribuer le 

document quand trop de clients patientaient dans l’officine. 

 

 En période 2, cette proportion allait de 33,3 % pour les pharmacies n°7 et n°8 à 100 % 

pour la pharmacie n°2. 
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 En période 3, cette proportion allait de 18,2 % pour la pharmacie n°3 à 100 % pour la 

pharmacie n°2. En fin d’étude, au moment du recueil des questionnaires destinés aux 

professionnels, le pharmacien responsable de la pharmacie n°3 m’a expliqué ne pas avoir 

distribué les documents d’information aux jeunes femmes car il ne se sentait pas à l’aise avec 

le sujet de la consommation d’alcool pendant la grossesse, me précisant en revanche que ses 

préparatrices avaient distribué les documents avec beaucoup de rigueur. 
 

 Les différences observées entre chaque pharmacie n’étaient pas des moindres, ceci 

s’expliquant essentiellement par la motivation et l’implication du pharmacien responsable de 

l’officine. La pharmacie n°2 a affiché un taux de faisabilité de 100 % tout au long de l’étude, 

grâce notamment à une pharmacienne extrêmement impliquée, qui a pris le temps d’expliquer 

dans les détails le principe et les objectifs de l’étude à ses employé(e)s, qui supervisait son 

équipe en cas d’oubli de l’un ou de l’une des préparatrices au moment de la vente des tests de 

grossesse et d’ovulation, et qui a pris le temps de me recevoir à chaque recueil de données 

pour faire le point sur les semaines écoulées. 
 

 Il ressort probablement de ce critère principal que la simple mise en place de la 

campagne de prévention sans interaction avec les équipes serait insuffisante. Il s’agit de 

motiver les professionnels et de les former à aborder la question de l’alcool avec les 

femmes, avec le soutien des documents mis à leur disposition. Ainsi, avec une équipe 

motivée et impliquée, 100 % des femmes ont pu recevoir l’information en pharmacie, 

sans épuisement de la distribution sur 3 mois. 
  

 Dans notre étude, les responsables des pharmacies ont été rencontrés et motivés 

mais leurs équipes n’ont pas été formées par nos soins, et on obtient un taux moyen de 

distribution de 65,1 %. Un simple envoi des documents aux pharmacies obtiendrait sans 

doute un taux beaucoup plus faible. En terme d’efficience, il serait intéressant de 

comparer le rapport coût-efficacité de procédures plus ou moins lourdes. 
 

5.1.2.  Résultats en lien avec les objectifs secondaires 
 

 Le niveau d’acceptabilité du document d’information, caractérisé par le fait que la 

femme accepte le document remis par le professionnel de santé, était de 90 % sur l’ensemble 

des pharmacies pendant toute la durée de l’étude. 
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 Le niveau d’acceptabilité de l’étude, caractérisé par le fait d’accepter de participer à 

l’étude et donc de remplir le questionnaire distribué, était de 69,8 % sur l’ensemble des 

pharmacies pendant toute la durée de l’étude. 
 

 Les femmes ayant répondu au questionnaire étaient âgées en moyenne de 27,6 ans. 

94,3 % d’entre elles se sentaient déjà assez informées sur les risques liés à la 

consommation d’alcool pendant la grossesse. 
 

 Elles étaient totalement d’accord respectivement à 64,3 % et 68,8 % vis à vis de la 

clarté et de l’utilité du document proposé. 
 

 Ce dernier ne les incitait pas à parler de leur consommation d’alcool à un 

professionnel de santé pour 62,4 % d’entre elles, ni même à consulter le site internet 

d’information et de ressources pour 59,2 % d’entre elles. Plus étonnant encore, parmi les 9 

femmes qui répondaient de pas de sentir assez informées sur le sujet, 77,8 % d’entre elles ne 

comptaient pas en parler avec un professionnel de santé, et 55,6 % ne comptaient pas 

consulter le site internet. On peut supposer que les femmes ne désirant pas garder la grossesse 

éventuelle ne se sentaient pas concernées pour en parler ou consulter le site. Il pourrait en être 

de même pour les femmes ne consommant pas ou plus d’alcool au moment de l’achat.  
 

 Concernant le devenir du document, plus de la moitié des femmes (53,5 % d’entre 

elles) avaient l’intention de le garder pour elles ou de le donner à une amie. Même si de 

nos jours, Internet est un outil efficace de prévention, l’entourage reste une source primordiale 

d’informations. 
 

 En ce qui concerne l’affiche correspondant au document et placée dans le local de la 

pharmacie, 56,7 % des femmes ont déclaré ne pas l’avoir vue.  Ceci s’explique d’une part 

par le fait que les murs des pharmacies d’officine sont occupés par de nombreuses étagères 

sur lesquelles sont disposés les produits mis en vente, et d’autre part par le fait que les 

femmes au moment d’attendre leur tour dans le local, sont plus occupées à regarder les 

produits autour d’elles que les quelques rares affiches de prévention disposées au mur. A 

noter cependant que les affiches étaient plus visibles des patientes lorsqu’elles avaient été 

placées dans le local lui-même sous le comptoir ou en hauteur derrière celui-ci, que 

lorsqu’elles avaient été disposées sur la vitrine à l’entrée de la pharmacie.  
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 Concernant la dernière partie du questionnaire permettant aux femmes de s’exprimer 

sur le document, elles ont majoritairement suggéré que les risques sur le fœtus soient énoncés 

sur le flyer, et ont trouvé l’initiative bonne et nous ont donc encouragés dans notre démarche.  
 

 Concernant la visibilité de l’affiche dans le local, plus les femmes étaient âgées, plus 

elles l’avaient repérée (28,3 % pour les 16-24 ans, 29,1 % pour les 24-29 ans, 42,1 % pour les 

30-34 ans et 50 % pour les 35-45 ans).  
 

 Les autres questions n’ont pas mis de différence significative selon l’âge des femmes. 
 

  En ce qui concerne l’analyse des questionnaires destinés aux professionnels, il a été 

mis en évidence que 92,7 % d’entre eux étaient « assez » et « totalement d’accord » avec la 

simplicité de la remise du document, 97,6 % avec sa rapidité et 95,1 % avec son utilité. Ils 

étaient tous prêts à poursuivre la remise du document et 95,1 % d’entre eux étaient disposés à 

laisser l’affiche dans leur local. 95,1 % d’entre eux également trouvaient que la prévention de 

l’alcoolisation fœtale en pharmacie d’officine est « assez » et « très utile ». Ils étaient 

seulement 36,6 % à avoir obtenu des retours positifs de la part des patientes, et uniquement 

4,9 % en ce qui concerne les retours négatifs. 
 

 L’analyse de ces questionnaires selon la fonction du professionnel de santé a permis 

de mettre en évidence une différence importante entre les pharmaciens et les 

préparateurs en pharmacie, sur la réponse « totalement d’accord », d’une part vis-à-vis 

de la simplicité, la rapidité et l’utilité de la remise du document, et d’autre part 

concernant l’utilité de faire de la prévention de l’alcoolisation fœtale en pharmacie, les 

pharmaciens semblant être plus impliqués dans la démarche et surtout plus sensibilisés aux 

risques sur le fœtus.  
 

 On retrouve de nouveau ici le manque d’implication de la pharmacie n°7 qui n’a rendu 

aucun questionnaire destiné aux professionnels. 
 

5.2. Les points forts de l’étude 
 

5.2.1.  Le thème de l’étude  
  

 Plusieurs études ont été menées sur la consommation d’alcool pendant la grossesse, 

mais aucune étude française ne concerne spécifiquement les femmes enceintes avant même le 
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diagnostic de celle-ci. Notre population cible comprenant des femmes en âge de procréer, en 

désir de grossesse ou susceptibles d’être au tout début d’une grossesse non encore 

diagnostiquée, fait toute l’originalité du sujet de notre étude. 
 

5.2.2.  La méthodologie 
 

 Notre étude est multicentrique, mais mieux encore, notre travail s’est fait en étroite 

collaboration avec deux autres doctorantes ayant travaillé avec les mêmes supports distribués 

d’une part par le personnel d’accueil des LABM lors des dosages de béta-HCG plasmatiques 

[36] et d’autre part par les médecins généralistes consultés par toute femme âgée de 18 à 45 

ans [37]. Il a été validé par l’ARS Aquitaine-Limousin-Poitou-Charentes (devenue ARS 

Nouvelle-Aquitaine) ainsi que par le Réseau Périnat Aquitaine, et financé par l’ARS et la 

MILDECA, l’étude entrant dans le cadre d’un programme d’actions expérimental mené sur 3 

ans en ex-Aquitaine. 
 

 La conception graphique et l’impression des documents ont été effectuées par une 

agence de communication professionnelle (O Tempora), reprenant la même chartre graphique 

pour l’ensemble de ces derniers. 
 

5.2.3.   Les questionnaires utilisés 
 

 Les questionnaires destinés aux patientes et aux professionnels de santé étaient courts, 

non intrusifs et anonymes, constitués essentiellement de questions fermées permettant une 

analyse plus fine. 
 

5.3. Les points faibles de l’étude 
 

5.3.1.  La méthodologie 
 

 S’agissant d’une étude observationnelle, le niveau de preuve scientifique reste 

faible. 
 

 Malgré le fait que notre étude soit multicentrique, elle n’a concerné que des 

territoires urbains et semi-ruraux. En effet, les pharmacies d’officine situées en zone rurale 

et contactées en tout début d’étude au moment du recrutement m’ont précisé ne vendre que 1 

à 3 tests de grossesse chaque mois et aucun test d’ovulation ; il aurait fallu de ce fait recruter 
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un grand nombre de pharmacies rurales pour que notre échantillon soit représentatif. 

Cependant, étendre l’étude à de tels territoires aurait pu renforcer la validité scientifique de 

notre travail et améliorer sa puissance. 
 

 Il faut prendre en compte une donnée importante : nous avons souhaité sensibiliser les 

femmes susceptibles d’être enceintes et ce avant même le diagnostic de grossesse, et même si 

nous avons ciblé les patientes venant acheter un test de grossesse ou un test d’ovulation en 

officine, n’oublions pas que ces tests sont également en vente dans les grandes surfaces et 

que par conséquent notre démarche ne concerne pas toutes ces femmes. Il faut également 

prendre en compte le motif d’achat du test. Lorsqu’une femme se présente en officine pour 

acheter un test d’ovulation, le professionnel de santé, certain du désir de grossesse de la 

patiente, se sentira à l’aise avec l’idée de lui présenter le document d’information. En 

revanche, face à une jeune fille souhaitant infirmer une grossesse après une aménorrhée 

secondaire, ou face à une patiente plus âgée approchant la ménopause et ne désirant peut-être 

pas être enceinte, le professionnel de santé peut se sentir plus en difficulté et être plus réticent 

à proposer le document. A ce propos, nous n’avons trouvé aucune étude sur les motifs d’achat 

des tests urinaires de grossesse en officine. 
 

 Nous souhaitions initialement rencontrer l’ensemble du personnel de chaque 

pharmacie (pharmaciens et préparateurs en pharmacie) afin de leur expliquer l’intérêt et le 

déroulement de l’étude, mais par souci d’organisation et de manque de temps, nous avons 

finalement décidé de rencontrer uniquement le pharmacien responsable ainsi que le 

pharmacien assistant quand il était présent, et nous leur avons demandé de tenir ce rôle auprès 

de leur équipe respective. Au vu du manque d’intérêt et d’implication de quelques 

pharmaciens pour diverses raisons non clairement identifiées, ceci a certainement eu un 

impact sur le déroulement de l’étude sur certains sites. En effet, il convient de ne pas oublier 

que la pharmacie est aussi une entreprise commerciale et demander de consacrer du temps 

non rémunéré à une mission supplémentaire, même si elle fait partie des missions légitimes, 

peut soulever quelques résistances. Malgré cela, l’adhésion des professionnels a été, à une 

exception près, très bonne. 
 

5.3.2.  Les questionnaires utilisés 
 

 Il aurait été préférable au préalable de passer par une phase test afin d’optimiser les 

questionnaires. 
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5.3.3.  Les principaux biais 
 

 5.3.3.1.   Le biais de volontariat  
 

 Nous avons recruté uniquement des pharmacies volontaires pour participer à 

l’étude, ce qui sous-entend qu’elles étaient à priori d’accord avec le principe de l’étude, son 

déroulement et le temps qu’elles allaient devoir y consacrer. Il faut tenir compte qu’un 

professionnel de santé qui n’aurait pas souhaité participer à l’étude, comme cela a été le cas à 

une unique reprise par contact téléphonique au moment du recrutement, ne se serait 

certainement pas impliqué de la même manière, avec un retentissement sur le taux de 

faisabilité de la remise systématique du document d’information. 
 

5.3.3.2. Le biais de non réponse 
 

 Le biais de « non réponse » est dû au droit de refus des personnes participant à 

l’enquête. On peut penser qu’une femme ayant une problématique avec l’alcool ne réagira pas 

de la même manière qu’une autre femme ne se sentant pas concernée par le sujet, pouvant 

alors être sur la défensive et refuser le document d’information proposé par le professionnel 

de santé. Pour minimiser au maximum ce biais d’information en « per-investigation », il est 

important d’insister auprès des personnes qui refusent, tout en respectant évidemment leur 

droit de refus, et malheureusement, certains professionnels de santé m’ont expliqué ne pas 

avoir eu le temps de le faire ou encore ne pas avoir osé insister de crainte de devenir intrusif, 

de heurter ou de culpabiliser les patientes. 
 

5.4. Comparaison avec les études en cours et la littérature 
  

 Comparons à présent nos résultats avec ceux obtenus dans les deux autres études 

menées en parallèle de la nôtre. Dans les LABM, 51,9 % (391 / 753) des femmes venues 

pour un dosage de bêta-HCG plasmatiques ont reçu le document d’information au cours 

de l’étude sur l’ensemble des sites [36], contre 37,37 % (290 / 776) des femmes âgées de 

18 à 45 ans venues consulter en cabinet de médecine générale [37]. La faisabilité de la 

remise systématique d’un document d’information sur les risques liés à la consommation 

d’alcool pendant la grossesse est donc plus importante en pharmacie d’officine (65,1 % pour 

rappel dans notre étude). Il convient cependant de noter que les échantillons de patientes 

étaient deux fois plus importants en LABM et en cabinet de médecine générale qu’en officine, 
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malgré des périodes plus courtes (respectivement 8 et 4 semaines, contre 12 semaines en 

pharmacie). Ceci s’explique probablement par le fait que les études en LABM et chez les 

médecins généralistes ont eu lieu sur l’agglomération de Bordeaux, contrairement à la nôtre 

qui s’est déroulée sur celle de Périgueux, avec une moindre densité de population. De même, 

la population source était plus large en cabinet de médecine générale, et le passage en LABM 

pour authentifier une grossesse est en général plus systématique. 
 

 On note par ailleurs, comme pour notre étude, une disparité importante de cette 

prévalence en fonction des sites, allant de 43,1 % à 96,2 % dans les LABM  [36] et de 13,8 

% à 87,1 % dans les cabinets de médecine générale [37], ceci s’expliquant une fois de plus 

par les différents niveaux d’implication des professionnels de santé. 
 

 Il est par conséquent important de souligner qu’une campagne de prévention de 

l’alcoolisation fœtale aura un impact variable en fonction de l’adhésion des professionnels, 

dans les 3 sites professionnels étudiés. L’adhésion obtenue au cours de nos études est 

favorisée par ce contexte même d’étude et par les rencontres des doctorantes avec les 

professionnels de santé. Cette adhésion sera moindre dans une campagne moins 

personnalisée. Elle peut être améliorée dans une campagne très accompagnée en proximité. 

Par ailleurs, une femme en âge de procréer a un parcours de santé qui sera susceptible de 

passer par les 3 sites étudiés. Ceci multiplie par trois les chances qu’elle soit exposée à une 

information soutenue par un professionnel, en tenant compte du fait que l’opportunité ne sera 

pas forcément présente sur chaque site. 
 

 Concernant le niveau d’acceptabilité du DI, il était de 100 % en médecine 

générale [37], de 90,3 % dans les LABM [36], et pour rappel de 90 % dans notre étude. 

Ceci nous montre que la démarche de remise du document d’information est bien acceptée 

des patientes, et ces données sont confirmées par le fait que bon nombre de patientes ont 

précisé à la question 6 que notre initiative était bonne et nous ont encouragés à poursuivre en 

ce sens (respectivement 7, 13 et 18 commentaires en pharmacie d’officine, LABM et 

médecine générale). 
 

 Le niveau d’acceptabilité de l’étude était de 100 % en médecine générale [37], de 

81,9 % en LABM [36], et pour rappel de 69,8 % dans notre étude. Ceci caractérisait le 

fait pour les femmes d’accepter de participer à l’étude et donc de remplir le questionnaire qui 

leur était remis avec le document d’information. La différence mise en évidence entre les trois 



 65 

sites peut s’expliquer par le temps et les conditions d’attente inhérentes au lieu de l’étude. En 

effet, les femmes patientent plus longuement en attendant leur tour dans les LABM et chez les 

médecins généralistes, qui plus est dans une salle d’attente dédiée, alors qu’en pharmacie 

d’officine, le temps d’attente est significativement moins long et les conditions moins 

favorables pour remplir un questionnaire, même si une tablette rigide servant de support était 

mise à leur disposition. 
 

 Avant de nous intéresser aux questionnaires destinés aux patientes, faisons le point sur 

quelques données de la littérature. 
 

 L’INPES a réalisé une enquête en 2004 auprès d’un échantillon représentatif de la 

population française âgée de 15 ans et plus, 1003 personnes ayant été interrogées par 

téléphone. 82 % des enquêtés déclaraient savoir qu’il ne faut pas boire du tout d’alcool 

pendant la grossesse, cette recommandation étant moins connue que celle de l’abstinence 

tabagique, approuvée par 92 % des personnes [38]. 
 

 Une enquête a été réalisée en 2007 dans cinq maternités de Haute Normandie grâce à 

un questionnaire anonyme diffusé à des femmes venant d’accoucher. 84,1 % des femmes 

avaient déjà entendu parler des effets de l’alcool sur le fœtus [39]. 
 

 Une étude réalisée en 2012, dans le cadre d’une thèse de doctorat en médecine, a 

montré que 70,2 % des patientes interrogées s’estimaient suffisamment informées sur les 

risques de l’alcool au cours de la grossesse, et 75,7 % des femmes trouvaient que 

l’information remise avait été utile [40]. 
 

 Une autre étude a tout de même montré que 44,4 % des femmes interrogées aimeraient 

être mieux informées sur les risques de la consommation d’alcool pendant la grossesse [41]. 
 

 Dans nos études, les patientes interrogées répondaient se sentir assez informées 

sur les risques liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse à hauteur de 93 % 

dans les LABM [36], 85,4 % en médecine générale [37] et pour rappel 94,3 % en 

pharmacie, données supérieures à celles citées ci-dessus, témoignant sans doute d’une 

amélioration de l’information des femmes suite aux campagnes réalisées. Toutefois, les 

méthodes des études et les populations concernées étant variables, il est bien difficile d’en 

tirer des informations solides. 
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 Il est également important de s’attarder sur les réponses données à la question 6, où 

respectivement 42,7 % et 40,8 % des femmes déclaraient ne pas avoir vu l’affiche dans 

les LABM et cabinets de médecine générale [36,37], contre 56,7 % en pharmacie 

d’officine. Ceci s’explique par le fait que les salles d’attente des deux premiers sites sont 

propices à la disposition d’affiches au mur, contrairement aux pharmacies comme nous 

l’avons précisé précédemment. De plus, le temps d’attente plus long dans les deux premiers 

sites y est sûrement favorable, les patientes étant plus tentées de regarder ce qui se passe 

autour d’elles et par conséquent de prendre connaissance des messages de prévention affichés 

au mur. 
 

 Il semble primordial de préciser que les patients en général seraient réceptifs aux 

messages affichés en salle d’attente. 95 % d’entre eux liraient les affiches [42], sans qu’aucun 

facteur sociodémographique ni le temps passé en salle d’attente ne semblent influencer le 

nombre de messages qu’ils en retiennent [43]. L’affichage aurait cependant un impact limité 

sur les pratiques des patients. Une étude réalisée en 1984 rappelait le rôle premier du discours 

médical, en observant que la seule utilisation d’une affiche ou d’un film en salle d’attente était 

significativement moins efficace que l’ajout d’un message court par le médecin [44].  
 

 Une étude de 2005 s’est intéressée au rôle du pharmacien d’officine dans l’arrêt du 

tabac pendant la grossesse [45]. Au moyen d’une petite affiche disposée sur le comptoir et 

destinée à attirer l’attention des fumeurs, les pharmaciens proposaient la mesure du taux de 

CO (monoxyde de carbone) dans l’air expiré. Interpellés, les fumeurs désiraient alors obtenir 

une information et interrogeaient notamment le pharmacien sur les aides possibles à l’arrêt du 

tabac. Plusieurs femmes enceintes fumeuses ont bénéficié de ce test au cours de l’étude et ont 

alors réalisé la dangerosité du tabac sur leur bébé. Elles ont pu être orientées vers leur 

gynécologue pour une prise en charge spécifique. Bien que suivies par leur médecin, elles ont 

eu régulièrement l’occasion de revenir à l’officine où l’équipe a pu les conseiller, les 

conforter dans leur décision, les rassurer, les encourager, les féliciter et les accompagner au 

cours de ce sevrage pour les aider à adhérer à leur traitement. 
 

 Concernant les questionnaires destinés aux professionnels, il est important de préciser 

que respectivement 90,9 % [36] et 90 % [37] des professionnels des LABM et des 

médecins généralistes interrogés pendant l’étude étaient prêts à poursuivre la remise du 

document d’information et respectivement 100 % [36] et 90 % [37] à laisser l’affiche 
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dans leur local, contre pour rappel 100 % et 95,1 % dans notre étude réalisée en 

pharmacie. Ceci nous montre bien que la démarche a été bien acceptée de tous.  
 

 Une étude s’est intéressée au comportement du pharmacien d’officine face au 

problème des buveurs excessifs [46]. Lorsque les pharmaciens suespectaient un problème 

d’alcoolisme chez l’un de leurs clients, leurs réactions étaient très variables : seulement 25 % 

des officinaux tentaient d’instaurer un dialogue direct avec le sujet, 15 % préféraient avertir la 

famille et/ou le médecin traitant, et surtout, 43 % choisissaient une attitude d’attente, laissant 

à leur client la liberté d’évoquer ou non ce problème. Par ailleurs, dans 75 % des situations, il 

existait un sentiment de gêne entre le sujet alcoolique et le pharmacien d’officine, pour 

aborder le problème de l’alcoolisme. D’après les pharmaciens interrogés, ce trouble était 

ressenti par le sujet alcoolique (67 %) ou par les deux interlocuteurs (29 %). Pour les deux 

tiers des pharmaciens, l’alcoolisme restait un sujet délicat, voire « tabou », qui nécessite 

l’établissement d’un climat de confiance, souvent difficile à instaurer par manque de temps et 

d’espace de confidentialité dans les officines. Il en ressort également que le pharmacien se 

considérait comme ayant un rôle à jouer avant tout dans la dispensation des traitements 

médicamenteux et le signalement des risques d’interactions médicamenteuses avec l’alcool. 
 

5.5. Perspectives futures 
 

 Même si notre étude ne nous permet pas de déterminer si l’apport d’une telle 

information a eu un impact sur la consommation d’alcool pendant la grossesse, on peut tout 

de même conclure qu’elle est bien acceptée et démontre la faisabilité d’une campagne en 

proximité en pharmacie d’officine. L’information délivrée pourrait très bien être utilisée en 

poursuivant la remise systématique du document d’information lors de chaque vente de tests 

de grossesse et d’ovulation en officine. On pourrait également la mettre en place lors des 

ventes de boîte d’acide folique 0,4 mg, prescrit à toute femme désirant concevoir, en 

prévention primaire des anomalies embryonnaires de fermeture du tube neural, puisque 

comme les effets de l’alcool sont les plus importants avant la 12ème SA, l’idéal est de remettre 

cette information le plus tôt possible avant le début de la grossesse. 
 

 Vis-à-vis de la problématique des tests vendus en grande surface, on peut imaginer 

pour y remédier, d’inclure directement l’information sur les notices d’utilisation des tests de 

grossesse et d’ovulation, ne serait-ce qu’avec un pictogramme ou l’image d’une femme 

enceinte comme évoquée sur nos DI, qui sont souvent bien plus parlants que de simples 



 68 

mots ; ou encore en y apposant le slogan « zéro alcool pendant la grossesse » comme l’ont 

suggéré les professionnels interrogés au cours de notre étude. 
 

 En pratique, concernant le document d’information en lui-même, il serait intéressant 

d’en revoir le contenu, en insistant plus sur le site internet où se trouvent les réponses aux 

interrogations des patientes, notamment en ce qui concerne les risques fœtaux. Pour ce qui est 

de sa distribution, on pourrait envisager, comme l’ont proposé les professionnels de santé, de 

poursuivre sa remise systématique sans se limiter pour autant aux cas de ventes des tests de 

grossesse et d’ovulation, tout en laissant des flyers à disposition dans les locaux des officines. 
 

 Il semble judicieux également de poursuivre l’utilisation de l’affiche dans les LABM 

et les cabinets de médecine générale ainsi que dans les lieux de consultation comme les 

maternités et les cabinets de sages-femmes. 
  

 L’information délivrée pourrait être améliorée en y associant une information sur le 

tabac, et ce d’autant plus que l’on sait que les femmes enceintes buveuses tendent à être plus 

souvent fumeuses [3,47]. 
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6. CONCLUSION 
 

 Aucune étude française ne s’étant intéressée à la prévention de l’alcoolisation fœtale 

en dehors du contexte de la grossesse, nous avons souhaité y remédier et sensibiliser les 

femmes le plus tôt possible, avant même qu’elles ne se sachent enceintes. C’est donc à ce 

niveau qu’interviennent les professionnels de santé, dont le pharmacien d’officine qui peut 

faire de l’achat des tests urinaires de grossesse par des femmes susceptibles d’être enceintes, 

et des tests d’ovulation par des femmes désireuses de l’être, un moment privilégié de 

prévention et de repérage en tout début de grossesse voire même en amont. 
 

 L’objectif de notre étude était d’étudier cette capacité pratique des professionnels de 

santé travaillant en pharmacie d’officine à remettre un document d’information sur les risques 

liés à la consommation d’alcool pendant la grossesse à toute femme ou tierce personne venant 

acheter un test urinaire de grossesse ou un test d’ovulation. Cette faisabilité était de 65,1 %, 

nous encourageant à poursuivre cette démarche à plus grande échelle et à faire en sorte 

qu’elle devienne systématique. D’autant plus que 90 % des femmes ont accepté le document 

d’information remis par le professionnel de santé, prouvant un réel désir d’information et de 

prévention, malgré le fait qu’elles soient 94,3 % à se sentir déjà assez informées sur le sujet. 
 

 Il serait judicieux d’intégrer ce type de message préventif dans les notices d’utilisation 

des tests urinaires de grossesse et de tests d’ovulation afin de sensibiliser également les 

femmes les achetant en grande surface. 
 

 Nous pourrions également prévoir une remise du document d’information lors de la 

vente d’acide folique à des femmes ayant un projet établi de grossesse. Par extension, le 

pharmacien étant à proximité humaine des patientes, il a la liberté de distribuer les documents 

à toutes les femmes en âge de procréer, selon les opportunités, au même titre que les médecins 

généralistes ou les professionnels des LABM. 
 

 Même si l’affiche de prévention disposée dans le local de l’officine n’a pas été 

suffisamment vue des patientes, il est primordial de poursuivre un affichage dans les LABM 

ainsi que dans les cabinets de médecine générale, mais également à plus grand échelle dans 

les salles d’attente des maternités et des cabinets de sages-femmes. Sans oublier bien sûr les 

autres substances psychoactives dont fait partie le tabac et pour lequel nous pourrions délivrer 

une information conjointe à la prévention de l’alcoolisation fœtale. 
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Si notre objectif était de proposer une attitude systématique en prévention primaire et 

sur une population ciblée, il ne faut pas oublier les actions nécessaires auprès de toutes les 

femmes connues comme ayant des problèmes d’addiction. En effet, celles-ci, et en premier 

lieu les fumeuses, sont plus exposées au risque de boire durant la grossesse. Or, arrêter des 

usages du jour au lendemain, et encore plus des addictions, n’est pas simple, s’ajoutant au 

fardeau de tous les changements associés à l’état de femme enceinte. Les représentations 

sociales, y compris celles des soignants, font souvent de la grossesse un moment béni dont la 

valeur prioritaire est de protéger le bébé. La divergence entre cette valeur sociale (et pas 

toujours prioritaire pour la femme) et les comportements à modifier exerce une pression 

importante justifiant une anticipation et un accompagnement approprié. Il est donc important 

que les campagnes de prévention puissent rencontrer, sur le terrain, des professionnels formés 

pour accompagner au mieux les femmes en difficulté. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Affiche « 9 mois / 0 alcool 0 tabac » (Inpes) 
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Annexe 2 : Carte postale (recto-verso) « Zéro alcool pendant la grossesse » (Inpes) 
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Annexe 3 : Affiche nationale n°1 
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Annexe 4 : Affiche nationale n°2 
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Annexe 5 : Affiche régionale 
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Annexe 6 : Flyer (recto-verso) 
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Annexe 7 : Questionnaire destiné aux patientes 
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Annexe 8 : Site internet (page d’accueil) 
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Annexe 9 : Fiche explicative 
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Annexe 10 : Plaquette de présentation du programme expérimental 
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Annexe 11 : Questionnaire destiné aux professionnels (recto) 
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Annexe 12 : Questionnaire destiné aux professionnels (verso) 
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sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la 

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité.  
 

 J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 
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pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.  
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l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs.  
 

 Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  
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promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.  
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RÉSUMÉ 
 

 

Contexte : aucune étude française sur la prévention de l’alcoolisation fœtale n’a été menée en 

dehors du contexte de la grossesse. S’adresser aux femmes susceptibles d’être enceintes ou 

désireuses de l’être permettrait une sensibilisation en amont de la grossesse.  
 

Objectif : étudier la capacité pratique des professionnels de santé des pharmacies d’officine à 

remettre de manière systématique un document d’information (DI) sur les risques liés à la 

consommation d’alcool pendant la grossesse lors de la vente de tests de grossesse ou 

d’ovulation. 
 

Méthode : étude observationnelle, transversale, multicentrique, de faisabilité, réalisée pendant 

3 mois dans dix officines de Dordogne, incluant toute femme ou tierce personne venant 

acheter un test urinaire de grossesse ou d’ovulation.. Le critère de jugement principal est la 

proportion de femmes ayant reçu le DI sur l’ensemble des pharmacies durant toute la durée de 

l’étude.  
 

Résultats : 352 tests ont été vendus et 229 DI distribués. La capacité pratique de remise du 

document aux femmes ayant acheté un test était de 65,1 %. Le niveau d’acceptabilité du 

document par les femmes était de 90 %, prouvant un réel désir d’information et de prévention, 

malgré le fait qu’elles soient 94,3 % à se sentir déjà assez informées sur le sujet.  
 

Conclusion : la remise systématique d’un DI sur l’alcoolisation fœtale à des femmes achetant 

un test urinaire de grossesse ou d’ovulation en officine est à encourager et à développer à plus 

grande échelle, avec possibilité de l’étendre à la vente d’acide folique à des femmes ayant un 

projet établi de grossesse.  
 

             

 

 

MOTS CLÉS : Prévention / Alcool / Grossesse / Test urinaire de grossesse / Pharmacie 

d’officine / Faisabilité. 
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