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" Pour approfondir la médecine, il faut considérer d'abord les saisons,  

connaître la qualité des eaux, des vents, étudier les divers états du sol  

et le genre de vie des habitants " 
 

Hippocrate , « Airs, eaux, lieux » 

 

En France la santé environnementale est devenue l’une des principales préoccupations en santé 

publique depuis maintenant une quinzaine d’années. Pourtant, au IVème siècle avant J.C., Hippocrate 

notait déjà le rôle important que joue l’environnement dans le domaine de la santé. Il considérait ainsi 

le corps humain dans sa globalité comme étant indissociable de son milieu.  

Malgré les progrès considérables de la médecine depuis Hippocrate, de nouveaux problèmes de 

santé sont apparus, notamment en raison de la profusion de multiples molécules chimiques depuis la 

révolution industrielle. En effet, celles-ci sont venues envahir notre quotidien : alimentation, 

cosmétiques, textiles, produits ménagers,… De nos jours le lien entre santé et environnement ne peut 

être contesté. De plus en plus d’études révèlent l’impact que peuvent avoir ces molécules sur la 

population et en particulier chez les femmes enceintes et les enfants qui représentent un public fragile 

et vulnérable. 

Devant ces effets incontestables, la prise en compte de l’environnement a pris une part 

importante dans le domaine de la périnatalité. Des dispositifs de prévention en santé environnementale 

à l’intention des futurs et jeunes parents mais également des professionnels de la périnatalité ont alors 

vu le jour. C’est le cas notamment du projet Femmes Enceintes Environnement et Santé (FEES) 

développé dans la région des Hauts-de-France depuis 2011. 

 Cependant, selon une enquête réalisée dans le cadre de ce projet en 2015-2017, certains 

types de publics semblent avoir des comportements relatifs à la santé environnementale moins 

favorables. Il semblerait que ce soit notamment le cas des futurs et jeunes parents âgés de 18 et 24 ans.  

Devant cette constatation, il a alors paru intéressant d’interroger cette population dans le but 

de mieux saisir leur rapport à la santé environnementale, leurs attentes et leurs pratiques dans ce 

domaine ainsi que leur évolution au cours de la grossesse.  

Dans un premier temps, nous développerons plus en détails ce qu’est la santé 

environnementale ainsi que son rôle dans le domaine de la périnatalité. Nous verrons également quelles 

sont les caractéristiques spécifiques de cette population cible, à savoir les femmes âgées de 18 et 24 ans 

dans le Pas-de-Calais. Dans un second temps, nous exposerons les résultats des entretiens réalisés 

auprès de cette population. Enfin nous analyserons et commenterons ces données dans le but 

d’apporter des pistes d’amélioration. 
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I. Santé environnementale et périnatalité 

 

1. La santé environnementale : un concept pas si évident 

 

La santé environnementale peut parfois être source d’incompréhension voire même de 

quiproquos.  Pour éviter cela il est important de comprendre la signification de chaque mot la 

composant ainsi que leur lien entre eux. 

Tout d’abord le terme de la santé. Celui-ci est bien défini depuis des années et notamment par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en 1946 comme étant un « état de complet bien être 

physique, mental et social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité » (1). 

Il s’agit là d’une vision globale de la santé où de nombreux déterminants interviennent : des facteurs 

individuels (hérédité, biologie, physique, psychique,…), des facteurs socioculturels (niveau socio-

économique, catégorie socio-professionnelle, culture, …), des facteurs environnementaux (produits 

chimiques, agents microbiens, …). 

Vient ensuite le terme d’environnement. Il s’agit d’une notion plus complexe à définir au vu des 

différents sens que peuvent prendre le mot « environnement ». Albert Einstein disait : 

« l’environnement, c’est tout ce qui n’est pas moi ». Dans le dictionnaire, l’environnement est défini 

comme « ce qui entoure de tous côtés, le voisinage » ou encore comme « les conditions dans lesquelles 

un être humain, un animal vit ». Dans le domaine de la santé publique, l’environnement regroupe les 

facteurs pathogènes « externes » (produits chimiques, radiations ionisantes, agents microbiens, …) 

auxquels l’individu est exposé de manière intentionnelle ou non. Ces facteurs « externes » sont à 

différencier des facteurs « internes » (causes héréditaires, fonctionnelles, psychosomatiques, …) qui 

peuvent également jouer sur la santé. Dernièrement les facteurs socio-économiques ont été ajoutés aux 

facteurs « externes », ceux-ci pouvant entrainer des niveaux d’exposition différents. En France la notion 

d’environnement est encore, dans l’inconscient collectif, fortement liée à la nature, à l’écologie et au 

développement durable comme le montrent les résultats du baromètre santé environnement (2). 

La santé environnementale en elle-même, selon la conférence d’Helsinki de 1994 (3) et la 

définition établie par l’OMS, se définit comme comprenant « les aspects de la santé humaine, y compris 

la qualité de la vie, qui sont déterminés par les facteurs physiques, chimiques, biologiques, sociaux, 

psychosociaux et esthétiques de notre environnement. ». Cela englobe les expositions liées à l’habitat, 

les expositions professionnelles ainsi que la contamination des milieux tels que l’air, l’eau ou les sols.    
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La santé environnementale désigne également les politiques mises en place pour préserver la santé et 

prévenir des facteurs de risques environnementaux susceptibles d’agir sur la santé. 

 

2. La santé environnementale en France : une discipline récente 

 

 

2.1. Emergence de la santé environnementale 

 

Il faudra attendre 2004, soit dix ans après la conférence d’Helsinki, pour que le terme de santé 

environnementale apparaisse pour la première fois en France dans la Loi n°2004-806 du 9 août 2004 

relative à la politique de santé publique (4). Ce concept est apparu tardivement dans l’hexagone 

comparativement à d’autres pays comme l’Allemagne ou encore le Canada (5). Suite à la Conférence 

ministérielle sur l’environnement et la santé de Budapest en 2004, la santé environnementale devient 

alors l’une des préoccupations majeures en santé publique.  

 

2.2. Plan National Santé Environnement 

 

Pour répondre aux objectifs de santé publique fixés, un Plan National Santé Environnement 

(PNSE) est mis en place en 2004. Celui-ci est renouvelable tous les cinq ans. Il s’appuie notamment sur la 

Charte de l’Environnement qui stipule que « chacun a le droit de vivre dans un environnement équilibré 

et respectueux de la santé » (6). Ce PNSE s’est construit grâce aux travaux d’un comité d’experts 

nationaux et internationaux sur les impacts de l’environnement sur la santé humaine. L’un des principes 

de ce PNSE est d’agir pour un environnement favorable à la santé pour tous. Suite à l’évaluation du 

PNSE 1 (2004-2008), de nouveaux plans ont été mis en place avec de nouveaux objectifs à atteindre. Le 

PNSE 2 (2009-2013) et le PNSE 3 (2015-2019) ont par ailleurs identifié les enfants et les femmes 

enceintes comme étant vulnérables face aux expositions environnementales.  

Actuellement nous en sommes au troisième PNSE (2015-2019). Ce dernier est axé autour de 

trois principaux objectifs : répondre aux enjeux de santé posés par les pathologies en lien avec 

l’environnement, les enjeux de connaissance des expositions, de leurs effets et les leviers d’action ainsi 

que la recherche en santé environnement (7). Il met également en évidence un besoin de formation des 

professionnels de la santé en santé environnementale. Ce dernier point a été renforcé par la loi de 
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modernisation du système de santé du 26 janvier 2016. Celle-ci met en place des mesures relatives à la 

formation dans le domaine de la santé. Elle redéfinit également le Développement Personnel Continu 

(DPC) dans son chapitre « innover en matière de formation professionnelle » (8). Le DPC a pour objectifs 

le maintien et l’actualisation des connaissances et des compétences ainsi que l’amélioration des 

pratiques. Une des orientations nationales 2016-2018 du DPC est axée sur l’environnement avec comme 

titre « informer et protéger les populations face aux risques sanitaires liés à l’environnement » (9). 

Le PNSE se décline en Plans Régionaux Santé Environnement (PRSE) comme inscrit dans le Code 

de la Santé Publique (article L.1311-6) (10). Le but est alors d’adapter les actions en santé 

environnementale à la réalité des conditions locales. En effet chaque région dispose de conditions socio-

économiques, sanitaires et environnementales qui leur sont propres. La région Hauts-de-France et plus 

particulièrement les départements du Nord et du Pas-de-Calais affichent un état de santé globale 

inférieur à celui national (11). Ces conditions particulières sont prises en compte dans l’élaboration du 

PRSE. Le premier PRSE a permis entre autre de diminuer les émissions industrielles et toxiques. Le PRSE 

2 a été élaboré autour de deux grands axes principaux : la réduction des inégalités environnementales et 

la réduction des expositions responsables des fortes pathologies (12). Actuellement l’Agence Régionale 

de Santé (ARS), le Conseil Régional, la  préfecture de la région ainsi que différents acteurs régionaux 

sont à pied d’œuvre pour élaborer le troisième PRSE pour la période 2018-2022. Pour cela ils suivent les 

recommandations de l’instruction gouvernementale du 27 octobre 2015 relative à l’élaboration et à la 

mise en œuvre des plans régionaux en santé environnement (13). 

 

3. Femmes enceintes et jeunes enfants : une population vulnérable 

 

L’OMS estime que 23% de la mortalité mondiale est liée à l’environnement en 2012, soit 12.6 

millions de décès d’origine environnementale. Parmi les principales causes de mortalité liée à 

l’environnement, les pathologies néonatales arrivent en huitième position et comptabilisent 270 000 

décès par an (14). 

 

3.1. Différentes sources d’exposition 

 

Les sources d’expositions aux polluants environnementaux sont multiples mais aussi 

ubiquitaires. Lorsque que l’on parle de sources de pollution, la première qui vient  la plus fréquemment 

à l’esprit du grand public est celle de la pollution de l’air extérieur. En effet, selon les résultats de 

l’enquête dans le cadre du projet Femmes Enceintes Environnement et Santé (FEES) en 2015-2017, la 
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pollution atmosphérique arrive en tête des sources de pollution citées (17%), loin devant la pollution de 

l’air intérieur (4%) (15). Or l’air intérieur se trouve être plus pollué que l’air extérieur, pouvant atteindre 

parfois des taux de pollution jusqu’à huit fois plus élevés (16). A l’heure actuelle nous passons en 

moyenne 80% de notre temps dans un lieu clos ce qui fait de l’air intérieur l’une des principales sources 

d’exposition.  

Depuis le début du XXème siècle, plus de 100 000 molécules de synthèses ont été fabriquées et 

commercialisées. Toutes ces molécules n’ont pas fait l’objet d’études quant à leurs effets éventuels sur 

la santé humaine au long cours. Certaines d’entre elles ont été reconnues comme perturbateurs 

endocriniens, c’est-à-dire qu’elles perturbent l’équilibre hormonal en prenant la place des hormones ou 

en bloquant les récepteurs des cellules. Dans un rapport de 2012, l’OMS et le Programme des Nations 

Unies pour l’Environnement (PNUE) ont répertorié plus de 800 substances chimiques comme ayant des 

propriétés perturbatrices endocriniennes ou étant suspectées d’en avoir (17). Parmi elles, on retrouve 

certains pesticides, les phtalates ou encore le bisphénol A. De nos jours, les substances chimiques sont 

présentes partout au quotidien comme, par exemple, dans l’alimentation ou encore les produits 

cosmétiques. Or en moyenne les femmes utilisent douze produits cosmétiques au quotidien contre la 

moitié pour les hommes. Ce chiffre s’élève à seize pendant la grossesse. Sachant que chaque produit 

cosmétique peut être constitué de 10 à 50 ingrédients différents, les femmes sont exposées chaque jour 

à des centaines de produits chimiques dont certains peuvent interagir entre eux. Il en est de même pour 

les nourrissons qui, durant les six premiers mois de vie, sont en contact quotidien avec plus de huit 

produits pour la peau (18). Au vu de la société de consommation actuelle, ce chiffre est susceptible 

d’augmenter dans les prochaines années.  

Certaines de ces substances peuvent se retrouver dans la composition de nos médicaments. 

Bien que la pharmacopée soit très contrôlée de nos jours, certains effets des médicaments, notamment 

chez la femme enceinte, ne sont connus que bien après la mise sur le marché. Selon une étude réalisée 

par une équipe de l’Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) en 2017, une 

femme enceinte se voit prescrire en moyenne dix médicaments au cours de sa grossesse (19). Cela 

augmente le risque d’exposition à des polluants environnementaux qui peuvent avoir un effet sur la 

santé de la femme mais également sur celle de son enfant. De plus, 80% des français sont adeptes de 

l’automédication c’est-à-dire de l’utilisation de médicaments hors prescription médicale (20).  

Les agents microbiens (bactéries, virus, parasites,…) font également partie des facteurs 

environnementaux qui sont susceptibles d’agir sur notre santé. Bien que des mesures de précaution 

existent (vaccinations, utilisation de solution hydro-alcoolique,…), le contact avec ces germes ne peut 

être évité de manière totale. 
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Enfin les agents physiques (radiations ionisantes et non ionisantes, les champs 

électromagnétiques,…) font actuellement l’objet d’études quant à leurs effets sur la santé. Ces risques 

potentiels sont directement liés au mode de vie actuel et aux nouvelles technologies : téléphonie 

mobile, Wi-Fi, micro-ondes,… 

 

3.2. De multiples risques identifiés 

 

Chez la femme enceinte, certains effets néfastes de l’environnement sont connus depuis 

plusieurs années comme, par exemple, la tératogénicité de certains médicaments. C’est le cas du 

Thalidomide® ou encore du Distilbène® reconnus dans les années 1960-1970 pour leurs effets délétères 

chez les femmes enceintes. En effet ils provoquaient respectivement des phocomélies chez le fœtus 

(21), c’est-à-dire des anomalies du développement des membres, et des malformations de l’appareil 

uro-génital (malformations de l’utérus, malformations du pénis) entre autres (22,23). Les effets du 

Distilbène® se sont répercutés sur trois générations successives (24). Récemment un autre médicament 

a été sur les devants de la scène médiatique : le valproate de sodium, aussi connu sous le nom 

commercial de Dépakine®. Depuis 2015, ce dernier ne peut être prescrit aux femmes enceintes ou en 

âge de procréer à cause de l’apparition de troubles neuro-comportementaux chez les enfants à naître 

(25). 

L’alcool est également connu depuis plusieurs années pour avoir des effets néfastes sur la 

grossesse. Ces effets peuvent aller du retard de croissance à la dysmorphie faciale et jusqu’au retard 

mental, l’atteinte la plus grave étant le syndrome d’alcoolisation fœtale (26). C’est pour cela qu’en 2002 

la Société Française d’Alcoologie publie des recommandations quant à la consommation d’alcool 

pendant la grossesse en prônant le slogan « zéro alcool pendant la grossesse » (27). 

De plus en plus d’études permettent de démontrer les effets des polluants environnementaux 

sur la grossesse. Il a été prouvé que les particules fines présentes dans l’air influençaient la fonction 

placentaire et la fonction endothéliale entrainant ainsi des retards de croissance intra-utérin (RCIU), des 

morts fœtales in-utéro ou encore une prématurité (26). Quant aux pesticides, un risque accru de 

malformations du tube neural, de malformations cardiaques, d’hypospadias et de fentes orales a été 

mis en évidence (23). 

Plusieurs études ont permis de démontrer les effets des perturbateurs endocriniens sur la 

grossesse et la santé de l’enfant, c’est le cas de l’étude PELAGIE (Perturbateurs Endocriniens : Etude 

Longitudinale sur les Anomalies de la Grossesse, l’Infertilité et l’Enfance) réalisée en Bretagne depuis 

2002. Celle-ci a permis de mettre en évidence qu’un très grand nombre de femmes enceintes et de 

fœtus est exposé à de nombreux polluants (28). Il a ainsi été démontré que les perturbateurs 
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 endocriniens jouent un rôle dans la survenue de RCIU, de troubles hormonaux ayant des effets sur la 

fertilité, de troubles du développement, de l’obésité,… (29,30). Les dépenses de santé dues aux troubles 

de la santé liés aux perturbateurs endocriniens en Europe sont estimées au minimum à 157 milliards de 

dollars par an (31). 

D’autres études sont actuellement en cours dans l’Hexagone comme la cohorte EDEN (Etude sur 

les Déterminants pré et postnataux précoces du développement psychomoteur et de la santé de 

l'ENfant) ou encore la cohorte ELFE (Etude Longitudinale Française depuis l’Enfance). Ces études ont 

pour but de déterminer les différents facteurs pré et postnataux qui influencent le développement 

physique et psychologique de l’enfant. Elles suivent donc les enfants depuis la période de gestation 

jusqu’à parfois l’âge adulte. Les premiers résultats montrent la présence de perturbateurs endocriniens 

tels que le Bisphénol A ou encore certains métabolites de Phtalates chez pratiquement 100 % des 

femmes enceintes (32). 

Pour finir un grand nombre d’agents microbiens s’avère être tératogène. C’est le cas du virus de 

la rubéole, du cytomégalovirus, de la varicelle et du zona ou encore du parasite de la toxoplasmose. Si 

l’infection atteint la femme au cours de la grossesse, les risques pour son fœtus sont nombreux et d’une 

particulière gravité : atteintes cérébrales, oculaires, malformations cardiaques pouvant aller jusqu’à une 

mort fœtale in-utéro (33). 

 

3.3. Les origines développementales de la santé (DOHAD) 

 

Des périodes spécifiques du développement embryonnaire et fœtal ont été décrites comme 

critiques. Celles-ci, étant également appelées fenêtres de vulnérabilité, sont très sensibles aux 

différentes expositions prénatales. Les conséquences chez l’embryon et le fœtus dépendent donc de la 

période d’exposition. En effet une exposition précoce dans la grossesse donnera plus facilement lieu à 

des malformations majeures tandis qu’une exposition plus tardive engendrera des RCIU ou encore des 

troubles du développement neurocomportemental. La période embryonnaire présente une grande 

vulnérabilité aux expositions prénatales précoces. C’est le cas notamment de la période de 

l’organogenèse qui s’étend de la 5ème à la 8ème semaine de gestation. En effet les principaux organes se 

forment à cette période, la moindre exposition pouvant entrainer des malformations majeures (23).  

C’est également lors de la période prénatale que l’individu constitue son capital santé (34). De 

plus, cette période de vulnérabilité peut s’étendre à la période post-natale. D’après les dernières 

données scientifiques, l’environnement durant la période des 1000 premiers jours (de la conception aux 

deux ans de l’enfant) serait primordial pour le bon développement de l’enfant au point d’influencer le 
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risque ultérieur de maladies non transmissibles (obésité, maladies cardio-vasculaires,…). Initialement 

cette période des 1000 jours a été développée par l’Unicef pour lutter contre la malnutrition dans les 

pays en voie de développement mais elle a vite été étendue dans d’autres domaines et dans les pays 

développés. 

La théorie des origines développementales de la santé (ou Developmental Origins of Health And 

Disease) a été développée dans les années 1980 par David Baker, épidémiologiste anglais. La DOHAD 

inclut, entre autres, la théorie de la transmission épigénétique. Les conditions de vie, les différents 

niveaux d’expositions de la période péri-conceptionnelle à la période prénatale et tout au long de la vie 

influencent la santé à long terme. Par exemple, une alimentation déséquilibrée au cours de la grossesse 

peut entrainer une diminution de certaines cellules pancréatiques chez l’enfant conduisant à un risque 

plus élevé de diabète. Une nouvelle vision des maladies non transmissibles apparait alors. L’apparition 

de celles-ci dépend dorénavant de trois entités : l’environnement et le mode de vie à l’âge adulte, la 

prédisposition génétique, soit le génotype, et enfin l’épigénome formé au cours de la période de 

développement précoce (35). En effet notre épigénome est sensible aux facteurs environnementaux et 

peut ainsi être modifié. Certains gènes peuvent alors être inactivés et se transmettre sur plusieurs 

générations. La DOHAD a permis d’aborder différemment la prévention et la prise en charge de 

maladies chroniques de l’adulte telles que le diabète, le cancer, les maladies cardiovasculaires, l’obésité, 

… (34,36). 

 

II.  Les femmes âgées de 18 à 24 ans dans le Pas-de-Calais 

 

Les femmes jeunes habitant le département ou la région vivent dans un contexte socio-

économique particulier qui peut parfois s’avérer être difficile. Il convient de connaitre ces conditions 

socio-économiques pour mieux appréhender cette population. D’autant plus que celles-ci peuvent 

influer sur leur état de santé général. 

 

1. Démographie 

 

Avec presque 1.5 million d’habitants, le Pas-de-Calais est le 8ème département le plus peuplé de 

France (37). La population féminine des départements du Nord et du Pas-de-Calais est plus jeune 

qu’ailleurs avec notamment une femme sur quatre âgée de moins de 20 ans (38). Les jeunes âgés de 18  
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à 25 ans représentent un habitant sur dix dans la région des Hauts-de-France, dont la moitié est de sexe 

féminin. 

 

2. Formation  

 

Comparées aux femmes de différentes régions de France métropolitaine, celles du Nord Pas-de-

Calais sortent de l’école moins diplômées. L’écart s’observe au niveau des diplômes supérieurs au 

baccalauréat. De plus, la région des Hauts-de-France est celle où l’insertion des jeunes est la plus 

difficile. Effectivement seules 40.9% des femmes âgées de 18 à 24 ans sont scolarisées (contre 55% en 

métropole)  et 28% d’entre elles ne sont ni en formation ni en emploi soit 9,4 points de plus qu’en 

métropole (38).  

 

3. Emploi et revenus 

 

Leur participation sur le marché du travail est plus faible qu’ailleurs. En effet le Pas-de-Calais se 

trouve être le 3ème département dont l’activité féminine est la plus faible avec un taux d’activité chez les 

femmes de 15 à 64 ans de 62.9% (contre 69.9% en national). Par ailleurs, elles sont confrontées à un 

taux de chômage élevé : 41.7% chez les 15-24 ans (contre 24.6% en national) (39). Quant à celles qui ont 

un emploi, celui-ci est plus souvent précaire (40). 

Le Pas-de-Calais est le département où le taux de pauvreté des jeunes est le plus fort. En effet 

33.7% des ménages jeunes vivent sous le seuil de pauvreté (contre 22.8% en métropole)  (37). Pour les 

personnes vivants sous le seuil de pauvreté, 40% de leurs revenus proviennent des prestations sociales 

perçues (allocations familiales, logement, …), ce taux étant plus élevé qu’en métropole (32%) (41). 

 

4. Fécondité 

 

 Dans le Nord et le Pas-de-Calais, les femmes âgées de 15 à 24 ans ont une fécondité moyenne 

supérieure d’un tiers à la moyenne nationale (38). Dans un cas sur cinq, la femme est âgée de 20 et 24 

ans contre 14.8% en France (38).  

En moyenne elles ont des enfants plus tôt que le reste des femmes françaises. Cela peut en 

partie s’expliquer par le fait que les femmes moins diplômées ont une fécondité plus élevée que les 
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femmes plus diplômées et que l’âge moyen à l’accouchement s’élève avec le diplôme. Cependant ces 

dernières années, la natalité a baissé de manière considérable chez cette population avec un recul de    

– 7.5% dans le Pas-de-Calais (37). 

 

5. Grossesse 

 

Selon les résultats de l’enquête périnatale de 2016, le nombre de consultations prénatales dans 

la région des Hauts-de-France est inférieur à celui national. En effet 25.8% des femmes enceintes n’ont 

pas bénéficié des huit consultations prénatales recommandées par l’OMS (42) durant la grossesse 

(contre 19.8% en métropole). Le tabagisme actif est également plus présent dans la région : 21.1% des 

femmes enceintes fument au cours du troisième trimestre de grossesse (contre 16.6% en métropole). 

Quant aux issues de la grossesse, elles sont plus pathologiques surtout en ce qui concerne le poids de 

naissance et l’âge gestationnel à la naissance. Le taux d’enfants nés avec un poids inférieur à 2500 

grammes s’élève à 9.7% (contre 7.2% en métropole). Cela peut être mis en lien avec un taux de 

prématurité également plus élevé : 9.4% (contre 7.2% en métropole) (43). 

 

III.  La prévention en santé environnementale 

 

1. Recommandations internationales et nationales 

 

En 2010 le gouvernement français crée une nouvelle agence de veille sanitaire : l’Agence 

nationale de sécurité sanitaire de l’alimentation, de l’environnement et du travail (Anses). Celle-ci 

exerce sous la tutelle des ministères chargés de la Santé, de l'Agriculture, de l'Environnement, du Travail 

et de la Consommation. Elle joue un rôle dans l’élaboration et la promotion de valeurs relatives à la 

protection de la santé et de l’environnement. De part son rôle d’expertise elle a permis, entre autres, de 

réduire les expositions au Bisphénol A en le faisant interdire en premier lieu dans la composition des 

biberons et dans tous les matériaux en contact avec les denrées alimentaires par la suite. L’Anses publie 

également des recommandations destinées aux femmes enceintes et jeunes parents (44).  

En 2015 la Fédération Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) rappelle aux 

professionnels de santé de la périnatalité la vulnérabilité des femmes enceintes et des jeunes enfants 

face aux produits chimiques ainsi que leurs effets sur la santé (45). Comme le PNSE 3 en France, la FIGO 

met évidence un besoin important en formation de la part des professionnels de santé dans le but de 

transmettre par la suite ces connaissances au public concerné. 
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2.  Le projet Femmes Enceintes Environnement et Santé (FEES) 

 

En 2011 l’Association pour la Prévention de la Pollution Atmosphérique (APPA) et la Mutualité 

Française Nord-Pas-de-Calais ont créé le projet Femmes Enceintes Environnement et Santé (FEES). Le 

but de ce projet est de limiter l’exposition des femmes enceintes et des jeunes enfants aux polluants 

environnementaux. Trois thématiques ont été particulièrement ciblées : la qualité de l’air intérieur, 

l’alimentation et les cosmétiques. Pour atteindre ces objectifs, le projet FEES bénéficie principalement 

du soutien financier de l’ARS Hauts-de-France et du Conseil Régional Hauts-de-France. Il travaille 

également en partenariat avec de nombreux acteurs locaux tels que les réseaux de périnatalité (Ombrel, 

Bien naître en Artois, Pauline et le réseau Périnatalité Hainaut), les facultés de Médecine et de 

Pharmacie, les écoles de Sages-Femmes de Lille, les Ordres Départementaux et l’Ordre Interrégional des 

Sages-Femmes,…  

Dans le cadre de ce projet, une formation auprès des professionnels de la santé et de la 

périnatalité (sages-femmes, puéricultrices, infirmières, médecins) exerçant en milieu hospitalier, libéral 

et centres de Protection Maternelle et Infantile (PMI) est proposée afin d’enrichir les connaissances des 

professionnels et de leur permettre de relayer l’information aux futurs et jeunes parents. Le bilan sur 

2012-2016 a montré que plus de 20% des sages-femmes en poste dans la région Nord-Pas-de-Calais 

étaient formées par le projet FEES. Celui-ci propose également des ateliers d’échanges avec les futurs et 

jeunes parents : les ateliers « Maman Bébé Environnement et Santé ». Une quarantaine d’ateliers de ce 

genre ont pu être réalisés depuis 2013, soit environ 245 personnes sensibilisées. Des outils 

pédagogiques et d’intervention ont été créés et mis à disposition des professionnels mais également du 

grand public : fiches d’informations, site internet, affiches,…. Enfin des interventions sont également 

réalisées au sein des deux écoles de sages-femmes de Lille, dans les facultés de Médecine et de 

Pharmacie et dans l’école de puéricultrices du CHRU de Lille afin d’intégrer ces connaissances au cursus 

de formation initiale. 

Progressivement le projet FEES se déploie dans d’autres régions de France, notamment en 

région Ile-de-France depuis 2014 et en région Centre-Val-de-Loire depuis 2016. 

Dans la même optique de prévention, d’autres mouvements se sont créés comme, par exemple, 

Générations Cobayes. Ce mouvement, apparu en 2013, a pour objectifs de sensibiliser les 18-35 ans sur 

le lien entre pollution environnementale et santé et d’intervenir dans l’élaboration de nouvelles 

politiques de santé. L’un de leurs principaux atouts est d’utiliser l’humour pour faire passer des 

messages prévention. 
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3. Enquête FEES 2015-2017 

 

En 2015 les porteurs du projet FEES lancent une enquête, financée par l’Institut Nationale 

contre le Cancer (INCA) et l’ARS Hauts-de-France, qui durera 2 ans. Le but de cette enquête est 

d’améliorer les actions de prévention en santé environnementale ainsi que de faciliter le déploiement 

du projet à l’échelle nationale. 

 Une partie de cette étude a été réalisée auprès de 510 parents afin de mieux connaître et 

comprendre leurs connaissances, leurs représentations et leurs pratiques mais également de mieux 

comprendre leurs sources d’informations. Des entretiens ont été réalisés dans les salles d’attente ou 

dans les bureaux de neuf centres hospitaliers, dix-sept centres de PMI ainsi que dans quatre cabinets 

libéraux. 

Pour 90% d’entre eux le lien entre santé et environnement est bien présent, même si 

l’explication de ce lien reste assez floue. Par ailleurs ils ont comme représentations de l’environnement 

davantage un côté écologique (pollution, air extérieur,…) que le côté santé. Ainsi très peu de personnes 

ont cité comme sources de pollution les trois thématiques abordées par le projet FEES, à savoir 

l’alimentation, la qualité de l’air intérieur et les cosmétiques. 

Les conséquences de l’environnement sur la santé semblent être moins connues que les sources 

de pollution. Les conséquences les plus citées sont les pathologies respiratoires et ORL ainsi que les 

allergies. Bien que les personnes interrogées soient des futurs et jeunes parents, les conséquences de 

l’environnement sur la périnatalité ne semblent pas être clairement identifiées. Seulement 7% d’entre 

eux ont cité comme conséquences des malformations, des maladies génétiques, des complications 

obstétricales, des perturbations endocriniennes,… 

 De plus, seulement 25 % d’entre eux se considèrent comme bien informés sur le sujet tandis 

que plus d’une personne sur trois se sent mal informée. Ce sentiment d’information semble s’améliorer 

avec l’âge et l’activité professionnelle. Cela avait déjà été démontré dans le baromètre santé 

environnement de 2007 où l’âge et le diplôme amélioraient le niveau d’informations (2). La première 

source d’information citée est représentée par les médias (46%) devant les professionnels de santé 

(29%).  

Il ressort dans la globalité que les habitudes ainsi que les pratiques en santé environnementale 

soient plutôt favorables. L’âge reste cependant un déterminant important. En effet, un plus grand 

nombre de conseils ont été appliqués chez les plus de 35 ans que chez les moins de 25 ans (15).  
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I.  Présentation de l’étude 
 

1. Objectif 
 

L’objectif de cette étude est de comprendre quel est le rapport  à la santé environnementale des 

femmes enceintes âgées de 18 à 24 ans. Ce rapport peut évoluer dans le temps en raison des différentes 

consultations médicales et de l’influence potentielle de l’entourage, des médias,... Il a donc semblé 

intéressant d’étudier son évolution au cours de la grossesse. Pour cela nous allons nous intéresser à 

trois critères : les représentations qu’a cette population vis-à-vis de la santé environnementale, leurs 

attentes éventuelles sur le sujet ainsi que leurs pratiques au quotidien. Le but final de cette étude étant 

d’apporter de nouveaux éléments qui permettront par la suite d’adapter au mieux la prévention « Santé 

– Environnement – Grossesse » aux besoins de cette population. 

 

2. Axes de recherche  
 

Pour répondre à cet objectif, nous avons mis en place deux axes d’études :  

 Les comportements en santé environnementale et le contexte dans lequel ils s’inscrivent 

 Les moyens et les outils de prévention durant la grossesse et leurs impacts sur les 

pratiques en santé environnementale 

 

II. Méthodologie 

 

1. Type d’étude 
 

Une étude qualitative, prospective et descriptive a été réalisée. Nous avons choisi de procéder à 

des entretiens semi-directifs. Cette méthode nous est apparue comme étant la plus adaptée et la plus 

pertinente pour évaluer au mieux ce rapport à la santé environnementale et plus particulièrement les 

représentations. 

Afin d’étudier l’évolution du rapport à la santé environnementale au cours de la grossesse, deux 

séries distinctes d’entretiens semi-directifs ont été réalisées. La première série a été réalisée en début 

de grossesse, avant 19 semaines d’aménorrhée. Cette limite, correspondant à deux consultations 

prénatales, nous permet d’avoir une vision du rapport à la santé environnementale chez cette 

population la plus proche de celui qu’elle avait avant la grossesse avec, en plus, un minimum d’influence 

venant des professionnels de santé. Les thèmes de représentations, d’attentes et de pratiques en santé 

environnementale ont été abordés ainsi que ceux des connaissances et du sentiment d’informations.  
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La deuxième série d’entretiens a été réalisée 3 à 4 mois après les premiers. Un minimum de 12 

semaines entre les deux entretiens a été observé ainsi qu’un terme de grossesse supérieur à 28 

semaines d’aménorrhée au moment du second entretien. Cette seconde série a permis d’évaluer le 

cheminement personnel par rapport à la santé environnementale ainsi que l’influence des 

professionnels de santé, des outils de prévention, de l’entourage, des médias, … 

 

2. Choix de la population 

 

Nous avons décidé d’interroger les femmes enceintes âgées de 18 et 24 ans. En effet, selon 

l’enquête réalisée dans le cadre du projet FEES en 2015-2017, cette population constituerait une 

catégorie qui proportionnellement aux autres présenterait des comportements moins favorables pour la 

santé et se sentirait moins bien informée. 

Pour cela nous avons inclus les femmes étant âgées de 18 et 24 ans lors du premier entretien et 

ayant déjà eu une première consultation prénatale. Bien qu’il aurait été intéressant d’interroger les 

personnes mineures, nous avons exclu cette population pour éviter les difficultés d’autorisations. Les 

femmes ayant un terme de grossesse supérieur à 19 semaines d’aménorrhée et celles ne parlant pas 

couramment français ont été également exclues de l’étude. 

 

3. Mode de réalisation 

 

3.1.         Lieu et durée de l’étude 

 

L’étude a été réalisée dans un centre hospitalier du Pas-de-Calais dans le service des 

consultations prénatales. Nous avons choisi une maternité de type III dans le but d’avoir un maximum 

de patientes acceptant de participer à notre étude, au vu du nombre important de femmes enceintes 

suivies dans ce type de structure. L’objectif initial était d’inclure entre dix et quinze patientes. Cet 

objectif a été défini en fonction du phénomène de saturation des données des entretiens. Il est 

important de signaler qu’une quinzaine de professionnels de la périnatalité de cet établissement ont été 

formées dans le cadre du projet FEES.  

 

L’étude s’est étendue du mois d’août 2017 au mois de janvier 2018. En effet, la première série 

d’entretiens a été réalisée du 08 août au 29 septembre 2017. Quant à la deuxième série, elle s’est tenue 

du 04 décembre 2017 au 08 janvier 2018. 
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3.2.         Mode de recrutement 

 

Dans le but de repérer les patientes correspondant aux critères d’inclusion, nous avons eu accès 

aux plannings des consultations dont nous prenions note à l’avance. Si une patiente correspondait aux 

critères nous prenions son nom et son prénom ainsi que la date et l’heure de sa consultation. Ainsi le 

recrutement ne s’effectuait qu’aux heures où des patientes susceptibles de participer à l’enquête 

étaient présentes. Nous leur présentions l’enquête lorsqu’elles étaient en salle d’attente et faisions 

signer une autorisation de participation  à l’enquête pour celles qui acceptaient d’être interrogées. 

Après un minimum de trois mois après la réalisation du premier entretien, les patientes ont été 

recontactées par téléphone. Un message vocal a été laissé à la patiente si celle-ci n’était pas joignable. 

Au maximum la patiente était appelée trois fois avec un intervalle d’une semaine entre chaque appel et 

recevait un texto si les appels n’avaient pas abouti.  

 

3.3. Lieu des entretiens 

 

Le lieu et la date de l’entretien ont été laissés au libre choix des patientes. Nous leurs proposions 

d’effectuer l’entretien soit le jour même après la consultation prénatale dans un bureau mis à 

disposition, soit un autre jour à l’hôpital, à domicile ou dans un autre lieu de leur choix. Si l’entretien 

avait lieu un autre jour que celui de la consultation, nous confirmions le rendez-vous auprès de la 

patiente la veille en lui envoyant un texto.  

 

 

3.4. L’outil de recherche 
 

Une première grille d’entretien a été élaborée. Après la réalisation d’un entretien exploratoire 

cette grille fut revue pour atteindre sa version finale. Les entretiens ont été enregistrés à l’aide d’un 

dictaphone avec l’accord préalable des patientes. Ils ont été retranscrits, de manière anonyme, sur le 

logiciel Microsoft Word et ont ensuite été supprimés.  

A la fin des premiers entretiens, trois plaquettes de prévention élaborées par le projet FEES 

contenant des messages de prévention en santé environnementale ont été lues, expliquées puis 

distribuées aux patientes. 

Nous souhaitions également proposer au centre hospitalier de mettre en place un atelier 

« Maman Bébé Environnement et Santé ». Le but était de le proposer aux femmes interrogées avant la
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réalisation des seconds entretiens et ainsi d’intégrer cet atelier dans l’analyse de résultats. Après 

plusieurs tentatives de ma part ainsi que des porteurs du projet, la structure n’a pas donné suite à ce 

projet d’atelier. 

 

III. Présentation des résultats 

 

1. Taux de réponses 

 

Après avoir repéré les patientes susceptibles de participer à l’étude, vingt-trois d’entre elles ont 

été abordées. Deux patientes ont refusé d’emblée : une n’a pas donné de raison particulière et une a 

exprimé avoir une grossesse dont le vécu était difficile et ne souhaitait pas aborder le sujet lors d’un 

entretien. Une patiente a accepté de participer à l’étude mais aucun entretien n’a pu être réalisé en 

raison de l’incompatibilité de nos agendas respectifs. Au total, vingt patientes ont donné leur accord 

pour  participer à un entretien : treize rendez-vous à domicile ont été pris ainsi que sept rendez-vous 

après une consultation prénatale. Sur ces sept rendez-vous deux n’ont pu aboutir, les patientes ne 

s’étant jamais présentées après leur consultation. Quant aux rendez-vous à domicile, cinq d’entre eux 

ont été annulés la veille par les patientes, tous pour cause d’indisponibilité. Les patientes n’ont pas 

souhaité reprogrammer un autre rendez-vous. 

 

                          Figure 1 : Taux de réponses (n=23) 

 

 

Lors de la seconde série d’entretiens, douze patientes sur les treize ont donné suite à l’appel 

tandis que la treizième est restée injoignable. Parmi les douze rendez-vous programmés, un a été annulé 

en raison d’une hospitalisation de la patiente. Le nombre de perdus de vue s’élève donc à deux.

57%30%

13%
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interrogées

Entretiens annulés

Refus
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2. Caractéristiques des entretiens 

 

Les premiers entretiens ont duré entre 25 minutes et 1 heure et 11 minutes avec une moyenne 

de 52 minutes. Les seconds ont, quant à eux, duré en moyenne 40 minutes allant de 31 à 55 minutes. 

Pour la première série d’entretiens, cinq entretiens se sont déroulés à l’hôpital après la 

consultation prénatale, sept au domicile de la patiente et un au domicile des parents d’une des 

patientes. Parmi les onze entretiens de la deuxième série, huit se sont déroulés à domicile, deux après 

une  consultation prénatale et un à la cafétéria de l’hôpital.  

Afin que la patiente se sente la plus à l’aise possible, le choix d’être accompagnée ou non lors de 

l’entretien a également été laissé à la patiente. Lors de la première série d’entretiens, six ont alors eu 

lieu en présence d’un tiers : cinq avec le futur père et un avec la mère de la patiente. Sur les onze 

entretiens de la deuxième série, deux ont eu lieu en présence du futur père. 

Lors des premiers entretiens, les femmes étaient enceintes en moyenne de 15 semaines 

d’aménorrhée. Le terme de grossesse était de 33 semaines d’aménorrhée lors des seconds entretiens. 

 

3. Caractéristiques de la population 

 

Dans un but de maintenir l’anonymat, des prénoms fictifs ont été attribués de manière aléatoire 

aux femmes interrogées. 
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Parmi les douze patientes dont le niveau d’études est connu, plus de la moitié (n=7) ont au 

minimum le baccalauréat. Seulement deux patientes ont le niveau brevet.  

Les situations professionnelles des patientes ont été regroupées selon la nomenclature des 

professions et catégories socioprofessionnelles 2003 de l’Institut National de la Statistiques et des 

Prénom Age Parité Niveau 

d’études 

Catégorie socio-

professionnelle 

Situation 

familiale 

Logement 

(lors du 1er 

entretien) 

Grossesse 

prévue 

Coralie 20 

ans 

1 CAP Employée En couple  

(4 ans) 

Logement 

parental 

Non 

Juliette 18 

ans 

1 Brevet Sans activité 

professionnelle 

En couple   

(2 ans) 

Logement 

parental 

Non 

Valentine 23 

ans 

1 Baccalauréat Ouvrière Pacsée       

(7 ans) 

Maison 

(propriétaire) 

Oui 

Noémie 20 

ans 

1 Baccalauréat Sans activité 

professionnelle 

En couple   

(3 ans) 

Logement 

parental 

Non 

Audrey 24 

ans 

1 Bac + 3 Profession 

intermédiaire 

En couple  

(7 ans) 

Appartement 

(locataire) 

Non 

Clémentine 18 

ans 

1 Non connu Sans activité 

professionnelle 

En couple  

(5 ans) 

Maison 

(locataire) 

Oui 

Mathilde 22 

ans 

2 CAP Sans activité 

professionnelle 

En couple  

(5 ans) 

Appartement 

(locataire) 

Non 

Anne 22 

ans 

1 Bac + 2 Employée En couple  

(5 ans) 

Appartement 

(locataire) 

Oui 

Lucie 24 

ans 

1 CAP Employée En couple  

(6 ans) 

Maison 

(locataire) 

Oui 

Marielle 23 

ans 

1 Baccalauréat Sans activité 

professionnelle 

En couple  

(5 ans) 

Maison 

(locataire) 

Oui 

Manon 23 

ans 

2 Brevet Sans activité 

professionnelle 

En couple  

(7 ans) 

Maison 

(locataire) 

Oui 

Gwendoline 22 

ans 

1 Bac + 3 Profession 

intermédiaire 

En couple 

(4.5 ans) 

Maison 

(propriétaire) 

Oui 

Lilou 24 

ans 

1 Baccalauréat Profession 

intermédiaire 

En couple  

(6 ans) 

Maison 

(locataire) 

Oui 

Tableau 1 : Contexte socio-économique de la population 
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Etudes Economiques (INSEE). Il est important de noter que les trois femmes faisant partie des 

professions intermédiaires exercent toutes une profession dans le domaine de la santé. Nous pouvons 

également souligner que parmi les six femmes n’ayant pas d’activité professionnelle, trois ont dû arrêter 

leur travail à la découverte de la grossesse pour cause de travail inadapté : deux étaient techniciennes 

de surface et une autre factrice à vélo. Parmi les sept femmes ayant une activité professionnelle, six 

sont en contrat à durée indéterminée (CDI). 

La majorité des femmes interrogées (n=11) attend leur premier enfant. En effet seulement deux 

d’entre elles ont déjà un enfant. La totalité des patientes vit en concubinage, sauf l’une d’entre elles qui 

est pacsée. 

Le type de logement est variable selon les patientes mais peut être regroupé en deux 

catégories : le logement parental et le logement indépendant. Trois femmes vivent dans le logement des 

parents ou des beaux-parents. Les autres couples vivent dans un logement indépendant dont la plupart 

est locataire. Une grande majorité des patientes (n=11) avait le projet de déménager dans un futur plus 

ou moins proche. 

Parmi les treize couples, la grossesse était un projet pour huit d’entre eux. Pour l’un d’eux le 

désir de grossesse datait de plus de deux ans. Nous remarquons que lorsque la grossesse n’était pas 

planifiée, la femme était âgée de 20 ans ou moins dans trois cas sur cinq. 

Presque la moitié des femmes (n=6) ne possède pas le permis de conduire, deux d’entres elles 

étant inscrites dans une auto-école. Nous pouvons remarquer que, pour deux de ces femmes, le 

conjoint ne possède pas de permis de conduire. Les femmes ne disposant pas du permis de conduire 

habitent en moyenne à 25 kilomètres de l’hôpital. Pour se rendre en consultations elles demandent 

donc à leur compagnon ou à de la famille de les accompagner en voiture. Une patiente se rend à 

l’hôpital en prenant le train puis deux bus différents. 

 

 Evolution du contexte socio-économique 

Suite aux seconds entretiens, un seul changement de situation professionnelle est à signaler. En 

effet Gwendoline s’est vue mutée sur un autre site à la fin de son contrat à durée déterminée (CDD). 

Lors des premiers entretiens, les patientes étaient onze à vouloir déménager. Neuf de ces 

dernières ont participé aux seconds entretiens, parmi elles trois ont finalement changé de logement. De 

plus, une patiente fait actuellement des travaux dans son nouveau logement avant d’y habiter tandis 

qu’une autre a trouvé une maison mais est en attente d’un prêt immobilier pour finaliser son projet. Au 
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final, presque la moitié des patientes (n=4) est toujours à la recherche d’un nouveau logement. 

Aucun changement de situation familiale n’est à noter, la totalité des patientes sont toujours en 

couple avec le même compagnon. 

 

 

4. Représentations en santé environnementale 

 

 Connaissances et sources d’informations 

Plus de la moitié des femmes interrogées (n=7) n’ont jamais entendu parler de santé 

environnementale. Pour les six personnes connaissant cette expression, la définition de cette dernière 

est oubliée ou méconnue. Les mots « pollution », « hygiène » et « pesticides » sont les plus récurrents 

pour la définir : « la santé pendant la grossesse avec l’environnement, la pollution » (Noémie), « tout ce 

qui est hygiène, environnement, entretien, l’aération, faire attention à tout ce qui est gaz » (Audrey), 

« l’hygiène de vie et l’hygiène de la maison » (Lucie), « les pesticides dans les champs, la pollution » 

(Marielle), « la pollution environnementale, produits chimiques, produits de traitement, pesticides… 

tout ce qui est conservateurs » (Gwendoline). Pour Noémie et Anne, la notion de bien être psychique 

intervient également : « la santé il y a pas que la notion de maladie, il y a aussi le moral » (Noémie), 

« par rapport à comment on se sent chez soi ou avec son entourage » (Anne). 

Il a été demandé aux patientes si elles pensaient que l’environnement pouvait avoir un effet sur 

leur santé. La quasi-totalité d’entre elles (n=12) estime que leur environnement a la capacité d’agir sur 

leur santé, seule Mathilde pense qu’il n’existe pas de lien entre santé et environnement. Pour quatre 

d’entre elles l’effet potentiel provient essentiellement de l’alimentation. En effet elles évoquent l’impact 

néfaste de certains aliments durant la grossesse notamment en rapport avec la toxoplasmose : « on m’a 

dit que l’alimentation ça pouvait avoir des séquelles pour le bébé » (Lucie). Quant à Coralie, Clémentine 

et Gwendoline, bien qu’elles estiment l’environnement capable d’interagir avec la santé, elles ne 

pensent pas être concernées étant donné qu’elles considèrent faire suffisamment attention. Pour 

Noémie l’effet de l’environnement vient principalement de la qualité de l’air et notamment de la 

présence de tabac ou non. Manon considère davantage le potentiel allergisant de l’environnement 

compte tenu des multiples allergies que présente sa fille. Enfin Valentine voit plutôt le caractère 

cancérigène de l’environnement : « je pense que tout ce qui est cancer et tout c’est un peu aussi par 

rapport à tout ce qu’on avale et tout ce qu’on met … sur la peau en produits chimiques ». 

Sur les onze femmes interrogées, seule Gwendoline connaissait le projet FEES. En effet elle avait 

déjà aperçu une de leurs affiches dans le centre de PMI qui se situe dans le même immeuble que son 
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travail. Ces mêmes affiches sont placardées dans les bureaux de consultations prénatales et les salles 

d’attente. La totalité des patientes dit ne pas les avoir aperçues lors de leurs visites à l’hôpital. 

Cependant trois d’entre elles expliquent avoir pris connaissances de la fiche conseil présente dans le 

carnet de maternité distribué à toutes les femmes enceintes. Clémentine s’est d’ailleurs dit « choquée » 

par certains conseils concernant les cosmétiques, et plus particulièrement le maquillage, ne comprenant 

pas en quoi ces produits pouvaient être dangereux : « Même le truc avec les cosmétiques ça m’avait 

choqué je me suis dit « ça part loin » », « tout ce qui est par exemple le mascara ou même le rouge à 

lèvres… ‘fin pour moi c’est un peu compliqué que ça atteint vraiment le bébé en fait ». 

Parmi celles qui ont déjà entendu parler de santé environnementale, quatre l’ont entendu lors 

de leurs études notamment dans la filière sanitaire et sociale (BEP sanitaire et social, Baccalauréat ST2S, 

étude d’ergothérapeute). Pour les deux autres personnes, leurs connaissances viennent essentiellement 

des médias au travers des reportages ou de lecture d’articles. 

 

 Sentiment d’informations 

 

                Figure 2 : Evaluation du sentiment d’informations 

 
 

Les femmes ont évalué leur niveau d’informations en termes de santé environnementale en lui 

donnant une note sur dix. Les notes peuvent être regroupées en trois catégories : mal informée (< 4), 

moyennement informée (de 4 à 6) et bien informée (> 6). Ainsi à la suite des premiers entretiens, la 

majorité des femmes se sent moyennement informée. Le niveau d’informations est en moyenne de  

5.45 / 10. Il est à noter que les personnes ayant à priori le plus de connaissances ne sont pas forcément 

celles qui ont donné une note élevée à leur niveau d’informations. 

Suite à l’évaluation faite lors des seconds entretiens, la majorité des femmes se sent bien 

informée. En comparant le niveau d’informations des deux séries d’entretiens, nous avons considéré 
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que le niveau d’informations avait changé si la différence entre les deux estimations dépassait un point. 

Ainsi celui-ci est resté le même pour sept patientes, a augmenté pour trois autres et a diminué pour une 

dernière. A la suite de le deuxième série d’entretiens la note moyenne est de 6.5 / 10. 

 

 Considération et capacité d’action en santé environnementale 

Après avoir donné la définition de la santé environnementale, nous avons demandé aux femmes ce 

qu’elles en pensaient. Six d’entre elles n’avaient rien à dire à propos de cela. Coralie ne se sent pas 

concernée étant donné qu’elle n’en parle pas avec son entourage. Elle pense également qu’il existe très 

« peu de produits non nocifs ». Ainsi un peu moins de la moitié des femmes se sent concernée par le 

sujet. Deux d’entre elles trouvent intéressant d’aborder le sujet durant la grossesse. Valentine se dit très 

inquiète pour l’avenir de son enfant. Elle souhaiterait supprimer tous les produits chimiques mais sait 

que ce ne sera pas réalisable : « on peut pas toujours tout éviter, c’est pas possible ». Quant à Marielle 

elle dit ne plus avoir confiance aux produits : « on est jamais vraiment sûr de tout ce qu’ils mettent 

dedans ». Elle se sent également perdue face à la multitude d’informations qu’elle peut entendre sur le 

sujet qui sont parfois contradictoires : « à écouter tout ça veut tout et rien dire sur certains points ». 

Gwendoline pense que la santé environnementale est l’affaire de tout le monde : « tout le monde 

devrait faire attention il y aurait peut-être moins de problèmes, moins de monde à l’hôpital pour 

certains problèmes ». Elle considère que la société actuelle joue un rôle très important là-dessus : « c’est 

aussi la société de consommation qui est là à nous pousser à consommer ». 

Plus de la moitié des femmes interrogées (n=7) se dit capable d’agir sur les facteurs 

environnementaux susceptibles d’impacter sur leur santé. Six d’entre elles disent pouvoir limiter ces 

effets en faisant attention à leur mode de consommation ainsi qu’à leur mode de vie. Quant à Manon 

elle se voit plutôt agir en changeant un produit qui ne conviendrait pas ou en consultant un médecin si 

des problèmes apparaissent. Pour quatre autres patientes, leur capacité d’action se retrouve limitée 

notamment en ce qui concerne la pollution extérieure face à laquelle elles se sentent impuissantes : 

« on peut rien y faire » (Valentine), « comme on est beaucoup dehors c’est vrai qu’on a beau faire 

attention mais si la pollution on est dedans bah notre hygiène elle sert à rien en fait » (Lucie), « à notre 

échelle on est trop petit pour agir sur la pollution » (Marielle), « Si sur des produits toxiques ça si, on 

peut ne pas les utiliser ou faire attention à l’usage mais à l’extérieur non. Il y a des choses sur lesquelles 

on peut agir et d’autres où on peut pas agir » (Lilou). 
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 Environnement 

 

               Figure 3 : Evaluation de l’environnement 

 

Les  femmes ont évalué leur propre environnement en donnant une note sur dix. Les notes 

peuvent être regroupées en trois catégories : pas favorable (< 4), moyennement favorable (de 4 à 6) et 

très favorable (> 6). Ainsi à la suite des premiers entretiens, personne ne considérait son environnement 

comme non favorable. La moyenne des notes est de 6.57 / 10. Pour les femmes dont les entretiens ont 

eu lieu au domicile, l’appréciation de leur propre environnement semblait cohérente avec l’observation 

qui a pu être faite lors des entretiens. 

La plupart des problèmes soulignés sont en lien direct avec le logement. Quatre d’entre elles 

signalent un manque de place au sein du logement. Trois autres pointent du doigt des problèmes 

d’infiltration d’eau dans les murs, toutes les trois étant locataires du logement. Selon Coralie et Noémie, 

leur environnement serait meilleur si elles possédaient leur propre habitation et que leurs compagnons 

fumaient à l’extérieur. Pour Juliette, le fait d’améliorer la propreté de son logement améliorerait 

également son environnement. Valentine, Mathilde et Anne se plaignent de nuisances sonores 

provenant soit du trafic routier soit du voisinage. 

Suite aux seconds entretiens, la majorité des femmes interrogées considérait leur 

environnement comme très favorable. En comparant l’évaluation de l’environnement des deux séries 

d’entretiens, nous avons considéré que leur environnement était inchangé si la différence entre les deux 

estimations ne dépassait pas un point. Ainsi l’environnement est resté le même pour cinq patientes. 

Trois ont vu leur environnement s’améliorer suite à un déménagement ou à la fin de travaux. Quant à 

deux autres, elles ont vu leur environnement se détériorer à cause de problème d’humidité ou de 

travaux dans le nouveau logement. A la suite des seconds entretiens, la note moyenne donnée à leur 

environnement est de 7 / 10. 
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5. Comportements en santé environnementale 

 

 Achats quotidiens 

Nous avons abordé la question des achats quotidiens concernant l’alimentaire, les produits 

cosmétiques ainsi que les produits d’entretien. Pour plus de la moitié des couples (n=7), ces achats sont 

effectués à deux. Pour quatre autres, la femme est la seule responsable des achats. Quant à Juliette et 

Noémie, ce sont leurs mères qui en sont responsables. A la suite des seconds entretiens, seule Noémie 

signale un changement à ce niveau car elle fait désormais ses achats seule. 

 

           Figure 4 : Critères de choix des produits quotidiens (n=13) 

 

 

Presque la moitié des couples (n=6) ne se pose pas de question particulière quand ils font leurs 

achats. Seuls Gwendoline et son compagnon font attention à choisir des produits « naturels » : « quand 

il y a des « E » c’est pas bon quoi », « quand il y a des noms qu’on est obligé de lire en 4 fois c’est pas 

bon non plus ».  

 

                       Figure 5 : Critères de choix des produits alimentaires (n=13) 
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Concernant les produits alimentaires, plus de la moitié des personnes interrogées (n=7) dit ne pas 

faire attention aux produits qu’elles achètent. Depuis le début de la grossesse, trois femmes prêtent 

attention à leur alimentation notamment vis-à-vis du risque d’infections materno-fœtales comme la 

listériose ou la toxoplasmose. Valentine cultive ses propres légumes. Quant à Gwendoline, elle a 

l’habitude de fabriquer elle-même ses propres yaourts, même si elle a dû arrêter le temps de la grossesse 

à cause du risque de listériose. Elle va directement chez les producteurs pour acheter sa viande ou ses 

produits laitiers. Elle trouve cependant que ces produits sont plus chers que ceux disponibles dans le 

commerce.  

Plus de trois mois après les premiers entretiens, une grande majorité des femmes interrogées 

disent continuer d’acheter de la même manière leurs produits alimentaires. Noémie, qui fait désormais 

ses achats seule, dit consommer plus de fruits et légumes. 

 

                   Figure 6 : Critères de choix des produits d’entretien (n=13) 

 
 

 

Une majorité de femmes (n=8) ne se pose pas de question particulière lors de l’achat de produits 

d’entretien. Deux femmes  utilisent des produits naturels comme le vinaigre blanc et le bicarbonate de 

soude. Seule Manon choisit plutôt ses produits d’entretien en fonction de leur concentration et de leur 

odeur : « je préfère que ça sente meilleur et que ça agisse mieux plutôt que de laver à l’eau ça sert à 

rien ».  

A la suite de la deuxième série d’entretiens,  aucun changement d’habitudes dans les achats de 

produits d’entretien n’est à signaler. L’une d’elle signale cependant avoir l’habitude de changer 

régulièrement de marques pour tester un nouveau produit ou avoir une nouvelle odeur. 
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           Figure 7 : Critères de choix des produits cosmétiques (n=13) 

 

 

Cinq personnes disent limiter leur consommation pour des raisons d’habitudes de vie. Pour trois 

autres, l’odeur et la marque restent des critères importants dans leur choix de produit. Seule Valentine 

utilise des produits « bio » et sans parabène. Parmi les treize femmes interrogées, cinq signalent être 

confrontées à des problèmes de peau ou d’allergies venant d’elle, de leur compagnon ou encore de leur 

enfant. Pour cette raison, dès qu’elles trouvent un produit qui leur convient, elles ne le changent pas.  

Lors des seconds entretiens, la quasi-totalité des femmes (n=10) dit ne pas avoir changé leurs 

habitudes d’achats. Anne signale changer les produits qu’elle utilise tout comme ses produits d’entretien. 

Quant à Lilou, elle a téléchargé l’application dont nous avions parlé lors du précédent entretien, celle-ci 

permet d’analyser la liste d’ingrédients des produits cosmétiques et signale les ingrédients controversés. 

Elle a d’ailleurs été surprise de trouver plusieurs de ces ingrédients dans les produits qu’elle utilise : 

« c’est vrai qu’on se dit oups… », « pourtant des fois on se dit c’est des produits de pharmacie ou quoi 

mais… ». 

 

 Produits pour bébé et objets de puériculture 

Lors des premiers entretiens, nous avons demandé aux futurs parents s’ils avaient réfléchi aux 

produits qu’ils allaient utiliser pour leur bébé et qu’elles étaient leurs sources d’informations à ce sujet.  

Ainsi seules deux d’entre elles ne s’étaient pas encore posées la question. 

 

Tableau 2 : Sources d’informations sur les produits pour bébé   
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Plus de la moitié des femmes a été conseillée durant leur grossesse quant aux produits pour bébé 

à utiliser, le thème le plus abordé étant celui des couches. Lors des premiers entretiens, la principale 

source d’informations est représentée par l’entourage devant les professionnels de santé. 

 Plus de trois mois après, les professionnels de santé arrivent en tête. Quant aux informations 

obtenues au travers des médias, elles l’ont été suite à des recherches personnelles.  

Mathilde et Manon ont déjà une expérience étant donné qu’elles attendent toutes les deux leur 

deuxième enfant. Toutes les deux envisagent d’utiliser les mêmes produits que pour leur premier. 

 

 

    Figure 8 : Utilisation de lingettes pour le change               Figure 9 : Choix des produits pour le change 

  

 

Lors des premiers entretiens, plus de la moitié des personnes interrogées ne souhaitait pas 

utiliser de lingettes, les considérant comme irritantes : « les lingettes c’est quand même chimique » 

(Noémie), « il y a trop de produits chimiques dedans » (Lilou). La majorité d’entre elles ne sait pas quels 

produits elles vont utiliser pour le change de leur bébé. Lors de sa première grossesse, Mathilde avait 

reçu le conseil d’utiliser du liniment oléo-calcaire mais n’a pas souhaité le suivre.  

Suite à la deuxième série d’entretiens, la majorité des femmes qui n’avait pas d’avis sur 

l’utilisation des lingettes envisage dorénavant d’avoir recours aux lingettes lorsqu’elle sera à l’extérieur 

de chez elle. Le nombre de personnes souhaitant utiliser du liniment oléo-calcaire a plus que doublé par 

rapport aux premiers entretiens. Gwendoline envisage d’ailleurs de le fabriquer elle-même, elle a déjà 

regardé la recette sur internet.  
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                 Figure 10 : Critères de choix des couches 

 
 

Parmi les femmes ayant une idée de la marque de couches qu’elles vont utiliser, la moitié 

envisage d’utiliser la marque Pampers®. Deux d’entre elles comptent choisir cette marque pour sa 

notoriété : « c’est très réputé donc on se dit pourquoi pas » (Noémie), « c’est mieux que les sous 

marques » (Mathilde). Pour Clémentine, c’est sa mère qui a choisi et acheté les couches Pampers®. 

Mathilde utilise déjà cette marque pour son fils de 12 mois mais dit devoir utiliser en fin de mois des 

couches de marques distributeurs, les Pampers® étant plus chères. Les femmes ne souhaitant pas utiliser 

cette marque ont pris leur décision suite à des conseils de la part d’amis ou de la sage-femme. L’une 

d’elle a d’ailleurs été surprise de recevoir ce conseil : « on aurait plutôt tendance à dire Pampers® c’est 

une marque connue, c’est mieux » (Lilou). Manon a pu voir que sa première fille avait développé une 

allergie aux couches de cette marque et a dû en changer.  

Suite aux seconds entretiens, plus de la moitié des femmes  exprime ne pas vouloir utiliser la 

marque Pampers®. Parmi elles, trois envisagent de prendre une des marques conseillées par l’hôpital.  

 

  Figure 11 : Critères de choix des produits d’hygiène 
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vraiment le bébé » (Manon). Cette dernière avait d’ailleurs choisi d’utiliser ces produits pour sa fille suite 

aux conseils de sa belle-sœur et à l'échantillon qu'elle a reçu lors de son séjour à la maternité. 

 Plus de trois mois après, plus de la moitié d’entre elles envisage de choisir soit un savon sans 

parabène et sans parfum soit du savon d’Alep. Une patiente a changé d’avis quant aux produits Mustela®, 

elle compte dorénavant utiliser une gamme sans parfum.  

 

Lors des premiers entretiens, plus des trois quarts des femmes (n=10) n’avaient pas encore 

commencé à aménager la chambre de bébé. Seules deux d’entre elles avait reçu le conseil d’aménager la 

chambre de bébé assez tôt pour pouvoir l’aérer.  

Trois mois plus tard, la chambre était en cours d’aménagement pour quatre d’entres elles et déjà 

finie pour quatre autres. Audrey n’a pas commencé l’aménagement pour des raisons d’organisation. 

Presque la moitié d’entre elles (n=6) a choisi des meubles ou des objets de puériculture d’occasion. Trois 

femmes ont préféré acheter des meubles neufs. Une femme a mis des meubles neufs et d’occasion dans 

la chambre de bébé. Huit personnes possèdent déjà les futurs vêtements de bébé. Pour trois d’entre 

elles, les vêtements sont neufs tandis que pour deux autres, ils sont d’occasion. Enfin trois femmes ont 

récupéré des vêtements d’occasion et en ont acheté également des neufs. Quatre femmes ont lavé leurs 

vêtements ou ont l’intention de le faire. Noémie, en revanche, ne voit pas l’intérêt de laver les vêtements 

de bébé surtout quand ils sont neufs : « J’me suis dis moi j’le fais jamais quand j’achète des vêtements... 

Donc je voyais pas l’intérêt de les laver avant de les mettre ». 

 

 Air intérieur  

La question de l’aération du logement a été posée à douze femmes lors de la première série 

d’entretiens. La très grande majorité d’entre elles (n=11) dit aérer leur logement quotidiennement. 

 A la suite des seconds entretiens, trois personnes signalent aérer beaucoup moins souvent. 

Au moment du premier entretien le tabac est présent dans sept foyers : celui de Coralie, 

Clémentine, Noémie, Mathilde, Manon, Anne et Marielle. Dans quatre cas sur sept le tabac est 

consommé au sein même du logement. Dans un peu plus de la moitié des cas (n=4) le tabac est 

consommé par les femmes tandis que le reste est exposé de manière quotidienne au tabagisme passif de 

leur conjoint ou de leur entourage. Lors du premier entretien, Marielle est dans une phase active d’arrêt 

du tabac avec l’aide d’une sage-femme tabacologue.  

Parmi ces sept patientes confrontées au tabac, cinq ont été recontactées. Seule Mathilde ne 

signale aucun changement vis-à-vis de la consommation tabagique : elle et son compagnon continuent de 

fumer les mêmes quantités de cigarettes à la fenêtre de leur appartement. Pour le couple de Manon où le 

tabac est présent pour les deux parties, la consommation de tabac a diminué de manière conséquente. 

Manon se fait notamment aider par son médecin traitant qui lui a prescrit des substituts nicotiniques.
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Deux futurs pères ont arrêté la cigarette et sont passés à la cigarette électronique à l’extérieur du 

logement, l’un d’eux fumait auparavant dans le logement. Un autre père a, quant à lui, changé ses 

habitudes en fumant dorénavant à l’extérieur de la maison dans une dépendance. 

 Quatre patientes sur treize signalent un usage plus ou moins fréquent de bougies parfumées ou 

d’encens, par exemple pour masquer des odeurs de cuissons. Deux d’entre elles en limitent l’utilisation 

pendant la grossesse. 

 Lors des premiers entretiens, seule Valentine faisait des travaux au premier étage de sa maison. 

Elle avait fait attention que « les poussières » des travaux ne se propagent pas dans l’ensemble de la 

maison en mettant une bâche au niveau des portes. Les pièces en travaux étaient aérées en continu. 

Deux femmes avaient déjà réalisé des travaux chez elles lors du premier entretien. Elles avaient 

notamment remis en peinture la future chambre de bébé. Elles disent ne pas avoir fait attention au type 

de peinture qu’elles ont choisi.  

Lors de la deuxième série d’entretiens, Noémie et Lucie signalent avoir remis en peinture 

certaines pièces de leur habitation. Elles ont toutes deux choisi une peinture « A+ », faible en émissions 

de composés organiques volatils. 

 

6. La grossesse et les moyens de prévention 

 

 Déroulé de la grossesse 

 

                         Figure 12 : Déroulé de la grossesse (n=11) 

 
 

Parmi les onze femmes recontactées, un peu plus d’un tiers a une grossesse qui se déroule de 

manière physiologique. Un autre tiers présente une grossesse pathologique nécessitant un suivi plus 

rapproché. Parmi les personnes mises en arrêt de travail prématurément, une l’était déjà lors du premier 
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entretien à causes de fortes douleurs abdominales et de périodes d’hypotension. Les deux autres ont été 

mises en arrêt à cause de la pénibilité de leur travail. 

Pour trois femmes, le suivi de grossesse a été réalisé exclusivement par des sages-femmes de 

l’hôpital. Les six autres patientes ont bénéficié d’un suivi conjoint sage-femme / gynécologue-obstétricien 

dont une par une sage-femme de PMI. Une femme a été suivie par des sages-femmes, des gynécologues-

obstétriciens et un cardiopédiatre, à cause d’antécédents familiaux de malformation cardiaque. 

 

 Attentes 

La quasi-totalité des femmes interrogées (n=12) n’a pas verbalisé spontanément d’attentes en 

lien avec la santé environnementale. Seule Valentine a exprimé la volonté de voir les politiciens agir 

davantage, notamment sur la pollution extérieure. 

Cependant lorsque la question d’un désir d’informations supplémentaires sur le sujet a été 

abordée, une très grande majorité de femmes (n=12) exprime leur souhait d’avoir plus d’informations : 

« pour justement être une super maman, ça serait bien ! » (Anne), « c’est toujours quelque chose 

d’intéressant, ce n’est pas de l’information inutile on va dire » (Gwendoline). Marielle est cependant 

modérée dans son désir d’informations : « c’est toujours bon de savoir plus de choses mais après trop 

savoir c’est pas bon non plus ». Seule Juliette ne souhaite pas recevoir plus d’informations, estimant 

celles reçues lors de notre entretien suffisantes. 

Quant aux moyens d’obtenir ces informations, les avis sont partagés. Plus de la moitié d’entre 

elles (n=7) préférerait une information individuelle plutôt que collective. En effet elles justifient leur choix 

par un manque d’aisance lorsqu’elles se retrouvent en groupe. Pour les cinq autres patientes, elles n’ont 

pas de préférence entre une information individuelle ou collective. Elles trouvent notamment ces deux 

modes d’informations complémentaires. La majorité des femmes (n=8) souhaiterait avoir en leur 

possession des fiches conseils, à noter que la question a été posée avant la distribution des fiches 

périnatalité à la fin du premier entretien. Les fiches seraient un bon moyen pour mémoriser les conseils 

pour deux d’entre elles, celles-ci ayant peur de les oublier. Gwendoline aimerait avoir à disposition en 

salle d’attente des résultats d’enquête sur la composition de divers produits tels que les couches par 

exemple. Sept patientes voudraient que les informations proviennent des professionnels. Elles expriment 

avoir une plus grande confiance en une personne qui maitrise le sujet : « je ferais plus confiance à un 

professionnel » (Audrey). Quatre femmes souhaiteraient en entendre parler principalement au travers 

des médias (presse, télévision, réseaux sociaux). Un futur papa a exprimé le souhait d’aborder plus le 

sujet avec son entourage. 
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 Entretien prénatal précoce (EPP) 
 

Figure 13 : Intention de participation à l’entretien prénatal précoce 

 

Lors de la première série d’entretiens, presque la moitié des femmes est intéressée par l’EPP, 

certaines ayant déjà pris leur rendez-vous. Les personnes ne souhaitant pas réalisées l’EPP attendent soit 

leur deuxième enfant ou s’estiment être suffisamment entourées.  

Plus de trois mois plus tard, la totalité des personnes qui hésitaient à réaliser l’EPP a décidé de ne 

pas le faire. Une seule patiente qui envisageait de réaliser l’EPP n’a pu le faire par manque de temps.  
 

 Cours de préparation à la naissance et à la parentalité (PNP) 
 

Figure 14 : Intention de participation à la préparation à la naissance et à la parentalité 

 

Lors de la première série d’entretiens, la majorité des femmes ne sait pas encore si elle souhaite 

participer à la préparation à la naissance et à la parentalité (PNP). Celles ne souhaitant pas les réaliser 

attendent leur deuxième enfant. 

A la suite des seconds entretiens, trois femmes sur cinq qui hésitaient envisagent maintenant 

d’assister aux cours de PNP.  Les femmes qui avaient déjà fait leur choix n’ont pas changé d’avis. 

 

 Atelier en santé environnementale  

La question de la participation à un atelier en santé environnementale a été évoquée auprès de 

douze patientes. Plus de la moitié des femmes (n=7) serait intéressée par un atelier de ce genre. Trois 

femmes ne sont pas intéressées car elles ne se voient pas fabriquer leurs propres lors d’un atelier. Pour 

deux patientes, le caractère collectif de ce genre d’atelier fait qu’elles n’y participeraient pas bien qu’elles 

trouvent le concept intéressant. 
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I. Limites et points forts de l’étude 

 

1. Les limites 
 

Le nombre d’entretiens n’est pas suffisant pour établir de statistiques ni pour extrapoler nos 

résultats à l’ensemble de la population cible. De plus, l’étude n’a été menée que dans un seul centre 

hospitalier. 

La participation à l’enquête s’est faite sur la base du volontariat de la part des patientes, cela 

conduit à un biais de sélection. En effet certaines populations, acceptant moins facilement de participer 

à ce type d’enquête, peuvent être moins représentées dans notre échantillon. A l’inverse, d’autres 

populations peuvent être davantage représentées, ici plusieurs professionnels du domaine de la santé 

ont accepté de participer à l’enquête. De plus, l’autorisation des patientes était demandée en salle 

d’attente des consultations prénatales lors du 3ème et du 4ème mois de grossesse. Ainsi n’ont été 

interrogées que des patientes ayant un suivi de grossesse dès le début de celle-ci, ce qui participe 

également au biais de sélection. 

Les pratiques en santé environnementale ont été recueillies sur la base du déclaratif de la part des 

patientes. Celles-ci ont pu sous-estimer ou surestimer leurs pratiques en termes de comportement 

préventif.  

Les patientes ont été suivies par différents professionnels de santé durant leur grossesse. Les 

informations délivrées ont pu différer d’un professionnel à un autre. De plus, nous n’avons pas la 

possibilité de savoir si ces professionnels ont été ou non formés sur le thème de la santé 

environnementale. Cela peut amener une part d’hétérogénéité qui ne nous permet pas d’aller plus loin 

dans l’analyse.  

La mise en place d’un atelier autour de la santé environnementale n’a pu se réaliser au sein de 

l’établissement. Il aurait été intéressant de pouvoir évaluer l’impact de ce type d’atelier au cours de la 

grossesse. 

Dans le but de mettre en évidence l’évolution du rapport à la santé environnementale au cours de la 

grossesse, il aurait été intéressant d’interroger les femmes avant la grossesse et durant celle-ci. 

Cependant les moyens impartis n’ont pas permis de rendre réalisable ce type d’étude. 
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2. Les points forts 
 

La réalisation d’entretiens semi-directifs s’est présentée comme la méthode de choix pour cette 

étude et notamment pour appréhender les représentations. Celle-ci accorde une liberté de parole aux 

patientes et permet ainsi de recueillir des informations au plus près de la réalité. 

Le nombre d’entretiens souhaité a été atteint. De plus seulement deux perdus de vue sont à déplorer 

sur les 13 patientes inclues.  

Une disparité dans les âges est à noter au sein de l’échantillon. En effet tous les âges sont 

représentés, allant de 18 à 24 ans avec une moyenne d’âge autour de 21.5 ans. A cela vient s’ajouter le 

fait que nous ayons pu interroger des primipares mais également des multipares. Tout cela apporte une 

meilleure représentativité à notre échantillon. 

Une relation de confiance a pu se créer entre les patientes et moi-même. Celle-ci a été facilitée par 

les multiples contacts que l’on a pu avoir : les rencontres en salle d’attente des consultations prénatales, 

la prise de rendez-vous, les échanges de textos, les appels téléphoniques, les entretiens… De plus, le fait 

d’interroger des patientes ayant le même âge que moi a permis de me sentir plus à l’aise dans les 

entretiens. Cela semble également avoir été le cas pour les patientes. 

Le choix du lieu et de la date de l’entretien était laissé à la patiente, ce qui a permis une plus grande 

disponibilité de leur part et a contribué à les mettre plus à l’aise. D’autre part la possibilité de réaliser 

l’entretien au domicile permettait de voir les conditions de vie des patientes et de les intégrer dans 

l’analyse des résultats.  

La réalisation de deux séries d’entretiens permet d’évaluer l’évolution des représentations et des 

pratiques au cours de la grossesse. Par ailleurs, un délai suffisamment long a été respecté pour pouvoir 

mettre en évidence cette évolution. En moyenne 4 mois se sont écoulés entre les deux entretiens avec un 

minimum de 3 mois respecté. 

Les entretiens ont duré en moyenne plus de 50 minutes pour la première série d’entretiens et 40 

minutes pour la deuxième. Cette durée a permis d’aborder tous les thèmes et de recueillir un maximum 

d’informations. Les patientes ont pu développer leurs points de vue et poser toutes les questions qu’elles 

avaient même si celles-ci n’étaient pas en rapport direct avec le sujet. Cela a également contribué à 

l’instauration d’une relation de confiance. 
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II. Analyse et Discussion 
 

Pour analyser le rapport à la santé environnementale chez les femmes enceintes âgées entre 18 

et 24 ans, nous avons choisi de nous baser sur le Health Belief Model (HBM). Le HBM ou modèle des 

croyances liées à la santé est le seul à avoir été élaboré spécifiquement pour le domaine de la santé (2). Il 

s'agit de l’approche psychosociale la plus utilisée pour expliquer les comportements en santé et prendre 

en compte le rôle que jouent la connaissance et les perceptions dans la responsabilité personnelle. Ce 

modèle repose sur le sentiment de menace (vulnérabilité au risque et connaissance de la menace) et sur 

le rapport avantage/inconvénient (rapport coût/bénéfice) entre le comportement préventif et le risque. 

En mettant l’accent sur les perceptions, les attitudes et les comportements des personnes, le HBM 

suppose qu’une personne adopte un comportement de prévention si elle est consciente de la gravité du 

problème, si elle se sent concernée, si le comportement à adopter présente pour elle plus d’avantages 

que d’inconvénients (2). De plus un individu aurait plus de probabilité d’adopter un nouveau 

comportement de prévention s’il se croit capable de réaliser le comportement souhaité. Le modèle inclut 

également des facteurs externes qui peuvent influencer l’adoption du comportement de santé. Ceux-ci 

sont, par exemple, le niveau d’études, les groupes sociaux auxquels la personne s’identifie, l’entourage, 

les médias,...  

Figure 14 : Health Belief Model d’après Becker et Janz (1984)

 

Pour répondre à notre problématique, nous avons voulu identifier ces différents facteurs 

susceptibles d'influencer les comportements en santé environnementale afin de pouvoir les comprendre 

ainsi que de les prédire. 
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1. Contexte socio-économique 

On remarque une grande hétérogénéité dans les caractéristiques des femmes interrogées. Ces 

différentes caractéristiques peuvent influer sur les comportements et la santé. 

 Un niveau socio-économique  hétérogène 

La majorité des patientes a un niveau d'études supérieur au baccalauréat, allant du baccalauréat à 

bac + 3, et sont actuellement en emploi. Elles ont des emplois stables, quasiment toutes étant sous 

contrats à durée indéterminée. Nous remarquons cependant que l'emploi et la stabilité de l'emploi sont 

ici corrélés avec l'âge. En effet la moyenne d'âge des personnes ayant une activité professionnelle 

s'élève à 22,71 ans contre 20,66 pour celles n'en ayant pas. De plus, le niveau d'études semble 

également influencer la situation professionnelle : parmi les sept femmes ayant le baccalauréat, cinq ont 

un emploi. Il est important de noter que trois patientes ont été contraintes de cesser leur activité 

professionnelle à la découverte de la grossesse, celle-ci étant jugée trop contraignante par les femmes. 

Toutes les trois étaient sous contrats à durée déterminée quand elles ont arrêté de travailler. Ainsi la 

grossesse peut avoir un effet non négligeable sur la situation professionnelle d'autant plus si celle-ci est 

précaire et la grossesse non programmée. Seules deux femmes ont arrêté leur scolarité après le collège 

et sont actuellement sans activité professionnelle. Aucune des personnes interrogées n'était scolarisée 

quand la grossesse a débuté. La population interrogée s'éloigne donc en ce point des femmes de la 

même tranche d'âge des Hauts-de-France où 40,9% d'entre elles sont scolarisées (38). Si l'on met à part 

les trois personnes ayant cessé leur activité en début de grossesse, trois femmes n'étaient ni en 

formation ni en emploi. Cette proportion est similaire à celle observée chez les femmes âgées de 18 à 24 

ans habitant les Hauts-de-France (28%) (38). 

La plupart des femmes habite dans un logement qui leur est personnel. Cependant une très grande 

majorité souhaite déménager. Dans la plupart des cas, ce souhait est apparu avec la grossesse ou a été 

précipité par celle-ci. La grossesse amène donc un besoin de sécurité du logement. Cependant un 

déménagement expose à un plus grand nombre de polluants : peinture, poussières, meubles neufs,… 

Les femmes de notre population sont alors confrontées à un risque d’expositions à des polluants 

environnementaux plus élevé. De plus, les femmes habitant dans le logement parental voient leur 

capacité d’action sur leur environnement réduit. En effet, elles ne semblent pas prendre part dans le 

choix des produits quotidiens ou dans l’entretien du logement. Les deux tiers d’entre elles sont 

également confrontées, au sein du logement, au tabagisme de leurs parents. 

 

En majorité, la situation familiale des personnes interrogées est stable, toutes étant en couple 

depuis plusieurs années. Pour plus de la moitié d'entre elles la grossesse était un projet au sein de leur 
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couple. Pour celles où la grossesse n'était pas prévue, nous notons une situation professionnelle plus 

précaire, un âge plus précoce et l'absence d'un logement personnel. Effectivement dans trois cas sur 

cinq, les femmes sont sans emploi, âgées de moins de 20 ans et habitent dans le logement parental. 

Pour ces femmes, le besoin de sécurité semble être devenu la principale priorité que ce soit la sécurité 

de l’emploi ou celle du logement. Nous pouvons ici nous questionner sur l’importance donnée à la santé 

environnementale vis-à-vis de ces priorités. Ainsi il semblerait que la stabilité et la sécurité au sein du 

couple soient l’une des conditions premières dans l’adoption de comportements de santé. 

 

 Inégalités sociales de santé 

Bien que la majorité des personnes interrogées ait une situation sociale que nous pourrons 

considérer comme stable, d'autres se retrouvent dans une situation socio-économique plus difficile. En 

effet, certaines ont un niveau d'études faible, n'ont pas d'emploi et n'ont pas de logement personnel. 

Cela peut les exposer à des inégalités sociales de santé c'est-à-dire des différences de santé dues à leur 

statut social. Ces inégalités sociales de santé sont d'autant plus prononcées en ce qui concerne les 

risques environnementaux. Les populations les plus défavorisées sont plus exposées aux facteurs de 

risques environnementaux de par leur environnement mais aussi de par leur état de santé qui s'avère 

parfois être dégradé (46). Il a été démontré que le statut social avait une influence sur l'état de santé 

général. Ainsi un gradient de santé existe en fonction du niveau d'études et des catégories socio-

professionnelles (47).  

Ces inégalités sont également présentes en ce qui concerne la santé des femmes durant la 

grossesse. Celles-ci peuvent engendrer des issues défavorables de grossesse. Ainsi un peu plus d'un tiers 

des patientes a une grossesse qui se déroule normalement. Un autre tiers a dû cesser prématurément 

leur activité professionnelle. Le tiers restant présente des pathologies gravidiques comme un RCIU ou 

une MAP. Parmi le dernier groupe, les trois quarts n’exerçaient pas d’activité professionnelle. Il est alors 

intéressant ici de rappeler qu’il a été démontré que le risque de pathologies gravidiques sévères est 

augmenté dans les catégories socio-professionnelles défavorisées (47). Cela se retrouve dans les 

résultats de l'enquête de périnatalité 2016, 23.7% des femmes où l’emploi était absent au sein du 

ménage ont dû être hospitalisées durant la grossesse contre 17.4% des femmes où au moins l’un des 

membres du ménage était en emploi (43). De plus, les faibles poids de naissance sont plus fréquents 

avec 9.5% de nouveau-nés pesant moins de 2500 grammes, contre 6.7% dans les populations plus 

favorisées, sans augmentation significative de la prématurité (43). Dans ces situations, les 

préoccupations premières sont tournées vers le bébé et l’issue de grossesse, les risques 

environnementaux pouvant être relégués au second plan. Par ailleurs, le contrôle de l’environnement 

parait plus compliqué lors d’une hospitalisation ou d’une mise au repos strict à la maison. En effet les 

achats comme la préparation des repas, par exemple, sont laissés à la charge de tierces personnes. 
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2. Les facteurs internes 
 

Nous allons aborder ici les différents facteurs internes à la population, qui sont susceptibles 

d’influer sur les comportements de santé, tels que les représentations, la susceptibilité perçue ou encore 

la capacité d’action. 

 Étymologiquement la représentation désigne « l'action de replacer devant les yeux de 

quelqu'un ». Dans le domaine de la psychologie sociale, les représentations sociales sont des 

phénomènes complexes très présents dans la vie sociale. D’après la psychosociologue Denise Jodelet, la 

représentation sociale est « une forme de connaissance, socialement élaborée et partagée, ayant une 

visée pratique et concourant à la construction d’une réalité commune à un ensemble social » (48). La 

représentation qu’a un groupe d’un objet dépend de différentes informations, des croyances, d’opinions, 

des valeurs, des idéologies relatives à cet objet. Le sociologue Emile Durkheim parle du concept de 

représentation collective qui, selon lui, désigne des façons communes de perception et de connaissance 

qui sont à distinguer des représentations individuelles (49). 

Dans notre étude, nous avons essayé d'identifier et de comprendre quelles sont les représentations 

en termes de santé environnementale chez les femmes enceintes âgées de 18 à 24 ans. Celles-ci peuvent 

alors être partagées ou non au sein du groupe et ainsi voir si elles sont de l’ordre des représentations 

individuelles ou collectives. 

 

 La pollution extérieure, principale représentation de la santé environnementale 

Le terme de la santé environnementale est assez peu connu. Une majorité de personnes interrogées 

n'a jamais entendu parler de santé environnementale. Quant à celles qui connaissent le terme, la 

définition leur est méconnue. Cependant la première chose à laquelle elles pensent quand elles 

entendent ce mot est la pollution extérieure. Il semblerait que cette représentation soit partagée par la 

majorité des futurs et jeunes parents. En effet, selon les résultats de l’enquête réalisée par le projet FEES 

en 2015-2017, la pollution atmosphérique arrive en tête des sources de pollution citées (15). De plus le 

baromètre santé environnement a montré que 85% de la population perçoit un risque élevé concernant 

l’air extérieur contre 50% pour l’air intérieur (2). 

 

 

 Un niveau d’information hétérogène 

Lors des premiers entretiens, de grandes disparités sont observées quant au niveau d’information 

parmi les femmes interrogées. Cependant la majorité d’entre elles se sent moyennement informées voire 

plus. Il est important de remarquer que les personnes ayant le plus de connaissances sur le sujet ont 

tendance à se sentir moyennement informées et à sous-estimer leur niveau d’informations. Cela avait 

déjà été remarqué lors de l’enquête réalisée par le projet FEES. En effet les personnes travaillant 
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dans le domaine de la santé et celles ayant été suivies par un professionnel formé en santé 

environnementale se sentent moins bien informées que les autres catégories alors qu’elles sont plus à 

même d’avoir des connaissances dans le domaine (15). Nous pouvons alors supposer que le fait 

d’obtenir des informations permet de réaliser ce qu’il reste encore à acquérir et suscite un besoin 

d’informations supplémentaires. Une élévation du niveau d’information est à noter à la deuxième série 

d’entretiens. La quasi-totalité des femmes a un niveau qui est resté stable ou qui a augmenté. Une seule 

patiente a donné une note inférieure au second entretien. Cependant nous pouvons supposer qu’elle 

avait surestimé son niveau de connaissances lors du premier entretien étant donné qu’elle avait donné 

la note de 10/10 bien qu’elle disait ne pas tout connaitre. Ainsi les informations reçues au cours de la 

grossesse, par les professionnels de santé et les médias, et lors des entretiens ont permis aux femmes 

de se sentir globalement plus informées sur la santé environnementale. 

 

 Un désir fort d’informations 

Une très grande majorité des femmes interrogées exprime vouloir recevoir davantage 

d’informations sur la santé environnementale. Cette envie est d’autant plus présente durant la 

grossesse. Elles sont demandeuses de conseils pour pouvoir par la suite faire les choses correctement et 

être une « super maman ». Ce désir d’informations est également retrouvé dans la population générale. 

Selon le baromètre santé environnement, les parents sont les plus nombreux à être insatisfaits de 

l’information en santé environnementale (2). 

Concernant les sources d’informations, les professionnels de santé arrivent en tête devant les 

médias. En effet la majorité des femmes dit faire davantage confiance aux professionnels de santé.  

Quant aux moyens d’informations, les fiches conseils ont été les plus plébiscitées. De plus, deux 

groupes semblent se former au sein de la population : celui qui souhaiterait une information individuelle 

et celui qui souhaiterait une information individuelle et collective. Aucune différence de catégories 

socio-professionnelles n’est retrouvée entre ces deux groupes. Le premier exprime la volonté de ne pas 

vouloir être en groupe. Cela peut être expliqué par une timidité ou encore une peur du jugement au sein 

de cette population. Cela avait d’ailleurs été mis en évidence dans une étude réalisée auprès des 

femmes enceintes en situation de précarité, neuf femmes sur quinze souhaitaient être seules lors des 

cours de PNP (50). La transmission de conseils et d’informations doit donc passer par différents moyens 

dans le but de toucher l’ensemble de cette population. D’autant plus que l’information semble être le 

premier levier à la mise en place de comportements favorables (15). 
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 Un environnement considéré comme globalement sain 

Lors des premiers entretiens, la totalité des personnes interrogées pense vivre dans un 

environnement moyennement voire très favorable pour leur santé. Elles notent cependant des choses à 

améliorer pour vivre dans un environnement qui serait à 100% favorable. Pour celles dont les problèmes 

sont identifiés, la recherche d’une solution est bien présente. Ces améliorations peuvent être 

regroupées en trois catégories : le manque de place, les problèmes d’humidité et les nuisances sonores. 

Il est intéressant de noter qu’elles sont toutes en rapport plus ou moins direct avec le logement. Ici la 

qualité de l’air intérieur semble être davantage prise en compte par rapport à l’alimentation ou encore 

les produits cosmétiques. Les représentations que les femmes ont de l’environnement interviennent 

donc dans l’image qu’elles ont de leur propre environnement. Néanmoins la note attribuée à leur 

environnement semble être en adéquation avec ce qui a pu être observé lors des entretiens à domicile. 

Dans la majorité des cas, l’environnement reste inchangé quelques mois après. Toutefois il est à 

noter que les trois personnes ayant changé d’environnement trouvent dorénavant celui-ci plus 

favorable pour leur santé. A cela viennent s’ajouter deux personnes ayant vu leur environnement se 

dégrader. Pour l’une d’elle cette dégradation est due à l’alimentation. Il est important de remarquer que 

cette notion n’était pas apparue lors de la première série d’entretiens. Nous pouvons supposer que les 

informations reçues lors du suivi de grossesse et des entretiens ont permis de prendre conscience de la 

place de l’alimentation dans notre environnement. 

 

 Risque et susceptibilité perçus 

La quasi-totalité des patientes estime que l'environnement peut avoir un effet sur leur santé. Cette 

représentation se rapproche de celle retrouvée dans d’autres études auprès de futurs et jeunes parents. 

En effet 90% de celle-ci considère l'existence d'un lien entre la santé et l'environnement selon l'enquête 

réalisée par le projet FEES (15). Pour certaines, cet effet est en lien avec l'alimentation. A noter que la 

grossesse a pu avoir une influence sur ces représentations car toutes ont évoqué la toxoplasmose 

comme effet relatif à l'alimentation sur la santé. Ainsi le lien entre santé et qualité de l'air comme celui 

entre santé et cosmétique n'est cité que de manière anecdotique. Cela semble être le cas dans 

l’enquête FEES : l'alimentation ayant été citée dans 15% des cas, la qualité de l'air dans 4% et les 

cosmétiques de manière exceptionnelle (15). Pourtant cinq femmes se disent être confrontées 

quotidiennement à des problèmes de peau ou d'allergies venant d’elle, de leur conjoint ou de leur 

enfant les obligeant à tester différents produits avant de trouver celui qui convient le mieux. Nous 

pouvons voir ainsi qu'elles associent les problèmes auxquels elles sont confrontées aux produits qu'elles 

utilisent mais ne font pas le lien avec la santé environnementale. Le risque potentiel des cosmétiques 

reste méconnu et donc peu perçu pour cette population. En effet selon le baromètre santé 



    

41 
 

environnement, l’utilisation de produits cosmétiques ne présente qu'un risque plutôt faible voire nul 

pour une majorité de la population (64,7%) (2). Les produits cosmétiques arrivent d'ailleurs en dernière 

position dans le classement des risques sanitaires (2). Ici l’une des patientes s’était dite choquée par 

certains conseils préconisés concernant le maquillage, ne voyant pas en quoi cela pouvait atteindre son 

bébé. 

Les conséquences de l'environnement sur la santé sont, quant à elles, très peu connues. Seules deux 

personnes sur treize ont cité des conséquences concrètes : l'allergie et le cancer. Quatre autres évoquent 

un effet néfaste de certains aliments durant la grossesse sans savoir expliquer lesquels. La sévérité des 

expositions aux polluants environnementaux ne semble donc pas appréhendée. 

Un peu moins de la moitié des femmes se dit concernée par la santé environnementale. Cependant 

un nombre faible de perdus de vue est à déplorer dans notre enquête. Nous pouvons supposer que le 

thème de la santé environnementale suscitait alors un minimum d'intérêt chez elles, suffisant pour 

accepter d'en discuter à nouveau lors d'un deuxième rendez-vous. Selon les résultats du baromètre santé 

environnement, la sensibilité à l'environnement serait corrélée avec la catégorie socio-professionnelle et 

le niveau d'études. Ainsi les ouvriers sont moins sensibles que les professions intermédiaires (36,6% 

contre 23%) tout comme les personnes ne possédant pas de diplôme le sont moins que celles ayant un 

bac + 5 (35,2% contre 18,6%) (2). De plus, cette sensibilité s'améliorerait avec l'âge. Au vu des 

caractéristiques de notre population, la sensibilité à l'environnement semble correspondre à ce qui a pu 

être observé chez les 18-24 ans de la population générale. 

Certaines des personnes se sentant concernées se disent ne pas être complètement sereines à ce 

sujet. En effet elles se sentent inquiètes, perdues ou encore méfiantes. 

 

 Une capacité d’action perçue 

En majorité, les femmes se sentent capables d’agir sur les facteurs environnementaux même si 

leur capacité d’action se retrouve parfois limitée. Elles se disent aptes à contrôler leur environnement 

intérieur en faisant attention à leur consommation et à leur mode de vie. En revanche, elles se retrouvent 

impuissantes face aux facteurs environnementaux extérieurs. Deux femmes émettent cependant des 

réserves quant à leur capacité de limiter les polluants dans les produits : « on ne peut pas tout éviter, 

c’est pas possible » (Valentine), « on est jamais vraiment sûr de tous ce qu’ils mettent dedans » 

(Marielle). Ce sentiment de capacité d’action est un point important dans l’adoption de comportements 

préventifs tout comme la perception de freins éventuels. Cependant, très peu de femmes ont changé 

leurs comportements. Ainsi le fait de se sentir capable d’agir ne semble pas se suffire à lui-même pour 

favoriser l’adoption de comportements de santé. 
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3. Les facteurs incitatifs 
 

 L’entourage : première source d’informations 

Lors des premiers entretiens, l’entourage apparait nettement être la première source de conseils 

pour les futurs parents. Plus de la moitié des femmes interrogées dit avoir reçu des conseils de la part de 

leurs proches. Viennent ensuite les professionnels de santé et les médias. Ce constat semble être le 

même dans d’autres études réalisées auprès de femmes enceintes. En effet, selon une étude réalisée 

auprès de femmes enceintes en France en 2016, la première source d’informations quant aux risques 

liés à l’exposition de produits chimiques est l’entourage à 60% devant les professionnels de santé à 30% 

(51). Cependant, dans notre population, les conseils de l’entourage semblent être rassemblés autour 

des produits pour bébé. Les thèmes de la qualité de l’air intérieur ainsi que de l’alimentation sont plutôt 

abordés par les professionnels de santé. Bien que la majorité des femmes dit faire davantage confiance 

aux professionnels, elles accordent néanmoins une importance aux vécus de leurs proches tout comme 

leurs conseils. 

La balance s’inverse un peu plus tard dans la grossesse. Les professionnels de santé deviennent alors 

la première source d’informations devant les médias tandis que les conseils de l’entourage se font plus 

rares. Ainsi les proches auraient tendance à davantage donner de conseils en début de grossesse qu’en 

fin de grossesse. 

 

 Les pratiques de consommation : une transmission entre générations 

Nombreuses sont les femmes interrogées évoquant le fait d’acheter les mêmes produits que leur 

mère ou encore celui de laisser leur mère choisir pour elle. La dimension familiale est donc importante 

dans les pratiques de consommation. En effet la famille est le principal vecteur de socialisation de 

l’enfant et va ainsi éduquer ce dernier à la consommation. La vie au sein du foyer est organisée autour 

de tâches domestiques basées sur des pratiques de consommation telles que les courses, la cuisine ou 

encore le ménage (52). Dans « Maman, Papa… la consommation et moi », il est mis en évidence que la 

transmission des représentations liées à la consommation est au cœur même de la relation mère – 

enfant et d’autant plus dans celle mère – fille (53). Ce sont d’ailleurs ces pratiques et ces 

représentations qui permettent de définir socialement une famille comparativement à d’autres (53).  

Cependant le fait de devenir mère permet parfois de remanier ces habitudes. La femme a dorénavant 

ses propres préoccupations mais également celles de sa descendance, cela étant plus propice à des 

modifications de comportements. 
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Dans notre population, l’attachement aux pratiques familiales est encore bien présent. En effet la 

plupart des femmes interrogées attend leur premier enfant et n’a pas encore entamé la phase de 

questionnement sur leurs pratiques de consommation. Une fois devenues mères, elles se font leur 

propre expérience comme ce fut le cas pour Manon qui a dû s’adapter aux allergies cutanées et 

alimentaires que présentait sa fille. De plus, certaines d’entre elles viennent à peine de quitter le nid 

familial et ne se sont pas encore appropriées leur propre mode d’achat. Il est important de noter ici 

qu’une patiente, ayant quitté le logement parental, a depuis modifié ses habitudes notamment en ce 

qui concerne les produits alimentaires et le tabac.  

 

 Le marketing des grandes marques : une influence certaine 

Concernant les produits pour bébé, plusieurs femmes ont dit spontanément vouloir acheter des 

grandes marques : quatre ont cité la marque Pampers® tandis que six ont cité celle de Mustela® ou de 

Cadum®. Certaines ont fait ce choix suite aux conseils reçus par leur entourage. Cependant d’autres ont 

évoqué l’odeur du produit ou encore le fait que la marque soit réputée, donc forcément l’une des 

meilleures. Manon évoque d’ailleurs le fait que ces produits « sentent le bébé ». Nous remarquons ici 

que le marketing semble influencer les représentations de la population. Ce constat semble être le 

même que dans la population générale. En effet, selon une étude réalisée auprès des mamans en 2009 

en France, Mustela® est la marque de produits d’hygiène pour bébé la plus connue, celle-ci étant cité 

par 96% des mamans. De plus, les marques Mustela® et Pampers® arrivent en tête des marques déjà 

achetées avec un pourcentage respectif de 65% et 56% (54). Cela n’a rien d’étonnant car elles sont les 

leaders en France et en Europe des soins bébé et du marché des couches. 

Pour attirer un plus grand nombre de consommateurs, certaines grandes marques font appel à des 

agences de marketing parental telles que Family Service. Cette dernière est à l’origine de la Boîte Rose 

destinée aux futurs et jeunes parents. Cette boîte permet aux grandes marques d’entrer en contact avec 

le public cible. Au total les parents pourront recevoir gratuitement cinq boîtes : une lors de la première 

consultation prénatale, une à la naissance, une aux quatre mois de l’enfant, une à son premier 

anniversaire et une à l’entrée en maternelle. Ces stratégies marketing ont un impact non négligeable sur 

la consommation des parents. Dans notre population, Manon a exprimé avoir utilisé les produits de la 

gamme Mustela® pour son premier enfant car elle avait reçu des échantillons lors de son séjour à la 

maternité. 

Le marketing des grandes marques ne concerne pas seulement les produits pour bébé mais touche 

tous les produits quotidiens. Ainsi plusieurs femmes disent choisir leurs produits cosmétiques ou encore 

leurs produits d’entretien selon l’odeur de ceux-ci. 

 



    

44 
 

 Une préparation à la naissance et à la parentalité bien suivie 

Nous remarquons ici que les personnes, ayant déjà un avis sur la réalisant ou non de l’EPP et de 

cours de PNP dès le premier entretien, n’ont pas changé d’avis par la suite.  Ainsi il semblerait que les 

informations délivrées au fil des consultations ne fassent pas changer cette décision qui s’avère être 

définitive. Quant à celles qui hésitaient, la totalité d’entre elles a décidé de ne pas réaliser l’EPP tandis 

que plus de la moitié a choisi de participer aux cours de PNP.  Ici les informations reçues permettraient 

d’orienter davantage la décision vers la réalisation de cours de PNP chez les personnes qui hésitaient 

auparavant. Ce constat n’est pas vrai pour la réalisation de l’EPP. 

Le nombre de patientes ayant réalisé l’EPP semble être supérieur à celui régional. En effet, selon 

l’enquête périnatale 2016, 31.7% des femmes enceintes bénéficient de l’EPP dans la région des Hauts-

de-France. Or, dans notre population, le taux de participation à l’EPP s’élève à cinq sur onze, ce qui 

équivaudrait à 45.4%. Cela peut s’expliquer par la présence d’une grande majorité de primipares dans 

notre population contrairement à la population générale et par le fait qu’un pourcentage plus important 

de primipares réalise l’EPP. De plus nous avons dans notre étude un biais de sélection car n’ont été 

interrogée que des personnes ayant accepté des entretiens. Ainsi certaines catégories socio-

professionnelles ont pu être surreprésentées comme les personnes travaillant dans le domaine de la 

santé. Concernant les cours de PNP, le nombre de participation parait être semblable à celui de la 

région. Celui-ci s’élève à sept sur neuf pour les primipares soit 77.7% dans notre population contre 

70.8% dans les Hauts-de-France (43). 

Au total presque les deux tiers des femmes interrogées ont soit bénéficié de l’EPP, soit assisté aux 

cours de PNP. Cette proportion de personnes est alors la plus susceptible de recevoir des conseils en 

santé environnementale. Effectivement la PNP est la première source d’informations sur ce thème selon 

l’enquête réalisée par le projet FEES (15). Le rôle des professionnels de santé et notamment des sages-

femmes est très important dans la transmission de conseils. Il est alors important de repérer les 

patientes ne bénéficiant pas de la PNP pour pouvoir leur transmettre ces informations par d’autres 

moyens. Cela est d’autant plus primordial que ces personnes semblent être celles étant le moins 

sensibilisées à la santé environnementale (2). 

 

 Un atelier, une idée qui n’intéresse qu’une population précise 

Plus de la moitié des femmes interrogées est intéressée par l’idée d’un atelier autour de la santé 

environnementale. Cependant il est important de noter que ces personnes sont celles étant le plus 

sensibilisées sur ce thème et ayant déjà des comportements considérés comme favorables. Les femmes 

ne souhaitant pas participer à ce type d’atelier ont évoqué ne pas vouloir être en groupe ou fabriquer 
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elle-même leurs produits. Pourtant la confection de produits ne représenterait qu’une petite partie de 

l’atelier d’autant plus que celle-ci ne reste qu’une éventualité. Malgré le fait d’avoir expliqué le 

déroulement d’un atelier, ces femmes se sont focalisées sur cette partie bien précise. Ainsi, au vu du 

nombre de demandes, il serait intéressant d’intégrer ce type d’atelier à la PNP bien que celui-ci ne 

semble attirer qu’une population bien précise. Le manque d’informations dû au fait de ne pas avoir suivi 

les cours de PNP ne pourrait donc être comblé par ce type d’atelier. En effet les personnes ne réalisant 

pas les cours de PNP ne réaliseront pas l’atelier pour les mêmes raisons.  

 

4. Adoption de comportements en santé environnementale 

 

Nous venons d’exposer les différents facteurs susceptibles d’influencer les comportements en santé. 

Ainsi nous avons pu voir que les informations délivrées au cours de la grossesse par les professionnels 

de santé, au travers de différents moyens comme des fiches d’informations ou la PNP, constitueraient 

un levier dans l’adoption de ces comportements. En revanche, certaines représentations, l’influence du 

marketing des grandes marques ou encore la perception d’une capacité d’action limitée pourraient être 

perçues comme des freins. Selon le modèle HBM, ces éléments nous permettent de prédire ces 

comportements. Au vu de ce qui a pu être identifié, notre population aurait des comportements 

moyennement favorables. 

D’après ce qui a été observé au sein de la population, une majorité a un comportement 

moyennement voire très favorable. Seules deux personnes ont un comportement défavorable. Les 

comportements observés semblent être en adéquation avec ceux qui ont été prédits. 

Lors de la première série d’entretiens, les pratiques les plus favorables concernent la qualité de l’air 

intérieur. En effet l’aération quotidienne du logement est un conseil appliqué par une très grande 

majorité. Certaines d’entre elles disent ne plus le faire quotidiennement lors de la deuxième série 

d’entretiens. Il est important de préciser que les premiers entretiens ont été faits l’été et les seconds en 

hiver. Ainsi les comportements favorables ont pu être surestimés en premier lieu, les femmes aérant 

plus souvent leur logement en été qu’en hiver. Les conseils sur le tabac ont majoritairement été 

appliqués entre les premiers et seconds entretiens, celui-ci étant dorénavant consommé à l’extérieur du 

logement. Nous pouvons supposer que les informations reçues au cours de la grossesse ont eu une 

influence sur la consommation de tabac.  

Lors des premiers entretiens, à peu près la moitié des femmes avait déjà un comportement 

favorable concernant, dans l’ordre, les cosmétiques puis l’alimentation et enfin les produits 

d’entretiens. Les informations reçues lors des entretiens et au travers des plaquettes d’informations 

n’ont pas fait changer les habitudes de consommation des femmes. 
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Les conseils concernant les produits pour bébé semblent majoritairement provenir de l’entourage 

lors des premiers entretiens. Cependant nous remarquons une influence des professionnels de santé 

sur, par exemple, le choix des couches. En effet, suite à ces conseils, huit femmes sur onze comptent 

utiliser les couches préconisées par l’hôpital tandis que seulement quatre l’envisageaient avant de 

recevoir les conseils. Lors des premiers entretiens, la pratique la plus envisagée est celle de ne pas 

utiliser quotidiennement de lingettes. Concernant le change de bébé, un plus grand nombre de femmes 

envisage d’utiliser du liniment oléo-calcaire après avoir été conseillé. Ainsi, de manière générale, les 

informations reçues au cours de la grossesse par les professionnels de santé ont permis de faciliter 

l’adoption de comportements favorables à la santé.  

Il est important de noter que pour Mathilde le plus important est d’utiliser des grandes marques 

pour son fils même si elle n’en a pas toujours les moyens. Ce phénomène avait été étudié par 

Bernadette Tillard au sein de familles défavorisées de Lille. Ces familles engageraient d’importantes 

dépenses pour l’enfant, celles-ci révélant l’espoir que représente l’enfant (55). 

Presque la moitié des femmes a récupéré ou acheté des meubles et des vêtements d’occasion. 

Seule l’une d’elles a fait ce choix en voyant le côté écologique. Pour les autres, ce choix s’est fait parce 

que l’opportunité s’était présentée ou parce que cette option était plus économique. 

 

5. Propositions 

 

 Communiquer différemment autour de l’entretien prénatal précoce 

Plus de la moitié des femmes interrogées n’a pas souhaité réaliser l’EPP. Ce dernier ne semble pas 

intéresser suffisamment cette population. Pourtant, dans le cadre de notre étude, la quasi-totalité des 

femmes a accepté de réaliser deux entretiens afin de parler de la santé environnementale et de la 

grossesse. Ainsi la réticence envers la réalisation de l’EPP pourrait venir de la présentation de celui-ci. Le 

fait de le présenter différemment ou de changer l’intitulé de l’entretien permettrait, peut-être, d’avoir 

un niveau d’adhésion plus important. 

 

 Favoriser davantage la prévention individuelle 

Nous avons pu voir que certaines personnes ne souhaitent pas participer aux actions collectives. Il 

semble alors important de mettre davantage l’accent sur la prévention individuelle pour cette 

population spécifique. 

Cette prévention individuelle peut notamment passer par les consultations prénatales. En effet des 

informations en santé environnementale peuvent être délivrées au fur et à mesure dans le cadre du 
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suivi de grossesse classique. Cela semble être le cas pour les professionnels de santé formés par le 

projet FEES, dont certains interviennent à domicile, où 96% d’entre eux disent transmettre des conseils 

(15). De plus, 17% des femmes ont reçu des informations au cours de consultations de gynécologie ou 

d’obstétrique (15). La formation des professionnels de santé en santé environnementale semble alors 

être l’un des points principaux dans l’amélioration de la prévention individuelle. 

L’entretien motivationnel peut alors être perçu comme un outil intéressant. En effet celui-ci 

correspond à un mode de communication qui permet d’influer sur l’aptitude au changement, basé sur 

l’écoute active et l’empathie. Le professionnel de santé doit mettre de côté le modèle de médecine 

« traditionnelle » où il se positionne en tant qu’expert, d’autant plus dans le climat actuel où la 

promotion de la santé est devenue une priorité. En effet cette dernière a été définie par la Charte 

d’Ottawa ratifiée en 1986 comme étant « un processus qui confère aux populations les moyens 

d’assurer un plus grand contrôle sur leur propre santé et d’améliorer celle-ci » (56). Le praticien doit 

alors travailler en collaboration avec le patient dans le but de rechercher la motivation intrinsèque de 

celui-ci à modifier son comportement. Il doit aider le patient à émettre un discours de changement en 

identifiant les motivations mais aussi les ambivalences (57). L’entretien motivationnel se déroule en 

quatre étapes : la création d’une alliance thérapeutique, la focalisation sur un thème précis, 

l’identification des objectifs et des solutions possibles et la planification des actions (57). La mise en 

place du changement peut se faire sur une ou plusieurs séances. La réalisation d’un suivi par le même 

professionnel de santé est alors primordiale pour pouvoir encourager le patient à chacune des étapes. 

Cette approche a montré une efficacité supérieure de 2 à 15% selon les études comparativement à 

d’autres méthodes (58). 

Ainsi l’entretien motivationnel semble être une méthode appropriée pour encourager le 

changement de comportements en santé environnementale. Il serait intéressant de former les sages-

femmes à cette approche afin de l’intégrer dans leur pratique.  

 

 Développer à plus large échelle les ateliers en santé environnementale 

Le projet FEES a mis en place des ateliers « Maman Bébé Environnement et Santé » dans la région 

des Hauts-de-France. Ces ateliers ont pour objectif de faire prendre conscience du lien entre les 

comportements quotidiens, l’environnement et la santé. La personne animant l’atelier va s’aider 

d’objets du quotidien pour susciter la réflexion et la discussion. Des solutions permettant de limiter les 

expositions sont ensuite identifiées par le groupe et expliquées. 

La participation à ces ateliers a permis aux futurs et jeunes parents d’approfondir leur niveau de
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connaissances. En effet, selon l’enquête réalisée par le projet FEES en 2015-21017, 89% des personnes 

interrogées ont cité spontanément trois conseils en santé environnementale. Parmi ces conseils, 75% 

ont été appliqués suite à l’atelier tandis que 22% l’étaient déjà avant. De plus les futurs et jeunes 

parents, appliquant le plus les conseils, semblent être ceux les plus jeunes (15). 

Dans le cas présent la mise en place d’un atelier intégré dans le cadre de la PNP semble être un 

moyen de prévention durant la grossesse. Par ailleurs le format d’un atelier permet de pouvoir l’adapter 

aux différents types de publics. En effet, parmi les femmes interrogées, trois d’entre elles trouvent 

rédhibitoire la fabrication de produits lors d’un atelier. Ainsi la partie atelier pratique peut devenir 

facultative selon les participants. Pour autant d’autres moyens de prévention doivent venir le compléter 

pour pouvoir toucher le public non intéressé par l’atelier. 

 

 Améliorer la communication en prévention santé environnementale 

Au sein de notre population, personne n’avait aperçu les affiches du projet FEES placardées dans les 

salles d’attente et les bureaux de consultations. La communication autour des campagnes de prévention 

en général semble améliorable. De nouvelles stratégies comme le marketing social peuvent apporter 

des solutions. 

Nedra Kline Weinreich, présidente d’une société de conseil en santé et en changement social, décrit 

le marketing social comme « l’utilisation de techniques de marketing commercial afin de promouvoir 

l’adoption d’un comportement qui améliorera la santé ou le bien être du public cible ou de la société en 

général » (59). Celui-ci se compose de cinq étapes : la compréhension des comportements, la 

segmentation et le ciblage du public, la définition d’objectifs, la mise en place d’actions et enfin 

l’évaluation de ces actions. 

Le marketing social a déjà fait ses preuves et notamment dans le domaine de la périnatalité. En 

1999 le gouvernement canadien lance une campagne de sensibilisation sur la mort subite du nourrisson 

appelée « Dodo sur le dos ». Ce programme a permis de voir le nombre de parents qui couchent leurs 

enfants sur le dos augmenter de manière importante ainsi que le nombre de morts subites du 

nourrisson diminuer de plus de la moitié (60). D’autres revues sur le marketing social ont prouvé 

l’efficacité de cette approche notamment sur les changements des habitudes de vie des individus (61). 

Cette nouvelle approche s’avère être un moyen de prévention supplémentaire. Les codes du 

marketing social pourraient être utilisés dans la création d’une campagne de sensibilisation sur la santé 

environnementale et la grossesse. Celle-ci pourrait se présenter sous différentes formes pour pouvoir 

s’adapter aux différents publics cibles.  
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Notre étude avait pour objectif d’appréhender le rapport à la santé environnementale chez les 

femmes enceintes âgées entre 18 et 24 ans ainsi que l’évolution de ce rapport au cours de la grossesse. 

 

Nous avons montré que très peu de femmes connaissaient le terme de santé environnementale. 

De plus, elles ont comme représentation de celle-ci la pollution de l’air extérieur qui ne correspond 

seulement qu’à une partie de la santé environnementale. Bien que le lien entre la santé et 

l’environnement semble bien établi au sein de cette population, le lien avec les produits du quotidien 

n’est pas spontanément fait. De plus, les conséquences de l’environnement sur la santé ne sont pas 

connues. Malgré cela, cette population se sent moyennement voire bien informée dans la globalité. 

Cependant elle met en avant un désir important d’informations supplémentaires durant la grossesse et 

notamment de la part des professionnels de santé. Les informations reçues ont permis d’améliorer le 

sentiment d’informations général entre les deux séries d’entretiens. 

 

Seule la moitié de notre population se sent concernée par la santé environnementale. 

Cependant la totalité des femmes interrogées se dit capable d’agir sur ces facteurs environnementaux 

pour en limiter les effets sur la santé. Pour autant, peu d’entre elles ont changé leurs comportements. 

 

Les conseils délivrés par l’entourage paraissent avoir un impact plus important sur la 

consommation comparativement aux conseils des professionnels. Malgré une confiance plus grande 

accordée aux professionnels de santé, les femmes semblent suivre majoritairement les conseils de leurs 

proches qui, parfois, s’avèrent être en contradiction avec ceux du corps médical. De plus, certaines 

reproduisent les modes de consommation familiaux transmis ainsi de mère en fille. Cela se ressent 

d’autant plus chez les personnes venant à peine de quitter le nid familial. Les stratégies de marketing 

utilisées par les grandes marques ont également une influence sur les achats. En effet plusieurs femmes 

interrogées disent choisir leurs produits en fonction de la notoriété de la marque. 

 

Dans l’ensemble, notre population présente des comportements moyennement favorables. 

Certains comportements ont évolué de manière positive avec la grossesse notamment sur les thèmes de 

la qualité de l’air intérieur et de l’alimentation. Il est important de noter que ces comportements 

paraissent être corrélés avec l’âge et les conditions socio-économiques. Les conseils reçus au cours de la 

grossesse ne semblent pas faire changer les habitudes d’achats au sein de la population. Cependant les 

conseils concernant les produits pour bébé sont plus souvent appliqués.  

 

La population des 18-24 ans s’avère être un public à privilégier en prévention en santé 

environnement. D’autant plus qu’elle est plus sensible aux inégalités sociales de santé qui augmentent 

les niveaux d’expositions aux polluants environnementaux. Par ailleurs la grossesse est un moment 

propice pour changer les habitudes de consommation au vu des nouvelles préoccupations pour l’enfant 

à naître. Différents moyens de prévention doivent alors être mis en place pour toucher un maximum de  

personnes. De nouvelles stratégies de prévention telles que l’entretien motivationnel ou le marketing 

social peuvent apportées des solutions. 
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Titre : Le rapport à la santé environnementale (représentations, attentes et pratiques) des femmes 

enceintes âgées de 18 à 24 ans : Evolution au cours de la grossesse 

 

Résumé : Depuis le début du siècle, la santé environnementale est devenue l’une des principales 

préoccupations en santé publique et notamment dans le domaine de la périnatalité. Selon une enquête 

réalisée dans le cadre du projet FEES, les futurs et jeunes parents âgés de 18 et 24 ans semblent avoir 

des comportements relatifs à la santé environnementale moins favorables. Au travers d’entretiens semi-

directifs, nous avons voulu mettre en évidence le rapport à la santé environnementale dans cette 

population pour mieux appréhender leurs comportements. Bien que le lien entre santé et 

environnement soit connu, la définition de la santé environnementale semble moins évidente, celle-ci 

étant souvent synonyme de pollution atmosphérique. Les personnes interrogées semblent avoir des 

comportements plutôt favorables. Les informations délivrées par les professionnels de santé au travers 

de différents moyens de prévention semblent être un levier dans l’adoption de comportements de 

santé. En revanche, les représentations, le marketing des grandes marques ou encore le sentiment de 

capacité d’action limitée peuvent être perçus comme des freins. De nouvelles stratégies de prévention 

pourraient permettre de faciliter l’adoption de ces comportements, telles que l’entretien motivationnel 

ou le marketing social. 

 

Abstract : Since the beginning of the century, environmental health has become one of the main 

concerns in public health and particularly in the field of perinatality. According to a survey conducted as 

part of the FEES project, future and young parents between the ages of 18 and 24 appear to have less 

favourable environmental health behaviours. Through semi-structured interviews, we wanted to 

highlight the relationship to environmental health in this population to better understand their 

behavior. Although the link between health and the environment is known, the definition of 

environmental health seems less obvious, often synonymous with air pollution. The interviewed persons 

seem to have reasonably favourable behaviours. The information provided by health professionals 

through different means of prevention seems to facilitate the adoption of health behaviours. On the 

contrary, the representations, the marketing of the major brands or the feeling of limited capacity for 

action can be perceived as obstacles. New prevention strategies could facilitate the adoption of these 

behaviours, such as motivational interviewing or social marketing. 
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