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INTRODUCTION 

 

Une supplémentation est à différencier d’une complémentation. Un complément 

se trouve en vente libre sous forme de gélule, de comprimé ou autre. Un supplément 

est, quant à lui, un médicament délivré sous ordonnance après prescription par un 

médecin ou une sage-femme. Toute ordonnance doit être expliquée au patient comme 

le stipule l’article R4127-34 du Code de la Santé Publique : « Le médecin doit formuler 

ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension par le 

patient et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution » [1]. La 

supplémentation pendant la grossesse rentre dans le champ de compétence des sages-

femmes, dans la section « Conduire une consultation prénatale » [2] et est encadrée par 

des recommandations de pratiques émanant notamment de l’HAS, de l’OMS et du 

CNGOF. Les trois supplémentations en vigueur actuellement sont celles en folate, en 

vitamine D et en fer.  

Les folates ou acide folique correspondent à la vitamine B9. Composant du 

groupe vitaminique B, l’acide folique est un cofacteur de la synthèse de l’ADN. Les folates 

sont retrouvés principalement dans les légumes verts, les céréales et les fruits secs. 

Parmi les femmes en âge de procréer, 75% ont des apports quotidiens en vitamine B9 

inférieurs à ceux recommandés, soit inférieurs à 400µg/j, et 7% présentent un déficit [3]. 

L’importance du déficit en vitamine B9 en péri conceptionnel est corrélée à la survenue 

d’anomalies de fermeture du tube neural tel que le spina bifida, l’anencéphalie ou 

l’encéphalocèle. L’INVS, regroupant 6 registres de 14 départements soit 16% des 

naissances en France, révèle une prévalence de spina bifida de 5,6 pour 10 000 

naissances en région Rhône-Alpes de 2009 à 2013 [4]. Au niveau européen, 28 registres 

EUROCAT (European Surveillance of Congenital Anomalies) regroupant 12,5 millions de 

naissances dans 19 pays d’Europe, révèle une prévalence d’anomalie de fermeture du 
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tube neural de 9.1 pour 10 000 naissances entre 1991 et 2011 [5]. L’Association 

Nationale Spina Bifida Handicap, rapporte une prévalence des anomalies de fermeture 

du tube neural d’une grossesse sur mille en France ces dix dernières années [6] [7] [8]. 

Les folates jouent également de nombreux rôles dans certaines maladies cardio-

vasculaires, dans les troubles dépressifs, dans les malformations des membres et de la 

paroi abdominale, dans les fentes labio-palatines [9]. Aussi, une carence en folate peut 

contribuer à augmenter la prévalence de mort in utéro, de fausses couches, de 

prééclampsie, d’accouchements prématurés, de faible poids de naissance, et de retard 

de croissance intra utérin [10]. Ainsi le défaut de supplémentation des femmes enceintes 

en acide folique peut entrainer de graves conséquences sur le plan de la santé publique. 

Les besoins en folates pour une femme enceinte sont de 800µg soit quatre fois 

supérieurs à la population générale, du fait de la division cellulaire rapide du fœtus et des 

pertes urinaires importantes. C’est pourquoi une supplémentation systématique de 

400µg par jour de folate en péri conceptionnel (1 mois avant le début de la grossesse 

jusqu’au 2ème mois de grossesse) est recommandée depuis plus de 20 ans par différentes 

sociétés savantes telles que le CNGOF, la HAS, l’OMS. Dans certaines situations 

médicales spécifiques, la supplémentation peut être augmentée à 5mg par jour 

(alcoolisme chronique, prise de médicaments tels que les antiépileptiques et les 

sulfamides, défaut d’absorption digestive, antécédent de prééclampsie sévère, 

d’anomalie de fermeture du tube neural) [11]. Les recommandations de la HAS de 2016, 

concernant le suivi et l’orientation des femmes enceintes, pointent l’insuffisance de 

supplémentation. Elles mettent en cause les déclarations trop tardives de grossesse 

(7,3% en 2016) et soulignent la nécessité d’informer les femmes sur la prescription 

d’acide folique en période péri conceptionnelle [12] [13]. L’enquête nationale périnatale 

de 2016 confirme ce dernier constat : seules 23% des femmes étaient supplémentées 

en acide folique avant la grossesse et seulement 18.5% en région Provence-Alpes Côte 

d’Azur. Cette enquête regroupe 14 142 naissances, du 14 au 20 mars 2016, sur 517 

maternités [14]. 
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Le fer constitue également l’une des supplémentations essentielles pendant la 

grossesse. On trouve le fer naturellement dans les viandes, les poissons, mais aussi les 

légumes secs. Une diminution du taux de fer dans l’organisme se traduit par une anémie 

ferriprive. L’anémie ferriprive est la première cause d’anémie chez la femme enceinte 

(90% des anémies) [15]. Selon la Banque Mondiale des données, le pourcentage 

d’anémie chez les femmes enceintes en France serait de 25,1% en 2016 soit une 

augmentation de 1.1% depuis 2010. Bien que ce taux soit élevé (une femme enceinte 

sur quatre), il reste inférieur à la prévalence mondiale d’anémie chez la femme enceinte, 

qui est de 40,1% [16]. Les besoins en fer s’accroissent pendant la grossesse du fait de 

l’augmentation physiologique de la masse érythrocytaire (environ 500mg), de la 

constitution des tissus du fœtus (environ 290mg) et de la constitution du placenta 

(environ 25mg). En 2001, l’OMS avait établi des corrélations entre l’anémie ferriprive 

pendant la grossesse et l’augmentation de prématurité, de mortalité périnatale, de 

morbidité maternelle (infection, hémorragie), et de petit poids de naissance [17]. 

L’anémie ferriprive peut avoir des répercussions sur l’état de santé général de la femme 

enceinte comme une pâleur cutanéo-muqueuse, une asthénie, une tachycardie et une 

tachypnée, une dyspnée à l’effort, des céphalées et des vertiges. Les complications 

maternelles et périnatales d’une anémie ferriprive dépendent de sa sévérité, de son 

terme d’apparition et de son mode d’installation. C’est la raison pour laquelle, il est 

indispensable de dépister précocement les carences en début de grossesse d’autant 

plus quand les patientes présentent des facteurs de risques d’anémie [14] [18]. Depuis 

2016, l’OMS recommande une supplémentation systématique de 30 à 60 mg de fer 

élémentaire par voie orale par jour. Cependant, en France on ne recommande une 

supplémentation en fer que si le taux d’hémoglobine est diminué (inférieur à 11g/dl aux 

1èr et 3ème trimestre et inférieur à 10,5g/dl au 2ème trimestre), ou si le taux de ferritine est 

inférieur à 12µg. Si la patiente présente des facteurs de risques d’anémie, le dosage de 

l’hémoglobine se fera plus tôt dans la grossesse [11] [19] [20] [21] [22]. 
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La vitamine D constitue également l’une des supplémentations essentielles 

pendant la grossesse. Elle permet de fixer le calcium sur les os. Elle joue un rôle majeur 

dans la minéralisation du squelette osseux du futur enfant. Cette vitamine provient à 

90% de la transformation du cholestérol par les UVB provenant des rayons du soleil. 

L’exposition au soleil est alors essentielle à la fabrication de vitamine D. De nombreux 

facteurs peuvent interférer avec cette synthèse tel que le port de vêtements recouvrant 

la peau (la couleur et le type de tissu entrent en jeu), l’utilisation de crème solaire, la 

pigmentation de la peau, le climat, la latitude, la pollution atmosphérique [23]. Au nord 

de Paris, six mois par an, il n’y a pas d’UVB [24]. La vitamine D peut aussi provenir de 

certains aliments tels que les poissons gras et les produits laitiers enrichis en vitamine 

D [25]. On parle de vitamine D3 (cholécalciférol) lorsqu’elle est d’origine animale ou 

provenant d’UVB et de vitamine D2 (ergocalciférol) lorsqu’elle est issue des végétaux 

(notamment l’ergot de seigle). Selon l’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) 2006-

2007 portant sur 1 587 adultes ne prenant pas de traitement médicamenteux à base de 

vitamine D, 80.1% [77,0-82,8] des adultes présentaient une insuffisance en vitamine D 

(c’est-à-dire avec un taux de 25-hydroxyvitamine D sérique dosé dans le sang inférieur 

à 30 ng/ml), 42.5% [39.1-45.9] un déficit modéré à sévère (<20 ng/ml) et 4.8% [3.6-6.3] 

un déficit sévère (<10 ng-ml) [8] [26]. Une carence en vitamine D peut avoir des 

conséquences à long terme car elle permet de réguler la croissance des cellules de 

l’immunité, et du métabolisme cellulaire. Une supplémentation permettrait de prévenir 

un rachitisme mais aussi la gravité de l’asthme à trois ans ou encore la susceptibilité à 

développer un diabète de type I [27]. Quinze essais contrôlés randomisés impliquant 

2833 femmes ont mis en évidence une diminution du risque d’accouchement prématuré, 

de prééclampsie et de faible poids de naissance en cas de supplémentation [28]. Selon 

le PNNS 2016, les réserves en vitamine D ne sont pas satisfaisantes chez les femmes 

dont l’accouchement est prévu entre mars et juin. En 1997, le CNGOF avait 

recommandé la supplémentation systématique de vitamine D à raison de 100 000 UI en 

prise unique au cours du 7ème mois de grossesse. Grace à cette recommandation, les 
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hypocalcémies maternelles sont passées de 5,1% à 1,9% et de 7,7% à 2,4% en hiver. 

En France, en 2019, ces recommandations sont toujours d’actualité. Cependant, depuis 

2016, l’OMS, à visée mondiale, ne recommande plus la supplémentation en vitamine D 

chez les femmes enceintes dans le but d’améliorer les issues maternelles et périnatales 

de la grossesse [19]. 

 

Depuis plus de 20 ans plusieurs recommandations en matière de santé publique 

définissent précisément les situations de prescription du fer, de l’acide folique et de la 

vitamine D, en réévaluant régulièrement les carences dans la population des femmes 

enceintes. Aucune étude n’a encore sondé les connaissances et observances des 

patientes en matière de supplémentations pendant la grossesse. Les professionnels de 

santé sont informés de la nécessité de ces prescriptions auxquelles ils sont habitués, 

mais les statistiques démontrent encore une couverture de prévention insuffisante. On 

observe toujours trop de carence mais aussi des supplémentations inadaptées pouvant 

entraîner des effets indésirables dont les principaux sont des troubles digestifs (douleur 

abdominale, constipation, selle noire, diarrhée, nausée, vomissement) [29]. La 

perception de l’information médicale déclarée par les femmes enceintes en relation avec 

les carences et la nécessité de la supplémentation en vitamine D, acide folique, fer est-

elle correcte ? L’observance face aux supplémentations qui leurs sont prescrites est-elle 

satisfaisante ?  

 

La question de recherche qui peut être étudiée est la suivante : « Malgré 

l’existence de recommandations en matière de supplémentations, quelles peuvent être 

les raisons expliquant la persistance des carences en fer, en acide folique et en vitamine 

D chez les femmes enceintes, pendant leur grossesse et en péri conceptionnel ? » 
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Trois objectifs principaux sont nécessaires pour répondre à la question de 

recherche :  

- Identifier les types de supplémentations prescrites rapportées par les femmes pendant 

leur grossesse. 

- Identifier la perception de l’information médicale rapportée par les femmes en lien avec 

les conséquences des carences en fer, acide folique et vitamine D. 

- Apprécier l’observance et les motifs de non observance des femmes enceintes dans la 

prise de supplémentation en fer, acide folique et vitamine D pendant leur grossesse. 
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MATERIELS ET METHODES  

 

Une enquête quantitative prospective descriptive multicentrique a été menée 

entre le 08 mai 2018 et le 05 juillet 2018 auprès des femmes hospitalisées en service de 

suites de couches. Elles ont été interrogées sur leur grossesse et leur période péri-

conceptionnelle. 

La population a été recrutée sans échantillonnage, à partir des patientes présentes dans 

les services des suites de couches au moment de l’enquête. Les critères d’inclusion de 

l’étude ont été les patientes parlant français, les patientes ayant accouché d’un nouveau-

né vivant de plus de 32 semaines d’aménorrhée. Les critères de non inclusion de l’étude 

ont été les patientes mineures, les patientes ayant accouché avant 32 semaines 

d’aménorrhée, les patientes ne parlant pas français, les patientes venant de donner 

naissance à un mort-né, ayant eu une IMG ou une mort in utéro, et les patientes ayant 

accouché sous le secret. Après recueil des données, aucun critère d’exclusion n’a été 

identifié, car il n’y a pas eu de questionnaire incomplet.  

Le recrutement des patientes a été réalisé dans quatre niveaux de maternités présentes 

dans le bassin marseillais. Pour avoir une population représentative, une stratification a 

été faite selon le pourcentage d’accouchement dans les différents niveaux de maternité 

en France. Ainsi, 45 sujets ont été interrogés au centre hospitalier d’Aubagne (maternité 

de niveau I), 58 sujets à la clinique Bouchard (maternité de niveau IIA), 44 sujets au 

centre hospitalier Saint Joseph (maternité de niveau IIB) et 53 sujets au centre 

hospitalier universitaire de la Conception (maternité de type III).  

Un questionnaire a été élaboré à partir des données actuelles de la littérature 

médicale en relation avec le sujet. Il est composé de 7 parties regroupant 36 items dont 

4 questions ouvertes [Annexe I].  Les données recueillies ont été anonymisées et 

reportées dans un tableau Excel. Une pré-étude sur 15 patientes a permis de tester le 
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questionnaire afin d’améliorer la formulation de trois questions. Le recueil de données a 

été réalisé au lit des patientes. Les femmes ont ainsi été interrogées directement avec 

comme support le questionnaire qui leur a été lu par l’enquêteur. Les patientes ont pu 

recevoir quelques assistances pour se remémorer certaines supplémentations. Par 

exemple, une liste de spécialités médicamenteuses leur a été fournie pour limiter les 

biais de confusions entre les différents noms des supplémentations en fer, acide folique 

et vitamine D [Annexe II]. Une brève présentation de l’étude a été réalisé permettant à 

la patiente de connaitre le contexte du questionnaire et sa durée. Le questionnaire a été 

proposé à 203 patientes. Trois n’ont pas souhaité y répondre. 200 questionnaires ont 

été recueillis et tous ont pu être exploités. 

Des variables quantitatives telles que l’âge, le poids avant la grossesse, la taille, l’IMC, 

la gestité, la parité, etc. ont permis de connaitre le profil de la patiente [Annexe I]. 

D’autres variables qualitatives ont permis de préciser l’hygiène et les habitudes de vies, 

ainsi que la santé de la patiente, l’information reçue, le type de supplémentations 

prescrites et leurs observances [Annexe I]. Ces données cliniques réparties en 3 

parties ont pour but de cibler les facteurs de risques de carences en vitamine D, en acide 

folique et en fer. Ceci a permis de comparer l’existence de facteur de risque avec la 

prescription de supplémentation adaptée. 

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel PSPP pour les tests de chi-

deux afin de croiser les variables qualitatives, et pour les tests de Student afin de croiser 

les variables quantitatives. Les variables quantitatives ont été décrites ainsi : 

« moyennes +/- écart type ». Les variables qualitatives ont été décrites en nombre de 

patientes et en pourcentage. Les valeurs ont été retenues comme significatives lorsque 

la valeur de p (probabilité que la différence observée soit due au hasard) était inférieure 

ou égale à 0,05. 
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RESULTATS 

 

Au total 200 femmes accouchées ont été interrogées sur leur grossesse. L’analyse a 

porté sur les 200 questionnaires. 

 

A. Description de la population étudiée  

 

Tableau n° A1 : Caractéristiques générales de la population à l’étude (n=200). 

 

 

 Pourcentage Moyenne Médiane Enquête 

périnatale 

2016 

Age moyen  31,4 ans 32 ans 30.4 ans en 

moyenne 

Gestité  2,57 2 Chiffres non 

communiqués 

Parité  1,98 2 Chiffres non 

communiqués 

Grossesse 

gémellaire 

5 %   3,4 % 

En surpoids ou en 

obésité (>25 

d’IMC) 

33 %   32 % 

Profession 

médicale 

3 %   Chiffres non 

communiqués 

CMU ou autre aide 

sociale 

25 %   28 % 

Niveau étude 

supérieure 

55,5 %   55 % 
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B. Résultats principaux de l’étude permettant de répondre à la 

question de recherche posée  

 

 

1. Tableau n° B1 : Nombre de femmes enceintes qui ont déclaré avoir été 

supplémentées pendant leur grossesse ou en péri conceptionnel (n=200). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Nombre de supplémentations prescrites pendant la grossesse 

rapportées par les femmes enceintes (n=200). 

 

19%

38%

31%

8%
4%

Les 3 supplémentations 2 types de supplémentations

1 seul type de supplémentation Uniquement un complexe multivitaminique

Aucune supplémentation

Type de 

supplémentation : 

Pourcentage (%) 

Fer 73,0 % 

Acide folique 45,5 % 

Vitamine D 47,5 % 
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2. Tableau n° B2 : Pourcentage de femmes enceintes présentant des facteurs de 

risques de carence en fer-acide folique-vitamine D (n=200). 

 

 Pourcentage 

(%) 

Femmes présentant minimum 1 FDR de carence en fer 54,0 %  

Femmes présentant minimum 1 FDR de carence en acide 

folique 

11,5 %  

Femmes présentant minimum 1 FDR de carence en vitamine D 53,0 %  

* FDR = Facteurs de risques 

 

3. Tableau n° B3 : Pourcentage de femmes enceintes présentant des facteurs de 

risques de carence en fer-acide folique-vitamine D et ayant été supplémentées 

(n=200). 

 

 Pourcentage 

(%) 

Femmes avec au moins 1 FDR de carence en fer ET 

supplémentées en fer 

76,9 % 

Femmes avec au moins 1 FDR de carence en acide folique ET 

supplémentées en acide folique 

56,5 % 

Femmes avec au moins 1 FDR de carence en vitamine D ET 

supplémentées en vitamine D 

42,5 % 

*FDR = Facteurs de risques 

Les facteurs de risque de carences en fer mis en avant par l’étude ont été : un âge 

extrême (< 18ans ou > 40ans), un IMC < 19.5, un faible niveau socio-économique 

(niveau d’étude : collège ; aide sociale), une grande multiparité, une grossesse 

gémellaire, une grossesse rapprochée, un régime carencé, des saignements abondants, 

une chirurgie bariatrique, une hémoglobinopathie.   
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Les facteurs de risque de carence en acide folique mis en avant par l’étude ont été : 

antécédent d’enfant porteur d’une anomalie de fermeture du tube neural, alcoolisme, 

maladie de malabsorption digestive, prise d’antiépileptique en période péri 

conceptionnelle, antécédent de prééclampsie sévère. 

Les facteurs de risque de carence en vitamine D mis en avant par l’étude ont été : 

l’absence d’exposition régulière du visage et des mains au soleil, le port de vêtement 

couvrant la peau. 

 

4. Tableau n° B4 : Connaissances générales concernant les fonctions principales des 

supplémentations (n=200). 

 

 Pourcentage (%) 

Connaissances générales sur le fer 80,5 % 

Connaissances générales sur l’acide folique 55,5 % 

Connaissances générales sur la vitamine D 60,5 % 

 

Lors du recueil de données [Annexe I], les connaissances approximatives des objectifs 

des supplémentations ont d’abord été testées en interrogeant les patientes inclues dans 

l’étude (confère tableau n° B4, ci-dessus). Puis, le questionnaire a permis de demander 

aux femmes des détails sur les supplémentations qu’elles avaient reçues (confère 

tableau n° B5 « Perception de l’information des femmes enceintes en lien avec la ou les 

supplémentations prescrites. »).  

Le questionnaire proposait plusieurs possibilités de réponses pour compléter le tableau 

n° B4 ci-dessus. Les connaissances générales ont été mesurées lorsque les patientes 

ont répondu : « fer » à l’affirmation « C’est un médicament qui est donné quand le taux 

d’hémoglobine est trop bas » ; « acide folique » à l’affirmation « C’est un médicament 
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qui permet de prévenir les anomalies neurologiques chez le bébé » ; et « vitamine D » à 

l’affirmation « C’est un médicament qui fortifie les os du bébé ». 

 

5. Tableau n° B5 : Perception de l’information des femmes enceintes en lien avec la 

ou les supplémentations prescrites. 

 

 Nombre de 

prescriptions 

Informations 

* 

Perception 

correcte 

Perception  

partielle 

ou 

incorrecte 

Aucune 

information 

retenue 

Perception de 

l’information 

concernant la 

supplémentation 

en fer 

 

 

146 

 

 

136 (93,2%) 

 

 

 

58,8 % 

 

 

14,0 % 

 

 

27,2 % 

Perception de 

l’information 

concernant la 

supplémentation 

en acide 

folique 

 

 

91 

 

 

84 (92,3%) 

 

 

 

25,0 % 

 

 

42,9 % 

 

 

32,1 % 

Perception de 

l’information 

concernant la 

supplémentation 

en vitamine D 

 

 

95 

 

 

84 (88,4%) 

 

 

 

11,9 % 

 

 

33,3 % 

 

 

54,8 % 

 

* On entend par « Informations » le nombre de professionnel de santé ayant délivré 

une information selon les déclarations des patientes.  

La perception de l’information des femmes enceintes concernant les supplémentations 

prescrites a été mesurée à l’aide de questions ouvertes. 

Concernant la supplémentation en fer, il a été classé dans « Perception 

correcte de l’information» : « anémie », « carence », « diminution du taux de globules 

rouge », « dû fait de ma rectocolite hémorragique », « taux d’hémoglobine diminuée », 



14 
 

« manque de fer » ; il a été classé dans « Perception partielle de l’information » : «  à 

cause de la grossesse », « pour booster », « du fait de ma fatigue », « prévention pour 

l’hémorragie de la délivrance », « en prévention pour le post partum », « dû à ma 

sleeve » ; il a été classé dans « Perception incorrecte de l’information » : « ma 

réserve diminue », « c’est bon pour le bébé et la grossesse », « car taux de plaquettes 

bas », « car tension artérielle basse », « bon pour le bébé ». 

Concernant la supplémentation en acide folique, il a été classé dans 

« Perception correcte de l’information » : « pour prévenir les anomalies de fermeture 

du tube neural », « pour la construction neuronale », « pour le développement 

neurologique du bébé », « pour le développement du tube neural », « pour éviter les 

malformations du tube neural », « pour prévenir les problèmes neurologiques du bébé », 

« pour prévenir le spina bifida » ; il a été classé dans « Perception partielle de 

l’information » : « dû à l’anémie », « bon pour le bébé », « pour le développement du 

bébé en début de grossesse », « pour éviter les malformations du bébé », « c’est 

systématiquement donné », « du fait du traitement de l’épilepsie » : il a été classé dans 

« Perception incorrecte de l’information » : « antécédent de fausse couche », « du 

fait de ma fatigue », « pour fixer le calcium sur les os du bébé », « pour ne rien 

manquer », « pour favoriser la nidation », « pour préparer la grossesse », « bon pour la 

grossesse », « pour tomber enceinte », « c’est une vitamine de grossesse ». 

Concernant la supplémentation en vitamine D, il a été classé dans « Perception 

correcte de l’information » : « pour la croissance du bébé », « pour la croissance des 

os de bébé », « bon pour les os du bébé » ; il a été classé dans « Perception 

partielle de l’information » : « bon pour le bébé », « bon pour le bébé et la 

grossesse », « du fait de ma fatigue », « car j’ai la peau brune », « c’est en lien avec le 

soleil », « c’est systématiquement donné », « du fait de ma sleeve » ; il a été classé dans 

« Perception incorrecte de l’information » : « bon pour la fatigue neurologique », 

« bon pour la maman », « du fait de l’anémie ». 
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6. Tableau n° B6 : Observance des femmes vis-à-vis des supplémentations 

prescrites pendant leur grossesse et/ou en péri conceptionnel.  

 

Type de 

supplémentation 

Bonne 

observance 

Observance 

irrégulière * 

Non observance 

Fer  

(n=146) 

46,6 % 45,9 % 

 

7,5 % 

 

Acide folique 

(n=91) 

65,9 % 

 

29,7 % 

 

4,4 % 

 

Vitamine D  

(n=95) 

90,5 % 5,3 % 

 

4,2 % 

 

 

* L’observance irrégulière a été définie par la prise non quotidienne de la 

supplémentation. Mais l’enquêteur n’a pas pu avoir plus de détails concernant la 

fréquence de la prise non quotidienne. A noter que l’observance irrégulière de la vitamine 

D correspondait aux femmes déclarant ne pas avoir pris quotidiennement les gouttes de 

vitamine D prescrites. 

 

7. Tableau n° B7 : Motifs de la non observance ou de l’observance irrégulière. 

 

Type de 

supplémentation  

Oublis Survenue 

d’effets 

indésirables 

« Non utile 

dans mon 

cas » * 

Utilité non 

comprise 

Fer  

(n=78) 

64,1 % 

 

50,0 % 

 

9,0 % 

 

3,8 % 

Acide folique 

(n=31) 

77,4 % 

 

16,1 % 

 

16,1 % 

 

0 % 

Vitamine D 

(n=9) 

77,8 % 

 

11,1 % 

 

11,1 % 

 

0 % 

 

*  Patientes ayant déclaré que la supplémentation qui leur a été prescrite n’était pas 

utile selon elle. 
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C. Résultats secondaires de l’étude  

 

Parmi les sujets de l’étude qui ont eu une ordonnance de fer pendant leur grossesse 

(n=146), 15,75% ont pris du fer moins de 6 semaines. Rappelons que pour qu’une 

supplémentation en fer soit efficace, la cure doit durer au minimum 6 semaines. 

 

Tableau n° C1 : Pourcentage de patientes ayant rapporté la prescription d’une 

supplémentation en acide folique (n=91). 

 Avant la 

grossesse 

(1 mois 

minimum) 

Uniquement 

avant la 

grossesse 

(1 mois 

minimum) 

Uniquement 

après le 

début de 

grossesse 

(2 mois 

minimum) 

1 mois 

avant et 

2 mois 

après le 

début de 

grossesse 

Ne 

respectant 

pas les 

recomman-

-dations*  

Prescription 

d’acide 

folique 

 

36,3 % 

 

5,5 % 

 

45,1 % 

 

30,8 % 

 

18,7 % 

 

*  On entend par « Ne respectant pas les recommandations » les femmes déclarant 

avoir pris de l’acide folique moins d’un mois avant et/ou moins de deux mois après le 

début de la grossesse. 

 

Tableau n° C2 : Pourcentage de patientes ayant rapporté la prescription d’une 

supplémentation en vitamine D (n=95). 

 1 ampoule Plusieurs 

ampoules 

Gouttes ou 

comprimés  

Prescription 

de vitamine D  

 

88,4 % 

 

7,4 % 

 

4,2 % 
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7.37% des femmes supplémentées en vitamine D auraient pris plusieurs ampoules 

pendant leur grossesse sans explication, sans avoir des facteurs de risques accrus de 

carence en vitamine D.  

 

D. Croisements des données   

 

1. Tableau n° D1 mettant en lien l’observance par rapport à la bonne 

compréhension des objectifs des supplémentations. 

 Bonne 

observance 

Mauvaise 

observance 

p 

Bonne compréhension de la supplémentation en 

fer (n=80) 

47,5 % 52,5 % NS 

Bonne compréhension de la supplémentation en 

acide folique (n=21) 

 65,4 %  34,6 % NS 

Bonne compréhension de la supplémentation en 

vitamine D (n=10) 

 80,6 %  19,4 % NS 

NS : non significatif 

Par « Bonne compréhension » il est sous-entendu « perception correcte de 

l’information » exposé dans le tableau n° B5 « Perception de l’information des femmes 

enceintes en lien avec la ou les supplémentations prescrites ». 

Par « mauvaise observance » il est sous-entendu « non observance » ou « observance 

irrégulière ». L’observance irrégulière a été définie par la prise non quotidienne de la 

supplémentation. Mais l’enquêteur n’a pas pu avoir plus de détails concernant la 

fréquence d’observance irrégulière. Dans la littérature, il n’y a pas de définition 

consensuelle d’une mauvaise observance. 
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La valeur « p » correspond à la probabilité que la différence observée soit due au 

hasard : Non Significatif si p > 0,05. 

 

2. A propos de l’observance déclarée par les femmes concernant les 

supplémentations qui leur ont été prescrites pendant leur grossesse.  

 

La compréhension des objectifs des supplémentations par les patientes est la 

même suivant que le prescripteur soit un gynécologue-obstétricien, un médecin 

généraliste ou une sage-femme, car les résultats ne montrent pas de différence 

significative (p > 0,05). Selon que les femmes aient le niveau baccalauréat ou le niveau 

collège, il n’y a pas de différences significatives concernant la bonne observance des 

supplémentations qui leur ont été prescrites (p > 0,05). L’étude n’a pas permis de 

démontrer que l’âge influençait l’observance car les résultats sont non significatifs 

(p=0,39). La moyenne d’âge des femmes qui prennent correctement les 

supplémentations prescrites est de 31,9 ans. Elle est de 31,3 ans pour celles qui ont une 

mauvaise observance.  

Concernant l’observance de la supplémentation en fer en fonction de la 

parité (n=146 ; p=0,09) parmi les primipares 54,7 % déclarent avoir eu une bonne 

observance. Chez les multipares, c’est l’inverse : 42,1 % déclarent avoir eu une bonne 

observance. Il en est de même pour la supplémentation en acide folique pour laquelle 

les multipares ont un plus haut taux de mauvaise observance que les primipares : 42,9% 

pour les multipares contre 26,5 % pour les primipares (n=91 ; p=0,07). Concernant la 

supplémentation en vitamine D, les primipares et les multipares ont chacune un fort taux 

de bonne observance : 92,3 % de bonne observance chez les primipares et 89,3 % de 

bonne observance chez les multipares (n=95 ; p=0,45). A noter que la vitamine D se 

prend en prise unique, dans la majorité des cas. 
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Tableau n° D2 : Observance des supplémentations en fonction de la parité : 

(p = 0,03 *) 

 

Parité Bonne observance Mauvaise observance 

Primipare 46 (57,5 %) 34 (42,5 %) 

Multipare 42 (42,4 %) 57 (57,6 %) 

 

 

 

Tableau n° D3 : Observance des supplémentations en fonction du statut social :  

(p = 0,05 *) 

 

Affiliation à un régime de 

sécurité sociale : 

Bonne observance Mauvaise observance 

Oui 18 (38,3 %) 29 (61,7 %) 

Non 70 (53,0 %) 62 (47,0 %) 
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ANALYSE ET DISCUSSION 

 

A. Limites et biais de l’étude 
 

 

Concernant la validité de l’étude, des limites et des biais apparaissent. Une des 

limites de l’étude est qu’elle ne tient pas compte des habitudes alimentaires de la femme. 

En effet, l’apport alimentaire en fer, en acide folique et en vitamine D est très complexe 

à évaluer. La deuxième limite de l’étude est le fait que les facteurs de risques de carence 

en vitamine D n’ont pas pu être tous exploités dans l’outil de recueil des données en 

raison de leur trop grand nombre. Le port de vêtements couvrant la peau et l’exposition 

non régulière au soleil ont été retenus car ce sont les plus importants. Une autre limite 

est le fait que le pourcentage de risques de carence ne peut pas être comparé à la 

littérature car celle-ci se base sur des dosages sanguins, tandis que cette étude se base 

sur les facteurs de risques évoqués par les patientes.  

 

L’étude porte sur les grossesses se déroulant pendant l’hiver et le début du 

printemps, ce qui correspond à la même période où la supplémentation en vitamine D 

est conseillée. Ceci constitue un biais de sélection. L’effort de mémorisation qui a été 

demandé aux patientes lors du recueil des données constitue un biais d’information. Le 

biais de désirabilité sociale est un deuxième biais d’information non négligeable, car 

l’enquêteur s’est présenté comme étudiant en santé. Aucun biais de confusion n’a été 

identifié au cours de cette étude. 
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B. Les facteurs de risques de carences pendant la grossesse 
 

 

Pour rappel, dans cette étude les facteurs de risques sont évalués d’après les 

déclarations de la patiente qui est interrogée. 

Selon l’étude menée au travers de ce mémoire, 53,0 % (n=200) des femmes 

interrogées présentaient au moins un facteur de risque de carence en vitamine D. Ces 

résultats concordent avec ceux décrits dans une étude de l’INSERM de 2014 où 58 % 

des effectifs (n=1 800) avaient une hypovitaminose D sur le dosage sérique (< 20 ng/ml) 

et 15 % une véritable carence (< 10 ng/ml). L’étude de l’INSERM se basait uniquement 

sur des Français de couleur de peau blanche, faisant partie de la cohorte SU.VI.MAX 

créée en 1994 et suivis jusqu’en 2007 pour étudier l’impact des anti-oxydants sur la 

santé. De nombreuses données (exposition au soleil, sensibilité de la peau au soleil, 

corpulence, mode de vie, apport alimentaire en vitamine D, données socio 

démographiques et polymorphisme génétique), ont été examinées simultanément. Cela 

a permis de mettre en évidence des corrélations entre les déficits en vitamine D et le fait 

d’être une femme, d’être âgée, d’être en surpoids ou obèse, d’avoir peu d’activité 

physique, de s’exposer très rarement au soleil, de vivre dans le Nord de la France ou 

encore de sortir en hiver. En revanche, les apports alimentaires en vitamine D avaient 

peu d’influence sur les simples déficits [30]. A noter que la situation s’est aggravée 

depuis l’Etude Nationale Nutrition Santé de 2006-2007 où 42,5 % (n=1587) avaient une 

concentration insuffisante et 4,8 % une véritable carence [26]. 

Selon le tableau n° B3 de la section « Résultats », environ la moitié des femmes 

interrogées présentant au moins un facteur de risque de carence en acide folique ou en 

vitamine D n’ont pas été supplémentées. Ces patientes n’ont pas donné de raison à 

cette absence de supplémentation.  
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Concernant le fer, 54 % des femmes présentaient au minimum un facteur de 

risque en carence martiale. Parmi elles, 76,9 % ont été supplémentées, soit un peu plus 

des trois quarts. A noter qu’il existe de très nombreux facteurs de risques de carence 

martiale qui sont : la multiparité, l’allaitement prolongé, un saignement avant la 

grossesse, un régime alimentaire carencé, une grossesse rapprochée (c’est-à-dire avant 

1 an), une grossesse multiple, des âges extrêmes (< 18 ans et > 40 ans), une mauvaise 

situation socio-économique, un antécédent d’anémie ferriprive martiale, un antécédent 

d’anorexie mentale, un indice de masse corporel inférieur à 19,5 , un antécédent de 

chirurgie bariatrique, une géophagie ou encore un contexte hémorragique pendant la 

grossesse. Si la patiente présente un de ces facteurs de risque, il est recommandé de 

réaliser un hémogramme sanguin dès le premier trimestre de grossesse, au lieu de 28 

semaines d’aménorrhée comme recommandé habituellement. Cela permettrait de 

prendre en charge plus précocement une anémie [16]. Cependant dans l’étude, ces 

facteurs de risques restent subjectifs car ils se basent sur les déclarations des femmes 

interrogées. Des études ont montré qu’en l’absence de carence martiale avérée, le 

rapport bénéfices/risques n’est pas en faveur d’une supplémentation systématique. En 

effet, un excès de fer libre dans le sang serait un puissant pro-oxydatif responsable de 

la production de radicaux libres favorisant l’apoptose cellulaire et la survenue de 

pathologies gravidiques telles que la prééclampsie, le retard de croissance intra utérin 

et le diabète gestationnel. Mais, deux essais représentés dans la méta-analyse 

Cochrane, sur 777 patientes non anémiées recevant une supplémentation systématique, 

n’ont pas constaté d’augmentation du risque de prééclampsie. Une étude randomisée 

chinoise, sur 1164 femmes ayant un taux d’hémoglobine compris entre 8 g/dl et 14 g/dl 

au début du deuxième trimestre, n’a pas constaté d’augmentation du nombre de diabète 

gestationnel en cas de supplémentation systématique. Faut-il supplémenter 

systématiquement chaque femme enceinte comme le préconise l’OMS au niveau 

mondial ? Ou bien faut-il rester sur les recommandations françaises qui ne 

supplémentent qu’en cas d’anémie avérée ? [19] [20] Combien de transfusions de 
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globules rouges pourraient être évitées si une supplémentation systématique en fer était 

instaurée pendant la grossesse ? Une transfusion n’est pas dénuée de risques (risque 

de contamination virale, risque d’anomalies pneumologiques…). Par an, 1 % des 

femmes sont transfusées à la suite de leur accouchement. Une transfusion de globules 

rouges coûte 117,06 euros (données inchangées depuis 2014). Une supplémentation 

systématique en fer pendant la grossesse pourrait éviter de nombreuses transfusions, 

et permettrait un gain économique et une diminution de prise de risque de contamination. 

 

C. L’observance des supplémentations de grossesse par les 

parturientes  
 

 

En Europe il y aurait 4 500 anomalies de fermetures du tube neural par an. Parmi 

ces anomalies, 70 % pourraient être évitées, à condition d’être correctement observant 

en matière de supplémentation en acide folique. Environ 95 % des anomalies de 

fermeture du tube neural surviennent lors d’une grossesse chez une femme n’ayant 

aucun antécédent. L’observance est donc essentielle [31]. Les recommandations du 

CNGOF rappellent qu’il est important de prescrire de l’acide folique pendant la 

grossesse. Mais il est aussi important de respecter la durée de supplémentation autant 

que possible, c’est-à-dire 1 mois avant le début de la grossesse, et jusqu’au 2ème mois 

de la grossesse. Selon l’Enquête Nationale Périnatale (ENP) de 2016, seules 23,2 % 

des femmes ont été supplémentées en acide folique en période pré conceptionnel [32]. 

Ce pourcentage augmente peu à peu. Il était de 14,5 % en 2010 (ENP, 2010). Selon 

l’étude menée dans ce mémoire, sur 200 patientes 45,5 % ont été supplémentées 

(confère tableau n°B1) et seulement 30,8 % d’entre elles ont eu une supplémentation 

concordante avec les recommandations actuelles, c’est-à-dire 1 mois avant le début de 

la grossesse jusqu’au 2ème mois de grossesse (confère tableau n°C1). Selon l’INPES, 

dans 64 % des situations, la supplémentation a été trop tardive par rapport aux 
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recommandations et seules 34,2 % des femmes ont reçu une supplémentation en 

période anténatale [7]. Dans l’étude menée, seules 36,3 % des femmes ont bénéficié 

d’une supplémentation en période anténatale, ce qui concorde avec les données de 

l’INPES précédemment évoquées (confère tableau n°C1). Ce taux peu élevé de 

supplémentation en acide folique en anténatale pourrait être expliqué par le fait que la 

majorité des femmes consultent un professionnel de santé seulement après être 

devenue enceinte. Pour que la prévalence de supplémentation en acide folique 

augmente en pré conceptionnel, il serait important de sensibiliser les femmes de parler 

de leur projet de grossesse à leur médecin traitant ou leur gynécologue ou leur sage-

femme afin qu’ils puissent leur en prescrire. Il faudrait avant tout repenser aux conseils 

nutritionnels dès le plus jeune âge (école, collège, etc.) afin d’éviter les carences 

nutritionnelles. 

 

L’étude a permis de faire un point sur l’observance des supplémentations. A noter 

qu’aucune étude s’intéressant à l’observance des supplémentations pendant la 

grossesse n’a été retrouvé dans la littérature. Il n’est donc pas possible de comparer les 

résultats d’observance mis en avant dans cette étude à ceux de la littérature. 

Premièrement, l’observance des supplémentations entre les femmes ayant un niveau 

collège ou un niveau baccalauréat est la même. Il n’y a pas de différence significative 

(confère partie D2 de la section « Résultats »). Ces résultats sont applicables à la 

population générale des femmes enceintes car selon le tableau n°A1 55,5 % (n=200) 

avaient un niveau d’étude supérieure au Baccalauréat dans l’étude menée et 55 % selon 

l’Enquête Nationale Périnatale 2016. Deuxièmement, la bonne ou mauvaise 

compréhension du motif de supplémentation n’influence pas son observance (confère 

tableau n° D1 de la section « Résultats »). De la même manière, l’observance n’est pas 

influencée ni par l’âge de la patiente, ni par le type de prescripteur (gynécologue-

obstétricien, médecin généraliste ou sage-femme) (confère partie D2 de la section 
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« Résultats »). Pour la vitamine D, selon l’Etude Nationale Nutrition Santé 2006-2007, 

80,1 % des adultes présentent une carence. La couverture de supplémentation reste 

insuffisante car selon l’étude menée dans ce mémoire, moins de la moitié des femmes 

enceintes ont eu une supplémentation en vitamine D prescrite (47,5 %, n=200) (confère 

tableau n°B1). Parmi celles présentant au moins un facteur de risque de carence en 

vitamine D, seules 42,5 % ont été supplémentées. En revanche, l’observance est 

bonne : selon le tableau n° B6 de la section « Résultats », neuf femmes sur dix ayant 

reçu une ordonnance en vitamine D ont eu une bonne observance. Ce taux élevé peut 

être expliqué par le fait que 88,4 % d’entre elles (n=95) devaient prendre une seule 

ampoule de vitamine D pendant leur grossesse. Lorsque la prise de supplémentation 

doit être quotidienne, l’observance est moins bonne : moins d’une femme sur deux a une 

bonne observance du fer et deux femmes sur trois ont une bonne observance en acide 

folique.  

 

Une femme sur deux déclare avoir eu une mauvaise observance du fer dû à une 

survenue d’effets indésirables (confère tableau n° B7 de la section Résultats). Ces effets 

indésirables sont décrits comme fréquents en pharmacologie. Il s’agit majoritairement 

de troubles digestifs de type nausée, constipation, diarrhée, douleurs abdominales. En 

revanche 11,1 % déclarent une mauvaise observance de la vitamine D causée par la 

survenue d’effets indésirables. Or, la majorité des femmes (88,4 %) ont pris une ampoule 

de vitamine D en dose unique. Des effets indésirables peuvent-ils survenir lors d’une 

prise unique ? Selon les données pharmacologiques, sont décrits : des démangeaisons, 

une éruption cutanée, et gonflement possible pour la prise d’une spécialité ; et aucun 

effet indésirable dans un autre dictionnaire de pharmacologie. Même si des effets 

indésirables apparaissent, la femme a déjà pris l’ampoule et donc a eu une bonne 

observance. Les patientes interrogées ont-elles compris qu’il s’agissait de la vitamine D, 

ou y avait-il un biais de mémorisation avec d’autres supplémentations ? A noter que dans 
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l’étude, les patientes ayant eu une mauvaise observance étaient de 9 sur 95 et 

seulement une a décrit la survenue d’effets indésirables mais n’a pas précisé lequel. 

L’effectif est trop faible pour pouvoir conclure.  

 

L’étude a permis de dévoiler une influence particulière entre la parité et 

l’observance des supplémentations en fer, acide folique et vitamine D. Parmi les 

primipares, 58 % ont eu une bonne observance. Chez les multipares c’est l’inverse :      

42 % ont eu une bonne observance. Les primipares sont plus observantes que les 

multipares. Les résultats sont significatifs avec une valeur petit p de 0,03. Qu’elles 

peuvent être les hypothèses de cette influence ? Les multipares attachent peut-être 

moins d’importance à la supplémentation vitaminique par rapport aux bénéfices attendus 

en lien avec leur expérience précédente : les multipares qui ont eu un enfant en bonne 

santé sans avoir pris les supplémentations recommandées pendant la grossesse ne 

voient peut-être pas d’intérêt de renouveler la prise médicamenteuse pour la grossesse 

suivante. Ceci interroge sur l’information qu’elles ont perçu en amont. Aucune revue de 

la littérature n’a encore étudié l’observance des supplémentations vitaminiques de 

grossesse.  

En revanche, si chaque supplémentation est prise séparément, les résultats en matière 

d’observance selon la parité, sont moins significatifs. En effet, la valeur p est de 0,09 

concernant l’influence de la parité sur l’observance de la supplémentation en fer et de 

0,07 pour l’acide folique. Ceci est lié à l’effectif trop faible : n=91 pour l’acide folique et 

n=146 pour le fer. Concernant l’influence de la parité sur l’observance en vitamine D, la 

valeur p est beaucoup moins significative : elle est de 0,45. Ceci est peut-être dû au fait 

que la vitamine D se prend en prise unique. Il est donc plus facile d’être bien observant 

pour cette supplémentation. En résumé, il faudrait renforcer la prévention chez les 

multipares afin qu’elles puissent être plus observantes en matière des supplémentations 

qui leurs sont prescrites. 
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 L’étude menée a permis de dévoiler une influence particulière entre le statut 

social et l’observance des supplémentations (confère tableau n°D3 de la section 

« Résultats »). La valeur petit p est significative (p = 0,05).  Les résultats montrent que 

les femmes qui bénéficient de la CMU ont une moins bonne observance des 

supplémentations en fer, acide folique et vitamine D qui leur sont prescrites. Les femmes 

ayant la CMU n’ont pas d’avance de frais à faire en pharmacie. Elles peuvent se procurer 

les supplémentations prescrites sans carences financières. La CMU est un indicateur 

d’une catégorie sociale défavorisée pour lequel les bénéficiaires ont d’autres difficultés 

(économiques, sociales, etc.). La santé est souvent reléguée au second plan. Il faudrait 

accentuer l’importance des supplémentations pour les femmes qui ont la CMU. Ou bien 

mettre à disposition dans des centres de PMI les supplémentations vitaminiques 

délivrées aux patientes dans le besoin. Ceci permettrait d’éviter la démarche parfois 

gênante de montrer sa carte de CMU en pharmacie. Une étude de la DREES parue en 

2003, stipule que les bénéficiaires de la CMU consomment 13 % de plus de soins que 

les non bénéficiaires ; cependant il n’y a pas de données dans la littérature étudiant 

l’observance des détenteurs de la CMU [33].  

 

Vitamine D : Unidose ou dose quotidienne ? 

 

D’après l’étude menée, 7,4 % des femmes déclarent avoir pris plusieurs 

ampoules de vitamine D au cours de leurs grossesses et 4,2 % des gouttes de      

vitamine D quotidiennes tout au long de leur grossesse. Concernant la supplémentation 

en vitamine D, de nombreuses données contradictoires apparaissent dans la littérature, 

notamment sur la dose maximale non toxique qui peut être administrée. Une étude 

menée par le JCEM (Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism) en 2013, 

regroupant 162 femmes enceintes, a comparé le taux de vitamine D chez 3 groupes : 
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celles ayant reçu 400 UI de vitamine D3 par jour (soit les apports recommandés en 

France), celles ayant reçu 2 000 UI par jour et celles ayant reçu 4 000 UI par jour. La 

dose de 400 UI/j n’a pas permis d’avoir un taux de vitamine D normal dans le sang (taux 

supérieur à 32 ng/ml). Une faible proportion a pu atteindre ce taux avec la dose de     

2 000 UI/j tandis que la majorité a pu l’atteindre avec 4 000 UI/j. Aucun effet secondaire 

n’a été répertorié lors de cette étude [34]. Rappelons que le CNGOF recommande une 

supplémentation de 100 000 UI en prise unique au 7ème mois de grossesse ou une 

supplémentation de 400 UI par jour tout au long de la grossesse. La posologie de 

100 000 UI est-elle adaptée d’après l’étude parue dans le JCEM ? A noter qu’une dose 

de vitamine D en prise unique (1 ampoule de 100 000 UI) serait moins efficace en terme 

de durée qu’une prise quotidienne. Une étude avait mis en avant la pharmacocinétique 

d’une ampoule de 70 000 UI en cours de grossesse : la concentration dans le sang 

augmente très brutalement puis diminue en 3 semaines [Annexe III]. Une dose de    

4 000 UI par jour serait l’idéal selon les données scientifiques du moment.  Il faut 

cependant faire attention au surdosage en vitamine D qui peut entrainer une 

hypercalcémie (troubles neuro-musculaires, cardiaques et digestifs chez la mère). 

 

D. La perception des patientes vis-à-vis des supplémentations 
 

 

L’étude menée met en avant une perception de l’information des 

supplémentations pendant la grossesse encore insuffisante. En effet, selon les résultats 

présentés dans le tableau n°B5 de la section « Résultats », plus d’une femme sur trois 

n’a pas une perception correcte de l’utilité de supplémentation en fer. Seul un quart des 

femmes interrogées ont une perception correcte de l’utilité de la supplémentation en 

acide folique qui leur a été prescrite. Et moins d’une femme sur cinq a une perception 

correcte de l’information concernant la supplémentation en vitamine D. Une grande 

partie des femmes interrogées n’ont retenu aucune information concernant les 
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supplémentations qui leur ont été prescrites : environ une femme sur trois concernant la 

supplémentation en fer et en acide folique, et plus d’une femme sur deux concernant 

leur supplémentation en vitamine D. En résumé, de nombreuses femmes prennent les 

supplémentations qui leur ont été prescrites sans connaitre leurs utilités. Pour rappel, 

l’article R4127-34 du Code de la Santé Publique stipule que « Le médecin doit formuler 

ses prescriptions avec toute la clarté indispensable, veiller à leur compréhension par le 

patient et son entourage et s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution » [1]. Aucune étude 

évaluant la perception de l’information des femmes enceintes en lien avec la ou les 

supplémentations prescrites n’a été retrouvée dans la littérature.   

La méfiance des patientes vis-à-vis des supplémentations a-t-elle un réel impact 

sur l’observance des supplémentations pendant la grossesse ? L’une des spécialités en 

unidose de vitamine D a été remise en cause à la suite de doutes sur deux de ses 

composants. Tout d’abord le composant butylhydroxytoluène a fait l’objet de débats. Il 

permet d’augmenter la durée de conservation des ampoules. Il s’agit d’un additif 

alimentaire très controversé. Dans certaines études cette substance serait cancérigène 

chez des rats, et dans d’autres elle serait inoffensive. Ce composant a alors été substitué 

par de la vitamine E, notamment dans d’autres spécialités. Le composant saccharine a 

aussi été remis en question. Il s’agit d’un édulcorant artificiel, cancérigène pour certaines 

études ou non selon d’autres. Cette substance a été interdite en 1977 au Canada. Aux 

Etats-Unis il y avait une obligation de préciser sur les emballages, que la saccharine était 

dangereuse pour la santé. Depuis les années 2000, cet avertissement a été retiré [35]. 

L’étude a fait ressurgir des croyances sociétales concernant la vitamine D et le 

fer. Sur 200 femmes interrogées en service de suites de couches, 86,5 % d’entre elles 

pensent que la supplémentation en vitamine D n’est pas nécessaire si l’exposition au 

soleil est suffisante. Or, il faudrait une exposition au soleil de 15 à 30 minutes par jour, 

entre 10h et 16h, de juin à octobre. Même si cette exposition est respectée, d’autres 

facteurs entrent en jeu tels que la pollution atmosphérique, l’altitude, ou encore la couleur 
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de peau ou bien le type de vêtements portés. Il semble difficile d’évaluer précisément 

les carences car l’appréciation des femmes reste subjective. Qu’ont-elles perçu par 

« suffisamment » car cela n’a pas été spécifié lors des questionnaires [Annexe I]. 

Concernant le fer, 80,5 % des femmes interrogées pensent que si elle mange assez de 

viande rouge elles n’ont pas besoin d’être supplémentées en fer. La limite du sujet est 

de savoir ce qui a été considéré par « manger assez » ?  

 

E.  Politique de Santé Publique dans la prévention des carences  

 

 

Ces résultats sur les croyances sociétales incitent à penser que l’information 

concernant la vitamine D et le fer est insuffisante. Pourtant, il existe des campagnes de 

sensibilisation. Sont-elles suffisantes ? La dernière campagne de sensibilisation était 

une publicité de septembre 2018 promouvant la supplémentation en vitamine D dans la 

population générale. C’était une publicité produite pour un laboratoire avec comme 

slogan « Le déficit en vitamine D : en parler avec son médecin peut être une bonne 

idée ». En terme de Santé Publique, de nombreuses campagnes d’informations 

concernant la nécessité de supplémentation en acide folique en péri conceptionnel ont 

été réalisées pour les professionnels de santé et pour le grand public.  Pour le grand 

public, le PNNS a mis à disposition des dépliants tels que « Les folates, n’attendez pas 

d’être enceinte pour les inviter à table ! » [Annexe IV] ou bien « Vous avez un projet de 

bébé ? Pensez dès maintenant à la vitamine B9 » [Annexe V]. Faut-il rediffuser 

massivement une campagne de sensibilisation avec les outils déjà existants, tel que 

ceux en Annexes IV, V et VI ? [7] Des vidéos préventives ainsi que des dépliants 

pourraient être partagées dans les salles d’attentes des cabinets médicaux de tous types 

de professionnels médicaux, des hôpitaux, mais aussi des PMI. Le ministère de la santé 

pourrait diffuser des publicités à la télévision, comme celles des campagnes de 
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prévention en sécurité routière. Les livrets d’information de début de grossesse délivrés 

par les hôpitaux lors des premières consultations pourraient être complétés par des 

notions sur les supplémentations. Les médecins généralistes pourraient être au cœur de 

l’information sur la supplémentation en acide folique. En effet, ils voient davantage de 

jeunes femmes en âge de procréer que les gynécologues. L’étude en cours a montré 

que les patientes savaient répondre à des questions simples et donc peuvent aider le 

prescripteur à évaluer les facteurs de risques de carence en vitamines D, B9 et en fer : 

un questionnaire simple pourrait alors être distribué en salle d’attente avant les 

consultations de suivi de grossesse [Annexe I]. Pour que les notions en matière de 

supplémentations soient ancrées dans les esprits, il faut pouvoir informer un plus large 

public. Les femmes enceintes reçoivent déjà beaucoup d’information tout au long de leur 

grossesse. Des mesures éducatives pourraient être délivrées dès le plus jeunes âge. 

Par exemple, dès l’école primaire il pourrait y avoir des cours de nutrition intitulés 

« Qu’est-ce que je dois mettre dans mon assiette ? ». Ces cours auraient pour objectif 

de montrer qu’un apport en fer et en vitamine B9 est important pour la santé et qu’il peut 

être apporté par d’autres aliments que la viande. Il pourrait y avoir des leçons sur 

l’importance de sortir découvert pour exposer sa peau au soleil (sans entrer dans 

l’excès). Cette notion pourrait être abordée au collège dans les cours sur le système 

solaire en Science et Vie de la Terre. Dans les cours d’éducation à la sexualité, 

obligatoires au collège, il serait peut-être intéressant d’aborder les signes d’anémie 

lorsque les jeunes filles ont leurs menstruations.  

Aux Etats-Unis depuis 1998, la Food and Drug Administration a mis en place une 

supplémentation en acide folique de tous les aliments à base de céréales. Cette 

supplémentation a permis de diminuer de 19 % la proportion des naissances avec une 

anomalie de fermeture du tube neural [3] [36]. Il existe un écart très important entre la 

métropole et les DROM (Guadeloupe, Guyane, Martinique, Mayotte, La Réunion) 

concernant la supplémentation en acide folique. En métropole 23,3 % des femmes ont 

http://www.rapport-gratuit.com/
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débuté cette supplémentation avant la grossesse, contre seulement 5,4 % dans les 

DROM. Cette différence a des conséquences directes sur les anomalies de fermeture 

du tube neural : d’après une étude de l’INSEE sur les naissances de 2011 à 2015, il y a 

eu 13,1 spina bifida pour 10 000 naissances à la Réunion contre 6,5 spina bifida pour 

10 000 naissances en région Rhône-Alpes sur la même période [37]. Quelle peut être la 

cause de cet écart ? De manière générale, en Outre-Mer la population se déclare en 

moins bonne santé, surtout pour les femmes, qu’en métropole [38]. Faut-il élargir les 

campagnes de prévention dans les DROM plus particulièrement ? Faut-il supplémenter 

les aliments à base de céréales, comme ont fait les Etats-Unis [32] [36] ? 

Une équipe de chercheurs de l’université McGill à Montréal a étudié la santé des 

souriceaux nés de souris mâles carencées en acide folique. Cette étude décrit qu’une 

alimentation du géniteur riche en folates réduirait le risque d’anomalies chez sa 

descendance. Faut-il élargir la supplémentation systématique aux partenaires en 

période péri conceptionnelle ? De plus les sages-femmes ont vu leurs champs de 

compétence de prescription élargies à l’entourage familial. Elles pourraient alors 

prescrire de l’acide folique pour le partenaire [39]. A l’heure actuelle dans l’espèce 

humaine aucune étude n’a démontré l’influence du statut en vitamine B9 du procréateur 

sur sa descendance.  
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CONCLUSION  

 

En conclusion, depuis de nombreuses années il existe des recommandations en 

matière de supplémentation chez les femmes enceintes : 1 ampoule de vitamine D de 

100 000 UI au 7ème mois de grossesse ; 0,4 mg d'acide folique par jour 1 mois avant le 

début de grossesse jusqu’au 2ème mois ; 30 à 60 mg de fer par jour tout au long de la 

grossesse. Malgré ces recommandations, l’étude a rapporté, selon les déclarations des 

patientes, une couverture de supplémentation insuffisante : moins d’une femme sur 

deux rapporte avoir reçu une ordonnance de supplémentation en acide folique et de 

vitamine D ; et deux tiers des femmes enceintes déclarent avoir eu du fer pendant leur 

grossesse. Cette couverture de supplémentation est d'autant plus insuffisante lorsque 

les femmes présentent des facteurs de risque de carence : 50 % des femmes de l’étude 

identifiées comme carencées en vitamine D ou en fer par l’étude déclarent ne pas avoir 

reçu d’ordonnance en ces supplémentations, et 25 % pour l’acide folique. De plus, même 

lorsqu'une supplémentation est prescrite, le nombre de patiente qui indique présenter 

une bonne observance est faible pour plusieurs raisons : la survenue d'effets 

indésirables non négligeable dans la supplémentation en fer, ou des oublis fréquents 

dans les supplémentations à prise quotidienne tel que l'acide folique. Le point fort en 

matière d’observance concerne la vitamine D où une prise unique au cours du 7ème mois 

de grossesse suffit. Cette étude a constaté une observance influencée d'une part par le 

statut social (les détenteurs de la CMU avaient une moins bonne observance) et d'autre 

part par la parité (les multipares sont moins observantes que les primipares). Le taux de 

mauvaise observance pourrait être diminué par une meilleure perception des objectifs 

des supplémentations. En effet, le nombre de patientes interrogées ayant une perception 

juste concernant les supplémentations est faible, aux alentours d’une femme sur deux 

pour le fer, une femme sur quatre pour l’acide folique et moins d’une femme sur cinq 

pour la vitamine D. De plus, de nombreuses femmes déclarent n’avoir retenu aucune 
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information concernant les supplémentations au cours de la grossesse. Ainsi, des 

mesures de Santé Publique peuvent être mises en place dès le plus jeune âge afin de 

limiter les carences. Par exemple, des cours de nutrition dès l’école primaire peuvent 

être instaurés. Des questionnaires simples, comme celui utilisé dans l'étude, peuvent 

être distribués dans les salles d'attente des généralistes, gynécologues-obstétriciens, 

sages-femmes, afin de cibler les facteurs de risques de carences des femmes venant 

consulter pour un désir de grossesse ou pour leur suivi de grossesse. A plus grande 

échelle, pourquoi ne pas s'inspirer des États-Unis et enrichir les produits céréaliers en 

acide folique ? 
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ANNEXES 

 

 

Annexe I : Outil de recueil de données : questionnaire. 

Annexe II : Listes des spécialités en acide folique et en vitamine D. 

Annexe III : Pharmacocinétique de la concentration dans le sang en vitamine D 

suite à une prise unique d’une ampoule de 70 000 UI. 

Annexe IV : Information de l’Inpes : PNNS « Les folates, n’attendez pas d’être 

enceinte pour les inviter à table ! ». 

Annexe V : PNNS « Vous avez un projet de bébé ? Pensez dès maintenant à la 

vitamine B9 ». 

Annexe VI : Les essentiels de l’INPES : folates et désir de grossesse. 
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Bonjour, je m’appelle Marie GUILLAUME, je suis étudiante sage-femme de 4ème année. Dans le cadre 

de mon mémoire de fin d’étude, j’ai décidé de m’intéresser aux supplémentations en fer, vitamine D 

et acide folique (= folates, = vitamine B9) pendant toute la durée de la grossesse et un mois avant 

celle-ci.  

La supplémentation est une prescription médicale de fer, vitamine D, acide folique délivrée par 

ordonnance de votre médecin ou votre sage-femme  

Ce questionnaire ne vous prendra que 10 minutes. Il s’agit d’un questionnaire anonyme. 

Partie n°1 : Vous connaitre 

1. Age :                                  2.  Poids avant la grossesse (en kg) :                              3. Taille (en cm) : 

 

4. Quel est votre niveau d’étude ? Collège О BEP, CAP О Baccalauréat О Etudes supérieures О 

5. Exercez-vous une profession médicale ou paramédicale ?  OUI О NON О 

a. Si oui, laquelle ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ 

6. Avez-vous la CMU, la CME ou une autre aide sociale ?   OUI О NON О 

 

7. Avez-vous de donner naissance à des jumeaux ? OUI О NON О 

8. Combien de fois êtes-vous devenues enceinte ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _                                                                             
(Le nombre de grossesse inclut également les fausses couches, les IVG et les grossesses extra-utérine)                           

(si c'était votre 1ère grossesse, passez à la question n°12)                                                                                       

9. Combien avez-vous eu d’enfants ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

10. Vos enfants sont t’ils en bonne santé ? (Spina bifida, anencéphalie, …)  OUI О NON О                                 

11. Est-ce qu’il y avait moins d’1 an entre le début de cette grossesse et l’accouchement 

d’avant ?  OUI О NON О  

Partie n°2 : Vos habitudes de vie 

12. Votre visage et vos mains sont-ils exposés au soleil 15 à 30min par jour, de juin à 
octobre, entre 10h et 16h ?                                                   

13. Portez-vous quelques soit les saisons des vêtements couvrant votre peau ?                
(manches longues, pantalon, voile…)  

14. Avant votre grossesse consommez-vous plus de 4 verres d’alcool par jour ? 
15. Etes-vous végétarienne, végétalienne, végane ?                                                                  

OUI О NON О 
 
OUI О NON О 
 
OUI О NON О 
OUI О NON О 

    

       Partie n°3 : Votre santé 

16. Avez-vous eu des règles abondantes ou une période hémorragique avant ou 
pendant la grossesse ?                                   

17. Avez-vous déjà eu un problème d’anémie avant la grossesse ?                                        
18. Avez-vous eu recours à la chirurgie bariatrique (anneau, sleeve, by pas, etc.) ?                     
19. Etes-vous porteuse d’une maladie de malabsorption digestive ?                                     

(maladie de Crohn, maladie chronique inflammatoire intestinale, maladie cœliaque                                             
(intolérance au gluten))  

20. Etes-vous porteuse d’une maladie de l’hémoglobine (thalassémie, drépanocytose, …) ?  
21. Avez-vous déjà pris des antiépileptiques ?                                                                                                                      
22. Avez-vous été traité pour une toxoplasmose pendant cette grossesse (Sulfamide) ?         
23. Lors de(s) précédente(s) grossesse(s) avez-vous fait de l’hypertension artérielle             

avec de l’albumine (ou protéines) dans les urines?                                       

OUI О NON О 
 
OUI О NON О 
OUI О NON О 
OUI О NON О 
 
 

OUI О NON О 
OUI О NON О 
OUI О NON О 
OUI О NON О 

 

Annexe I : Outil de recueil de données : questionnaire.  
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Partie n°4: L’information perçue 

 

24. Connaissez-vous les supplémentations en :  (si non pour A, B et C, passez à la question n°28) 

     A. Fer : OUI О NON О        B. Acide folique OUI О NON О       C. Vitamine D : OUI О NON О 

25. Si oui, d’où provenait le(s) information(s) ?  

О Par un professionnel de santé. Si oui, lequel ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _  

О Par vous-même (Internet, brochure, un proche, …) pendant votre grossesse.          

О Par vous-même (Internet, brochure, un proche, …) après votre grossesse.        

О Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

26. Si oui, qu’avez-vous retenu de(s) information(s) : ( 0, 1, 2 ou 3 réponse(s) possible(s) ) 

 

• Concernant la supplémentation en fer ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

• Concernant la supplémentation en l’acide folique ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

• Concernant la supplémentation en vitamine D ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

a) C’est un médicament que l’on donne à toutes les 
femmes enceintes ou qui veulent avoir un enfant. 

b) C’est un médicament qu’on prend pendant toute 
la durée de la grossesse. 

c) C’est un médicament qui fortifie les os du bébé. 
d) C’est un médicament qui permet de prévenir les 

anomalies neurologiques chez le bébé. 
e) C’est un médicament qui permet de fortifier 

l’immunité. 
f) C’est un médicament qui est donné quand le taux 

d’hémoglobine est trop bas. 
g) On en n’a pas besoin quand on est suffisamment 

au soleil. 
h) Si on mange assez de viande rouge, on en n’a pas 

besoin. 

Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
 
Fer О  Acide folique О  Vitamine D О   NSP О  Aucun О 
  

*NSP : ne sait pas  

Partie n°5 : Votre suivi 

27. Avez-vous fait suivre au moins 1 fois par mois (à partir du 3ème mois) chaque(s) grossesse(s) ?  

           OUI О                             NON О                         JE NE SAIS PLUS О 

 

28. Avez-vous eu une ou des ordonnance(s) avec une supplémentation? OUI О NON О               

 (si non, le questionnaire est fini pour vous, merci! )    

 

29. Si oui, qui vous a prescrit cette ou ces ordonnance(s) ? 

О  Médecin généraliste                                 О  Sage-femme 

О  Médecin gynécologue                              О  Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
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30. Si oui, cette ou ces ordonnance(s) comportai(en)t : 

a. Du fer :                                                                             OUI О NON О  

b. De l’acide folique (ou folate ou vitamine B9) :         OUI О NON О 

c. De la vitamine D :                                                           OUI О NON О 

d. Un complexe multi vitaminique :                                OUI О NON О  nom :_ _ _ _ _ _ _   

 

31. Le professionnel de santé vous a-t-il expliqué le motif de votre supplémentation ?  

           OUI О                             NON О                         JE NE SAIS PLUS О 

 

32. Si oui, quel(s) étai(en)t le(s) motif(s) pour votre supplémentation en : 

a. Fer : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

b. Acide folique : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

c. Vitamine D : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 

Partie n°6 : Votre traitement 

 

33. Quand avez-vous pris ce traitement pendant la grossesse et pour quelle durée ?  

a. Fer : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

b. Acide folique : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

c. Vitamine D : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

34. Quelle était la posologie ? (Exemple : 1 ou plusieurs comprimé(s), 1 ou plusieurs ampoule(s), etc.) 

a. Fer : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

b. Acide folique : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

c. Vitamine D : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 

Partie n°7 : L’observance 

 

35. Avez-vous respecté la prescription ?  

О Oui 

О Non pas régulièrement 

О Non pas du tout 

 

36. Si non pas régulièrement ou non pas du tout, quel était le motif ? (Plusieurs réponses possibles) 

О Utilité pas comprise. 

О Prescription inutile dans mon cas. 

1. Si oui, pour quelle(s) raison(s) ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

О Survenue d’effets indésirables (troubles digestifs : constipations, selles noires…) 

2. Si oui, quel(s) étaient ces effets indésirables ? _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

О Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

MERCI DE VOTRE PARTICIPATION ! 
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Annexe II : Listes des spécialités en acide folique et en vitamine D. 

 

EXEMPLES DE NOMS COMMERCIAUX DE SUPPLEMENTATION EN ACIDE FOLIQUE 

0.4mg 5mg 

• Contenant que de l’acide folique : 
 

• ACIDE FOLIQUE CCD 0,4 mg 

cp 

• FERTIFOL 400 µg cp 

• SPECIAFOLDINE 0,4 mg cp 

• SPINAFOL 400 µg cp 

 

• Contenant un autre composant que 
de l’acide folique : 

• BEROCCA cp efferv sans sucre 

• BEROCCA cp pellic 

• CERNEVIT pdre p sol inj/p 

perf : ? 

• SOLUVIT pdre p sol inj  

• SUPRADYN RECHARGE 50+ 

cp : ? 

• TARDYFERON B9 cp pellic : 

0.35mg 

 

• Contenant que de l’acide folique : 
 

• ACIDE FOLIQUE ARROW 5 

mg cp 

• ACIDE FOLIQUE CCD 5 mg cp 

• SPECIAFOLDINE 5 mg cp 

 

• Contenant un autre composant que 
de l’acide folique : 

 

• ELEVIT Vitamine B9 cp 

pellic : 0.8mg 

 

 

Complément alimentaire : 

  CONCEPTIO GROSSESSE gélule +capsule : ? 
  ERGY-NATAL MATERNITE gélule : 0.2mg 
  FEMIBION GROSSESSE METAFOLIN + DHA comprimé +capsule : 0.4mg 
  FEMIBION METAFOLIN 800 GROSSESSE comprimé : 0.4mg 
  FOLIO comprimé : 0.4mg 
  GESTARELLE G GROSSESSE capsule : 0.4mg 
  GESTARELLE G3 GROSSESSE capsule : 0.4mg 
  GYNEFAM ORO poudre orodispersible : 0.4mg 
  GYNEFAM PLUS capsule : 0.4mg 
  GYNOSITOL poudre orale : 0.2mg 
  NORMALITE 1000 GROSSESSE capsule : 0.2mg 
  OLIGOBS GROSSESSE comprimé + capsule : 0.4mg 
  OLIGOBS GROSSESSE FER gélule : 0.4mg 
  OLIGOBS GROSSESSE OMEGA 3 comprimé + capsule : 0.4mg 
  OVOCYPLUS gélule : 0.2mg 
  SERENITE GROSSESSE capsule : 0.4mg 
  VINALAC comprimé: 0.4mg 

 

https://www.vidal.fr/Medicament/acide_folique_ccd_0_4_mg_cp-19175.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/acide_folique_ccd_0_4_mg_cp-19175.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/fertifol_400_g_cp-75524.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/speciafoldine_0_4_mg_cp-20240.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/spinafol_400_g_cp-172024.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/berocca_cp_efferv_sans_sucre-101463.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/berocca_cp_pellic-2043.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/cernevit_pdre_p_sol_inj_p_perf-3513.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/cernevit_pdre_p_sol_inj_p_perf-3513.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/soluvit_pdre_p_sol_inj-15265.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/supradyn_recharge_50_cp-58484.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/supradyn_recharge_50_cp-58484.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/tardyferon_b9_cp_pellic-16003.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/acide_folique_arrow_5_mg_cp-106750.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/acide_folique_arrow_5_mg_cp-106750.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/acide_folique_ccd_5_mg_cp-18855.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/speciafoldine_5_mg_cp-15405.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/elevit_vitamine_b9_cp_pellic-18360.htm
https://www.vidal.fr/Medicament/elevit_vitamine_b9_cp_pellic-18360.htm
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id13109n2-CONCEPTIO-Grossesse.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id14477n4-ERGYNATAL.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id10826n1-FEMIBION-GROSSESSE-METAFOLIN-DHA.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id10826n0-FEMIBION-GROSSESSE-METAFOLIN.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id9100-FOLIO.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-vf080043-GESTARELLE-G-GESTARELLE-G3.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-vf080043-GESTARELLE-G-GESTARELLE-G3.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id13343-GYNEFAM-ORO.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id14092-GYNEFAM-PLUS-et-GYNEFAM-PLUS-XL.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id14515-GYNOSITOL.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id12606-NORMALITE-1000-GROSSESSE.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-vf650001n0-OLIGOBS-GROSSESSE.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-vf650001n9-OLIGOBS-GROSSESSE-Fer.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-vf650001n5-OLIGOBS-GROSSESSE-omega-3.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id14528-OVOCYPLUS.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id10252-SERENITE-GROSSESSE.html
https://eurekasante.vidal.fr/parapharmacie/vidal/produits-id13821-VINALAC.html
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EXEMPLES DE NOMS COMMERCIAUX DE SUPPLEMENTATION EN VITAMINE D 

 

Une ampoule de vitamine D de 400 UI par jour dès le 
début de votre grossesse  

Une seule ampoule de vitamine D de 
100 000 UI  

ADRIGYL : 333 UI 

CACIT VITAMINE D3 : 440UI (cp), 880 UI 

(sachet) 

CALCIDOSE VITAMINE D : 400 UI 

CALCIFORTE VITAMINE D3 : 400 UI 

CALCIPRAT D3 : 400 UI ou  800 UI 

CALCIUM VITAMINE D3 BIOGARAN : 400 UI 

CALCIUM VITAMINE D3 EG : 400 UI 

CALCIUM VITAMINE D3 MYLAN : 400 UI 

CALCIUM VITAMINE D3 TEVA : 400 UI 

CALCIUM VITAMINE D3 ZYDUS : 400 UI 

CALPEROS D3 : 400 UI 

CALTRATE VITAMINE D3 : 400 UI 

DENSICAL VITAMINE D3 : 400 UI 

ÉLÉVIT VITAMINE B9 : 500 UI 

FIXICAL VITAMINE D3 : 400 ou 800 UI 

IDÉOS : 400 UI 

METOCALCIUM : 400 UI 

NATECAL VITAMINE D3 : 400 UI 

OROCAL VITAMINE D3 : 200 ou 400 UI 

OSSEANS D3 : 400 UI 

ZYMAD 10 000 UI/ml : 300 UI 

• ZYMAD 80 000 et 200 000 UI : 
solution buvable 

• UVÉDOSE 100 000 UI : solution 
buvable 

• VITAMINE D3 BON 200 000 
UI/ml : solution injectable IM  

• CHOLÉCALCIFÉROL 

ARROW : 100 000 UI 

• CHOLÉCALCIFÉROL 

BIOGARAN : 100 000 UI 

• CHOLÉCALCIFÉROL 

MYLAN : 100 000 UI 

• CHOLÉCALCIFÉROL 

SANDOZ : 100 000 UI 

 
Une ampoule de vitamine D de 1000 UI 
par jour dès le 3ème trimestre 
 

• CACIT VITAMINE D3 : 

440UI (cp), 880 UI (sachet) 

• CALCIPRAT D3 : 400 UI ou  

800 UI 

• FIXICAL VITAMINE D3 : 

400 ou 800 UI 

• STRUCTOCAL 

VITAMINE D3 : 880 UI 

  

 

https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-oadrig01-ADRIGYL.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf260001-CACIT-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf270001-CALCIDOSE-VITAMINE-D.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp903-CALCIFORTE-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf520004-CALCIPRAT-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp1934-CALCIUM-VITAMINE-D3-BIOGARAN.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp1665-CALCIUM-VITAMINE-D3-EG.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp460-CALCIUM-VITAMINE-D3-MYLAN.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp869-CALCIUM-VITAMINE-D3-TEVA.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp4891-CALCIUM-VITAMINE-D3-ZYDUS.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf500004-CALPEROS-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf570005-CALTRATE-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf580006-DENSICAL-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-delevb01-ELEVIT-VITAMINE-B9.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf590012-FIXICAL-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-dideos01-IDEOS.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp810-METOCALCIUM.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp4275-NATECAL-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-ovide301-OROCAL-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp461-OSSEANS-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp1130-ZYMAD-10-000-UI-ml.html
https://eurekasante.vidal.fr/lexique-medical/I.html#im
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp6117-CHOLECALCIFEROL-ARROW.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp6117-CHOLECALCIFEROL-ARROW.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp5853-CHOLECALCIFEROL-BIOGARAN.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp5853-CHOLECALCIFEROL-BIOGARAN.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp5874-CHOLECALCIFEROL-MYLAN.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp5874-CHOLECALCIFEROL-MYLAN.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp5855-CHOLECALCIFEROL-SANDOZ.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp5855-CHOLECALCIFEROL-SANDOZ.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf260001-CACIT-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf520004-CALCIPRAT-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gf590012-FIXICAL-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp6020-STRUCTOCAL-VITAMINE-D3.html
https://eurekasante.vidal.fr/medicaments/vidal-famille/medicament-gp6020-STRUCTOCAL-VITAMINE-D3.html
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Annexe III : Pharmacocinétique de la concentration dans le sang en vitamine D suite à 

une prise unique d’une ampoule de 70 000 UI. 

 

Source: Roth DE, Al Mahmud and al. Pharmacokinetics of a single oral dose of vitamin 

D3 (70,000 IU) in pregnant and non-pregnant women. Nutr J. 2012 Dec 27 ;11 :114 
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Annexe IV : Information de l’Inpes : PNNS « Les folates, n’attendez pas d’être 

enceinte pour les inviter à table ! » 

Source : www.inpes.santé.fr 
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reprendre la capture d’écran de cette page avec un autre ordi sans « activer windows » 
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Annexe V : PNNS : Vous avez un projet de bébé ? Pensez dès maintenant à la 

vitamine B9. 

Source : www.mangerbouger.fr 

 

http://www.mangerbouger.fr/
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Annexe VI : Les essentiels de l’INPES : folates et désir de grossesse. 

Source : www.inpes.santé.fr 
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Introduction : Depuis plus de 20 ans, il existe de nombreuses recommandations en matière de 
supplémentations en fer, en acide folique et en vitamine D pendant la grossesse et en péri-conceptionnelle. 
Malgré les recommandations, le taux de carence reste élevé. L’objectif de cette étude consiste à identifier 
les types de supplémentations prescrites pendant la grossesse déclarées par les patientes, d’apprécier 
leur observance ainsi que leur perception de l’information médicale en lien avec ces prescriptions. 

Matériel et méthode : Pour répondre à cet objectif, une étude quantitative a été réalisée dans le bassin 

marseillais, de mai 2018 à juillet 2018, à l’aide d’un questionnaire rempli directement auprès de 200 femmes 

en service de suite de couche, dans quatre maternités de niveaux différents.  

Résultats : Moins d’une femme sur deux rapportent avoir reçu une ordonnance de supplémentation en 

acide folique et en vitamine D ; et deux tiers des femmes enceintes rapportent avoir reçu du fer pendant 

leur grossesse. En revanche, environ 50% femmes carencées identifiées par l’étude révèlent ne pas avoir 

reçu de supplémentations en acide folique ou en vitamine D, et 25% concernant l’acide folique. Une grande 

proportion de femmes ayant bénéficiées d’une ordonnance en supplémentation n’en connait pas le but. 

Dans cette étude qui se basent sur les déclarations des patientes, la multiparité et la CMU sont les 

principaux paramètres influençant une mauvaise observance des supplémentations. 

Conclusion : En regard des résultats de l’étude les supplémentations pendant la grossesse et en péri 

conceptionnel sont encore insuffisantes. Des mesures en santé publique peuvent être appliquées dès le 

plus jeune âge par l’instauration de cours de nutrition. Des questionnaires simples en salles d’attente avant 

les consultations de grossesse peuvent être mis en place pour dépister les femmes à risques de carences. 

A plus grande échelle, il serait intéressant de reproduire le modèle de supplémentation des produits 

céréaliers des Etats-Unis qui permettrait de diminuer la fréquence de survenue d’anomalies de fermetures 

de tube neural. 

Mots clés : supplémentation, fer, vitamine D, acide folique, grossesse, carence, facteur de risque, 

observance, perception, information, prévention. 

 

ABSTRACT 

Introduction : Since more than 20 years, there was many recommendations for iron, folic acid, and vitamin 

D supplements during pregnancy and periconceptional periods. Despite the recommendations, the 

deficiency rate remains high. The purpose of the study is to identify the different supplements prescribe 

during pregnancy reported by the patient, to appreciate the compliance and their perception of the medical 

information related to these prescriptions. 

Material and Method : To meet this objective, a quantitative study has been run around Marseille, from 

May 2018 to July 2018, using a questionnaire filled directly with 200 women in postpartum period service, 

at four different maternities levels. 

Results : Less than one in two women report receiving a prescription for acid folic and vitamin D 

supplementation ; and two-thirds of pregnant women report receiving iron during their pregnancy. In 

contrast, about 50% of the deficient women identified by the study revealed that they didn’t receive acid 

folic or vitamin D supplementation, and 25% concerning acid folic. A large proportion of women who have 

benefited from a supplementation prescription don’t know the purpose. In this study, based on patient 

reports, multiparity and CMU are the main parameters influencing poor compliance with supplementation. 

Conclusion : In view of the results, supplementation during pregnancy and peri-conceptional period are 

still insufficient. Public health measures could be applied through the introduction of nutrition classes from 

an early age. Simple questionnaires in waiting room before pregnancy consultations can be set up to detect 

women at risk of deficiencies. On a larger scale, it would be interesting to reproduce the model of 

supplementation of cereal products of the United States wich would make it possible to decrease the 

frequency of occurrence of anomalies of neural tube closures. 

Key words : Supplementation, iron, vitamin D, folic acid, pregnancy, deficiency, risk factor, compliance, 

perception, information, prevention.

http://www.rapport-gratuit.com/
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