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Résumé

Contexte : La grossesse et son issue sont des événements sensibles aux expositions
environnementales. Leur surveillance est un élément important de 1’observation de la santé de
la population.

Objectif : Caractériser le comportement de la femme enceinte constantinoise et connaitre le
degré d’observance des principales mesures hygiéno-diététiques de la grossesse chez les
parturientes qui ont accouché aux niveau des différentes maternités de Constantine pendant
la période située entre Février et Mai 2015.La saisie et I’analyse des données de cette enquéte
ont été faites avec le logiciel SPSS

Version 20.

Résultats : Sur 100 répondantes, 1’dge moyen des femmes ayant accouché au niveau des
difféerentes maternités de Constantine au cours de la période de notre étude était de 28 ans.
Les ages extrémes étaient 18 et 39 ans.

La proportion des grossesses suivies par au moins 1 consultation prénatales était de 4% ;
Celles suivies par 2 consultations était de 29% le taux des grossesses suivies par 3
consultations était de 67%. 46% d’entre elle ont atteint le niveau universitaire, 44% ont
atteint le niveau secondaire et 10% n’ont pas dépassé¢ le niveau ¢élémentaire .Les
accouchements par voie basse étaient de 77 soit un taux de 77% et les accouchements par

voie haute étaient au nombre de 23 soit un taux de 23%. Le poids moyen des nouveau-nés
était de 29659 avec des extrémes allant de 500g a 4600g.70% des parturiente avaient
augmenté leur ration alimentaire alors que 30% avait gardé les méme ration au cours de la
grossesse .La prise pondérale pour 68% des parturientes est comprise entre 6 a 10Kg ,22%
entre 11 a 15Kg , L’observance est variable : 24% ont fait une observance réguliere de 3
mois , 45% ont régulierement pris du fer pendant 6 mois au cours de la grossesse et 19% ont
en pris pendant 9 mois.

S’agissant du calcium, 11% ont consommeées au moins un verre de lait par jour ; 46% ont
consommeé régulierement deux verres de lait au cours de la période de la grossesse.

Le taux des gestantes ayant pris une supplémentation en vitamine est de 52% .

Dans notre échantillon, 33% ont curé ou brossé leurs dents au moins deux fois par jour. Le
taux des parturientes qui n’avaient jamais brossé leurs dents au cours de la grossesse était de
11%.

Notre étude rapporte que 40% des parturientes n’ont jamais €étaient exposées a la fumée et 7%

ont étaient toujours exposée a la fumeée du tabac tout au long de leurs grossesses.




Résumé

Conclusion : Les besoins énergetiques, selon le besoin nutritionnel moyen (BNM), sont
insuffisamment couverts pour au moins 10 % de la population étudiée .Concernant les
micronutriments, si les valeurs moyennes d’apport sont généralement satisfaisantes, 1’analyse
de la distribution indique que les apports sont inférieurs aux recommandations.

Cette situation pouvant parfois conduire a des conséquences négatives sur la santé de la mére
et de ’enfant, mériterait d’étre corrigée dans I’ensemble par le biais d’une campagne
d’information auprés de la population, et par des mesures spécifiques de supplémentation en

ce qui concerne la vitamine D, notamment chez les multipares.
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Résumé

Context: The pregnancy and what can comes out from it are very sensitive events for the
environmental exposure. Their monitoring represents a very important element to observe the

health of the population.

Objective: To understand the Constantinoise pregnant woman’s behaviours and assess the
observance degree of the main hygiene-dietary measures of the pregnancy within the common
women who already gave birth into the different maternities located in Constantine for a
period starting from February 28th, 2015 till May 10th, 2015. The collection and analysis of
data from this survey were done with SPSS Version 20 .

RESULTS: On the 100 respondents sample, the average age of the women having given birth
at different maternities level in Constantine during the period of our study was 28 years. The
extreme ages were extended between a range of 18 and 39 years old.The proportion of
pregnancies followed by at least 1 prenatal consultation was 4 %; those are followed by 2
consultations was 29 % the rate of pregnancy women followed by 3 consultations was 67 %.
In our sample, considering a valid number of 100 respondents, 46 % have been reached the
university level, 44 % reached the secondary level and 10 % did not exceed elementary level.
In a number of N=100 cases; 67,5 % had a at least one pregnancy in a life time, 12 % had 3 to
5 pregnancies and finally 2,5 % had between 6 and 8 pregnancies during their life time. 77
cases were via vaginal delivery which is 77 % and those via caesarean were a number of 23
cases which is 23 % of the total cases. The average weight of the newborn babies was of
2965g. As extreme cases they vary between the range of 500g and 4600g. The weight of the
newborn babies which is inferior than 26009 represented 11 %. The newborn weight of the
newborn babies varies between 2600g and 4000g represented 83 % of our sample.In our
sample, 70 % of pregnant women had increased their daily food ration while 30 % had kept
the same ration level during their pregnancy life time.The weight gain of 68 % parturient is
included between 6 to 10 Kg and 22 % between 11 and 15 Kg. At the range of 8 % of the
pregnant women, the weight gain can be less than 5 kg and at the range of 2 % the weight is

superior to 15 kg.

The observance is variable: 24 % have demonstrated a regular observance of 3 months, 45 %
regularly took some iron during the 6 first months of their pregnancy period and 19 % during
9 months.Regarding the calcium, 11 % have consumed at least one glass of milk a day; 46 %

have consumed a regularly two glasses of milk during the pregnancy period .The rate of the




Résumé

pregnant women have taken additional vitamins is 52 %. In our sample , 33 % cleaned out or
brushed their teeth at least twice a day. The rate of the parturient subject to our study who had
never brushed their teeth during their pregnancy was 11 %.Our study reports that 40 % of
parturient have never been exposed to the smoke of the cigarette, 7 % were always exposed to

the smoke of the tobacco throughout their pregnancies.

Conclusion: The energy needs, according to the average nutritional need (ANN), are
insufficiently to cover their needs for at least 10 % studied populations. Regarding
micronutrients, if the inputs of the average values are generally satisfactory, the analysis of
distribution points out that the required quantity is less than the recommendations. In this
respect, This kind of situation sometimes leads to negative consequences on the mothers and
children health, this would be worthfull to be corrected as whole throughout a targeted
campaign to the concerned population and via specific measures to access their needs in terms

of Vitamin D notably to multiparous women.
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Introduction

Introduction :

La grossesse est un moment ou I’alimentation joue un réle préoccupant pour toute la famille.
L’importance y attribuée, est justifiée par le fait que le développement du nouveau né dépend
de I’état nutritionnel de la mére. Le régime de la femme enceinte relativement spécifique se
base sur les recommandations d’une alimentation variée et saine. C’est le moment idéal pour
apprendre les bases d’une alimentation équilibrée, sachant que les enfants adoptent le
comportement alimentaire de leurs parents.

La grossesse est un état physiologique qui s'accompagne de certaines modifications de
I'organisme maternel de la fécondation jusqu'a I'accouchement.

Plusieurs mesures hygiéno-diététiques doivent étre prises dans ce cadre, afin de conduire a
une grossesse sans complication et assurer un meilleur étre maternel et feetal. Cette expérience
singuli¢re de la vie d’une femme et de son compagnon permet de multiplier les contacts avec
les professionnels de santé. [Pellaé, 2001].

Par conséquent, les mesures hygiéno-diététique se rencontrent dans plusieurs interventions de
sant¢ publique, c’est le cas de la systématisation de la supplémentation martiale, des
supplémentations calciques surtout dans la phase d’ascension rapide de la grossesse (dans la
deuxiéme moitié de la grossesse).

En ce qui concerne la supplémentation martiale systématique, sa raison d’étre est ’anémie
en debut de grossesse. La prévention de I’anémie ferriprive est classée dans les priorités de
I’OMS. Quant a I’Algérie En 1988, Assami et ses collaborateurs, dans une étude portant sur
des femmes enceintes algériennes de Biskra et ses environs, retrouvent 54 % d’anémiques.
Des données relatives a la situation nutritionnelle des femmes enceintes restent trés pauvres.
Trop de femmes se présentent au moment de la naissance avec un taux insuffisant
d’hémoglobine (Hb), dont la carence martiale est un facteur favorisant. Le dosage de
I’hémoglobine est recommandé au début de gestation, obligatoire au 6éme mois et demandé
au début du 9¢éme mois. L’appréciation du volume globulaire moyen évoque une carence
martiale ou une hémoglobinopathie, une mesure de la ferritinémie guidera au mieux la
thérapeutique. La supplémentation systématique n’a pas prouvé son efficacité sur les grands
nombres, de nombreux biais sont retrouves considéré. [Demmouche & Moulessehoul, 2011
et 2010 ; Bitam & Belkadi,2008 ; Assami & coll., 1988]

S’agissant de I’augmentation de la ration alimentaire, elle est trés importante dans nos

régions . Le poids augmente a raison de 1 kg par mois jusqu'au 6éme mois, puis de 2 kg par

mois au cours du 3eme trimestre.
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L'augmentation doit étre réguliére. Elle dépend de la stature, du poids initial et de la
morphologie de la gestante. Elle dépend également du développement feetal [Fricker, 2007 .
S’agissant de 1I’hygiene bucco-dentaire, il s’agit 1a surtout d’attirer I’attention sur la
prévalence de la mauvaise hygiene bucco-dentaire et connaitre 1I’importance d’une protection
maternelle contre toute dégradation de 1’état bucco-dentaire.

Quant au tabagisme, il s’agit de ressortir la prévalence et certaines interactions nocives

liées aux effets vasoconstricteurs de la nicotine. Il est important de mettre a profit cette
période pour sensibiliser la femme, son compagnon, son entourage ainsi que les
professionnels de santé a I’arrét et a la prévention du tabagisme [U.S. Department of Health
and Human1986].

. A cet effet, notre étude a été réalisee dans le but de fournir des données et des
renseignements sur le gain pondéral des femmes pendant la grossesse. Elle vise a :

- mesurer 1’état nutritionnel des femmes au début de la grossesse et le gain de

poids pendant la grossesse,

- identifier les facteurs liés a 1’état nutritionnel des femmes enceintes,

- analyser la relation entre le gain pondéral pendant la grossesse et I'issue de la

grossesse,

Cette étude est partie d’un constat ; celui de la négligence des mesures hygiéno-diététiques au

cours de la surveillance médicale de la grossesse.

1.1 Objectifs
1.1.1 Objectif général :

Caractériser le comportement de la femme enceinte constantinoise et connaitre le degré
d’observance des principales mesures hygiéno-diététiques de la grossesse chez les
parturientes qui ont accouché aux niveau des différentes maternités de Constantine du 28
Février 2015 au 10 Mai 2015.

1.1.2 Objectifs spécifiques :
- Connaitre les caractéristiques sociodémographiques des cas étudiés.
- Considérer la qualité de surveillance de la grossesse et 1’issue de la grossesse.
- Analyser les supplémentations martiales, énergétique et calcique pendant la grossesse.
- Savoir le nombre de femmes exposées au tabagisme passif pendant la grossesse.

- Mettre le point sur les mesures d’hygiéne bucco-dentaire pendant la grossesse.

- Cerner le comportement de la femme apres I’accouchement.
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- Mettre la lumiére sur 1’allaitement maternel.
1.2 Questions de recherche :

Afin de mieux cerner notre problématique, on est emmené & nous poser les questions

suivantes :

e La situation socio économique a-t-elle un impact sur le bon déroulement de la

grossesse ?

e La supplémentation systématique martiale est elle suivie ? Est-elle indispensable chez
les femmes ayant accouché ? Présente-t-elle des répercussions feetales ?
e Quelle est la qualité de la supplémentation calorique et calcique observées par les
gestantes ayant accouché a Constantine ?
e Quel est le degré d’exposition au tabac au cours de la grossesse pour les parturientes
Recrutées dans cette étude ?
e Quelle est la qualité d’hygiéne bucco-dentaire chez ces patientes ?
1.3 Quelques définitions :
Bonne supplémentation martiale : supplémentation de plus de 4 mois avant I’accouchement
Augmentation de la ration alimentaire : augmentation de I’alimentation par la parturiente
motivée par I’¢tat de la gravidité bonne supplémentation alimentaire en calcium
consommation d’au moins deux verres de lait réguliérement par jour en 2¢me partie de

grossesse. Bonne hygiéne bucco-dentaire : brossage régulier d’au moins deux fois par jour.
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1. Analyse bibliographique :

La grossesse
Au cours de la grossesse, les femmes ont besoin d’apports énergétiques et nutritionnels
suffisants pour faire face aux changements physiques liés a la gestation, tels que
I’augmentation du volume sanguin, la croissance des tissus maternels et le développement du
feetus. Les adaptations métaboliques observées au cours de la grossesse ont trois principaux
objectifs : la croissance et le développement du feetus, le maintien de 1’homéostasie
maternelle et la préparation de I’allaitement [ King 2000]. Ces ajustements, associés a des
modifications du comportement maternel affectent le métabolisme de 1’ensemble des
nutriments. Un gain de poids adéquat constitue un élément essentiel de la croissance fcetale et
du devenir de la grossesse [Abrams B, Altman SL, Pickett KE 2000]. Une prise de poids
excessive est associée, en raison de la macrosomie feetale, @ une augmentation du risque de
complications obstétricales et de la mortalité périnatale. A I’inverse, une prise de poids
insuffisante est liée a une augmentation du risque de retard de croissance, de morbidité et de
mortalité périnatale et pourrait s’accompagner d’une augmentation du risque cardiovasculaire
a I’age adulte [Levy G 2002 ]. C’est dans ce méme sens que témoigne le pédagogue et
psychologue TIECHE : « les hommes de demain seront ce que font les femmes d’aujourd’hui
: et demain, la situation sera prospere ou inquiétante selon que les méres d'aujourd'hui auront
bien ou mal préparé le corps, le cceur et ’esprit de leurs enfants [Ravaoarisoa L 2010]. En
effet, 1’état de santé de la mere reste une situation préoccupante dans le monde. Les objectifs
de développement du millénaire des Nations Unies, notamment dans les paragraphes 4 et 5
visent a améliorer 1’état de santé du couple mere enfant en diminuant le taux de mortalité
maternelle et infantile [DIUN 2003].
La malnutrition des meres figure parmi les facteurs de risque favorisant la mortalité
maternelle et sous-tend défavorablement I’issue de la grossesse. D’aprées IHOUNOU
EA, «...la femme dénutrie est plus susceptible de contracter des infections, d’avoir un
travail dystocique ou de mourir d’hémorragie en post partum » [Ravaoarisoa L 2010]. De la
qualité et de la quantité de I’alimentation de la femme avant et pendant la grossesse dépendent
I’évolution d’une grossesse et ultérieurement la qualité de I’allaitement. D’aprés HENZ B et
ANTHONY RM, dans les programmes relatifs a la maternité sans danger : « 1’état de santé et
I’état nutritionnel d’une femme conditionnent dans une large mesure son aptitude a faire face
a une difficulté au cours de la grossesse ou au moment de 1’accouchement [Henz B,2004].

Les recommandations actuelles du gain de poids pendant la grossesse sont basées sur 1’Indice
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de Masse Corporelle (IMC) avant la grossesse et compte des risques liés a 1’excés aussi bien
qu’a I’insuffisance du gain pondéral » [ National Academy Press, 1990 ].

La malnutrition maternelle concerne essentiellement les femmes vivant dans les pays en
développement. En Afrique Sub Saharien 15 % des meres d’enfant de moins de 3 ans
souffrent de dénutrition avec un IMC inférieur a 18,5 kg/m2 [USAID 1998] A Madagascar,
selon I’Enquéte Démographique et de Santé (EDS), 19 % des femmes en age de procréer ont
un IMC inférieur a 18,5 kg/m2 en 2003 [Ratsimbazafy MR, Markos., 2003]. contre 21% en
1997 [ INSTAT 1998]. L’anémie touche pres de la moitié des femmes. Beaucoup de femmes
enceintes, surtout dans les pays en voie de développement n’obtiennent pas le gain pondéral
requis pendant la grossesse. Au Maroc le gain pondéral moyen au cours de la grossesse est de
11 kg [Ravaoarisoa L et coll 2010], en Indonésie il est de 8,3 kg [Winkvist A, Hakim M,
Nudriati DS, Dibley M.2002]. 9 kg au Bénin [Djorlo F, Megnegbeto A, Souza et Coll 2002
]. et 8 kg au République de Congo [Mafina, Mienardi, Zandzou et Coll 2002].

2. Malnutrition maternelle : conséquences et impacts
Dans les pays en voie de developpement, les femmes sont exposées a la malnutrition pendant
tout le cycle de la vie et cela se perpétue d’une génération a 1’autre. Mais quelque soit
I’origine de la malnutrition, les conséquences demeurent graves pour les femmes elles mémes
et les enfants qu’elles portent [USAID 2002] .

e Du stade de nourrisson a la petite enfance (0 a 24 mois), la mauvaise pratique de

I’allaitement et I’alimentation complémentaire insuffisante du point de vue quantité

et qualité entrainent des conséquences graves sur la survie, la croissance, le développement et
la productivité de la femme ultérieurement.

e Pendant I’adolescence, la croissance physique rapide et la maturation sexuelle
nécessitent un important besoin nutritionnel. La malnutrition a cet age engendre une
petite taille. Par ailleurs, une grossesse précoce éventuelle stoppe le développement
physique et expose a un risque accru de malnutrition, ainsi qu’aux complications
pendant la grossesse et 1’accouchement.
La malnutrition maternelle peut étre responsable du retard de la croissance intra-utérine
du feetus dans les pays en développement et 1’insuffisance pondérale a la naissance est a
I’origine de 10% de la mortalité néonatale [Legrin G, Delvoye P, Ranjalahy J et coll
2000].Une importante analyse de KRAMER met en évidence une relation entre le retard de

croissance intra-utérine, le statut nutritionnel avant la grossesse et la prise de poids au cours
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de la grossesse [Stein, Susser M, Saenger G, Marolla 1975]. De ce fait, il est hautement
souhaitable de veiller a ce que les femmes maigres prennent beaucoup du poids au cours de la
grossesse et il en va differemment pour les obeses. La figure A résume 1’impact de la
malnutrition a tous les stades de 1’existence et leur conséquence négative sur la génération

future.
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Figure A: Impact de la faim et de la sous-alimentation a tous les stades de la vie Une
publication de NAEYE [Naeye R 1979]. Démontre les interférences entre la mortalité
Périnatale , le statut nutritionnel et la prise de poids au cours de la grossesse. Les

conclusions en sont fort bien illustrées sur la figure B.
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Figure B: Mortalité périnatale en fonction de la prise de poids pendant la grossesse

et I’état nutritionnel.

La figure B tirée d’un rapport récent de I’Institute of Médecine attire I’attention sur

les causes et les conséquences des variations de la prise de poids pendant la grossesse
[Institute of Medecine, 1990]. Elle montre également le rble des autres facteurs

anthropométriques en ce qui concerne l’issue de la grossesse et en tant que facteurs de

confusion ou de modification potentiels des effets du poids sur cette issue.

3. Evaluation du gain pondéral pendant la grossesse

3.1 Les mesures anthropométriques
Le suivi du poids des femmes enceintes s’effectue habituellement au cours des
consultations prénatales (CPN). L’OMS préconise au moins quatre CPN pendant la
grossesse. La premiere doit s’effectuer avant le quatrieme mois de grossesse pour
diagnostiquer la grossesse et dépister les facteurs de risque [Ranjalahy Rasolofomanana J et
coll 1999].

La qualité et la fréquence de la consultation prenatale sont certainement liées aux facteurs de
risque a rechercher. Durant ces suivis successifs, I’importance de la mesure de la taille et du
poids de la femme doit étre soulignée.

L’évaluation anthropométrique de 1’état nutritionnel pendant la grossesse est une
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méthode largement utilisée, qui nécessite peu de moyens techniques et est susceptible

de fournir un grand nombre d’informations utiles, mais qui n’a que rarement fait 1’objet d’une
évaluation rigoureuse. Les mesures anthropométriques effectuées pendant la grossesse
indiqueront a la fois I’état nutritionnel de la femme et indirectement, la croissance du foetus et
plus tard la quantité et la qualité du lait maternel. Les mesures effectuées en début de
grossesse devront étre utilisées pour évaluer I’état nutritionnel de la femme et pour prédire
dans quelle mesure elle pourra faire face aux besoins physiologiques de la grossesse.
Malheureusement, cet objectif est en général négligé bien que, dans les pays en
développement, la grossesse et 1’allaitement représentent manifestement une charge

nutritionnelle considérable pour la mére [ Institute of Medecine 1990 ].

4. Besoin nutritionnel pendant la grossesse
La grossesse est un état physiologique particulier nécessitant une adaptation de la ration
alimentaire. Les besoins nutritionnels augmentent considérablement pendant la grossesse et
I’allaitement. Un gain de poids suffisant pendant la grossesse s’avere indispensable pour
constituer des réserves pour I’allaitement. Une femme enceinte n’a pas besoin de manger pour
deux, I’enjeu est plutot de manger deux fois mieux. La grossesse et I’allaitement augmentent
les besoins énergétiques :
ceux-ci sont variables en fonction de 1’dge, du nombre de grossesses antérieures, du type de
grossesse (gémellaire), de I’activité et de la corpulence de la femme. La grossesse ne justifie
pas de bouleverser radicalement 1’alimentation d’une femme.
Cependant, elle peut apparaitre a une femme enceinte comme une période clef pour se
familiariser ou se conforter dans la maitrise d’une alimentation équilibrée, variée, et
savoureuse .C’est d’ailleurs, 1a que pourrait résider un objectif pour les professionnels
de santeé : profiter du suivi de la grossesse pour aborder la nutrition.
Dans les pays développés, 1’adaptation de la ration alimentaire, s’agit plus souvent
d’une adaptation quantitative et qualitative de la ration alimentaire habituelle a cet état

de grossesse.

Surveillance de la grossesse et mesures hygiéno-diététiques
4.1Mesures Hygiéno-diététiques de la grossesse
L’hygiéne de la grossesse est un ensemble de mesures prophylactiques dont 1’objectif est

la protection de la gestante et du feetus. Elle assure un bon déroulement de la grossesse et un
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meilleur développement feetal. Cette hygiéne permet un accouchement dans de bonnes
conditions physiques et psychologiques.
Ces mesures concernent 1’alimentation, les soins corporel et vestimentaire, 1’activité physique,
la santé morale et la sexualité.

4.2 Hygiéne alimentaire

4.3. Besoins énergétiques
En général, les besoins alimentaires sont bas chez la femme —comparativement a 1’homme-
environ 2100 Kcal pour un poids de 55kg au repos et 2400 Kcal en activité .
Les modifications métaboliques maternelles 