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INTRODUCTION 

 « Quand on est enceinte, on mange pour deux. ». Ce dicton populaire que l’on a 

entendu de nos grands-mères, est aujourd’hui en opposition directe avec les recommandations 

officielles. « Lorsqu’on est enceinte, on n’a pas à manger deux fois plus. » nous rappelle Le 

guide nutrition de la grossesse mis en place par l’Agence française de sécurité des aliments 

(Afssa, 2016) dans le cadre du Plan National Nutrition Santé PNNS. 

 Ce plan annoncé par le gouvernement français en janvier 2001 (Ministère de l'emploi et 

de la Solidarité, 2001-2005) a pour objectif d’améliorer la santé de la population générale via la 

promotion de l’équilibre nutritionnel, en ciblant les populations à risques parmi lesquelles les 

femmes enceintes. La mise en œuvre de cette politique de prévention et d’éducation est 

confiée à l’INPES (Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé) (Inpes, 

www.inpes.sante.fr, 2016) qui a pour missions de mener des campagnes de communication 

auprès du grand public et mettre à disposition des outils pour les professionnels de santé. Ces 

derniers sont donc un relais de l’information et de l’éducation nutritionnelle auprès de leurs 

patients, et ils peuvent cibler des situations à risques comme la grossesse. Il faut aussi ajouter 

que la prévention auprès des femmes enceintes présente un double objectif : la santé de la 

femme, mais aussi de l’enfant à venir, si l’on considère la notion d’empreinte nutritionnelle 

maternelle (Delisle, 2002). 

 Cependant, lorsque les femmes sont interrogées, il ressort que peu d’entre elles 

bénéficient d’un suivi de l’alimentation par les professionnels de santé lors de la grossesse 

(Soncin, 2012), et que l’information leur parvenant est incomplète et mal ciblée (Singer, 2011). 

 Pour faire un état des lieux de l’alimentation de la femme enceinte il est une autre 

source d’informations à ne pas négliger. Une thèse menée au Canada (Legaut, 2014) met en 

évidence plusieurs sources d’informations chez des femmes enceintes immigrantes 

maghrébines à faible revenu au Canada. En effet, pour les femmes primigestes, ces sources 

sont le diététiste, la mère, les amies, le conjoint et internet. Pour les secondigestes ce sont le 

diététiste, le médecin, les amies et le conjoint. Dans les sources d’informations, on peut donc 

pointer la prépondérance de l’entourage de la femme enceinte et notamment la mère et le 

conjoint. 

 À partir de là, on peut se demander quelles sont les connaissances de cet entourage en 

matière de recommandations alimentaires de la gestante, et ce qu’ils transmettent à leur 

proche. Autrement dit, quels sont les conseils susceptibles d’être donnés aux femmes 

enceintes par leur entourage concernant leur alimentation. Avant d’aller plus loin, il faut 

expliciter la signification de certains termes utilisés dans cette étude : 

- le terme de connaissances est ici employé dans une acception neutre, selon cette 

définition : « croyance qui [serait] soit à la fois vraie et juste » (Blay, 2003). Vraie, c’est-

à dire qu’elle s’appuie sur des faits extérieurs (la connaissance propositionnelle) et 

juste, qu’elle puisse se justifier. Le terme de connaissance a été choisi en ce qu’il 
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dépasse l’opinion (= assertion arbitraire n’appelant aucune justification), mais n’est pas 

savoir au sens de Socrate (Platon) qui considère le savoir comme un enchaînement de 

connaissances pour former une unité. Si cet enchaînement est construit avec des 

démonstrations ou un raisonnement, alors seulement le savoir peut devenir science. 

Ainsi nous pourrions établir de même façon que l’allégorie de la ligne platonicienne, la 

ligne des connaissances : 

 

 

Figure 1: Définition des termes 

 

Ce terme se veut donc neutre dans cette étude : aucun jugement de vrai ou faux n’est 

porté sur les propos mentionnés, la connaissance est aussi bien officielle que profane. 

- le terme de profane est ici employé comme signifiant : qui n’est pas initié à la 

médecine. Il est utilisé en opposition aux recommandations données par les 

professionnels de santé et reprises dans les campagnes de prévention commanditées 

par le gouvernement français. 

- le terme d’officiel renvoie aux recommandations validées par les autorités françaises 

qui s’appuient sur les études scientifiques pour justifier les actions de prévention dans 

le cadre de la Santé Publique. Il est ici associé au savoir médical. 

 Nous tenterons de répondre à notre interrogation principale en sachant que l’interaction 

entre la femme enceinte et ses proches n’est pas à sens unique : le discours retrouvé mêle 

recommandations par les professionnels de santé et transmission par les proches. Nous 

prendrons néanmoins dans un premier temps comme hypothèse 0 : « le savoir scientifique et le 

savoir profane s’opposent ». 

 Ce questionnement s’inscrit dans la dualité entre la volonté des autorités françaises de 

transformer les pratiques nutritionnelles des populations vers une alimentation saine selon les 

données scientifiques actuelles et la volonté de l’entourage de la femme enceinte de la 

conseiller au mieux sur son alimentation selon ses connaissances propres. En effet, dans les 

sources d’information de la femme enceinte se trouvent des sources que l’on qualifiera de 

scientifiques, dispensées par le diététiste, le médecin ou la sage-femme, mais aussi des 

sources que l’on qualifiera de profanes avec tout autant d’impact, dispensées par l’entourage, 
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qu’il nous faudra analyser. Il est à noter que certains processus socioculturels
1
 liés à 

l’alimentation sont considérés du côté des professionnels de santé comme un obstacle à 

l’observance des conseils hygiéno-diététiques dits scientifiques prodigués par ces derniers. 

C’est la raison pour laquelle cette étude cherche à mettre en lumière certains déterminants 

socioculturels dans l’alimentation de la femme enceinte, à la fois pour les connaitre, mais aussi 

pour les intégrer dans la démarche du soin. 

 L’objectif principal de cette étude est d’évaluer comment interagissent l’information 

officielle délivrée et les connaissances profanes au sein de l’entourage de la femme enceinte. 

 L’objectif secondaire de cette étude est de mettre en avant des savoirs profanes 

concernant l’alimentation de la femme enceinte en opposition avec les recommandations 

officielles. 

 

                                                             
1
 Processus socioculturels : ensemble de normes, valeurs, représentations, savoirs et pratiques populaires 

qui régissent les comportements (itinéraires thérapeutiques) ainsi que les manières de faire et de penser 
le soin, les traitements… 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 Le type d’étude choisi pour analyser ces connaissances est une étude qualitative 

descriptive au moyen d’entretiens semi-directifs. Le discours peut ainsi être précisé au sein des 

différents axes interrogés (Lefèvre, 2016).  

 La population étudiée est constituée des accompagnants des femmes enceintes 

primigestes lors des consultations prénatales, qui, par leur présence, indiquent se sentir 

concernés. Plus précisément, les mères de femmes enceintes, et conjoint(e)s de femmes 

enceintes ont été ciblés : les mères sont des personnes ayant potentiellement déjà été 

intéressées par l’alimentation de la femme enceinte ; les conjoints sont des personnes au plus 

près du quotidien de la femme enceinte. Ces deux sources d’information on été décrites comme 

recherchées par les femmes enceintes maghrébines immigrées concernant leur alimentation 

(Legaut, 2014). En effet dans cette thèse, l’auteure choisit de classer les sources en fonction de 

trois types d’informations utilisées que sont : les informations professionnelles (diététiciens, 

médecins, infirmières, pharmaciens, cours de préparations à la naissance et à la parentalité), 

les informations personnelles (mères, amis, conjoints, fratrie, belle-famille, connaissances, 

cousins, voisins), et les informations publiques (internet, livres, guides). Pour des raisons de 

simplicité dans les démarches, nous n’avons pas ici pris en compte les origines socioculturelles 

des personnes interrogées, ni les caractéristiques des sujets telles que l’âge ou la catégorie 

socioprofessionnelle. Les connaissances recueillies ont été catégorisées en connaissances 

officielles et connaissances profanes pour suivre notre H0. 

 Il nous est apparu important d’interroger l’entourage pendant le deuxième trimestre de 

la grossesse, période à laquelle commence le suivi régulier de la grossesse et à laquelle la 

préoccupation alimentaire est encore présente chez la femme enceinte. Dès le début du 

recrutement, cette période choisie s’est accrue du troisième trimestre pour deux raisons : le 

rendement du recrutement, et la préoccupation alimentaire qui reste présente au troisième 

trimestre de la grossesse pour l’entourage. 

 L’avis favorable du Comité Interne d’éthique de la Recherche médicale (CIER) du 

GHICL a été obtenu le 5 septembre 2016 pour débuter l’étude (annexe I).  

 Le recrutement a été fait en monocentrique dans une maternité de niveau IIb dans le 

service des consultations prénatales, avec l’accord de la sage-femme cadre. Ce choix se justifie 

par l’affluence dans ce service qui voit venir les femmes en consultations prénatales, 

échographiques, anesthésiques et de médecine chinoise. Les femmes enceintes 

accompagnées se présentant au secrétariat pour leur consultation prénatale, ont été dirigées 

vers le poste que j’occupais afin que je puisse expliquer ma démarche à l’accompagnant. Après 

demande de la qualité de l’accompagnant et de la parité de leur conjointe ou fille, je leur 

propose de lire la feuille d’information (annexe II) et de consentement (annexe III) le temps de 

l’attente de la consultation, et de revenir à mon poste me confirmer s’ils souhaitent participer à 

l’étude. Après signature de l’information et du consentement, un rendez-vous est pris sur une 

feuille consultable en annexe IV indiquant le numéro de téléphone, la qualité de l’accompagnant 
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et les horaires possibles pour l’entretien. Les données téléphoniques et le nom du sujet 

n’apparaissent donc pas sur la même feuille.  

 Le recrutement a été fait de novembre à décembre 2016 avec une réalisation des 

entretiens en simultané, dont deux entretiens exploratoires. 

 En critère d’exclusion nous avons retenu l’appartenance au milieu de la périnatalité. Ce 

critère a été choisi pour éviter d’interroger des sujets qui auraient été formés aux 

recommandations officielles, puisque notre étude porte sur la découverte des connaissances 

profanes. 

 L’entretien réalisé par téléphone selon les disponibilités du sujet est présenté comme 

durant une moyenne de vingt minutes. En cas de non réponse au téléphone, une limite de deux 

rappels dans les horaires de disponibilités indiqués a été fixée avec un message laissé 

déclinant mon identité et le motif de l’appel. La trame de l’entretien a été fixée comme suit en 

annexe V et validée par le CIER (Comité Interne d’Éthique en Recherche médicale de 

l’établissement). L’entretien téléphonique a été préféré pour libérer les contraintes de lieu ainsi 

que de temps. Par ailleurs il exclut la possibilité d’analyser le discours non verbal du sujet. 

 À chaque prise de contact téléphonique, un rappel de l’étude a été effectué en précisant 

au sujet qu’il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. En effet il s’agit d’une étude 

sociologique qui s’intéresse aux dires des sujets et aux connaissances profanes. À aucun 

moment n’est évaluée la véracité des réponses d’un point de vue scientifique. 

 Il a aussi été demandé aux sujets de s’isoler le temps de l’entretien pour ne pas être 

influencé par une tierce personne. 

 L’entretien était semi-directif, par conséquent c’est la parole du sujet qui prime, avec 

possibilité de demander à préciser les propos, afin d’expliciter au maximum les postulats. Si 

toutes les questions sont posées lors des entretiens, elles ne le sont pas dans l’ordre, mais 

plutôt au fil de l’entretien mené avec le sujet. Cet outil qualitatif a été préféré afin de faire 

ressortir plus spontanément et progressivement les notions utilisées dans les résultats. 

 Lors de l’entretien, les paroles des sujets ont été transcrites sur ordinateur au moyen 

d’un logiciel de traitement de texte. Toutes les données ont été anonymisées. 
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RÉSULTATS 

 Sur les 97 patientes de la structure venues en consultation durant les trois périodes de 

recrutement (le 27 octobre de 13h30 à 17h20, le 2 novembre de 14h00 à 16h40 et le 15 

novembre de 11h50 à 17h20), 51 étaient accompagnées. Sur les 51 patientes accompagnées, 

9 l’étaient d’une personne autre que la mère et le conjoint. Sur les 42 patientes accompagnées 

de leur mère et/ou leur conjoint, 21 sont multipares, et 21 patientes sont primipares. Une 

patiente était accompagnée de sa mère et de son conjoint. Parmi les 22 sujets éligibles, 4 

sujets les accompagnant ont refusé l’étude, et 2 sujets ont déjà été recrutés sur une période 

précédente. Au total, les sujets recrutés sont au nombre de 16. Au cours de l’étude, 4 sujets ont 

été perdus de vue : ils n’ont pas décroché le téléphone lors des appels aux horaires convenus. 

 Par conséquent, 12 entretiens ont été réalisés, dont 2 entretiens exploratoires. 

 

Figure 2: Arbre de distribution du recrutement 

   Les sujets sont nommés comme suit : EC1 EM2
 
; C2 M3 C4 C6 C9 C10 C11 C12 M13 

M14. La lettre E signifie « entretien exploratoire », la lettre C signifie « conjoint(e) », la lettre M 

signifie « mère ». Le numéro correspond à l’ordre chronologique de recrutement. 

97 patientes 

46 non 
accompagnées 

51 
accompagnées 

9 par autre 
accompagnant 

42 par 
mère/conjoint 

21 multipares 21 primipares 

22 sujets 
éligibles 

4 sujets 
refusent 

16 sujets élus 

4 sujets perdus 
de vue 

12 entretiens 

2 entretiens 
exploratoires 

10 entretiens 

2 sujets déjà 
élus 
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 Dans un premier temps nous nous intéresserons aux interactions entre les 

connaissances profanes et les recommandations officielles. En effet, les sujets reçoivent lors de 

cette grossesse de nouvelles informations par les professionnels de santé concernant 

l’alimentation de la femme enceinte. À travers les discours, nous allons voir de quelle manière 

sont traitées ces informations : sont-elles favorablement reçues ? Si oui, qu’est-ce qui les rend 

acceptables par les sujets ? Et comment les sujets intègrent-ils ces nouvelles informations dans 

leurs connaissances ? 

 Mais les professionnels de santé ne sont pas les seules sources des informations 

reçues par les sujets. La deuxième partie est consacrée à ces sources : quelles sont-elles ? Et 

quelles informations le corps, les représentations de la femme enceinte et l’expérience 

apportent-ils à nos sujets ? 

 

 

INTERACTION ENTRE SCIENCE MÉDICALE ET CONNAISSANCE DE 

L’ENTOURAGE 

Le clivage 

 L’hypothèse H0 abordée est la suivante : les connaissances scientifiques et les 

connaissances profanes sont incompatibles. Plusieurs sujets mettent en lumière les logiques de 

cette opposition. 

 

 Tout d’abord la notion de l’être humain comme individu particulier : il n’est pas possible 

de lui délivrer comme conseils des recommandations officielles universelles. C’est d’ailleurs une 

des problématiques de la médecine : comment soigne-t-on un individu particulier à partir de lois 

universelles ? 

 C2 l’évoque dans le cas particulier de sa conjointe atteinte de la maladie d’Hashimoto : 

les médecins polonais lui ont conseillé de suivre un régime sans gluten pour améliorer son 

fonctionnement thyroïdien, tandis que la patiente juge ce régime incompatible avec ses besoins 

corporels de femme enceinte. Les connaissances profanes seraient alors adaptées à l’individu 

dans sa particularité, contrairement aux connaissances officielles. 

 

 

 Une certaine méfiance vis-à-vis des connaissances scientifiques se dégage de certains 

entretiens : la véracité du scientifique est remise en cause. 

 

 C’est notamment M14 qui l’évoque : lors de sa grossesse «… c’était même plus ou 

moins recommandé de boire un p’tit verre de vin rouge parce que c’était plein de vitamines et 

d’oligo-éléments.» Le vin était recommandé et on lui reconnaissait certains bienfaits, alors 

qu’aujourd’hui le vin est fortement déconseillé pendant la grossesse. Cette méfiance se justifie 

donc par des contradictions dans le temps : les mères n’avaient pas notion de cette éviction 
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d’alcool préconisée lors de leur grossesse, certaines ont même bu sans pour autant remarquer 

d’effet négatif décrit par les sociétés savantes. De là, les recommandations officielles perdent 

en crédibilité « … ça me semble étonnant que le bébé puisse être impacté, à raison de deux 

demi-verres de vin par semaine » M14. 

 

 Cette méfiance se justifie également par des contradictions contemporaines : 

l’existence de controverses au sein des milieux scientifiques entame la confiance accordée. 

Encore une fois c’est M14 qui pose l’interrogation « Est-ce que le syndrome d’alcoolisation 

fœtale commence à un demi verre de vin deux fois par semaine ? » ou est-ce pour contrôler 

plus facilement ? La question du seuil d’alcoolémie à partir duquel il y a une atteinte fœtale ne 

fait pas consensus au sein de la communauté scientifique. Cette divergence se reflète dans les 

recommandations officielles entre différents pays comme le montre une étude menée dans 6 

pays (Drabble, 2011) dont les recommandations officielles oscillent entre l’abstinence et une 

consommation modérée. 

 

 

 De plus, les sources officielles autres que les professionnels de santé sont peu 

consultées par les sujets. Seuls 6 sujets sur 10 disent avoir fait des recherches 

supplémentaires, et ce sont 6 conjoints sur les 7 interrogés. Au sein des sources déclarées par 

ces sujets, on retrouve :  

 

Tableau I : Les sources d'information des conjoints 

 C2 C6 C9 C10 C11 C12 

Médecin 
X 

X via 
conjointe 

X X X X 

Source 
officielle 
(brochure, 
dépliant, 
site) 

  
Livre écrit 

par un 
médecin 

  

Guide donné 
par un 

professionnel 
de santé, 
articles 

scientifiques 
non cités, 

livres 

Autre 
X X   Google 

Google, 
forums 

 

 On remarque que si les médecins sont une source d’information pour tous, les autres 

sources officielles ne font pas l’unanimité. 

 

 Pour expliquer ce fait, notamment sur l’internet, les sujets disent faire des recherches 

par mots-clés. C’est ainsi que C2 pointe l’inadaptation des sites officiels à ce mode de 

recherche : « … à la première recherche, on ne les a pas tout de suite ». Les recherches type 

« pizza chèvre miel grossesse» ou « mayonnaise enceinte » mènent à des forums présentant 

ces mots-clés. 

 

 



10 
 

 D’un autre côté, les sites officiels ne donnent qu’une information générale : 

Pendant votre grossesse, il est donc recommandé d’éviter : les 
fromages à pâte molle à croûte fleurie (type camembert, brie) et à 
croûte lavée (type munster, pont-l’évêque), surtout s’ils sont au lait 
cru ; les fromages râpés industriels. Enlevez la croûte de tous les 
fromages. (Inpes, www.inpes.sante.fr, 2016). 

 Par conséquent ils sont rarement les premiers dans la liste de résultats classés par 

pertinence, et de surcroit ils ne répondent pas à la question précise posée par le sujet. 

 

 Les autres sources officielles sont donc peu usitées car elles sont moins rapides 

d’accès et peu adaptées aux questions portant sur des aliments précis. 

 

 Le cas particulier de C12, dont la conjointe médecin est formée à la démarche 

scientifique, est assez révélateur de ce fait : 

La question elle se pose souvent par rapport à un aliment en 
particulier. Je sais qu’on a eu par exemple récemment la question sur 
la mayonnaise et typiquement, en cherchant  ‘mayonnaise femme 
enceinte’ sur Google, on finit par tomber sur des réponses et en les 
regroupant, on se fait son avis. 

Il réalise une méta-analyse (méthode scientifique) des informations glanées dans les sites les 

plus faciles d’accès « ... pas forcément un site de référence, ça a été plutôt de la recherche sur 

Google ». 

 

 

 Enfin le respect des recommandations est perçu comme une contrainte par certains 

sujets. 

 

 C’est ce qui ressort du vocabulaire employé « interdit », « restrictions »,  « contraintes 

alimentaires » C6 « privation » C9, « autorisé » C2, « frustration » C10. 

 

 Les sujets décrivent une influence de cette alimentation sur leur mode de vie. Prenons 

l’exemple de la sortie au restaurant : sur les 7 sujets interrogés, une réponse est inexploitable, 

C6 et C11 disent ne pas faire de changements, et C2, C12 et C9 ont déclaré avoir changé leurs 

habitudes. 

 C2 dit qu’ils n’y vont plus, en invoquant la raison financière combinée à la complexité du 

régime alimentaire spécifique « On mange aussi moins souvent au restaurant, après c’est un 

effort », « Avant on pouvait aller au restaurant je dirai peut-être 3 fois par semaine, et puis là, 

même niveau financier… on fait tout à la maison ». 

 Pour C12 « Ca n’a pas changé nos habitudes par rapport au nombre de fois où on va 

au restaurant, maintenant sur la manière dont on va au restaurant ». Les restaurants sont 

choisis en fonction du nouveau régime, et à ce titre ils fréquentent moins les restaurants de 

poisson cru. 

 Quant à C9, il s’agit davantage d’une adaptation : « Ça n’a pas été une révolution dans 

votre alimentation, un arrêt d’aller au restaurant. Non, je dirais plus que c’était une adaptation 

plus qu’une révolution quoi. ». Le sujet dit que le nouveau régime a été construit simplement en 
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retirant des aliments plutôt qu’en apprenant à manger sainement « On a juste retiré ce qui 

n’était plus possible ». 

 Les sujets décrivent donc une variation du nombre de sorties au restaurant, du type de 

restaurants fréquentés et des types de mets commandés au restaurant. 

 

 Au-delà de la contrainte diététique, une contrainte familiale est décrite par les mères 

exclusivement. Sur les 4 mères interrogées, 3 d’entre elles considèrent les recommandations 

excessives. 

 Les recommandations sont vues comme des restrictions parfois problématiques pour 

l’organisation des repas de famille «… il y a beaucoup de restrictions c’est compliqué. » EM2. 

 Ces recommandations constituent pour M14 un frein à la vie de famille, considérant 

l’alcool comme un outil de socialisation « …c’est un p’tit peu dommage que les femmes 

enceintes ne puissent pas participer un p’tit peu à la vie de la famille. ». L’abstinence de la 

femme enceinte est ressentie par M14 comme une fissure dans la sphère familiale. Ce concept 

est développé dans une étude sur les dockers du Havre dans la première moitié du XXème 

siècle : l’alcool leur permettait d’affirmer une identité professionnelle et sociale, créant ainsi la 

norme de celui qui boit comme les autres à l’inverse de l’anormal, à savoir celui qui ne boit pas 

ou pas de la même manière (Castelain, 1992). De même, la femme enceinte est exclue de la 

famille car elle ne célèbre pas de la même manière les fêtes de Noël : elle brise l’identité 

familiale. 

 

 

 En conclusion, les recommandations officielles sont trop éloignées de la réalité des 

sujets : elles ne peuvent pas être parfaitement ajustées aux besoins particuliers de l’individu, 

elles ne forment pas une unité suffisamment stable pour être indiscutables, les informations ne 

sont pas assez faciles d’accès et adaptées aux circonstances, elles vont parfois même à 

l’encontre du vivre en famille. Comme d’après notre H0, les connaissances scientifiques sont 

donc remises en cause au profit des connaissances profanes plus adaptées, fiables, pratiques 

et compatibles avec la place de la femme au sein de sa famille. 

 

 

La confusion 

 Cependant le clivage n’est pas aussi net. En effet, les connaissances officielles ne sont 

pas clairement délimitées par les sujets et l’on peut également remarquer une difficulté à citer 

les sources précisément. En outre, il apparait que ce n‘est pas tant la source des 

connaissances que leur transmission et le crédit accordé qui semblent importants.   

 

 

 Dans l’introduction, nous avons posé une définition de l’officiel pour clarifier notre 

propos, mais cette définition parait très stricte à côté de celle des sujets. 
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 Par exemple pour C2, est officiel ce qui est prouvé par des études : le caractère officiel 

s’acquiert par la véracité irréfutable de l’information 

… c’est pas officiel, les études ne sont pas terminées … il y a plein 
d’explications mais je trouve que c’est un peu récent pour affirmer que 
cette recherche est véridique ou que ce résultat est vérifié, et puis on 
ne revient pas en arrière. 

 

 Les limites sont plus floues pour M3 puisque dans un premier temps elle différencie les 

sites officiels des forums qui sont le lieu d’échange entre mères et gestantes, et peu après à la 

question « Vous connaissez des sites officiels ? » elle répond que ce sont les forums. 

 

 Le sujet C10 présente comme particularité dans l’entretien de s’opposer à toute 

information venant d’ailleurs que du médecin en personne. Les limites de l’officiel sont très 

nettes et le champ plus restreint que dans notre définition : ce qui est officiel est ce qui est 

donné par la parole du médecin et rien d’autre « Le médecin avait donné un site officiel ». Dans 

ce cadre, même le site donné par le médecin qui est le CRAT (Crat, 2017) n’est pas utilisé. 

 

 On voit alors bien que la définition de l’officiel est fluctuante selon les sujets, voire 

confuse : les recommandations officielles ne sont donc pas frontalement opposables en tous 

points aux conseils des proches. Il aurait été intéressant d’approfondir cette notion d’officiel 

chez les sujets en les interrogeant. 

 

 

 Cette confusion se trouve également dans la citation des sources par les sujets lors de 

leurs recherches complémentaires. À la question « Est-ce que vous avez été amené(e) à faire 

des recherches sur le sujet », les interviewés répondant par l’affirmative ont beaucoup de mal à 

restituer la source exacte, d’autant plus lorsqu’elle se trouve sur internet. Cette difficulté à 

répondre concerne autant le titre que le type de la source utilisée. 

 

 À la demande de précision sur les sources, la majorité des sujets ne peuvent pas 

répondre avec exactitude : « Je regardais 2-3 sites, mais généralement il doit y avoir des 

forums comme Doctissimo je crois, après j’en ai pas d’autres en tête. » C2. 

 

 Même C11, qui est chercheur biologiste, ne peut pas citer ses sources internet « Je ne 

sais plus. On tape juste dans le moteur de recherche sur Google. ‘Quels sont les aliments à 

proscrire quand on est enceinte ?’. » Or on supposerait spontanément qu’il a été sensibilisé à la 

citation des sources dans son travail, et qu’il en serait de même dans sa vie privée. 

 Cet exemple nous conduit à nous demander si la question de la source officielle ou 

profane n’est pas secondaire. 

 

 

 Plutôt que l’opposition entre officiel et profane, la distinction est ailleurs et notre H0 est 

artificielle : dans leur discours les sujets semblent rechercher ce qui est efficace. 
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 En effet, les sources sont parfois mal différenciées, mais aussi pas toujours 

hiérarchisées. C12 l’illustre bien à propos de sa méthode de recherche : 

À partir du moment où l’on a su qu’elle était enceinte, on a commencé 
à creuser la question, à partir de différentes source … ce que la sage-
femme, ce que la gynéco nous avait donné, c’qu’on a trouvé sur 
internet et même – c’qu’on avait ajouté aussi – c’qu’on avait trouvé 
dans les bouquins, on a acheté des livres sur la grossesse et dans les 
livres sur la grossesse, y a forcément des chapitres qui en parlent. 

Dans ce propos il n’y a aucune différenciation des sources par leur valeur, elles ont toutes pour 

objectif de recueillir des informations pour le profit personnel. 

 

 Ce profit est mesuré par le bien-être maternel et fœtal, objectivé lors des consultations 

et des échographies obstétricales : « Je pense qu’on referait la même chose. Là on a eu des 

retours, bébé a l’air d’être sain » C2. 

  

 

 Les sujets sont donc à la recherche d’une efficience des informations recueillies, peu 

importent les sources et leur identification. L’efficacité se mesure pour eux par le bien-être de la 

mère et de l’enfant à venir. Le but recherché n’est pas tant la compliance aux recommandations 

alimentaires que le résultat final. Ainsi les sujets annoncent que, lors d’une grossesse 

ultérieure, l’expérience d’une première grossesse in fine positive devient une source fiable de 

connaissances sur l’alimentation. 

 

 

 Concernant la difficulté des sujets à classer les sources, on pourrait l’expliquer par 

l’introduction du concept de la démonstration. Dans notre introduction, la figure 1 différencie la 

définition des connaissances et la définition de la science. En effet, les sciences sont un 

enchaînement de ces connaissances articulées au moyen de démonstrations suivant une 

méthode scientifique. Ainsi la démarche scientifique médicale ne consiste-t-elle pas en la 

construction d’un raisonnement basé sur ces connaissances profanes ? Les connaissances des 

sujets servent d’hypothèse à une recherche scientifique, et de même les connaissances 

scientifiques démontrées construisent les connaissances profanes. 

 

 

 En conclusion, on observe une confusion des sources par les sujets, qui s’explique par 

un intérêt porté aux résultats visibles des recommandations et non pas à leurs origines. De 

plus, l’H0 de départ est artificielle car si les sujets utilisent des définitions différentes pour les 

connaissances profanes et officielles, ces connaissances ne sont pas opposables dans la 

mesure où elles s’utilisent l’une et l’autre pour se construire. 
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L’intégration des connaissances et la reconstruction des savoirs 

 Considérant cet enchevêtrement des connaissances, on peut désormais s’interroger sur 

l’intégration des connaissances par les sujets et la reconstruction de leurs connaissances après 

avoir reçu de nouvelles informations. 

 

 Les campagnes de prévention menées en France ressurgissent dans les discours de 

manière consciente ou non. 

 

 Le premier exemple est celui de C9, qui n’a pas cité ses sources concernant ses 

connaissances alimentaires au tout début de la grossesse, avant l’achat d’un livre écrit par un 

professionnel de santé. À la relecture de ses connaissances on retrouve des segments de 

phrase faisant penser aux publicités télévisées (Inpes, Messages sanitaires destinés aux 

enfants de France Télévision, 2007) diffusées dans le cadre de la prévention alimentaire des 

enfants : « … éliminer tout ce qui est trop gras, trop sucré …», « manger des légumes tous les 

jours, boire un jus d’orange frais le matin ». L’impact de ces messages a d’ailleurs déjà été 

évalué un an après le début de leur diffusion par l’INPES (Inpes, inpes.santepubliquefrance.f, 

2017) : l’étude met en évidence un bon accueil des messages, et une reconnaissance de la 

source pour la majorité des sujets interrogés. Cependant tous les sujets n’ont pas identifié la 

source ni reconnu les messages. 

 

 Le second exemple est celui de C2 qui identifie les sources de ces messages : 

concernant l’éviction d’alcool pendant la grossesse « Parce qu’on nous a toujours dit ça, on voit 

ça aussi maintenant quand on va à la maternité, ‘ être enceinte = zéro goutte d’alcool’. » il fait 

référence à une affiche présente en salle d’attente des consultations prénatales, téléchargeable 

sur le site de l’INPES (Inpes, inpes.santepubliquefrance.fr, 2017) présentée en annexe VI. 

 

 Il semble donc que le savoir officiel a atteint son but de prévention et soit intégré dans 

le discours des sujets interrogés. 

 

 

 Le savoir officiel est présent dans les discours que nous considérions a priori profanes : 

il a été intégré. Ainsi la notion de risque très utilisée en médecine est présente dans le 

vocabulaire des sujets, sans pour autant comporter les mêmes connotations, ni avoir la même 

fonction. 

 

 La notion de risque est apparue spontanément dans 5 des 7 entretiens avec les 

conjoints, et ce sont à chaque fois eux les premiers à aborder cette notion, au sujet de la 

toxoplasmose, la listériose, l’alcool, la maladie d’Hashimoto, le diabète gestationnel, et plus 

généralement, après avoir évoqué la relation de cause à effets sur le fœtus. En interrogeant 

plus avant les sujets afin de préciser cette notion - toujours autour de la relation de cause et de 

conséquences sur le fœtus – les réponses sont peu précises : « … on ne s’est pas attardés sur 

les risques. » C2 « ce que ça a comme impacts sur le bébé, vous savez ou pas ? Euh... non 
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pas trop non ». C4 « C’est vrai que j’ai pas clairement en tête les risques encourus. » C6 « Je 

n’ai pas eu la curiosité d’aller chercher plus que ça ce qu’il y avait comme risques. » C9 « …ça 

fait porter un risque pour le fœtus, mais dans le détail, j’ai pas creusé la question. » C12. Seul 

le sujet C11, chercheur biologiste spécialisé dans les effets de l’alcool sur le foie, cite aisément 

les risques représentés par l’alcool et la toxoplasmose. Pour tous les autres sujets, la notion de 

risque semble suffisante en elle-même pour justifier les recommandations officielles. Ils sont 

plus focalisés sur la liste d’ingrédients interdits que sur les conséquences : la notion de risque 

est déplacée. 

 

 En médecine, les risques sont nommément définis (ex : risque de syndrome 

d’alcoolisation fœtale), et les facteurs associés (ex : prise d’alcool pendant la grossesse) sont 

mesurés (ex : d’un verre de champagne en début de grossesse à la prise quotidienne d’alcool), 

afin de les éliminer ou au moins les réduire dans un but de prévention. Dans un second temps, 

les risques évalués sont mis en balance avec les bénéfices pour aider à la prise de décisions. 

Ici les faits ne sont pas définis par les sujets : les sujets ne peuvent pas nommer ces risques. Il 

ne leur est donc pas possible de les évaluer et de prendre les décisions en conséquence. 

 

 La présence de cette notion de risque dans le discours des sujets s’explique par la 

médicalisation de la naissance. En effet, la sociologue Danièle Carricaburu montre que la 

structuration de l’obstétrique depuis les années 1960 s’est faite autour d’un objectif : celui de la 

réduction de la mortalité périnatale. Ainsi la prise en charge de la grossesse s’est construite 

autour de la notion de risque couru par la mère et l’enfant (Carricaburu, 2007). Cette conception 

est encore d’actualité dans la mesure où la majorité des accouchements en France se font 

dans des hôpitaux eux-mêmes classés en niveau selon leur capacité de gestion des risques. Le 

risque est perçu sous deux prismes. Le premier, que l’on jugera positif, est celui des 

statistiques : le risque est calculable, à partir de là il est possible d’adapter la prise en charge 

pour anticiper. C’est plutôt le parti pris par la médecine. Le second, que l’on jugera négatif, est 

celui de l’omniprésence : les mathématiques ne rendent pas exactement compte de la réalité, et 

l’efficience du risque est imprévisible. 

 

 Le concept de risque est donc bien intégré dans l’environnement quotidien des sujets, 

et il place les connaissances autour de la grossesse et la naissance dans un contexte 

d’incertitude. Cette incertitude est source d’angoisses. C’est ce que décrivent surtout les mères 

: n’ayant pas eu autant de restrictions alimentaires lors de leur propre grossesse, et leurs filles 

étant strictes quant à l’observance des recommandations actuelles, ces mères soulèvent la 

question de l’angoisse de la multiplicité des interdictions. 

Pour moi qui suis un petit peu plus cool que ma fille, je ne sais pas, 
pour moi ç’aurait été trop d’informations (…) Trop d’informations tue 
l’information. (…) moi perso ça m’aurait complètement perturbée et 
gâché plein de choses de ma grossesse. Parce que je me serais 
inquiétée » explique M13. 
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 L’information est reçue très différemment entre les conjoints et les mères. Si la plupart 

des conjoints disent être préoccupés par les questions alimentaires chronologiquement après 

leur conjointe, tous ont reçu des recommandations émanant des professionnels de santé, que 

ce soit par le biais de la conjointe ou des livres. Et pour eux, les recommandations sont à suivre 

absolument « … il y a des choses que le médecin il avait interdit, bah moi je lui disais non non 

non. » C10 et C12 concernant l’alcool « …si elle avait bu de l’alcool, ça aurait été interdiction 

totale. ». C2 parle également de « phobie de femme enceinte » pour les chats. La 

préoccupation alimentaire a été très discutée au sein du couple, et a induit des changements 

dans les habitudes de vie pour suivre les recommandations de manière stricte. Cette 

observance se fait dans un contexte d’incertitude propre à développer l’angoisse. 

 

  La notion de risque employée par les sujets est donc différente de celle employée par 

les professionnels de santé : elle est déplacée sur les aliments interdits. Pour les sujets, le 

risque est omniprésent et induit une angoisse tout au long de la grossesse. 

 

 Si le risque est interprété différemment entre d’une part les professionnels de santé, 

d’autre part les sujets, comment sont comprises les recommandations officielles ? 

 

 Le sujet C2 explique que sa femme est immunisée contre la toxoplasmose, qu’il n’y a 

pas de risque pour le fœtus si elle est infectée par le parasite transmis par les chats. Cependant 

tout au long de la grossesse, ils ont évité tout contact avec le chat « … je sais qu’elle était 

immunisée toxoplasmose, mais dès qu’elle voyait un chat s’approcher, elle avait vraiment 

peur. » Le sujet a bien reçu l’information par le professionnel de santé selon laquelle le chat est 

porteur de la toxoplasmose, et pour les sujets immunisés il n’y a pas de risque, mais c’est 

exactement cette notion de risque qui angoisse et conduit ce comportement du couple vis-à-vis 

des chats pendant la grossesse. 

 

 

 On peut donc dire que les connaissances officielles reçues par les sujets sont 

reconstruites au sein des connaissances profanes. 

 

 L’association du chat comme élément mauvais et de la grossesse est d’origine 

scientifique, mais les explications sur l’immunisation, si elles survivent à la transmission – C2 dit 

qu’il n’y a pas de risque – sont surpassées par l’angoisse. 

 

 De même le sujet C10 a réintégré dans ses connaissances les interdictions de boire et 

de fumer pendant la grossesse issues des recommandations officielles : 

Le bébé il est dans le ventre de la maman et il y a le placenta qui les 
sépare qui permet de… nouer le bébé à travers le cordon médical, 
c’est ça hein ? (…) Donc si la maman fume et qu’elle boit, donc ça 
peut créer,…. ça peut donner des mauvaises digestions à l’enfant, 
allez ça peut créer des problèmes de santé à l’enfant.». 
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Dans ce cas précis, les recommandations sont acceptées sans la démonstration scientifique 

des conséquences sur le fœtus, et elles sont intégrées dans l’enchainement des connaissances 

du sujet. 

 

 Un troisième exemple est celui de C6 qui cite les recommandations mais n’en explique 

jamais les raisons. Les raisons avancées « … manger un peu plus équilibré », « … soient en 

forme », « … soit en bonne santé » sont vagues et même en insistant le sujet ne les précise 

pas. 

 On peut donc supposer que l’enchainement logique des connaissances médicales 

ayant abouti à ces recommandations est : connu mais non accepté par C2 ; non connu ou 

compris ou accepté par C10 ; non connu ou compris ou accepté ou mal demandé lors de 

l’entretien. Dans tous les cas, ces recommandations sont intégrées par les sujets puis 

reconstruites avec leurs connaissances en enchainement pour constituer leur savoir. 

 

 Pour les deux derniers exemples, s’il s’agit de recommandations dont les raisons sont 

mal connues, il faut se poser la question de l’information donnée par le professionnel de santé. 

A-t-elle été faite, de manière adaptée ? Nous avons ici la réception des recommandations par le 

sujet, mais pas l’émission par le professionnel de santé, on ne peut donc pas en juger. 

 

 

 Un facteur influent dans l’intégration des connaissances par les sujets est celui du 

mode de transmission de l’information. Il y a trois modes de transmission relevés par les sujets : 

l’écrit, l’oral et l’inconnu.  

 

 Concernant l’écrit, l’auteur de l’information n’est pas systématiquement identifié, 

notamment sur internet ou sur les brochures. Ce mode de transmission est le plus cité par les 

sujets. Cependant les données recueillies ne permettent pas de mettre en évidence une 

gradation de crédit accordé en fonction des auteurs. 

 

 En deuxième position arrive la transmission orale, dont les interlocuteurs sont plus 

facilement identifiés. On remarque pour ce mode de transmission que la personne porteuse de 

l’information a cette fois-ci une importance pour la confiance informationnelle. C’est le sujet M3 

qui introduit la notion de doute en fonction de la source orale, à propos des conséquences de la 

toxoplasmose sur le fœtus : « Ce qu’il y a c’est que les gens sont un peu …(…) tout le monde a 

ses p’tites histoires sur la toxo... Après je ne sais pas vraiment, mais j’pense qu’y a beaucoup 

de malformations au niveau de la toxo... ». Les nombreuses hésitations d’un sujet qui hésite 

peu dans le reste de l’entretien peuvent faire penser à un manque de certitude. 

 

 Enfin, chez beaucoup de sujets on constate une disparition des sources, que l’on peut 

expliquer par une intégration des connaissances par le sujet, ou par un manque d’intérêt porté 

à la source, comme montré précédemment, puisque c’est l’efficience de l’information qui 

intéresse les sujets. 
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 Les entretiens mettent en évidence une coexistence des connaissances profanes et 

officielles dans le discours des sujets. Dans un processus dynamique, les recommandations 

officielles sont intégrées aux connaissances profanes, et permettent aux sujets de reconstruire 

leur savoir. Ce processus est plus ou moins verbalisé par les sujets via la question des sources 

de leurs connaissances. Malheureusement les entretiens ne contiennent pas assez de matériel 

pour étoffer le concept défini par D. Maurel et A. Chebbi de confiance informationnelle (Chebbi, 

2017) selon lequel certaines sources sont privilégiées par le crédit qui leur est accordé. 

 

L’officiel : LA référence 

 Malgré tous ces éléments, le savoir officiel semble être celui vers lequel les sujets 

interrogés se tournent en premier. Dans le tableau 1, tous les conjoints ont comme source 

d’information le professionnel de santé, qu’il soit sage-femme, médecin généraliste ou médecin 

gynécologue-obstétricien. 

 

 En reprenant les propos des sujets, c’est aussi souvent le professionnel le premier à 

énoncer de manière complète les recommandations officielles, parfois partiellement connues 

des sujets avant la grossesse. C2 concernant les recommandations de la toxoplasmose « Au 

début, quand on a fait les analyses, c’est notre gynécologue qui nous a dit « elle est 

immunisée ».». 

 

 L’avis du professionnel de santé est également recherché : « Les premières semaines 

on notait même les repas qu’on faisait, et lors du premier rendez-vous qu’on a eu avec la sage-

femme on lui a montré nos habitudes alimentaires, et ce qu’on avait mangé, elle nous a dit que 

c’était correct. » C9 est sa conjointe sont dans une démarche de recherche d’approbation de 

leurs actions par la sage-femme. 

 

 Cette démarche est aussi visible par l’attitude des sujets lors de la recherche : m’étant 

présentée comme étudiante sage-femme, les sujets sont parfois à la recherche de mon 

approbation dans les entretiens. En effet les sujets me posent des questions comme C2 : « La 

toxoplasmose peut aussi se transmettre par le chat ou pas ? ou je dis une bêtise. ». 

 

 Certains sujets expliquent cette démarche par la confiance accordée au professionnel 

de santé : le professionnel de santé est celui qui sait « Je pense qu’on peut pas tous être 

docteur ou médecin ou spécialiste dans le domaine de l’éducation. » C2. 

 

 

Conclusion 

 En conclusion de cette première partie, nous avons montré que notre hypothèse de 

travail était artificielle : il n’y a pas d’un côté les connaissances officielles opposées aux 

connaissances profanes de l’autre côté, mais plutôt un savoir profane reconstruit à partir des 
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connaissances des sujets et des recommandations qu’ils ont reçues par les experts. D’autre 

part les connaissances officielles ne forment pas une unité, car elles sont sujettes à des 

controverses qui cassent l’image absolue du savoir scientifique. Dans ce cadre on constate que 

les sujets accordent plus d’importance au profit qu’ils peuvent tirer des informations qu’à leur 

caractère scientifique ou profane. 
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D’AUTRES INFLUENCES 

Le corps : conseiller en alimentation 

 L’étude prévoyait de s’intéresser à deux sources d’influence sur l’alimentation de la 

femme enceinte : la connaissance profane de l’entourage et la connaissance officielle des 

professionnels de santé. Au fur et à mesure des entretiens, une troisième influence s’est 

dessinée : celle du corps. 

 

 

 Tous les sujets citent spontanément les modifications du corps pendant la grossesse 

comme sujet de discussion avec leur proche enceinte dans le cadre de l’alimentation. 

 

 Dans cette thématique du corps, la préoccupation première, celle qui est évoquée le 

plus souvent et le plus tôt, voire immédiatement dans l’entretien, est la préoccupation du poids 

pendant la grossesse. Pour 9 sujets sur les 10 interrogés, le poids a été évoqué spontanément. 

4 conjoints l’évoquent à la première question de l’entretien « Depuis que vous avez appris 

qu’elle était enceinte, avez-vous parlé de l’alimentation ? ». 

 

 Une autre préoccupation retrouvée est celle des vergetures, liées au poids « Elle avait 

peur d’avoir des vergetures au niveau de… si elle grossissait trop quoi. » C4. 

 

 Enfin la préoccupation du poids a une dimension sociale, puisque plusieurs sujets 

prennent des exemples de leur entourage pour lesquels le poids a été vécu comme une 

difficulté pendant la grossesse ou après l’accouchement « On a vu qu’il y avait beaucoup de 

personnes justement qui prenaient beaucoup de kilos par rapport à ça. » C4 « On parlait plutôt 

de une telle a pris beaucoup plus de poids alors qu’une telle peut manger comme quatre et 

qu’elle ne prenait pas forcément plus de poids. » C11. C’est donc la vision de ce poids par les 

autres que les sujets décrivent.  

 

 

 Lorsque les sujets parlent de poids, plusieurs idées sont présentées. 

 

 Le poids est à contrôler pendant la grossesse, que ce soit pour le limiter 

majoritairement « … faire attention à la prise de poids, pour essayer de la limiter au maximum » 

C9 ou pour l’augmenter pour C12 et M14 « J’ai ma conjointe qui est très très fine, et du coup 

c’est vrai qu’on vérifie qu’elle prenne du poids» C12. Pour EC1 il est même à « justifier » 

puisqu’il compte les différentes causes de la prise de poids physiologique : le développement 

du fœtus, la quantité de liquide amniotique, le placenta, le développement mammaire. Il est 

donc accepté parce que la femme est enceinte. Dans nos entretiens, on est donc loin de la 

prise de poids plaisir de la femme enceinte censée manger pour deux. 
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 Le poids est un reflet de la santé de l’enfant à venir « … du coup c’est vrai qu’on vérifie 

qu’elle prenne du poids et que le bébé, lors des échos, ait un poids qui se situe dans la 

norme. »  C12. 

 

 Le poids est lié au diabète gestationnel et à l’ingestion de sucre dans les discours sans 

que la précision de ce lien ait été demandée. 

 

 Le poids est aussi relié à une difficulté lors de l’accouchement « Et le surpoids à votre 

avis, pourquoi est-ce que ça a été déconseillé ? Bah pour heu… faciliter… l’accouchement le 

jour J, pour ne pas avoir trop de poids … qui est déconseillé » C10. 

 

 

 Le corps ne se contente pas d’être un sujet influençant l’alimentation pendant la 

grossesse, il est aussi acteur dans l’alimentation de la femme enceinte. 

 

 Cette idée est présente dans la catégorie des envies de femmes enceintes appelé 

« mythe de la fraise » par C6, qui s’est traduit pour sa conjointe par « des envies de sucré, en 

grignotage » alors même que ce sont – le sucre et le grignotage – deux aliments à proscrire 

dans l’alimentation de sa conjointe. Pour C10 les envies sont « … des chocolats, coca, heu… 

des salades. », aliments qui sont également soumis à des restrictions : chocolat et soda pour le 

sucre, salade pour la toxoplasmose d’après lui. Le mythe se trouve désacralisé par les 

recommandations officielles. 

 

 Plus qu’une envie impulsée par le corps, ce dernier exprime des besoins à assouvir 

pendant la grossesse : « … elle a décidé de manger ce qu’elle avait vraiment, heu ce que son 

corps lui disait qu’elle avait besoin » C2. 

 

 

 Enfin, dans cette partie consacrée au corps comme conseiller en alimentation, je 

souhaite réserver un paragraphe aux grands absents de cette étude. 

 

 Si le poids a été abordé sous différents angles, si les envies et les besoins du corps 

concernant des aliments ont été abordés, aucun sujet n’a mentionné l’activité physique, qui fait 

pourtant partie des recommandations officielles. Le choix de l’entretien semi-directif aurait pu 

permettre d’aborder ce sujet. 

 

 Parmi toutes les sources de professionnels de santé citées, aucun sujet n’a mentionné 

le diététicien. 

 

 Aucun sujet ne mentionne clairement la notion d’empreinte nutritionnelle maternelle et 

paternelle (Chavatte-Palmer, 2012). Les sujets avancent comme explication au régime 

alimentaire de la femme enceinte un bien-être fœtal, mais ils ne vont pas plus avant. 



22 
 

 Dans cette partie nous avons mis en avant l’émergence d’un autre protagoniste dans 

l’alimentation de la femme enceinte : le corps. Qu’il soit sujet de préoccupations pour son 

l’esthétique, les conversations entre amis, la santé, ou qu’il impose des conduites alimentaires 

pendant la grossesse, il est une source de connaissances supplémentaire pour la femme 

enceinte. 

 

 

Représentation de la femme enceinte 

 Nous avons brièvement abordé la vision de la femme enceinte par l’entourage comme 

influence des conseils donnés. Nous allons désormais nous attarder sur les représentations de 

la femme enceinte au travers des discours, et les conséquences de ces représentations. 

  

 La grossesse marque l’entrée dans une dynamique du changement. 

 

 Ce changement s’applique au mode de vie « Notre mode de vie change aussi… » C2. 

Plus particulièrement dans cette étude, les sujets parlent des changements alimentaires. On a 

évoqué plus haut les comportements vis-à-vis du restaurant : arrêt de fréquentation, 

modification des types de restaurants rencontrés, ou vigilance accrue lors de la fréquentation. 

Les comportements sont aussi modifiés lors de la préparation des repas : C12 parle d’une 

intensification de produits issus de l’agriculture biologique : 

On était déjà sensibilisés [aux pesticides] un p’tit peu, mais pas plus 
que ça, on consommait une partie des produits bio, mais c’est vrai 
que là maintenant, on essaie de faire un peu plus attention. Et j’pense 
que ça va continuer... 

Et ce changement pour C12 va perdurer avec l’arrivée de l’enfant : 

Et puis on s’dit que pour le bébé ça va être pareil en fait. Pour vous du 
coup c’est un projet de continuer les produits bio après ? Oui. C’est 
sûr, au moment de la diversification, pour les p’tits pots, ça semble 
logique […] à partir du moment où on va aussi cuisiner pour le bébé, 
on ne va pas cuisiner que pour lui et donc de fil en aiguille ça va aussi 
changer notre alimentation. 
 

La richesse des entretiens en elle-même montre que l’alimentation a été un sujet discuté 

particulièrement pendant la grossesse : même les sujets qui annoncent ne pas avoir grand-

chose à raconter ou ne pas avoir changé grand-chose parlent des nouvelles « règles » 

alimentaires « … on n’a pas trop changé nos habitudes, on faisait attention. » C4. 

 Toujours concernant l’alimentation, M13 introduit l’idée de séparation en parlant de 

« bifurquer dans son alimentation » à propos de sa fille enceinte : il y a l’avant et le pendant la 

grossesse. 

 La femme enceinte mange différemment d’avant la grossesse, mais elle mange aussi 

différemment de son mari. 

 Tous ces éléments nous amènent à penser l’arrivée d’un enfant comme une charnière 

dans les habitudes alimentaires des femmes et parfois même du couple. 
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 Ce processus de modification qui fait passer la conjointe ou fille de femme à femme 

enceinte a également un impact au sein de la famille. C’est ce que décrit M14 au sujet de 

l’alcool et la participation à la vie de famille. La fille par son statut de gestante devient 

l’étrangère de la famille, car elle n’a pas la même alimentation que les autres, elle se différencie 

des ses parents, frères et sœurs, voire oncles, tantes, cousins et cousines, et se reconstruit une 

identité sociale (Régnier, 2006), on pourrait même dire familiale. 

 

 G. Clavendier et P. Charrier décrivent une nouvelle vision de la famille impliquée par les 

changements produits autour de la naissance ces dernières décennies. L’enfant ne s’inscrit 

plus dans la continuité d’une grande famille, il n’est plus une génération supplémentaire dans 

ce grand ensemble : c’est l’enfant qui fait la famille, « comme une entité ouverte et en devenir » 

(Clavendier, 2015). 

 Cette évolution se ressent dans la hiérarchie de la transmission : l’étude au Canada 

(Legaut, 2014) décrit l’importance pour les femmes des conseils donnés par leurs mères, on 

peut alors s’attendre à un modèle traditionnel de transmission familiale de la mère vers la fille. 

Or les recommandations ayant beaucoup évolué depuis quelques décennies, l’information se 

fait plutôt de la fille vers la mère « …c’est plus elle qui m’a renseignée on va dire » M3. « Parce 

que pour moi le cochon d’Inde est égal un petit peu à un lapin et donc j’avais peur par rapport 

aux maladies, aux choses comme ça, et tout de suite elle s’était renseignée. » M13. La femme 

enceinte est celle qui diffuse les recommandations officielles au sein de la famille. 

 

 

 À partir de la notion d’interdit alimentaire dans les discours se dessine une 

représentation de la femme enceinte comme entité pure. La femme enceinte est fragile dans 

toutes les ethnies (Carles, 2014) et pour la protéger des rites sont mis en place, par exemple 

des interdits alimentaires. Ces interdits décrits par les sujets (alcool, charcuterie, chats) sont 

des tabous selon la définition ethnologique (Régnier, 2006) : ce sont des choses investies 

momentanément d’une puissance sacrée jugée dangereuse et que la femme enceinte n’a pas 

le droit de toucher sous peine de punition (« malformations de l’enfant », « kystes intra-

cérébraux » C11, « mauvaises digestions » C10). 

 

 

 La gestante doit rester pure pour éviter les représailles sur l’enfant dont elle est 

responsable. En effet l’alimentation de le femme enceinte a un impact direct sur l’enfant : « Si 

on mange des choses pas forcément de qualité, ça peut avoir des répercussions sur le bébé » 

C9 et plus précisément « des carences » ;  « si la maman fume et qu’elle boit, donc ça peut 

créer,…. ça peut donner des mauvaises digestions à l’enfant, allez ça peut créer des problèmes 

de santé à l’enfant » C10 ; « On a entendu que ce que le bébé mangeait pendant la grossesse 

pouvait influencer sur ses goûts après » C12. Elle ne peut donc pas se permettre d’écart « On a 

eu des discussions, mais y a jamais eu un point de blocage, et comme elle est raisonnable... » 

C12. La femme enceinte doit donner à manger à l’enfant en quantité et en qualité suffisante, 

elle a même une influence sur les goûts à venir de l’enfant. 
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 Le mythe des envies de la femme enceinte a très peu été abordé par les sujets lors des 

entretiens : seuls C2 et C6 en ont brièvement parlé. On a l’image de la femme enceinte dont il 

faut assouvir toutes les envies pour éviter les stigmates de la frustration sur l’enfant (Carles, 

2014). Mais dans les entretiens se dessine l’image de la femme enceinte dont il faut contrôler 

les envies : « moi je lui disais non non non » « … j’essayais de lui éviter, de lui faire éviter au 

maximum » C10 « on en a discuté par rapport à ça, lui dire qu’il fallait pas qu’elle mange trop de 

cochonneries… » C4 concernant le poids ;  « on faisait attention aux heures qu’elle mangeait 

quoi » C4 concernant le grignotage ; « j’essaie de lui faire manger un peu plus de légumes que 

ce qu’elle mangerait je dirais naturellement » C6 « elle voulait manger des fois de la charcuterie 

des choses où c’est écrit [que c’est interdit] (…), moi je n’étais pas forcément d’accord toujours 

pour qu’elle le mange » C9. 

 

 Dans cette sous-partie, plusieurs représentations de la femme enceinte sont érigées, à 

partir des entretiens. La grossesse marque le début d’un processus de changement : rythme de 

vie, habitudes alimentaires et circonstances de la consommation. Ces changements 

alimentaires s’accompagnent d’un changement de la place de la femme au sein de sa famille, 

elle n’est plus qu’une fille, elle devient aussi une mère. Une mère dont le rôle est de rester pure 

pour le bien de son enfant, de se garder de toucher aux tabous de la femme enceinte. Elle est 

désormais au centre de l’attention non pas pour combler ses envies alimentaires, mais pour 

surveiller son alimentation. 

 

L’expérience 

 Parmi les autres influences de l’alimentation de la gestante, il faut mentionner la place 

de l’expérience. Mentionnée plus haut comme validation des différentes sources, l’expérience 

de la grossesse elle-même devient une source de connaissances. Par exemple M14 parle de la 

poire posée sur la table de nuit au coucher « ça tombe de nulle part, mais pour moi ça avait été 

très très efficace ». Cette idée est confirmée par les réponses à la question « feriez-vous de 

même pour une prochaine grossesse? ». En se projetant dans une nouvelle grossesse, 

plusieurs sujets considèrent leur expérience présente comme une nouvelle connaissance :  

 « Pour la prochaine grossesse on va dire, on sait déjà à quoi s’attendre, même si elle 

n’a pas eu une grossesse très difficile, on sait, on est déjà mieux préparés pour la prochaine 

quoi. » C4 

 « Je ferais comme maintenant, après ben en fait, on a pas forcément le retour 

d’expérience puisqu’elle est encore enceinte donc voila. Comme pour le moment tout se passe 

bien, donc oui on ne changerait rien. » C6 

Au début elle avait un peu perdu, et au milieu de la grossesse elle a 
eu tendance à un peu plus se lâcher sur le sucré, le Nutella, le 
chocolat, les choses comme ça. Donc ça lors d’une grossesse 
ultérieure on ferait peut-être plus attention à limiter cet aspect-là plus 
rapidement. Parce que là on sait bon que ça peut engendrer une prise 
de poids qui est assez rapide sur le 5

ème
 mois. C9 
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 « Je pense que s’il y a une deuxième grossesse, on continuerait comme ça. Mais on ne 

peut pas savoir à l’avance. La première grossesse n’est pas encore terminée donc je ne peux 

pas affirmer cela à 100%. » C11 

 Hé bah en vérité ça va dépendre de… bébé ! Et elle-même 
d’ailleurs. À savoir qu’elle va accoucher, bébé va naître, on va nous 
annoncer que tout va bien, (…) , il n’y a pas de questions à se poser. 
À ce moment-là on se dit elle a très bien géré l’alimentation par 
rapport à tout ce qu’on lui a dit. Nickel. Voilà, ça c’est la première 
version. Maintenant il y a deux autres versions : soit elle n’est plus 
bien dans sa peau, il y a quelque chose qui ne va pas, et là on se 
pose des questions, on va voir avec elle justement « T’as demandé 
au médecin si ça c’était bon, si nanana ? ». Et pareil pour bébé : si 
bébé a une carence en quelque chose ou je ne sais pas quoi, c’est là 
que les questions se poseraient (…). Je pense que ça va dépendre de 
ça. Si tout va bien, pourquoi se poser des questions ? Ça veut dire 
qu’elle a tout bien géré et que ce qu’on lui a dit était bon. M13 
 

 L’expérience que l’on avait dite discriminante des bonnes et des mauvaises 

informations, est également une source de connaissances, d’abord pour les mères lorsqu’elles 

donnent des conseils à leur fille, ensuite pour le couple lors d’une grossesse ultérieure. 

 

 

Conclusion 

 Parmi les nouvelles influences sur l’alimentation des femmes enceintes, les entretiens 

ont mis au jour l’influence du corps. La dimension esthétique du corps prend une place 

importante dans les discours, autant que la surveillance du poids, pour différentes raisons : 

esthétique, santé du bébé, diabète gestationnel, accouchement. Le corps est un objet de 

surveillance et d’écoute pour les couples, mais il est également dictateur de conduites 

alimentaires : il s’exprime par des envies souvent peu raisonnables, et a des besoins 

irrépressibles. Ces influences identifiées par les patientes sont des sources de connaissances 

concernant l’alimentation pendant la grossesse. 

 Les comportements alimentaires pendant la grossesse sont également fortement liés 

aux différents rôles de la femme enceinte. La femme enceinte vit un changement avec la 

préparation et l’arrivée d’un enfant, elle est un changement par son corps et son psychisme, et 

dans cette dynamique, l’alimentation se voit modifiée. Sa propre famille est en cours de 

construction, et lors de ce processus elle marque sa différence par exemple en ne buvant pas 

d’alcool. Cette femme nouvelle doit rester pure car elle porte la vie, ainsi de nombreux interdits 

alimentaires lui sont vivement recommandés voire imposés par l’entourage. En effet elle est 

désormais responsable d’autrui, le fœtus. Ces tabous alimentaires pendant la grossesse sont 

bien plus présents dans les discours que le mythe de la fraise, ils vont parfois même à 

l’encontre de ce dernier. 

 

 Cette grossesse en cours s’imprime dans le vécu du couple et devient une expérience. 

Or nous l’avons vu précédemment, ce qui a fait ses preuves par l’expérience devient une 

connaissance pour les sujets. 
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DISCUSSION 

 Le choix de réaliser des entretiens semi-directifs au téléphone a été motivé par la 

simplicité de mise en place de cet outil : le rendez-vous est pris pour s’assurer de la 

disponibilité des sujets, il n’est pas besoin de réserver un lieu isolé, et seuls les propos ont été 

étudiés. Le choix de donner un rendez-vous au moment du recrutement, et non pas de réaliser 

l’entretien immédiatement, permettait de s’affranchir tout d’abord du lieu, mais aussi de la 

contrainte de temps des sujets qui n’auraient pas pu être disponibles suite au rendez-vous 

médical. L’objectif était de recruter un plus grand nombre de sujets 

 Cependant tous les sujets n’ont pas décroché au moment donné et ils ont été perdus de 

vue. De plus, les sujets prennent le rendez-vous mais l’oublient ou font une autre activité en 

même temps ou sont en présence de leur conjointe, il en résulte une concentration moindre. 

Ainsi certains sujets ont posé des questions à leur conjointe, créant un biais car les réponses 

apportées par les conjointes ne sont pas les leurs. Les conjointes ont été les premières en 

contact avec les professionnels de santé, et dans la majorité des témoignages, elles ont reçu 

plus de connaissances officielles. D’autres sujets ont eu un comportement accusateur vis-à-vis 

de leur conjointe présente. La présence d’un tiers lors de l’entretien influence les réponses 

données. 

 

 

 La première partie de l’étude est consacrée à l’interaction entre les connaissances 

profanes et les connaissances officielles du point de vue du sujet. Or les sujets ont déjà été en 

contact avec les recommandations officielles par les consultations prénatales ou via leur 

conjointe. Il est alors impossible de dégager les connaissances profanes pures et de classer les 

propos en deux groupes distincts. C’est une des raisons pour laquelle dans les résultats, les 

connaissances sont fusionnées dans les propos du sujet. Ce dernier a également pu entendre 

les recommandations officielles par des amis ou de la famille. Ainsi, même en recrutant les 

conjoints avant la première grossesse les deux connaissances auraient été mêlées. 

 Les sujets sont en demande d’information. Ainsi certains sujets ont du mal à considérer 

l’entretien comme un moment d’écoute dédié à leurs connaissances profanes, ils veulent 

donner la bonne réponse officielle dans les entretiens, pour afficher leur compliance. 

 Le critère d’exclusion des sujets appartenant au milieu de la périnatalité n’était pas 

assez strict pour éviter le recrutement de sujets formés aux connaissances médicales en 

matière d’alimentation pendant la grossesse. Les propos des sujets en partie formés ont 

néanmoins pu être exploités. 

  

 Les sujets semblent accorder plus d’importance à certaines sources selon un modèle 

qui n’a pas pu être défini. Nous avons suggéré l’expérience comme validation des sources, 

mais il faudrait développer davantage la notion de confiance informationnelle. 
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 La seconde partie de l’étude porte sur les autres influences des connaissances 

profanes. Cette partie est dédiée aux connaissances profanes et à leur construction. L’entretien 

téléphonique présente ici ses limites : la représentation de l’alimentation fœtale par les sujets 

au moyen d’un dessin, ou d’une modélisation aurait permis de mieux comprendre la 

construction de leur savoir et pourquoi cette impossibilité de nommer les conséquences 

d’aliments interdits sur le fœtus. 

 La parole libre dans les entretiens semi-directifs permet d’aborder des sujets non 

prévus par la grille, comme la fréquentation des restaurants, qui est devenue une question de la 

grille dès le deuxième entretien avec un conjoint. L’introduction de cette question a permis de 

lancer le sujet du changement de mode de vie. 

 La réalisation d’une grille d’entretien au préalable limite aussi les sujets comme le sport 

pendant la grossesse, qui n’a pas non plus été abordé par les sujets. 

 

 

 Concernant la réalisation de l’entretien, plusieurs difficultés ont été rencontrées. Il faut 

énoncer des questions suffisamment ouvertes pour que le sujet soit libre de ses propos, mais 

pas trop pour que le sujet reste dans le thème de l’alimentation. 

 Il existe parfois un décalage entre la sémantique employée pour l’étude et celle du 

sujet, menant à des imprécisions peu exploitables. 

 Lors des entretiens, il a été difficile de reconstituer le raisonnement des sujets au vu du 

temps et de mon manque d’expérience à mener des entretiens. À plusieurs reprises certaines 

questions destinées à faire préciser les propos des sujets sont restées sans réponses, ou alors 

des réponses trop vagues pour être exploitables. 

 Les principales demandes de précision aux sujets ont été à propos : des raisons de la 

surveillance du poids ; des mécanismes d’action des aliments interdits qui aboutissent à 

l’interdiction ; des précisions concernant le changement de vie ; de la citation des sources. Il 

faudrait traiter ces questions séparément en prenant le temps pour chacune afin de découvrir la 

construction du savoir profane concernant ces thématiques. 

 

 Le rythme de la parole est trop rapide lorsque la transcription se fait en simultanée à 

l’ordinateur : beaucoup d’abréviations sont utilisées, et une partie du discours est perdue. 

 La limite du temps de l’entretien n’a pas été préalablement fixée, cependant certains 

sujets ont mis fin à l’entretien pour des raisons d’organisation dans leur emploi du temps. 

 À cela s’ajoute le faible échantillon, ce qui ne permet absolument pas de généralisation 

de l’étude, mais plutôt de présenter cette étude comme une ouverture aux connaissances 

profanes. 

 Les limites de la validité de cette étude se situent également dans la méthode de 

recrutement : seuls les sujets intéressés par l’étude ont accepté d’y participer. Ainsi la 

représentativité de l’échantillon est limitée. De plus, aucune donnée culturelle ni 

socioprofessionnelle n’a été demandée aux sujets, les réponses aux questions sont donc 

analysées selon un horizon large. 
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 Notre étude comporte des biais : les sujets ayant accepté de participer à l’étude sont 

intéressés par l’étude car elle porte sur les recommandations alimentaires pendant la 

grossesse.  

 

 

 Ce travail a permis de soulever plusieurs points importants. 

 Les sources officielles autres que les professionnels de santé sont peu précises quant à 

l’application des recommandations officielles dans la vie quotidienne. Il faudrait penser à 

appliquer plus de praticité pour convenir aux demandes particulières, comme nommer les 

fromages possiblement porteurs de listériose, ou citer les préparations à base d’œuf cru 

déconseillées lors de la grossesse. De plus les sites internet officiels ont une mauvaise visibilité 

et ils ne sont pas identifiés comme tels par les sujets. On pourrait penser des noms de sites 

web plus généraux, et plus ostensiblement officiels, sans sigles comme par exemple 

‘alimentationgrossesse.gouv’. 

 

 Les couples sont en recherche d’informations lors de la première grossesse, et ils se 

tournent vers les professionnels de santé en priorité. Ces derniers pourraient consacrer du 

temps à aborder le sujet, lors de l’entretien prénatal précoce par exemple, à condition d’être 

bien informés sur les dernières recommandations. 

 Lors de la discussion avec les professionnels de santé, les recommandations pourraient 

davantage être présentées comme les résultats de recherche sur les conséquences fœtales 

que comme des interdictions imposées. Les conséquences bien comprises, les sujets seraient 

alors à même de prendre les décisions concernant leur santé et celle de l ’enfant, le plus 

souvent au profit de ce dernier. Il existe déjà des campagnes de sensibilisation au syndrome 

d’alcoolisation fœtale, mais ces initiatives sont encore isolées. 

 

 Il parait important de s’intéresser davantage aux connaissances des sujets pour 

développer d’autres conseils qui ne sont pas prouvés par des études spécifiques, mais 

recherchés par les sujets car effectifs, comme la consommation d’une poire avant le lever dans 

le cadre des nausées matinales du premier trimestre. Dans la littérature existante, plusieurs 

traitements symptomatiques sont décrits pour limiter les nausées matinales de grossesse. Il 

faudrait évaluer les vertus thérapeutiques de la poire avant le lever dans ce cas précis. 

 

 L’absence de propos concernant l’activité physique pendant la grossesse amène la 

question du reçu de la promotion de l’activité physique lors de la grossesse. 

 

 Les conjoints en cours d’expérimentation de la grossesse sont très demandeurs 

d’informations : ils vivent dans l’incertitude, et cela génère beaucoup d’angoisse. Le rôle des 

professionnels de santé est de calmer ces angoisses pour dédramatiser le monde de la 

naissance. La grossesse même médicalisée n’est pas une maladie. 
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CONCLUSION 

 Les femmes enceintes sont des éléments clés de l’amélioration de la santé des 

populations. Elles font donc partie de la population ciblée par les recommandations alimentaires 

diffusées par les pouvoirs publics, spécifiquement parce que la grossesse est un temps 

pendant lequel la femme doit sauvegarder sa santé et celle de l’enfant à venir. 

 

 Dans ce contexte, plusieurs études ont évalué les pratiques alimentaires des femmes 

enceintes, l’impact des campagnes publicitaires, le suivi de leur alimentation par les 

professionnels de santé et la qualité de l’information reçue par ces derniers. Anik Legaut dans 

sa thèse va plus loin et évalue le processus décisionnel amenant les femmes enceintes d’une 

catégorie socioculturelle définie au Canada, à rechercher l’information. Elle met ainsi en 

évidence l’existence d’autres sources d’informations que celles dites officielles. 

 

 Pourtant, aucune étude n’a été faite à la recherche des informations données par ces 

autres sources comme la mère et le conjoint de la femme enceinte. Dans ce mémoire est 

proposée une étude des connaissances de l’entourage de la femme enceinte en matière 

d’alimentation de la gestante, leur contenu et leur relation avec les recommandations officielles. 

 

 L’objectif principal de cette étude était de décrire les interactions entre les 

connaissances officielles et profanes des sujets et plusieurs formes ont été décrites. 

 Tout d’abord, les connaissances scientifiques sont écartées au profit des 

connaissances profanes, car les informations officielles délivrées manquent de précision, de 

facilité d’accès aux cas pratiques recherchés, et sont parfois trop inflexibles. 

 Ensuite, la distinction entre les connaissances profanes et officielles est floue, les sujets 

ne peuvent pas citer très exactement leurs sources internet, voire pas du tout, mais peu leur 

importe, car la finalité de la recherche d’informations est la santé de la femme et de l’enfant, 

donc l’efficience de l’information plus que sa source. 

 Puis on a noté que certaines connaissances officielles avaient été intégrées par les 

sujets dans leur système de connaissances profanes. Ces intégrations peuvent avoir eu lieu 

antérieurement à la grossesse, mais aussi au tout début de grossesse, avant l’entretien. 

 Enfin, les sujets interrogés ont tout de même exprimé leur préférence à suivre les 

recommandations officielles. 

 

 L’objectif secondaire de cette étude est de mettre en avant le contenu de ces 

connaissances profanes. Il a été décrit selon deux influences : celle du corps et celle de la 

représentation de la femme enceinte qui se dessine dans le discours des sujets. 

 Le corps changeant est la première préoccupation des sujets, pour son esthétique à 

conserver, mais aussi pour préserver la santé au moyen d’une surveillance du poids. Ce même 

corps s’exprime pendant la grossesse et influe sur les comportements alimentaires. La seconde 

influence est celle de la position de la femme enceinte : elle est dans un plein processus de 

mutation de son rythme de vie, et de son alimentation. Elle évolue également au sein de sa 
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famille car elle est une mère en devenir. De ce fait, elle devient responsable de son enfant et de 

nouvelles règles lui sont dictées. Enfin, la grossesse en cours est une expérience que vivent les 

couples, et qui devient connaissance. 

 

 Pour que les recommandations officielles concernant l’alimentation pendant la 

grossesse atteignent plus de cibles, il leur faut plus de visibilité : pour les sources internet 

notamment, mais aussi par l’entourage de la femme enceinte qui est également en recherche 

d’informations lors de la grossesse. 

 

 Les informations données ne doivent pas se faire sous la forme d’incitation ou de 

prohibition de comportements, mais sur le mode de l’explication des conséquences de ces 

comportements sur la santé de la femme, et de l’enfant en devenir. De cette façon, les familles 

en attente d’un enfant seront plus sereines vis-à-vis des recommandations alimentaires qui 

génèrent une préoccupation obsédante voire angoissante. 

  

 Il serait intéressant de s’intéresser exclusivement aux savoirs profanes et leur 

construction, cela permettrait de révéler d’autres astuces et conseils pour faire face aux maux 

de grossesse par exemple. En les étudiant avec un œil scientifique on déterminerait 

certainement d’autres principes actifs. 
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IV.  

Tableau II: feuille de prise de rendez-vous pour la réalisation de l'entretien 

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE « MÈRE » OU « CONJOINT(E )» HORAIRES POUR VOUS 
JOINDRE 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 



 

 

V.  

Tableau III: Grille d'entretien 

Est-ce que depuis le début de la grossesse vous avez parlé de l’alimentation à votre 
conjointe/fille ? 
Si oui, quels ont été les sujets ? 
Si non, cela ne vous a pas semblé nécessaire ? Pourquoi ? 
 
Que saviez-vous à ce sujet avant la grossesse ? Et depuis que votre conjoint(e)/fille est 
enceinte, avez-vous appris des choses ? 
 
Quels ont été les thèmes les plus récurrents ? Le poids, le sucre, l’alcool, la toxoplasmose… 
Vos points de vue ont-ils été différents avec votre proche ? Pour quelles raisons ? 
 
Est-ce que vous avez été amené à faire des recherches sur le sujet après la discussion ? Où 
avez-vous cherché : auprès de vos proches, sur des forums, auprès des professionnels de 
santé, sur des sites dits « officiels »? 
Vous aviez l’impression de ne pas en savoir assez ? 
 
Si votre proche était enceinte de nouveau, feriez-vous différemment concernant son 
alimentation ? 
 
 
*Dans ces questions, les notions de connaissance et de savoir sont à considérer au sens 
neutre, sans distinction entre le savoir scientifique et ce qui ne l’est pas. Il s’agit de la 
connaissance de la personne, en tant qu’information à laquelle elle accorde du crédit. 
*Le déroulement de l’entretien semi-directif étant soumis à la liberté de parole du sujet, cette 
liste de questions est non exhaustive. 

 



 

 

VI.  

 

Figure 3: Affiche INPES 0 alcool pendant la grossesse 
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RÉSUMÉ :  

      Ce mémoire s’intéresse aux connaissances de l’entourage de la femme enceinte en 

matière d’alimentation pendant la grossesse, à savoir les conjoints et les mères, car ce sont les 

personnes dont l’avis est recherché par la gestante. Les proches sont interrogés lors d’un 

entretien semi-directif téléphonique à propos des sujets de discussion abordés avec leur 

proche, et ce qu’ils savent de ces thèmes abordés. Les résultats sont classés en deux parties. 

  

     Tout d’abord la relation complexe des connaissances des sujets avec les connaissances 

médicales : leurs différences, leurs similitudes, ce qui fait leur valeur. Les sujets cherchent 

avant tout ce dont ils peuvent tirer profit pour le bien-être de la femme et de l’enfant, et sont 

très en demande d’informations concernant l’alimentation pendant la grossesse. 

 

     La seconde partie regroupe en trois thèmes des sources d’influence des comportements 

alimentaires lors de la grossesse. On retrouve le corps : les sujets sont préoccupés par le 

maintien de l’esthétique du corps, mais ils l’envisagent également comme un élément central 

du processus de grossesse. Ce corps est également acteur des conduites alimentaires à 

travers les besoins et le mythe de la femme enceinte. 

On retrouve aussi plusieurs images de la femme enceinte cohérentes avec l’alimentation à 

observer : dans une dynamique de changement physique psychique et familial, la femme 

enceinte doit changer son alimentation, elle est responsable de la santé de son fœtus et subit 

des tabous alimentaires. 

 

     Les résultats mettent en évidence la possibilité d’élargir le ciblage des recommandations 

officielles concernant l’alimentation pendant la grossesse : l’entourage se sent également 

investi. De plus l’information reçue par les sujets est insuffisante en explications : ce sont des 

autorisations ou des prohibitions. 

     Les multiples recommandations surmédicalisent la grossesse, qui est vécue dans un 

environnement de risque et d’incertitude, alors même que la grossesse n’est pas une maladie. 

 


