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INTRODUCTION



La question de I’alimentation et de I’activité physique est de plus en plus au
ceeur de D’actualité et des préoccupations d’une part croissante de la population
frangaise, alors que, parallélement les pathologies associées a la malnutrition, comme

I’obésité, ne cessent de croitre.

Le role joué par la nutrition comme facteur de protection ou de risque des
pathologies les plus répandues en France est de mieux en mieux compris, qu’il s’agisse
du cancer, des maladies cardiovasculaires, de 1’obésité, de I’ostéoporose ou du diabéte
de type 2. Bien que la nutrition ne soit pas le seul déterminant de ces pathologies, c¢’est
un facteur sur lequel il est possible d’intervenir, collectivement et individuellement
notamment de maniere préventive lors de la grossesse. Un consensus scientifique existe
actuellement sur I’intérét d’un bon statut nutritionnel, incluant 1’alimentation et
Iactivité physique, pour la prévention des maladies chroniques. Ainsi, la mise en place
d’une politique nutritionnelle est devenue une priorité de santé publique en France mais

¢galement dans le reste du monde.

Au cours de la grossesse, 1’état psychologique particulier des femmes les rend
plus sensibles aux conseils regus, voire plus volontaires pour des changements de

comportements.

Aussi, nous pouvons nous demander si la politique nutritionnelle de santé
publique destinée a I’ensemble de la population 4 travers le plan national nutrition santé

et son slogan « Mangez, bougez »; a davantage d’impact chez les femmes enceintes.

C’est pourquoi apres une revue de la littérature, nous avons réalisé une enquéte

aupres de femmes nouvellement accouchées pour répondre a cette problématique.
Nous avons posé deux hypothéses :

- Les messages éducatifs nutritionnels ne sont pas présents suffisamment aupreés
des patientes ce qui induit des répercussions sur la qualit¢ de I’apport
nutritionnel.

- L’activité physique ne fait pas défaut que ce soit pendant ou en dehors de la

grossesse



REVUE DE LA LITTERATURE



1. Des constats et des enjeux menant au PNNS

1.1 Epidémiologie

Depuis le début du XXeéme siécle, I’ensemble des pays développés dont la
France, ont amélioré I’espérance de vie ainsi que la mortalité infantile en agissant
principalement sur les maladies infectieuses et respiratoires. De nos jours, les grands
problémes de santé publique concernent les maladies cardiovasculaires, les cancers
auxquels s’ajoute la présence de plus en plus importante d’autres maladies chroniques a

type d’obésité ou de diabéte.

De plus, au cours des derniéres décennies, de trés nombreux travaux
scientifiques ont permis d’identifier et de documenter un certain nombre de facteurs de
risque et de protection liés a la nutrition qui interviennent dans le déterminisme de ces
pathologies. Un véritable consensus existe donc sur I’intérét d’un bon statut nutritionnel
qui correspond a une alchimie entre les apports alimentaires, présents et passés, et les

dépenses énergétiques (76).

Des données épidémiologiques sur la situation sanitaire de la population en
France ont conduit les autorités a engager une politique nutritionnelle d’envergure. En
effet, les maladies cardiovasculaires sont la deuxiéme cause de mortalité en France, soit
31,7% des déces chez les femmes. Pour ce qui est du diabéte, le nombre total de patients
concernés est estimé en France métropolitaine entre 1,2 et 1,5 million, dont plus de 90%
de diabétiques non insulinodépendant. La prévalence du diabéte de types 1 et 2 est en

augmentation (13, 63).

L’hypercholestérolémie est, avec le diabete, I’un des quatre grands facteurs de
risque cardiovasculaire. Un adulte sur cinq présente une hypercholestérolémie avec un

taux de cholestérol supérieur a 2,5g/L (63).

Dans ce contexte, I’obésité connait aussi depuis plusieurs années une
augmentation de sa prévalence surtout chez les femmes jeunes passant, d’aprés I’étude
décennale de I'INSEE, de 6,3 4 7% et méme de 5,4 a 10,1% d’aprés une étude de
PIRSA du Centre-Ouest (63,74). La Sofres révéle qu’en France la prévalence du
surpoids est de 28,5%, celle de 1’obésité de 8,2% dont 0,3% d’obésité sévére (13, 63,
81).



D’autres problémes de santé publique connaissent également un déterminant

nutritionnel comme I’ostéoporose, les caries dentaires, les maladies digestives coliques.

Toutes ces pathologies sont la source d’incapacités ayant des conséquences tant
sur le plan humain, social qu’économique entrainant ainsi un coflt de prise en charge
conséquent pour les régimes d’assurance maladie. Les pathologies associées a une
mauvaise nutrition auraient un colt de 5 milliards d’euros par an pour I’assurance
maladie (63, 75). Les frais de prise en charge des pathologies non transmissibles

largement liés & I’alimentation représentent 7% du produit intérieur brut frangais (83).

Ces notions épidémiologiques s’expliquent par I’histoire et la sociologie de

I’alimentation.

1.2 L’histoire et la sociologie de I’alimentation

Sur les deux derniers siécles, ’alimentation des frangais s’est profondément
modifiée sous I’influence de I’essor démographique et de la hausse des disponibilités de

nourriture.

En 1930, le rapport entre population urbaine et rurale s’inverse. Peu a peu,
’aliment est déconnecté de son univers de production (le milieu rural), I’autoproduction

alimentaire diminue progressivement (9, 19).

De nouveaux lieux se développent alors, afin d’assurer 1’approvisionnement
alimentaire des foyers. Au début des années 1960, les hypermarchés apparaissent. Ainsi,
entre 1969 et 1991, la part des achats alimentaires en hypermarchés est passée de 10,4 a
62,2%. De 1961 a 1991, les achats alimentaires au marché ou chez les commergants de
quartiers ont eux diminué passant respectivement de 8,6 & 6,2% et de 24 a 3,8%. Plus de
18000 références alimentaires sont aujourd’hui présentent dans les enseignes des
grandes surfaces (19). En 2003, une des plus célébres d’entre elles a eu un chiffre
d’affaires de 88,7 milliards d’euros (18). La compétition pour obtenir des produits a
moindre colit et la dégradation du pouvoir d’achats a permis 1’émergence de
supermarchés hard discount dont la part de marché est passée, de 1995 a 2003, de 4 a
12%. L’étude EUROSTAF de juillet 2004 montre une progression continue des
magasins hard discount (18). L’INSEE révele qu’entre 2001 et 2006 la part du hard
discount, dans les dépenses alimentaires, a doublé. Cela s’associe au fait que 20% des
ménages aux revenus les plus faibles font 20% de leurs achats alimentaires chez les hard

discounters contre 5% des 10% les plus aisés (23).



Les produits alimentaires subissent de plus en plus de processus industriels
visant a obtenir des produits préts & consommer (9, 19). L’industrie agro alimentaire a
distendu les relations entre les mangeurs et leurs aliments. C’est a un frangais, Nicolas
Appert, patissier de formation, que I’on doit I’invention de la mise en boite des aliments
afin de les conserver plus longtemps. A I’origine, ce systéme trouva son intérét pour le
ravitaillement des armées de Napoléon (9). A la méme époque, un autre frangais, Denis
Papin mena des expériences sur la conservation des aliments a 1’aide une machine a
vapeur rudimentaire. Ce n’est que plus tard qu’émergent les découvertes de Pasteur et la

pasteurisation (9).

L’industrialisation de I’alimentation est & mettre en paralléle avec 1’évolution du
statut des femmes dans la société. En 1950, une frangaise consacre environ 4 heures par
jour a des activités alimentaires (achats, préparation, vaisselle) contre moins d’une
heure en 1992. L’achat de produits & type de plats préparés, incluant des transformations
réalisés hors ménage, représentait 50% des achats alimentaires en 1960 pour atteindre
prés de 83% en 1991 (9, 19). La cuisiniére n’a plus qu’a assembler, terminer ou
réchauffer. Cela témoigne d’un transfert important d’activité du secteur domestique au
secteur économique. En 1995, la moitié de la population frangaise posséde un four a
micro-onde, essentiel & la commodité d’emploi de ces produits tout préts (9). Il y a
quelques décennies, les pates alimentaires étaient encore fabriquées au sein de chaque
foyer. A présent, I’industrie a pris une place majoritaire dans cette production (19). Le
rejet du modéle culinaire traditionnelle frangais a eu lieu & une période de rejet du
mode¢le maternel sous I’'impulsion des mouvements féministes et des discours
publicitaires (19). La mode a été lancé de réduire le temps consacré a 1’alimentation et
de cuisiner plus rapidement. En plus de s’occuper de la cuisine, I’industrie agro-
alimentaire se charge de plus en plus des régimes en développant de maniére intensive

les produits allégés.

Les maniéres de manger ont également évolué, influencées par la surabondance
alimentaire. Les pratiques alimentaires se transforment avec la perte des trois repas
quotidiens et le passage a la sphere individuelle. Ces mutations sont la conséquence de
phénomeénes sociaux comme le travail féminin, la journée de travail continue,
’urbanisation, I’industrialisation, la baisse de la part de 1’alimentation dans le budget
familial. Ainsi, I’alimentation quitte de plus en plus le foyer (9, 19). L’industrie
alimentaire a un intérét a la déstructuration des repas traditionnels frangais car ils

représentent un obstacle a la consommation excessive et a 1’alimentation continue,
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propices aux bénéfices. Grignon, a propos des consommations alimentaires, explique
que célébrer le grignotage qui est « branché, décontracté, informel, injustement réprimé
et bon pour la santé » est un moyen indirect de dénigrer le repas traditionnel considéré
comme « ringard, guindé, franchouillard et méme nocif » (11). Les repas des francais se
simplifient et 1’alimentation hors repas augmente. Une é€tude de 1997 sur le profil
alimentaire le plus fréquent chez les frangais, montre que 13,6% de la population
effectue 3 repas par jour (19). 14% de 1’échantillon n’avait aucune prise alimentaire
supplémentaire en dehors des repas. Ces tendances Pindividualisation et a la
déstructuration des pratiques alimentaires sont apparues aux Etats-Unis dés 1960. A 1a
fin des années 1970, le courant fast-food fait son entrée sur le continent américain avant

de se propager rapidement 2 I’Europe.

Finalement, depuis 50 ans, les apports énergétiques ont diminué, les choix
alimentaires se sont modifiés (12). Par exemple, la consommation de pain par personne
est actuellement inférieure au tiers de ce qu’elle était il y a 50 ans (63). Sur la derniére
décennie, I’alimentation des francais est devenue en général trop riche en sucre simples,
en graisses, mais inférieure aux recommandations pour ce qui est des glucides
complexes. L’apport en vitamines et minéraux s’est vu lui aussi diminué. Claude
Fischler, sociologue, estime qu'aujourd’hui ce n’est plus ni la peur des privations, ni
’obsession de I’approvisionnement qui occupe les esprits mais I’abondance. 1 y a une
double inquiétude causée par la peur de I’exces et par le probléme du choix des aliments

(10).

1.3 Le plan national nutrition santé

1.3.1 Les grands principes

Dans ce contexte, ’OMS a adopté, en mai 2004, une stratégie mondiale pour
I’alimentation, 1’exercice physique et la santé concernant I’ensemble de la population
(76). Elle repose sur des connaissances scientifiques permettant d’identifier les facteurs
nutritionnels impliqués dans le risque ou la protection de certains problémes de santé
publique sur lesquels il est possible d’intervenir de maniére préventive afin d’avoir un
impact important sur I’incidence des maladies chroniques a long terme.

La France a été un des premiers pays européens a se doter d’un plan de santé
publique. Le Programme National Nutrition Santé (PNNS), lancé en janvier 2001, a
pour objectif général I’amélioration de I’état de santé de ’ensemble de la population. Le

premier PNNS1 (2001-2005) a établi un socle de reperes nutritionnels pour tous, mais



aussi pour des groupes particuliers, comme les femmes enceintes. Ces repéres
constituent désormais la référence officielle. Conformes a la culture alimentaire
francaise, ils associent a 1’objectif de santé publique, les notions de gofit, de plaisir et de

convivialité.

En 2006, le PNNS 2 (2006-2010) a été lancé. 11 prolonge, précise et renforce les
axes du PNNS 1. 11 est basé sur les recommandations du rapport que le Pr. Herzberg,
actuel coordinateur de 1’étude Nutrinet, a remis le 4 avril 2006 au Ministre de la Santé et
des Solidarités. Il prend également en compte les apports des travaux du conseil
national de I’alimentation et de I’office parlementaire d’évaluation des politiques de
santé¢ d’octobre 2005 sur 1’obésité (Rapport Dériot). Le PNNS2 a été congu dans une
large concertation entre les ministéres de 'agriculture, de la consommation, de
I’éducation, de la jeunesse et des sports, de Ia cohésion sociale et de la recherche sous la
coordination du ministére chargé de la Santé. Tout en poursuivant la stratégie initiée
dans le cadre du PNNS 1, le PNNS 2 approfondit les orientations, en portant une
attention plus grande a la modification des environnements notamment en ce qui
concerne I'offre alimentaire et les structures permettant une activité physique. La
formation des professionnels de santé a été mise en avant, ce qui permet I’amélioration
de la prise en charge de la dénutrition et de 1’obésité. Il vise aussi a mieux prendre en
compte les besoins spécifiques de certaines populations, notamment les moins

favorisées.

Dans ce cadre, les apports nutritionnels conseillés (ANC) (1), publiés pour la
premiére fois en 1981, renouvelés en 1992 et actualisés en 2000 avant le lancement du
PNNSI, donnent des références afin de couvrir les besoins alimentaires de la quasi-
totalit¢ de la population frangaise. Traditionnellement, I’équilibre alimentaire était
représenté par une pyramide. Aujourd’hui les ANC apparaissent sous forme d’un bateau
plus représentatif des différentes proportions de chaque classe d’aliment (Annexe D).
Leur validité est réguliérement suivie afin que les recommandations communiquées a la

population suivent les connaissances scientifiques.

A partir des ANC, des objectifs nutritionnels ont été fixés, divisés en neuf
objectifs nutritionnels prioritaires et en dix autres spécifiques concernant certaines
catégories de la population (Annexe II). Ainsi, pour les femmes enceintes, différents
buts sont établis comme 1’amélioration du statut en folates en pré conceptionnel, la

diminution de la carence en fer pendant la grossesse ou encore la promotion de



Iallaitement maternel. Dans le cadre du PNNS, I’Institut national de prévention et
d’éducation pour la santé (INPES) a d’ailleurs de publié « Le guide de I’allaitement

maternel » & destination des patientes souhaitant allaiter (69).

1.3.2 De la législation a information : le ceeur du PNNS

Des mesures législatives, ayant un impact favorable sur I’alimentation, ont été
prises en matiére de campagnes publicitaires des professionnels de I’agroalimentaire ou
encore de politique agricole.

Ainsi, la loi de santé publique du 9 aoit 2004 indique que les publicités
concernant les produits alimentaires sucrés et les boissons doivent contenir une
information & caractére sanitaire. Cette loi est également ’origine de I’interdiction des
distributeurs automatiques de boissons et de produits alimentaires dans les
ctablissements scolaires depuis le ler septembre 2005 (51). Les mesures prises
nécessitent une forte implication des industriels de 1’agro-alimentaire sans laquelle les
objectifs nutritionnels du PNNS ne pourraient étre atteints. Cela comprend notamment
’amélioration des produits alimentaires disponibles en réduisant par exemple la teneur
en sel ou en mati¢re grasse. Dans cette dynamique, le 1égislateur impose depuis 2005
I’apparition de I’un des slogans du PNNS dans toute sorte de campagne publicitaire
autour des produits alimentaires. L’enjeu est de taille car I’industrie agro-alimentaire est
le premier annonceur 2 la télévision, elle consacre chaque année 1,3 milliards d’euros &
sa publicité. Parallélement, le ministére de la santé dispose de 20 millions d’euros pour
communiquer sur les recommandations nutritionnelles et de 6 millions destinés 2 la

promotion de la consommation des fruits et Iégumes (52).

Un autre axe de diffusion s’est développé autour des repéres élaborés, grice a un
effort massif de communication par le biais de guides diffusés a plus de vingt cing
millions d’exemplaires destinés aussi bien & la population générale qu’a des catégories
spécifiques comme les femmes enceintes (Annexe III). Chaque guide est associé a un
livret d’accompagnement destiné aux professionnels de santé. La communication de ces
guides s’est faite sur papier mais également par I’intermédiaire du site internet

www.mangerbouger.fr qui est rattaché au PNNS. (63)

La loi du 9 aofit 2004 offre également une large place a la promotion de
Pactivité physique (51). L’objectif de la loi est de passer de 40 a 60% de femmes, tous

ages confondus, effectuant I’équivalent d’au moins 30 minutes d’activité physique
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d’intensité modérée par jour, a raison de 5 fois par semaine au minimum. La méme
annce, une premiére campagne encourageant |’activité physique a été lancée dans le
cadre du PNNS. Elle consiste notamment a diffuser des messages sanitaires, par le biais
des médias, de la publicité et des emballages alimentaires, du type « Pour votre sant¢,
effectuez I’équivalent de 30 minutes de marche rapide par jour ».Elle passe aussi par la

publication d’un guide intitulé « La santé vient en bougeant » édité par I'INPES.

1.4 La sage-femme et le PNNS dans son exercice professionnel

Comme les autres acteurs du systéme de soins, les sages-femmes ont un réle
central auprés des femmes enceintes dans la communication des campagnes
d’informations nutritionnelles. Ceci est souligné par le code de déontologie des sages-
femmes, a Darticle R.4127-302, qui stipule, qu’il est de leur devoir de préter leur
concours a ’action entreprise par les autorités compétentes, pour la protection de la

santé (53).

Drailleurs, dés leurs études, les sages-femmes recoivent un enseignement en
diététique et nutrition mais également en santé publique qui insiste sur les notions de
prévention, d’éducation et de dépistage. Le programme actuel aborde la loi du 4 mars
2002 qui a mis en place I’institut national de prévention et d’éducation pour la santé
(INPES) ainsi que la loi de santé publique d’aoGit 2004 qui a renforcé le role des
différentes institutions intervenant au sein de la prévention comme Dinstitut de veille
sanitaire (InVS) et 'INPES (51). De plus, des notions de psychologie relatives a la

technique de communication permettent de transmettre ce savoir aux patientes.

La prise en charge nutritionnelle est présente dans toute 1’activité professionnelle
des sages-femmes quelque soit leur exercice. Le référentiel métier I’évoque notamment
dans les situations 1, 2, 6 et 7 s’intéressant a la consultation prénatale, a la préparation a
’accouchement, au suivi post natal ainsi qu’a la prescription d’une contraception (79).
Bien évidemment, les régles de nutrition conseillées 4 la patiente doivent étre conformes
aux données scientifiques pour répondre aux articles R4127-325 et R4127-326 du code
de déontologie (53). Toujours dans le méme esprit, les sages-femmes doivent étre
claires dans leurs prescriptions en veillant 3 leur bonne compréhension et doivent
s’efforcer d’en obtenir la bonne exécution (Article R4127-334). Pour ce faire, elles sont
guidées dans leur démarche d’information et de prévention nutritionnelle auprés des
patientes par deux éléments. Tout d’abord, le livret d’accompagnement du guide

« Nutrition pendant et aprés la grossesse » mis en place par le PNNS est un premier
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repere dans la prise en charge a4 mettre en place (68). En complément, les
recommandations concernant la stratégie a adopter afin de mieux informer les femmes
enceintes, publiées en 2005 par la Haute Autorité de Santé, donnent des orientations en

matiere d’équilibre nutritionnel (64).

La sage-femme a donc alors dans un véritable role d’éducation préventive vis-a-
vis de la patiente (48). La premiére étape du processus pédagogique, concept déterminé
par 'OMS, est le diagnostic éducatif (50). Il consiste en un recueil d’informations
couvrant différentes dimensions que d’Ivernois définies comme devant recouvrir le
statut biomédical, socioprofessionnel, cognitif mais €galement les croyances et 1’état
psycho affectif de la patiente (14). Par la suite, il y a un temps de définition des
compétences a acquérir par la patiente. C’est une ¢tape d’instruction, de développement
des connaissances, pour aboutir, enfin, 4 une adhésion, permettant la mise en ceuvre du
programme éducatif (14, 16, 48, 49). L’éducation est empreinte de confiance et de
collaboration afin que la femme enceinte passe d’un rdle passif & un role actif ce qui est
capital en matiére d’alimentation et d’activité physique (49). Le but est de développer
une autonomie, une responsabilité & un moment ou elle est potentiellement plus
réceptive aux informations qui lui sont apportées. En effet, le temps de la grossesse est
un moment privilégié de prévention, la patiente étant alors plus a I’écoute des conseils

donnés (48).

2. Nutrition des femmes enceintes et recommandations du PNNS

L’alimentation & recommander pendant la grossesse différe peu de celle a
adopter pour un adulte, grice aux mécanismes physiologiques qui se mettent en place

pendant la grossesse.

2.1Nutrition et physiologie de la grossesse

2.1.1 Quelques définitions générales
La nutrition est une notion pluridisciplinaire ayant pour but I’amélioration de
"équilibre alimentaire des individus en lien avec leur bien é&tre général, mais aussi leur
santé et leurs performances physiques (93).
L’équilibre alimentaire se définit par des proportions adaptées entre les glucides,
lipides et protéines au sein de 1’alimentation mais aussi entre les apports caloriques et

les dépenses du corps (7, 22). Il est essentiel qu’il soit personnalisé, adapté au climat et
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a la saison ainsi que réajusté continuellement. Il demande une certaine volonté de
Iindividu afin d’éviter de trop grands déséquilibres.

Pendant la grossesse, une alimentation variée et suffisante associde aux
mécanismes d’adaptation du corps féminin permettent de mener une grossesse normale

jusqu’a son terme dans des conditions optimales pour la mére et ’enfant.

2.1.2 Une alimentation qui répond a la physiologie de la grossesse
Pendant la grossesse, les modifications physiologiques se caractérisent par
’augmentation des besoins nutritionnels et la prise de poids. Une alimentation variée et

diversifiée permet de répondre a 1’augmentation des besoins de la grossesse.

Les besoins énergétiques accrus pendant la grossesse, de 100 a 300 calories
supplémentaires par jour, sont liés 4 la croissance du feetus, aux modifications
physiologiques de la grossesse (placenta, liquide amniotique, augmentation de la taille
des seins et de I’utérus, réserves graisseuses, augmentation du volume sanguin) ainsi
qu’au poids du feetus (7, 22, 61) (Annexe IV). L’équilibre in utéro a une influence sur la
vie ultérieure. En effet, il est maintenant démontré qu’un état nutritionnel satisfaisant du
feetus & la naissance contribue a la prévention des maladies cardio-vasculaires, de
'obésité et du diabéte a I’Age adulte. Une étude longitudinale portant sur 25000
britanniques, suggére que certaines maladies seraient programmées par la mise en place
d’un métabolisme énergétique d’épargne chez le feetus des meres mal nourries ou
carencées. Parmi les sujets hypotrophes & la naissance, il a été relevé une incidence
élevée de maladies coronariennes, d’hypertension artérielle, d’hypercholestérolémie ou

encore de diabete non insulinodépendant (28, 43).

L’étude EDEN, menée par I’'INSERM et financé par I’'Union européenne, a pour
but d’étudier les déterminants pré et postnataux du développement et de la santé de
'enfant. Les premiers résultats publiés montrent qu’un lien existe entre le poids de
naissance de ’enfant et 1’indice de masse corporelle de la femme avant la grossesse
(72). Le lien entre surpoids, obésité et risque de diabéte gestationnel et d’hypertension
artérielle a été prouvé tout comme PPaugmentation du taux d’hospitalisation et de

césarienne en lien avec la corpulence de la mere (72).

L’ensemble des recommandations alimentaires associées a un minimum
d’activité physique doit amener la femme enceinte 3 une prise de poids les deux ou trois

premiers mois de 5 & 10% du gain de poids total puis a une augmentation réguliére de
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poids sur les mois suivants. La prise de poids pendant la grossesse ne doit pas étre
excessive (Annexe V), ni faire I’objet d’un régime restrictif qui peut entrainer des

carences graves pour la mére et I’enfant (22). Elle doit étre corrélée a 'IMC de départ.

Il est important de savoir qu’en Haute-Normandie, 1’étude NORMANUT menée e -

I’Observatoire Régional de la Santé en septembre 2002 montre que I’IMC moyen des
femmes interrogées est de 26,1kg/m?. 49,3% des femmes consultées ne présentent pas

de problemes de surpoids et 21, 7% sont obéses (77).

Il doit y avoir pendant la grossesse une vigilance particuli¢re face aux risques
infectieux et a certains risques spécifiques pour le foetus. Il faut donc étre attentif a
apporter aux patientes les conseils nécessaires de prévention en matiére de lutte contre

la toxoplasmose et la listériose (22).

2.2 Les recommandations alimentaires dans le quotidien des femmes
enceintes

2.2.1 Les 8 recommandations du PNNS
Les recommandations concernant I’alimentation des adultes sont également
appropriées aux femmes enceintes. Elles concernent 1’ensemble des nutriments,
glucides, lipides, protides indispensables 4 un bon €quilibre alimentaire et & un

développement optimal du feetus pendant la grossesse.

* Au moins 5 fruits et légumes par jour

En fait, il s’agit de 5 portions de fruits ou de légumes en tout dans la journée. Cet
objectif est atteint en prenant, par exemple, 3 portions de fruits et 2 de légumes ou 4 de
légumes et une de fruit, en sachant qu’une portion représente 80 a 100g d’aliments (22,

61).

L’idéal est d’alterner fruits et Iégumes, d’en diversifier les variétés et de les
intégrer dans des recettes. Leur richesse en vitamines, fibres et minéraux leur conférent
un réle protecteur dans la prévention des cancers, des maladies cardiovasculaires, de
Iobésité, du diabéte... Ils aident également a éviter la prise de poids car ils sont
nourrissants mais peu caloriques. L’offre est large aussi bien en produits frais qu’en
surgelés. Les professionnels de 1’agro alimentaire veillent, pour certains, 3 rendre
accessibles les fruits et 1égumes au plus grand nombre avec des cofits moindres. Une
grande enseigne propose ainsi 5 fruits et Iégumes a moins de un euro chaque jour.

Cependant, une étude de I’INSEE rétrospective sur quarante ans de consommation
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montre une trés faible augmentation de la part des fruits et légumes de 0,5% par habitant
par an depuis 1960 (42). De plus, I’enquéte du barométre santé nutrition de 2002 a
révélé que la consommation de fruits et Iégumes ne dépend pas des niveaux de revenus
ou de diplomes (66).

Il est recommandé aux femmes enceintes de consommer chaque jour 2 a3 fruits
et 200 a 300g voire méme jusqu’a 500 & 600g de légumes ce qui contribuent a I’apport
en magnésium, fer et folates (400pmg/j) notamment (22, 61).

En 2006-2007, I’étude nationale nutrition santé (ENNS) montre que 43% des
adultes interrogés ont une consommation de fruits et légumes au moins égal a cinq par

jour. La prévalence augmente chez les femmes et avec I’age (65).

e 3 produits laitiers par jour

La catégorie des « produits laitiers » regroupe les produits élaborés a partir du

lait comme les yaourts, les fromages blancs, le fromage et le lait.

Ils sont source de protéines, de calcium et souvent de vitamine D, essentiels a la
construction du tissu osseux et a son entretien mais €galement a des phénomeénes
physiologiques comme la contraction musculaire ou la coagulation. Pendant la

grossesse, 1’apport de calcium doit étre de 1000 a 1200mg par jour (22, 35).

Un produit laitier correspond & un voire deux yaourts, une part de fromage de
30g ou encore un verre de lait de 250mL. Chaque portion équivaut & un apport de
300mg de calcium. Les femmes enceintes doivent donc au minimum consommer trois
produits laitiers par jour. Les légumes, fruits, céréales et eaux de boisson apportent le

complément de calcium nécessaire (22).

Dans ’ENNS, 76,9% des femmes ont des apports en calcium inférieur aux ANC
et 27% de la population féminine interrogée atteint les recommandations de

consommation du PNNS avec 3 produits laitiers par jour (65).

Néanmoins, la constitution des réserves feetales se faisant aux dépens de
’organisme maternel, une supplémentation en vitamine D est nécessaire 3 hauteur de
100000UI en dose unique au début du 7°™ mois de grossesse. En effet, c’est au cours
du 3°™ trimestre que I’accrétion calcique du feetus se majore pour atteindre 200 3
300mg/jour (35, 40).
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e Des féculents a chaque repas
Les féculents regroupent différents aliments que sont le pain, les pates, le riz, la
semoule, le mais, les céréales, les pommes de terre, le blé, les légumineuses (lentilles,

féves, pois chiches, soja, haricots...) (7).

Ils sont riches en «glucides complexes» et donc importants pour le
fonctionnement des muscles et du cerveau. Contrairement aux aliments sucrés (sucre,
boissons sucrées, confiseries, patisseries, desserts lactés, etc.), sources de glucides
simples, les féculents fournissent une énergie qui se libére progressivement dans le
corps. Il est bien de les consommer en accompagnement, associés a des légumes, ou en
ingrédient de base d’un plat complet. Les féculents quand ils sont consommés de fagon
raisonnables (100g quand associés a des légumes, 200g consommés seul ou 50g de pain
avec le repas) ne provoquent pas de prise de poids contrairement aux idées regues. Il

faut juste étre attentif aux éléments ajoutés comme le fromage ou les sauces (7).

Dans le barométre santé nutrition de 2002, la consommation de céréales et
féculents apparait au moins trois fois par jour chez les trois quarts de la population

interrogée. Cette proportion n’a pas évolué entre 1996 et 2002 (59, 66).

Il est conseillé aux femmes enceintes de consommer chaque jour 150g de pain

réparti aux trois repas principaux et 200 a 300g de féculents (22, 61).

e Viande, poissons, ceufs : 1 & 2 fois par jour, et au moins 2 fois par semaine

pour le poisson

Cette classe d’aliment apporte des protéines de qualité, mais également du fer
pour ce qui est de la viande et du poisson. Ce sont de véritables aliments constructeurs.
Les apports recommandés en protéines chez la femme enceinte sont de 60g/jour sachant

que 100g de poisson ou de viande apportent 18 a 20g de protéines par exemple (22, 61).

Leur quantit¢ doit é&tre inférieure a celle de 1’accompagnement
(Iégumes-+féculents). Une portion équivaut & environ 100 a 150g de viande ou poisson,

ce qui correspond a 2 ceufs (7, 22, 61).

Le poisson, notamment les poissons gras (saumon, maquereau, sardine,
hareng...), apportent des graisses comme les Oméga 3 dont le corps a besoin et dont le
10le protecteur sur le systéme cardio-vasculaire est reconnu. Le poisson, pour sa part, est

généralement moins gras que la viande.

13



Il faut étre vigilant autour des préparations de I’industrie agroalimentaire a type des

nuggets et autres formes panées de poulet ou de poisson trés riches en matiéres grasses.

L’étude nationale nutrition santé rapporte une consommation conforme au repere

chez un peu plus de la moitié des adultes (65).
e Matiéres grasses : a limiter

Les matiéres grasses sont indispensables a I’organisme et devraient représenter
30 a 35% des apports caloriques quotidiens. Néanmoins, elles ne doivent pas non plus
&tre consommées en exces car le risque d’augmentation de la prise de poids, ou de celui
de développer une maladie cardio-vasculaire est alors bien réel. Chez la femme
enceinte, les apports doivent étre, selon la littérature, de 50g a 80g de matiéres grasses
diversifiées (huiles végétales, produits gras) pour la constitution des réserves
¢nergétiques et le développement du feetus. I1 est possible de conseiller aux patientes de
beurrer leurs tartines de pain au petit déjeuner, d’assaisonner les salades et crudités avec

différentes huiles et de consommer du poisson gras (7, 22, 61).

Ils existent deux types de matiéres grasses : les matiéres grasses visibles mises
dans les préparations culinaires et les matiéres grasses cachées qui peuvent étre
présentes dans les aliments a 1’état naturel ou ajoutées lors de leur fabrication. Un plat

comportant plus de 10% de graisses est considéré comme gras (95).
e Produits sucrés : 2 consommer avec modération

IIs contribuent, surtout en 1’absence d’un brossage régulier des dents, & la
formation des caries dentaires et sont trés caloriques. Consommés réguliérement en
grande quantité, ils peuvent contribuer au développement d’une obésité et d’autres
maladies a I’dge adulte. Une consommation a ’échelle de 10% de la ration calorique
quotidienne (environ 10 morceaux de sucre) est compatible avec un bon état
nutritionnel. Cela correspond a 2 barres de chocolat, 2 verres de soda, 10 biscuits petits

beurres (22).

Le «light » est une solution qui permet de consommer moins de sucre. Par
contre, le sucre y est remplacé par un édulcorant qui entretient dans le corps I’envie de
manger sucré. Il faut cependant étre vigilant au chocolat light appauvri en glucides mais
enrichi en graisses donc plus caloriques (22). En ce qui concerne les édulcorants, il est
essentiel d’informer les patientes sur les limites a apporter a leur consommation pendant

la grossesse. La saccharine et le cyclamate, pour leur possible effet cancérigénes et les
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dérivés du polyol, ayant un effet laxatif, sont contre-indiqués pendant la grossesse.

L’aspartame et le sucralose sont autorisés (22).
e Sel: a limiter

Les aliments consommés dans la population générale sont fréquemment trop
salés & cause du sel ajouté lors des préparations culinaires ou dans des produits
transformés (80% du sel consommé). La consommation d’aliments riches en sel

(charcuteries, fromages, biscuits apéritifs, snacks, plats préparés) doit étre limitée.

Lors d’achat de plat préparé, il faut choisir ceux contenant moins de 750 mg de
sodium par portion (ou 1,9 grammes de sel) sachant qu’il est recommandé de ne pas

manger plus de 8 grammes de sel par jour (95).

Les eaux peuvent étre riches sodium. Il faut donc préférer celles dont la teneur

en sodium ne dépasse pas 150 mg par litre.

Pendant la grossesse, la consommation de sel iodé est conseillée aux patientes
tout en modérant I’ajout de sel aux préparations culinaires et en diminuant la

consommation de produits industriels salés.
e Eau: a volonté

L’eau est la seule boisson indispensable & notre corps, de plus ¢’est la moins
coliteuse.

Chez les femmes enceintes, 1’eau participe aux modifications physiologiques de
la grossesse. Un bon apport hydrique réduit les risques d’infection urinaire et de

constipation et permet de faire face aux pertes dues a la respiration et a la transpiration.

Elles doivent boire sans attendre d’avoir soif, la sensation de soif indique que le
corps manque déja d’eau. Pendant la grossesse, ’apport hydrique de 1,5 4 2,5 litres
d’eau par jour est recommandée (22, 68). 11 faut boire de 1’eau a volonté, pendant et
entre les repas, au minimum & hauteur de 1,5 litres par jour tout apport confondu (eau,
tisane, lait demi-écrémé), le litre d’eau restant est apporté par les aliments. Selon 1’étude
nationale nutrition santé¢ de I'INPES, 71,7% des femmes interrogées ont une
consommation d’eau supérieure a 1 litre par jour associée a la prise de moins d’un verre
de boisson sucrée (65). Il faut savoir qu’en France, 1’eau du robinet est parfaitement
contrdlée, offrant ainsi toutes les garanties sur le plan de la santé. Elle est également
bien moins chére que les eaux en bouteille et la plus facile d’acces. Les eaux minérales

peuvent étre intéressantes pour combler certains apports.

15



Pendant la grossesse et 1’allaitement, la consommation d’alcool doit étre égale a
zéro. Une étude de 'INPES menée en 2007 montre que 63,6% des patientes cessent leur

consommation de boissons alcoolisées a I’annonce de la grossesse (24).

2.2.2 L’organisation de [’alimentation
Il est conseillé aux patientes enceintes de faire trois repas et un gofiter & heures
régulicres si possible par jour (61).
Le petit déjeuner, repas capital de la journée est idéalement constitué par (22) :
e Un produit céréalier (pain, biscottes, céréales)
e Un produit laitier (lait, yaourt, fromage)
e Un fruit ou un jus de fruits
e Une boisson (eau, thé, café, lait, jus de fruits)
Le déjeuner ou le diner doit étre composé de la maniére suivante (61) :
e Une entrée facultative constituée de crudités (100 a 150g) assaisonnée avec de
Ihuile
* Un plat principal comportant une part de viandes, poissons (100-150g) ou 2
ceufs accompagnés de légumes et/ou féculents (200 a 300g) afin d’éviter les
fringales
e Une part de fromage (30g) ou 1 yaourt
e Un fruit
e Un morceau de pain (50g environ) et de ’eau a volonté
Le gouter peut se composer comme un petit déjeuner :
e Un produit céréalier
e Un laitage
e Une boisson
e Un fruit
Pour prévenir les fringales, les patientes peuvent fractionner davantage leur
alimentation en mangeant plus souvent dans la journée, tout comme lors de nausées,
vomissements et pyrosis, mais sans manger plus au final. Par exemple, elles peuvent
faire des repas plus légers, en décalant le dessert ou en s’accordant deux collations dans

la journée en plus du goiter (7, 61).

Cet €quilibre alimentaire doit étre associé pendant la grossesse, comme en

dehors, a la pratique d’un minimum d’activité physique quotidienne.
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2.3 Activité physigue

Des études récentes ont montré que la majorité des adultes en Europe ne
pratiquent pas le niveau d’activité physique recommandé pour avoir une action
bénéfique sur la santé et la qualité de vie (82). De plus, la notion d’ « activité
physique » est souvent floue dans la population générale et encore plus pour les femmes

enceintes.

2.3.1 Définition
Selon ’OMS, P’activité physique est constituée de tout mouvement corporel
produit par les muscles squelettiques entrainant une dépense énergétique supérieure a
celle du repos (76). Ainsi, I’activité physique n’est pas forcément synonyme d’activité
sportive, le sport étant un sous-ensemble de la totalité des activités physiques existantes.
Elle comprend donc I’activité dans la vie de tous les jours que ce soit 4 la maison, au

travail, dans les transports et au cours des loisirs.

Il est, & présent, démontré que la pratique d’une activité physique permet
d’éviter la prise de poids et protége de certaines maladies comme les maladies cardio-
vasculaires, le cancer, le diabéte et l'ostéoporose. L’étude PRIME menée sur 9000
sujets, rapporte que des activités d’intensité modérée de la vie quotidienne, telles
qu’aller au travail en marchant ou en vélo, étaient inversement associées au gain de
poids apres cinq ans de suivi (90). De plus, la pratique réguliére d’une activité physique
entraine 1’amélioration de la condition physique ce qui a une influence positive au
niveau cardiaque et respiratoire ainsi que sur I’équilibre psychique, la lutte contre le
stress et la stabilisation du poids. Une enquéte, menée aux Etats Unis en 2000, montre
qu’une alimentation inadaptée associée 4 une inactivité physique représentait la

deuxiéme cause de mortalité dans ce pays aprés le tabagisme (41).

2.3.2 Recommandations

Au vu de Pévolution des connaissances sur les effets de 1’activité physique sur la
santé, des recommandations ont été¢ élaborées et font partie intégrante des repéres
nutritionnels du PNNS. En accompagnement, un plan national de prévention de
activité physique et sportive, le PNAPS a donc été débuté. Ses recommandations
correspondent a celles faites actuellement au niveau international. Pour tous les adultes
de 18 a 65 ans, il est recommandé pour maintenir et améliorer leur état de santé de
pratiquer au moins 30 minutes d’activité physique modérée par jour, ce qui équivaut a
30 minutes de marche rapide. La marche rapide consiste 2 marcher d’un bon pas, ce qui
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est plus rapide que fldner mais moins intense quune marche entrainant un
essoufflement. C'est une activité qui fait respirer un peu plus vite mais qui ne doit pas
empécher de parler. Pour quelqu'un avec un niveau moyen d'entrainement, cela

correspond a une vitesse de 4 4 6 km par heure, en terrain plat.

Quelle que soit Pactivité physique, la régularité a plus d’importance que
I’intensité. Une demi-heure d’activité chaque jour est donc plus bénéfique qu’une heure
de footing chaque semaine. L’OMS recommande 30 minutes d’activité physique
modérée au moins 5 jours par semaine, le PNNS préfére conseiller une pratique
quotidienne tout au long de la semaine (76, 95). Ainsi, la réalisation de la demi-heure

recommandée peut étre fractionnée en période minimale de 10 minutes chacune.

Des équivalences de durée de pratique existent afin de concilier activités
d’intensité faible, modérée et intense dans le quotidien. Par exemple, 45 minutes de

ménage correspondent & 30 minutes de marche rapide (Annexe VI).

Pour les femmes enceintes, une activité physique raisonnable au cours de la
grossesse diminue de 50% le risque de diabéte gestationnel et de 40% celui de pré-
¢clampsie sans compter le bénéfice sur I’équilibre psychologique et nutritionnel (29,46).
Tout cela est néanmoins a relativiser notamment en cas de grossesses gémellaires, de

menace d’accouchement prématuré ou de pathologies imposant le repos.

Il est nécessaire que les sages-femmes encouragent ’activité physique au cours
des grossesses non compliquées en conseillant préférentiellement la marche, la
gymnastique, la natation. Tout sport intensif ne doit pas étre commencé pendant la
grossesse et doit étre évité s’il est une pratique courante de la patiente vu le risque de

chutes et de chocs qu’il comporte.

Les ¢tudes nationales ou régionales frangaises montrent que 10 a 15% des
adultes en France ne pratiquent quasiment aucune activité physique. Néanmoins, 62,5%
des femmes atteignent les recommandations et 50 4 60% des adultes pratiquent une

activité sportive réguliére (66, 80).

L’ensemble des recommandations du PNNS étant & présent posé, il est

nécessaire d’évaluer I’impact qu’elles ont ou non auprés de la population.
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3. L’évaluation des campagnes de prévention

3.1 Qu’est ce qu’une campagne de prévention ?

La prévention et la promotion de la santé sont aussi anciennes que I’humanité
méme si cela apparait comme un concept récent. Dés la premiére moitié du XXeéme
siécle, des outils de prévention et d’éducation pour la santé se sont développés. De nos
jours, en matiere de prévention, le théme de la santé est beaucoup plus présent que celui
de la maladie. Cela vise a s’occuper d’abord de 1’état normal, de la physiologie. La

sage-femme y trouve donc toute sa place.

Au fil du temps, le patient participe de plus en plus au maintien de sa santé et
devient méme acteur, le professionnel de santé, outre le fait d’étre un soignant, devient

aussi un enseignant, un éducateur (47).

Les campagnes de prévention s’inscrivent dans le cadre de la prévention
primaire c'est-a-dire avant I’apparition de la maladie pour empécher sa survenue, et plus
encore dans le domaine de la prévention universelle. Cette derniére a une vision plus
globale car elle est dirigée vers ’ensemble de la population, quelque soit son état de
santé. Elle tend a permettre 1’instauration d’un environnement favorable a la promotion
de la santé afin de permettre & chacun de conserver ou améliorer sa santé en se

responsabilisant par I’intermédiaire de I’éducation préventive (21).

Pour répondre a cette nécessité de politique de prévention, en matiére de santé
publique, la loi du 4 mars 2002, faisant référence aux droits des malades et a la qualité
du systtme de soins, a mis en place en France I’institut national de prévention et
d’éducation pour la santé. L’INPES est I’opérateur des autorités sanitaires dans le
domaine de la promotion de la santé. Cet institut méne des études permettant d’établir
les connaissances, les attitudes et les pratiques des populations cibles ainsi que les
actions de prévention a mener. Elle effectue aussi des tests préalables ou postérieurs aux
campagnes de communication (21). L’INPES est chargée de mettre en ccuvre les
programmes de santé publique notamment en élaborant les supports de diffusion
essentiels aux campagnes de prévention. L’équilibre de vie, comprenant entre autres
’hygiéne physique et corporelle ainsi que la nutrition, est un des champs principaux des
actions d’informations et de communication de I’INPES, le PNNS est placé sous sa

direction.
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Avant de lancer une campagne de prévention, il faut identifier les informations
requises et les caractéristiques de la population cible pour choisir les stratégies d’actions
optimales. La diffusion de messages préventifs s’appuie sur le fait que chacun accorde
une grande importance a sa santé et qu’il en fait une priorité. A cela, s’ajoute la
nécessité d’avoir la notion de I’effet de ses propres comportements sur sa santé, ce qui
demande une certaine projection dans I’avenir des intéressés. Or, I’ensemble des
destinataires de ces messages préventifs, dont font partie les femmes enceintes, ne sont

pas toujours les « récepteurs idéaux ». En matiére de priorité donnée a la santé, une

¢tude menée par 'INSERM et I"'INPES en 2008 apporte un ¢clairage (44). Elle révele a

la question « Actuellement, quelle est la chose la plus importante dans votre vie 2% que
la santé n’arrive qu’en deuxiéme place pour 27% de enquétés. Il apparait que les
femmes y sont plus sensibles, 47% des femmes contre 41% pour les hommes. Pour 44%
des femmes interrogées, la santé est déterminée par les comportements individuels mais
elles citent plus souvent I’hérédité comme facteur influant. 11 apparait dans cette étude
que seulement 12% des enquétés déclarent que leur santé est I’un des deux éléments les
plus importants dans leur vie, qu’elle dépend d’abord de leur propre comportement et

qu’ils sont préts a renoncer a certains plaisirs pour gagner quelques années de vie (44).

3.2 Les changements des comportements

Dans le cadre des campagnes de prévention, pour influencer les habitudes
alimentaires, il est nécessaire d’agir sur le comportement de I’individu, processus
déterminant de la prise alimentaire spontanée. Des motivations physiologiques,
psychoaffectives et sociologiques interviennent. La modulation de la prise alimentaire
est assurée par le cerveau avec une partie inconsciente gérée par les structures
cérébrales extra hypothalamiques, limbiques et diencéphaliques et une partie consciente
dépendante du cortex. La prise alimentaire est donc étroitement 1ié 3 1a notion de plaisir
(6,7,61).

Brillat Savarin disait « Le Créateur, en obligeant I’homme a manger pour vivre,
Iy invite par I"appétit et I’en récompense par le plaisir » (5).

Un changement des comportements alimentaires n’est envisageable que par un
désir d’implication de I’individu dans son alimentation et donc dans son capital santé.
Un minimum d’informations et d’éducation nutritionnelle est donc nécessaire pour
avoir un équilibre alimentaire. Une alimentation équilibrée doit bannir les interdits qui
font I’échec des régimes restrictifs. Il faut consommer un peu de tout dans des quantités

raisonnables.
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Dans la modification des comportements, la prise en compte de I’influence
culturelle liée aux aliments traditionnels de base mais aussi au nombre, 4 la fréquence et
a la nature des repas est essentielle. L’influence familiale est également partie prenante
a travers les habitudes et ’héritage culinaire de la famille (7, 9, 87).

Deux étapes sont nécessaires a la modification des comportements dans ce
domaine. Tout d’abord, le profil nutritionnel intégrant les habitudes et comportements
initiaux est dressé. Puis, ensuite, la transformation progressive des habitudes est
proposée tout en les respectant pour éviter les changements radicaux. Les mesures
prises doivent donc étre adaptées au mode de vie, aux talents culinaires ainsi qu’au reste
du foyer (7, 87).

Pour ce qui est du changement de comportement en matiére d’activité physique,
des études ont démontré I’influence de la cognition et de I’environnement sur la
pratique (32, 33). Une étude a mis particuliérement en évidence que la premicre
motivation amenant a un changement de comportement est de pouvoir rester en forme,

le facteur le moins motivant étant 1i€ & des raisons sociales (39).

Pour connaitre les changements effectifs de comportements liés 4 une campagne

de prévention, une évaluation est nécessaire.

3.3 Comment évaluer une campagne de prévention ?

Une campagne de prévention qui s’inscrit dans un programme de santé publique,
doit bénéficier de la mise en place d’un suivi et d’une évaluation dans sa définition et
son pilotage. Un systéme de retour de I’information doit permettre des ajustements (13,
21).

Une fois la campagne lancée, une évaluation formative permet d’identifier et de
résoudre les difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre alors qu’une évaluation
sommative refléte les résultats obtenus dans la population c'est-a-dire ’efficacité,
'impact de la politique menée. L’impact immédiat des actions passe par une prise de
conscience. Pour que Defficacité soit optimale, cela doit étre suivi d’une phase de
maintien du niveau de sensibilisation pour aboutir a des modifications sur le long terme.
L’efficacité peut étre mise en exergue par I’amélioration des indicateurs de santé 21).
Ces derniers sont suivis 4 1’aide de moyens de surveillance qui existent en collectant des
données a l’aide d’enquétes. Cela permet de connaitre 1’état nutritionnel de la
population & un temps t mais aussi son évolution. Les études menées a ce sujet sont

coordonnées en grande partie par I’Unité de surveillance et d’épidémiologie
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nutritionnelle (USEN) crée en 2001. Elle a pour mission de surveiller la consommation
alimentaire, 1’état nutritionnel et ’activité physique de la population vivant en France.
Ainsi, son objectif est d’évaluer I’impact des actions de prévention sur les facteurs
nutritionnels, en particulier dans le cadre du PNNS. En ce moment, 1’étude Nutrinet-
Santé se développe au moyen d’une enquéte sur les comportements en matiére
d’alimentation et d’activité physique sur un panel estimé de 500000 internautes. I’étude
national nutrition santé (ENNS) de 2006-2007 a également été coordonnée par I"'USEN.
Cette unité assure également la veille bibliographique pour une actualisation
permanente des recommandations (13).

D’autres institutions frangaises travaillent dans la méme perspective : I’Agence
Frangaise de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) ménent les études individuelles et
nationales sur les consommations alimentaires (étude INCA) qui pour but d’orienter les
politiques nutritionnelles de santé publique ainsi que d’évaluer les bénéfices et les
risques sanitaires liés & I’alimentation. L’INPES fait réguliérement des évaluations 3
I’aide du barométre santé nutrition, I’Institut national de la santé et de la recherche

médicale (INSERM) rapporte les données épidémiologiques (13).

3.4 Les premiers résultats sur I’impact de la politique nutritionnelle

Pour connaitre I’impact des campagnes, le moyen le plus simple est d’évaluer la

modification des comportements.

Dans I’étude INSERM/INSEE de 2008, 51% des enquétés indiquent que les
campagnes de prévention en matiére de tabagisme, d’alcoolisme ou d’habitudes
alimentaires les incitent & modifier leur mode de vie. Cependant, 33% considérent
qu’elles sont trop nombreuses. 18% des enquétés se sont sentis personnellement « tout 3
fait concernés » par les messages sur les mauvaises habitudes alimentaires ce qui a
amené 28% d’entre eux a aborder la question de la nutrition avec un professionnel de
santé. 25% des enquétés disent avoir durablement modifié leur alimentation au cours

des 12 mois précédant I’enquéte, 14% ne I’ayant fait que temporairement (44).

Une €tude sur I’impact de la campagne de prévention de ’INPES menée sur
Iabstinence d’alcool au cours de la grossesse et de 1’allaitement rapporte, qu’aprés la
campagne, les femmes sont plus nombreuses & connaitre les recommandations
d’abstinence. La consommation mensuelle d’alcool déclarée est alors passée de 8,1%

avant les campagnes a 5% aprés (24)
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La toute premiere étude menée dans le but d’effectuer un début d’évaluation du
PNNS s’intitule « Situation et évolution des apports alimentaires de la population vivant
en France entre 1997 et 2003 » (73). Les résultats présentés montrent que la plupart des
reperes de consommation du PNNS ne sont pas atteints. Néanmoins, des modifications
sensibles ont pu étre observées, notamment avec les études INCA réalisées par
’AFSSA en 1999, 2006 et 2007. Entre I'INCA 1 et 'INCA 2, le fait marquant est la
création du PNNS. L’INCA 2 montre ainsi que, depuis 1999, la consommation de fruits
et légumes ainsi que de pates et de riz a augmenté alors que dans le méme temps la
présence du lait, du fromage, de la viande et du pain a diminué. Selon cette méme étude,
41% des femmes ont un niveau d’activité physique entrainant un bénéfice pour la santé

(59).

En Grande Bretagne, une campagne de prévention similaire au PNNS a été
menée de 1991 a 1999 visant a promouvoir I’activité physique, réduire I’apport en
graisses et augmenter 1’apport en fibres. Il apparait qu’environ un tiers des femmes a

augmenté€ leur activité physique alors qu’un autre tiers ’a réduite (27, 43).

Au Québec, le défi 5/30 lancé en 2005, renouvelé chaque année, a pour objectif
d’amener les participants 4 une consommation minimale de 5 fruits et 1égumes par jour
associé¢ a une activité physique d’au moins 30 minutes quotidiennes. Ceux qui le
souhaitent peuvent s’inscrire sur le site internet de 1’opération afin d’y trouver des
informations, d’évaluer leur progression par rapport aux objectifs fixés et de
s’encourager entre participants. Au terme du défi de 2005, il a été constaté une
augmentation de 24% de la proportion des inscrits ayant une consommation de fruits et
légumes conformes aux repéres ainsi qu’une augmentation de 35% d’entre eux ayant
une activité physique d’au moins 30 minutes par jour. Depuis 2009, des objectifs
« plus » sont ajoutés comme la présence de grains entiers dans 1’alimentation ou le

renforcement musculaire (57, 85).

Toutes les études, sur les différentes campagnes, montrent des améliorations sur
certains points dans la population générale mais qu’en est-il chez les femmes

enceintes ?
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1. Objectifs

Au cours des dernieres décennies, les pathologies associées a la malnutrition et
notamment I’obésité n’ont cessé de croitre notamment chez la population jeune. En
Haute-Normandie, I’obésité¢ a progressé de 35,3% entre 1997 et 2000, avec une
prévalence de 13,8%, ce qui est le record frangais en la matiére (70, 81). En 2020,
I’obésité devrait concerner 1 frangais sur 3 et représenter 13 a 14% des dépenses de
I’assurance maladie (60).

En obstétrique, la malnutrition entraine de multiples conséquences sur la
grossesse a type de diabete gestationnel, de macrosomie feetale, d’accouchements
dystociques mais aussi d’hypertension artérielle et de retard de croissance in utéro. Or,
pendant la grossesse, les femmes sont plus aptes & modifier leurs comportements car
plus soucieuses de leur santé. Nous pouvons ainsi nous demander si la politique
nutritionnelle de santé publique destinée a I’ensemble de la population a travers le plan
national nutrition santé et son slogan « Mangez, bougez », a davantage d’impact chez

les femmes enceintes.
Nous avons pos€ deux hypothéses :

- Les messages €ducatifs nutritionnels ne sont pas présents suffisamment auprés
des patientes ce qui induit des répercussions sur la qualité de I’apport
nutritionnel.

- L’activité physique ne fait pas défaut que ce soit pendant ou en dehors de la

grossesse

2. Matériel et méthodes

Pour avoir une vision de ’ensemble des attitudes nutritionnelles des patientes
pendant la grossesse, nous avons réalisé une étude prospective et multicentrique a 1’aide

d’un questionnaire auprés des patientes accouchées, quelqu’en soit le mode.

2.1 Modalités de ’enquéte

Le questionnaire a été¢ diffusé du 14 octobre 2009 au 28 novembre 2009 dans les

services de suites de couches de trois cliniques obstétricales de 1’agglomération
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rouennaise : Clinique obstétricale du Centre hospitalier universitaire de Rouen, Centre

hospitalier du Belvédére, Clinique Mathilde.

La distribution était assurée aupres de chaque patiente par un enquéteur qui

venait ramasser les questionnaires dans la journée ou le lendemain. Les heures de

passage visaient a éviter au maximum les heures de soins aux méres et aux enfants ainsi

que les heures de sortie.

545 questionnaires ont été distribués et 539 récupérés soit un taux de

récupération de 98,9%. Seules les patientes ne comprenant pas, n’écrivant pas ou ne

lisant pas le frangais ont été exclues de 1’étude, ce qui a concerné 10 patientes.

2.2 Structure du questionnaire

Le questionnaire (Annexe VII) était constitué en majorité de questions fermées,

ludique gréce a des réponses sous forme de QCM et a des illustrations en couleur.

Le questionnaire a été élaboré selon quatre parties :

> Le profil de la patiente : Questions 1 a7

e Question 1, 2, 3, 4 : Age, niveau d’études, situation personnelle, parité

e  Questions 5,6, 7 : Taille, poids avant et en fin de grossesse

» L’alimentation : Question 8 a 23

e Questions 8 et 9 : lien entre alimentation et grossesse, sujet abordé pendant

la grossesse ou non, modifications des habitudes alimentaires, implications des

professionnels de santé

e  Questions 10 a 16 : les habitudes alimentaires des patientes (consommation

de fruits et légumes, de produits laitiers, de plats préparés et lieu des achats

alimentaires)

O

O

o

o

o

O

Question 11

Question 12 :
Question 13 :
Question 14 :
Question 15 :
Question 16 :

: Composition du petit-déjeuner

Consommation quotidienne de 1égumes
Consommation quotidienne de fruits
Consommation quotidienne de produits laitiers
Consommation de plats préparés

Lieu d’achats alimentaires

e Questions 17 a 23 : évaluation de la connaissance des recommandations du

PNNS
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o Question 17 : Recommandations pour les fruits et Iégumes
o Question 18 : Recommandations pour ’apport hydrique

o Question 19 : Recommandation pour le petit-déjeuner

o Question 20 : Recommandation pour les produits laitiers

Question 21 : Recommandation pour les féculents

O

o Question 22 : Connaissance des plats équilibrés

Question 23 : Connaissances nutritionnelles sur la viande, le poisson et

o

les ceufs

> L’activité physique : Questions 24 a 28
e Question 24 : Pratique d’une activité sportive en dehors de la grossesse et le
temps consacré
e Question 25 : Pratique d’une activité sportive pendant la grossesse et le
temps consacré
e Question 26 : Modes de déplacements
® Question 27 : Connaissance de la définition d’une « activité physique »
e Question 28: Application des recommandations en matiére d’activité

physique

> Les campagnes d’informations sur 1’équilibre alimentaire et 1’activité physique :
Questions 29 a 33
e Question 29 : Connaissance des campagnes du PNNS sur 1’alimentation
e Question 30 : Modification des habitudes alimentaires suite aux campagnes
®  Question 31 : Connaissance des campagnes du PNNS sur I’activité physique
e Question 32 : Modification de I’activité physique suite aux campagnes
e Question 33: Lien entre scolarité et acquisition de bonnes habitudes

alimentaires.

2.3 Tests statistiques

Les résultats ont été exploités a I’aide du logiciel Excel. Les tests de student et du khi-2

ont été utilisés (p=0,05).
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3. Résultats

3.1 Profil social des patientes

Femmes Pourcentage
Age (N=539) (%)
12-17 ans ) 0,93
18-29 ans 280 51,95
30-39 ans 240 44,53
40-49 ans 14 2,60
Niveau d'études (N=533) (%)
Non scolarisée 14 2,63
Primaire 3 0,56
College 61 11,44
Lycée 190 35,65
Enseignement supérieur 265 49,72
Situation personnelle (N=537) %)
Célibataire 23 4,66
Concubinage 234 43,58
Pacsée 50 9,31
Mariée 228 42,46
Divorcée 0 0,00
Parité (N=539) (%)
1 262 48,61
2 170 31,54
3 68 12,62
4 22 4,08
5ET+ 17 315
Médiane (10émeP, 90éme P) 1(1,3)
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3.2 Profil biophysique des patientes

Taille (N=527)
Moyenne +/- SD [Min, Max] 1,65 +/- 0,62 [1,40 ; 1,83]
Poids avant la grossesse (N=527)
Moyenne +/- SD [Min, Max] 65,2 +/- 14,5 [41 ; 130]
Classe IMC (N=527) (%)
Maigre 30 5,5
Normal 323 61,5
Surpoids 114 21,6
Obésité 60 11,4
Prise de poids pendant la grossesse (N=527) (%)
Recommandée 214 40,61
Inférieure 137 25,99
Supérieure 176 33,40
Moyenne +/- SD [Min, Max] 13 +/- 6 [-10, 30]

36,6% des patientes obeses ont une prise de poids supérieure aux
recommandations, tout comme 48,2% des patientes en surpoids alors que 46,13% des
patientes ayant un IMC normal ont une prise de poids conforment aux
recommandations.

Il existe une liaison significative entre 'IMC de départ et la prise de poids effective de

la patiente pendant la grossesse (p<0,05).
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3.2 L.’alimentation des patientes

3.2.1 Alimentation et grossesse

Sujet abordé pendant la grossesse (N=538) (%)
Oui 303 56,32
Non 235 43,68

Les 303 patientes ayant répondu « Oui » ont indiqué 375 sources™® : (N=375)

A la demande de la patiente 61 16,26
Par un gynécologue obstétricien 111 29,60
Par une sage-femme 100 26,66
Par le Médecin traitant 72 19,20
Par un nutritionniste 7 1,87
Par un diététicien 13 3,47
Par un diabétologue 10 2,67
Par un autre professionnel de santé 1 0,27
Modifications habitudes alimentaires pendant la grossesse (N=533) (%)
Oui 302 56,7
Non 231 433

*Réponses multiples possibles
Il n’y a pas de liaison significative entre I'IMC de départ des patientes et le fait

que la question de I’alimentation ait ét€ abordée pendant la grossesse.

Dans le groupe ayant regu une information sur ’alimentation, 43,24% des
patientes ont une prise de poids conforme aux recommandations contre 37,16% dans
I’autre groupe. Il y a une différence significative de prise de poids entre les patientes
informées sur 1’alimentation pendant la grossesse et celle qui ne I’ont pas été. (p<0,05).

Il n’y a pas de liaison significative entre la modification des habitudes
alimentaires pendant la grossesse et I'IMC de départ des patientes.

De méme, la moyenne de prise de poids pendant la grossesse des patientes qui ont
modifié leurs habitudes (12,84kg) n’est pas significativement différence de celle des
patientes n’ont pas modifié leurs habitudes alimentaires (12,73 kg).

71,72% des patientes qui ont regu une information ont modifié leurs habitudes
alimentaires contre 36,51% des patientes ne l'ont pas eu. Il existe une liaison
significative entre la modification des habitudes alimentaires pendant la grossesse et

’abord du sujet pendant celle-ci (p<0,001).
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3.2.2 Structuration des repas

Rythme des repas (N=532) (%)
4 repas par jour (petit déjeuner, déjeuner, gofter, diner) 295 55,45
3 repas par jour (petit déjeuner, déjeuner, diner) 160 30,08
Absence de petit déjeuner + 2 repas (déjeuner, diner) 27 5,08
Absence de petit déjeuner + 3 repas (déjeuner, gouter, diner) 18 3,38
Grignotage tout au long de la journée 32 6,01

Petit déjeuner pendant la grossesse (N=539) (%)

Produit céréalier + Produit laitier + fruit + boisson 131 24,30

3 recommandations respectées /4 249 46,20

2 recommandations respectées /4 100 18,56

1 recommandation respectée /4 33 6,12

Absence de petit déjeuner ou aucune recommandation respectée 26 4,82
Connaissances nutritionnelles (N=538) (%)

2 petits-déjeuners équilibrés trouvés 346 64,31

1 petit-déjeuner équilibré trouvé 184 34,20

Aucun petit-déjeuner équilibré trouvé 8 1,49

Consommatlon “('leul')lats prepal;és e =527y (%) ‘

Jamais 188 35,67
Une a deux fois par mois 161 30,55

Une a deux fois par semaine 171 32,45

Tous les jours 7 1,33

Connaissance nutritionnelles sur les plats équilibrés (N=537) (%)
2 plats équilibrés trouvés 422 78,58
1 plat équilibré trouvé ' 115 21,42

Connaissances nutritionnelles autour de la viande, du poisson et

des ceufs IN=5333) (%)
2 bonnes réponses 318 59,66
1 bonne réponse 211 39,59

Aucune bonne réponse 4 0,75

Lieu de courses (N=455) (%)
Supermarchés 377 82,86

Hard discount 40 8,79

Marché 15 3,30

Commergants de quartier 21 4,61

Ferme 2 0,44
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Il n’y pas de différence significative entre la moyenne des indices de masse
corporelle des patientes qui ont un petit déjeuner équilibré (4 recommandations sur 4) et
de celles n’ont pas un petit déjeuner équilibré (p=0,06).

L'aliment faisant le plus défaut est le fruit, consommé seulement chez 39% des femmes
enceintes. En deuxiéme position, se trouve le produit laitier présent chez 76% des

patientes interrogées.

12% des patientes pensent que la part de viande doit étre supérieure a celle de
l'accompagnement et 13% d'entre elles pensent que I'entrecéte et les cotes d'agneau sont

les morceaux de viande les moins gras

A la question concernant les lieux d’achats, une seule réponse était normalement
attendue. 11,9 % des patientes ont donné deux réponses, et 3,3% d'entre elles en ont

donnés trois. Seules les réponses uniques ont été comptabilisées
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3.2.3 Connaissances et suivi des recommandations du PNNS

S fruits et légumes par jour

Consommation de légumes (N=527)
Moyenne +/- SD [Min, Max] 1,6 +/- 0,7 [0 ; 5,5]
Consommation de fruits (N=528)
Moyenne +/- SD [Min, Max] 2,2+/-1,3 [0; 8]
Connaissance de la recommandation (N=539) (%)
5 fruits et légumes par jour 417 77,36
5 fruits et 5 légumes par jour 72 13,36
Aucune limitation 50 9,28

3 produits laitiers par jour

Consommation de produits laitiers (N=536)
Moyenne +/- SD [Min, Max] 3,1+/-1,1[0; 6]
Connaissance de la recommandation (N=536) (%)
3 produits laitiers par jour 353 65,86
2 produits laitiers par jour 161 30,04
1 produit laitier par jour 22 4,10

Des féculents a chaque repas

Connaissance de la recommandation (N=536) (%)
A chaque repas 223 41,61

Une fois par jour 252 47,01
Une a deux fois par semaine 61 11,38

De l'eau a volonté

Connaissance de la recommandation (N=534) (%)
Eau 529 99,06
Jus de fruits S 0,94

Dans notre population d'étude, pour les fruits et légumes, la moyenne de
consommation est de 3,7 fruits et légumes par jour.
Il n’y a pas de différence significative entre la moyenne de consommation de fruits et
légumes des femmes qui connaissent la recommandation (3,66) et celle des patientes qi

ne la connaissent pas (3,73) (p=0,36).

32,3% patientes consomment moins de 3 produits laitiers par jour. Une seule

n'en consomme aucun. Il existe une différence significative entre la moyenne de
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consommation de produits laitiers chez premier groupe qui connait les
recommandations du PNNS (moyenne 3,31 produits laitiers par jour) et chez un
deuxiéme groupe qui ne les connait pas (moyenne 2,6 produits laitiers par jour)

(p<0,001).

Globalement, 58 % des patientes interrogées ne connaissent pas la

recommandation du PNNS concernant les féculents

33



3.3 L’activité physique des patientes

3.3.1 Activité sportive
Sur les 539 patientes qui ont répondu a cette question, 33,02 % d’entre elles
pratiquaient une activité sportive avant la grossesse. 15% des patientes pratiquent une
activité sportive pendant la grossesse dont 2,59% qui n’avaient aucune pratique avant la
grossesse et 12,41% qui conservent 1’activité sportive qu’elles avaient antérieurement.

214 activités sportives ont été citées avant la grossesse et 86 pendant.

Sports pratiqués
Sport avant la grossesse* (N=214) Sport pendant la grossesse* (N=86)
Natation 46 Natation 40

Course a pied 28
Step Fitness 23

Marche 21 Marche 32

Gymnastique 20 Gymnastique 4
Musculation 10

Danse 10 Danse 1
Vélo 10 Vélo

Equitation 8

Aquagym 8 Aquagym 2

Sport collectif (Basket , Volley,

Hand ball) 7

Sport de combat (boxe, energy full,
full contact, athletic boxing,

capoiera) 6
Athlétisme 3
Tennis, Badminton, Squash 3 Tennis 1
Yoga 2 Yoga 2
Cardio training 2
Planche a voile 1
Roller 1
Golf 1 Golf 1
Majorette 1 Majorette 1
Remise en forme 1
Salle de sport 1
Wii fit 1
Temps de pratique
Temps de pratique avant la grossesse (N=178) (%)
Moins d'une heure par semaine 28 15,73
De une a deux heures par semaine 93 52,25
Plus de deux heures par semaine 57 32,02
Temps de pratique pendant la grossesse (N=79) (%)
Moins d'une heure par semaine 24 30,38
De une a deux heures par semaine 39 49,37
Plus de deux heures par semaine 16 20,25
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*Réponses multiples possibles

Il n'existe pas de liaison significative entre le degré de parité et la pratique d'une
activité sportive. (p=0,87).

Par contre, il existe une liaison significative entre le niveau scolaire et la
pratique d’un sport (p<0,05). Chez les patientes pratiquantes, 63,33% ont un niveau
d’études supérieures contre 42,97% chez les non pratiquantes.

Il n’existe pas de liaison significative entre I'IMC des patientes ou leurs prise de
poids pendant la grossesse et la pratique ou non d’un sport (p=0 96, p=0,66)

Le temps de pratique d’une activité sportive diminue significativement entre

avant et pendant la grossesse (p<0,02).
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3.3.2 Au quotidien

Plusieurs réponses étaient possibles a la question concernant les modes de
transports utilisés. 179 patientes soit 33,33% ont cités exclusivement comme mode de
transport la voiture. Cela concerne 32,81% des patientes ayant un poids normal,

34,21% des patientes en surpoids et 30% des patientes obéses.

Mode de transport utilisé* (N=864) (%)
Voiture 442 51,16
Marche 304 35,18
Transport en commun 112 1297
Vélo 6 0,69
Pratique de 30 minutes d'activité physique par jour (N=535) (%)
Oui 366 68,41
Non 169 31,59
Critéres justifiant la pratique* (N=416)
Cela contribue a avoir une bonne santé 208 50,00
Activité physique au décours de I’activité professionnelle 127 30,53
Activité physique pour les déplacements 81 19,47
Critéres justifiant [’absence de pratique* (N=178)
Manque de temps 126 70,79
Manque d’envie 44 24,72
Pas les capacités physiques 8 4,49
Connaissance de la définition de I'activité physique =537) (%)
4 bonnes réponses 72 13,4
3 bonnes réponses 140 26,1
2 bonnes réponses 252 46,9
1 bonne réponse 73 13,6
Aucune bonne réponse 0 0
Répartition des réponses* (N=1263)
Marche 483 38,24
Natation 478 37,85
Faire le ménage 209 16,55
Faire les courses 91 7,20
Regarder la télé 2 0,16

*Questions a choix multiples
Parmi les patientes pratiquant 30 minutes d’activité physique par jour, 18,4%
sont en surpoids et 8,37% obeses contre 21,87% de patientes en surpoids et 17,57%

obéses dans le groupe ne respectant pas la recommandation. Il existe une liaison
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significative entre I'IMC de départ des patientes et la pratique des 30 min d’activité
physique par jour. 73,6% des patientes ayant un IMC normal respectent la

recommandation du PNNS (p<0,05).

Il n’y a pas de liaison significative entre le niveau scolaire et la pratique de 30

minutes d’activité physique par jour (p>0,05).
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3.4 L’impact des campagnes de prévention autour du PNNS

Les campagnes autour de la nutrition

Connaissance des campagnes (N=535) (%)
Connues 521 97,38
Non connues 14 2,62
Modification des habitudes alimentaires (N=520) (%)
Oui 306 58,85
Non 214 41,15
Modlifications entreprises* (N=378)
Essayer de respecter les conseils nutritionnels 139 36,77
Etre plus attentif a la qualité nutritionnelle des produits achetés 89 23,55
Cuisiner davantage soi-méme 150 39,68
Criteres justifiant |’absence de modification* (N=199)
Les conseils cofitent cher a respecter 46 2311
Pas envie de changer les habitudes alimentaires 143 71,86
Les messages diffusés sont peu compréhensibles 10 5,03
Les campagnes autour de I'activité physique
Connaissance des campagnes (N=531) (%)
Connues 447 84,2
Non connues 84 15,8
Modification de l'activité physique (N=441) (%)
Oui 169 38,32
Non 272 61,68
Modlifications effectuées* (N=164)
Pratique antérieure d'une activité physique 154 93,90
Pratique débutée depuis les campagnes 10 6,10
Motifs d’absence de modification de ’activité physique* (N=270)
Manque de temps 195 72,22
Manque d'envie 75 27,78
Campagnes et scolarité
Equilibre alimentaire abordé pendant la scolarité (N=527) (%)
Oui 239 45,4
Non 288 54,6

*Questions a choix multiples
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Il n'y a pas de liaison significative entre la prise de poids des patientes pendant la
grossesse et la modification de leurs habitudes alimentaires suite aux campagnes

(p>0,05).

Il n'y a pas de liaison significative entre I'TMC de départ des patientes et la

modification de leur activité physique suite aux campagnes

Il n’y a pas de liaison significative entre la prise de poids des patientes pendant la

grossesse et la modification de leur activité physique suite aux campagnes (p>0,05).

Il n'existe pas de différence significative entre les patientes agées de moins de 30
ans et celles 4gées de plus de 30 ans pour ce qui est de la sensibilisation 2 un bon

équilibre alimentaire pendant leur scolarité (p>0,05).
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4. Discussion

L’objectif de notre étude était de savoir si la politique nutritionnelle de santé
publique destinée a I’ensemble de la population a travers le plan national nutrition santé

et son slogan « Mangez, bougez », a davantage d’impact chez les femmes enceintes.

Les patientes qui ont participé a I’étude sont a 48,61% des primipares.
L’enseignement supérieur est largement représenté (49,72%). 95,34% des patientes
vivent en couple avec un taux de patientes mariées de 42,46%, ce qui est inférieur &
celui figurant dans une récente étude de I’observatoire régional de la santé, ou il était

alors de 50,9% (77).

En comparant nos résultats a la littérature, en ce qui concerne le poids et la taille
des patientes, différentes constatations apparaissent. La moyenne de taille des patientes
(1,65m) est semblable a celle de I’enquéte de prévalence des troubles nutritionnels en
Haute-Normandie (NORMAMUT) (1,62m) et a la moyenne nationale de I’INSEE
(1,63m) (77, 92). La moyenne de poids de 65,2 kilos est trés proche de celle trouvée au
cours de I’enquéte NORMAMUT. Le poids moyen y est de 68,4kg avec un indice de
masse corporelle moyen de 26,1 kg/m? contre 24 kg/m? dans notre étude (77). Nous
retrouvons 33% de patientes présentant un surpoids (21,6%) ou une obésité (11,4%),
chiffres bien supérieurs a ceux du barométre santé-nutrition de 2002 ou 12,2 % des
femmes de 18 a 39 ans étaient en surpoids et 2,8% obéses (66). La prévalence de
surpoids, soit 21,6%, correspond a celle de I’étude Nutrinet qui est de 21% dans la
population féminine, tout comme la prévaler;ce de I’obésité a 11% dans I’étude Nutrinet
et 11,4% dans la notre. 11 faut cependant noter que ’enquéte Nutrinet inclut tous les
adultes sans limite d’4ge. Cette méme étude montre qu’en Haute-Normandie, il existe 5
a 10% supplémentaires de personnes ayant un IMC supérieur & 25 par rapport a la

moyenne nationale (70).

Tout comme I’analyse du profil biophysique des patientes, 1’étude de leurs

habitudes alimentaires permet de mettre en exergue quelques grandes tendances.

Tout d’abord, le lieu privilégi¢ des patientes pour leurs achats alimentaires est en
majorité€ le supermarché (82,85%). Le barométre santé nutrition 2008 montre également
cette suprématie des grandes et moyennes surfaces qui ont été fréquentées par 83,27%

des personnes interrogées, dans les 15 jours précédant I’étude (71).
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Au niveau du rythme des repas, 85,52% des patientes effectuent 3 repas par jour,
auxquels elles ajoutent ou non un golter, ce qui est un chiffre trés satisfaisant. Ce
résultat est supérieur a celui retrouvé dans 1’étude individuelle et nationale des
consommations alimentaires (INCA 2) qui montre ce rythme de repas chez seulement
44% des 18-34 ans. L’analyse de la constitution qualitative de ’alimentation pose, elle,
probléme. En effet, seulement un quart des patientes ont un petit déjeuner équilibré
alors que plus des deux tiers d’entre elles en connaissent la définition. Notre chiffre est
supérieur a celui du barométre santé nutrition 2008 ot 12,1% des personnes interrogées
avaient un petit déjeuner équilibré (71). Cependant, le taux que nous obtenons est bien
insuffisant par rapport a ce qui est préconisé pour I’alimentation des femmes enceintes.
Néanmoins, le produit laitier est consommé par 76% des patientes ce qui est
grandement supérieur au chiffre national qui est de 40,1% (59). L’aliment faisant le plus
défaut, au cours de ce premier repas de la journée, est le fruit présent chez 39% des
patientes. Les récents résultats du barométre santé nutrition confirment ce chiffre, seules

39,7% des femmes interrogées consomment un fruit a ce repas (71).

Bien que le petit-déjeuner soit présent chez 95,17% des patientes pendant la
grossesse, sa qualité fait défaut et ne permet pas de répondre aux apports nutritionnels

nécessaires a ce moment de la journée.

La moyenne de consommations de fruits et légumes est de 3,7 par jour, ce qui
est inférieur aux cinq fruits et Iégumes quotidiens recommandés par le PNNS. 27% des
patientes ont une consommation conforme aux recommandations. L’étude nationale
nutrition santé de 2006 (ENNS) montre que, pour 47% des adultes, la consommation est
supérieure a 5 fruits et Iégumes par jour (65). Nous obtenons un chiffre bien inférieur,
conformément a 1’étude Nutrinet, qui montre une consommation de fruits en Haute-
Normandie inférieure de 4 a 8% a la moyenne nationale. La consommation de légumes

régionale est elle inférieure a plus de 5% a la moyenne nationale (70).

La situation s’améliore néanmoins car le barométre santé nutrition de 2002
montrait une moyenne de 2,4 fruits et légumes par jour avec une atteinte des
recommandations chez seulement 12,1% des femmes. Nous pouvons penser que la
connaissance du slogan du PNNS chez 77,8% des patientes a contribué a cette
augmentation bien qu’il n’existe pas de différence significative de moyenne de

consommation entre les patientes connaissant la recommandation et celles ne la
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connaissant pas (p=0,36) a la différence de ce qui a été démontré dans le barométre

santé nutrition 2008 (71).

Les produits laitiers connaissent eux une consommation plus proche des
recommandations. Notre moyenne de consommation est de 3,1 par jour. Cependant plus
d’un tiers des patientes en consomment moins de 3 par jour. Nous remarquons une
consommation significativement supérieure chez les patientes qui connaissent la

recommandation du PNNS concernant cette catégorie d’aliments (p<0,001).

Les réponses apportées a la question sur les plats préparés suivent la tendance
nationale. En effet, depuis 1960, les dépenses pour ce genre d’achats sont en constante
augmentation passant de 12% & 26% aujourd’hui (36). 64% des patientes interrogées en
consomment réguliérement. Nous retrouvons un taux de 32,45% des patientes qui en
mangent une a deux fois par semaine. Le barométre santé nutrition 2008 montre une
consommation a la fréquence d’une fois par semaine chez 35,6% des 26-34 ans alors
que cela concernait 22,2% de la méme tranche d’age en 1996 (71). Ce développement
des plats préparés a été favorisé par le travail des femmes, ce qui a entrainé une
diminution du temps consacré & la préparation des repas qui est passé, en trente ans, de
quatre a une heure par jour (9, 19). Cela s’associe  une tendance nationale de baisse du
temps consacré a la prise du repas. Cependant, le barométre santé nutrition 2008 montre
une moyenne de 41 minutes consacrées a la prise diner en Haute-Normandie, ce qui fait

de notre région celle ol ce temps est le plus conservé (71).

Environ la moitié des patientes interrogées a re¢u une information sur
I’alimentation, pendant sa grossesse. Contrairement  ce que nous aurions pu penser, il
n’y a pas de différence significative entre 1’indice de masse corporelle des patientes qui
ont une information sur I’alimentation pendant la grossesse et celles qui ne ’ont pas
regue. Parmi les patientes informées, 11,48% sont obéses contre 11,50% chez les non
informées. Une attention plus particuliére devrait étre portée sur les patientes en
surpoids ou obéses, dés le début de la grossesse, en effectuant une rapide enquéte
alimentaire permettant de cibler les principaux déséquilibres. Cependant, une différence
significative de prise de poids pendant la grossesse apparait entre les deux groupes
(p<0,05). En effet, 43,24% des patientes informées ont une prise de poids normale
versus 37,16%. 71,72% des patientes informées ont répondu avoir modifié leurs
habitudes alimentaires contre 36,51% des non informées. Les patientes sont donc

ouvertes a suivre les conseils apportés lors de la surveillance de la grossesse par les
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professionnels. D’ailleurs, le barométre santé nutrition 2008 montre que les
professionnels de santé sont la deuxiéme source d’information en matiére

d’alimentation (19,7%) derriére les médias (51%) (71).

La modification des habitudes alimentaires pendant la grossesse a néanmoins
peu d’effet puisqu’il n’y a pas de différence significative dans la moyenne de prise de
poids entre les patientes qui ont modifi¢ leurs habitudes pendant la grossesse et celles
qui ne ’ont pas fait (p>0,05). Nous pouvons néanmoins penser au vu des résultats
suivants qu’une amélioration qualitative de 1’alimentation a pu s’effectuer. En effet,
80% des patientes savent reconnaitre un plat équilibré et 60% d’entre elles ont de
bonnes connaissances nutritionnelles sur la consommation de viandes, de poissons et
d’ceufs. En outre, PENNS 2006-2007 montre que 54% des femmes respectent la
recommandation concernant la viande, le poisson et les ceufs (65). La Haute-Normandie
présente la proportion la plus importante de « gros» consommateurs de viandes,
poissons et ceufs. D’ailleurs, la consommation de poisson est plus élevée dans notre
région, a forte imprégnation maritime, que dans le reste de la France (71). Par contre,
pour la majorité des patientes (58,39%), le repére de consommation des féculents n’est
pas connu. L’ENNS 2006-2007 a montré une absence d’application de la
recommandation chez 62% des femmes (65). Un travail de promotion est donc a réaliser
au quotidien auprés des patientes vis-a-vis de cette catégorie d’aliments qui a souvent
fait les frais d’une mauvaise presse dans la mémoire collective. Sur le site
www.mangerbouger.fr, un dossier est consacré aux féculents depuis janvier 2009.
Intitulé « Des féculents dans votre vie », il permet de mettre a mal les idées recues et de

donner des orientations pour en augmenter et en améliorer la consommation (95).

L’ensemble de ces constatations nous aménent a penser que le niveau de
connaissance alimentaire global est bon mais que son application au quotidien fait
défaut. Ce bon niveau théorique peut s’expliquer en partie par les chiffres concernant la
connaissance des campagnes du PNNS. En effet, 97,4% des patientes les ont déja vues
ou entendues. Cependant, seules 58,85% des patientes ont modifié leurs habitudes a la
suite des campagnes. L absence de modification des habitudes alimentaires est associée
dans 71,76% des cas 4 un manque d’envie entrainant donc un effet négatif sur la
modification du comportement alimentaire. Ce manque d’envie pourrait aussi
correspondre a une inadéquation des recommandations nationales avec la vie
quotidienne des patientes d’ou une difficulté de mise en application conséquente.

L’aspect financier ne représente que 23,21% des motifs de I’absence de modification.
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Néanmoins, méme si pres de 60% des patientes ont modifié leurs habitudes suite
aux campagnes cela doit rester nuancé. En effet, il n’y a pas de différence significative
entre 'IMC ou la prise de poids et le fait qu’elles aient modifié leurs habitudes
alimentaires suite aux campagnes. Cela vient appuyer le fait que 1’application

quotidienne des recommandations semble difficile pour les patientes.

Concernant I’alimentation, nous pouvons donc tirer différentes conclusions.
Dans notre population d’étude ol un tiers des patientes sont obéses ou en surpoids, la
connaissance et/ou I’application de certaines recommandations du PNNS fait défaut. En
effet, le repére de consommation pour les féculents est en majorité méconnu. A la
différence des fruits et légumes ou la connaissance du slogan du PNNS est bonne mais
cette fois, I’application fait défaut. D’autres repéres comme celui concernant les
produits laitiers ou la viande, le poisson et les ceufs sont davantage connus et mieux
appliqués. Cela doit nous servir de point d’appui pour travailler conjointement avec les
patientes sur I’amélioration qualitative de I’ensemble de 1’alimentation en nous basant
¢galement sur deux critéres fondamentaux : le rythme alimentaire avec 3 repas par jour
présent chez plus de 85% des patientes et le bon résultat de la Haute-Normandie sur la
durée des repas. Ce socle de connaissances et d’habitudes alimentaires doit étre utilisé
par la sage-femme afin d’apporter des conseils judicieux aux patientes. Ceux-ci seront
ciblés aprés avoir interrogé chaque patiente sur des notions clés comme son petit
déjeuner, sa consommation de fruits et 1égumes, de produits laitiers mais également de

féculents.

Les campagnes sur l’activité physique montrent la méme tendance que les
campagnes alimentaires. En effet, leur degré de connaissance est bon (84,2%) méme s’il
est néanmoins inférieur a celui des campagnes alimentaires. Cela s’explique en partie
par le fait que ces campagnes sont moins anciennes puisqu’elles ont débuté avec la mise
en place du PNNS2. Seules 38,32% des patientes ont modifié leur activité physique, la
plupart (154/164) en poursuivant et/ou augmentant I’activité qu’elles pratiquaient déja

avant les campagnes.

Tout comme pour I’alimentation, cette modification a néanmoins peu d’impacts.
Il n’y pas de différence significative que ce soit du point de vue I’IMC ou de la prise de

poids pendant la grossesse entre les patientes qui ont modifié leur activité physique a la
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suite des campagnes et celles qui ne 1’ont pas fait. Il est donc possible de s’interroger
une fois de plus sur la qualité de la mise en application des recommandations qui fait

peut étre défaut.

En regardant de plus pres, 33 % des patientes pratiquaient une activité sportive
avant la grossesse ce qui est bien en dega des chiffres nationaux ot 50 & 60% de la
population frangaise pratique une activité physique (37, 66). Le taux chute de plus de
50% (15%) pendant la grossesse. Autre élément décevant, il n’existe pas de liaison
significative entre I'IMC des patientes et la pratique d’un sport avant la grossesse, ni
entre la prise de poids pendant la grossesse et la pratique dun sport pendant celle-ci
(p>0,05). Cela peut s’interpréter de différentes fagons. Tout d’abord, le temps de
pratique est peut étre insuffisant. En dehors de la grossesse, la majorité des patientes
(52,25%) pratiquent un sport pendant une a deux heures par semaine. Lors de la
grossesse, le temps de pratique diminue significativement (p<0,05). Il est possible que
la pratique d’un sport une fois par semaine soit la seule activité physique de la patiente
ce qui, par conséquent, a4 peu d’effets bénéfiques sur le poids. La régularité de la

pratique peut également étre mise en cause.

En dehors de la grossesse, les activités sportives plébiscitées par les patientes
sont la natation (21,49%), la course a pied (13,08%), le fitness (10,74%), la marche
(9,81%) et la gymnastique (9,34%). Pendant la grossesse, la natation (45,45%) et la
marche (36,36%) sont préférentiellement retrouvées. Cela est conforme aux
recommandations données aux patientes qui visent a éviter les sports violents ou a
risque de chute. Néanmoins, il est dommage de constater que le pourcentage de
patientes pratiquant la course a pied ne se soit pas totalement reporté sur la marche
pendant la grossesse. Est-ce la conséquence de I’ajustement ou de la modération des
pratiques conseillées aux patientes ? En effet, il faut veiller au fait qu’éviter les sports a
risque de chute ou violent ne soit pas assimilé, par les patientes, a éviter toute activité

physique.

La grossesse est donc associée a une diminution de la pratique d’une activité

sportive que ce soit dans son nombre de pratiquantes ou dans sa durée.

De 1a, nous pouvons nous demander si la recommandation concernant la
pratique quotidienne de 30 minutes d’activité physique par jour et sa mise en

application sont connues. Selon les études nationales, 54,2% de la population cite la
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bonne recommandation. Entre 2002 et 2008, le nombre de personnes citant une
fréquence quotidienne d’activité physique a quasiment doublé passant de 34,2% a
61,2%, ce qui est concomitant de la mise en place d’une plus grande communication sur

le sujet (71).

Dans notre étude, 68,41% des patientes déclarent appliquer la recommandation
quotidiennement. Ce chiffre équivaut a celui donné par PENNS 2006-2007 ot 62% des
patientes atteignaient la recommandation (65). Ce pourcentage élevé doit cependant étre
modéré par rapport 4 d’autres statistiques nationales. L’INCA, en 2007, donne un taux

de 41% chez les femmes (59).

Cette fois, un lien apparait entre ’IMC des patientes et la pratique de 30 minutes
d’activité physique par jour (p<0,05). 65,65% des patientes qui mettent en application la
recommandation ont un poids normal versus 50,59%. De méme, il y a plus de patientes
en surpoids (27,38% versus 18,28%) ou obéses (17,26% versus 8,3 1%) chez les

patientes n’appliquant pas la recommandation.

Cependant, des possibilités d’amélioration de la pratique de activité physique
existent. Tout d’abord, la mauvaise connaissance de sa définition par les patientes
nécessite des ajustements. En effet, seules 13,4% ont su retrouver, parmi cing activités
proposées, les quatre activités physiques. Deux activités physiques font quasiment
PPunanimité : la marche cité par 483 patientes et la natation évoquée 478 d’entre elles
sur un total de 537 femmes interrogées. Par contre, faire le ménage ou faire les courses
sont considérés comme une activité physique par une proportion bien moindre de
patientes. 209 citent le ménage et 91 les courses. Le rdle éducatif de la sage-femme a ici
aussi toute son importance que ce soit pour définir de maniére correcte et compléte
activité physique mais aussi pour orienter les patientes vers ce qui sera le plus

approprié pour leur pratique quotidienne.

I est également possible d’avoir une action sur les modes de transports des
patientes. En effet, 442 patientes sur un total de 537 soit 82,31% utilisent un véhicule
pour se déplacer. Pour 33,33% d’entre elles, il s’agit de leur unique moyen de
déplacement. Pendant la grossesse, la sage-femme a un véritable role de guide dans le
choix du mode de transport notamment pour les petits trajets ou la marche peut
remplacer la voiture. La marche est employée par 304 patientes soit 56,61% ce qui est

proche du chiffre national de 59,1% de femmes pratiquant une activité physique au
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cours de leurs déplacements (71). A activité physique pratiquée pour les déplacements,
s’ajoute celle engendrée par 1’activité professionnelle. Ainsi, le barométre santé
nutrition montre que 55,1% des femmes effectuent une activité physique au cours de
leur travail (71). Nous avons retrouvé dans notre étude un taux de 30,53% des patientes
dans ce cas. Cependant, la méconnaissance de la définition méme de 1’activité physique
a probablement dii entrainer, pour certaines patientes, une absence de réponse positive a

cette proposition.

Le peu d’études disponibles sur I’activité physique des frangais ne permet pas de
comparaisons d’évolution sur les derniéres décennies et ainsi de constater une influence
du PNNS. Néanmoins, nous pouvons aboutir au fait que la grossesse a globalement une
influence défavorable sur la pratique d’une activité sportive. De plus, méme si 68,4%
des patientes effectuent les 30 minutes d’activité physique quotidienne, la
méconnaissance de la définition méme de Iactivité physique concerne plus des deux
tiers des patientes. Le point éducatif, sur lequel nous pouvons intervenir, y compris
pendant la grossesse, est le choix du mode de transport. Ainsi, nous pourrions inciter
davantage les patientes & user de la marche dés qu’elles en ont la possibilité dans leur
déplacement. Tout comme pour 1’alimentation, les habitudes de vie devront servir de

base a I’introduction de Iactivité physique au quotidien.

L’impression générale qui émerge de ces résultats est que les patientes ont un
niveau de connaissance et d’application des recommandations plutét bon pour les
produits laitiers, la viande, le poisson et les ceufs. Cependant, notre population d’étude
est composée a 49,72% de femmes ayant recu un enseignement supérieur. Nous
constatons qu’il n’existe pas de différence significative de sensibilisation 4 un bon
¢quilibre alimentaire entre les femmes de plus de 30 ans et celles de moins de 30 ans
(p>0.,05). Cela peut s’expliquer en partie par le fait que 1’équilibre alimentaire ne fait
partie des programmes scolaires, dans le cadre du PNNS, que depuis quelques annédes.
Les habitudes alimentaires de rythme et de durée des repas des patientes sont favorables
a linstallation d’une alimentation équilibrée. Au contraire, le rep€re concernant les
fruits, les 1égumes et les féculents n’est majoritairement pas mis en application. Les
connaissances en matiére d’activité physique sont inférieures aux connaissances
alimentaires. Dans les deux cas, ’application des recommandations au quotidien fait

grandement défaut. Au cours des entretiens impromptus lors de notre enquéte, les
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patientes ont réguli¢rement fait part de leur sentiment d’étre « un peu perdue » pour
faire correspondre leurs habitudes a la réalité des recommandations. Par contre, elles
exprimaient un réel intérét face au sujet, d’ailleurs, leur taux de participation (98,9%) le
confirme. La sage-femme peut profiter des consultations, de la préparation a la
naissance et 4 la parentalit¢ mais aussi des périodes d’hospitalisation, pour
communiquer et adapter aux patientes les messages d’éducation nutritionnelle. L’emploi
d’outils ludiques illustrant ces recommandations prend alors tout son intérét pour

faciliter I’assimilation et la mise en application des messages par les patientes.

En effet, nous avons pu voir & quel point le coté attrayant d’un document pouvait
influencer grandement le taux d’adhésion des patientes a une étude (98,9%). De plus, la
sensibilité accrue des femmes enceintes pendant la grossesse, comme le souligne
Corinne Antoine, pourrait permettre d’amorcer plus facilement ces changements de
comportements (2, 48). D’autant que nous avons pu constater, dans notre étude, que
71,72% des patientes informées sur I’alimentation avaient modifié leurs habitudes

alimentaires pendant la grossesse.

Notre proposition d’action se présente sous la forme d’une double roulette de la
taille de celle permettant le calcul de terme afin d’en faciliter I’utilisation aussi bien par
les patientes que par les professionnelles. Ce procédé de communication nutritionnelle
est innovant par rapport & ceux existant, car il permet d’aborder les femmes enceintes
sur un mode ludique. Nous I’avons intitulée « Dis Maman, et si on jouait & la ronde des
repas ». L’ouverture du disque fait apparaitre deux roulettes distinctes. La premiére
roulette concerne le petit-déjeuner, puisque, pour les trois quarts des patientes, il n’est
pas équilibré. La deuxiéme roulette concerne le déjeuner et le diner, ce qui permet une
reprise de I’ensemble des messages du PNNS y compris de la recommandation
concernant I’activité physique. Chaque rubrique est illustrée par plusieurs icones
rappelant celles employées sur le questionnaire. Le jeu sera pour les patientes de voir si
elles parviennent & obtenir une fléche dans chaque catégorie. Le verso de la roulette
explique les modalités d’emploi. Si des catégories d’aliments ou I’activité physique ne
sont pas présents dans son équilibre nutritionnel, elle pourra d’une part le constater
aisément visuellement et d’autre part essayer de le corriger a 1’aide des différents
exemples présents dans chaque catégorie. Ainsi, le c6té ludique évite toute forme de
culpabilisation des patientes. De plus, la compréhension par I’intermédiaire de la
visualisation des dessins permet un accés plus aisé aux patientes ne sachant pas lire ou

ne comprenant pas le francais.
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Le role de la sage-femme dans I’accompagnement en matiére de conseils et
d’orientation nutritionnelle prend alors tout son sens et répond aux régles
déontologiques (53). La sage-femme est pour la patiente un véritable guide. La roulette
peut ainsi s’inscrire dans une vraie collaboration entre elle et la patiente dans la mise en
place d’une démarche éducative. Ce processus s’intégre a la prise en charge
personnalisée des patientes chére aux sages-femmes. Son rdle de prévention associée a
I’évaluation des pratiques prend ici toute sa dimension car son intervention ponctuelle a

pour objectif d’avoir un role positif qui se prolonge en dehors de la grossesse.
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CONCLUSION



L’objectif de notre étude était de savoir si la politique nutritionnelle de santé
publique destinée a ’ensemble de la population a travers le plan national nutrition santé

et son slogan « Mangez, bougez », a davantage d’impact chez les femmes enceintes.

Notre étude suggére que, bien que les messages éducatifs nutritionnels soient
globalement bien connus, ’application de la plupart des repéres au quotidien fait défaut.
Dans une population ot 33% des patientes sont obéses ou en surpoids, seules un quart
des patientes ont un petit-déjeuner équilibré. Le repere de consommation des féculents
n’est pas connu chez une majorité de patientes et la consommation de fruits et 1égumes
est bien inférieure aux recommandations du PNNS. Malgré tout, les patientes sont
réceptives a D’information apportée pendant la grossesse, ce qui est essentiel a
I’élaboration de toute piste de travail sur le sujet. De plus, le rythme et la durée des
repas ainsi que les recommandations déja mises en pratique comme pour les produits

laitiers ou la viande, le poisson et les ceufs sont une bonne base de départ.

Notre étude révéle également le manque d’activité physique avant et pendant la
grossesse chez la plupart des femmes. L’activité sportive peu présente chez les patientes
avant la grossesse connait une diminution de moitié des pratiquantes pendant la
grossesse. Méme si la pratique de 30 minutes d’activité physique quotidienne, conforme
aux recommandations du PNNS, fait partie des habitudes de 68,4% des patientes, la
connaissance de la définition de P’activité physique fait défaut. De plus, la voiture est
pour un tiers des patientes le seul et unique moyen de déplacement. Les sages-femmes
peuvent apporter dés le début de la grossesse une information adaptée a chaque patiente
pour la pratique d’une activité physique dans le quotidien. La marche, facilement
accessible que ce soit d’un point du vue physique ou économique, doit étre remise en

avant par ces professionnels de santé.

Ainsi la sage-femme, dans le cadre de la prise en charge de la grossesse
physiologique, a un véritable role d’éducation et de prévention notamment d’un point de
vue nutritionnel. A elle, d’utiliser des outils innovants et pertinents en adéquation avec
I’environnement sociologique des patientes et son évolution. Le renouvellement régulier
d’études similaires sur une cohorte plus importante de patientes permettrait d’étudier
I’évolution des résultats et de réajuster les mesures préventives mises en place aupres

des patientes par une évaluation des pratiques professionnelle.
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Annexe I: Les apports nutritionnels conseillés (ANC) - I’Agence
Francaise de sécurité sanitaire des aliments (Février 2001) (1)

. :le foc avant (voile vert boutéille) représehté les légumes
. le foc arriére (voile vert tendre) représente les fruits
. la grand—Vbile (voilé brune) tepréseﬁte les féculents

;la voile d'artimon (rose) représehte les sucres simples W
. la coque bleue marine représente les produits laitiers
. la coqueb rouge représerite les viandes et poiSsbns ’

la quille jaune d'or représente les gréisses animales

la quillé jéuine clair représénte les’graisses végétales
. un (éventuél) tonneau noir représente I'alcool
e lacoque ou ossature, en deux parties, représente les viandes/poissons/ceufs et

les produits laitiers, nos principales sources de protéines ; ils apportent
¢galement des minéraux, des oligoéléments et des vitamines du groupe B ;



e la quille ou socle, en deux parties, représente les graisses visibles d'origines
animale et végétale, sources d'acides gras et de vitamines liposolubles A, D, E, K

 la grande voile ou moteur représente le pain, les céréales et dérivés, la pomme
de terre et les Iégumes secs, sources de glucides complexes (amidon), de
protéines végétales et de vitamines du groupe B ;

o etla petite voile de poupe ou starter représente le sucre et les produits sucrés,
sources de glucides simples (glucose, fructose) ;

o les deux focs de proue ou piliers représentent les fruits et Iégumes, sources
d'eau, de glucides simples (fructose), de fibres et de divers minéraux, oligo-
éléments, vitamines et micro constituants.

Le bateau vogue sur une eau abondante, seule boisson indispensable dont la
consommation journaliére conseillée est d'environ 1,5 1. La consommation d'alcool, qui
doit rester modérée, pourrait étre schématisée par un tonneau freinateur attaché a la
poupe.



Annexe II: Objectifs du Programme national nutrition santé —
www.mangerbouger.fr (95)

L Objectifs prioritaires j
Dans I’objectif d’améliorer 1’état de santé de ’ensemble de la population en agissant sur
I'un de ses déterminants majeurs qu’est la nutrition, le PNNS a défini 9 objectifs
prioritaires de santé publique :

» Augmenter la consommation de fruits et légumes afin de réduire le nombre de petits
consommateurs de fruits et 1égumes d’au moins 25 %.

» augmenter la consommation de calcium afin de réduire de 25 % la population des
sujets ayant des apports calciques en dessous des apports nutritionnels conseillés, tout
en réduisant de 25 % la prévalence des déficiences en vitamine D.

» Réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux & moins de 35 % des
apports énergétiques journaliers, avec une réduction d’un quart de la consommation des
acides gras saturés au niveau de la moyenne de la population (moins de 35 % des
apports totaux de graisses).

» augmenter la consommation de glucides afin qu’ils contribuent a plus de 50 % des
apports €nergétiques journaliers, en favorisant la consommation des aliments sources
d’amidon, en réduisant de 25 % la consommation actuelle de sucres simples, et en
augmentant de 50 % la consommation de fibres.

» Réduire I"apport d’alcool chez ceux qui consomment des boissons alcoolisées. Cet
apport ne devrait pas dépasser 1’équivalent de 20 g d’alcool pur par jour (soit deux
verres de vin de 10 cl ou deux biéres de 25 cl ou 6 cl d’alcool fort). Cet objectif vise la
population générale et se situe dans le contexte nutritionnel (contribution excessive a
I’apport énergétique) ; il n’est pas orienté sur la population des sujets présentant un
probléme d’alcoolisme chronique, redevable d’une prise en charge spécifique.

» Réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans la population des adultes.

» Réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les adultes.

» Réduire de 20 % la prévalence du surpoids et de 1’obésité (IMC>25 kg/m2) chez les
adultes et interrompre I’augmentation, particuliérement élevée au cours des derniéres
années, de la prévalence de 1’obésité chez les enfants.

» Augmenter Dactivité physique quotidienne par une amélioration de 25% du
pourcentage des sujets faisant 1’équivalent d’au moins 1/2h de marche rapide par jour.
La scdentarité étant un facteur de risque de maladies chroniques: elle doit étre
combattue chez I’enfant.

I Objectifs spécifiques 1
Les objectifs généraux sont complétés dans le cadre du PNNS par 10 objectifs
spécifiques repris par la loi relative a la politique de santé publique :

1. Réduire la consommation moyenne de chlorure de sodium (sel) & moins de 8
g/personne et par jour

2. Diminuer la prévalence d’anémie ferriprive chez les femmes en age de procréer a
moins de 3%

3. Améliorer le statut en folates des femmes en age de procréer, notamment, en cas de
désir de grossesse, pour diminuer 1’incidence des anomalies de fermeture du tube neural
4. Promouvoir I’allaitement maternel

S. Améliorer le statut en calcium et en vitamine D des enfants et des adolescents et
réduire la fréquence de 1’anémie ferriprive chez les enfants de 6 mois a 2 ans 4 moins de
2% et a moins de 1,5% chez les 2-4 ans




6. Prévenir, dépister, limiter la dénutrition des personnes 4gées et améliorer leur statut
en calcium et en vitamine D

7. Réduire la fréquence de la déficience en iode a 8,5% chez les hommes et 10,8% chez
les femmes

8. Améliorer I’alimentation des personnes défavorisées en réduisant notamment les
déficiences vitaminiques et minérales

9. Protéger les sujets suivant des régimes restrictifs contre les déficiences vitaminiques
et minérales ; prendre en charge les problémes nutritionnels des sujets présentant des
troubles du comportement alimentaire

10. Prendre en compte les problémes d’allergies alimentaires
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Annexe III



Annexe IV : Coiit énergétique de la grossesse — THOULON-PAGE -
Diététique de la femme enceinte (22)

kcal

Femme normale non enceinte 2000
Femme enceinte 1 T 2100
Femme enceinte 2°™ T 2200
Femme enceinte 3™ T 2300
Femme qui allaite 2500

Annexe V : Recommandations relatives au gain pondéral durant la
grossesse en fonction de P’indice de masse corporelle (IMC) pré
gestationnel (en kg/m2) - Perrin AE et Simon C, Cahier de Nutrition et
Diététique, vol 37, n° 1, 2002 (45)

IMC avant la grossesse Prise de poids idéale
<20 12,5-18 kg
20-25 11,5-16 kg
25-30 7-11,5 kg
>30 6-7 kg
Caractéristiques autres Prise de poids recommandée
<20 ans 15al6kg
Grossesse gémellaire 20 kg




Annexe VI: Exemples d’activités physiques en fonction de leur
intensité — www.mangerbouger.fr (95)

Intensité Exemples d’activités Durée

Faible Marche lente (4 km/h), 45 minutes
Laver les vitres ou la
voiture, faire la poussiére,
entretien mécanique.
Pétanque, billard, bowling,
frisbee, voile, golf, volley-
ball,
tennis de table (en dehors de
la compétition).

Modérée Marche rapide (6 | Jardinage léger, ramassage 30 minutes
km/h). de feuilles, port de charges
de quelques kg.
Danse de salon.
Vélo ou natation « plaisir »,
aquagym, ski alpin.

Elevée Marche en cote, randonnée 20 minutes
€n moyenne montagne.
Bécher, déménager.
Jogging (10 km/h), VTT,
natation « rapide », saut a la
corde, football, basket-ball,
sports de combat, tennis (en
simple), squash.

Les durées mentionnées de fagon indicative sont celles correspondant & un volume
d’activité physique équivalent a 30 minutes d’activité d’intensité modérée.



Annexe VII : Questionnaire de I’étude

Madame, Mademoiselle,

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études de sage-femme, je réalise une enquéte auprés des patientes
hospitalisées en suites de couches sur leur alimentation et leur activité physique. Je vous serai trés
reconnaissante si vous pouviez consacrer quelques instants pour remplir ce questionnaire. En vous remerciant
par avance de votre aide.

Claire Leligois (Etudiante sage-femme 4°™ année)

IQui étes-vous 7'

1° Votre age (cochez votre classe d’age)
012-17 ans 018-29 ans 030-39 ans 040-49 ans

2° Votre niveau d’études (cochez votre réponse)

oNon scolarisée oPrimaire oCollege olLycée oEnseignement supérieur -' )
3° Actuellement vous étes (cochez votre réponse) b
oCélibataire oEn concubinage oPacsée oMariée oVeuve

4° Vous venez d’accoucher de votre (cochez votre réponse)

01* enfant 02°™ enfant 03*™ enfant 04*™e -

enfant o (et +) enfant
5° Quelle est VOtre taille ?...........c.ccomeeeeeeceeiiecececee et eeese e e e
6°Quel était votre poids avant la Grossesse 2.............ccocooeeveueeeereeeeeeesveenerseranns
7°Quel était votre poids en fin de grossesse ?............occoeueeeerveereereenseeneens

[’alimentation et voug

8° La question de I'équilibre alimentaire a-t-elle été abordée pendant votre grossesse ?
oQui oNon
Si oui, Par qui?
OA votre demande oPar un professionnel de santé
Lequel ? (cochez votre réponse)
gb oMeédecin traitant

\- oGynécologue obstétricien
oSage-femme

9°Pendant la grossesse, avez-vous modifié vos habitudes alimentaires ?
oQui oNon

10° Vos habitudes de repas sur une journée, c’est plutét (cochez une seule réponse) :
oUn petit-déjeuner, un déjeuner, un diner

oPas de petit déjeuner, un déjeuner, un diner

oUn petit déjeuner, un déjeuner, un golter, un diner

O Pas de petit déjeuner, un déjeuner, un godter, un diner
oll ny a rien de fixe, vous mangez un peu toute la journée

11° Pendant la grossesse, que mangiez-vous au petit déjeuner ? T
12° Pendant la grossesse, combien de fois mangiez-vous des [6gumes Par JOUr ?........ccceveeeereneeveeveensnnas inasasesasy
13° Pendant la grossesse, combien de fruits mangiez-vous par jour ?............cc...... S T — .

14° Pendant la grossesse combien de produits laitiers mangiez-vous par jour ? 01 02 03 04 o5 06



15° Habituellement, consommez-vous des plats préparés du commerce ? & ”’

oJamais o1 a 2 fois par semaine o1 a 2 fois par mois oTous les jours
16°0u faites vous vos courses le plus souvent? (1 seule réponse)
oMarché oFerme oHard discount oSupermarchés oCommergants de quartier

17° Selon vous, combien de fruits et Iégumes est-il recommandé de manger chaque jour (1 seule réponse)?
o5 fruits et 5 Iégumes o5 fruits et légumes OAutant que I'on veut

18° Selon vous, quelle est la boisson la plus importante pour notre organisme ?
oBoisson gazeuse oEau oJus de fruits oBoisson alcoolisée

19° Selon vous, parmi les propositions suivantes, quels sont les 2 petits déjeuners équilibrés ?
o1 yaourt, du pain beurré, un thé et un fruit  oUn café et un yaourt
o1 croissant avec un chocolat chaud oUn bol de céréales avec du lait et un fruit

20° Selon vous, combien doit-on prendre de produits laitiers par jour ? (1 seule réponse)
ol 02 o3

21° Selon vous, il est conseillé de manger des féculents (pates, riz, pain) (1 seule réponse)
o1 a 2 fois par semaine oA chaque repas o1 fois par jour

22° Quels sont parmi les plats suivants les 2 qui vous semblent équilibrés ?
OHaricots verts + Steak haché oPizza au fromage
oOmelette + frites oTomates + Riz + Poisson
crr
23° Parmi les affirmations suivantes, cochez les 2 propositions vraies
oll faut manger de la viande, des ceufs ou du poisson 1 a 2 fois par jour
oll est recommandé de manger du poisson au moins deux fois par semaine
oDans I'assiette, la part de viande doit étre plus importante que la part de I'accompagnement (légumes,
féculents)
oL’entrecéte et les cotes d’agneau sont les morceaux de viande les moins gras

[Uacﬁvnéphyﬁqueetvoud

24° Pratiquez-vous une activité sportive en dehors de la grossesse ?
COUI LOGUEIHE 2.uscscsssssnsussisssvsmssansasanes oNon
Combien de temps par semaine ? oMoins d’une heure oDelaz2h oPlus de 2h

25° Avez-vous pratiqué une activité sportive pendant la grossesse ?
oOui Laguelle ?............... rosesnensnaseensnne oNon
Combien de temps par semaine ? oMoins d’une heure oDe 1a2h oPlus de 2h

26° Comment effectuez- vous vos déplacements ? (pas plus de 2 réponses)
oEn voiture o En vélo OA pied oEn prenant les transports en commun (bus, métro, teor)

J E=ss=s)|
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27° Parmi ces différentes activités, lesquelles sont pour vous une activité physique ?
oMarcher oRegarder la télé OFaire les courses oNager oFaire le ménage

28° Faites-vous I'équivalent de 30 min de marche ou d’activité physique dans votre journée ?
oOui Pourquoi ?

O Cela contribue a avoir une bonne santé

O Jy suis obligée de part mon activité professionnelle

0 Cest ce que j'ai choisi pour mes déplacements quotidiens
oNon Pourquoi ?

O Mes capacités physiques ne me le permettent pas

O lJen’en ai pas le temps

O Je n’en ai pas envie

ILes campagnes d’information sur I’équilibre alimentaire et I'activité physiquq

29° Avez-vous remarqué les campagnes et slogans publicitaires développés autour de Palimentation que ce
soit dans les spots publicitaires ou sur les emballages alimentaires? (ex : Mangez, bougez ; L’abus d’alcool est
dangereux pour la santé)

oOui oNon

30° Les campagnes et les slogans publicitaires autour de la nutrition vous ont-ils incité 3 modifier vos
habitudes alimentaires ?
oOui Comment ?
O En essayant de respecter les conseils nutritionnels
0 En étant plus vigilants sur la qualité nutritionnelle des produits achetés
O En cuisinant davantage vous-méme vos repas
oNon Pourquoi ?
[J Les conseils coltent chers a respecter
O Vous n"avez pas envie de changer vos habitudes alimentaires
[0 Les messages diffusés sont peu compréhensibles

31° Avez-vous remarqué les campagnes et slogans publicitaires développés autour de I'activité physique que
ce soit dans les spots publicitaires ou sur les emballages alimentaires? (ex : Chaque jour effectuez au moins
I’équivalent de 30 min de marche rapide, Pour votre santé, pratiquez une activité physique réguliére")

oOui oNon

32° Cela vous a-t-il incité a augmenter votre activité physique ?

oOui Comment ?
L Vous poursuivez I'activité physique que vous pratiquiez avant les campagnes
0 Vous avez débuté une activité physique depuis les campagnes

oNon Pourquoi ?
O Vous n’avez pas le temps
O Vous n’avez pas envie

33° Pendant votre scolarité, avez-vous été sensibilisée a la nécessité d’avoir un bon équilibre alimentaire
(collége, lycée) ?
oOQui oNon

Je vous remercie de votre participation









