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OLO... pour naitre en santé !
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INTRODUCTION

Au Québec un tres grand nombre de familles vivent une situation de pauvreté économique et sociale
qui les rend a risque de vivre quotidiennement des problemes de santé. De nombreuses familles ne
disposent pas de revenus suffisants pour vivre décemment. La pauvreté atteint particulierement les
familles et les enfants (Audy, 2001) :

> Une femme sur cing vit sa grossesse en milieu de pauvreté;
> Un bébé sur cing nait dans la pauvreté et
> Un bébé sur dix nait dans la misere

Dans un environnement ou linsuffisance de revenus crée une insécurité constante, et ou les
perspectives de réussite professionnelle ou sociale sont quasi inexistantes, la grossesse prend tout
son sens en devenant le seul projet de vie a concevoir et & mener a terme. C’est une réponse aux
besoins fondamentaux d’amour, de respect et de reconnaissance sociale. (Colin et al., 1992). Par
contre, vivre dans des conditions trés précaires a des conséquences sur |'état nutritionnel des
femmes enceintes et des bébés, sur I'état de santé a la naissance, sur I'environnement psychosocial
et la relation parents-enfants. (Politique de périnatalité, MSSS 1993). Tres peu de familles vivant
avec des ressources au-dessous du seuil de pauvreté ont une alimentation adéquate. (Audy, 2001).
Beaucoup de femmes enceintes défavorisées n’ont pas de quoi se nourrir suffisamment et
présentent un piétre état nutritionnel causé par une alimentation depuis longtemps déficiente. Ce
piétre état nutritionnel de la femme enceinte défavorisée crée un risque de naissance de bébés avec
un poids insuffisant. (Dispensaire diététique de Montréal - DDM, 1986; Colin et Desrosiers, 1989)

Inspirés notamment de lintervention nutritionnelle du DDM, plusieurs programmes d’intervention
contribuent a réduire les effets de la pauvreté sur la santé des enfants et des familles défavorisées
par I'amélioration de leur alimentation. Depuis sa création, en 1991, la Fondation OLO contribue a la
naissance de bébés en santé en assurant une disponibilité de suppléments alimentaires et minéralo-
vitaminiques (ceufs, lait, orange et/ou suppléments vitaminiques) dans le cadre des programmes
d’intervention mis en place par les CLSC et qui concernent plus particulierement les femmes
enceintes défavorisées sur le plan socio-économique. Le programme OLO constitue donc une
composante importante des services intégrés en périnatalité et de lintervention nutritionnelle. |l
permet aux CLSC d’offrir aux futures mamans vivant dans la pauvreté des suppléments alimentaires
quotidiens, soit un ceuf, un litre de lait et une orange (ou un jus d’orange) par jour ainsi qu’un
supplément minéralo-vitaminique et ce, pendant au moins les 20 derniéres semaines de la
grossesse.
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1. INSUFFISANCE PONDERALE A LA NAISSANCE (IPN)

A.

AMPLEUR DE LA PROBLEMATIQUE

a) Définition

L’insuffisance pondérale a la naissance (IPN) est définie par I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) comme un poids de naissance inférieur & 2500 g (OMS, 1993). Il peut s’agir d’'un enfant
prématuré (<37 semaines de gestation) dont le poids est approprié pour I'dge gestationnel, d’'un
enfant né a terme présentant un retard de croissance intra-utérine (RCIU : poids <10° percentile pour
'age gestationnel) ou d’'un enfant prématuré présentant un RCIU (Cunningham et al., 1993). Les
données québécoises sur les naissances vivantes pour 1997-1999 révelent qu’environ les deux tiers
des enfants de poids insuffisant sont nés prématurés alors qu’un peu moins de la moitié des enfants
prématurés péesent 2500 g et plus (Institut de la statistique du Québec, Registre des événements
démographiques). Par ailleurs, le RCIU et la prématurité ne se présentent pas seulement parmi les
enfants de faible poids a la naissance. Un enfant peut en souffrir quel que soit son poids a la
naissance.

>

b) Prévalence de I'IPN et de la prématurité

Au Québec, le taux d’insuffisance de poids a la naissance a diminué lentement, mais
régulierement pendant plus de 25 ans, passant de 9,1 % en 1965 a 5,7 % en 1993. Depuis, il
a tendance a remonter, atteignant 6,1 % de toutes les naissances vivantes en 1998. Au cours
de cette année, plus de la moitié des régions (10/18) avaient un taux d’'IPN supérieur a la
moyenne provinciale (Fichier de naissances 1998, MSSS).

Pour sa part, la prématurité est en hausse depuis un peu plus de 20 ans, son taux étant
passé de 5,7 % en 1978 a 7,5 % en 1998. Au cours de cette année, la moitié des régions
(9/18) avaient un taux de prématurité supérieur a la moyenne provinciale. Alors que les
naissances ont diminué de 18 % de 1993 a 1998, les naissances de moins de 25 semaines
ont connu une hausse de 16,3 % (Fichier de naissances 1998, MSSS).

Certaines caractéristiques des meéres influencent la prévalence de I'IlPN et de la prématurité (Fichier
de naissances 1998, MSSS). Ainsi :

>

>

8,2 % des meéres qui ont moins de 11 ans de scolarité ont des bébés de poids insuffisant
comparativement a 4,4 % de celles ayant 16 ans et plus de scolarité. La prévalence de la
prématurité dans ces 2 groupes est respectivement de 9 % et 6,1 %.

L’'IPN est plus marquée chez les méres dgées de moins de 18 ans (8,5 %) et chez celles
agées de 35 ans et plus (7,1 %). Quant a la prématurité, elle est plus élevée chez les meéres
plus jeunes : 10,3 % des meres de moins de 18 ans (1,3 % des naissances) et 8,5 % des 18-
19 ans (3,5 % des naissances) ont donné naissance a un enfant prématuré. Pour leur part,
8,5 % des meres agées de 35 ans et plus ont donné naissance a un enfant prématuré;

4,8 % des naissances uniques sont de poids insuffisant alors que ce pourcentage est
respectivement de 53,8 % et de 92,5 % pour les naissances de jumeaux et de triplets. Par
ailleurs, 52,9% des jumeaux et la totalité des triplets sont nés prématurément
comparativement a 6,3 % des naissances uniques;

5

Comité scientifique de la Fondation OLO Mai 2003



OLO... pour naitre en santé !

» La relation entre la parité et 'lPN d’une part et entre la parité et la prématurité, d’autre part,
présente une courbe en forme de J. C’est-a-dire que les risques d’'IPN et de prématurité sont
plus élevés chez les primipares, plus faibles chez les secondipares (parité 2) et
recommencent & augmenter a partir du troisieme enfant.

C) Mortalité et morbidité

Il est reconnu mondialement que les enfants ayant un poids insuffisant a la naissance ou prématurés
ont un risque plus élevé de mortalité et sont plus susceptibles de présenter des probléemes de
développement et de morbidité durant les premieres années de vie.

L’'IPN ainsi que la prématurité sont associées a plus de 60 % de la mortalité foetale et néonatale
(Collége des médecins du Québec, 1995). Plus précisément, les enfants nés avant 26 semaines de
gestation, entre 26 et 28, 29 et 32, 33 et 36 semaines ont respectivement des taux de mortalité
néonatale 500, 132, 46 et 6,5 fois supérieurs a ceux des enfants nés a terme. De plus, la prévalence
de I'IPN est, a travers le monde, un puissant révélateur des conditions générales de santé et de nutrition
des femmes comme des chances de survie des nouveau-nés. Elle constitue également un précieux
indicateur de succés des programmes de surveillance prénatale. Les nouveau-nés de petit poids, en
raison du risque néonatal et postnatal accru, nécessitent un suivi plus étroit.

D’aprés McLaughlin et al. (Cité dans Guillemette et Badlissi, 2002), I'lPN et la prématurité sont
considérés comme étant les principaux problémes de santé périnatale dans les pays industrialisés
puisqu’ils sont responsables d’environ 80% de la mortalité périnatale. lls sont également associés aux
principales causes de mortalité et de morbidité chez les enfants de moins d'un an: troubles
neurologiques et du développement, troubles respiratoires, vulnérabilité face aux infections et aux
problémes ophtalmiques. Ces problémes augmentent au fur et a mesure que I'adge gestationnel et le
poids de naissance diminuent.

Par allleurs, les enfants nés avec une insuffisance pondérale ont une durée de séjour hospitalier
postnatal 3 fois plus longue et une durée de réhospitalisation 50 % plus longue que les enfants
pesant 2500 g et plus. La situation semble étre la méme chez les enfants nés prématurément
(Lepage et al., 1989 ; McCormick, 1985, Van Den Berg, 1981). Selon McCormick (1985), les enfants
présentant une IPN auraient en général 3 fois plus de risque d'avoir des problemes neurologiques alors
gue pour les enfants dont le poids de naissance est inférieur a 1500 g, le risque est 10 fois plus grand.
D'autres probléemes viennent s'ajouter au pronostic: troubles de langage, d'activité et de motricité,
apathie, faible organisation motrice, diminution des réflexes, interaction limitée avec I'environnement,
problémes de lecture et faible intégration motrice-visuelle (Vohr et Coll., 1985). L’IPN augmente aussi
le risque de problémes des voies respiratoires quoique leur prévalence diminue avec I'age.

L’IPN et la prématurité ont également des impacts économiques trés importants. Selon Levitt et al., un
nouveau-né pesant moins de 1500 g peut codter jusqu'a 60 000 $ en soins médicaux dans les jours qui
suivent sa naissance et, d’'aprés I'Institut canadien de la santé infantile, il en codterait 500 $ a 1000 $
par jour pour soigner un enfant de petit poids de naissance (sources citées dans Guillemette et al,
1999). Drailleurs, en 1993, lors d’'un symposium canadien sur les naissances de bébés de faible poids,
un groupe d’experts a estimé que la prise en charge d’un nouveau-né de moins de 2500 g pouvait
codter jusqu'a 200 000 $ pendant les deux premiéres années de vie (Noiseux et al., 2000).

B. FACTEURS DE RISQUE

Les principaux facteurs de risque de I'lPN sont d’ordre biologigue (poids prégravide insuffisant, petite
6
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taille de la mere, age de la mére : moins de 20 ans ou plus de 35 ans, multiparité, grossesse multiple,
antécédents obstétricaux défavorables, grossesses rapprochées, gain de poids insuffisant),
pathologigue (maladies préexistantes ou survenant au cours de la grossesse, anomalie congénitale
du bébé), socio-économique (pauvreté, faible niveau de scolarité, monoparentalité, isolement social),
reliés aux habitudes de vie (tabagisme, mauvaise alimentation ou sous alimentation, alcoolisme,
toxicomanie, consommation de caféine) et a I'organisation des soins en périnatalité (suivi prénatal
tardif et peu intense, limites culturelles ou socio-économiques a I'accessibilité) (MSSS, 1992 ; MSSS,
1993).

Quant a la prématurité, elle a été associée aux antécédents de prématurité, d’avortements spontanés
et de mortinaissance, a des problémes de santé de la mére, a son age (moins de 20 ans ou plus de
35 ans), a la consommation de drogues (cocaine), a la pauvreté (Colin, 1984), a la faible scolarité et
a la monoparentalité (MSSS, 1992 ; MSSS, 1993). Cependant, une grande part de la prématurité (50
% ou plus) demeure encore inexpliquée et difficilement prévisible (Kramer, 1987, Moutquin et al,
1996). Le retard de croissance intra-utérin est aussi associé a la pauvreté (Colin, 1984). Dans I'étude
de Berkovitz et Papiernick (1993), d'autres facteurs ont été associés a la prématurité :
monoparentalité, tabagisme auxquels s’ajoutent des antécédents (faible poids a la naissance et
prématurité, avortements spontanés multiples du 2° trimestre) et différentes conditions médicales
(anomalies placentaires, du col ou utérines, saignement pendant la grossesse) et fertilisation in vitro
ainsi que la race noire. De plus, le stress de la vie quotidienne des femmes enceintes de milieux
défavorisés s’ajoute aux autres facteurs de vulnérabilité.

Dans I'évaluation de la composante prénatale du programme Naitre Egaux et Grandir en Santé
(NE-GS) par Boyer et al. (2001) les facteurs associés a I'lPN des bébés de femmes québécoises
tres défavorisées sur le plan socio-économique sont I'dge (plus de 35 ans), le poids insuffisant avant
la grossesse, les antécédents de naissance de poids insuffisant, la pré-éclampsie, I'hypertension
artérielle, la rupture prématurée ou spontanée des membranes et l'infection de la cavité amniotique.
Les facteurs associés a la prématurité sont 'age (35 ans et plus), le lieu de naissance (davantage de
risque pour les femmes nées au Canada par rapport aux immigrantes), les infections génito-urinaires
ou de la cavité amniotique, les anomalies du placenta, la rupture prématurée ou spontanée des
membranes, les anomalies (malformation ou tumeur) des organes génitaux. Enfin, les facteurs de
risque identifiés chez ces mémes femmes pour le retard de croissance intra-utérin sont le poids
insuffisant avant la grossesse, le tabagisme et I’hypertension artérielle.

En somme le cumul des risques d’ordre économique, social et sanitaire qui caractérise les milieux
défavorisés pése sur I'enfant dés sa conception et commande I'évolution de la grossesse et de la
naissance. (Colin et Desrosiers, 1989)

Parmi les facteurs modifiables et associés au RCIU et a la prématurité sur lesquels il est possible
d’intervenir directement ou indirectement, mentionnons : poids prégravidique faible (IMC < 20), jeune
age de la mere (influences indirectes) (Kramer, 1987; Lang et al, 1996), grossesse multiple (Joseph
et al., 1998; Dubois et coll., 1991; Larose et al., 1983; Ho et Wu, 1975), gain de poids gestationnel
insuffisant (Lang et al., 1996), conditions socioéconomiques défavorables, pauvreté et faible
scolarité de la mere (Colin, 1984; Kramer, 1987). Certains facteurs ont plutbt été associés
uniquement au RCIU : gain de poids gestationnel insuffisant, apport énergétique inadéquat (Kramer,
1987) et tabagisme (Lang et al, 1996; Boyer et al. 2001) alors que d’autres ont été associés plus
particulierement a la prématurité : grossesses multiples (Joseph et al., 1998) et faible scolarité (Lang
et al., 1996).

2. INTERVENTIONS NUTRITIONNELLES

Comité scientifique de la Fondation OLO Mai 2003



OLO... pour naitre en santé !

D’aprés la méta-analyse de Stevens-Simon et Orleans (1999), les programmes prénataux a
composantes multiples destinés a des femmes enceintes ciblées uniquement sur la base de leur
statut socio-économique n’ont pas d’effets sur la réduction de I'lPN mais certains ont un effet sur des
variables intermédiaires comme la dépression, le statut nutritionnel (alimentation) et le stress.

Selon ces auteurs (Stevens-Simon et Orleans, 1999), lorsque les programmes globaux sont offerts a
des populations a risque élevé non différenciées, ils ne réduisent pas linsuffisance de poids a la
naissance. Cette pratique aurait pour effet de masquer ou au moins de diluer les avantages
potentiels des interventions spécifiques. Cependant, la prudence est de mise face a ces conclusions
puisque les réussites ou les échecs reliés a ces programmes n’ont malheureusement pas toujours
été analysés en fonction de la présence ou de l'absence du changement attendu dans les
mécanismes causals sous-jacents ou les processus intermédiaires. Les auteurs soulignent toutefois
qu'un programme qui ne reussit pas a réduire les habitudes tabagiques et la consommation de
substances illicites, une intervention nutritionnelle qui ne réussit pas a refaire les réserves nutritives
de la meére, un traitement antibiotique qui ne réussit pas a éliminer l'infection ou un soutien social qui
n'aide pas les femmes a faire face aux stress dans leur vie ne peut favoriser la diminution de I'lPN.
Pour améliorer l'efficacité des programmes de soins globaux, les auteurs recommandent de cibler
des facteurs de risque spécifiques qui sont modifiables pendant la grossesse et prévalents dans la
population visée.

Au Québec, le programme NE-GS s’adresse aux femmes enceintes défavorisées n'ayant pas
complété leur secondaire V. Il propose un soutien global et spécifique offert par les professionnels
du CLSC lors de visites a domicile avec un soutien nutritionnel incluant des suppléments alimentaires
OLO, de laccompagnement communautaire et une démarche locale d’action intersectorielle.
L’évaluation rigoureuse de la composante prénatale du programme a été réalisée en répartissant au
hasard les femmes enceintes, comparables entre elles en regard des facteurs de risque, entre celles
qui bénéficient du programme NE-GS et celles qui appartiennent au groupe de comparaison. Elle
montre des gains importants pour les méres participantes au programme. Celles-ci regoivent plus
d’information, et plus d’aide matérielle, plus d’écoute et de soutien. Celles qui bénéficient du
programme ont une consommation significativement plus grande de nouveaux aliments au cours de
leur grossesse, particulierement des produits laitiers. Elles sont plus nombreuses a consommer au
moins deux légumes par jour et prennent plus souvent des vitamines. lles présentent des symptémes
dépressifs postnatals significativement plus bas, tant chez celles qui présentaient des symptémes
dépressifs avant 'accouchement que chez celles qui n’en présentaient pas. Elles ont aussi une forte
tendance a faire moins d’anémie postnatale, ont une fréquence plus élevée d’allaitement maternel
parmi les méres d’origine québécoise. Celles qui n’allaitent pas donnent plus souvent des
préparations pour nourrissons plutét que du lait de vache entier ou dilué a leur nourrisson. (Boyer et
al., 2001)

L’alimentation, autant avant que pendant la grossesse, constitue un des éléments modifiables des
habitudes de vie de la femme enceinte et peut affecter le poids du bébé a la naissance. Différents
travaux ont mis en évidence une relation positive entre le poids et/ou la taille des nouveau-nés a la
naissance et l'alimentation maternelle, soit particulierement I'apport en énergie, protéines ou en
certains micronutriments (fer, zinc, folate) (Burke,1943; Jeans et al., 1955; Petridou et al., 1998;
Godfrey et al., 1996; Scholl et al., 1993; Neggers et al., 1997; Scholl et al., 1996; Mathews et al.,
1999). La qualité globale de l'alimentation maternelle évaluée grace a un indicateur basé sur 12
nutriments a également été reliée positivement au poids et a la longueur des nouveau-nés a la
naissance (Ferland et Turgeon O'Brien, 2002).
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De nombreuses études ont mis en évidence linfluence bénéfique des interventions nutritionnelles
aupres de femmes présentant un profil de risque nutritionnel, pendant comme avant la grossesse,
sur le poids du nouveau-né a la naissance. Dans les pays industrialisés, il a été démontré qu'une
intervention nutritionnelle jumelée a une supplémentarité alimentaire chez les femmes enceintes
démunies a permis de réduire le taux d’'IPN (Higgins et coll, 1989; Caan et coll, 1987; Metcoff et coll,
1985). Selon Higgins et coll (1989), les principales faiblesses de l'alimentation pouvant se produire
durant la grossesse sont une déficience protéino-énergétique.

L'étude de Higgins et coll (1989) a montré que le programme d'intervention nutritionnelle Higgins
(counseling nutritionnel jumelé & une distribution des suppléments : un litre de lait, une orange et un
oeuf par jour ainsi qu'un supplément minéralo-vitaminique) entraine une réduction du taux d'IPN de
50% (de 8,9% a 4,5%) pour I'ensemble de la population étudiée (femmes enceintes de milieux
défavorisés ayant accouché a I'hépital Royal Victoria entre 1963 et 1979). Cette réduction est de 78 %
lorsque la mére a eu au moins quatre contacts avec sa diététiste. Dans cette étude, on note également
un effet important chez le sous-groupe de femmes sous-alimentées : réduction de 67 % d’IPN et de 50
% du RCIU. Cette intervention nutritionnelle a aussi fait ses preuves auprés de grossesses multiples et
des adolescentes. Dans ['étude rapportant limpact positif du programme Higgins sur lissue de
grossesse gémellaire (Dubois et coll, 1991), les résultats démontrent que les enfants des participantes
au programme pesaient en moyenne 80g de plus que les enfants de non participantes. Chez les
enfants de participantes, le taux d’'IPN était de 25% de moins que chez les enfants des méres n'ayant
pas participé au programme. Quant au taux de RCIU, il était similaire chez les 2 groupes. Par contre,
chez les enfants de participantes au programme, le taux de prématurité était de 30% moindre. Dans
l'étude auprés d’adolescentes enceintes, les résultats du programme d’intervention nutritionnelle
Higgins (Dubois et coll.,. 1997) démontrent que, bien que les adolescentes traitées présentaient un
niveau de risque plus élevé que celles du groupe contrble, leurs bébés avaient respectivement 39 %,
56 % et 41 % moins de risque de faible poids, de trés faible poids et de prématurité. De plus, la
durée des soins néonatals intensifs était deux fois moindre chez les enfants traités comparativement
aux enfants non traités.

D’autres résultats sont disponibles dans des pays non occidentaux. En Gambie, Prentice et coll (1987)
ont démontré qu'un supplément alimentaire (plus 400 kcal par jour) durant la grossesse entraine une
réduction de l'incidence de I'IlPN et des RCIU. Dans le méme ordre d'idée, en Chine, dans une étude
effectuée aupres de 143 femmes (80 cas et 63 témoins), Ji-Dong et coll (1988) ont noté que le
counselling nutritionnel durant la grossesse est associé a des apports nutritionnels satisfaisants ainsi
qgu'a une diminution de l'incidence de I'IPN et de I'anémie. Au Guatemala, une étude randomisée de
Villar et Riviera (1988) a démontré qu’'un programme de suppléments alimentaires entrainait une
augmentation significative du poids du bébé de 301g.

L'état nutritionnel prégravide joue également un réle important : l'intervention nutritionnelle avant la
conception semble avoir plus dimpact que l'intervention pendant la grossesse. En effet, une étude
réalisée en Amérique centrale (Villar et Rivera, 1988), a permis d’observer que les poids de naissance
étaient plus élevés chez les enfants dont les méres avaient recu un supplément nutritif avant et pendant
la grossesse comparativement au groupe de femmes n'ayant recu le supplément que pendant la
grossesse. Le méme genre de bienfait de l'intervention nutritionnelle entre les grossesses a été observé
dans le programme WIC aux USA (Caan et coll, 1987).

Notons que la qualité méthodologique des différentes études et évaluations varie. Par ailleurs, si la
plupart des programmes d’intervention auprés des femmes enceintes de milieux défavorisés
comprennent une composante «Distribution des suppléments alimentaires», par contre, les
modalités d’intervention (I'apport énergétique et protéique des suppléments alimentaires offerts, la
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durée et de la fréquence du suivi, la clientéle ciblée et la nature du suivi incluant le type d’intervenant)
peuvent varier.

3. SUPPLEMENTS ALIMENTAIRES

Une mauvaise alimentation — voire méme la malnutrition - chez la femme enceinte constitue un
facteur de risque de I'IPN. Les femmes enceintes de milieux défavorisés sont plus a risque de
malnutrition et donc plus & risque de donner naissance a des bébés de petit poids de naissance
(poids < 2500g). Inspiré notamment du programme d’intervention nutritionnelle du DDM, le
programme de périnatalité en CLSC offre a ces femmes, en plus d’'un soutien professionnel, des
suppléments alimentaires : un ceuf, un litre de lait et une orange ou son équivalent en jus d’orange.

Grace a la Fondation OLO, les suppléments alimentaires constituent donc une composante
importante des services intégrés en périnatalité offerts par les CLSC. Leur impact sur les issues de
la grossesse chez les femmes enceintes de milieux défavorisés peut toutefois dépendre de certains
éléments du programme : le counselling nutritionnel qui leur est associé, les moyens mis en place
pour aider la famille a combler tous leurs besoins alimentaires et nutritionnels de base, les autres
éléments de soutien général et spécifique, etc...

Les suppléments alimentaires distribués dans le cadre du programme OLO, s’ils sont consommeés
par la femme enceinte, permettent de combler une partie des besoins nutritionnels accrus durant la
grossesse (énergie, protéines, calcium, vitamine D, vitamine C, fer, etc...). lls comblent donc, pour
plusieurs femmes enceintes de milieux défavorisés, un besoin essentiel : se nourrir.

D’aprés Rozefort (1989) et I'évaluation de la mise en ceuvre du programme NE-GS (Perreault et al.,
2000), les suppléments alimentaires OLO constituent également une porte d’entrée qui, par l'aide
concrete qu’elle reflete, favorise la participation des femmes a d’autres programmes et activités
périnatales telles que: programmes intégrés de promotion et de prévention en périnatalité,
rencontres prénatales, éducation nutritionnelle et sociosanitaire, dépistage des familles a risque,
préparation au r6le de parent, etc.

A. POURQUOI DES CEUFS, DU LAIT ET DES ORANGES
Le choix de ces trois aliments (CEufs — Lait — Orange) est d( a des raisons multiples dont :

» Leur accessibilité : ils sont accessibles durant toute I'année et a co(t raisonnable ;

» Leur qualité nutritive : ils ont une grande densité nutritive (maximum de valeur nutritive dans
un petit volume) ;

» Leur usage : ils sont polyvalents et d’utilisation courante dans la plupart des familles ;

» Leur adaptabilité : avec un counselling nutritionnel adapté, ils peuvent méme étre introduits
facilement dans I'alimentation des différentes communautés culturelles.

a) Oeuf :

Excellente source de protéines complétes (absorbées a 100%);
C’est la source de protéine la plus abordable du point de vue codt;
Produit polyvalent.

b) Lait :

» Trés bonne source d’énergie et de protéines;
> Excellente source de calcium ;

YV V
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» Le seul aliment enrichi en vitamine D parmi les produits laitiers. La vitamine D est nécessaire
pour I'absorption du calcium ;

» Source concentrée de nutriments difficilement remplacable par une seule alternative — entre
autre source de B2, de zinc et doméga 3;

» Le lait constitue la réponse la plus facile pour combler les besoins en calcium et en vitamine
D. Pour avoir I'équivalent en calcium de 1 tasse de lait, il faudrait consommer par exemple :
15 tranches de pain ou 2 tasses de créme glacée.

Alternatives au lait :

» Boissons de soya enrichies en calcium et en vitamine D mais contenant des protéines de
moindre qualité;

» Jus d’orange enrichi en Calcium mais dépourvu des éléments clés essentiels a I'absorption du
Calcium.

C) Orange :

» Excellente source de vitamine C ;

» Une orange ou son équivalent en jus d’orange a lui seul comble les besoins quotidiens en
vitamine C de la femme enceinte (non fumeuse). Par contre, chez la femme enceinte qui
fume durant la grossesse, le double de I'apport en vitamine C est nécessaire ;

» Favorise l'absorption du fer non hémique qui représente 100% du fer contenu dans les
aliments d’origine végétale et environ 45% du fer contenu dans la viande, volaille et poisson
(Reddy et Cook, 1994; Carpenter et Mahoney, 1992; Monsen , 1988) ;

» Les oranges ou leur jus constituent la réponse la plus facile pour combler les besoins en
vitamine C. Pour avoir I'équivalent en vitamine C d’'une orange ou son équivalent, il faudrait
consommer par exemple : 2 a 3 clémentines, 1 tasse de jus de pomme enrichi en vitamine C,
8 pommes ou 7 pommes de terre.

B. APPORTS NUTRITIONNELS DES SUPPLEMENTS ALIMENTAIRES OLO

En fournissant les suppléments alimentaires OLO aux femmes enceintes de milieux défavorisés,
comme complément au suivi nutritionnel, on améliore leurs apports protéino-énergétiques et par la
méme occasion, on contribue a corriger la malnutrition et ainsi réduire les risques d’avoir un bébé de
petit poids.

S’ils sont consommeés par la femme enceinte, les suppléments alimentaires distribués dans le cadre
du programme OLO permettent de :

» Combler la totalité de ses besoins quotidiens en calcium, en vitamine D et en vitamine C;
» Lui fournir, chaque jour, un apport énergétique supplémentaire d’environ 750 Kcal ainsi qu’un
apport protéique supplémentaire d’environ 40g.

4. SUPPLEMENTS MINERALO-VITAMINIQUES

A cause de leur revenu familial insuffisant, I'alimentation de la majorité des femmes enceintes qui
bénéficient du programme OLO ne pourrait pas, a elle seule, satisfaire tous leurs besoins
nutritionnels malgré I'ajout de suppléments alimentaires ceufs, lait, oranges. Pour favoriser I'atteinte
des besoins nutritionnels élevés durant la grossesse, un supplément minéralo-vitaminique prénatal
de type Materna est distribué a toutes les clientes suivies dans le cadre du programme OLO. Ce
supplément est pris, généralement, a raison d’'un comprimé par jour, de I'entrée au programme
jusqu’a la fin de la grossesse.
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Etant donné le fait que Materna est de formulation «retard», le comprimé peut étre coupé ou broyé
avant son administration sans diminuer ou altérer ses propriétés pharmaceutiques, ni ses qualités, ni
'absorption de son contenu en vitamines et minéraux. Ce qui signifie que les clientes ayant de la
difficulté a avaler le comprimé dans sa forme initiale, peuvent le couper en 2 ou 3 morceaux pour
faciliter son ingestion accompagnée d’un liquide autre que le lait, car le lait réduit 'absorption du fer
contenu dans le supplément. Idéalement, il devrait étre pris avec du jus d’orange qui faciliterait
'absorption de son contenu en fer. D’autre part, le comprimé peut étre réduit en poudre afin de
l'introduire dans un meédium, liquide ou solide, pour faciliter son ingestion. Par contre, pour protéger la
stabilité de la vitamine contre 'hnumidité, quand il est coupé ou écrasé, le comprimé doit étre utilisé
dans les 30 minutes qui suivent sa manipulation. (CPS 2003, Ferreira, 2003).

CONTENU DU SUPPLEMENT MINERALO-VITAMINIQUE

Chaque comprimé du supplément minéralo-vitaminique de type Materna fournit a la femme enceinte :

Contenu en vitamines/comprimé Contenu en minéraux/comprimé
Vitamine A (acétate) : 1500 U.l. | Calcium (carbonate de calcium) : 250 mg
Béta caroténe (source de vitamine A) : 1500 U.I. | lode (iodure de potassium) : 0.15 mg
Vitamine E (acétate dl-alpha tocophéryl) : 30 U.l. | Fer (fumarate ferreux) : 60 mg
Acide ascorbique : 100 mg | Cuivre (oxyde de cuivre) : 2mg
Acide folique : 1 mg | Zinc (oxyde de zinc) : 25 mg
Vitamine B1 (mononitrate de thiamine) : 3 mg | Chrome (chlorure de chrome) : 25 mcg
Riboflavine : 3,4 mg | Manganése (sulfate de manganése) : 5 mg
Niacinamide : 20 mg | Molybdene (molybdate sodique) : 25 mcg
Vitamine B6 (chlorhydrate de pyridoxine) : 10 mg | Magnésium (oxyde de magnésium) : 50 mg
Vitamine B12 (cyanocobalamine) : 12 mcg | Sélénium (sélénate de sodium) : 25 mcg
Vitamine D3 (cholécalciférol) : 250 U.L.

Biotine : 30 mcg
Acide pantothénique (pantothénate de calcium) :10 mg

5. DEBUT ET DUREE DE LA DISTRIBUTION DES SUPPLEMENTS OLO

Les suppléments alimentaires OLO sont distribués aux femmes enceintes vivant dans la pauvreté en
vue de leur permettre de combler leurs besoins nutritionnels. Traditionnellement, la distribution
débute vers la 20° semaine de grossesse. Suite a I'étude évaluant la composante prénatale du
programme NE-GS (Boyer et al., 2001), on estime maintenant que c’est un peu tard pour que le
programme soit pleinement profitable. Des mesures seront donc prises pour débuter la distribution
des suppléments alimentaires le plus tot possible durant la grossesse.
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CONCLUSION

Si I'influence néfaste de la grande pauvreté et des conditions de vie défavorables sur la santé des
futures meéres et des nouveau-nés est maintenant bien connue, les moyens pour y remeédier ou, a
tout le moins pour en atténuer les effets, sont complexes et exigeants et commencent, bien sar, par
la lutte a la pauvreté. lls passent également par des interventions globales et intégrées de prévention
multidisciplinaire, le plus précocement possible dans la vie des futures meéres, c'est-a-dire méme
avant la grossesse. Dans cette perspective, la composante prénatale des interventions de type
Naitre égaux- Grandir en santé améliore I'alimentation et la santé des méres avant et aprés la
naissance ainsi que l'alimentation des nouveau-nés et influence donc favorablement I'avenir de
'enfant.

Dans ce contexte, lintervention nutritionnelle est trés importante. Les programmes globaux de
périnatalité offerts par les CLSC, en plus de lintervention individualisée et du soutien global et
spécifigue dont la composante visant la réduction du tabagisme, devraient donc comprendre une
composante nutritionnelle. C’est la qu’interviennent les suppléments alimentaires distribués par la
Fondation OLO

Au-dela de la logique et du bon sens, ce document présente les éléments scientifiques qui appuient
cette intervention en référence a son utilité et a son efficacité. Combinés a une intervention
nutritionnelle permettant d’améliorer les habitudes alimentaires des femmes enceintes de milieux
défavorisés, les suppléments alimentaires distribués dans le cadre du programme OLO aident les
femmes enceintes a répondre a leurs besoins nutritionnels et peuvent ainsi réduire les risques
d’insuffisance pondérale a la naissance reliés a la malnutrition ou a la mauvaise alimentation. Il s’agit
donc d’une intervention fondamentale pour la santé des futures méres et de leurs nouveau-nés de
milieu défavorisé. Puissent-ils étre nombreux a en bénéficier longtemps.
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