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ABREVIATIONS

HTA : Hypertension artérielle

CERIN : Centre de Recherche et d’ Information Nutritionnelle
INPES : Institut National de Prévention et d’Education en santé
PNNS : Plan National Nutrition Santé

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire

SA : Semaines d’Aménorrhée

INSERM : Institut National de la Sante et de la Recherche Médicale
OMS : Organisation mondiale de la Santé

IMC : Indice de Masse Corporelle



1. Introduction

Dans la population générale, le surpoids et 1’obésité, appréciés par I’index de masse
corporelle (IMC défini en annexe 5) sont aujourd’hui devenus de véritables probléemes de
santé publique. L’¢tude de I’Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
(INSERM) ObEpi en 2012(1) montre que 32 % des francais de 18 ans et plus sont en surpoids
et 15 % en situation d’obésité. La prévalence de 1’obésité est supérieure chez les femmes
(15,7% versus 14,3% chez les hommes). En Bretagne, le taux d’obésité est de 12%, soit une
augmentation de 79% en 15 ans. L’obésité et le surpoids sont des facteurs de risque cardio-
vasculaire s’ajoutant aux facteurs de risque principaux (Hypertension artérielle (HTA),
dyslipidémie, diabéte).

Chez la femme enceinte, 1’obésité augmente le risque d’avortement spontané, de
diabéte gestationnel, d’HTA, de pré-éclampsie, de maladie veineuse thromboembolique (2).
Les femmes enceintes obeses présentent également plus de risque d’accouchement prématuré,
de terme dépassé, de macrosomie, de mort feetale in utero. Le taux de césarienne est plus
élevé chez les femmes obeéses et il y a également un risque plus élevé d’hémorragie du post-
partum (OR=1.64). Le risque d’endométrite, d’abcés de paroi, de désunion de cicatrice et
d’éventration se trouve également majoré par 1’0bésité durant la grossesse (2).

La grossesse est une période de grands bouleversements, avec des modifications
physiologiques du métabolisme (3) et des modifications du comportement alimentaire. De ce
fait, I’alimentation de la femme enceinte joue un role essentiel. Elle doit couvrir les besoins
maternels et feetaux, mais ne doit pas aggraver une situation préexistante de surpoids ou
d’obésité. Outre les complications obstétricales liées a 1’obésité durant la grossesse, une
alimentation inadaptée peut avoir des conséquences déléteres sur le foetus. Une alimentation
variée et équilibrée est nécessaire pour le bon déroulement de la grossesse et suffit a couvrir la
quasi totalité des besoins du feetus et de la meére (4). Concernant la surveillance de
I’alimentation, il faut veiller a la qualité des apports et a ne pas générer une trop grande prise

de poids au risque de favoriser un diabete gestationnel et/ou une macrosomie.



Concernant la prise de poids pendant la grossesse, plusieurs recommandations
existent. Toutes préconisent une prise de poids en fonction de I'IMC de départ. L’Institut
National de Prévention et d’Education en Santé (INPES) conseille une prise de poids globale
de 12 Kg pour les femmes sans surpoids, une prise de poids plus modérée, mais jamais
inférieure a 7 Kg, pour les femmes en surpoids. Pour les femmes en situation de maigreur, une
prise de poids supérieure a 12 Kg est préconisée (recommandations de 1’académie américaine
de médecine et du Centre de Recherche et d’Information Nutritionnelle (CERIN) en Annexes
4 et h).

L’INPES dans le cadre du Plan National Nutrition Santé 2011-2015 (PNNS)
recommande, pendant la grossesse, d’augmenter 1’apport en calcium par la consommation de
produits laitiers, de diminuer la consommation d’aliments sucrés et d’aliments gras, et
d’augmenter la consommation de fruits et Iégumes (Annexe 3).

Par ailleurs, la grossesse peut nécessiter des adaptations de I’alimentation dans
d’autres domaines, notamment dans le but de prévenir certaines infections, comme la
toxoplasmose ou la listériose ; des régles d’hygiéne sont a respecter, notamment a propos des
viandes crues, des coquillages et fruits de mer crus ainsi que des fromages au lait cru qui sont
a proscrire.

D’autre part, la femme enceinte a des besoins spécifiques en certains nutriments
(folates, vitamine D, fer, iode) qui peuvent ne pas étre apportés suffisamment par une
alimentation équilibrée. Les besoins en folates des femmes enceintes s’¢léevent a 400ug/j.
L’alimentation (fruits et légumes) ne suffisant pas a couvrir ces besoins, une supplémentation
systématique en folates est recommandée a raison de 0,4 mg par jour a débuter 4 semaines
avant la conception jusqu’a la 12°™ SA (5)(4)(6). Une carence en folates est responsable
d’anomalies de fermeture du tube neural. La vitamine D fait également 1’objet d’une
supplémentation systématique au 6°™ mois de la grossesse a raison de 100 000 Ul en une
prise. Cette supplémentation est nécessaire car une carence en vitamine D est a 1’origine
d’anomalies osseuses chez le feetus et d’hypocalcémie a la naissance (1)(7)(8). L alimentation
(produits laitiers, poissons gras) et le taux d’ensoleillement en France ne permettent pas de
couvrir les besoins journaliers (400 Ul/j). Concernant le calcium, le fer et I’iode, on considére
que I’alimentation variée et équilibrée suffit a couvrir les besoins journaliers : 3 produits
laitiers par jour pour le calcium ; viande, poisson, boudin noir et legumineuses pour le fer et
produits laitiers, poisson et ceufs pour 1’iode. De plus L’organisation mondiale de la santé

(OMS) recommande une supplémentation systématique en iode de 150 a 200 ug/j (9).



L’INPES recommande de limiter la consommation de caféine (< 3 tasses/j) et de
boissons sucrées. L’alcool est la seule boisson strictement interdite pendant la grossesse du
fait du risque malformatif qu’il induit. D’autres aliments sont déconseillés, c’est le cas des
produits a base de foie qui sont riches en vitamine A ; des produits a base de soja a forte
teneur en phyto-estrogénes qui montrent des effets indésirables chez les animaux (on
déconseille plus d’un produit par jour) ; des produits enrichis en phytostérols (aliments « anti-
cholestérol ») et de certains poissons ayant un fort taux de mercure, dont on ne conseille pas
plus de 1509 par semaine (comme le thon frais). (7)(8)

La grossesse est une période privilégiée pour modifier et améliorer les habitudes
alimentaires du fait du nombre important de contacts avec les professionnels de santé (4).
L’alimentation de la femme enceinte est un sujet particuliérement intéressant dans le cadre
d’un mémoire d’étudiante sage-femme. En effet la sage-femme a un role essentiel de conseil
et de prévention des maladies durant la grossesse, et son accompagnement s’étend également
au suivi de la prise de poids et a I’information nutritionnelle. C’est la premiére interlocutrice
que la patiente verra au cours des 7 consultations prénatales, de I’entretien prénatal précoce du
4°™M mois jusqu’a la fin des 7 cours de préparation & la naissance qui sont prévus dans le suivi
de la grossesse par 1’assurance maladie. La sage-femme peut également continuer ce suivi a
I’occasion de consultations de gynecologie de prévention.

Cette étude a pour objectif principal d’apprécier les changements d’habitudes
alimentaires chez les femmes enceintes. Les objectifs secondaires de ce travail sont de
rechercher les facteurs influengant ces modifications et d’appréhender 1’écart entre les

habitudes alimentaires et les recommandations officielles.



2. Matériel et Méthodes

2.1 Type d’étude

Cette étude est une enquéte qualitative descriptive transversale mono centrique,
réalisée au Centre hospitalier régional et universitaire (CHRU) de Brest auprés des femmes

consultant pour leur grossesse entre le 19 octobre et le 8 janvier 2016.

2.2 Population

Pour cette étude, sont sollicitées toutes les femmes enceintes a partir de 20 SA
(semaines d’aménorrhées) qui viennent consulter dans le cadre du suivi de leur grossesse
aupres des sages-femmes du CHRU de Brest lors de la période dédiée.

Les femmes enceintes de moins de 20SA, les femmes mineures ainsi que les femmes

ne maitrisant pas la langue frangaise ne sont pas incluses dans 1’étude.

2.3 Outils

Nous avons concu un guestionnaire anonyme (annexe 1), distribué individuellement
aux femmes qui correspondaient aux critéres d’inclusion de I’étude. Une premiére partie qui
comprend des questions générales sur 1’age, la situation familiale et professionnelle, une
deuxieme partie ou nous interrogeons les femmes sur leur situation actuelle, poids, taille,
terme, allergies, régimes particuliers, tabagisme, activité physique et les supplémentations
qu’elles prennent pendant la grossesse; puis en derniere partie des questions sur la
modification des habitudes alimentaire ; nous avons pour cela, fait une liste de groupe
d’aliments consommés pour lesquels les femmes indiquaient si elles avaient augmenté,
diminué ou n’avaient pas modifié la consommation, du fait de la grossesse. Enfin, les
derniéres questions portaient sur les informations regues, et I’impact de la modification de
leur alimentation sur I’entourage. En derniére partie du questionnaire, un tableau permettant le
recueil des repas sur trois jours était a compléter.

Le questionnaire était disponible auprés des secrétaires de consultation, sachant que
toutes les femmes passent par le secrétariat avant d’aller en rendez-vous. Les secrétaires ainsi
que les sages-femmes du service ont été informées et ont participé a la distribution des

questionnaires.



Les données ont été recueillies et analysées dans un tableur informatique, Excel. C’est
une analyse descriptive qui a été utilisée. Pour analyser la prise de poids pendant la grossesse
nous avons utilisé¢ la classification de 1’enquéte périnatale 2010 de I’Institut National de la
Santé et de la Recherche Médicale (INSERM) (10). Nous avons eégalement analysé
qualitativement le tableau résumant 1’alimentation sur trois jours, en évaluant la qualité
nutritionnelle des repas, pour cela nous nous sommes bases sur les recommandations de
I’INPES (7)(8) et du feuillet du carnet de santé maternité (11).

Enfin pour I’évaluation de la représentativit¢ de 1’étude nous avons comparé nos

chiffres a ceux de I’enquéte périnatale 2010 (10).



3. Résultats

Nous avons pu recueillir 41 questionnaires sur 47 distribués et 150 laissés a
disposition, 4 étaient incomplets et 17 femmes n’avaient pas complété le tableau final
concernant leur alimentation sur trois jours. Nous avons donc un taux de réponse d’environ
27%.

Nous avons décidé d’exclure un questionnaire qui ne comportait que trop peu de

réponses pour étre exploité. L’étude a donc porté sur 40 questionnaires.

3.1 Caractéristiques générales de la population étudiée

Age
40% 37%
35% 32%
30%
25%
20% 15%
15% 12%

10%
s 2% 2%

1519 20-24 25-29 30-34 35-39 40-45

Figure 1: Répartition des ages des femmes interrogées (en pourcentage (n=40))

cadres et professions
intermédiaires

m employés

W sans activité professionnelle

M ouvriers

M artisans, commercants et
chefs d'entreprise

Figure 2: Profession (en nombre de personnes (n=40))



60%
50%
40%
30%
20%
10%
3%
0% ||
pas d'enfant 1 enfant 2 enfants 3 enfants

Figure 3: Nombre d'enfants par femmes (en pourcentage de femmes (n=40))

3.2 Résultats spécifiques

3.2.1 Caractéristiques spécifiques de la population

13%

N=38

H<]183 WM18<>25 m>25 >30

Figure 4: Répartition IMC en pourcentage (n=38)

Nous avons pu calculer I’Indice de Masse Corporelle de 38 patientes sur 40. Rappelons qu’un
IMC inférieur a 18 correspond a une situation de maigreur, un IMC supérieur a 25 correspond

a un surpoids et un IMC supérieur a 30 a une situation d’obésité (annexe 4).



entre 16 et 19 kg

entre 13 et 15 kg

entre 10 et 12 kg

entre 5et9 kg

sie I
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 5: Répartition prise de poids (en pourcentage de femmes (n=38))

Parmi les femmes qui ont une prise de poids inférieure a 5 kg :

- 2 sont obéses

- 3 sont en surpoids

- Aucune ne pratique d’activité physique pendant la grossesse
- Toutes sauf une ont modifié leur alimentation.

Trois femmes ont une prise de poids supérieure & 13 kg :

2 sont en situation de maigreur

Une est obése

Deux ont gardé une activité physique pendant la grossesse

Elles ont toutes changé leur alimentation.

Concernant la pratique d’une activité physique pendant la grossesse : 56% des femmes
interrogées pratiquaient une activité physique avant la grossesse contre 32% pendant la
grossesse. 46% des femmes ont réduit leur activité physique soit en diminuant le temps par
semaine ou en arrétant complétement, 5% ont augmenté leur activité.

Concernant la consommation de tabac pendant la grossesse, 15% des femmes

interrogées sont fumeuses, 7 femmes sur 13 ont arrété de fumer depuis leur grossesse.



3.2.2 Supplémentations

43% des femmes interrogées recoivent une supplémentation en certains nutriments.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
30%

20% 13% 13%

10% 10%
~ N HE m =
0%

Acide folique Fer Vitamine D lode Magnésium

Figure 6: Répartition des supplémentations en pourcentage (n=40)

3.2.3 Modifications des habitudes alimentaires

36 femmes sur 40 déclarent avoir changé leurs habitudes alimentaires depuis le début
de leur grossesse.

Chez la plupart des femmes, nous observons une tendance a I’augmentation des
quantités consommeées, ainsi que de la consommation des produits laitiers, des légumes verts,
des fruits et du poisson. En ce qui concerne les aliments gras, la viande, le sel et les boissons
sucrees, on observe une tendance a la réduction de leur consommation. La consommation des
aliments sucrés est globalement stable. Chez les patientes diabétiques elle est

systématiquement réduite.



Tableau 1: Tendance générale des modifications apportées par classe d'aliments (en bleu (n=40))

Augmentation Pas de modification Réduction
QUANTITES 7 26 5
PRODUITS LAITIERS 15 22 3
ALIMENTS SUCRES 12 16 12
ALIMENTS GRAS 5 24 11
LEGUMES VERTS 11 26 3
FRUITS 15 22 3
SEL 1 36 2
VIANDE 4 29 7
POISSON 4 33 3
BOISSONS SUCREES 4 21 14

3.2.4 Raisons et impact de ces modifications (n=36)

Les raisons principales pour lesquelles les femmes déclarent avoir changé leurs
habitudes alimentaires sont :
- Des préoccupations de santé pour leur bébé (44%)
- Des goQts différents pendant la grossesse (44%)
- Des préoccupations de santé pour elles-mémes (28%)
- Des informations recues par les professionnels de santé :
o Diététicien ou nutritionniste (20%)
o Sage-femme (17%)
o Meédecin traitant ou gynécologue (10%)

- Support d’informations écrit (11%)

Des connaissances personnelles (17%)

Presqu’un tiers des femmes pensent que les habitudes qu’elles ont prises pendant la
grossesse auront un impact sur ’alimentation qu’elles donneront a leur futur enfant, et 11
déclarent que les modifications de leur alimentation ont eu un impact sur les personnes vivant

dans leur foyer.
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3.2.5. Informations regues

Un peu moins de 20% des femmes auraient aimé recevoir plus d’information sur
I’alimentation pendant leur grossesse. 5 ont répondu qu’elles auraient souhaité recevoir plus
d’information de la part du professionnel de santé qui suit la grossesse, et 4 auraient souhaité
un document écrit.

Un peu plus de la moitié des femmes interrogées (22/40), disent avoir lu le feuillet
concernant 1’alimentation dans le carnet de santé maternité. Celles qui ne I’ont pas lu, ne I’ont
soit pas recu soit pas vu; une femme déclare ne pas I’avoir lu parce qu’elle n’était pas

intéressée.

3.3. Modifications des habitudes alimentaires en fonction de

certains criteres

3.3.1. IMC et Prise de poids

Parmi les femmes en surpoids (n=7) ou obese (n=8) :
o 4 ontun diabete gestationnel
o 4 ontdéjaeu un suivi diététique
o 4 pratiquaient une activité physique avant la grossesse, 3 ont arrété et 1 a réduit
de moitié
o 1 adébuté une activité physique
o 1 n’apas modifié son alimentation.
Concernant la modification de 1’alimentation de ces femmes, elles ont tendance a :
o Diminuer les quantités consommées
o Augmenter la consommation de produits laitiers, de légumes verts, de fruits et
de poisson
o Réduire la consommation d’aliments gras, sucrés, de viande et de boissons
sucrées.
L’une de ces femmes, obese, a pris 15 kg a 8 mois de sa grossesse, elle indique avoir
augmenté sa consommation d’aliments sucrés et avoir réduit sa consommation de boissons

sucrées. Et elle declare avoir arrété son activité physique habituelle.
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Parmi les femmes en situation de maigreur (n=5) : 2 ont une prise de poids supérieure
ou égale a 15 kg. Elles ont globalement augmenté les quantités consommeées, ainsi que les
produits laitiers, les aliments gras et sucres, les légumes verts et les fruits. Elles déclarent ne

pas avoir modifié leur pratique d’activité physique (une seule pratique une activité physique).

3.3.2. Diabete gestationnel

7 femmes sur 40 ont un diabéte gestationnel, soit environ 15% de la population
étudiée. Un tiers des femmes a un poids normal, un tiers a un surpoids et I’autre tiers est en
situation d’obésité. Elles ont toutes une prise de poids entre 5 et 9 kg ou inférieure a 5 kg pour
2 femmes. 3 de ces femmes déclarent avoir réduit leur activité, une 1’aurait arrétée et 1’'une
débutée pendant la grossesse. Elles sont toutes suivies pour leur diabete gestationnel.

Toutes ont modifié leurs habitudes alimentaires pendant la grossesse : elles ont toutes
réduit leur consommation d’aliments sucrés et 5 sur 7 ont réduit leur consommation de

boissons sucrées. La majorité d’entre elles a réduit la consommation d’aliments gras.

%]

=

w

o]

info sage- info préoccupations préoccupations
femme nutritionniste  pour elles- pour bébé
ou méme
diététicienne
Figure 7: Raisons principales des modifications alimentaires chez les femmes présentant un diabéte

gestationnel (en nombre de personne) (n=6)
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3.3.3. Information regue

Conseil Professionnel de santé

14 femmes ont changé leurs habitudes alimentaires aprés avoir regu des conseils de la
part d’un professionnel de santé. Elles ont une prise de poids comprise entre 5 et 9 kg et entre
10 et 12 kg pour la majorité. Le méme nombre de femmes pratique une activité physique
pendant la grossesse et avant. Ces femmes ont eu tendance a augmenter leur consommation de
produits laitiers, de fruits et de légumes, et & réduire leur consommation d’aliments sucrés, de

boissons sucrées et d’aliments gras.

Support d’informations papier

4 femmes ont déclaré avoir changé leurs habitudes alimentaires aprés avoir lu des
conseils dans un livret d’information. La prise de poids de ces femmes est comprise entre 5 et
9 kg pour la majorité. On observe chez ces femmes une tendance a 1’augmentation de la
consommation de produits laitiers, d’aliments sucrés et de fruits et a la réduction de la

consommation d’aliments gras, de 1égumes, de viande et de boissons sucrées.

3.4 Alimentation sur trois jours

24 femmes ont rempli le tableau concernant leur alimentation sur trois jours, cette
partie est donc une analyse de 24 cas.
La moitié des femmes interrogées semblent avoir une alimentation en accord avec les

recommandations.

Tableau 2 & 7: Evaluation de I'alimentation sur trois jours des femmes interrogées (n=24)

Nombre de repas par jour Nombre de femmes (n=24)
2 1
3 18
Plus de 3 5
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Nombre de légumes consommés par jour

Nombre de femmes (n=24)

Aucun
Une fois

Deux fois

4
13
7

Nombre de produits laitiers consommés

Nombre de femmes (n=24)

2 par jour
1 ou moins par jour

Au moins 1 par repas

6
13
5

Nombre de fruits consommeés par jour

Nombre de femmes (n=24)

a1l
2a3
Plus de 3

18
4
2

Nombre d’aliments gras consommés en

eXCes par jour

Nombre de femmes (n=24)

Aucun
1
2
Plus de 2

12

Nombre d’aliments sucrés consommés en

exces par jour

Nombre de femmes (n=24)

Aucun
1
2

14
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Concernant les trois femmes obéses qui ont complété le tableau :

o

(@]

2 ont une alimentation qui est en accord avec les recommandations.
Toutes les trois font trois repas par jour
Consommation de produits laitiers
= 2 femmes en consomment a chaque repas (elles ont toutes les deux
augmenté leur consommation depuis la grossesse)
= 1 femme en consomme une fois ou moins par jour.
Consommation de légumes
= 2 femmes en consomment une fois par jour
= ] n’en consomme pas
= Elles n’ont pas modifi¢ cette consommation depuis leur grossesse
Toutes les trois consomment au moins un aliment gras en exces par jour
= L’une a réduit sa consommation
= Les autres n’ont pas modifié cette consommation avec la grossesse
Une seule consomme des aliments sucrés en exces, elle n’a pas changé sa
consommation depuis la grossesse.

Elles ont toutes une prise de poids inférieure ou comprise entre 5 et 9 kg.

Concernant les cing femmes en surpoids :

o

o

3 ont une alimentation en accord avec les recommandations
Consommation de produits laitiers :
= Deux consomment un produit laitier ou moins par jour
= Les trois autres en consomment 2 par jour
= Deux ont augmenté leur consommation de produits laitiers
= Une I’a réduite depuis la grossesse.
Consommation de légumes :
= Une ne consomme pas de légumes et déclare avoir augmenté sa
consommation
= 2 en consomme 1 fois par jour, I'une d’elles a augmenté sa
consommation, et les 2 autres 2 fois par jour.
4 consomment au moins un aliment gras en excés par jour, une a réduit sa
consommation depuis sa grossesse
3 consomment un aliment sucré en exces par jour, elles ont quasiment toutes

réduit leur consommation de produits sucrés.
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o L’une d’elles a une prise de poids inférieure a 5 kg

Elle a un diabéte gestationnel

Son alimentation est en accord avec les recommandations

Elle a réduit sa consommation d’aliments sucrés et consomme toujours
1 aliment sucré en exces par jour

Elle consomme un aliment gras en exces par jour

Elle consomme des Iégumes 2 fois par jour

2 a 3 fruits par jour

o Les autres femmes ont une prise de poids entre 5 et 9 kg et entre 10 et 12 kg.

Concernant les trois femmes en situation de maigreur :

o Deux des femmes ont une alimentation qui n’est pas en accord avec les

recommandations

Elles ont une prise de poids comprise entre 10 et 12 kg et entre 13 et
15 kg.

Elles font trois repas par jour

Leur consommation de produits laitiers est de 1 ou moins par jour
elles déclarent avoir augmenté cette consommation avec leur grossesse.
L’une a augmenté sa consommation de légumes, elle en consomme une
fois par jour, I’autre n’en consomme pas.

Elles ont augmenté leur consommation d’aliments sucrés, une seule en
CONSOMMe en exces.

L’une d’elles a augmenté sa consommation d’aliments gras, elle en

consomme plus de 2 par jour, I’autre femme en consomme 2 par jour

o La troisieme femme en situation de maigreur a une alimentation en accord avec

les recommandations et sa prise de poids est comprise entre 5 et 9 kg.

5 femmes ont un diabéte gestationnel. Parmi elles, 3 ont une alimentation en accord

avec les recommandations : une femme a pris moins de 5 kg, les autres ont une prise de poids

comprise entre 5 et 9 kg. Elles ont toutes réduit leur consommation d’aliments sucrés : une en

consomme deux par jour et deux une fois par jour.
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Deux des femmes qui ont compléte ce tableau ont une prise de poids inférieure a 5 kg :
o L’une est en surpoids
= Elle présente un diabéte gestationnel
= Elle a une alimentation en accord avec les recommandations
= Elle consomme 2 produits laitiers par jour
= Des légumes 2 fois par jour
= Elle consomme un aliment sucré et un aliment gras en exceés par jour
o L’autre femme est de poids normal
= Elle n’a pas une alimentation en accord avec les recommandations
= Sa consommation de produits laitiers est inférieure ou égale a un par
jour
= Elle consomme des légumes une fois par jour

= Elle consomme un aliment sucré et un aliment gras en exces par jour

Une seule femme a une prise de poids comprise entre 16 et 19 kg ; elle est de poids
normal, n’a pas de diabéte gestationnel et n’a pas une alimentation en accord avec les
recommandations. Elle fait plus de 3 repas par jour, consomme deux produits laitiers par jour,
des légumes deux fois par jour, elle a augmenté ses deux consommations avec sa grossesse.
Elle consomme 2 aliments gras et un aliment sucré en exces par jour.

13 femmes ont une prise de poids comprise entre 5 et 9 kg, la majorité d’entre elles
ont une alimentation équilibrée en accord avec les recommandations.

5 femmes ont une prise de poids comprise entre 10 et 12 kg, 2 ont une alimentation
en accord avec les recommandations.

2 femmes ont une prise de poids comprise entre 13 et 15 kg, I'une a une
alimentation en accord avec les recommandations, 1’autre non.

5 femmes sur 26 ont entre 2 a 3 enfants, 4 de ces femmes n’ont pas une alimentation
équilibrée en accord avec les recommandations. Parmi elles une femme en surpoids et une
femme en situation de maigreur. Un peu plus de la moitié des femmes qui ont 1 enfant ou pas

d’enfant ont une alimentation en accord avec les recommandations.
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4. Discussion

4.1. Résultats généraux et représentativité de la population
étudiée

4.1.1. Taux de réponse

Nous avons eu un taux de réponse de 27%, ce qui est un résultat honorable pour une
enquéte descriptive. Le taux €levé de questionnaires non distribués peut s’expliquer par le
nombre d’intervenants (Secrétaires et sages-femmes) et leur charge de travail quotidienne. Il
peut également s’expliquer par la non obligation de réponse des femmes consultant, le
manque de temps avant leur consultation ou le manque de motivation.

Le tableau concernant I’alimentation sur trois jours a été complété par un peu plus de
la moitié des femmes. Les autres femmes ont peut-étre eu du mal a se souvenir de leur repas
des trois jours précédents. Au vu de ce taux de réponse, des entretiens auraient été plus

appropriés pour cette partie du questionnaire.

4.1.2. Représentativité de la population

Pour évaluer la représentativité de la population étudiée, nous nous basons sur les

données nationales de I’enquéte périnatale 2010 (10).

-> Age
L’enquéte périnatale (10) retrouvait une majorité de 30-34 ans. Dans notre étude nous
retrouvons une majorité de 25-29 ans. Hormis ces deux tranches d’ages, la répartition des

ages de notre étude est semblable a celle de ’enquéte périnatale 2010 (10).

-> Parité

La répartition du nombre d’enfants par femmes que nous donne notre étude est
semblable a celle de I’enquéte périnatale de 2010. Soit, dans 1’ordre, 43% de nullipare, 34%
de primipare, 14% de deuxiéme pare, 5% de troisieme pare et 3% de quatrieme pare ou plus.

Dans notre population nous n’avons pas de quatriéme pare.
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-> IMC

Notre population est peu représentative en terme d’IMC par rapport aux statistiques
nationales de 1’enquéte périnatale (10). En effet, nous avons bien une majorité de femmes de
poids normal, mais la proportion de femmes en surpoids et obése est inversee avec un plus
grand nombre de femmes obeses, soit 21% dans notre étude et 9,9% dans I’enquéte périnatale.
En revanche, le nombre de femmes en surpoids est comparable a celui de 1’enquéte nationale.
Le nombre de femmes en situation de maigreur est minoritaire dans les deux études. Le
nombre plus important de femmes en surpoids ou obéses présentes dans notre étude pourrait
s’expliquer par le fait que celles-ci seraient plus sensibles aux questions de nutrition, par
rapport & d’autres femmes n’ayant pas de probléme de poids. Elles se seraient donc senties

plus concernées par le sujet de notre étude.

-> Diabete gestationnel

Dans notre étude, 15% de la population présente un diabéte gestationnel, soit le double
des statistiques nationales, d’aprés 1’enquéte périnatale de 2010 (10). Notre résultat peut
s’expliquer par le pourcentage plus important de femmes obéses et en surpoids de notre

population et possiblement par un dépistage plus systématique a I’hdpital.

Nous pouvons conclure que la population de notre étude est représentative, par rapport
a la population nationale de 1’enquéte de périnatalité de 2010 (10), en ce qui concerne 1’age et
situation familiale. En revanche, on remarque que notre population est a plus haut risque
métabolique. La faible proportion de population étudiée peut expliquer ce point, ainsi que la
proportion plus importante de femmes en surpoids ou obese.
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4.2. Analyse des principaux résultats

4.2.1. Alimentation des femmes enceintes

Nous constatons que la plupart des femmes interrogées ont modifié leurs habitudes
alimentaires pendant la grossesse de maniére positive. Cependant, il reste quelques points a
améliorer. Les quantités consommées, par exemple : en effet, une majorité des femmes
déclarent avoir augmenté les quantités. Néanmoins, nous ne pouvons pas affirmer le caractere
négatif des modifications. En effet nous ne connaissons pas la quantité et la qualité des
apports avant la grossesse.

On remarque une tendance a la modification des habitudes alimentaires prenant en
compte ’IMC de départ. Les femmes en surpoids ou obeses vont en majorité réduire la
consommation d’aliments gras, d’aliments sucrés, ainsi que les quantités consommeées, et
augmenter la consommation de fruits et légumes. A I’inverse, les femmes en situation de
maigreur ont tendance a augmenter les quantités consommees, en particulier celles des
produits gras et sucrés. Chez les femmes présentant un diabéte gestationnel, on observe
également une modification des habitudes prenant en compte cette pathologie, avec une
majorité qui va diminuer les quantités d’aliments sucrés et de boissons sucrées consommeées.

L’analyse seule du tableau des modifications ne suffit pas a évaluer la qualité¢ de
I’alimentation et des changements adoptés. Le dernier tableau recueillant 1’alimentation sur
trois jours nous éclaire davantage sur la qualité de I’alimentation des femmes et nous permet
d’analyser les modifications apportées avec plus de précision. Cependant, les résultats sont a
relativiser du fait de I’effectif réduit.

Dans ces tableaux, nous avons pu observer que la consommation de légumes était
insuffisante pour plus de la moitié des femmes. Les campagnes actuelles de I’INPES
confirment qu’il y a, dans la population générale, un défaut de consommation de fruits et
légumes (7)(8). En ce qui concerne la consommation de produits laitiers, la majorité des
femmes a augmenté cette consommation, mais 1’effort n’est pas toujours suffisant puisqu’il
reste une grande majorité qui n’en CONSOMMe qu’un par jour, Voire moins ; c’est donc un
point sur lequel nous pouvons insister lorsque nous délivrons des conseils sur 1’alimentation.
La majorité des femmes interrogées consomment au moins un produit sucré et/ou gras par
jour, qui sont le plus souvent les jus de fruits ou la confiture pour les produits sucrés, et les
aliments frits ou les viennoiseries et gateaux pour les produits gras.

L’analyse de ces données nous a également permis de constater que la plupart des

femmes interrogées en surpoids ou obeses a une alimentation équilibrée, et a apporté des
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modifications positives a cette alimentation. Nous avons donc des femmes qui, pendant la
grossesse, semblent prendre conscience de I’importance d’une alimentation équilibrée, et qui,
de ce fait, ont une prise de poids de moins de 12 kg.

Cette observation se confirme quand nous analysons le comportement alimentaire des
femmes ayant un diabete gestationnel. En effet, toutes ont diminué leur consommation
d’aliments sucrés, et méme s’il reste une consommation excessive pour certaines, elles ont la
préoccupation de leur santé et de celle de leur futur enfant.

Concernant la prise de poids pendant la grossesse, nous faisons deux constatations : les
femmes ayant une prise de poids inférieure a 12 kg ont pour la majorité d’entre elles une
alimentation équilibrée, et les femmes ayant une prise de poids supérieure & 13 kg, voire 16
kg, ont pour la plupart une alimentation qui ne I’est pas. Cependant, le faible nombre de
femmes ayant une prise de poids importante et qui ont complété le tableau ne nous permet pas
d’¢établir un lien de causalité mais seulement une constatation. Cette constatation confirme

tout de méme ce que nous savons sur les bienfaits d’une alimentation équilibrée.

4.2.2. Raisons et impact des modifications alimentaires

Les raisons de ces modifications sont essentiellement des préoccupations pour la santé
de leur bébé et des golts différents pendant la grossesse. Ce point confirme que la grossesse
est une période privilégiée pour informer les femmes sur leur alimentation, puisque d’une
part, elles rencontrent tous les mois un professionnel de santé, et que d’autre part, elles sont
souvent plus réceptives a ce type de message pendant la grossesse du fait d’une préoccupation
supplémentaire pour la santé de leur bébé.

Néanmoins, il semble que les conseils des professionnels de santé qui consultés
pendant la grossesse sont insuffisants ou insuffisamment suivis par les femmes. Or, les
femmes qui ont recu ces conseils ont majoritairement modifié leurs habitudes en accord avec
les recommandations. En outre, la délivrance, seule, de documents d’informations ne semble
pas étre suffisante puisque les femmes ayant modifié leurs habitudes a I’aide de ces
documents n’apportent pas les bonnes modifications a leur alimentation. Il serait intéressant
de voir le nombre de femmes modifiant positivement leur alimentation grace aux conseils
d’un professionnel de santé augmenter dans une prochaine étude, peut-étre en apportant
systématiquement une série de conseils sur 1’alimentation et en adoptant une démarche
d’éducation thérapeutique. Cela pourrait se faire en s’appuyant sur des documents
préexistants, comme le guide nutrition pendant et aprés la grossesse de I'INPES(7), lors des

consultations prénatales.
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4.2.3. Autres corrélations

Ce recueil des habitudes alimentaires sur trois jours nous a permis d’établir un lien
entre la qualité de I’alimentation et la situation familiale. En effet nous avons trouvé que la
majorité des femmes ayant plus de deux enfants ont une alimentation peu équilibrée, et qu’a
I’inverse la majorité des femmes qui ont un enfant ou moins ont une alimentation équilibrée.
Nous pouvons expliquer ce point par un manque de temps pour s’occuper des aspects
diététiques de 1’alimentation.

Nous pouvons également imaginer que les ressources financieres des familles
nombreuses sont inférieures a celles des familles d’un ou deux enfants. Pour pouvoir constater
un lien entre les ressources financiéres et la qualité de I’alimentation nous n’avons pas assez
d’informations pour établir le profil socio-économique des patientes, il aurait fallu poser plus
de questions sur leur situation socio-économique. Cependant, I’étude Abena 2011-2012 a
établi un lien entre précarité et qualité des apports nutritionnels (12). Cette étude retrouvait un
plus grand nombre de pathologies liées a la nutrition et un plus grand nombre de femmes
obéses parmi les personnes bénéficiant de 1’aide alimentaire. Il y a donc un lien entre les

ressources financiéres et I’acces a une alimentation de qualité.
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5. Conclusion

La sage-femme est une actrice importante de prévention en santé des femmes. C’est le
professionnel de santé que les femmes rencontrent le plus souvent pendant la grossesse. Le
surpoids et 1’obésité représentent aujourd’hui de véritables enjeux de santé publique, qui ont
donné lieu aux campagnes portées par I’INPES a travers son programme Manger Bouger du
PNNS 2011-2015 ; nous nous sommes donc légitimement intéressés a 1’alimentation de la
femme enceinte. Notre étude est la premi¢re, au CHU de Brest, qui s’intéresse a
I’alimentation des femmes enceintes lors des consultations prénatales externes. Sa portée est
limitée par le nombre de questionnaires recueillis mais nous pouvons tout de méme en retirer
quelques pistes d’amélioration.

Les objectifs de notre étude étaient d’apprécier les changements d’habitudes
alimentaires chez les femmes enceintes, les facteurs influencant ces changements, et
d’appréhender 1’écart entre les habitudes alimentaires des femmes et les recommandations
officielles, notamment celles de ’INPES (7)(8).

Nous avons pu relever que la majorité des femmes interrogées ont modifié leurs
habitudes alimentaires conformément aux recommandations de I’INPES. Cependant, il serait
souhaitable que le taux de femmes adoptant de bonnes habitudes alimentaires augmente. Pour
atteindre ce résultat, nous faisons ressortir de notre étude qu’il y a un défaut d’informations de
la part des professionnels de santé. La premiére proposition que nous pouvons évoquer est
donc une amélioration de la communication sur I’alimentation au cours de la grossesse.

Nous pourrions imaginer qu’une consultation soit, en début de grossesse, consacrée a
I’évaluation des habitudes de vie de la patiente. Ainsi un message personnalisé sur les
modifications a apporter a I’alimentation pourrait étre délivré. 1l serait donc intéressant de
renforcer la formation initiale en diététique et en éducation thérapeutique des sages-femmes.

De plus, nous avons pu constater que les documents d’informations distribués aux
femmes enceintes ne sont pas suffisants pour I’amélioration de la qualité des habitudes
alimentaires. Notre deuxieme proposition serait donc d’élaborer des supports d’informations
personnalisés sur 1’alimentation prenant en compte chaque profil de femmes. Lors d’une
consultation, la patiente et la sage-femme discuteraient de ce qui peut étre amélioré sur le plan
alimentaire. Ainsi, grace a des conseils personnalisés, elles auraient plus de facilité a

s’approprier les recommandations.
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Annexe 1

QUESTIONNAIRE

Bonjour,

Je suis étudiante sage-femme en derniére année a 1’école de sages-femmes de Brest.
Je vous sollicite dans le cadre de mon mémoire de fin d’études. En effet je réalise une étude sur les
modifications des habitudes alimentaires pendant la grossesse.

Afin de réaliser cette étude, je m’appui sur les réponses apportées au questionnaire ci-joint,
que j’ai rédigé avec I’aide d’une diététicienne et d’un nutritionniste.

Vous aurez besoin d’environ 5 minutes pour répondre a ce questionnaire.
Ce questionnaire est anonyme.

1. Quel &ge avez-vous ?
o 15-19

20-24

25-29

30-34

35-39

40-45

Ooo0o0oaoao

2. Combien avez-vous eu d’enfants ?

o 0
o 1
o 2
o 3
o +de3:......

3. Quelle est votre situation familiale ?
o Seule
o Encouple

4. Quel est votre niveau d’études ?
o Brevet des colleges

o Bac
o BEP, CAP
o Bac+....

5. Quelle est votre situation professionnelle ?

Agriculteurs exploitants

Artisans, commergants et chefs d’entreprise
Cadres et professions intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires

Employés

Ouvriers

Sans activité professionnelle

Oo0o0ooogao



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Combien de personnes vivent dans votre foyer ? .........
Quelle est votre taille ? ........... cm

Quelle est la date prévue de votre accouchement ? ............
Soit votre terme ce jour : ........

Attendez-vous un seul enfant ou des jumeaux ? (entourez la réponse)

Quel est votre poids en dehors de la grossesse ? ...... kgs

Actuel ?....... kgs soit + .....

Avez-vous eu des troubles digestifs a type de nausées, vomissements...

grossesse ?
o Oui
o Non

Avez-vous des allergies alimentaires ?
O OuilLesquelleS? ...
o Non

Etes-vous immunisée contre la toxoplasmose ?
o Oui
o Non

Suivez-vous un régime particulier ?
o Oui Pourquoi ?

o Diabete gestationnel

o Hypercholestérolémie

o Maladies digestives

o Autre:.............ooeinll.

o Non

kgs

au début de votre

Avez-vous déja été suivie par un médecin nutritionniste ou une diététicienne ?

0  Oui Combien de temps?........covvvvivrienieiiniineeeanennnn
o Non

Etes-vous fumeuse ?
o Oui
Combien de cigarettes/jour ? Avant la grossesse : .......

o Non

Si non, fumiez-vous jusqu’a la grossesse ?
o Oui
o Non

17. Pratiquez-vous une activité physique (marche, natation, vélo, salle de sport...) ?
Avant la grossesse :

o Oui, combien de temps par semaine ?....
o Non

Pendant la grossesse :

o Oui, combien de temps par semaine ?....
o Non



18.

19.

20.

21.

22.

Avez-vous I’habitude de consommer des aliments issus de 1’agriculture biologique ?
o Oui
o Non

Est-ce une habitude que vous aviez avant votre grossesse ?
o Oui
o Non

Actuellement prenez-vous des supplémentations vitaminiques, nutritionnelles?
o Oui

o Acide folique (Speciafoldine...)
o Fer (Tardyferon B9, Fumafer...)
o Vitamine D (Uvedose...)
o lode
o Magnésium

o Non

Compléter le tableau ci-joint (page suivante)
Avez-vous change votre facon de vous alimenter depuis la grossesse ?

- Réduction
Quantités consommées - Idem

Produits laitiers
Aliments sucrés
Aliments  gras
fromages  gras,
beurre...)
Légumes verts
Fruits

Sel

Viande

Poisson

Boissons sucrées

Alcool

charcuterie,
viennoiseries,

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation
- Réduction

- Idem

- Augmentation



23. Sivous avez changé vos habitudes qu’est-ce qui vous a amené a le faire?
(Plusieurs réponses possibles)

o une information donnée par un professionnel de santé
o sage-femme
o gynécologue
o médecin traitant
o Nutritionniste, diététicienne
une information trouvée dans un prospectus destiné aux femmes enceintes
des recherches sur internet
des conseils donnés par une personne de votre entourage
des connaissances personnelles
des préoccupations de santé : (entourez votre réponse)
e Pour vous-méme
e Pour votre bébé
o des go(ts différents avec la grossesse
O AUITE & oot e

Oo0o0oaogao

24. Pensez-vous que les changements que vous avez adoptés pendant votre grossesse auront un
impact sur I’alimentation que vous donnerez a votre enfant ?
o Oui
o Non

25. Ces modifications ont-elles eu un impact sur 1’alimentation des personnes de votre foyer ?
o Oui
o Non

26. Pensez-vous avoir regu suffisamment d’information sur votre alimentation durant votre
grossesse ?
o Oui
o Non : quelle type d’information auriez-vous souhaité recevoir ?
o Prospectus
o Conseils du professionnel de santé qui suit la grossesse

27. Avez-vous lu le feuillet concernant 1’alimentation de la femme enceinte dans le carnet de
santé maternité ?
o Oui
o Non, pourquoi ? (pas vu, pas intéressé)
Je vous remercie de I’aide que vous m’apportez en répondant a mon questionnaire.

Bien cordialement,

Manon Helleux Etudiante sage-femme



Annexe 2

21. Complétez le tableau suivant en écrivant ce que vous avez mangé sur les 3 derniers jours aux périedes indiguées.
Vous indiguerez les quantités en unités ménageres (Cuillére a soupe, portion, 1 assiette....).




Annexe 3

Repéres de consommation pour les femmes enceintes. (Guide nutrition pendant et apres la
grossesse. INPES)

REPERES DE CONSOMMATION POUR LES FEMMES ENCEINTES ET LES FEMMES QUI ALLAITENT

Fruits et/ou légumes . Achaque repas et en cas de fringale.
« Crus, cuits, nature ou préparés.
« Frais, surgelés ou en conserve.
Pendant la grossesse, veiller a ce qu'ils soient bien lavés et a éliminer toute trace de terre.

Pain et autres aliments céréaliers, « Favoriser les aliments céréaliers complets ou le pain bis, y compris en cas de fringale.
pommes de terre « Privilégier la variété des féculents : riz, pates, semoule, blé, mais, pommes de terre, lentilles, haricots
etlégumes secs secs, pois chiche, etc.

Pendant la grossesse et |'allaitement, limiter les aliments a base de soja : pas plus de un par jour.

Lait et produits  Jouer surlavariété.

laitiers * Privilégier les produits nature et les produits les plus riches en calcium, les moins gras etles moins salés :
[} lait, yaourts, fromage blanc, etc.
Pendant la g ne que les fi ges 3 pate pressée cuite (type abondance, beaufort,

comté, emmemal gruyere, parmesan), dont vous aurez enlevé la crodte, et les fromages fondus a tartiner.

Viandes * En quantité inférieure a celle de I'accompagnement constitué de légumes et de féculents.
Poissons et produits de la péche « Viande : privilégier la variété des espéces et les morceaux les moins gras (escalopes de veau,
(Eufs poulet, steak haché a 5 % MG).

* Poisson : au moins 2 fois par semaine, frais, surgelé ou en conserve.

Pendant la grossesse :

 Poisson : au moins 2 fois par semaine, dont au moins un poisson gras (saumon, maquereau,

sardine...), en vexllant a diversifier les espéces de poisson.

* C les pré ions maison a base d'ceufs crus.

* Supprimer certaines charcuterles dont les rlllenes. les patés, le foie gras et les produits en gelée,

les viandes crues, les viandes ées (sauf siell bien cuites), les coquillages crus

etles poissons crus ou fumés.

= Veiller a bien cuire viandes et poissons.

« Privilégier les matigres grasses végétales (huiles dolive, de colza, etc.) et favoriser leur variété.
« Limiter les graisses d'origine animale (beurre, créeme..

Pendant la g et l'allai la ion de margarine enrichie en phytostérols
est déconseillée.

Produits sucrés  Limiter les boissons sucrées (sirops, sodas, boissons sucrées  base de fruits et nectars).

 Limiterles aliments gras et sucrés (pé(isseries, viennoiseries, cremes dessert, glaces, barres
chocolatées, etc.).

* Aucours et en dehors des repas, eau du robinet ou eau en bouteille.
« Limiter les boissons sucrées [simps, sodas, boissons sucrées a base de fruits et nectars).
* Pas de boisson alcoolisée.

 Utiliser du sel iodé.
* Réduire I'ajout de sel en cuisinant et dans les eaux de cuisson et ne pas saler avant de godter.
« Limiter la consommation de produits salés : produits apéritifs salés, chips...

Activité physique * Pendant la grossesse : maintenir les activités physiques habituelles, excepté celles présentant un risque
de chutes et de chocs. Proscrire la compétition.

* Pendant la g tIallai :ne pas de sport.




Annexe 4

IMC< 19,8 + 12,5 a 18kg
19,8<IMC<26 + 11,5 a 16kg
26<IMC<29 +7 a 11,5kg
IMC>29 + 62 7kg

Tableau 3 : Prise de poids recommandée pendant la grossesse en fonction de I’'IMC selon le CERIN

IMC< 18 + 12,5 a 18kg
18,5<IMC<24,9 + 11,5 a 16kg
25<IMC<29,9 +7 a 11,5kg

IMC>30 +5a 9kg

Tableau 2 : Prise de poids recommandée en fonction de I'IMC selon l’académie américaine de

médecine.

Annexe 5

IMC= Poids (kg) / Taille (m) 2

Classification IMC (kg/m?)
Maigreur <18,5

Poids normal 18,5-24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité classe | 30-34,9
Obésité classe Il 35-39,9
Obésité classe Il >40

Tableau 1 : classification IMC Selon le CNGOF 2007 et ObEpi 2012




Résumé

Objectifs : Apprécier les changements d’habitudes alimentaires chez les femmes enceintes,
rechercher les facteurs influencant ces modifications et appréhender 1’écart entre les habitudes
alimentaires et les recommandations officielles.

Matériel et méthode : Une enquéte qualitative descriptive transversale mono centrique, a été
réalisée au Centre hospitalier régional et universitaire (CHRU) de Brest. Un questionnaire,
individuel et anonyme, a été distribué aux femmes consultant pour leur grossesse et complété
sur place. Nous les avons ensuite analysés afin de répondre aux objectifs de 1’étude.
Résultats : L’étude a portée sur 40 questionnaires. 36 femmes sur 40 ont modifié leurs
habitudes alimentaires pendant la grossesse. La majorité d’entre elles semble avoir apporté
des modifications en accord avec les recommandations officielles. Les facteurs influencant le
plus ces modifications sont les préoccupations de santé pour le bébé et les modifications des
golts induits par la grossesse. L’information donnée par la sage-femme ne compte que pour
17% des femmes dans les raisons données pour les modifications. 24 femmes ont complété le
tableau concernant leur alimentation des trois derniers jours. Pour la moitié d’entre elles,
I’alimentation est conforme aux recommandations.

Conclusion : Si la majorité des femmes interrogées a adopté de meilleures habitudes
alimentaires, il nous semble possible d’évoquer quelques pistes d’amélioration. Les supports
d’informations pourraient étre explicités et individualiser, lors d’une consultation spécifique
par la sage-femme. Nous pourrions imaginer un renfort de formation en diététique et en
éducation thérapeutique pour les sages-femmes et d’autres professionnels de santé en contact

avec les femmes enceintes.

Mots clefs : Alimentation ; Grossesse ; Habitudes alimentaires ; Information

Titre : Quelles sont les modifications des habitudes alimentaires chez les femmes enceintes ?
Etude descriptive transversale mono centrique chez 41 femmes enceintes a partir de 20 SA
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