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Résumé :
Objectifs: Evaluer 'adéquation des consommations alimentaires des femmes enceintes aux
recommandations du Programme National Nutrition Santé (PNNS) et identifier les principaux

facteurs démographiques et socioéconomiques associés.

Méthodes: A partir du questionnaire en maternité de 14051 femmes de I'étude ELFE, un
score d’adéquation des apports vis-a-vis des recommandations adultes (score-PNNS) et un
score d’adéquation des apports vis-a-vis des recommandations spécifiques de la grossesse
(score-grossesse) ont été construits puis mis en relation avec les caractéristiques
démographiques et socioéconomiques des femmes a l'aide de régressions linéaires

multivariées.

Résultats: Le score-PNNS médian (échelle de 0 a 11) était de 7,8 et le score-grossesse
médian (échelle de 0 a 10) était de 7,7. Ces deux scores étaient associés positivement a
'age de la femme, son niveau d’étude, de revenus et le suivi des cours de préparation a la
naissance. Les deux scores étaient également plus élevés chez les femmes nées a

I'étranger, primipares et avec un IMC faible.
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Conclusion: Ces résultats soulignent limportance de tenir compte des facteurs
démographiques et socioéconomiques pour renforcer la communication autour des

messages du PNNS aupres des groupes a risque.

Mots-clés: Apport alimentaire - Femmes enceintes - Cohorte de naissance -

Recommandations nutritionnelles

Title

Adherence to PNNS guidelines among pregnant women from the ELFE study

Abstract
Objectives: To assess the adherence of dietary intake to PNNS guidelines among French
pregnant women and to identify the main demographic and socioeconomic factors

associated.

Methods: From the maternity questionnaire of 14 051 women from the ELFE study, a score
of adherence to adult guidelines (PNNS-score) and a score of adherence to guidelines
specific to pregnant women (pregnancy-score) were built and related to demographic and

socioeconomic characteristics by multivariable linear regressions.

Results: The median PNNS-score (0-11 scale) was 7.8 and the median pregnancy-score (0-
10 scale) was 7.7. Both scores were positively associated with woman's age, education level,
income and attendance to birth preparation courses. Both scores were higher among women

born abroad, primiparous and with low BMI.

Conclusion: These findings highlight the need to take demographic and socioeconomic
characteristics into account to enhance communication on PNNS guidelines among at risk

groups.

Key words: Food intake — Pregnancy — Birth cohort — Nutritional guidelines



47



48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

Introduction

De nombreux travaux ont mis en évidence un lien entre I'environnement prénatal et la
survenue de pathologies a I'dge adulte. Autrefois appelé « hypothese de Barker », ce
concept est aujourd’hui connu sous le nom d’origine développementale de la santé (DOHaD,
Developmental Origins of Health and Diseases). Ainsi, Barker avait montré en 1989 que les
enfants nés avec un petit poids de naissance étaient plus souvent atteints de maladies
cardiovasculaires, diabéte et syndrome métabolique a I'dge adulte (1). D’autres exemples
historiqgues, comme celui de la famine Hollandaise en 1944-45, ont permis de mettre en
évidence un lien entre sous-nutrition maternelle durant la grossesse, faible poids de
naissance et pathologies a 'adge adulte (2). Baker et Hales avaient émis I'hypothése selon
laquelle une restriction nutritionnelle durant la grossesse engendrerait une réponse
adaptative de l'organisme du foetus, favorisant la croissance des organes nobles (par
exemple le cerveau et le rein) aux détriments des autres et pouvant ainsi aboutir a une
altération durable du métabolisme. Ces adaptations seraient d’autant plus délétéres que
'enfant est soumis a des apports nutritionnels élevés durant la période postnatale (3, 4). La
situation inverse, d’un apport calorique excessif pendant la grossesse a également des
conséquences pour le développement fcetal et la santé de I'enfant a long terme qui sont
largement démontrées pour I'obésité maternelle, le gain de poids gestationnel excessif (5, 6).
Les apports en micronutriments ont également leur importance. En particulier, I'apport en
acide folique en période périconceptionnelle et en début de grossesse joue un réle dans la
prévention des anomalies de fermeture du tube neural. L’alimentation maternelle apparait
donc comme un élément crucial pour le développement foetal avec des conséquences sur la

santé ultérieure de I'enfant (7).

Initié en 2001, le Programme National Nutrition Santé (PNNS) vise I'amélioration de I'état de

santé de la population en agissant sur I'un de ses déterminants majeurs : la nutrition (8). Ce



74

75

76

77

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

plan propose 9 repéres (8 repéres pour les aliments et 1 repére pour 'activité physique) pour
la population générale et des repéres supplémentaires pour des populations spécifiques,
telles que les femmes enceintes. L’étude de l'alimentation des femmes enceintes constitue
un enjeu de santé publique car elle permet d’identifier les groupes plus vulnérables pouvant
bénéficier d’'une information et de conseils plus approfondis. Néanmoins, il n’existe a ce jour
aucun état de lieux sur l'alimentation des femmes enceintes en France a une échelle

nationale.

A partir des données de I'Etude Longitudinale Frangaise depuis 'Enfance (ELFE), I'objectif
de cette analyse était d’évaluer 'adéquation des consommations alimentaires des femmes
enceintes vis-a-vis des recommandations du PNNS et d’identifier les principaux facteurs
démographigues et socioéconomiques associés a une meilleure ou moins bonne adéquation

des consommations alimentaires aux recommandations.

Matériel et méthodes

Présentation de I’étude

L’étude ELFE constitue la premiére cohorte francaise de naissance de grande envergure,
avec 18 329 enfants recrutés parmi un échantillon aléatoire de 320 maternités de France
métropolitaine. Le recrutement des enfants a été mené sur 25 jours répartis sur 'année 2011
en quatre vagues d’enquéte. Les nourrissons étaient éligibles lorsqu’ils étaient nés a 33
semaines d’aménorrhée au moins, singletons ou jumeaux et issus d’une mere majeure
résidant en France métropolitaine. Les méres ont signé un consentement éclairé et toutes
les données collectées ont été anonymisées. L'étude ELFE a été approuvée par le Comité
Consultatif pour le Traitement de I'Information pour la Recherche en Santé (CCTIRS) et la
Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL). Elle a regu le label d’'intérét général

du Comité National de I'Information Statistique.
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Données Recueillies

Alimentation maternelle

Un questionnaire de fréquence alimentaire (QFA), rempli par les femmes a la maternité, a
permis d’évaluer I'alimentation des trois derniers mois de la grossesse. |l comprenait 122
items. Les femmes pouvaient répondre parmi sept fréquences allant de « jamais » a « plus
d’'une fois par jour ». Un manuel photos, issu de I'étude SU.VI.MAX (9), a permis d’estimer
les portions consommées pour 77 aliments et des portions standard ont été appliquées pour
les 45 aliments restants. Les quantités journalieres consommées ont été obtenues pour
chaque item en multipliant, pour chaque individu, les fréquences de consommation par la
taille de portion. Ensuite, le croisement de ces quantités journalieres avec une table de
composition nutritionnelle, également issue de I'étude SU.VI.MAX. (10), a permis le calcul

des apports nutritionnels journaliers.

Seuls les QFA avec moins de 11 données manquantes ont été considérés comme
exploitables. Parmi les questionnaires considérés comme exploitables, les fréquences

manquantes pour un item donné ont été remplacées par la fréquence médiane de cet item.

Une enquéte de validation a été effectuée par comparaison a trois rappels de 24 heures (un
par mois pendant les trois derniers mois de la grossesse) sur un échantillon ad-hoc de 62
femmes enceintes. Elle a montré que, selon les groupes d’aliments, 92,9% (pour les
viandes) a 100 % (pour le lait) des femmes étaient classées dans le méme quintile ou le
guintile adjacent par les deux méthodes. L'application des formules d’identification des sur-
ou sous-déclarants étant peu adaptée a I'utilisation de QFA, notamment chez les femmes
enceintes, il a été décidé d’exclure les femmes avec un apport énergétique hors alcool

inférieur au 3°™ percentile (933 kcal) ou supérieur au 97°™ percentile (5072 kcal).

Un questionnaire additionnel a permis d’évaluer les modifications de consommation de
certains groupes d’aliments, tels que les crudités, la viande saignante ou le fromage au lait

cru, au cours de la grossesse. Pour chaque groupe d’aliments, les femmes devaient
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préciser si pendant la grossesse elles en avaient consommé plus, autant, moins ou si elles

n’en avaient jamais consommé méme avant la grossesse.

La fréguence de consommation des différents repas et collation hebdomadaire (petit
déjeuner, déjeuner, goQter, diner, et collations entre ces repas) durant les trois derniers mois
de la grossesse était mesurée via une échelle & 5 points allant de « jamais » a « tous les

jours ou presque ».

Variables démographiques et socioéconomiques

Lors du séjour en maternité, des entretiens ont permis de recueillir des renseignements sur
la situation sociodémographique des parents (pays de naissance, niveau d’étude, région
d’habitation, statut marital), le déroulement de la surveillance prénatale, la consommation de
tabac et la prise de supplément médicamenteux en acide folique. La présence d’un diabéte
préexistant ou gestationnel et le rang de I'enfant ont été extraits du dossier médical. La
situation démographique et socioéconomique des femmes (revenus du foyer) a également
été évaluée lors de I'entretien téléphonique qui a eu lieu 2 mois aprés I'accouchement. Pour
ces variables, nous avons utilisé préférentiellement les données du suivi & 2 mois, plus
détaillées que celles collectées a la maternité, complétées en cas de donnée manquante par

les données de la maternité.

Mesure de 'adéquation aux recommandations

Les recommandations alimentaires du PNNS pour les adultes reposent sur 9 repéres
guantitatifs (nombre de prises par jour ou quantité par jour). Certaines recommandations ont
plusieurs composantes, comme celle correspondant au groupe « Viandes et volailles,
produits de la péche et ceufs » qui propose de consommer ce groupe 1 a 2 fois par jour,
mais également de consommer du poisson 2 fois par semaine. Pour évaluer le degré
d’adéquation des apports vis-a-vis des recommandations nutritionnelles du PNNS pour les
adultes, nous avons utilisé le PNNS-GS (Programme National Nutrition Santé Guideline

Score), développé par Estaquio et al. en 2009 (11), adapté a population des femmes
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enceintes (notamment pour l'alcool et les produits laitiers). Les recommandations pour la
consommation d’alcool, les femmes adultes ne doivent pas excéder deux verres d’alcool par
jour, alors que pour les femmes enceintes il est recommandé de ne pas boire d’alcool
pendant la grossesse. Concernant les produits laitiers, nous ne voulions pas pénaliser les
femmes qui avaient une consommation de produits laitiers supérieure a 3,5 portions par jour.
En effet dans le score tel qu’établi par Estaquio et collaborateur, entre il y avait une
pénalisation d’'une consommation excessive de produits laitiers (11). Pour ces deux items
nous avons donc modifié les bornes pour une meilleure adéquation avec les
recommandations spécifiques aux femmes enceintes. Le score-PNNS ainsi construit repose
sur 11 items décrits dans le Matériel additionnel. Dans notre étude, nous avons été
amenés a modifier ce score pour I'adapter aux données disponibles dans I'étude ELFE et
aux spécificités de la grossesse. Tout d’abord, la consommation d’aliments complets n’a pu
étre évaluée qu’a partir de la consommation de pain, nous avons donc calculé un ratio pain
complet sur pain total. De plus, pour les matieres grasses ajoutées, cette recommandation a
été évaluée seulement par le fait de privilégier les matiéres grasses d’origine végétale par
rapport aux matiéres grasses d’origine animale. La limitation de matiéres grasses, qui
constitue le deuxieme élément de la recommandation sur les matiéres grasse ajoutées n’a
pas pu étre prise en compte, car nous ne disposions pas de l'information dans I'étude sur le
pourcentage de I'énergie totale apporté par les lipides des matiéres grasses ajoutées. Notre
QFA ne comportant pas de question sur le sel de table, seul le sel contenu dans les aliments
ou les plats (quiche, couscous..) figurant dans les tables de consommation alimentaire a été
pris en compte. Nous avons également appliqué la méthodologie proposée par Estaquio et
collaborateur pour une meilleure prise en compte du sel. En effet, il est estimé que 80% de
'apport alimentaire du sel en France est lié aux aliments contenant du sel. Nous avons ainsi
multiplié 'apport calculé grace au QFA par 1,25 (11, 12). Par ailleurs, notre score-PNNS n’a
pas été corrigé pour l'apport énergétique, car il est difficile de déterminer les besoins
énergétiques des femmes enceintes. Enfin, nous avons fait le choix de construire un score

essentiellement alimentaire, I'item sur I'activité physique n’a donc pas été pris en compte.
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Pour évaluer I'adéquation des consommations vis-a-vis des recommandations adressées
spécifiguement aux femmes enceintes, nous avons construit un deuxieme score, le score-
grossesse, dont les 9 items sont décrits dans le Matériel additionnel. Pour les
recommandations portant sur des nutriments, nous avons utilisé comme borne le besoin
nutritionnel moyen (BNM) de la population considérée (13). Dans le cas de I'apport en fer, le

BNM utilisé a été celui des femmes adultes (12,32 g/j).

Afin d’obtenir un score trés progressif, nous avons appliqué aux deux scores une
méthodologie reposant sur le principe du pourcentage de la recommandation atteint par les
consommations alimentaires, développée dans le cadre de la cohorte MOBA (14). Ainsi,

pour chacun des items, nous avons utilisé la méthode suivante :

e Lorsque la recommandation correspondait a un minimum (par exemple au moins 5
fruits et légumes par jour), un score de 1 point était attribué si la consommation de
l'individu était supérieure ou égale a ce minimum. Dans le cas contraire, le score était
égal a la consommation de lindividu, divisée par la consommation minimale
recommandée (équation 1).

e Lorsque la recommandation correspondait & un maximum (par exemple limiter la
consommation de sel a moins de 8 g/j), un score de 1 point était attribué si la
consommation de lindividu était inférieure ou égale a ce maximum. Dans le cas
contraire, le score était égal a la consommation maximale recommandée, divisée par
la consommation de I'individu (équation 2).

e Lorsque la recommandation correspondait a un intervalle (par exemple consommer le
groupe d’aliments « viande, volaille, poisson et ceufs » 1 a 2 fois par jour), un score
de 1 point était attribué si la consommation de I'individu se situait dans cet intervalle.
Dans le cas contraire, I'équation 1 était utilisée lorsque la consommation n’atteignait
pas la borne inférieure de [lintervalle et I'équation 2 était utilisée lorsque la

consommation dépassait la borne supérieure de l'intervalle.
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Pour les recommandations concernant les risques infectieux, toxoplasmose et listéria, ainsi
gue pour la recommandation sur la prise de supplément médicamenteux en acide folique, il
ne s’agissait pas de recommandation correspondant a un minimum, un intervalle ou un
maximum : nous avons donc attribué un score selon le nombre de recommandations suivies.
Les modifications de fréquences de consommation de certains aliments ont pu étre prise en
compte, pour la toxoplasmose : viande saignante, crudités et pour la listériose viande
saignante, charcuterie et fromage au lait cru. Le score toxoplasmose a été calculé

uniquement chez les femmes séronégatives en début de grossesse (N=9401).

Le score global correspond ensuite a la somme des scores obtenus pour chacun des items.

Sélection de la population

Les différentes étapes de sélection de la population sont présentées dans la figure 1. Parmi
les 17 855 enfants éligibles de la cohorte ELFE, nous avons sélectionné au hasard un seul
jumeau en cas de grossesse gémellaire (n=277 exclusions), afin que chaque femme ne soit
représentée qu'une seule fois dans I'échantillon. Parmi les 14 950 femmes avec un QFA
exploitable, 899 femmes enceintes ont été considérées comme ayant un apport énergétique

improbable et retirées des analyses.

Pour les analyses sur les liens entre les variables démographiques ou socioéconomiques et
les scores d’adéquation des consommations vis-a-vis des recommandations, nous avons
exclu des analyses les sujets avec au moins une donnée manquante sur les variables

considérées (Figure 1).

Analyses statistique

Les analyses descriptives ont été pondérées afin de tenir compte du plan de sondage
stratifié et du biais résultant du refus de participation a I'étude en maternité et de la non-
réponse au QFA. La pondération a été calculée, d’'une part, par ajustement a partir des
variables communes aux consentantes et aux non-consentantes et, d’autre part, par

redressement a 'aide d’un calage sur les marges de plusieurs variables (age, région, statut

10
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matrimonial, statut d’immigré, niveau d’étude et primiparité) a partir de données d’état civil et

de 'Enquéte Nationale Périnatale 2010 (15).

L’étude des relations entre les scores et les variables démographiques et socioéconomiques
a été menée a l'aide de régressions linéaires multiples. Ainsi un modéle de régression a été
réalisé pour chacun des scores : score-PNNS et score-grossesse, ajustant simultanément
sur 'ensemble des variables démographiques et socioéconomiques étudiées. Des analyses
de sensibilité ont été réalisées d'une part en ne faisant pas d’exclusion sur I'apport
énergétique et d'autre, part en utilisant les pondérations pour tenir compte des non-
réponses. Le seuil de significativité a été fixé a 5%. Toutes les analyses statistiques ont été

réalisées a l'aide du logiciel SAS version 9.3 (SAS Institute, Cary, NC).

11
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Résultats

Les caractéristiqgues des femmes sélectionnées sont présentées dans le Tableau 1.

Description du score

Pour les 14051 femmes incluses dans l'analyse, la médiane du score PNNS était de 7,8
(EIQ : étendue interquartile quartile 1 (Q1) a quartile 3 (Q3)) (Q1:7,0 - Q3: 8,5) pour un
score maximal de 11 points. La distribution du score PNNS est présentée sur la Figure 2. La
moyenne du score grossesse était de 7,7 (Q1: 7,2 - Q3: 8,1) pour un score maximal de 9

points. La distribution du score grossesse est présentée sur la Figure 3.

Les figures 2 et 3 montrent, pour chaque item des scores, le pourcentage de femmes ayant
atteint un score de 1 point (adéquation parfaite) ou ayant un score compris entre 0,75 et 1
point (bonne adéquation). Les items du score-PNNS les mieux suivis correspondaient aux
consommations suivantes : « Féculents », « Produits laitiers », « Viandes, poisson, ceufs »,
« Ratio matiéres grasses végétales/animales», « Sucres ajoutés », « Alcool », « Eau et
boisson sucrée » et « Sel ». Les items du score-PNNS pour lesquels moins de 50% des
femmes avaient obtenus un score de 0,75 étaient «Fruits et légumes »,

« Aliments complets » et « Poisson et produits de la mer ».

Les items du score-grossesse pour lesquels 50% des femmes avaient un score supérieur a
0,75 (bonne adéquation) étaientles  suivants: apport alimentaires en « Folates »,
« Calcium », «Fer», «lode», «Soja», « Café/thé» et «Fréquences des prises
alimentaires ». Par ailleurs, 54% des femmes suivaient toutes les recommandations
spécifiques pour la listériose et 23% des femmes seulement étaient supplémentées en acide
foligue avant la grossesse ou au premier trimestre de la grossesse. Parmi les 9401 femmes
séronégatives pour la toxoplasmose, 61% suivaient au moins une des deux

recommandations spécifiques pour la toxoplasmose (dont 21% suivaient les deux).

12
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Relation entre les scores et les variables démographiques et socioéconomiques

Les deux scores, PNNS et grossesse, étaient plus élevés lorsque les femmes étaient
mariées, avec des revenus élevés et un niveau d’étude élevé. lls étaient également
supérieurs pour les femmes n’ayant pas fumé pendant la grossesse et pour celles ayant

assisté a un nombre important de cours de préparation a la naissance (Tableau 2).

Certaines caractéristiques étaient liées plus spécifiquement a I'un des deux scores. Le
score-PNNS était plus élevé chez les femmes agées d’au moins 35 ans, nées a I'étranger,
vivant dans les régions du sud de la France et pour celles ayant un diabete avant ou pendant
la grossesse. Le score-grossesse était, quant a lui, plus faible pour les femmes agées de
moins de 30 ans, obéses avant la grossesse, ayant un grand nombre d’enfants et ayant eu

peu de consultations prénatales (Tableau 2).

Les analyses de sensibilité ont montré des résultats similaires.

Discussion

Construction des scores :

Les scores PNNS et grossesse sont des variables de synthése caractérisant la qualité de

I'alimentation et 'adéquation des consommations vis-a-vis des recommandations.

Le score d’adéquation des consommations vis-a-vis des recommandations nutritionnelles du
PNNS pour les adultes repose principalement sur le score PNNS-GS, développé dans le
cadre de I'étude SU.VI.MAX. (11). Ce score permet une prise en compte de l'alimentation
dans sa globalité au lieu de se focaliser sur des nutriments ou des groupes d’aliments
particuliers. Ce score global a déja été utilisé dans plusieurs études pour caractériser
I'alimentation de la population générale et en comprendre les déterminants facteurs associés
démographiques et socioéconomiques (11, 16-25). Il a également permis de mettre en
évidence que les personnes qui suivaient le mieux les recommandations du PNNS étaient

moins a risque de développer un surpoids au cours de six ans de suivi (19).
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Lors de la création du score-grossesse, nous avons utilisés le BNM pour considérer un
apport comme adéquat ou non. En effet, il a été montré, au niveau d’'une population que ce
seuil était celui qui biaisait le moins la prévalence de l'inadéquation des apports (13). Pour
évaluer 'adéquation des apports en fer, nous avons utilisé le BNM des femmes adultes et
non celui des femmes enceintes. En effet, les apports nutritionnels conseillés en fer pendant
la grossesse sont identiques a ceux des femmes en age de procréer au Royaume-Uni (26),
dans les pays nordiques (27), en Allemagne (28) et selon 'OMS (29), alors qu’ils sont
multipliés par 1,5 ou 2 aux Etats-Unis, au Canada (30) et en France. Bien que nous ayons
retenu ce seuil minimal, seules 51,9% des femmes de I'étude ELFE avaient un apport en fer
considéré comme adéquat. Une prise de supplément médicamenteux en fer peut étre
proposée en fonction des résultats de la numération formule sanguine réalisée en début de
grossesse et au 6°™ mois (31-33). Par ailleurs, bien qu'il existe une recommandation pour
I'apport en vitamine D chez les femmes enceintes, il n’était pas possible de l'intégrer dans
notre score car l'apport lié a I'exposition solaire et le statut de biologique des femmes

n’étaient pas des informations disponibles dans ELFE.

L’estimation des apports alimentaires a partir d’'un questionnaire de fréquence ne permet pas
une estimation précise. Les chiffres d’adéquation des consommations selon les différents
critéres évalués qui reposent sur une estimation des apports ne doivent donc pas étre
considérés dans l'absolu mais plutdt en relatif pour comparer les femmes enceintes de
I'étude ELFE entre elles et évaluer si les tendances observées sont similaires avec d’autres
études ayant adopté la méme méthodologie. Le QFA de l'étude ELFE a été rempli a la
maternité et portait sur les trois derniers mois de la grossesse : il n’est donc pas représentatif
des consommations sur 'ensemble de la grossesse. De plus, les besoins énergétiques des
femmes enceintes étant difficiles a évaluer, nous avons choisi de ne pas effectuer de
pénalisation des scores pour des apports énergétiques trop élevés. Par ailleurs, pour les
recommandations de nature toxicologique, notre questionnaire ne permettait pas d’évaluer

complétement la suppression de certains aliments du régime alimentaire mais uniquement la
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diminution de leur consommation depuis le début de la grossesse, ce qui a pu conduire a
une surestimation du respect de ces recommandations. L’étude de validation du QFA a été
réalisée uniquement sur trois rappels des 24 heures. Il 'y a pas eu de dosage de
biomarqueurs. Enfin, au lieu de déterminer des bornes pour définir un score de 0,5 ou de 1
point pour chaque item, nous avons choisi d'utiliser un pourcentage d’adéquation des
consommations a chacune des recommandations, en faisant I’hypothése que ce choix nous
permettait une analyse plus fine de l'adéquation des apports de la population aux
recommandations. Cependant, cette méthode présente une limite importante car lorsque la
recommandation correspond a un maximum et que la consommation est beaucoup plus
importante que celle préconisée il est quasiment impossible d’obtenir un score de 0. De
méme, lorsque la recommandation correspond a un minimum on n’obtient pas plus de points

si on consomme six fruit et [égumes par jour que si on en consomme dix.

Quelles femmes enceintes suivent le mieux les recommandations nutritionnelles en

France ?

A notre connaissance, il n’existe aucun état des lieux de lalimentation des femmes
enceintes en France. Cette premiére étude permet d’apporter des éléments d’évaluation des
risques alimentaires et nutritionnels et de mieux comprendre les facteurs démographigues et
socioéconomiques associés aux comportements nutritionnels des femmes enceintes, ce qui
pourrait permettre I'orientation des programmes nationaux de prévention et d’éducation a la

santé.

Plusieurs facteurs étaient associés de maniére identique aux scores grossesse et PNNS
comme des variables démographiques et socioéconomiques (age, éducation, revenu) ou
des comportements liés aux préoccupations de santé (tabac, préparation a la naissance).
Certains facteurs étaient associés spécifiguement au score-PNNS, traduisant
vraisemblablement les habitudes culturelles et les traditions culinaires (région, pays de

naissance). Enfin, d’autres facteurs étaient associés spécifiquement au score-grossesse

15



343

344

345

346

347

348

349

350

351

352

353

354

355

356

357

358

359

360

361

362

363

364

365

366

367

368

résumant I'exposition et I'attention portée aux recommandations (nombre d’enfants, nombre
de consultations prénatales). Certaines données de la littérature montrent que les femmes
nullipares ont des meilleurs scores alimentaires durant la grossesse que les femmes
multipares (34-37). Dans nos analyses nous retrouvons un effet inverse, plus les femmes ont
d’enfants plus le score-PNNS est élevé, cette relation peut étre di a la population d’étude,
qui a un niveau d’études élevé par rapport a la population générale. Néanmoins, nos
analyses tiennent compte du niveau d’études des femmes. Une autre interprétation possible
serait 'amélioration de la qualité nutritionnelle par la présence des enfants dans le foyer. En
effet les méres ayant déja un ou plusieurs enfants pourraient modifier leurs habitudes
alimentaires pour respecter davantage les recommandations dés lors qu’elles ont des
enfants. Ainsi elles pourraient faire bénéficier a leurs enfants d’'une alimentation plus saine et
leurs inculquer de meilleures habitudes alimentaires. Cet effet a également été retrouvé
dans d’autres études sur les déterminants de la qualité nutritionnelles de I'alimentation des
femmes enceintes aux Canada (38, 39). L'effet de I'dge de la femme a 'accouchement sur la
qualité de I'alimentation est dans notre étude cohérent avec les données de la littérature, les
femmes les plus jeunes ayant des score-PNNS et score-grossesse plus faibles que les

femmes plus agées (34, 40).

Il a été montré en 2006 que les femmes en age de procréer ne constituait pas un groupe
particulierement a risque d’'inadéquation des apports en calcium en France (41). Ce rapport
est en accord avec nos résultats qui montrent que la recommandation sur les apports en

calcium est satisfaite pour une large majorité des femmes enceintes de notre étude.

La prise de supplément médicamenteux en acide foligue permet de réduire le risque
d’anomalies de fermeture du tube neural (par exemple : spina-bifida, anencéphalie). Les
recommandations varient selon les pays européens mais la plupart préconisent une prise de
supplément médicamenteux en période périconceptionnelle et au 1* trimestre de la

grossesse (42). Dans notre population, 'adéquation a cette recommandation reste faible. En
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effet, si 42,4% des femmes ont recu un supplément médicamenteux en acide folique au

cours de la grossesse, seules 23% ont été supplémentée durant la période recommandée.

Comparaison a d’autres études étrangeéres

Un autre indice de qualité du régime alimentaire des femmes enceintes, le DQI-P (Diet
Quality Index for Pregnancy) a été développé dans I'étude de cohorte PIN (Pregnancy,
Infection and Nutrition) menée en Caroline du Nord aux Etats-Unis (34). Un score élevé pour
cet indice de qualité était positivement associé a 'adge des femmes, a leur niveau d’études et
de revenus, ainsi qu’a la primiparité (34). Des relations similaires entre caractéristiques des
femmes et qualité de l'alimentation pendant la grossesse ont été mis en évidence en

Norvege (14, 43) et en Espagne (44).

La cohorte ALSWH (Australian Longitudinal Study on Women’s Health), portant notamment
sur la qualité de l'alimentation des femmes australiennes (N= 7486) en 2003, montrait que
les femmes enceintes ne respectaient pas I'ensemble des recommandations. A partir des
données d’'un QFA validé, ils ont construit un score de respect des recommandations
alimentaires australiennes ARFS (Australian Recommended Food Score) et ainsi montré
gue pour les folates, le fer et les fibres alimentaires, les niveaux requis n’étaient pas atteints
(45). lls ont également montré que les deux items ayant les plus faibles scores étaient la
consommation de protéines (particulierement de poisson) et de céréales. Ces résultats sont
assez similaires aux nétres dans la mesure ou nous observons également une

consommation insuffisante de « poissons et de produits de la mer ».

Dans [I'étude espagnole INMA-Valencia (acronyme espagnol pour Enfance et
Environnement), un QFA portant sur l'alimentation au cours du 1* trimestre de grossesse a
été rempli par 822 femmes. Les auteurs ont pu montrer que 76,6% de femmes n’atteignaient
pas les recommandations alimentaires pour la consommation de féculents. Les groupes
d’aliments pour lesquels les recommandations étaient les mieux suivies étaient : les viandes-

volailles-poissons-ceufs, fruits, Iégumes, et les boissons non alcooliques peu sucrées avec
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respectivement 69,8%, 52,1%, 53,8% et 88,4% des femmes dont les consommations
atteignaient les recommandations (44). Concernant la prise d’'un supplément médicamenteux
en acide folique, nos résultats sont trés différents de ceux observés dans la cohorte INMA,
dans laquelle la prise d’'un supplément médicamenteux en acide folique concernait plus de
90% des femmes au premier trimestre de grossesse (44). Cette différence pourrait étre liée a
une différence de prescription de I'acide folique entre ces deux pays ou a une différence

culturelle dans la planification de la grossesse.

Conclusion

Cette étude apporte des éléments de compréhension des habitudes alimentaires des
femmes enceintes vivant en France. Elle permet de mettre en avant les facteurs associés a
une bonne adéquation des consommations avec les recommandations du PNNS et pourrait
ainsi permettre de renforcer la communication autour des messages du PNNS auprés des

femmes les plus jeunes et les moins éduquées mais aussi des femmes multipares.

Au-dela de cet enjeu opérationnel, le travail méthodologique de construction de scores
présente une vocation plus large : les scores PNNS et Grossesse pourront étre utilisés
comme variables de caractérisation de la qualité de I'alimentation maternelle dans d’autres
analyses. Ces scores pourront permettre d’analyser les relations entre alimentation

maternelle et croissance fcetale et développement de I'enfant.
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11 820 méres 2. Lien avec les variables socioéconomiques ou de santé

568

569
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570

571

572

573

574

575

576

577

Figure 2 : Descriptif de 'adéquation des consommations alimentaires de femmes enceintes *

au regard des différentes recommandations PNNS & destination de la population adulte,

Ratio MG végétales/animales
Eau

Alcool

Viandes, poissons, ceufs
Produits Laitiers

Boissons sucrées

Sucres ajoutés

Féculents

Poissons et produits de la mer
Sel

Fruits et légumes

Pain complet

o
X

20% 40% 60% 80% 100%

1l m]1-0.75] 10.75- 0.5] <0.5

Nuancier de gris : pourcentage des femmes qui atteignent un score= 1, score [0,75 — 1],
score [0,5 — 0,75[ et score< 0,5 pour 'item considéré, * I'item sel ne tient compte que du sel
contenu dans les aliments ou les plats (quiche, couscous..) figurant dans les tables de

consommation alimentaire
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578  Figure 3 : Descriptif de I'adéquation des consommations alimentaires de femmes enceintes
579 au regard des différentes recommandations PNNS spécifique a la grossesse a destination

580 des femmes enceintes.

cafehé <3/
sois -
Calcium alimentaire -
lode alimentaire |GG
Fer alimentaire | S
Folates alimentaires - |
Fréquence des repas/collations

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Em1l m]1-0.75] m]0.75-0.5] <0.5

581

582  Nuancier de gris: pourcentage des femmes qui atteignent un score= 1 score [0,75 — 1],

583  score [0,5-0,75[ et score< 0,5 pour 'item considéré
584
585

586
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Matériel additionnel : Recommandation PNNS a destination de la population adulte et construction du score-PNNS

Repére PNNS

Recommandation

Seuil pour un score de 1 point

Fruits et légumes

Féculents

Aliments complets

Lait et produits laitiers

Viandes, volailles, ceufs

Produits de la péche

Matiere grasse ajoutées

Augmenter la consommation de fruits et Iégumes, quelles
gu’en soient les formes (crus, cuits, nature, préparés, frais,
surgelés ou en conserve) pour atteindre une consommation
d’au moins 5 fruits et légumes par jour

Augmenter la consommation des féculents sources
d’amidon, notamment des aliments céréaliers (et
particulierement des aliments céréaliers complets qui ont
l'intérét d’apporter des quantités appréciables de fibres), des
pommes de terre, des légumineuses, etc. ; ils doivent étre
présents a chaque repas

Consommer des aliments sources de calcium
(essentiellement les produits laitiers et, en complément, les
Iégumes voire les eaux minérales riches en calcium pour les
consommateurs d’eaux minérales) en quantité suffisante
pour atteindre les apports conseillés, soit 3 produits laitiers
par jour

Consommer de la viande, du poisson et d’autres produits de
la péche ou des ceufs 1 a 2 fois par jour en alternance (en
quantité inférieure a 'accompagnement), en privilégiant pour
les viandes les morceaux les moins gras et en favorisant la
consommation de poisson (au moins deux fois par semaine)

Pour un meilleur équilibre, privilégiez les matiéres grasses
végétales

Fréquence de consommation =5
ljour

Fréquence de consommation
entre 3 et 6 par jour

Ratio quantité pain complet / pain
total 22/3

Fréquence de consommation =3
ljour

Fréguence de consommation des
viandes/volailles/ceufs/poisson
entre 1 et 2 par jour

Fréquence de consommation des
produits de la péche 22 /semaine

Pas d'utilisation de MG? ajoutées
ou ratio MGV®/ (MGV+MGA®)
>0,5
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Produits sucrées Limiter la consommation de sucre et d’aliments riches en Apport énergie provenant des

sucre (sodas, confiserie, chocolat, patisseries, desserts aliments riches en sucre <10%

sucrés, etc.) de l'apport énergétique total
Alcool L’alcool est un toxique et il n’y a aucune dose limite connue  Aucune consommation d'alcool

actuellement pour fixer un seuil de risque pour le pendant la grossesse

développement neurologique de votre enfant. Quel qu'il soit
(vin, biére, alcool fort), I'alcool constitue un danger pour
I'enfant que vous attendez. Il convient donc d’éviter toute
boisson alcoolisée pendant la grossesse.

Boissons Pour se désaltérer, I'eau est la seule boisson indispensable ; Consommation d'eau =1l/jour
de plus, c’est la moins chére. |l faudrait en boire au moins un et consommation de boissons
litre et demi par jour, pendant et entre les repas, telle quelle  sucrées <250ml/jour
ou sous forme de boissons chaudes (thé, tisane, infusion...).

Si vous étes amateur de sodas ou de boissons sucrées,
essayez de vous contenter d’un verre par jour, voire
deux ou trois a I'occasion d’une soirée.

Sel des aliments (hors sel Pour atteindre les objectifs nutritionnels du PNNS, il faut Quantité de sel (reconstituée a
ajouté) également limiter la consommation de sel et toujours partir de lI'apport en sodium)
préférer le sel iodé <8gl/jour

AMG : Matiére Grasse, "MGV : Matiére Grasse d'origine végétale, ‘"MGA : Matiére Grasse d'origine Animale
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Matériel additionnel: Conseils nutritionnels adressés spécifiquement aux femmes enceintes dans le cadre du PNNS et construction du score-

grossesse

Repére PNNS-Grossesse

Recommandation Seuil pour un score de 1 point

Folates

Supplément
médicamenteux en acide
folique

Calcium

Fer

Vous savez que les fruits et légumes sont importants pour leurs  Apport en folates 2308 mg/j
apports en vitamines, minéraux et fibres. Avant méme que vous

soyez enceinte, ils vous apportent, ainsi que d’autres aliments,

des folates qui joueront un role trés important dans le

développement du systéme nerveux de 'embryon. Une

alimentation variée apporte normalement suffisamment de

folates.

Par précaution, votre médecin ou votre sage-femme vous Supplémentation en période
prescriront un supplément médicamenteux de folates, dés votre périconceptionnelle ou au ler
projet de grossesse et pendant les premiéres semaines de votre trimestre de grossesse
grossesse.

Vous savez qu'il est important d’avoir des apports suffisants en  Apport en calcium 2770 mg
calcium pour la « santé » de ses 0s. Cela est particulierement

important au moment de la grossesse (et pendant I'allaitement),

pour assurer a la fois votre santé et la construction du squelette

de votre bébé. Le calcium est apporté par I'alimentation,

essentiellement par le lait et les produits laitiers. Pour assurer

vos besoins et ceux de votre enfant, consommez 3 produits

laitiers par jour, a varier : lait, yaourts, fromage blanc, fromage...

Méme si vos besoins en fer augmentent pendant la grossesse,  Apport en fer 212,32 mg
ils sont normalement couverts par votre alimentation si elle est
proche des repéres de ce guide
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lode

Soja et produits a base de
soja

Cafél/thé

Alimentation

Listériose

L’iode joue un réle essentiel pour le bon fonctionnement de Apport en iode = 154 ug
votre glande thyroide et le développement du cerveau de votre

enfant. Vos besoins augmentent pendant la

grossesse.

lls contiennent des phyto-estrogénes. Des expériences chez Fréquence des produits a base
I'animal montrent qu’ils peuvent avoir des effets indésirables sur de soja <1/j

les petits. Cela n’a pas été observé jusqu’a

présent chez 'hnumain mais, par prudence, il est recommandé

pendant la grossesse :

- d’éviter de consommer des compléments alimentaires

contenant des extraits de soja ;

- de limiter les aliments a base de soja (par exemple, tonyu ou

jus de soja, tofu, desserts a base de soja) : pas plus d’'un par

jour.

Aucun effet néfaste pendant la grossesse n’est a mettre sur le Fréquence du café/thé <3l
compte de la caféine, mais il est toutefois déconseillé de
consommer plus de 3 tasses de café par jour

Mangez plus souvent dans la journée, mais sans manger plus, Fréquence des prises

au total : trois petits repas, un godter plus une ou deux alimentaires 24/j

collations.

Pendant votre grossesse, il est donc recommandé d’éviter : Score en fonction du nombre de
- les fromages a pate molle a crodte fleurie (type camembert, recommandations dont les

brie) et a crolte lavée (type munster, pont-I'évéque), surtout s’ils consommations sont adéquates:
sont au lait cru ; les fromages rapés industriels. Enlevez la - diminution de la consommation
cro(te de tous les fromages ; de fromages au lait cru

- certains produits de charcuterie, notamment rillettes, patés, - diminution de la consommation
foie gras, produits en gelée ; de charcuterie

- la viande crue ou peu cuite, les coquillages crus, le poisson cru - diminution de la consommation
(sushi, sashimi, tarama), les poissons fumés (saumon, truite), et de viande saignante ou crue
les crustacés décortiqués vendus cuits.
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Toxoplasmose

Si vous n’étes pas protégée de la toxoplasmose :

- ne mangez pas de viande crue ou de la viande peu cuite ;

- évitez les viandes fumées ou marinées (gibier) sauf si elles
sont bien cuites ;

- lavez trés soigneusement les légumes, fruits et herbes
aromatiques, afin de leur 6ter tout résidu de terre. N'en mangez
pas si vous ne savez pas comment ils ont été lavés.

Score en fonction du nombre de
recommandations dont les
consommations sont adéquates:
- diminution de la consommation
de viande saighante ou crue

- diminution de la consommation
de crudités, légumes crus
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population

N (%)
Age Maternel Moins 25 ans 1520 (14,1)
25-29 ans 4375 (31,2)
30-34 ans 5154 (33,4)
35 ans et plus 3002 (21,3)
Niveau d'étude de la mere Au plus primaire 51 (0,90)
College 401 (6,44)
CAP/BEP 1818 (18,7)
Lycée général 1035 (8,10)
Lycée technique 1779 (12,2)
Etudes sup. 8940 (53,7)
Pays de naissance France 12689 (82,1)
Etranger 1355 (17,9)
Statut marital Mariée 6321 (43,4)
Pacsée 2233 (13,1)
Cohabitation 4866 (36,7)
Seule 579 (6,81)
Région Région parisienne 2344 (21,4)
Nord 1317 (7,15)
Est 1429 (7,90)
Bassin Parisien est 1214 (8,14)
Bassin Parisien ouest 1235 (9,56)
Ouest 2090 (13,1)
Sud-Ouest 1144 (7,66)
Centre-Est 1604 (10,7)
Méditerranée 1674 (11,4)
Revenu du foyer <1501 euros/mois 1033 (12,6)
1501-2300 euros/mois 1876 (17,7)
2301-3000 euros/mois 3619 (27,9)
3001-4000 euros/mois 3484 (24,7)
4001-5000 euros/mois 1411 (9,61)
>5000 euros/mois 1140 (7,47)
IMC avant grossesse <18.5 kg/m?2 1033 (7,80)
18.5-24.9 kg/m?2 9117 (63,3)
25-29.9 kg/m2 2391 (18,1)
30 kg/m2 et plus 1369 (10,8)
Consommation de Non fumeuse 7897 (56,9)
tabac Fumeuse avant grossesse 3361 (21,2)
pendant la grossesse Fumeuse avant 3° trimestre 549 (4,19)
Fumeuse pdt 3° trimestre 2199 (17,7)
Sérologie Non immunisée 9043 (65,3)
toxoplasmose Immunisée 4650 (33,9)
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IGM+ seul ou spécifique 83 (0,57)
Séroconversion suspecté ou documentée 30 (0,20)

~

‘Pourcentage pondéré estimé a partir des 14051 femmes avec un questionnaire de
fréquence alimentaire valide
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Tableau 2 : Associations entre les variables sociodémographiques ou paramétres de santé

des femmes et les scores d’adhésion aux recommandations nutritionnelles a destination des

adultes ou spécifiques de la grossesse, régressions linéaires multiples (n=11820)

Age maternel
Moins de 25 ans

25-29 ans
30-34 ans
35 ans et plus
Pays de naissance
France
Etranger
Niveau d'étude
Au plus primaire
College
CAP/BEP
Lycée général
Lycée technique
Etudes sup
Revenus du foyer
<1501 euros/mois
1501-2300 euros/mois
2301-3000 euros/mois
3001-4000 euros/mois
4001-5000 euros/mois
>5000 euros/mois
Région
Région parisienne
Nord
Est
Bassin Parisien est
Bassin Parisien ouest
Ouest
Sud-Ouest

Sud-Est
Méditerranée
Statut Matrimonial
Mariée
Pacsée
Cohabitation

Seule
Rang de I‘enfant

Un
Deux
Trois

Score PNNS

N=11820
B (IC 95%)

-0,36 (-0,43 ; -0,28)
-0,12 (-0,17 ; -0,07)
0 (REF)

0,15 (0,10 ; 0,21)

0 (REF)
0,24 (0,17 ; 0,31)

-0,26 (-0,62 ; 0,09)

-0,26 (-0,40 ; -0,13)

-0,22 (-0,29 ; -0,15)

-0,11 (-0,19 ; -0,04)

-0,19 (-0,26 ; -0,13)
0 (REF)

-0,07 (-0,15 ; 0,01)
-0,01 (-0,07 ; 0,06)
0 (REF)

0,03 (-0,02 ; 0,08)
0,08 (0,02 ; 0,15)
0,13 (0,05 ; 0,21)

0 (REF)
-0,03 (-0,11 ; 0,05)
0,02 (-0,05 ; 0,10)
0,03 (-0,05 ; 0,11)
0,08 (0,01 ; 0,16)
0,13 (0,06 ; 0,20)
0,18 (0,10 ; 0,26)
0,12 (0,05 ; 0,20)
0,20 (0,12 ; 0,27)

0 (REF)
-0,01 (-0,06 ; 0,05)
-0,08 (-0,12 ; -0,03)
-0,10 (-0,21 ; 0,02)

0 (REF)
0,05 (0,00 ; 0,10)
0,07 (0,00 ; 0,14)

P
<0,0001

<.0001

<.0001

0,002

<.0001

0,005

0,14

Score Grossesse

N=11820
B(IC 95%)

-0,17 (-0,22 ; -0,12)
-0,06 (-0,09 ; -0,03)
0 (REF)

0,01 (-0,03 ; 0,05)

0 (REF)
0,02 (-0,02 ; 0,07)

-0,05 (-0,30 ; 0,20)

-0,17 (-0,26 ; -0,07)

-0,14 (-0,18 ; -0,09)

-0,09 (-0,14 ; -0,03)

-0,13 (-0,18 ; -0,09)
0 (REF)

-0,05 (-0,08 ; 0,04)
-0,01 (-0,06 ; 0,03)
0 (REF)

0,03 (-0,01 ; 0,06)
0,03 (-0,02 ; 0,08)
0,07 (0,02 ; 0,12)

0 (REF)
-0,02 (-0,08 ; 0,04)
0,02 (-0,03 ; 0,07)
-0,02 (-0,08 ; 0,04)
-0,06 (-0,11 ; 0,00)
0,02 (-0,02 ; 0,07)
0,00 (-0,05 ; 0,06)
-0,01 (-0,06 ; 0,04)
-0,05(-0,10 ; 0,00)

0 (REF)
0,02 (-0,02 ; 0,06)
-0,05 (-0,08 ; -0,01)
-0,14 (-0,22 ; -0,06)

0 (REF)
-0,06 (-0,09 ; -0,02)
-0,09 (-0,13 ; -0,04)

P
<0,0001

0,33

<.0001

0,02

0,05

<.0001

<.0001
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Quatre et plus

Tabagisme maternel pendant la

grossesse
Non fumeuse

Fumeuse avant grossesse

Fumeuse avant 3e tri.

Fumeuse pendant 3e tri.

IMC avant grossesse
<18.5 kg/m2
18.5-24.9 kg/m2
25-29.9 kg/m2
30 kg/m2 et plus

Diabéte
Non
Diabéte préexistant
Diabéte gestationnel

Nombre de consultations
prénatales
0-5 consultations

6-9 consultations
10-14 consultations
15 consultations et plus

Nombre de séances de
préparation a la naissance
Aucune séance

1-2 séances
3-5 séances
6-9 séances
10 séances et plus

0,04 (-0,06 ; 0,14)

0 (REF)
-0,13 (-0,18 ; -0,09)
-0,17 (-0,27 ; 0,07)
-0,37 (-0,42 ; 0,31)

-0,04 (-0,12 ; 0,03)
0 (REF)
-0,04 (-0,09 ; 0,01)
-0,01 (-0,07 ; 0,06)

0 (REF)
0,66 (0,46 ; 0,86)
0,40 (0,33 ; 0,46)

-0,11 (-0,22 ; 0,01)
0 (REF)

0,04 (0,00 ; 0,09)

0,10 (0,00 ; 0,20)

0 (REF)
0,17 (0,08 ; 0,27)
0,08 (0,02 ; 0,14)
0,15 (0,10 ; 0,21)
0,25 (0,10 ; 0,39)

<.0001

0,38

<.0001

0,01

<.0001

-0,15 (-0,22 ; -0,08)

0 (REF)
0,02 (-0,02 ; 0,05)
-0,08 (-0,15 ; -0,02)
-0,09 (-0,13 ; -0,05)

0,03 (-0,02 ; 0,08)
0 (REF)

-0,07 (-0,11 ; -0,03)

-0,14 (-0,19 ; -0,09)

0 (REF)
0,07 (-0,07 ; 0,21)
0,03 (-0,01 ; 0,08)

-0,12 (-0,20 ; -0,04)
0 (REF)
0,05 (0,02 ; 0,09)
0,08 (0,01 ; 0,15)

0 (REF)
0,10 (0,04 ; 0,17)
0,11 (0,07 ; 0,15)
0,17 (0,14 ; 0,21)
0,21 (0,11 ; 0,31)

<.0001

<.0001

0,24

<.0001

<.0001
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