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Lexique : 

Besoins nutritionnels : Ils expriment la quantité de nutriments, de micronutriments et 

d’énergie qui permet de couvrir les besoins nets en tenant compte de la quantité réellement 

absorbée (1). 

Apports nutritionnels conseillés (ANC): Leur définition s’appuie sur la définition des besoins 

nutritionnels moyens, mesurés sur un groupe d’individus, auquel sont ajoutés 2 écarts-types 

représentant le plus souvent chacun 15% de la moyenne, marge de sécurité statistique pour 

prendre en compte la variabilité interindividuelle et permettre de couvrir les besoins de la 

plus grande partie de la population, soit 97,5% des individus. L’ANC est donc choisi sur une 

base de 130% du besoin moyen. 

Les recommandations donnent des valeurs pour les principales catégories d'individus, 

définies en tenant compte de l'âge, du sexe, de l'activité physique. 

Ces recommandations ne doivent pas être prises comme des normes à imposer 

individuellement. Ce sont plutôt des références pour atteindre un bon état de nutrition qui 

limiterait les carences, les déséquilibres ou les surcharges au sein d’une population donnée 

(2). 

 

 

Déficit : apport insuffisant (ou anomalie héréditaire), responsable de troubles divers mais 

pas de maladie carentielle (3). 

 

Carence : affection identifiée, souvent par insuffisance d’apport, se traduisant par des 

conséquences pathologiques (3). 

 

 

DOHAD : C’est le concept des origines développementales de la santé et de la maladie, il 

expose une théorie, le développement d’un organisme vivant serait programmé 

génétiquement. Les mécanismes épigénétiques permettraient d’adapter le déroulement du 

programme à son environnement. Il existerait un lien entre les expositions intra utérines et 

la mortalité, ainsi que l’apparition de maladies chroniques, à l’âge adulte (4). 
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Introduction : 
 

 En France et dans le monde, l’alimentation rythme le quotidien. Les 

recommandations nutritionnelles sont connues par un grand nombre d’entre nous, telle que 

la célèbre phrase « Mangez 5 fruits et légumes par jour ». Chaque période de vie est 

synonyme d’une alimentation adaptée, les adolescents, en pleine croissance, mangent 

beaucoup, et les personnes âgées mangent de moins en moins. Mais qu’en est-il des 

femmes enceintes, mangent-elles différemment ? Mangent-elles pour deux ? Et qu’en est-il 

des différents régimes alimentaires, qui excluent un ou plusieurs aliments, par culture, par 

religion, par goût ou par choix personnel ? Le régime végétarien fait partie de ces régimes, 

peu connu mais en pleine expansion.  

 Ce régime attire de plus en plus de personnes, mais on ne s’improvise pas végétarien 

du jour au lendemain. Ainsi, un drame a malheureusement marqué les esprits, le 6 juin 2014, 

un enfant de 7 mois est décédé de malnutrition. Ses parents, propriétaires d’un magasin bio, 

l’ont nourri exclusivement avec du lait végétal : du lait de maïs, d’avoine, de quinoa ou de 

sarrasin. Ces laits, bien que très déconseillés car ils ne sont pas une alternative au lait 

infantile, ont été la seule alimentation du nouveau-né durant 4 mois (5). Cet évènement 

tragique a rappelé que les extrêmes existent et qu’ils sont néfastes, particulièrement lorsque 

cela touche l’alimentation.  

 Ce genre de drame ne doit pas pour autant condamner le végétarisme bien mené. A 

l’heure actuelle, les experts estiment que le régime végétarien est adapté à toutes les 

tranches d’âge et à chaque période de vie. En supprimant la viande et le poisson de notre 

alimentation, nous pouvons trouver les nutriments nécessaires à notre santé dans les autres 

aliments. Mais qu’en est-il des végétaliens ? Qui écartent également les œufs et produits 

laitiers de leurs repas. Ces questions sont d’autant plus importantes lorsqu’il s’agit de 

femmes enceintes. 

 Ainsi, la question se pose de savoir l’impact qu’a un régime végétarien, suivi au long 

cours, sur le déroulement de la grossesse. En théorie, si le régime est bien équilibré, aucune 

conséquence néfaste ne sera observée pour le fœtus ou pour la mère. Mais, qu’en est-il en 

pratique ? 

 L’objectif de la thèse est 1/ de savoir l’impact sur la santé du régime végétarien 

durant la grossesse, pour la mère et pour le fœtus, et 2/ de sensibiliser les professionnels de 

santé à l’importance de suivre les patientes. Ces femmes se sentent souvent très peu 

soutenues et incomprises par les professionnels de santé, ainsi, elles gèrent elles-mêmes 

leur alimentation, grâce à des conseils, des données non scientifiques, obtenues sur internet 

la plupart du temps, ou dans des livres. 
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 Cette thèse aborde, en premier lieu, les besoins et apports nutritionnels de la femme 

lors d’une grossesse et les caractéristiques du régime végétarien, ses bénéfices mais 

également ses risques. Puis la thèse décrit l’impact du régime végétarien sur la santé lors 

d’une grossesse, avec les bénéfices et les risques pour la mère et pour le fœtus. Enfin, la 

dernière partie dresse le bilan d’une enquête réalisée par questionnaire auprès de 687 

femmes végétariennes. Cette enquête explore plusieurs points : la raison pour laquelle ces 

femmes ont choisi le régime végétarien, leur ressenti quant à la répercussion de ce régime 

pour leur santé, et leurs habitudes alimentaires. 
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I. Besoins et apports nutritionnels conseillés chez la femme 

enceinte 
 

1. Le gain de poids durant la grossesse : 

 

 L’indice de masse corporelle de la femme, avant d’être enceinte, ainsi que le poids 

qu’elle prendra durant sa grossesse sont deux facteurs essentiels pour la croissance fœtale.  

IMC = Poids (kg)  /  taille (m) ² 

 Le gain de poids est influencé par l’IMC mais pas uniquement, il l’est également par 

les caractéristiques génétiques, les problèmes éventuels de santé, les conditions socio-

économiques (cadre de vie et de travail, accès à des aliments sains), les croyances 

culturelles, les possibilités d’activités physiques, le soutien des proches ainsi que l’attitude 

de la femme face à la prise de poids (6).  

 Durant la grossesse, la prise de poids est naturellement graduelle. Lors du premier 

trimestre elle est lente, et s’accentue ensuite. La plupart des femmes prennent de 1 à 3 kilos 

au cours du premier trimestre, puis environ 500 grammes par semaine pendant les 

deuxième et troisième trimestres. En revanche, des fluctuations sont possibles : d’une 

femme à l’autre ou même d’une grossesse à une autre chez la même femme (7). 

 Les nausées et vomissements que connaissent beaucoup de femmes au début de leur 

grossesse peuvent entraîner une petite perte de poids, mais une perte de poids supérieure à 

5 à 10 % par rapport au poids avant la grossesse est anormal, ainsi qu’un gain de poids 

supérieur à 3kg ;  les femmes qui connaissent cette perte ou gain de poids devront être 

évaluées (6). 

 

 Le gain de poids conseillé aux femmes enceintes varie selon leur corpulence, il est 

résumé dans le tableau I. 

Tableau I : Gain de poids recommandé chez les femmes enceintes, selon la corpulence 

initiale (7) 

IMC avant grossesse Gain de poids recommandé 

Maigreur (<18,5) 12,5 à 18 kg 

Poids normal (entre 18,5 et 24,9) 11,5 à 16 kg 

Embonpoint (entre 25 et 29,9) 7 à 11,5 kg 

Obésité (>30) 5 à 9 kg 

 



19 
 

 La figure 1 est un exemple de diagramme du suivi de la prise de poids lors d’une 

grossesse, il peut être utilisé tout au long de la grossesse (par le professionnel de santé et 

également par la mère) afin d’assurer un suivi du gain de poids selon l’IMC de la femme 

avant qu’elle ne soit enceinte et commence à prendre du poids. En ordonnée on retrouve le 

gain de poids et en abscisse les semaines de grossesse. En fonction du poids que la patiente 

faisait avant le début de sa grossesse, elle pourra, tout au long de sa grossesse, reporter sa 

prise de poids sur le graphique et vérifier qu’elle se situe dans la tranche réservée à son IMC 

initial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Modèle de diagramme de suivi de gain de poids selon l’IMC (6)  

 

En tant que professionnel de santé, il est important de conseiller les femmes au sujet 

du poids qu’elles doivent prendre pendant la grossesse, c’est un aspect important du 

suivi prénatal.  
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A. La répartition du gain de poids :  

 Le gain de poids de la mère est reparti dans différents tissus, 35% du gain de poids 

total est dû au placenta, au fœtus et au liquide amniotique. Le reste du gain de poids est dû 

à l’augmentation du volume sanguin, des liquides organiques, des tissus mammaires et 

utérins ainsi que des réserves adipeuses, le tableau II précise cette répartition en détail.  

Tableau II : Répartition du gain de poids de la femme enceinte (6) 

Répartition du gain de poids Poids en gramme 

Réserves adipeuses 3 345 g 

Fœtus 3 294 g 

Eau3 1 496 g 

Volume sanguin 1 442 g 

Utérus 970 g 

Liquide amniotique 795 g 

Placenta 644 g 

Seins 397 g 

Gain de poids TOTAL 12,4 kg 

 

B. L’impact sur la santé d’une prise de poids inadaptée 

 Des effets néfastes sur la santé de la mère ainsi que sur la santé de l’enfant peuvent 

être la conséquence d’un surpoids ou d’une obésité de la mère, d’un gain de poids trop peu 

important ou trop élevé lors de la grossesse. 

 Le surplus de poids avant la grossesse (6) 

 Les femmes commençant leur grossesse avec un surplus de poids sont plus 

susceptibles de rencontrer ces différents problèmes : 

 Accouchement par césarienne,  

 Accouchement prématuré, 

 Diabète gestationnel, 

 Pré éclampsie (hypertension artérielle gravidique associée à une protéinurie), 

 Hypertension, 

 Enfant de poids trop élevé pour son âge gestationnel, 

 Enfant qui souffrira d’obésité et donc de ses complications (diabète de type II). 

 

 

 

 

 

 

 



21 
 

 Le non-respect du gain de poids conseillé :  

 

 Gain de poids élevé  

Les femmes qui vont grossir de manière trop importante lors de leur grossesse 

rencontreront quant à elles les problèmes suivants : 

 Un risque accru de complications à l’accouchement (7), 

 Une rétention de poids suite à l’accouchement (7), 

 Une croissance fœtale excessive (7), 

 Une macrosomie fœtale (7), 

 La conservation de l’excès de poids jusqu’à trois ans après la fin de la grossesse (6). 

Si une femme a un IMC élevé avant la grossesse, se combinant à un gain de poids important, 

les conséquences négatives sur la santé s’additionnent. 

Une étude de cohorte, incluant 5 983 409 naissances ayant eu lieu aux Etats Unis entre 1999 

et 2001, montre qu’une macrosomie fœtale (>5kg) est un facteur de risque de : (8)  

 Accouchement par césarienne (OR = 3,6 [3,5 ; 3,8], 

 Mortalité périnatale (OR = 13,2 [9,8 ; 17,7]), 

 Asphyxie du nouveau-né (OR = 10,5 [5,7 ; 19,2]), 

 Syndrome de mort subite du nourrisson (OR = 2.3 [1,1 ; 4,6]), 

 Hémorragie post-partum, évènements thromboemboliques, accouchements 

longs. 

 L’obésité maternelle pendant la grossesse ou la prise de poids excessive est un 

facteur de risque de développement de diabète de type II, d’obésité et d’insulinorésistance 

pour la progéniture (4). 

 

 Poids inférieur au poids santé et faible gain de poids 

Les femmes ne prenant pas assez de poids connaitront une augmentation du risque de : 

 Fausse couche (6). 

 Faible poids pour l’âge gestationnel ou enfant prématuré (6). Ces enfants connaitront 

un plus grand risque de mortalité et morbidité néonatale, ils auront plus de risque de 

développer une paralysie cérébrale, une cécité, une surdité ou une hydrocéphalie et 

plus de risque de connaitre des problèmes de santé chroniques plus tard, à savoir 

diabète, hypertension et pathologies cardiaques (9). 
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2. Les besoins et apports nutritionnels conseillés :  

 

 Les recommandations pour les femmes enceintes sont semblables aux 

recommandations pour les femmes en âge de procréer et non enceintes ; lors du premier 

trimestre ce sont les mêmes, ensuite les portions recommandées augmentent au fur et à 

mesure que les tissus prennent de l’expansion. 

 

Nombre de portions recommandé chaque jour pour les femmes âgées de 19 à 50 ans non 

enceintes : (10)  

 7 à 8 portions de légumes et de fruits 

 Une portion :  

 125 mL (1/2 tasse) de légumes ou fruits ou  

 250 mL (1 tasse) de légumes feuillus ou salade ou  

 1 fruit 

 6 à 7 portions de produits céréaliers 

 Une portion : 

 Une tranche de pain ou ½ pita ou une tortilla ou 

 125 mL de riz, pâtes, semoule ou 

 30 g de céréales froides ou 175 mL (3/4 tasse) de céréales chaudes 

 2 portions de lait et substituts 

 Une portion :  

 Une tasse (250 mL) de lait ou boisson de soja ou 

 175g de yaourt ou  

 50g de fromage 

 2 portions de viandes et substituts 

 Une portion : 

 75g ou 125 mL de poisson ou viande ou 

 175mL de légumineuses ou tofu cru ou 

 60 mL (1 quart de tasse) de noix ou graines 
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 Le Programme National Nutrition Santé PNNS a mis en place une planche destinée 

aux femmes enceintes et allaitantes indiquant des repères de consommation simplifiés 

(figure 2). 

 

Figure 2 : Repères de consommation simplifiés pour les femmes enceinte selon le PNNS  (11)  
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 Les grands principes d’une alimentation saine sont également applicables chez la 

femme enceinte : 

 Une alimentation variée et riche en éléments nutritifs, 

 Limiter la consommation de sel, de matières grasses ajoutées et de produits sucrés, 

 Manger de façon régulière : 3 repas par jour (et des collations), 

 Eviter de sauter des repas (surtout le petit déjeuner), 

 Boire beaucoup d’eau et régulièrement, 

 Consommer des fibres : pour faciliter le travail des intestins. 

 De plus, une femme enceinte doit continuer à pratiquer une activité physique, non 

intense, l’équivalent d’au moins une demi-heure de marche par jour. 

 

Une femme enceinte ne doit pas manger pour deux. Il est important que la future mère 

comprenne que la grossesse est une occasion de manger sainement et de manière 

équilibrée, leur enfant est souvent la principale motivation pour changer le 

comportement alimentaire. 

 

A. Les besoins énergétiques 

 Apports conseillés 

 Un total de 350 à 450 calories additionnelles est nécessaire chaque jour lors des 

deuxième et troisième trimestres de grossesse (tableau III). 

Tableau III : Besoins énergétiques estimés en fonction de l’étape de vie (12) 

Besoins énergétiques 

estimatifs (kcal/jour) 

Femmes non enceintes Grossesse 

Femme de 19 à 30 ans 1900 1er trimestre : 1900 + 0 

2ème : 1900 + 340 

3ème : 1900 + 452 

Femme de 31 à 50 ans 1800 1er trimestre : 1800 + 0 

2ème : 1800 + 340 

3ème : 1800 + 452 

 

 Ce sont des besoins approximatifs, les besoins énergétiques peuvent varier sur le 

plan individuel. Les femmes minces, au début de la grossesse, auront besoin d’une plus 

grande quantité de calories additionnelles que les femmes présentant un surpoids ou une 

obésité au moment de devenir enceinte. Toutes les femmes ne commencent pas leur 

grossesse avec les mêmes réserves nutritionnelles, certaines peuvent avoir des besoins plus 

élevés que d’autres donc ont plus de chance de souffrir de déficiences nutritionnelles. La 
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pratique d’une activité physique adaptée, lors de la grossesse, est également un facteur de 

variation, l’activité physique va générer des besoins énergétiques plus importants. 

 

 Source alimentaire 

 Les calories proviennent de n’importe quel groupe d’aliments. 

Pour obtenir les calories additionnelles dont elles ont besoin, les femmes enceintes peuvent 

consommer des collations en plus des repas habituels, telles que : 

 Un fruit avec un yaourt avant l’heure du midi et une portion de légumes au diner 

en plus.  

 Un verre de lait supplémentaire aux repas. 

 Un muffin, avec un yaourt et une pomme au gouter. 

 Des céréales avec du lait, des fruits ou des noix en après-midi. 

 

B. L’hydratation 

 L’eau participe aux modifications physiologiques de la grossesse, à savoir 

l’augmentation du volume sanguin ainsi que la constitution des tissus fœtaux et du liquide 

amniotique. 

 Apports conseillés 

Un volume de 2,5 litres d’eau par jour est conseillé car nécessaire : 

 1 litre est fourni par les aliments 

 1,5 litre par les boissons 

 

 Source 

 Les minéraux sont en quantités variables en fonction de l’eau choisie, l’eau du 

robinet est tout à fait adaptée à une consommation chez la femme enceinte. Toutefois, si 

une femme préfère boire de l’eau en bouteille, les eaux riches en minéraux et peu riches en 

sodium sont préférées car adaptées à ses besoins (tableau IV). 
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Tableau IV : Les différentes eaux embouteillées adaptées à la femme enceinte 

Caractéristiques Indication Eaux 

> 50 mg/L de Magnésium Constipation, crampes, 
fatigue 

Hépar, Contrex, 
Courmayeur, San Pellegrino 

> 150 mg/L de Calcium Prévention de la carence Hépar, Courmayeur, 
Contrex, Vittel, Perrier 

< 200 mg/L de Sodium Minimisation du risque 
cardiovasculaire et rénal 

Hépar, Courmayeur, Vittel, 
Evian, Volvic, Contrex (11) 

 

Hepar, Courmayeur et Contrex peuvent être conseillées aux femmes enceintes, ces eaux 

sont pauvres en sodium et riches en calcium et magnésium. 

 

C. Les macronutriments :  

 Les macronutriments sont constitués des protéines, lipides et glucides, ils fournissent 

l’énergie à l’organisme. 

 Les protéines :  

           Les protéines sont des constituants de toutes les cellules vivantes. Elles assurent 

diverses fonctions au sein de ces cellules ; elles ont un rôle structural et participent au 

renouvellement des tissus, elles sont également nécessaires à de nombreux processus 

physiologiques sous la forme d’enzymes, d’hormones ou d’anticorps (13). 

 Les différentes protéines 

 Les besoins protéiques sont de l’ordre de 15 % de la ration énergétique. Manger des 

protéines de manière excessive est délétère pour le rein, et les protéines végétales sont à 

privilégier car, les protéines animales sont très souvent associées à des lipides. 

 En effet, les protéines végétales présentent un équilibre et une biodisponibilité des 

acides aminés indispensables intéressants, leur qualité nutritionnelle est pourtant souvent 

considérée comme étant inférieure à la qualité des protéines animales car elles ne 

contiennent pas tous les acides aminés essentiels. Cependant, en combinant des protéines 

végétales de différentes sources, une légumineuse et une céréale par exemple, on arrive à 

obtenir un apport protéique de qualité. Le PNNS recommande d’inclure 50 % de protéines 

végétales dans l’apport protéique total (14). 

 Apports conseillés 

 Lors des 20 premières semaines de grossesse, les besoins en protéines sont les 

mêmes que chez une femme non enceinte : 46 grammes par jour.  Lors de la seconde moitié 



27 
 

de grossesse, les besoins en protéines augmentent, il faut alors en moyenne 70 grammes par 

jour (15). 

 Sources  

 Les protéines sont en grande quantité dans les produits issus de l’animal : viande, 

poisson, lait et œufs, ainsi que dans leurs substituts, les tableaux V et VI regroupent les 

teneurs en protéines de certains aliments. 

Tableau V : Teneur alimentaire en protéines dans la viande et ses substituts (15) 

Aliment Teneur en protéines (gramme) 

Viande : bœuf, veau, porc (75g) 20 à 28 g 

Volaille (75g) 19 à 25 g 

Haricots de soja et tofu ferme (175mL) 21 g 

Poisson (75g) 15 à 20 g 

Coquillages (75g) 18 à 19 g 

Crustacés (75g) 15 g 

Lentilles (175 mL : ¾ de tasse) 13 g 

Œufs (2 gros) 12 g 

Haricots blancs et rouges (175 mL) 8 à 14 g 

 

Tableau VI : Teneur alimentaire en protéines dans le lait et ses substituts (15) 

Aliment Teneur en protéines (gramme) 

Fromage (50 g) 12 à 15 g 

Lait (1 tasse = 250 mL) 8 à 9 g 

Yaourt (175 mL) 7 à 9 g 

Boisson au soja 7 g 

 

L’apport protéique chez une femme enceinte doit être suffisant mais pas excessif, le 

pharmacien doit rappeler à sa patiente de limiter les protéines animales, associées à des 

lipides, et de s’intéresser aux protéines végétales pour en consommer d’avantage afin 

d’arriver à une consommation de 1/3 de protéines animales et 2/3 de végétales, 

idéalement. 

 

 Les lipides  

 Les lipides ont un rôle de stockage de l’énergie, ils sont alors sous forme de 

triglycérides ; et également un rôle structural pour les membranes, sous forme de 

phospholipides (16). 
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 Le gain de poids de la mère est, comme vu dans le tableau II, principalement dû au 

dépôt de lipides ; les lipides polyinsaturés s’accumulent dans le tissu adipeux maternel 

pendant les deux premiers trimestres de grossesse et sont complétement reversés au fœtus 

entre la 35ème et la 40ème semaine. Ce transfert materno-fœtal d’acides gras atteint donc un 

rythme conséquent en fin de grossesse, il est probable qu’il dépasse ce que l’alimentation 

peut fournir pour un certain nombre de femmes. Les réserves acquises avant et au début de 

la grossesse ont donc un rôle primordial pour compenser un éventuel apport d’acides gras 

polyinsaturés insuffisant. Le placenta présente deux rôles essentiels dans ce transfert : il 

mobilise les réserves maternelles et favorise l’accumulation chez le nouveau-né ; le fœtus 

met en réserve une grande partie des lipides qui lui ont été transférés (11). 

 

 Les différents lipides 

 Les lipides sont repartis en deux classes, les lipides insaturés et les lipides saturés. 

 

 Les lipides insaturés :  

Les AG insaturés possèdent une ou plusieurs doubles liaisons, qui sont en position cis (16). 

 Acides gras mono instaurés : Ils ne possèdent qu’une double liaison, les acides gras (AG) 

oméga 9 font partie de cette famille. 

 

 Acides gras poly insaturés : Ils possèdent plusieurs doubles liaisons. Ces AG sont 

essentiels, ils ne sont pas synthétisés par le corps humain, l’AG oméga 6 et l’AG oméga 3 

sont donc des AG essentiels. L’acide alpha-linoléique (ALA) est le précurseur de la famille 

des AG oméga 3, il est indispensable au bon fonctionnement de l’organisme ; à partir de 

ce composé l’organisme synthétise l’acide eïcosapentaènoïque (EPA) et 

docosahexaénoïque (DHA). Les acides oméga 3 sont impliqués dans le bon 

fonctionnement du cerveau, de la rétine et du système nerveux (17). Les AG trans sont 

des AG insaturés, ils possèdent au moins une double liaison en position trans. Leur 

consommation favorise l’apparition de maladies cardiovasculaires, ils sont à éviter ou à 

consommer avec modération (18). 

 

 Les lipides saturés  

 Ces AG ne possèdent aucune double liaison ; ils sont indispensables pour le corps 

humain mais à consommer avec modération en raison de l’augmentation du LDL cholestérol 

ou de la lipoprotéine que ces lipides provoquent, paramètres athérogènes (16,19). 

 

 Les sources (15) 

 

 Les AG oméga 9, lipides mono instaurés, sont présents dans les amandes, l’avocat, les 

olives et l’huile d’olive, ce ne sont pas des acides gras dits essentiels. 
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 Les AG oméga 6, AG poly insaturés, sont contenus dans l’huile de maïs, de tournesol 

et l’huile d’arachide.  

 Les AG oméga 3, AG poly insaturés également, sont présent dans les poissons gras 

(saumon, maquereau, sardine), les fruits de mer (moules et huitres), les graines de lin 

ainsi que dans son huile, dans le soja, les noix et dans certaines algues.   

 Les lipides saturés proviennent du gras animal contenu dans la viande, le beurre ou la 

crème, ces lipides sont également présents dans les huiles tropicales comme l’huile 

de palme et l’huile de coco.  

 Les lipides trans peuvent être d’origine naturelle, issus de la viande ou des produits 

laitiers, ou d’origine technologique, en étant utilisé dans l’industrie agroalimentaire 

comme stabilisateurs et comme conservateurs, on les trouve dans les pizzas, les 

produits panés ou les viennoiseries industrielles. Seuls les AG trans issus de 

transformation industrielle sont à l’origine d’une augmentation du risque 

cardiovasculaire pour l’homme (18). 

 

Le tableau VII regroupe les teneurs en lipides de quelques aliments. 

Tableau VII : Teneur alimentaire en lipides dans différents aliments (20) 

Aliments Teneur en lipides (en g/100g) 

Soda, vin blanc 0  

Epinards cuits 0,3  

Poire 0,4  

Glace 5,3  

Crêpe au jambon 5,8  

Pain au chocolat 20,6 

Chocolat à croquer 37,4  

 

 Apports conseillés 

 Les lipides insaturés sont à privilégier, ils sont source d’AG essentiels (oméga 3 et 

oméga 6), ces AG ne sont pas fabriqués par le corps, il est donc essentiel d’en consommer. 

 Les lipides sont indispensables au bon développement du fœtus, leur consommation 

est nécessaire mais à modérer. Ils représentent 40% des besoins énergétiques d’une femme 

lors d’une grossesse, les recommandations en AG poly-insaturés sont de 250mg quotidien 

(17). Le fœtus a besoin d’un transfert de lipides de moins de 20 grammes par semaine de vie 

intra-utérine mais il a besoin de plus de 600 grammes à terme, lorsque le transfert materno-

fœtal est maximal (11). Le DHA est indispensable au bon développement du cerveau du 

fœtus et nécessaire pour construire les réserves adipeuses. Lors du troisième trimestre, le 

fœtus a besoin d’accumuler 50 mg de DHA par jour (21). 
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Le pharmacien peut expliquer à sa patiente la nécessité d’avoir un stock suffisant en 

lipides pour le relargage du dernier trimestre, et lui rappeler l’importance de privilégier 

les AG insaturés aux AG saturés dès le début de la grossesse. 

 

 Les glucides 

 

 Les différents glucides  

 Les glucides font l’objet de classifications dans la littérature ; dans le rapport WHO / 

FAO, datant de 1998, ils sont classés de la manière suivante (tableau VIII) : 

Tableau VIII : Classification structurale de certains glucides (20) 

Classe Sous-groupe Principaux composés 

Sucres (DP 1 et 2) Disaccharides Saccharose, Lactose 

Monosaccharides Glucose, Fructose 

Polyols Sorbitol, Mannitol 

Oligosaccharides (DP 3 à 9) Malto-oligosaccharides Maltodextrines 

Autres oligosaccharides Raffinose, Verbascose 

Polysaccharides Amidon Amylose, Amylopectine 

Polysaccharides non 
amylacés 

Cellulose, Hémicellulose 

 

 Les glucides dits simples incluent les mono et di saccharides alors que les glucides 

complexes sont les oligo et polysaccharides. 

 

 Apports conseillés 

 Le PNNS recommande un apport en glucides totaux qui représente 50% de l’apport 

énergétique total. Cet objectif est rarement atteint, l’apport doit donc être augmenté, mais 

sous forme de glucides complexes. L’objectif du PNNS Santé est une réduction de 25 % de la 

consommation des glucides simples, plus spécifiquement les glucides simples ajoutés, qui 

sont utilisés par le secteur agroalimentaire pour donner un goût sucré aux aliments (20) et 

qui sont  un facteur de risque d’obésité et de carie dentaire si l’hygiène bucco-dentaire est 

mauvaise. Ces glucides simples ajoutés vont être retrouvés dans les boissons sucrées, les 

friandises, les desserts lactés, la plupart des biscuits, les viennoiseries et le chocolat (22). 
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 Source 

Le tableau IX décrit quelques sources alimentaires des différents glucides. 

Tableau IX : Teneur en glucides dans différents aliments (20) 

Aliments Glucides totaux (g / 

100 g) 

Glucides simples (g 

/100 g) 

Glucides complexes 

(g / 100g) 

Bonbons de tout type 95 95 0 

Céréales sucrées 

(petit déj) 

88,5 39,1 49,4 

Riz blanc, cuit 27,1 0 27,1 

Pomme 14,1 11,6 2,5 

Carotte crue 9,5 6,4 3,1 

Lait demi écrémé UHT  4,6 4,6 0 

 

Le pharmacien doit rappeler à la femme enceinte l’importance des glucides. Les glucides 

sont en général mal perçus par les patients, à tort, mais ils doivent représenter 50% de 

nos apports quotidiens, les glucides dits simples sont à limiter afin de privilégier les 

glucides complexes.  

 

D. Les micronutriments : 

 Les micronutriments sont les différents minéraux et vitamines, ils n’ont pas de rôle 

énergétique. 

 Le fer :  

 Le fer est un nutriment essentiel, il joue un rôle dans la synthèse de l’hémoglobine, 

qui transporte l’oxygène dans l’organisme, et de la myoglobine. Les besoins en fer lors d’une 

grossesse augmentent, en raison de différents changements physiologiques et de besoins, à 

savoir : 

 L’augmentation du volume sanguin donc de la masse d’hémoglobine (15), 

 L’augmentation de l’absorption intestinale du fer (11), 

 La croissance fœtale : afin de permettre au fœtus d’emmagasiner assez de fer, fer 

dont il aura besoin lors de ses six premières années de vie (15), 

 Le développement placentaire (11). 

 

 Apports conseillés 

 L’apport  nutritionnel conseillé, pour une femme en âge de procréer, est de 16 

mg/jour. Pour une femme enceinte, l’apport est fixé à 27 mg/jour. Il peut être difficile 

d’atteindre ces 27 mg uniquement par l’alimentation (15). 
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 En Europe, 10 à 40 % des femmes enceintes ont un statut martial bas, seulement 3 % 

des femmes enceintes présentent cependant une anémie. Cette anémie par carence 

martiale est délétère pour le fœtus, cette conséquence sera vue dans le grand III. Un excès 

de fer présente un risque d’hypotrophie fœtale, c’est donc uniquement en cas d’anémie par 

carence martiale qu’un apport médicamenteux de fer sera indiqué, de l’ordre de 40 à 

60mg/jour, et ce jusqu’à ce que l’anémie soit corrigée (11). 

Dans les aliments, il existe deux formes de fer : 

 Le fer héminique, présent uniquement dans les viandes, les poissons et fruits de mer, 

 Le fer non héminique présent dans les aliments d’origine animale également et ceux 

d’origine végétale. 

Le fer héminique est mieux absorbé par l’organisme que le fer non héminique (voir chapitre 

II). 

 Source 

 Les tableaux X et XI citent les teneurs en fer, héminique et non héminique, de 

certains aliments.  

Tableau X : Teneur en fer héminique dans différents aliments (15) 

Aliment Fer (en mg / 75g cuit) 

Huitre, moule 5 à 7 

Boudin noir 5 

Bœuf  1,5 à 3 

Sardine 2 

Poisson (saumon, truite) 0,5 à 1 

 

Tableau XI : Teneur en fer non héminique dans différents aliments (15) 

Aliment Fer en milligrammes 

Tofu (à consommer avec modération) 2 à 7 

Légumineuse (175 mL : ¾ tasse) 2 à 6,5 

Céréales froides enrichies en fer (30g) 4 

Citrouille, artichaut, PDT, épinards (½ tasse : 

125 mL) 

1 à 2 

Noix, arachides (¼ tasse : 125 mL) 0,5 à 2 

 

Le pharmacien peut rappeler à la patiente que ses besoins en fer sont plus élevés 

pendant sa grossesse que pendant les autres périodes de sa vie ; il peut la rassurer 

quant au fait que la supplémentation n’a lieu que s’il y a la présence d’une carence 

associée à une anémie. 
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 Les folates  

 

 Les folates, ou vitamine B9, sont présents dans les aliments ; l’acide folique est 

présent dans les aliments enrichis. Les folates sont importants dans la division ainsi que dans 

la production d’acides aminés ou de certains acides nucléiques. Ils sont donc essentiels lors 

d’une période telle que la grossesse où ils vont contribuer à la formation de nouvelles 

cellules, ainsi qu’à l’expansion du volume sanguin et la croissance des tissus. 

 

 Apports conseillés 

 L’apport nutritionnel recommandé, lors d’une grossesse, est de 0,6 mg par jour ; celui 

chez une femme non enceinte est de 0,4 mg. Il est parfois difficile pour une femme 

d’atteindre cette quantité, cependant une carence en acide folique va causer des 

malformations congénitales, dont les anomalies du tube neural, le précurseur de la moelle 

épinière et du cerveau ; une fermeture incomplète du tube neural cause une malformation. 

La spina bifida est une de ces anomalies : la moelle épinière et les nerfs spinaux sont à 

l’extérieur du canal rachidien (15). Afin de réduire le risque d’anomalies, la prescription 

d’acide folique doit être systématique pour les femmes ayant un projet de grossesse. Ce 

complément doit être pris au moins 3 mois avant la conception et jusqu’à huit semaines 

après le début de la grossesse (11). 

 Source 

Le tableau XII cite les teneurs en folates de différents aliments. 

Tableau XII : Teneur en folates dans différents aliments (15) 

Aliment Quantité de folates en mg 

Lentilles (175mL : ¾ tasse) 265 à 270 

Asperges et épinards cuits (125mL : ½ tasse) 120 

Avocat (½ fruit) 80 

2 gros œufs 45 

Brocolis et chou-fleur cru (125mL : ½ tasse) 30 

Noix, amandes, noisettes (60mL : ¼ tasse) 20 à 30 

Kiwi, clémentine (1 fruit) 20 

 

Le pharmacien doit, si une femme lui explique qu’elle essaie de tomber enceinte, veiller 

à ce qu’elle soit bien supplémentée en acide folique ; et si une femme est déjà enceinte, 

le pharmacien vérifie quelle est bien supplémentée ou lui propose de consulter pour 

être supplémentée si elle est à moins d’un mois de grossesse, il n’est pas utile de 

supplémenter en acide folique après quatre semaines en grossesse. 

 



34 
 

 L’iode :  

 L’iode est un substrat de la synthèse des hormones thyroïdiennes, ces dernières sont 

indispensables lors du développement fœtal, pour la croissance et le développement 

neurologique. 

 Apports conseillés 

 Les apports nutritionnels recommandés sont plus importants chez une femme 

enceinte comparée à une femme non enceinte, conséquemment à une augmentation de la 

clairance rénale en iode lors de cette période, un transfert placentaire important et une 

séquestration de l’iode dû à un accroissement du pool hormonal thyroïdien. Une femme 

enceinte doit consommer 200 µg d’iode par jour. Il est peut être difficile d’atteindre l’apport 

nutritionnel recommandé pour l’iode uniquement par l’alimentation ; pour éviter les 

carences sévères, la supplémentation en iodure de potassium peut être envisagée, elle va de 

100 à 200 µg par jour (1). 

 Un manque d’iode a pour conséquence une hyperplasie thyroïdienne chez la mère 

(partiellement réversible) et une hypothyroxinémie pouvant être responsable d’anomalies 

du développement psychomoteur de l’enfant. Une carence en iode est ainsi corrélée à un 

risque de crétinisme chez l’enfant, en plus du risque d’avortements spontanés, de mortalité 

périnatale, d’hypotrophie à la naissance et d’hypothyroïdie (1). 

 Sources 

Le tableau XIII cite la teneur en iode de quelques aliments. 

Tableau XIII : Teneur en iode dans différents aliments  (23) 

Aliments Concentration en iode (en µg / 100g de 

fraction comestible) 

Mollusques, crustacés 183 

Poissons d’eau de mer 111 

Fromage 26 

Lait 15 

Charcuterie 13,8 

Sel enrichi en iode 10 à 12 

 

Afin d’éviter tout risque de carence, les patientes doivent consommer des aliments 

riches en iode : des produits laitiers, des œufs, du poisson (d’eau de mer) et des 

crustacés. Le sel iodé peut également être intéressant (11). 
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 La vitamine D :  

 La vitamine D est indispensable dans le métabolisme du calcium, donc dans la santé 

du tissu osseux ainsi que des dents. Elle joue également un rôle dans la régulation de la 

croissance des cellules, dans l’immunité et dans le métabolisme cellulaire.  

 Apports conseillés 

 L’apport recommandé pour les individus âgé de 9 à 70 ans est d’au moins 400 UI 

(10µg) par jour, et cela également lors de la grossesse. Le faible niveau d’ensoleillement, une 

grande partie de l’année, et la faible teneur en vitamine D des aliments justifient d’une 

supplémentation chez les femmes enceintes car, une carence peut avoir des conséquences 

néfastes. En effet, 30 % des femmes accouchant entre mars et juin présentent une 

hypovitaminose, augmentant le risque d’hypocalcémie néonatale (la formation de l’émail 

dentaire ainsi que la densité minérale des os sont touchés) et de carence en vitamine D chez 

le nouveau-né donc de rachitisme carentiel (1). 

 Sources 

Le tableau XIV cite la teneur en vitamine D de quelques aliments. 

Tableau XIV : Teneur en vitamine D dans différents aliments (15) 

Aliment Vitamine D (UI) 

Thon rouge (75g) 690 

Saumon (75g) 225 à 608 

Lait (1 tasse) 100 

Boisson au riz ou au soja (1 tasse) 80 

1 jaune d’oeuf 25 

 

La supplémentation sera systématique lors de la grossesse. Elle peut être soit 1000 UI 

(25 µg) par jour durant la seconde moitié de grossesse soit 100 000 UI en une prise lors 

du septième mois. 

 

 Le calcium :  

 Le calcium participe à la formation et à l’entretien des os et des dents. Il intervient 

également dans le travail musculaire, la coagulation du sang et le fonctionnement du 

système nerveux (15). Durant la grossesse, le fœtus a besoin de suffisamment de calcium 

pour la formation de ses tissus osseux, des adaptations se font dans le métabolisme du 

calcium maternel afin de permettre une meilleure absorption intestinale et une excrétion 

réduite au niveau des reins ; de plus, une adaptation du métabolisme osseux va se faire : une 

résorption osseuse chez la mère qui permettra de fournir au fœtus un flux calcique 



36 
 

conséquent (1). Ces adaptations peuvent se faire uniquement s’il y a une réserve assez 

conséquente de vitamine D. 

 Apports conseillés 

 L’apport nutritionnel recommandé est de 1 gramme par jour, et également lors d’une 

grossesse. Un apport insuffisant augmente le risque de développer une pré-éclampsie. 

Trois produits laitiers par jour sont conseillés pour avoir suffisamment d’apport. En 

revanche pour les femmes enceintes à l’âge de l’adolescence, il est préférable qu’elles 

consomment plutôt quatre produits laitiers par jour afin de couvrir leurs besoins à elles 

également, en pleine croissance. 

 

 Sources 

Le tableau XV regroupe quelques aliments ainsi que leur teneur en calcium. 

Tableau XV : Teneur en calcium dans différents aliments (15) 

Aliment Teneur en calcium en mg 

Lait écrémé / Boisson au riz ou au soja (250 mL : 1 tasse) 320 

Yaourt nature ou aux fruits (175mL) 200 à 300 

Saumon 200 à 300 

Tofu ferme  (100g) 156 

Amandes (60mL) 100 

Brocolis (125 mL : ½ tasse) 70 

 

Si une femme ne consomme pas de produits laitiers, nous pouvons lui conseiller de boire 

des eaux riches en calcium (soit > 150 mg/L : Hépar, Salvetat, Perrier, Contrex, Vittel, 

Courmayeur) et lui dire quels aliments sont riches en calcium afin qu’elles les privilégient. 

La prescription de suppléments peut être envisagée, mais uniquement dans quelques cas 

pathologiques, tels que la carence avérée, le rachitisme ou l’ostéoporose (11,24). 

 

E. Les produits à consommer avec modération  

 Les aliments contaminés par le méthylmercure  

 Le mercure se transforme dans l’eau en méthylmercure, il subit alors différents 

phénomènes :  

 La bioconcentration : l’accumulation du méthylmercure par un organisme à partir 

de l’eau, la concentration de méthylmercure dans l’animal sera supérieure à la 

concentration de méthylmercure dans l’eau de mer (25). 



37 
 

 La bioamplification ou biomagnification : l’augmentation de la contamination 

d’un niveau trophique à l’autre ; les grands poissons, prédateurs, seront plus 

concentrés en méthylmercure que les plus petits poissons (25). 

 La bioaccumulation : l’accumulation du méthylmercure à partir de l’eau et de la 

nourriture. C’est le fait qu’à chaque maillon de la chaine trophique, il se produit 

une augmentation de la concentration du polluant. Les prédateurs de niveau 

trophique supérieur possèdent une charge corporelle de mercure plus élevée que 

celle des poissons qu'ils consomment (25,26). L’apport de méthylmercure par 

voie alimentaire implique donc qu’il y ait eu bioconcentration aux niveaux 

trophiques inférieurs. 

 La figure 3 illustre la bioaccumulation du méthylmercure dans la chaine alimentaire, 

on voit bien que plus on est haut dans la chaine alimentaire plus la concentration en 

méthylmercure dans l’organisme est élevée. 

 

Figure 3 : Bioaccumulation du méthylmercure dans la chaine alimentaire (27) 

 Il a été observé des effets néfastes chez les humains suite à l’exposition au 

méthylmercure, les effets sont liés à la dose et la durée de l’exposition. Des troubles 

touchant la motricité fine, l’attention, la mémoire et l’apprentissage verbal ont été recensés. 

Le méthylmercure passe le placenta, c’est pourquoi les femmes enceintes sont invitées à 

éviter les produits contaminés par le méthylmercure, affectant le développement du 

système nerveux central du fœtus (11).  

 La catastrophe de Minamata en est la preuve. Entre 1932 et 1966, les poissons de la 

mer Shiranui ont été contaminés par le mercure déversé par l’usine Chisso. Durant cette 

période les chats mourraient en masse de convulsions, les adultes rencontraient des 

problèmes de rétrécissement du champ visuel, des tremblements, des convulsions et des 
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pertes du sens tactile. En 1956 la maladie de Minamata est reconnue et 12 ans plus tard le 

ministère de la santé admet que la cause de la maladie est le mercure (28). 

 Les poissons prédateurs sont les plus riches en méthylmercure. Ceux à éviter sont 

donc le requin, le thon frais (en particulier le thon blanc), l’espadon, le siki et le marlin pour 

les poissons d’eau de mer ; pour les poissons d’eau douce ce sont le brochet, l’achigan et le 

touladi. De plus, les poissons peuvent être source de bactéries (Clostridium botulinum, Vibrio 

cholerae, Listeria monocytogenes, Salmonella spp., Shigella spp., Escherichia coli, Yersinia 

enterocolitica), de virus (virus de l’hépatite A, les calicivirus, les astrovirus et le virus de Norwalk) ou 

de parasites (les helminthes), il est donc préférable d’éviter les poissons crus, fumés ou 

marinés (29). La cuisson ou la congélation sont les seuls moyens de détruire ces éléments 

indésirables (15). 

Le PNNS recommande de consommer du poisson deux fois par semaine en évitant les 

poissons cités ci-dessus ; les petits poissons gras, riches en oméga 3, sont à privilégier 

(sardines, maquereaux). 

 

 Les aliments riches en phyto-estrogènes 

 Pour la population générale ainsi que pour les femmes enceintes, L’AFSSA définit la 

limite à 1mg/kg/jour de phyto-estrogènes jusqu’à laquelle il n’existe pas de danger. Ces 

œstrogènes se lient aux récepteurs oestrogéniques. Ils traversent le placenta et il a été 

démontré chez l’animal, qu’après exposition in utéro, des anomalies de développement des 

organes génitaux ainsi que des troubles de la fertilité de la progéniture peuvent se 

développer. Outre les effets démontrés sur les animaux, chez la femme on observe un 

allongement de 2 à 3 jours du cycle menstruel. 

Le PNNS ne préconise pas plus d’un plat par jour contenant du soja ou tofu : très riches 

en phyto-estrogènes (11). 

 

 La caféine 

 La caféine peut être présente dans le café, le thé, les boissons gazeuses, le chocolat 

ou les boissons énergisantes. Cette substance est suspectée de pouvoir causer chez le 

nouveau-né des hernies inguinales, des malformations cardiovasculaires et des anomalies du 

tube neural (30).  

Les femmes enceintes doivent limiter leur consommation à 300 mg de caféine par jour (2 

ou 3 tasses de café) (15). 
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F. Les aliments déconseillés : 

 Les plantes médicinales 

 Bien que les informations concernant les effets des plantes sur la santé du fœtus et 

sur les issues de grossesse soient insuffisantes pour tirer des conclusions, la consommation 

de plantes médicinales est déconseillée pendant la grossesse. Le gingembre est une 

exception, il est efficace pour diminuer les symptômes de nausées et vomissement lors du 

premier trimestre, cette plante est recommandée (15).  

Les femmes enceintes doivent être informées, par les professionnels de santé, que les 

plantes ne sont pas inoffensives, demander à un professionnel avant de consommer une 

plante médicinale (même en tisane) est primordial, afin de s’assurer de la non 

dangerosité de la plante. 

 

 Les aliments crus, pouvant porter la listériose 

 La listériose est une maladie due à la présence de la bactérie Listeria Monocytogenes 

dans les aliments. Du fait du caractère ubiquitaire de la bactérie (présence dans le sol, l’eau 

et les végétaux), la bactérie colonise les sites de fabrication des aliments (31).  

 Une infection, lors du premier trimestre de grossesse, passe le plus souvent 

inaperçue chez la femme enceinte, elle entraine rarement un pic fébrile ou des contractions. 

Pour le fœtus, la listériose favorise le risque d’avortements spontanés, et lors du dernier 

trimestre le risque de prématurité ; le nouveau-né infecté présentera une infection sévère 

qui peut combiner infection pulmonaire, infection neurologique et septicémie. Le nouveau-

né aura l’air malade, il sera fiévreux et se nourrira mal (31,32).  

 En France la maladie reste cependant très rare, 6 cas pour 1 million de personnes, 

elle est mortelle dans 30% des cas (31).  

 La femme enceinte doit ainsi éviter les viandes ou poissons qui n’ont pas été assez 

cuits, les produits laitiers non pasteurisés ou les fromages à pâte molle, comme le brie ou le 

camembert (qu’ils soient pasteurisés ou non) (15). 

Quelques règles d’hygiène sont à respecter (31): 

 Réchauffer soigneusement les plats cuisinés et les restes alimentaires, 

 Laver soigneusement les légumes, 

 Désinfecter régulièrement le réfrigérateur et maintenir sa température autour de 

4°c, 

 Respecter les dates de péremption, 
 Se laver les mains, et laver les ustensiles ayant servis, après la manipulation 

d’aliments crus. 
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G. L’alcool : à proscrire 

 L’alcool traverse le placenta. Sa consommation peut entraîner un retard de 

croissance, une atteinte du système nerveux central qui aura pour conséquence un retard 

intellectuel avec des troubles de l’apprentissage, ainsi que des troubles du comportement. 

Des malformations peuvent être observées si la consommation d’alcool a eu lieu lors du 

premier trimestre de grossesse (33). 

 Le syndrome d’alcoolisation fœtal (SAF) est décrit chez les enfants de mères 

consommant au moins 6 verres d’alcool par jour, soit 90 mL d’alcool pur par jour. Ces 

enfants peuvent présenter : 

 un retard de croissance intra-utérine qui persiste après la naissance 

 une dysmorphie faciale 

 une microcéphalie avec retard mental 

 des malformations cérébrales, cardiaques,… (11) 

 L’incidence du SAF en France est entre 0,5 et 3 pour 1 000 naissances, et le Nord de la 

France c’est entre 2 et 4 pour 1 000 naissances ; l’exposition d’alcool in utéro concerne 1 

naissance sur 100 (34,35).  

 

L’alcool est absolument à proscrire tout au long de la grossesse. La femme enceinte doit 

comprendre « qu’un verre de temps en temps » n’est pas acceptable. 
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II. Le régime végétarien 

1. Les définitions 

Le végétarisme inclut tous les régimes qui excluent la chair animale, mais, ce terme regroupe 

différents degrés de restrictions.  

 Le régime ovo-lacto-végétarien se définit par l’exclusion de viande et de poisson, 

mais admet la consommation d’aliments comme les œufs et le lait. 

 Le régime ovo-végétarien exclue la viande, le poisson et les produits laitiers. 

 Le régime lacto-végétarien se définit par la suppression de viande, de poisson et 

d’œuf, les personnes lacto-végétariennes mangent des produits laitiers. 

 Le régime pesco-végétarien n’est pas un régime végétarien à proprement parlé, 

car les pesco-végétariens mangent du poisson et des fruits de mer, ils excluent 

uniquement la viande.  

 Le végétalisme est un régime plus restrictif, tout aliment d’origine animale est 

proscrit ; les végétaliens ne mangent donc ni poisson, ni viande, ni produit laitier, 

ni œuf et peuvent bannir le miel également.  

 Le véganisme n’est pas uniquement un régime, c’est un mode de vie, il consiste à 

écarter tout produit d’origine animal de la vie quotidienne. Les personnes dites 

« vegan »  écartent chaque produit d’origine animale de leur quotidien, dans les 

aliments (ils sont donc végétaliens), dans les cosmétiques et aussi pour les 

vêtements, ils ne portent ni laine, ni cuir, ni soie.  

A l’opposé, le carnisme est une idéologie qui justifie la consommation de chair animale. 

Le flexitarisme est encore différent, c’est une pratique alimentaire qui consiste à être flexible 

dans le régime végétarien. Les flexitariens limitent leur consommation de viande mais ne 

l’excluent pas complétement. 

 

2. Les aspects motivationnels 

 
 L’éthique 

 Les personnes ayant initié un régime végétarien pour des raisons éthiques ont 

généralement arrêté brusquement la consommation de chair animale à la suite d’une prise 

de conscience des conditions de vie ou de la souffrance des animaux d’élevage. Un 

végétarien emploiera des termes comme « animal » tandis qu’un omnivore dira « viande, 

jambon », cela est expliqué par le fait que les végétariens considèrent que les animaux ont 

des capacités sensorielles et cognitives, semblables à celles des hommes, or, cette croyance 

est quasi inexistante chez les omnivores (36). 
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 La religion 

 La religion hindoue peut également être la raison d’une initiation de ce type de 

régime. En effet, le principe fondateur de cette religion est le respect de toute vie, humaine, 

animale, ou végétale et la non-violence. La prévalence très importante des végétariens en 

Inde en est la conséquence. Dans cette religion, le végétarisme est considéré comme un 

facteur facilitant l’ascension spirituelle de l’individu, mais ce n’est pas une règle 

indispensable.  

 Dans la religion bouddhiste, qui prône également la non-violence, la question du 

végétarisme fait débat, mais plusieurs millions de bouddhistes demeurent, aujourd’hui, 

végétariens (37). 

 L’écologie 

 L’écologie peut également être une motivation. En effet, produire 1kg de viande aura 

un coût environnemental plus grand que produire 1kg de céréales. Un bovin devra être 

nourri (culture de céréales), hydraté, et également transformé en viande consommable 

(abattage, transport, emballage) et tout ce processus est responsable de pollution. Un 

régime végétarien aura une empreinte carbone plus faible qu’un régime carniste. Une étude, 

menée par Shrink That Footprint, démontre que lorsque l’empreinte carbone d’un adulte 

végétarien, par an, est de 1,5 tonnes équivalent CO2, celle d’un adulte qui suit le régime 

américain moyen, est de 3,3 tonnes équivalent CO2 par an. L’essentiel de l’empreinte 

carbone des élevages et dû à la fermentation entérique,  cela représente 50% de l’empreinte 

carbone ; les animaux produisent également du méthane, gaz dont l’effet sur le 

réchauffement climatique est 23 fois plus fort que l’effet du CO2 (38,39). 

 La santé 

 Les bienfaits sur la santé sont aussi une motivation pour une personne qui veut 

débuter ce régime. La consommation accrue de fruits et  légumes et, diminuée de plats gras 

ou en sauce, engendre la représentation d’une alimentation saine et équilibrée. 

 Les motivations peuvent varier au cours du temps, une personne ayant débuté pour 

des raisons éthiques ce régime peut vouloir continuer car d’autres motivations vont lui 

apparaitre, comme le bienfait sur l’environnement : d’autres raisons peuvent venir s’ajouter 

à la raison initiale. La prise de conscience de la maltraitance animale, les bienfaits sur la 

santé et l’augmentation de la disponibilité des produits de substitutions (aux produits 

carnés) amènent à une initiation et une persistance du régime végétarien. Mais certains 

rompent parfois occasionnellement leur régime, en s’autorisant la consommation de poisson 

et de poulet, plus facilement que d’autres viandes ; cette transgression est justifiée par le 

choix de viande de qualité, non industrielle, chez un producteur, cela permettant de réduire 

la culpabilité (36). 



43 
 

3. La fréquence et la répartition des régimes végétariens 

 

 Au niveau international, la prévalence des végétariens est comprise entre 1 et 9%, 

avec 3% en France, 9% Allemagne, 10% en Italie, 12% à Taïwan et 40% en Inde (40). La 

prévalence de ce régime, ou cette idéologie, est en hausse, notamment dans les pays riches 

(36,40). Le fait de vivre seul est plus souvent associé au végétarisme (41), ceci peut 

s’expliquer par le fait qu’il est contraignant de faire plusieurs menus pour les différentes 

personnes du foyer, en raison des différents régimes suivis. 

 En France, une étude a été réalisée en 2016, elle comportait 90 664 omnivores, 2 370 

végétariens et 789 végétaliens. Les résultats de cette étude ont été rapportés par Allès et al. 

(41) :  

Pour les végétariens :  

 Ce sont plus souvent des femmes (OR femmes contre hommes = 1,28 [1,14 ; 

1,44]), 

 Des individus moins âgés (OR +65ans contre 18–30ans = 0,53 [0,41–0,68]), 

 Des individus avec un IMC plus faible (OR obésité contre corpulence normale = 

0,53 [0,44–0,64]), 

 Ce sont des  travailleurs indépendants ou chefs d’entreprise, avec des revenus 

faibles à modérés et un niveau d’études élevé.  

Quant aux végétaliens : 

 Ce sont plus souvent des hommes (OR femmes contre hommes = 0,65 [0,55 ; 

0,77]), 

 Des travailleurs indépendants ou chefs d’entreprise, avec des revenus modérés et 

un faible niveau d’études, ils habitent en région parisienne.  
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 Il est difficile d’estimer le chiffre exact de végétariens à travers le monde et les 

études sont discordantes, cependant la figure 4 résume le pourcentage de végétariens1 dans 

le monde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Carte du monde du nombre de végétariens par pays (42) 

 

 

 

                                                           
1
 incluant tous les régimes, ovo-lacto-végétariens à végétaliens 
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4. Les recommandations pour atteindre un équilibre alimentaire 

A. L’absence de chair animale 

 Les nutriments présents en grande quantité dans la viande et le poisson ne doivent 

pas être supplémentés (à l’exception de la vitamine B12 pour les végétaliens), on peut les 

trouver dans des aliments d’origine végétale, animale, ou, compenser leur absence en 

consommant d’autres aliments. Un complément pourra être nécessaire en cas de mauvais 

équilibre du régime. Voici la liste des nutriments à prendre en compte pour adapter au 

mieux un régime végétarien : 

 

 Les protéines  

 La viande, ainsi que les aliments d’origine animale, sont riches en protéines animales. 

Les protéines animales ne seront donc apportées, que chez les ovo-lacto-végétariens (ou 

ovo-végétariens et lacto-végétariens seuls), par les œufs et produits laitiers, ainsi que chez 

les pesco-végétariens par les produits laitiers, les œufs et le poisson. Quant aux protéines 

végétales, la consommation de céréales et de légumineuses permet de ne manquer d’aucun 

acide aminé indispensable car, les légumineuses sont riches en lysine et les céréales en 

méthionine. Les protéines ne sont donc pas à risque de carence si le patient fait l’effort de 

diversifier son alimentation (43). Pour les végétaliens, leur seule source de protéines sont les 

végétaux, l’association de légumineuses et de céréales est donc indispensable. 

 La vitamine B12 

 La vitamine B12 est présente, exclusivement, dans les aliments d’origine animale ;  

c’est pourquoi il est indispensable pour les ovo-lacto-végétariens de consommer des œufs et 

produits laitiers en quantité suffisante, ces aliments sont leur principale source de vitamine 

B12 (43). Il est cependant difficile pour eux d’atteindre un taux sanguin suffisant. Il est 

encore plus délicat d’atteindre un taux adéquat de vitamine B12 sanguin pour les ovo-

végétariens ou lacto-végétariens qui excluent une grande partie de leur source alimentaire 

de vitamine B12. Quant aux végétaliens, ils se voient obligés d’être supplémentés en 

vitamine B12. Les fruits, légumes et graines oléagineuses contiennent de la vitamine B12 en 

quantité minime. 

  La vitamine D 

 La vitamine D est présente dans notre corps suite à l’ensoleillement et à l’ingestion 

de certains aliments enrichis en vitamine D : le lait, le beurre, les céréales (du petit déjeuner) 

et les jus de fruits. Mais, pour l’organisme, la principale source de vitamine D est 

l’ensoleillement, les végétariens n’ont donc aucune raison d’être plus sujets aux carences 

que les non-végétariens (29). 
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 Le calcium 

 Les apports en calcium des végétariens sont identiques, voire plus élevés, que ceux 

des non-végétariens. Le calcium est présent dans divers aliments non carnés. Les légumes 

verts pauvres en oxalates2, comme le brocoli, et le jus de fruits fortifiés en citrate ou malate 

de calcium, sont de bonnes sources de calcium, avec une biodisponibilité de 40 à 60%. Le lait 

de vache, le tofu et le lait de soja enrichis en calcium sont également source de calcium, avec 

une biodisponibilité de 30% (44). Le lait de soja est cependant déconseillé chez les enfants 

en bas âge et chez les femmes enceintes en raison de sa teneur en phyto-œstrogènes. 

 Le fer 

 Bien que les végétariens aient de stocks de fer inférieurs à ceux des non-végétariens, 

ils ont des taux de ferritine sérique identiques. Les apports en fer sont identiques, voire plus 

élevés, que ceux des non végétariens, mais le problème est la biodisponibilité du fer non 

héminique, qui est inférieure à celle du fer héminique (43). Cette faible biodisponibilité peut 

être responsable de carences en fer. 

 Le zinc 

 Chez les végétariens, les apports en zinc sont inférieurs à ceux des non-végétariens. 

Les résultats des études sont discordants mais, il ne semble pas y avoir de différence 

significative concernant le taux de zinc sérique entre les végétariens et les omnivores malgré 

le fait que la biodisponibilité du zinc provenant de végétaux est inférieure à celle de zinc 

provenant de produit d’origine animale (43) 

 Les crustacés, les mollusques ou coquillages ont une teneur en zinc très importante, 

la viande rouge également. Pour les végétaliens, l’apport en zinc se fait principalement par 

l’ingestion de céréales complètes et de fruits oléagineux, et pour les ovo-lacto-végétariens 

par la consommation d’œufs et de produits laitiers en plus (45).  

 Les acides gras omégas 3 

 L’AG oméga 3 n’est que très peu présent dans les végétaux (voir chapitre I), le soja et 

certaines algues en contiennent. Egalement, les œufs et les produits laitiers peuvent être 

source d’EPA et de DHA, et le taux sera fonction de l’alimentation donnée à l’animal. L’AG 

oméga 3 est un AG essentiel, le végétarien doit donc également veiller à consommer des 

produits qui l’apporteront à l’organisme. Les sources d’AG oméga 3 pour les végétaliens sont 

restreintes, il faut veiller à ne pas être en déficit. 

                                                           
2
 Molécules endogènes ou exogènes qui se complexent au calcium pour former des cristaux d’oxalates de 

calcium 
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 Le label bleu blanc cœur, dont l’objectif est une amélioration de la santé par 

l’amélioration de la nutrition, certifie des teneurs accrues en AG oméga 3 dans les produits 

issus de l’animal (lait, œufs) et un taux réduit en AG oméga 6 par l’effet de « chaîne 

alimentaire ».  L’objectif est de restaurer l’équilibre nutritionnel des animaux, notamment en 

AG oméga 3, grâce à des cultures végétales, destinées à l’alimentation du bétail, riches en 

oméga 3. Le label exclut les graines enrichies en oméga 3 via le génie génétique (OGM). 

 Les études ont constamment montré que le taux sanguin de l’AG oméga 3 est plus 

faible chez les végétariens que chez les non-végétariens (43), une première étude menée  

Hong Kong en 2000 par Lee et al. (46), sur 193 individus, conclut que les omnivores ont deux 

fois plus de DHA dans leur sérum que les végétariens ; une seconde menée en 2006 en 

Australie par Mann et al. (46), sur 103 individus, admet sur la proportion de DHA dans le 

plasma est plus élevée chez les omnivores que chez les végétariens.  

 Conséquence pour l’équilibre du régime végétarien 

 Tout végétarien se voit obligé de faire des prises de sang régulières afin de vérifier s’il 

arrive à équilibrer son régime. Les taux de fer sanguin et de vitamine B12 sont les plus à 

risque d’être insuffisant, une supplémentation est parfois nécessaire.  

Il est nécessaire d’équilibrer un régime végétarien, le patient ne doit pas juste supprimer 

la viande, le poisson, les œufs et/ou les produits laitiers de son alimentation, il est 

impératif qu’il fasse l’effort d’équilibrer son alimentation afin de limiter le risque de 

carence. Le rôle du pharmacien est d’insister sur ce point. 

 

B. Les facteurs favorisant l’absorption des nutriments 

 Calcium 

 L’absorption du calcium est réduite lors d’une prise concomitante avec des oxalates, 

type épinards, et avec des phytates (noix et céréales complètes) (43). Pour éviter ce 

phénomène, les aliments riches en calcium doivent être pris à un repas distincts des oxalates 

et phytates. 

 Zinc 

 Les phytates vont également diminuer la biodisponibilité du zinc, alors que les acides 

organiques, tels que l’acide citrique, présent dans le citron, l’augmentent (43). En raison 

d’une biodisponibilité du zinc d’origine végétale plus faible que celle du zinc d’origine 

animale, le végétarien devra favoriser la prise simultanée d’aliments contenant du zinc avec 

le citron et éviter, de prendre en même temps, des noix et céréales complètes. 

 Fer 
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 Le fer non héminique est moins bien absorbé que le fer héminique, or, chez les 

végétariens, seuls des aliments sources de fer non héminique sont consommés. Le taux 

d’absorption du fer dans un régime végétarien s’élève à environ 5% contre 18% pour un 

régime occidental omnivore (47). Favoriser l’absorption de ce fer est donc intéressant. La 

vitamine C et certains acides organiques, présents dans les fruits et légumes, auront cet effet 

inducteur de l’absorption du fer non héminique. Il faut, en revanche, de nouveau éviter les 

phytates, ainsi que le calcium et les polyphénols (présents dans le café, le thé et le cacao) qui 

sont inhibiteurs de l’absorption du fer. L’action des phytates est diminuée par la vitamine C 

et les acides organiques (43). 

 

C. En pratique 

 Pour équilibrer au mieux son régime, nous pouvons conseiller au patient les aliments 

suivants (48):  

 Les légumineuses (lentilles, pois chiches, haricots, fèves, soja et tofu, pain, farine, 

pâtes) qui sont d’excellents substituts de la viande, elles sont riches en protéines 

végétales et en fer.  

 Les céréales et tubercules ; les céréales (complètes du matin, boulghour, quinoa…) 

apporteront du fer, du zinc et d’autres protéines végétales et les tubercules (patate 

douce, betterave) sont riches en calcium. Les légumineuses, céréales et tubercules 

sont à consommer à chaque repas et selon l’appétit (49). 

 Les produits laitiers, ils sont riches en protéines animales, calcium et sont sources de 

vitamine B12. Il est conseillé 0 à 250g/j de yaourt ou lait et 0 à 50g/j de fromage. Le 

PNNS recommande 2 à 3 produits laitiers par jour (49). 

 Les œufs qui apporteront protéines animales, vitamine B12 et fer, deux fois par 

semaine. 

 Les fruits et graines oléagineuses (30 à 60g par jour), qui apporteront les AG 

essentiels ainsi que du fer, du zinc et du calcium. 

 Les huiles et graisses végétales (2 à 4 cuillères à coupe par jour),  nécessaires à 

l’apport d’AG essentiels. 

 Les légumes et fruits : 5 portions par jour (49), sources importantes de vitamines, 

minéraux et fibres ; l’important est la variété. 

 De plus, une exposition solaire de 15 minutes par jour peut également être conseillée 

à un adulte végétarien, afin d’éviter une carence de vitamine D (48). Et, pour chaque adulte, 

végétarien ou non, la consommation d’alcool et de tabac est déconseillée et une activité 

sportive modérée, à raison de 30 minutes trois fois par semaine, ou plus, est préconisée. 
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 La figure 5 illustre les conseils à donner à un végétarien, la première chose à 

respecter est de pratiquer une activité physique adaptée ; pour ce qui est des aliments, l’eau 

est à consommer en grande quantité (1,5 à 2 litres par jour), suivie des fruits et légumes puis 

des céréales (incluant les féculents et le pain) et légumineuses. L’alcool et les confiseries 

sont à limiter. 

 

Figure 5 : Pyramide alimentaire conseillée chez un végétarien (48) 
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5. Les bénéfices pour la santé  

A. La mortalité 

 La mortalité totale semble être similaire entre les végétariens et les carnistes. Dans 

une analyse combinée de 5 études prospectives, le taux de mortalité chez les végétariens 

par rapport aux omnivores est de 0,95 (IC 95% [0,82 ; 1,11] Key et al. 1999) alors que dans 

une analyse ultérieure, par EPIC-Oxford, un taux de mortalité de 1,05 est retenu (IC 95% 

[0,86 ; 1,27] Key et al. 2003) (50). 

B. La morbidité cardiovasculaire 

 Le cholestérol 

 Les niveaux sanguins lipidiques sont différents, la fraction HDL est plus élevée chez 

les végétariens que chez les non végétariens et la fraction LDL est bien plus basse. 

Lorsqu’une personne passe d’une alimentation omnivore à un régime végétarien, elle voit 

généralement son taux de cholestérol sérique et LDL baisser. Entre 1984 et 2009, sept 

études prospectives ont été menées et montrent que l’incidence de la mortalité 

coronarienne diminue de 29% chez les personnes végétariennes, comparées aux omnivores. 

Les facteurs alimentaires qui contribuent à la baisse du cholestérol total sont les huiles 

végétales, les fibres solubles, les noix et le soja entre autre, la consommation accrue de 

fibres diminue le risque coronarien (43). Grâce à ce faible taux de cholestérol total sanguin, 

les végétariens ont un risque de mortalité cardiovasculaire diminué par rapport aux 

omnivores, même après ajustement de l’IMC et les habitudes de tabagisme (44). 

 La pression artérielle 

 La tension artérielle élevée est principalement conséquence d’une obésité, d’une 

consommation excessive d’alcool ou d’un apport en sel trop important. La pression artérielle 

est plus élevée chez les carnistes que chez les végétariens et ce, même si l’hygiène de vie est 

identique. Cette tension artérielle inférieure s’explique, chez les végétariens, par une 

consommation accrue de potassium, de magnésium, de fibres ainsi que d’AG polyinsaturés 

et moindre en graisses et AG saturés ; l’IMC inférieur est également un facteur de diminution 

de la pression artérielle (43). Le résultat d’une étude menée par EPIC Oxford en 2002, sur 

11 000 hommes et femmes, a indiqué que les végétariens avaient une pression artérielle 

inférieure aux omnivores mais avec une différence d’uniquement 2 à 3 mmHg ce qui est 

minime et, cette baisse, est associée à l’IMC inférieur des végétariens (50). Mais une autre 

étude montre une différence plus importante, c’est une méta-analyse, incluant 21 000 

personnes, partout dans le monde, menée en 2014, qui a conclu que les végétariens avaient 

une pression systolique 7mmHg plus basse que les omnivores et une pression diastolique 

5mmHg plus basse (51). La pression artérielle est généralement plus basse chez les 
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végétariens, par rapport aux omnivores, même si la différence est légère, et ceci est dû à 

l’alimentation et à l’IMC (44).  

 L’agrégation plaquettaire 

 La consommation de fruits, de légumes, de céréales complètes, de protéines, de soja, 

de flavonoïdes et de noix contribue à la diminution du risque cardiovasculaire par des 

propriétés anti-oxydantes, l’agrégation plaquettaire et la coagulation du sang est diminuée 

par une action anti-inflammatoire permettant une amélioration du fonctionnement de 

l’endothélium vasculaire (43). 

 L’infarctus du myocarde IDM 

 Le risque d’infarctus du myocarde (IDM) semble également diminuer chez les 

végétariens. Les facteurs de diminution sont une baisse du cholestérol total et une IMC plus 

bas chez les végétariens. En 1999, l’analyse, par Key et al. (50), de cinq études prospectives 

(IC à 95% [6 ; 38]) a révélé que la mortalité par IDM diminuait de 24% chez les végétariens, 

comparés aux omnivores. Les résultats publiés depuis sont similaires et confirment cette 

diminution. Avant cela, en 1994, Law et al. (50) ont estimé qu’une réduction du cholestérol 

sérique de 0,6 mmol/L diminuerait la mortalité par IDM de 27% et, la différence observée 

entre les végétariens et les non-végétariens est d’environ 0,4 mmol/L, donc la mortalité 

devait réduire d’environ 20% et celle constatée en 1999 est 24%. 

 L’accident vasculaire cérébral AVC 

 Le facteur de risque principal pour l’AVC est l’hypertension artérielle. Or, la tension 

artérielle est inférieure chez les végétariens, donc le risque d’AVC devrait être diminué chez 

ces personnes. En 1999, l’analyse combinée de cinq études prospectives, par Key et al. (50), 

montre un taux de mortalité chez les végétariens, par rapport aux omnivores, de 0,93 (RR = 

0,93 [0,74 ; 1,17]). 

 

C. La morbidité métabolique 

Les végétariens tendent à avoir un IMC plus bas que les non-végétariens. 

 L’obésité 

 Le poids des végétariens est moins important que celui des omnivores. Les facteurs 

de cette baisse de poids sont une volonté de contrôle de la prise alimentaire, une plus 

grande tempérance, une activité physique régulière et un apport important en fibres, qui a 

pour conséquence un effet de satiété (43). Le contrôle du poids semble être plus efficace 

chez une personne qui mange peu, ou pas, de viande, que chez une personne qui mange de 

la viande en grande quantité. Il semble qu’une personne débutant un régime végétarien 
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verra apparaitre des bénéfices au bout de 5 ans (44). L’étude Adventist Health 23, qui incluait 

22 434 hommes et 38 469 femmes, indique que l’IMC moyen chez le végétalien est 

23,6kg/m2, chez les ovo-lacto-végétariens 25,7kg/m2, les pesco-végétariens 26,3kg/m2 et les 

omnivores 28,8kg/m2 (52). 

 Le diabète de type II  

 Grâce à leur IMC moins élevé, les végétariens ont un risque inférieur de développer 

un diabète de type II (DT2), par rapport aux carnistes. En effet, on sait que la consommation 

de viande augmente le risque de développer un DT2, même après ajustement de l’IMC. Une 

méta-analyse de trois cohortes (entre 1976 et 1989) a montré un risque plus important de 

développer un DT2 lorsque la consommation de viande rouge dépasse 100g/jour et lorsque 

la consommation de charcuterie dépasse 50g/jour. Et le résultat de l’étude de santé 

Adventist 2 révèle que le prévalence de DT2 chez les carnistes est deux fois plus importante 

que chez les végétariens (51). 

 Une amélioration du contrôle glycémique, un moindre risque d’insulinorésistance et 

de DT2 sont la conséquence d’une consommation élevée en légumes, céréales complètes, 

légumineuses et noix (43). En effet, le contrôle glycémique est amélioré par la 

consommation de fibres solubles et les légumineuses sont riches en fibres solubles et, 

contiennent des glucides à libération lente. Dans une étude menée par des infirmières, il est 

observé que la consommation de noix est inversement corrélée à l’apparition d’un DT2, 

après ajustement de l’IMC et d’autres facteurs comme l’activité physique. Le risque de 

développer un DT2 chez les personnes consommant des noix au moins 5x/semaine est 27% 

plus bas que pour ceux qui ne mangent pas de noix. Une autre étude, prospective, menée 

chez les femmes chinoises, montre que le risque de développer un DT2 est 38% plus faible 

pour celles qui consomment beaucoup de légumineuses et 47% plus faible pour celles qui 

ont une consommation élevée en soja, par rapport à celles qui ont une faible consommation 

de ces produits, après ajustement de l’IMC et des autres facteurs (44). 

 

D. La morbidité cancéreuse 

 Les résultats de l’étude de santé Adventist 2 montrent que l’incidence des cancers et 

la mortalité par cancer est inférieure chez les végétariens que chez les omnivores. Une méta-

analyse de sept études atteste que les végétariens voient leur risque de survenue de cancer 

diminuer de 18% par rapport aux non-végétariens (51). La moindre survenue de cancers est 

d’avantage liée à la consommation importante de fruits, de légumes, de céréales complètes 

et de légumineuses, qui comportent des propriétés antioxydantes et antiprolifératives, qu’à 

                                                           
3
 L’étude Adventist Health 2, réalisée de 2002 à 2006, est basée sur un recueil de données démographiques, 

anthropométriques, médicales et de style de vue autodéclarées par de membres de l’église adventiste du 
septième jour à travers l’Amérique du Nord. 
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la différence de consommation de viande. Cependant la consommation excessive de viande 

rouge est un facteur de risque de cancer colorectal (43) et la consommation de viandes 

grillées ou fumées, et de poissons, est liée à un risque accru de cancer en raison de la 

présence d'hydrocarbures aromatiques polycycliques et d’amines hétérocycliques (41). 

L’IMC, plus faible chez les végétariens, est aussi un facteur de diminution de l’apparition de 

cancer, car l’obésité est un facteur de risque pour le cancer (44).  

 Bien que les taux globaux de cancer chez les végétariens soient inférieurs à ceux des 

non-végétariens, les données pour les cancers spécifiques sont moins convaincantes, il existe 

peu de données sur le taux de cancer chez les végétariens, mais quelques-unes sont 

disponibles et traitent des cancers suivants : 

 Le cancer colorectal 

 Plusieurs études, rapportées en 2004 par Key et al. (50) et en 2005 par Norat et al. 

(50), ont mis en évidence des preuves, qui montrent que les régimes alimentaires élevés en 

viande rouge sont associés à une augmentation du risque de cancer colorectal. Une étude 

révélée par Sanjoaquin et al. (50) en 2004 suggère que l’incidence du cancer colorectal est 

plus faible chez les végétariens que chez les non-végétariens, mais l’analyse combinée de la 

mortalité, de cinq cohortes, par Key et al. (50) en 1999, ne montre aucune différence 

significative entre ces différents régimes. Cependant, selon l’Institut National du Cancer, le 

risque de cancer colorectal est augmenté de 29% par portion de 100g de viande rouge 

consommée par jour et de 21% par portion de 50g de charcuterie consommée par jour (53). 

 Le cancer du sein 

 Les niveaux d’œstrogènes endogènes sont liés aux risques de cancers du sein. Les 

études, rapportées par Thomas et al. (50) en 1999, n’ont montré aucune différence des 

niveaux d’œstrogènes plasmatiques entre les végétariens et les non végétariens, bien que 

les végétariens consomment beaucoup d’aliments à base de soja, riche en phyto-

œstrogènes, qui sont supposés réduire le risque de cancer du sein ; les études, rapportées 

par Peeters et al. (50) en 2003, n’ont pas été concluantes. Cependant plusieurs autres études 

mettent en évidence une augmentation de l’incidence du cancer du sein chez les carnistes. 

Une étude menée en Chine, qui a suivi pendant 4 ans des femmes qui avaient vaincu le 

cancer du sein, montre que la consommation importante en soja est associée à une 

diminution du risque de décès et de rechute. Le résultat d’une étude menée dans le sud de 

la France, indique que le risque de cancer du sein augmente de plus de 50% pour 100g/jour 

de viande supplémentaire consommée (44). L’étude de cohorte NutriNet-Santé, incluant 

61 476 hommes et femmes de 2009 à 2016, a permis de recenser 1609 cas de cancers, dont 

544 cas de cancers du sein. Dans cette étude la consommation de viande rouge été associée 

à une augmentation du risque de cancer du sein (OR = 1,31 [1,10 ; 1,55]) (54). L’incidence de 

la viande rouge sur le cancer du sein, et sur le cancer dans sa globalité, est établie. 
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 Le cancer de la prostate 

 Les hormones sont des déterminants importants du risque de développement d’un 

cancer de la prostate. Aucune différence de taux d’androgènes n’a été répertoriée entre les 

omnivores et les végétariens, et les études (rapportées par Mills et al. en 1989 et Key et al. 

en 1999 (50)) n’ont pas démontré de différence sur l’incidence ou la mortalité par cancer de 

la prostate entre les végétariens et les carnistes. Pourtant les fruits et légumes, riches en 

fibres et vitamine C, présentent une activité protectrice contre le cancer du poumon, de la 

bouche, de l’œsophage, du côlon et de l’estomac ; tandis que les fruits riches en lycopène 

(caroténoïde) protègent contre le cancer de la prostate. La consommation régulière de 

légumineuses va permettre de protéger contre l’apparition d’un cancer de l’estomac, du 

côlon et de la prostate (44).  

 

 Les résultats de ces études tendent à montrer que la prévalence du cancer chez les 

végétariens est inférieure à celle des non-végétariens.  

 

E. La morbidité osseuse  

 Le taux de calcium dans le sang chez les végétariens semble être équivalent à celui 

des non-végétariens, alors que les végétaliens ont un taux généralement plus bas (50). Le 

risque de fractures est donc le même pour les végétariens et les omnivores, car la densité 

minérale osseuse (DMO) est équivalente pour ces deux groupes alimentaires ; chez les 

végétaliens, le risque de fractures est 30% plus élevé, d’après l’étude European Prospective 

Investigation into Cancer and Nutrition, EPIC-Oxord (43), à cause d’apports insuffisants en 

calcium, protéines et vitamine D. En effet, les protéines semblent avoir un rôle important 

dans la santé osseuse ; dans une revue datant de 2009, écrite par des chercheurs 

britanniques, une corrélation positive a été trouvée entre l’augmentation de l’apport en 

protéines et la DMO.  De plus, une consommation accrue en fruits et légumes s’avère influer 

positivement sur les marqueurs du métabolisme osseux, grâce à la teneur élevée en 

magnésium et potassium. La consommation de soja semble aussi être favorable sur la DMO 

de la colonne vertébrale en inhibant la résorption osseuse et en stimulant sa formation (44). 

Les végétariens consomment donc, en quantité, des aliments bénéfiques pour leur densité 

minérale osseuse, mais à contrario, s’ils équilibrent mal leur régime, ils peuvent manquer de  

protéines, de vitamine D, de calcium et de vitamine B12, et une carence peut compromettre 

la santé osseuse (51). 
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F. La morbidité liée à l’exposition aux traitements médicamenteux et au 

méthylmercure 

 Les animaux terrestres, non élevés selon les principes de l’agriculture biologique, 

sont contraints d’absorber un certain nombre de traitements médicamenteux afin d’éviter le 

développement de maladies dans l’élevage, terrain favorable à la propagation ; des 

hormones de croissance peuvent également être administrées. Le transfert médicamenteux 

entre les animaux et les hommes a fait l’objet de peu d’études, cependant, les antibiotiques 

et hormones peuvent se retrouver dans les chairs ou dans le lait ; ils vont également 

contaminer les sols, par le biais des excréments des animaux d’élevage, qui d’ailleurs 

peuvent servir d’engrais pour des productions végétales (55).  Les antibiotiques les plus 

administrés dans les élevages sont les tétracyclines, suivies de près par les sulfamides, les 

pénicillines et les macrolides. Chez ces animaux, des résistances aux antibiotiques 

apparaissent (56). La consommation de viande est donc en partie responsable de la 

propagation de l’antibiorésistance, en effet, les gènes responsables de l’antibiorésistance 

peuvent se propager, premièrement d’une espèce bactérienne à une autre et 

deuxièmement entre les animaux d’élevage et le microbiote intestinal humain (57). Ces 

résistances sont un fléau et sont particulièrement importantes dans les pays où le niveau 

d’hygiène est faible : il existe un gradient nord-sud, avec des taux de résistance supérieurs 

dans les pays du sud (58). Ainsi, le régime végétarien limite, pour ses adeptes, les 

conséquences dangereuses de la production et consommation de viande. 

 Quant aux poissons, comme il a été vu dans la partie I, le risque est principalement la 

concentration en méthymercure dans leur chair, qui peut être responsable chez l’homme de 

troubles de la motricité, de l’attention ou de l’apprentissage verbal. Ces effets sont dose et 

durée dépendants, les végétariens voient donc leur risque de développer ces troubles 

diminuer en ne consommant aucun poisson. 

 

6. Les risques pour la santé 

A. La carence en vitamine D 

 L’Académie Nationale de Médecine a déclaré, en 2012, que le seuil d’une carence en 
vitamine D est <30nmol/L, et recommande des taux allant de 50 à 80 nmol/L (59). Un 
végétarien n’est pas plus propice à l’apparition d’une insuffisance en vitamine D, qu’un non-
végétarien (partie II.3.). Cependant, cette carence peut être observée et être responsable de 
conséquences cliniques, à savoir (60) : 

 L’ostéoporose. 

 L’ostéomalacie, soit une déminéralisation osseuse, plutôt rencontrée lors de 

carences profondes. 
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 La sarcopénie : l’altération des performances musculaires. Rencontrée chez le 

sujet âgé. En conséquence, une augmentation du risque de chute, donc de 

fractures, est observée. 

 Une morbimortalité, très peu documentée, avec une augmentation du risque de 

développer de l’hypertension artérielle, des infections, un diabète de type I, une 

schizophrénie, une dépression, ainsi qu’une augmentation de l’incidence de 

certains cancers (seins, côlon) et certaines pathologies dysimmunitaires (sclérose 

en plaque, polyarthrite rhumatoïde) (61). Concernant la mortalité, une méta-

analyse, datant de 2008 et incluant 57 000 sujets âgées de 33 à 106 ans, oriente 

vers une réduction de 7% de la mortalité lorsqu’une supplémentation en vitamine 

D est mise en place (RR = 0,93 [0,87 ; 0,99]) (62). 

La supplémentation en vitamine D, chez les patients carencés, varie de 1 à 2 ampoules 

d’Uvedose (100 000 UI) par mois. En prévention, c’est une ampoule par trimestre. 

 

B. La carence en calcium 

 L’hypocalcémie se définit par un taux de calcium dans le sang inférieur à 2,20mmol/L 

(63). Comme pour la vitamine D, le risque de carence en calcium n’est pas plus présent chez 

les végétariens que chez les non-végétariens. Cependant, une hypocalcémie aura des 

conséquences cliniques importantes. Le tableau clinique est très variable, il dépend de la 

rapidité d’installation de la carence et de sa sévérité.  

 A court terme, les signes sont en particulier neuromusculaires, une paresthésie est 

observée au niveau de la zone péribuccale et des extrémités, elle est spontanée ou 

déclenchée par l’effort physique. Les troubles moteurs peuvent aller d’une simple crampe, 

d’un spasme, à des tétanies. Egalement, des manifestations cardiovasculaires peuvent être 

conséquence d’une hypocalcémie, de type allongement de l’intervalle QT, hypotension et 

insuffisance cardiaque congestive. Deux signes sont caractéristiques, le signe de trousseau, 

une contraction de la main, conséquente à une compression du bras par un brassard 

huméral, et le signe de Chvosteck, moins spécifique, qui correspond à une contraction de la 

commissure des lèvres, suite à une percussion du nerf facial, en avant de l’oreille (63,64). 

 A long terme, l’hypocalcémie, dite chronique, va entrainer des calcifications, au 

niveau intracrânien et au niveau du cristallin, également des troubles trophiques, au niveau 

de la peau et des phanères, à savoir une sécheresse de la peau ou une diminution de la 

pilosité (63,64). 

 Le traitement de l’hypocalcémie aigue symptomatique est une urgence, il consiste en 

l’administration intraveineuse de calcium, d’abord pendant 10 minutes sous forme de 2 

ampoules de gluconate de calcium dilué à 10%, puis pendant 8 heures sous forme d’une 

perfusion de 0,5 à 2mg/kg/heure de calcium élémentaire ; ce traitement doit se faire sous 

surveillance biologique, clinique et ECG car, une correction brutale de l’hypocalcémie peut, 

en partie, entraîner une arythmie cardiaque. Pour l’hypocalcémie chronique, 1 à 2 mg de 

calcium sera administré trois fois par jour par voie orale, associé à de la vitamine D (63,65).  
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C. La carence en zinc 

 Les valeurs de référence du taux de zinc dans le sang sont 60 à 130 µg/dL (66). 

Comme vu précédemment, le zinc d’origine végétale a une biodisponibilité inférieure au zinc 

d’origine animale, c’est pour cela que le végétarien est un sujet à risque de développer une 

carence. 

 Les signes cliniques présents lors d’une carence en zinc seront une diarrhée, une 

alopécie, une agueusie, une perte de poids, des troubles émotionnels, une stérilité 

masculine (due à un hypogonadisme), des infections à répétition et un retard de 

cicatrisation, notamment lors d’apparition d’ulcères. Ont également été recensés, une 

insulinorésistance, une altération de la rétine, des troubles cutanés, un déclin cognitif et des 

désordres neurologiques (67) (68). 

 Chez les enfants, il sera observé une dégradation de la croissance physique et du 

développement neurologique (69). Chez la femme enceinte, une carence en zinc 

augmentera le risque d’HTA gravidique, d’allongement du travail lors de l’accouchement, de 

prématurité, d’apparition d’anomalies de fermeture du tube neural, et  d’un faible poids à la 

naissance du bébé, comme l’ont montré ces études (70):  

 Goldenberg et al. (69) en 1995 en Amérique du Nord : affirment qu’une 

augmentation significative du poids à la naissance est observé chez les bébés 

dont les mères ont reçu une supplémentation en zinc. 

 Une méta-analyse, datant de 2000, rapportée par Mahomed K. (71),  comprenant 

sept essais randomisés avec des doses de 20 à 90 mg/j a conclu au bénéfice d’une 

supplémentation en zinc sur la diminution des déclenchements de travail (OR = 

0,18 [0,06-0,57]), des césariennes (OR = 0,69 [0,49-0,96]) et de la prématurité (OR 

= 0,73 [0,54-0,98]). 

 Le zinc est un pilier dans l’immunité, une carence est responsable d’apparition 

d’infections en raison d’une  baisse de l’immunité. Une carence en zinc entraine une 

diminution de l’activité de la thymuline, une diminution du nombre du rapport de CD4/CD8, 

une réduction de la prolifération lymphocytaire (en raison d’une augmentation de leur 

apoptose) et une réduction de la production de la cytokine IL2 (72). Mais, paradoxalement, 

le zinc en excès peut être neurotoxique car il participe à l’agrégation de la protéine Béta 

amyloïde, ces agrégats sont un signe caractéristique de la maladie d’Alzheimer (70). 

 

 La carence en zinc est corrigée par voie orale à raison de 10 à 30 mg de zinc par jour.  
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D. La carence en vitamine B12 

 Les valeurs de références du taux de vitamine B12 dans le sang vont de 145 à 735 

pmol/L (73). Les végétariens sont des sujets très à risque de développer une carence en 

vitamine B12 s’ils n’équilibrent pas suffisamment leur régime. Les manifestations cliniques 

d’une carence en vitamine B12 sont résumées dans le tableau  XVI.  

Tableau XVI : Manifestations cliniques de la carence en vitamine B12 (74) 

 Lien certain Lien probable 

Manifestations 
hématologiques 

Anémie mégaloblastique 
Thrombopénie 
Leucopénie 
Pancytopénie 
Hémolyse intramédullaire 
Pseudomicroangiopathie 
thrombotiques 

 

Manifestations 
neuropsychiatriques 

Sclérose combinée de la 
moelle 
Polynévrite, ataxie, Babinski 
Syndrome cérébelleux 
Atteinte des nerfs crâniens 
Troubles sphinctériens 

Troubles cognitifs 
Dépression 
Troubles du sommeil 

Manifestations épithéliales Glossite de Hunter Troubles digestifs 
Atrophie vaginale 
Infections urinaires 
Ulcères cutanés rebelles 

Manifestations vasculaires Thrombose veineuse 
profonde 

Athérosclérose 

Autres  Hypofertilité 
Avortements 

 

Les manifestations cliniques de la carence en vitamine B12 sont les suivantes : 

 

 Syndrome hématologique : L’installation du syndrome anémique est très 

progressive, car les réserves corporelles en vitamine B12 s’épuisent au bout de 5 

à 10 années. Si les apports en acide folique restent élevés, les symptômes 

hématologiques peuvent rester indétectables jusqu’à l’apparition des signes 

neurologiques (43). Cela peut aller d’une simple perturbation de l’hémostase à 

une cytopénie profonde, l’anomalie macrocytaire mégaloblastique est l’anomalie 

hématologique la plus fréquemment rencontrée (74). Les anomalies les plus 

fréquentes ne sont pas alarmantes, mais on retrouve chez 10% des patients des 

manifestations hématologiques mettant en jeu le pronostic vital, comme la 

pancytopénie et la pseudomicroangiopathie thrombotique (75). Des travaux 
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strasbourgeois ont été effectués sur plus de 200 patients carencés, les anomalies 

retrouvées sont chiffrées sur le tableau XVII. 

 

Tableau XVII : Fréquence des principales anomalies hématologiques observées dans une 
série de 201 patients carencés en vitamine B12 (74) 

Anomalies hématologiques n = 201 

Nombre de patients (en pourcentage) 

Hémogramme normal 56 (28%) 

Anémie 74 (37%) 

Anémie et macrocytose 68 (33,8%) 

Macrocytose isolée 34 (17%) 

Leucopénie 28 (14%) 

Neutropénie 6 (3%) 

Thrombopénie 20 (10%) 

Pancytopénie 10 (5%) 

Pseudomicroangiopathie thrombotique 5 (2,5%) 

Anémie hémolytique 3 (1,5%) 

 

 Syndrome neurologique : Le tableau neurologique peut survenir de manière 

isolée, sans perturbation de l’hémogramme. Les manifestations les plus 

fréquentes sont l’ataxie, le signe de Babinski (l’extension du gros orteil qui suit 

l’excitation de la plante de pied, alors que théoriquement c’est une flexion du 

gros orteil qui est observée) et les polynévrites. Des troubles sphinctériens ainsi 

qu’une atteinte spinothalamique douloureuse peuvent aussi être observés. Sur le 

plan radiologique, les anomalies ne seront visibles que très tardivement. Plus le 

traitement débute de manière tardive, plus l’amélioration des signes 

neuropsychiatriques sera médiocre (74). 

 Manifestations épithéliales : Des signes digestifs ont été recensés, la glossite 

atrophique de Hunter est le signe le plus classique, c’est une langue sèche, 

rugueuse, avec une gêne douloureuse lors de l’alimentation (74). 

 Manifestations vasculaires : L’hyperhomocystéinémie est la conséquence d’une 

carence en vitamine B12 et est un facteur de risque de maladie 

thromboembolique veineuse (RR variant de 1,5 à 2) ; c’est la raison pour laquelle 

la découverte d’une thrombose associée à un trouble de l’hémogramme doit faire 

rechercher une carence en vitamine B12 (74). 
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 Le traitement de la carence, confirmée, en vitamine B12 est l’administration en 

intramusculaire de Cyanocobalamine. Le traitement d’attaque est une ampoule de 1mg par 

jour pendant 10 jours ou une ampoule trois fois par semaine pendant 3 semaines, puis une 

ampoule par mois pour le traitement d’entretien. Chez les végétaliens stricts, le traitement 

d’attaque d’une carence est de une ampoule de 1 mg par jour pendant 15 jours puis une 

ampoule tous les 10 jours (à vie) pour la prévention d’une carence éventuelle (76). 

 

E. La carence en fer 

 La ferritine révèle l’état des réserves en fer de l’organisme, chez la femme adulte les 

valeurs de référence sont 15 à 200 µg/L, un taux de ferritine inférieur à ces normes signifie 

un épuisement total des réserves en fer. La carence martiale est le déficit nutritionnel le plus 

répandu dans le monde. 

 Les signes cliniques d’une carence en fer sont une asthénie, des difficultés à suivre un 

effort physique ou intellectuel, des manifestations sensorielles (comme des vertiges ou des 

acouphènes), des troubles des phanères et des muqueuses, avec une koïlonychie (troubles 

de la croissance des ongles), une fragilité des ongles, une glossite (inflammation de la 

langue) et une chéilite (une inflammation des commissures de lèvres). Une carence en fer 

peut être responsable de l’apparition d’une anémie, d’une susceptibilité à certaines 

infections  et de troubles de la thermorégulation (77) (78).  

 Chez les femmes, la carence martiale est la première cause d’anémie, dans le monde. 

l’OMS estime que la prévalence de cette carence est de 52% dans les pays à ressources 

limitées et de 23% dans les pays industrialisés, et la prévalence mondiale de l’anémie 

ferriprive est de 3% chez les femmes entre 12 et 69 ans, soit 3,3 millions de femmes (79). 

 Le traitement de la carence martiale se fait par l’administration de sels ferreux par 

voie orale, la dose recommandée en prévention est 1 à 2 mg/kg/jour et 3 à 6mg/kg/j en cas 

de carence avérée, et cela pendant 3 à 6 mois. La prise doit se faire préférentiellement le 

matin à jeun afin de ne pas altérer l’absorption du fer médicamenteux, si la tolérance 

digestive est mauvaise, la prise pourra se faire pendant le repas. Comme il a été vu 

précédemment, le fer ne doit pas être administré de manière concomitante avec le thé ou le 

café, riches en polyphénols, mais il peut être pris avec du jus de citron pressé par exemple, 

afin de faciliter son absorption. En cas de carence réfractaire au traitement oral, le 

supplémentation intraveineuse pourra être envisagée (78). 
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 Globalement, le végétarisme est donc un facteur d’amélioration de la santé en 

général, à savoir du risque cardiovasculaire, grâce à une diminution du LDL cholestérol et de 

la pression artérielle donc du risque d’AVC et d’IDM. Ce régime permet également de 

diminuer le risque de développement de maladies métaboliques, grâce à un faible IMC 

principalement. En revanche, le végétarisme peut être responsable de carences si 

l’alimentation est mal équilibrée, la carence la plus répandue est la carence martiale, mais le 

taux de vitamine B12 est également à risque de diminuer donc à surveiller. De nombreux 

travaux publiés confirment que les végétariens ont une meilleure santé que les non-

végétariens, mais cette différence est liée à une consommation accrue de fruits et de 

légumes et à une bonne hygiène de vie, qui inclue une activité sportive, pas d’excès de poids 

ou d’excès de tabac et d’alcool. Cependant les omnivores peuvent avoir une santé similaire 

s’ils ont la même hygiène de vie et s’ils consomment suffisamment d’aliments d’origine 

végétale et sans excès des aliments d’origine animale (43).  

 L’incidence du végétarisme augmente partout dans le monde et ce régime est adapté 

à toutes les tranches d’âges (51). Le régime végétalien est le régime le plus adapté 

éthiquement parlant, pour les personnes qui choisissent ce mode de vie afin de promouvoir 

le bien-être animal. Mais le végétalisme est le seul régime végétarien qui nécessite une 

supplémentation systématique, en vitamine B12. 
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III. La grossesse sous régime végétarien 

1. Les bénéfices 

A. Sur la santé de la femme enceinte  

- Le gain de poids 

 Le poids moyen pris durant une grossesse semble être inférieur chez les végétariens 

que chez les carnistes. En effet, l’étude de cohorte Project Viva, de 2009, réalisée dans le 

Massachussetts, a inclu 1 388 femmes, et a conclu que le suivi d’un régime végétarien 

durant le premier trimestre de grossesse, est inversement corrélé à un gain de poids excessif 

durant la gestation (OR = 0,45 [0,27 ; 0,76]), ainsi que l’activité physique, qui est également 

un facteur de diminution du risque de gain de poids excessif (80).   

- Le diabète gestationnel 

 Le diabète gestationnel est défini par une hyperglycémie caractérisée par des valeurs 

de glycémie supérieures à la normale (0,92 g/L) mais inférieures à celles posant le diagnostic 

de diabète (1,26 g/L à jeun) (81). L’étude de cohorte prospective Health Study II, établie en 

1989, a été réalisée auprès de 13 110 infirmières américaines qui ont été enceintes entre 

1992 et 1998, cette enquête a conclu  qu’un régime alimentaire pauvre en fibres et riche en 

charge glycémique est associé à un risque accru (RR = 2,15 [1,04 ; 4,29]) de développer un 

diabète gestationnel par rapport au régime alimentaire inverse. Une augmentation de 

10g/jour de l’ingestion de fibres est associée à une réduction du risque de diabète 

gestationnel de 26% et un gain de 5g/jour de fibres provenant de fruits est également 

associée à une réduction du risque de diabète  gestationnel de 26% (82). Le régime 

végétarien étant, pour la plupart des végétariens, un régime très riche en fibres, est associé 

à une réduction du risque de diabète gestationnel. 

- La pré-éclampsie 

 La pré-éclampsie est une maladie qui associe une hypertension artérielle, 

caractérisée par une pression artérielle systolique supérieure à 140 mmHg et une pression 

artérielle diastolique supérieure à 90 mmHg, et une protéinurie, supérieure à 300mg/24h. La 

prévalence de cette maladie est estimée à 5% des grossesses en France, elle peut avoir pour 

conséquence une naissance prématurée, un retard de croissance intra-utérin, ou un décès 

de la mère (83). Une étude longitudinale, réalisée en 2003, en République Démocratique du 

Congo, auprès de 238 femmes, a montré que la pré-éclampsie est plus rare chez les femmes 

qui consomment  trois portions de légumes par jour que chez les femmes qui consomment 

rarement des portions quotidiennes de légumes (3,7% contre 33,3%) (84). Les régimes riches 

en fibres, tel que le régime végétarien, sont un facteur de diminution du risque 

d’hypertension et de pré-éclampsie induite lors d’une grossesse. 
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B. Sur le risque d’exposition aux toxiques 

 Le transfert médicamenteux de l’animal vers l’homme a fait l’objet de peu d’études 

(chapitre II), cependant, si risque il y a, la femme enceinte végétarienne l’évite ; ainsi, le 

transfert médicamenteux animal-femme-fœtus sera inexistant. Le transfert médicamenteux 

via le lait ou via les excréments qui servent d’engrais pour les productions végétales n’a pas 

été étudié et, le fœtus n’évite pas ce risque de transmission si des produits contaminés sont 

ingérés pendant la gestation. 

 La femme enceinte végétarienne évite donc une partie des transferts 

médicamenteux mais elle se soustrait également au risque d’ingestion de méthylmercure via 

certains poissons, qui sont déconseillés lors d’une grossesse omnivore et évités lors d’une 

grossesse végétarienne (exceptée pour les pesco-végétariennes). 

 La femme ovo-lacto-végétarienne limite son risque de s’exposer à la listériose en ne 

consommant aucune chair animale, néanmoins, elle doit faire attention aux produits laitiers 

non pasteurisés ou aux fromages à pâte molle. La femme pesco-végétarienne limite le risque 

de contracter la bactérie en ne mangeant pas de viande, mais elle doit être vigilante avec le 

poisson. Quant à la femme végétalienne, elle évite toute exposition à la listériose. 

 Concernant la toxoplasmose, le fait de ne pas manger de viande limite le risque de 

transmission, mais le danger persiste avec les aliments fortement consommés par les 

végétariens et pouvant être contaminés par l’urine de chat, tels que les légumes. 

 Les végétariens limitent donc leur exposition à un certain nombre de toxiques, 

cependant, leur consommation accrue en fruits et légumes peut laisser penser qu’ils sont 

très exposés aux résidus de pesticides. Mais l’enquête réalisée (chapitre IV) conclue que plus 

de 80% des femmes enceintes végétariennes mangent des fruits et légumes issus de 

l’agriculture biologique et limitent ainsi leur exposition aux pesticides. 

 

C. Sur la santé du fœtus 

- Croissance fœtale 

 La croissance fœtale est favorisée par la consommation accrue de fruits et de 

légumes. Ainsi, une première étude de cohorte, réalisée à Valence sur un total de 787 

nourrissons nés entre 2004 et 2006, s’est intéressée à la relation entre la consommation de 

fruits et de légumes et le poids et la taille du nourrisson à la naissance. Les femmes dans le 

quintile inférieur de consommation de légumes pendant le premier trimestre de grossesse 

avaient une probabilité plus importante d’avoir un enfant de petit poids pour son âge 

gestationnel que les femmes dans le quintile le plus élevé (OR = 3,7 [1,5 ; 8,9]) (85). Cette 
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première étude ne s’est intéressée qu’à la conséquence de la consommation de légumes, 

mais pas de fruits. 

 Une étude de cohorte antérieure, réalisée sur 43 585 femmes danoises a montré 

qu’une forte consommation de fruits et de légumes et positivement corrélée au poids et à la 

taille à la naissance du nouveau-né, en particulier chez les femmes maigres (86). 

- Diabète  

 Plusieurs facteurs de risques maternels, pendant la grossesse, pourraient augmenter 

le risque de développer un diabète de type II chez la progéniture, tels que : la malnutrition, 

l’hyperglycémie, l’obésité et la diète (84). Ces facteurs de risques sont évités pour les 

femmes gestantes qui suivent un régime végétarien. 

 Concernant le diabète de type I, 5 724 enfants ont été inclus dans une étude 

suédoise, rapportée en 2010 par Brekke HK et al. (87), cette étude a conclu que la faible 

consommation de légumes (moins de 5 fois par semaine) pendant la grossesse est associée à 

un risque accru de production d’auto-anticorps (OR = 1,71 [1,24 ; 2,35]), ainsi, cette étude 

suggère que la consommation quotidienne de légumes pourrait diminuer le risque de 

diabète de type I chez la progéniture. 

- Fentes orofaciales 

 Un apport pré-conceptionnel élevé en acide folique empêcherait la formation de 

fentes oro faciales chez le nouveau-né. Une première étude, menée en 2001 et rapportée 

par  Koebnick et al. (88), a inclus 109 participantes, 27 ovo-lacto-végétariennes, 43 faibles 

consommatrices de viande et 39 femmes ayant un régime alimentaire occidental moyen. Les 

concentrations en folate plasmatique durant la gestation étaient les plus élevées chez les 

végétariennes, suivies par les faibles consommatrices de viande et les concentrations étaient 

les plus faibles chez les témoins, celles qui suivent un régime alimentaire moyen. Chez les 

végétariennes, la concentration de folates était positivement corrélée à la consommation de 

vitamine B12. Le résultat de cette étude suggère que la consommation élevée en légumes, 

sur le long terme, affecte les concentrations plasmatiques de folates favorablement, tout au 

long de la grossesse ; le risque de carence en acide folique est réduit si l’apport en vitamine 

B12 est assuré. Le régime végétarien aurait donc un impact positif sur le risque de 

développer d’une fente oro faciale chez le fœtus, à condition qu’un apport suffisant en 

vitamine B12 soit assuré. 

- Cancer 

 L’allaitement prolongé et les apports alimentaires maternels peuvent contribuer à 

diminuer le risque de cancers infantiles. Des recherches ont établi que la leucémie aigüe 

lymphoïde LAL, qui est le cancer le plus fréquent chez l’enfant, peut provenir des habitudes 

alimentaires de la mère, qui peuvent donc constituer un facteur de risque du 
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développement d’une LAL. Une étude cas-témoin, réalisée en 2001 en Californie, a inclu 138 

cas et 138 témoins ; la consommation maternelle dans l’année qui a précédé la grossesse a 

été obtenue via des questionnaires de fréquence alimentaire, les résultats de cette enquête 

sont que la consommation de légumes est inversement corrélée à l’apparition d’une LAL (OR 

= 0,53 [0,33 ; 0,85]) (89). De plus, l’acide folique, présent en quantité importante dans 

l’alimentation du régime végétarien, peut réduire le risque d’apparition de LAL. En effet, une 

étude menée de 1984 à 1992 par Thompson et al. (90) sur 83 enfants cas, et 166 enfants 

témoins, conclue que la supplémentation en acide folique lors de la grossesse est 

inversement corrélé au développement d’une LAL de la progéniture (OR = 0 ,37 [0,21 ; 

0,65]). 

 Une autre étude, réalisée au Mexique en 2001, incluant 172 enfants témoins et 101 

enfants atteints de rétinoblastome, a admis que la diminution de la consommation de fruits 

et de légumes, ainsi que de folates, lors de la grossesse, peut augmenter le risque de 

développement chez la progéniture de rétinoblastome sporadique. Le risque de donner 

naissance à un enfant atteint de rétinoblastome est plus élevé chez les mères consommant 

moins de 2 portions quotidiennes de légumes (OR = 3,4 [2,0 ; 6,0]) ou consommant peu de 

folates (OR = 3,9 [2,1 ; 7,3]) (91). 

 

 En conclusion, ces études montrent que c’est la consommation accrue de fibres qui 

est bénéfique pour la santé de la mère et du fœtus. Un régime végétarien est pour la grande 

majorité des cas synonyme d’une consommation importante de fruits et légumes lors d’une 

grossesse. Cependant, il est raisonnable de penser qu’un régime omnivore varié, avec une 

consommation raisonnée et limitée en viande, ainsi qu’une grande consommation de fibres, 

serait aussi bénéfique pour la santé qu’un régime végétarien. 

 

2. Les risques 

A. Pour la mère  

- La carence en vitamine B12 :  

 La carence en vitamine B12 est plus fréquente chez les mères ovo-lacto-

végétariennes que chez les mères omnivores (et  systématique pour les mères végétaliennes 

non supplémentées). Une étude, incluant 109 femmes, le confirme, (Koebnick et al., 2004) 

(92), parmi ces femmes, 27 suivaient un régime végétarien à long terme ; cette étude a 

conclu que ces 27 femmes présentaient un risque accru de carence en vitamine B12. Cette 

carence peut être responsable chez la mère d’une anémie macrocytaire, d’un 

dysfonctionnement neurologique et d’une hypertension  artérielle gravidique, de plus, sur le 

long terme cette carence peut aussi être la cause d’infertilité chez la mère ou d’avortement 

spontané (92)(93). Pour les femmes qui suivent un régime végétarien, il est souhaitable 
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d’assurer un apport approprié en vitamine B12, afin d’éviter tout risque de carence et ses 

conséquences. 

- L’anémie ferriprive :  

 L’apport en fer recommandé chez les femmes enceintes est supérieur à l’apport en 

fer recommandé pour la population générale, les femmes enceintes sont donc plus 

susceptibles de présenter une carence martiale. Chez les femmes enceintes végétariennes, 

ce risque de carence est majoré si elles n’équilibrent pas leur régime. La conséquence de ce 

type de carence sera une anémie ferriprive (94). 

 La supplémentation en fer n’est justifiée que lorsque la femme enceinte présente 

une anémie ferriprive. En raison de bénéfices non démontrés pour la mère et l’enfant, 

d’effets indésirables digestifs maternels, non négligeables, d’effets oxydatifs potentiels du 

traitement martial, pouvant favoriser une pré-éclampsie, un retard de croissance intra-

utérin ou un diabète gestationnel, et de possibles hypospadias (95), la supplémentation en 

fer n’est pas justifiée lors d’une carence martiale non associée à une anémie (96).  

 Les changements physiologiques de la grossesse, tels que l’augmentation du volume 

sanguin et du débit cardiaque, permettent de maintenir une homéostasie normale et une 

adaptation hémodynamique aux pertes sanguines de l’accouchement. En conséquence, une 

anémie sévère peut être responsable d’une mauvaise tolérance hémodynamique en cas 

d’hémorragie, entrainant une spoliation sanguine. En cas d’anémie prénatale, le risque de 

transfusion sanguine au cours du post-partum est majoré (96). D’après une étude issue du 

registre national des naissances des Etats Unis, sur les 4 525 714  naissances de 2003, plus de 

250 000 femmes ont été hospitalisées pour des saignements lors de la gestation ; et parmi 

elles, 20% étaient anémiques, ces femmes avaient un risque multiplié par neuf de recevoir 

une transfusion sanguine et une durée de séjour supérieure de 33% par rapport aux autres 

femmes (97).  

 

 Le pharmacien pourra avertir les femmes enceintes végétariennes, et les omnivores, 

des symptômes significatifs d’une anémie, tels que la pâleur cutanéomuqueuse, la 

fatigue, la perlèche et la dyspnée d’effort avec tachycardie réactionnelle ; afin d’être 

prises plus rapidement en charge et ainsi limiter les risques de complications. Le 

pharmacien pourra également rappeler la liste des aliments riches en fer (tofu, 

légumineuses, céréales, fruits oléagineux) et comment favoriser l’absorption de ce fer 

non héminique (vitamine C). 
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B. Pour le fœtus 

- La carence maternelle en vitamine B12  

 Une carence maternelle en vitamine B12 durant la grossesse entrainera chez le 

nouveau-né une carence franche (93). Cette carence peut, d’après l’étude prospective de 

cohorte réalisée de 2001 à 2003 en Inde sur 112 femmes enceintes, se traduire par un faible 

poids de naissance par rapport à l’âge gestationnel ; les concentrations sériques de vitamine 

B12 maternelles et de cordon ont été examinées par rapport au poids de naissance. Les 

nouveau-nés de faible poids  à la naissance (<3kg), présentaient des concentrations de 

vitamine 12 dans le sérum du cordon significativement plus faibles par rapport aux nouveau-

nés de plus de 3kg (p = 0,02 et p = 0,05 respectivement) (98). En plus de ce faible poids de 

naissance, une carence chez le nouveau-né se manifestera cliniquement à partir de 3 ou 4 

mois de vie avec un arrêt du développement psychomoteur, une léthargie, une irritabilité, 

puis une disparition des gazouillis et des sourires, le développement staturo-pondéral va 

également s’arrêter. Une carence prolongée en vitamine B12 entrainera une anémie 

mégaloblastique, macrocytaire et arégénérative (99). 

- L’anémie par carence martiale maternelle 

 L’anémie ferriprive peut être la cause d’une prématurité, d’un faible poids de 

naissance et d’une mortalité périnatale. Plusieurs études se sont intéressées aux 

répercussions de l’anémie par carence martiale sur le fœtus. Une cohorte chinoise de 2004 

(Ronnenberg et al.) (96) s’est intéressée à 405 femmes et indique qu’une anémie ferriprive 

présente avant la conception est associée à un risque accru de restriction de croissance (OR 

= 4,6 [1,5 ; 13,5]) et à un faible poids de naissance par rapport à l’âge gestationnel (OR = 6,5 

[1,6 ; 26,7]).  

 Concernant l’anémie maternelle dans sa globalité, ferriprive ou non, une seconde 

étude, israélienne, réalisée entre 1988 et 2002 (Levy et al.) (96), portant sur 153 396 

accouchements, a observé le retentissement sur le fœtus d’une anémie maternelle ; une 

anémie lors du premier trimestre de grossesse (hémoglobine <10g/dL), était associée à une 

augmentation significative du risque d’accouchements prématurés (OR = 1,2 [1,1 ; 1,2]) et à 

un faible poids de naissance, inférieur à 2,5 kg (OR = 1,1 [1,1 ; 1,2]).  

 Une méta-analyse, réalisée en 2000, sur des études datant de 1966 à 1999  (Xiong et 

al.) (96), a conclu qu’une anémie présente au cours du troisième trimestre de grossesse n’est 

pas associée au risque d’accouchement prématuré et au retard de croissance in utero. Une 

anémie au cours des deux premiers trimestres de grossesse augmenterait le risque 

d’accouchements prématurés (OR = 1,32 [1,01 ; 1,74]) mais ne serait pas un risque de 
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diminution du poids de naissance. Cette méta-analyse conclue aussi qu’il n‘existerait pas de 

lien significatif entre l’anémie maternelle et la mortalité périnatale. 

 Les résultats des études sont divergents, l’anémie maternelle aurait un 

retentissement sur le risque d’accouchement prématuré, et selon certaines études l’anémie 

aurait aussi un impact sur le poids de naissance et sur la mortalité périnatale. Le 

retentissement fœtal dépend de la sévérité de l’anémie maternelle et de son ancienneté. 

- La carence en acide gras  

 Les données sur l’incidence et sur les conséquences pour le fœtus d’une carence en 

AG chez la mère sont très limitées. Une étude incluant 4 femmes enceintes végétariennes, 5 

femmes enceintes diabétiques et 10 femmes enceintes omnivores, rapportée en 1998 par V. 

Lakin et al. (100,101), indique que la concentration d’AG oméga 3 dans le cordon et dans le 

plasma fœtal est inférieure chez les nourrissons de mères végétariennes comparés aux 

nourrissons de mères omnivores. Le taux d’AG dans le cordon ombilical était inférieur de 

11% chez les enfants de mères végétariennes comparés aux enfants de mères omnivores. 

Chez l’animal, les études expérimentales indiquent qu’une carence en AG durant les phases 

clés du développement, telles que la phase fœtale, est responsable d’une altération des 

fonctions cognitives et visuelles (102).  

 

3. L’impact du régime végétarien chez la femme enceinte :  

 

 Pour la femme enceinte, le régime végétarien est soit bénéfique, soit équivalent à un 

régime carniste, soit à risque s’il est mal équilibré.  

- Pour les ovo-lacto-végétariennes le risque est un déficit, voire une carence en 

vitamine B12, en fer, en AG oméga 3 ou en calcium. 

- Pour les ovo- ou lacto-végétariennes, le risque de carences est le même avec un plus 

grand risque pour le calcium et la vitamine B12, en raison de la suppression soit des 

produits laitiers soit des œufs, qui sont une source importante de ces nutriments. 

- Pour les pesco-végétariennes, le risque de carence en faible, ce régime est le régime 

végétarien le plus proche du régime omnivore ; l’important est de faire attention à la 

contamination par le méthylmercure via le poisson. 

- Pour les végétaliennes, la carence en vitamine B12 est inévitable. Et, comme pour les 

mères ovo-lacto-végétariennes, il faut surveiller les taux sanguins en fer, AG oméga 3 

et calcium. 
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 Si le régime est bien équilibré, le végétarisme aura des bénéfices pour le 

déroulement de la grossesse. Par rapport à une grossesse classique sous régime omnivore, le 

gain de poids de la mère sera inférieur, le risque de développer certaines pathologies 

également, telles que le diabète gestationnel et la pré-éclampsie. Pour le fœtus, les 

bénéfices du suivi d’un régime végétarien par la mère seront une croissance fœtale plus 

importante, une diminution du risque de développer une fente oro-faciale4 ainsi qu’une 

leucémie aigüe lymphoïde lors de son enfance. 

 Le risque est de mal équilibrer son régime. Pour ce qui est de l’apport en protéines, 

en zinc ou en vitamine D il n’y a que très peu de risque d’avoir une déficience ou une 

carence. Les protéines et le zinc sont apportés par les produits laitiers, les œufs ou les 

végétaux. La vitamine D est en grande partie apportée par l’ensoleillement et non 

l’alimentation. Les nutriments auxquels il faut s’intéresser sont  le calcium, les AG oméga 3, 

le fer et la vitamine B12. En effet, une carence maternelle en vitamine B12 peut avoir pour 

conséquences chez la mère une hypertension artérielle gravidique ou un avortement 

spontané, et chez le nouveau-né un faible poids de naissance puis un arrêt du 

développement psychomoteur lors des premiers mois de vie. Une anémie par carence 

martiale chez la mère peut être la cause d’un diabète gestationnel ou d’une pré-éclampsie, 

et d’une prématurité ou d’un retard de croissance in utéro pour le fœtus. Quant à la carence 

en AG oméga 3, les séquelles pour le nouveau-né pourront être une altération des fonctions 

visuelles et cognitives. 

 

 Le pharmacien peut rassurer les femmes quant à la poursuite d’un régime végétarien 

lors d’une grossesse, ce régime est adapté à toutes les tranches d’âge et à toutes les 

périodes de vie, tant qu’il est équilibré. On peut demander à la patiente si, avant sa 

grossesse, elle faisait régulièrement des prises de sang, afin de savoir si elle ne manque 

d’aucun nutriment, dans le cas contraire il faut lui rappeler les principes d’un régime 

végétarien équilibré. Si la patiente ne se sent pas prête à réfléchir pour chaque repas, à 

changer ses habitudes, alors nous pouvons lui conseiller de manger les produits qu’elle a 

exclus, une ou plusieurs fois par semaine, afin d’éviter les risques de carence et les 

conséquences délétères pour le fœtus. Il faut bien  rappeler à la patiente qu’exclure 

certains produits de son alimentation pour des raisons éthiques, par exemple, est 

respectable et soutenable dans la mesure où la patiente ne met pas en jeu sa santé ou 

celle de son enfant. 

 

                                                           
4
 Il est raisonnable de penser qu’à l’heure d’aujourd’hui, lors de n’importe quelle grossesse, le risque de 

développer une fente orofaciale pour le fœtus est bas en raison de la supplémentation systématique en acide 
folique dès lors qu’une femme, végétarienne ou non, a un projet de grossesse. 
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4. En pratique (fiches pratiques) 

 

 J’ai créé des fiches pratiques destinées aux pharmaciens et autres professionnels de 

santé, ils pourront les donner aux femmes enceintes végétariennes qu’ils croiseront lors de 

leur vie professionnelle (annexe 2).
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IV. L’enquête réalisée auprès des femmes enceintes 

végétariennes 
 

1. La présentation 

 

 Le public visé était les femmes qui sont actuellement enceintes et végétariennes, et 

les femmes qui ont vécu une grossesse sous régime végétarien dans le passé. Ce 

questionnaire s’adressait aux femmes végétariennes dans leur ensemble, des personnes 

végétariennes strictes aux personnes végétaliennes. 

 L’objectif de cette enquête était de savoir : 

1/ Pourquoi ces femmes ont décidé d’opter pour ce mode de vie,  

2/ Comment elles les vivent au quotidien, 

3/ Leurs impressions, ainsi que leurs connaissances, sur la répercussion sanitaire de leur 

régime.  

 

2. La méthode 

 

 Via un réseau social, des groupes qui rassemblent un grand nombre de personnes 

végétariennes ou de femmes enceintes ont été sollicités afin qu’ils partagent le 

questionnaire. Les groupes qui ont relayé l’enquête sont les suivants : « Mamans végé à 

l’écoute des parents », « Label Vie – Magasins BIO », « Grossesse entre femmes conseils et 

astuces », « Association Végétarienne de France » et « Mangez végétarien ! ». 

 Le questionnaire a été mis en ligne en 2017, durant 2 mois. 

 L’outil utilisé était le questionnaire en ligne Google Forms. Le questionnaire 

comprend 13 questions pour les femmes actuellement enceintes et 15 questions pour les 

femmes qui ont suivi un régime végétarien lors d’une précédente grossesse (annexe 1). 

 

3. Les principaux résultats  

 Au total, 693 personnes ont répondu à ce questionnaire, principalement des femmes 

qui font partie du groupe « Association Végétarienne de France » qui regroupent plus de 

123 000 abonnés. 

 

 



72 
 

 Les personnes sondées 

 Sur les 693 participations, 6 réponses ont été exclues car aberrantes, 687 réponses 

sont donc valides et retenues pour l’analyse du questionnaire. 

 Au moment du questionnaire, 234 participantes étaient enceintes lors de leur 

participation à l’enquête, soit 1/3 des répondantes, et 453, soit 2/3, ne l’étaient plus mais 

ont passé une grossesse sous régime végétarien dans le passé. 

 La moyenne d’âge des femmes enceintes actuellement est de 30 ans ± 4,6, et la 

moyenne d’âge des femmes ayant vécu une précédente grossesse sous régime végétarien de 

33 ans ± 5,7. 
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 Les réponses 

 

 Nombre d’années sous régime végétarien 

 Les femmes débutent leur régime en moyenne à l’âge de 25 ans. 

 Plus de la moitié des répondantes sont végétariennes depuis peu (5 ans ou moins), et 

une vingtaine de répondantes, sont végétariennes depuis leur naissance. 

Détails : 

 365 répondantes, soit 53%, sont végétariennes depuis 5 ans ou moins. 

 La figure 6 montre la corrélation entre l’âge des participantes et le nombre 

d’années sous régime végétarien, on voit qu’une vingtaine de répondantes 

(encerclées en vert), soit 3%, sont végétariennes depuis leur naissance (elles ont 

entre 23 et 42 ans). 

 La figure 6 a permis d’écarter deux réponses : celles entourées  en bleu, ces deux 

femmes ne peuvent pas avoir commencé un régime végétarien plus de 20 ans 

avant leur naissance (valeurs aberrantes). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Corrélation entre l’âge des participantes et le nombre d’années sous régime végétarien 

En ordonnée : nombre d’années sous régime végétarien 

En abscisse : Age 
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 Pour les femmes qui ne sont pas à leur première grossesse, la précédente était-elle 

également végétarienne ? 

 Au total, 233 femmes ont eu une ou plusieurs grossesses avant celle actuelle sous 

régime végétarien et 42% d’entre elles ont suivi un régime omnivore lors de leurs 

précédentes grossesses. 

 

 Les motivations à débuter un régime végétarien 

 La majorité des femmes ont commencé ce régime pour des raisons éthiques, la part 

écologique est en deuxième position, suivie par les raisons de santé. 

 Concernant les réponses « autres », les raisons religieuses sont en tête, suivies par 

des questions de goût et de dégoût. Certaines femmes sont végétariennes par éducation, 

après avoir été élevée dans une famille de végétariens. La figure 7 résume, en pourcentage, 

les motivations à devenir végétarien. 

Détails :  

 56% des femmes (623 réponses) ont débuté ce régime pour des raisons éthiques,  

 26% (soit 298 réponses) pour de raisons écologiques,  

 12% (soit 130 réponses) pour des raisons de santé.  

 Certaines femmes ont coché plusieurs réponses. 

 

Figure 7 : Les motivations qui poussent à débuter un régime végétarien 
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 L’impact du régime végétarien sur la santé de la mère 

 La grande majorité des femmes (92%) estiment que le régime végétarien est 

bénéfique pour leur santé (figure 8).  

 En premier lieu, le régime est, pour elles, plus sain, avec plus de plats « faits 

maisons », moins de produits transformés industriels, et des aliments de meilleure qualité.  

 En second lieu, pour ces femmes, le régime végétarien est plus équilibré, les femmes 

assurent que le végétarisme engendre une consommation importante de fruits et légumes 

et une diversification nécessaire.  

 Ensuite, le critère de transformation ou d’amélioration physique arrive, certaines 

femmes affirment avoir une plus belle peau ou un meilleur moral depuis qu’elles ont 

commencé ce régime ; la perte de poids de la plupart de ces femmes les conforte dans leur 

impression de bénéfices sur la santé. Leur impression est également que cette alimentation 

les préserve de certains éléments nocifs, tels que les médicaments donnés aux animaux 

d’élevage (hormones, antibiotiques), les OGM et les métaux lourds retrouvés dans les 

produits issus de la pêche ; leur régime limite également la contamination par la 

toxoplasmose ou la listériose et les répondantes l’ont notifié.  

 Les critères médicaux ressortent aussi, beaucoup de femmes affirment avoir de 

meilleurs résultats de prise de sang, moins d’allergies, une meilleure digestion, une baisse du 

taux de cholestérol, moins de douleurs et moins de rétention d’eau. De plus, ces femmes 

associent bien le fait que le risque de cancer soit corrélé à la consommation importante de 

viande, donc elles voient un bénéfice pour la santé en plus.  
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Figure 8 : Les bénéfices du régime végétarien pour la santé de la femme enceinte, selon les 

femmes interrogées 

 La vision qu’ont ces femmes sur les bénéfices sanitaires du régime végétarien 

correspond aux bénéfices observés dans la population végétarienne en général (chapitre II). 

Elles affirment que cette alimentation est plus diversifiée qu’une alimentation carniste mais, 

on verra dans la suite de ce questionnaire que leurs habitudes alimentaires ne 

correspondent pas aux recommandations à respecter (fiches pratiques). 

Détails :  

 633 répondantes (92%) estiment que le régime est bénéfique pour leur santé, 

 31 (5%)  répondantes sont sans avis, elles estiment que le régime n’est ni bon, ni 

mauvais,  

 3% des répondantes pensent que le régime peut à la fois être bon et à la fois 

mauvais 

 

Au total, 515 femmes ont expliqué pourquoi elles pensaient ce régime bénéfique pour la 

santé : 

1- Régime plus sain : 187 réponses 

2- Régime plus équilibré : 168 réponses 

3- Critères physiques : 148 réponses 

4- Alimentation qui préserve d’éléments nocifs : 114 réponses 

5- Critères médiaux : 105 réponses 

 

Seul 5% de participantes pensent que ce régime est risqué pour la santé  (30 réponses) la 

raison principale avancée est le risque de carences en raisons de la difficulté à équilibrer son 

régime. 

 

 L’impact du régime végétarien sur la santé du bébé 

 La grande majorité des répondantes (85%) estiment que le régime végétarien a un 

impact bénéfique sur la santé du fœtus (figure 9). 

 Pour les femmes répondantes, la première raison de l’impact bénéfique sur la santé 

est de nouveau le fait que l’alimentation végétarienne soit vue comme plus saine avec des 

aliments de meilleure qualité et plus de « fait maison ».  

 Ensuite les raisons médicales, avec une croissance du fœtus excellente et aucun 

problème de développement.  
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 Le fait que l’alimentation soit plus diversifiée et équilibrée vient en troisième 

position. Enfin les femmes citent également ici l’éviction de produits nocifs, tels que les 

métaux lourds ou les antibiotiques. Certaines femmes, ne parlent pas des bienfaits pour le 

fœtus mais estiment que si ce régime est bon pour leur santé, il le sera pour leur 

progéniture.  

 

Figure 9 : Les bénéfices du régime végétarien pour la santé du fœtus, selon les femmes 

interrogées 

 Pour les répondantes, les bénéfices pour la santé du fœtus correspondent 

globalement aux bénéfices pour la santé de la mère, avec des faits avérés tel qu’une 

croissance normale du fœtus qui les conforte dans le choix de ce régime. 

Détails : 

 Au total, 85% des répondantes (587 réponses) pensent que le régime végétarien 

est bénéfique pour la santé du fœtus. 

Seules 491 répondantes sur 587 expliquent pourquoi elles estiment ce régime bénéfique :  

1- Alimentation plus saine  (fait maison, bonne qualité) pour 167 répondantes, 

2- Raisons médicales (bon développement) pour 144 répondantes, 

3- Régime plus équilibré (plus diversifiée, plus de fruits et légumes)  pour 124 

répondantes, 

4- Préservation des hormones, toxoplasmose, OGM, métaux lourds pour 56 

répondantes, 

5- Par conviction : « Si c’est bon pour la mère alors ça sera bon pour le fœtus » pour 39 

répondantes. 
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 Pour les femmes qui pensent que ce régime peut être risqué pour le fœtus, il y a très 

peu de réponses, mais ces réponses portent sur le risque de mal équilibrer le régime. 

 

 Corrélation entre les questions sur l’impact sur la santé de la mère et du fœtus  

 Contrairement à la majorité des répondantes, une poignée de femmes estiment que 

le régime végétarien a un impact bénéfique pour leur santé mais, à contrario, un impact 

négatif sur la santé de leur progéniture. Cela peut-être dû à la crainte d’avoir des carences, 

qui peuvent sembler, pour la mère, avoir des conséquences plus graves sur un organisme en 

croissance que sur un organisme adulte. 

Détails : 

 596 réponses identiques : 91% de corrélation. 

 56 réponses qui disent que le régime est bénéfique pour la mère mais néfaste 

pour le fœtus. 

 

 L’agriculture biologique 

 Le suivi d’un régime végétarien est souvent associé à une envie de manger sain, de 

limiter les produits transformés industriels et de privilégier les produits issus de l’agriculture 

biologique.  

 Ici les femmes privilégient certains aliments par rapport à d’autres, elles mangent en 

priorité les fruits et légumes bio, ensuite viennent certains produits d’origine animale, à 

savoir les produits laitiers, le beurre et les œufs. Les céréales et gâteaux arrivent ensuite, 

suivis des féculents puis du miel.  

 Les femmes expriment leur envie de manger le maximum de produits bio mais 

priorisent, le plus important étant, pour elles, de consommer les fruits et légumes ainsi que 

les produits issus de l’animal. La priorisation n’est pas toujours un choix, elle peut être due à 

des raisons financières, le bio reste toujours plus onéreux que l’alimentation classique. La 

figure 10 quantifie la consommation des aliments cités. 

 Les données bibliographiques correspondent aux résultats de l’enquête réalisée. En 

effet, la consommation de produits issus de l’agriculture biologique représente 3,5% du 

marché alimentaire en France en 2016. Les foyers achètent de préférence des produits 

d’épicerie (23%), des fruits et légumes frais (19%), du lait et autres crèmes (17%) et de la 

viande (10%) (103).  
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Figure 10 : Préférence de consommation d’aliments issus de l’agriculture biologique des 

femmes interrogées 

Détails : 

 Les fruits et légumes : 587 réponses (soit plus de 80% des femmes), 

 Les produits issus des animaux (produits laitiers, œufs, beurre) : 568 réponses, 

 Les  céréales et gâteaux : 447 réponses, 

 Les féculents : 443 réponses, 

 Le miel : 335 réponses. 
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 Fréquence de consommation des aliments suivants 

Les figures 11 à 19 décrivent les fréquences de consommation de différents aliments pour 

les femmes ayant répondu au questionnaire. 

 

 

Figure 11 : Fréquence de consommation des produits laitiers selon les répondantes 

 On observe que sur les 76% de femmes qui consomment des produits laitiers, seules 

14% d’entre elles en consomment quotidiennement, ce qui est trop peu par rapport aux 

recommandations. On observe ici que 24% des répondantes ne consomment pas de produits 

laitiers. 

 Les femmes qui s’autorisent à manger ou boire des produits laitiers en consomment 

donc trop peu par rapport aux recommandations du PNNS, qui sont de 2 à 3 produits laitiers 

par jour. 

Détails : 

 Sur les 76% de femmes qui consomment des produits laitiers, seul 14% (8% 

plusieurs fois par jour + 11% une fois par jour = 19% des 100% de répondantes 

soit 14% des 76% de consommatrices de produits laitiers) d’entre elles en 

consomment quotidiennement, ce qui est trop peu par rapport aux 

recommandations. 
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Figure 12 : Fréquence de consommation des substituts au lait selon les répondantes 

 Le terme « substituts au lait » comprend les boissons au riz, boisson au soja ou aux 

amandes. 88% de ces femmes consomment des substituts aux produits laitiers une fois par 

mois au moins, à savoir du lait de soja, du lait d’amande ou du lait de riz. 

 Les boissons ou yaourts à base de soja sont à limiter lors de la grossesse, ici 10% des 

femmes disent consommer des substituts plusieurs fois par jour, mais il n’est pas possible de 

savoir si ce sont des substituts à base de soja ou non, ceci est une des limites de ce 

questionnaire. 
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Figure 13 : Fréquence de consommation des œufs selon les répondantes 

 87% des répondantes consomment des œufs, mais parmi elles, seules 66% en 

consomment une fois par semaine ou plus. Les œufs sont source de protéines animales, il 

est recommandé d’en consommer deux fois par semaine. Ici les recommandations ne sont 

de nouveau pas respectées par une grande partie des femmes enceintes. 

Détails : 

 87% des répondantes en consomment, et parmi elles 66% en consomment une 

fois par semaine ou plus (58% de 100% soit 50% de 87%). 
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Figure 14 : Fréquence de consommation des légumes secs selon les répondantes 

 Le terme « légumes secs » englobe toutes les légumineuses (lentilles, haricots secs, 

pois-chiche…). 1% des répondantes ne consomment jamais de légumineuses et 37% en 

consomment une fois par semaine ou moins, c’est beaucoup trop peu. Une personne 

végétarienne doit en consommer chaque jour, ici seuls 16% des femmes interrogées en 

mangent une ou plusieurs fois par jour. 
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Figure 15 : Fréquence de consommation des fruits et légumes selon les répondantes 

 Seuls 58% des femmes répondantes consomment des fruits et légumes plusieurs fois 

par jour, c’est la majorité mais c’est loin d’être suffisant, 100% d’entre elles devraient en 

manger plusieurs fois par jour. Et 23% n’en consomment qu’une fois par mois, ce taux paraît 

aberrant. Ceci révèle que le régime végétarien n’est pas toujours corrélé à une 

consommation accrue en fruits et légumes, alors que les bénéfices théoriques pour la santé 

de ce régime sont principalement dus à la consommation accrue en fibres. On observe grâce 

à ce questionnaire que ce régime n’est pas toujours synonyme d’une alimentation saine. 
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Figure 16 : Fréquence de consommation des céréales et féculents selon les répondantes 

 43% des femmes interrogées ne mangent pas de céréales et féculents tous les jours 

alors que les recommandations sont de consommer des céréales et féculents à chaque 

repas. Ces aliments sont source de protéines végétales, les céréales sont à associer aux 

légumineuses pour assurer les apports en protéines nécessaires. L’apport en protéines 

végétales est très important, surtout pour les végétaliens qui ne consomment aucune 

protéine animale. Ici les recommandations ne sont suivies que par 29% des répondantes. 
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Figure 17 : Fréquence de consommation de viande selon les répondantes 

 3% des femmes interrogées mangent de la viande occasionnellement, alors que le 

questionnaire visait les femmes végétariennes uniquement. Donc certaines femmes 

s’autorisent une consommation de viande occasionnelle en se considérant végétariennes.   

 On sait que les végétariens s’autorisent parfois des écarts mais en privilégiant le 

poulet ou le poisson plutôt que la viande rouge (36). 
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Figure 18 : Fréquence de consommation de poisson selon les répondantes 

 19% des répondantes sont pesco-végétariennes. 

 

 

Figure 19 : Fréquence de consommation des crustacés selon les répondantes 

 Le terme « crustacés » comprend les crevettes, homards, gambas. Le terme 

« coquillages » comprend les moules, les huitres, les noix de saint Jacques. 87% des femmes 

ne mangent ni crustacés ni coquillages. 
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 Plus de femmes admettent manger du poisson plutôt que des crustacés, cela peut 

s’expliquer par une question de goût et non une question d’éthique. Quant aux poissons, la 

Commission fédérale d’éthique pour la biotechnologie dans le domaine non humain (CENH) 

(104) estime qu’il n’existe aucune bonne raison de conclure que les poissons seraient 

insensibles à la douleur, mais rappelle qu’il n’existe aucune certitude quant à leur sensibilité 

et demande aux pêcheurs de traiter les poissons avec respect même s’il persiste un doute. 

Une expérience réalisée en 2003 en Ecosse  consistait à enduire les lèvres des truites avec de 

l’acide, ces dernières nageaient ensuite nerveusement, se frottaient la bouche contre le 

gravier, signe qu’elles ressentaient une sensation désagréable (105). Cette expérience a 

conclu que les poissons ressentaient bel et bien la douleur, mais le doute persiste toujours, 

entre le réflexe et la douleur, il y a deux écoles. 

 Parmi les femmes qui ne mangent de produits laitiers qu’une fois par mois ou moins, 

78% d’entre elles ne mangent jamais d’œufs ou au maximum une fois par mois. On peut 

donc conclure que la plupart des femmes qui ne mangent pas de produits laitiers ne 

consomment pas non plus d’œufs, donc la majorité des femmes qui ne consomment pas de 

produits laitiers suivent un régime végétalien et non ovo-végétarien. Pour la majorité des 

femmes, ne pas manger de produits laitiers se traduit par une non-consommation de tout 

produit d’origine animale, tel que les œufs. Il aurait été intéressant de savoir si ces femmes 

végétaliennes suivent le mode de vie « vegan » ou non, savoir si elles portent du cuir, de la 

laine par exemple. On observe ici une nouvelle limite au questionnaire. 

 On observe que, malgré le fait que le questionnaire soit destiné aux végétariennes, 

quelques répondantes mangent de la viande de manière occasionnelle. Et près de 20% des 

répondantes admettent manger des produits issus de la mer. Les fruits et légumes sont trop 

peu consommés, les légumineuses également, seuls 11% des répondantes mangent des 

légumineuses tous les jours. Et plus de 23% de ces femmes mangent des féculents ou 

céréales qu’une fois par semaine, et c’est beaucoup trop peu. 

 On admet, grâce à cette enquête, que le régime végétarien n’est pas toujours corrélé 

à un régime sain et équilibré, riche en fibres et en calcium, alors que l’importance de bien 

équilibrer son régime est primordiale. 
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 Les habitudes alimentaires 

 Près d’une femme sur deux indique avoir changé ses habitudes alimentaires depuis 

qu’elle est enceinte, en faisant plus attention à bien équilibrer son régime. Ceci est observé 

pour la majorité des femmes enceintes. 

Détails : Sur les 687 réponses : 

- 380 (55%) indiquent ne pas avoir changé leurs habitudes, 
- 307 (45%) indiquent avoir changé leurs habitudes alimentaires. 

 

 La persistance du régime 

 5% des répondantes (21 femmes) ont arrêté de suivre un régime végétarien après 

leur grossesse, la principale raison est un problème de motivation lié à l’entourage familial et 

social omnivore. Ceci diffère par rapport aux facteurs d’abandon du régime végétarien 

identifiés dans un article datant de 2016, qui étaient un manque de texture et de goût, une 

augmentation du temps à consacrer à la préparation de repas, ou encore des carences, des 

anémies (36). 

 

- Discussion générale de l’enquête réalisée 

 Les 687 femmes répondantes sont toutes des femmes inscrites sur les réseaux 

sociaux, donc l’échantillon se limite aux femmes qui utilisent internet et les réseaux sociaux. 

Cependant, aujourd’hui près de 63% des internautes français utilisent le réseau social via 

lequel le questionnaire a été diffusé. Mais l’échantillon ne peut pas être considéré comme 

représentatif (106). 

 

 Ce questionnaire a certaines limites, quelques éléments manquent à l’analyse 

complète de l’enquête :   

- La catégorie socio professionnelle des femmes enceintes répondantes, 

- Pour les femmes qui consomment des substituts aux produits laitiers, savoir si ces 

substituts sont à base de soja ou non, 

- L’habitude, ou non, du port de cuir, de soie ou de laine, 

- L’utilisation, ou non, de cosmétiques testés sur animaux ou à base de produits issus 

de l’animal. 

 Quant aux améliorations possibles du questionnaire, les questions auraient dû être 

d’avantage des questions fermées que des questions ouvertes, dans un souci de temps lors 

de l’analyse du questionnaire. 
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 Le végétarisme est en pleine expansion, on peut parler d’un effet de mode ou d’une 

prise de conscience des conditions d’élevage et d’abattage des animaux. Le risque de ce 

régime, qui est dans l’air du temps, est un passage brutal d’une alimentation omnivore à une 

alimentation végétarienne, avec pour seul but de soulager sa conscience. Le changement 

brutal d’un régime carniste à un régime végétarien peut être plus compliqué qu’un 

changement progressif, dans le sens où la compensation de la viande n’est pas acquise.  

 

 Avant de commencer un régime végétarien, il est important de prendre conscience 

que chaque repas devra être réfléchi pour compenser les nutriments se trouvant dans la 

viande, que la préparation du repas sera certainement plus longue qu’avant, qu’il ne 

suffit pas de supprimer les aliments indésirables, il faut équilibrer son repas. L’entourage 

proche omnivore peut être un frein dans la persistance du régime, c’est en commençant 

à manger différemment qu’on se rend compte de l’importance qu’a l’alimentation dans 

les rapports sociaux. Les patients doivent peser le pour et le contre avant de se lancer, 

progressivement, dans ce mode de vie. 

 

  

 L’étude de cohorte Nutrinet Santé (107), dont l’objectif est d’étudier les relations 

nutrition-santé, a comparé 90 664 omnivores avec 2 370 végétariens et 789 végétaliens. Le 

but était d’établir une association entre les caractéristiques sociodémographiques et le type 

de régime alimentaire. Les résultats de cette étude sont que les végétariens sont plus 

susceptibles d’avoir un niveau d’éducation plus élevé que les mangeurs de viande, et sont 

plus susceptibles de travailler à leur compte ou d’être sans emploi (ils ne sont pas cadres 

supérieurs). Ce sont des personnes plus jeunes, plus susceptibles d’être des femmes et qui 

consomment plus de produits de substitution aux protéines animales, tels que les produits à 

base de soja ou les légumineuses, par rapport aux carnistes. 
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4. La conclusion de l’enquête réalisée 

 

 Les femmes commencent leur régime assez tôt, vers l’âge de 25 ans, pour des raisons 

évidentes d’éthique. Le végétarisme est perçu, à juste titre, comme bénéfique pour la santé. 

L’alimentation est considérée comme plus saine, avec une consommation importante de 

produits issus de l’agriculture biologique, principalement les fruits, légumes et produits issus 

de l’animal, et plus équilibrée avec des conséquences visibles d’amélioration de la santé 

pour la mère. Quant à la santé du fœtus, les femmes pensent soit que c’est bénéfique soit 

que ce n’est pas moins bien qu’une alimentation omnivore.  

 Cette enquête montre que les femmes ne mangent pas assez diversifié, avec une 

consommation moindre en fibres et en légumineuses, et le régime végétarien n’aura 

d’impact bénéfique que s’il est bien équilibré et surtout source de diversité. Ces femmes 

placent peut-être en priorité le bien-être animal, et leur santé au second plan. En terme de 

santé publique, une augmentation du taux de végétariens non éduqués et non informés sur 

les recommandations nutritionnelles pourra être synonyme d’une augmentation de 

prescription de vitamine B12 et de fer, d’une augmentation du taux d’anémies ferriprives ou 

du nombre d’hospitalisations dues à une carence ancienne en vitamine B12. 

 Il est vraisemblable de penser que les femmes ne sont pas assez documentées, et les 

professionnels de santé sont en général très peu informés et plutôt réticent à l’idée de ne 

pas consommer de viande. Un professionnel de santé informé permettra d’aider les femmes 

enceintes à équilibrer au mieux leur régime et leur éviter de devoir chercher par elles-

mêmes les informations ou pour certaines de ne pas chercher du tout ces informations. 
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- Recommandations 

  

Pour les femmes enceintes végétariennes : 

 

o Identifier quel régime vous suivez exactement, grâce aux fiches pratiques 

réalisées « Quel type de végétarien êtes-vous ? » (annexe 2) 

o Les ressources  à consulter sont : 

 Le guide alimentaire pour tous, MANGER BOUGER (49). Quelques 

pages sont consacrées au régime végétarien. 

 Mes portions du guide alimentaire, Gouvernement du Canada : site 

internet (10). 

 Le guide nutrition de la grossesse – La santé vient en mangeant, 

MANGER BOUGER (108) 

o L’association vers qui se tourner est l’Association Végétarienne de France. 

o Ne pas hésiter à s’inscrire sur les réseaux sociaux pour trouver des femmes 

dans le même cas que vous, qui partagent des recettes, qui partagent leurs 

expériences. La solitude qu’on peut ressentir face au choix de débuter un 

régime végétarien face à des proches omnivores peut être difficile à assumer. 

Sur les réseaux sociaux des groupes rassemblent uniquement des végétariens 

et permettent de se sentir soutenue et à l’écoute, bien que derrière un écran. 

 

Pour les professionnels de santé :  

 

 Lors de mes études en pharmacie à la faculté de Lille, je n’ai été que très peu formée 

sur le régime végétarien. En effet, c’est dans l’Enseignement Librement Choisi (ELC) 

Alimentation et Santé (qui existe depuis 4 ans) que j’ai suivi en 6ème année, que le régime 

végétarien a été brièvement abordé. Les étudiants n’ayant pas choisi cet ELC n’ont appris 

aucune notion et ne sauront pas répondre aux questions des patientes. Ce manque de 

formation est, pour moi, regrettable, car le régime végétarien est en pleine expansion et 

notre métier ne se limite pas à la dispensation des médicaments. Dans les autres facultés de 

France cette option n’existe peut-être pas ou existe sous forme d’Unité d’Enseignement 

(UE) ; l’harmonisation des cours concernant l’alimentation, au niveau national, pourrait être 

enrichissante pour la formation des docteurs en pharmacie. 

 Les ressources à consulter sont : 

 L’alimentation végétarienne, F. Lamisse (43), résume les carences 

nutritionnelles possibles, et les conséquences pour la santé du régime 

végétarien. 

 Health effects of vegetarian diets, T. J. Key et al. (50) aborde 

également les carences nutritionnelles possibles et les conséquences 

sur la santé du régime végétarien. 
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 Alimentation et gain de poids, R. Cyr (7), aborde les recommandations 

nutritionnelles pour les femmes enceintes et le gain de poids 

conseillé. 

 Le guide alimentaire pendant et après la grossesse, destinés aux 

professionnels de santé. MANGER BOUGER (11), traite les apports 

recommandés pour la femme enceinte, et les recommandations 

nutritionnelles en général. 

 

 Quant aux pharmaciens, je leur conseillerais de se former sur le régime végétarien 

afin de connaitre les recommandations nutritionnelles, les bénéfices et risques pour la santé, 

ainsi que les nutriments susceptibles d’être en quantité insuffisante dans l’alimentation. Leur 

rôle est d’accompagner la patiente enceinte et végétarienne, de lui rappeler de faire des 

prises de sang, d’être vigilant à bien équilibrer son régime et éventuellement de lui donner 

un flyer « Quel type de végétarien êtes-vous ? » (annexe 2). 
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Conclusion  
 

 L’objectif de cette thèse était de connaitre l’impact qu’un régime végétarien a, sur la 

santé, lors d’une grossesse. L’impact d’un tel régime est bénéfique si le régime est 

parfaitement équilibré, sans aucune déficience, le gain de poids est alors inférieur à une 

grossesse omnivore, et le risque de diabète gestationnel ou de pré-éclampsie est diminué. 

Cependant, le risque d’un tel régime est de mal l’équilibrer, il ne suffit pas de supprimer la 

viande et les aliments non désirés, il faut surtout prendre le temps d’élaborer ses repas pour 

toujours les diversifier et les équilibrer. En général, passer d’un régime omnivore à un 

régime végétarien est synonyme de repas beaucoup plus équilibrés qu’avant. Le risque est 

donc de développer des carences, en fer, vitamine B12, calcium ou AG oméga 3 

principalement. L’important est de faire des prises de sang régulièrement afin de savoir si 

ces femmes arrivent à équilibrer leur régime ou non.  

 Théoriquement, le régime végétarien est très bénéfique pour la santé de la 

population en générale, avec un risque diminué de cancers et un IMC bien plus bas donc un 

risque cardiovasculaire inférieur par rapport aux omnivores. Cependant, grâce à l’enquête 

réalisée, on se rend compte qu’en pratique, les recommandations nutritionnelles ne sont pas 

respectées, donc les bénéfices théoriques ne sont pas toujours applicables à la population. 

 A long terme, mon travail a également pour objectif de sensibiliser les professionnels 

de santé à l’importance de suivre les patientes ayant fait le choix de suivre un régime 

végétarien. Ces femmes se sentent souvent très peu soutenues et incomprises par les 

professionnels de santé, ainsi, elles gèrent elles-mêmes leur alimentation, grâce à des 

conseils, des données non scientifiques, obtenues sur internet ou dans des livres. Le 

professionnel doit savoir aider sa patiente dans son choix de régime et ne pas la blâmer. 
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Annexe 1 : Le questionnaire  

 
Partie 1 

1) Quel est votre âge (en années) ? 

2) Concernant votre régime végétarien  

- Je suis actuellement enceinte et végétarienne (répondante dirigée vers la partie 2 

automatiquement) 

- J’ai suivi lors d’une précédente grossesse un régime végétarien (répondante dirigée 

vers la partie 3 automatiquement) 

 

Partie 2 : Vous êtes enceinte et végétarienne actuellement 

3) Depuis combien d’années, ou de mois êtes-vous végétarienne ? 

4) Pourquoi avoir commencé ce régime ? 

- Pour des raisons de santé 

- Pour des raisons religieuses 

- Pour des raisons écologiques 

- Pour des raisons éthiques 

- Autre 

5) Est-ce votre première grossesse ? 

- Oui 

- Non 

6) Si non, suiviez-vous ce régime lors de vos précédentes grossesses ? 

- Oui 

- Non 

7) Pensez-vous que ce régime soit bénéfique pour votre santé ? 

- Oui : Merci d’expliquer pourquoi 

- Non 

8) Pensez-vous que ce régime soit risqué pour votre santé ? 

- Oui : Merci d’expliquer également 

- Non 

9) A quelle fréquence consommez-vous ces aliments ? 

Jamais, 1x/mois, 1x/semaine, 2 à 3x/semaine, 4 à 6 x/semaine, 1x/jour, Plusieurs fois par 

jour 

- Produits laitiers 

- Substituts au lait (boisson au soja, aux amandes…) 

- Œufs 

- Légumes secs (lentilles, haricots blancs, pois-chiches, tofu…) 
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- Autres légumes et fruits 

- Céréales, pâtes, riz, semoule 

- Viande 

- Poisson 

- Crustacés (crevettes, homard…) 

- Coquillages 

10) Consommez-vous des produits issus de l’agriculture biologique ? Si oui, lesquels 

privilégiez-vous ? 

- Je ne consomme pas de produits bio 

- Produits issus de l’animal (lait, yaourt, œufs, miel…) 

- Fruits et légumes 

- Céréales, pâtes riz, semoule 

11) Pensez-vous que ce régime soit bénéfique pour votre bébé ? 

- Oui : Merci d’expliquer pourquoi 

- Non 

12) Pensez-vous que ce régime soit risqué pour votre bébé ? 

- Oui : Merci d’expliquer également 

- Non 

13) Avez-vous changé vos habitudes alimentaires lors de votre, ou vos, grossesses, sous 

régime végétarien ? 

- Oui, je fais plus attention à équilibrer mon régime 

- Non, je n’ai pas changé mes habitudes alimentaires 

 

Partie 3 : Vous suiviez un régime végétarien lors d’une précédente grossesse, dans le passé 

3) Depuis combien d’années, ou de mois êtes-vous végétarienne ? 

4) Pourquoi avoir commencé ce régime ? 

- Pour des raisons de santé 

- Pour des raisons religieuses 

- Pour des raisons écologiques 

- Pour des raisons éthiques 

- Autre 

5) Etait-ce votre première grossesse ? 

- Oui 

- Non 

6) Si non, suiviez-vous ce régime lors de vos précédentes grossesses ? 

- Oui 

- Non 

7) Pensez-vous que ce régime soit bénéfique pour votre santé ? 

- Oui : Merci d’expliquer pourquoi 

- Non 
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8) Pensez-vous que ce régime soit risqué pour votre santé ? 

- Oui : Merci d’expliquer également 

- Non 

9) Continuez-vous à suivre ce régime ? 

- Oui 

- Non, pourquoi ? 

10) A quelle fréquence consommez-vous ces aliments ? 

Jamais, 1x/mois, 1x/semaine, 2 à 3x/semaine, 4 à 6 x/semaine, 1x/jour, Plusieurs fois par 

jour 

- Produits laitiers 

- Substituts au lait (boisson au soja, aux amandes…) 

- Œufs 

- Légumes secs (lentilles, haricots blancs, pois-chiche, tofu…) 

- Autres légumes et fruits 

- Céréales, pâtes, riz, semoule 

- Viande 

- Poisson 

- Crustacés (crevettes, homard…) 

- Coquillages 

11) Consommez-vous des produits issus de l’agriculture biologique ? Si oui, lesquels 

privilégiez-vous ? 

- Je ne consomme pas de produits bio 

- Produits issus de l’animal (lait, yaourt, œufs, miel…) 

- Fruits et légumes 

- Céréales, pâtes riz, semoule 

12) Pensez-vous que ce régime fut bénéfique pour votre bébé ? 

- Oui : Merci d’expliquer pourquoi 

- Non 

13) Pensez-vous que ce régime fut risqué pour votre bébé ? 

- Oui : Merci d’expliquer également 

- Non 

14) Avez-vous changé vos habitudes alimentaires lors de votre grossesse ? 

- Oui, j’ai fait plus attention à équilibrer mon régime 

- Non, je n’ai pas changé mes habitudes alimentaires 
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Annexe 2 : Fiches pratiques destinées aux patient(e)s 

- Quel végétarien êtes-vous ? 
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- Je suis enceinte et végétarienne, est-ce compatible ? 
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