N

N

L’enjeu du poids pendant la grossesse chez la femme
maigre

Emeline Bryeux

» To cite this version:

Emeline Bryeux. L’enjeu du poids pendant la grossesse chez la femme maigre. Gynécologie et ob-
stétrique. 2014. dumas-01068965

HAL Id: dumas-01068965
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01068965
Submitted on 3 Oct 2014

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01068965
https://hal.archives-ouvertes.fr

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE ROUEN

DEPARTEMENT DES ETUDES DE SAGE-FEMME

L’enjeu du poids pendant la
grossesse chez la femme
maigre
Mémoire présenté par

Mademoiselle Emeline BRYEUX
Née le 26 septembre 1990

DIPLOME D’ETAT DE SAGE-FEMME
PROMOTION 2014



REMERCIEMENTS

Merci au Professeur Roman d’avoir accepté de diriger ce mémoire, de son aide et ses

conseils précieux a sa réalisation

Merci @ ma guidante de mémoire Mme Leguen sage-femme enseignante, pour ses

conseils et le temps qu’elle m’a consacré

Merci G mes parents, qui m’ont permis d’entreprendre ces études

Merci a Nicolas pour sa patience et son soutient

Merci a Damien pour son aide

Merci a tous ceux qui m’ont aidé et qui se reconnaitront



SOMMAIRE

INTRODUCTION.........cccourenene TR —————— S — 1

REVUE DE LA LITTERATURE

1, LE CORPS ET L INFLUENCE EXTERIEURE conspemmusaesmasss

1.1 La représentation du corps au fil du temps.....cccccceiiiiieniiiennnns

1.2 Etiologies de la maigreur .....c.cccooviiiiennniins

1.2.1 Les troubles du comportement alimentaire................
1.2.2 Le milieu social....cocueivmmimremmiiiiniiiis e e
1.2.3 La maigreur constitutionnelle.........cccviinennnnn.
1.2.4 L'étiologie Medicale....ccccecrruieeimnieniiiric e vre e e
2. LA GROSSESSE CHEZ LA FEMME MAIGRE..........cccccueeees
2.1 Les facteurs déterminants la croissance foetale.................

2.2 Les besoins nutritionnels de la femme enceinte.....c.ccveernnnen

2.2.1 Les glucides....uvuuimninsnerereerenens

2.2.2 LeS liPides...cuerereereeeernreseeie e s s s s s s s

2.2.3 Les protéines........ceeuuns

2.2.4 Le calCiUm.ireeereerenrenrenransensens

2.2 5 L8 GitaMe D ..onimrisnmeisimiasmsng
2.2 B:LEB FEL. ... coninmaimss st
2.2 7 LEVITAMINE BYnvsnnnnans s ms s sz

2.2.8 La VitAmMIAe Mocvconins cnmssamismsaise s

el T T - ——

2.2.10 L'8dUsisvsiinscvvisssss

3. SURVEILLANCE CLINIQUE DE LA PRISE DE POIDS..............

3.1 l'indice de masse corporel.......cc..cceuee

10
sesnd )
.l

s i
o b |

3.2 Le role de I'lMC dans le statut nutritionnel de la femme et la croissance

{021 =] LT

Y



3.3 Cinétique de la prise de poids pendant la grossesse........ccccevevivniiinnniennenn. 12
4. CONSEQUENCES MATERNELLES ET NEONATALES DE LA MAIGREUR ...... 14
4.1 Accouchement PrEmMatird s wrmvnrsmmsemrnosrsremsss s i L
4.7 Le retard de croissance INtrazutérili..cessmimimmressonssmssassossesvissusyoss LG
4.3 L'hyPOtrophie....cccceeeeiieceiieiiie i csiteiee e s cesses e s sres ses s snnnesessvsesssnes L&

4.4 AULIES CONSEQUENCES vvereeenennsensssssesssessresssensaessasassnneersnnnsnsnsosnssnorssssassss LD

ETUDE

1.1 Objeelifsde Pitnde.memmonompemmempnsesssmrssenssmpamsssms L0
1.2 Matériel et mBthede..cmpswoansasssrmsenummsewssepnsmipsmm LD
I g T [ TS —————— 1
1.9 Witthodologie statisligue.cammmmrarsassmmmssessswiasss s i
2.1 Caractéristiques générales des patientes....ccccivvemicnisivinniiecrssisersneennennnn 2.1
2.1.1 1’388 MALErNel.cciieiriiriiieeerriisieeeirnrrrerrersrrneeerrenenrsneseesesansseese 2 L
2.1.2 Origing ethNiQUE....uccveeiereeiernrrrrrnrnrenererreesissessrssennneseesessssnsnnes 2.2

2.1.3 La consommation d’addictifs pendant la grossesse...........ccccvvunens 22

2.1.4 Fausse couche spontanée (FCS) et interruption volontaire de

grossesse

2.1:5 Délar de conceplion. e mmsmassmmmnsm s e s
2.2 Le deéroulement de |2 Brossesse . swmassmansmsmsssserssvmssmmsi @i O
2.2.1 La cinétique de la prise de poids chez la femme maigre..............24
2:2.2 Knémie ettraitement en fermamsmenmmmsnsompmammasmsmrant
2.2.3 Supplémentation vitaminique pendant la grossesse...................26
2.2.4 La grossesse pathologique......ccoeeveeiieveiiciniiiinnecnccesessie s cnnsnn 2.7

2.2.5 Le retard de croissance intra-Utérin.....ccoviviviiiicivineceviieeesnnnennn 2.8



2.3 L'entrée en salle de naissance.....ccooeeisnennns

2.3.1 l'age gestationnel a I'accouchement........cccovveceiienvinnes
2.3.2 Mode mise en travail et péridurale..............

2.3.3 La présentation feetale..coamumimimmasnsnmssessig
Z.3.4 La voie d'accouchement. cssssmsemmevssrssssswms

P Ml I W 1= [V -1 [

2.3.6 Le périnée......cccoceevvvercnrcnnnnenens

2.4 L8 NOUVEAU-NE.....oueemiiiriaieiremieisetenesasesssssnsssssssssssssessssssssssnannsnnns
Dt = <
2.4.2 Le poids de NaisSanCe.......eeueemmenirerecrrannnesnannnes
2.4.3 LatrophiCité.....cceeeiirciieriinerer e s e eae e
2.4.4 La trophicité et consomation tabagique................
2.4.5 Le score d’Apgar a 5min de vie.......cccoiiieciiiinienenennn.
2.4.6 Les complications néonatales.......ccccovnnvncniienes

2.5 Lessnitesd e o HERES s s s

—18
.1
1
. 1
D2
-
w34
w35
-
-
..36
e 38
-
.40
v 80

DISCUSSION.........rirneriirineens S ceeerenennns E———— 41

CONCLUSION........oeerrsirecnrsssnssssessasesnssecssssesssssrssssasessassaes

BIBLIOGRAPHIE
ANNEXE
RESUME

................. 49



ABREVIATIONS

Cig : cigarette

FCS : fausse couche spontanée

g : grammes

IMC : indice de masse corporel

IOM : Institut of medecine

Iv : intra-veineux

IVG : interruption volontaire de grossesse
Kg : kilogramme

MAP : menace d’accouchement prématuré
Pdp : prise de poids

Per-os : voie orale

RPM : rupture prématurée des membranes

RCIU : retard de croissance intra-utérin



INTRODUCTION

Actuellement, les autorités de santé publique sont confrontées a un probléme
de santé grandissant : celui de 'augmentation de la prévalence de I'obésité, tous ages
et niveaux sociaux confondus. La prévention faite pour lutter contre I'obésité oblige les

pouvoirs publics et la population a surveiller ce phénomene.

L'importance du culte du corps differe d’'un pays a l'autre. Dans les pays
industrialisés et plus particulierement en France, la quéte de I'idéal physique est trés
forte. L'image véhiculée par le corps reflete la personnalité extérieure.
Paradoxalement, en France, malgré I'augmentation de I'obésité, la maigreur est la
norme de référence. La recherche de cet idéal peut entrainer, dans ses excés, des

répercussions sur le « psyché et le soma ».

En 2003, la population maigre concerne 6.7% des frangaises et principalement
celles en dge de procréer. (22) Ces grossesses ne sont pas dénuées de risque ; en
effet, certaines études ont montré que les complications obstétricales et néonatales

sont plus fréquentes.

Nous avons mené un travail de recherche cherchant a étudier les complications
obstétricales et néonatales chez les femmes maigres, en fonction de leur prise de

poids au cours de la grossesse.

Ainsi, aprés une premiere partie consacrée aux données de la littérature sur ce sujet,

une deuxieme concerne les résultats de notre étude.



REVUE DE LA
LITTERATURE



1. LE CORPS ET L'INFLUENCE EXTERIEURE

1.1 La représentation du corps au fil du temps

Au fil des siécles et des époques, la représentation du corps a subi diverses
variations.

Au début de XXéme siécle, la perception du corps s’est transformée. Ainsi, un
corps avec des rondeurs n’est plus un idéal, il laisse place a la minceur. Cet idéal va
devenir inévitable dans la société occidentale. Un beau corps est un corps mince. Ce
changement est d(, d’une part a I'accessibilité de la nourriture en quantité suffisante
par tous. Et d’autre part, les congés payés vont permettre les départs en vacances au
soleil. L'image de la beauté du corps dénudé devient alors la minceur. Dans les années
30, il y a une normalisation du corps. Le corps féminin doit étre « sans seins, sans
hanches, a la gargonne >>. (34) Les femmes ont un regard changeant sur la perception
de leur corps, en lui prétant une plus grande importance. Le corps va devenir le reflet
de l'identité personnelle. La sociologue N.Boero parle d’acceptation sociale en faisant
partie de la norme.

De plus, la notion de minceur est associée a celle « d’étre bien dans son
corps », elle-méme associée a celle « d’étre en forme ». En fait la minceur n’a rien a
voir avec la santé, c’est une question d’apparence. Aujourd’hui, le corps médical
n'intervient plus seulement dans la guérison des maladies, mais joue un réle important
dans la prévention. En effet, les messages de prévention pour éviter I'obésité et ses
conséquences passent par la télévision, les brochures, les nutritionnistes, et les
professionnels de santé. C'est |'exemple de I'alimentation équilibrée, la
consommation de cinq fruits et légumes, ainsi que la pratique d’une activité sportive.

Il a été démontré que les femmes dépassant de peu leur poids idéal étaient en
meilleur santé mais aussi que la mortalité était plus importante chez les femmes les
plus maigres. De méme, il tend a prouver que les régimes sont plus dangereux pour la
santé qu’un excés pondéral, exception faite de 'obésité extréme. (37)

Mais, les femmes sont de plus en plus préoccupées par I'image de leur corps.
Actuellement, I'image du corps mince est valorisée par les magazines féminins, la
publicité et la télévision. Cette image est renforcée par la présence de mannequins et

de célébrités incarnant l'idéal recherché par la société actuelle. Les médias aménent
>



I’'homogénéisation des comportements féminins.

Le nouveau phénoméne de mode apparu récemment est « le thigh gap ». (Pieds
serrés, c’est I'espace entre les cuisses). C’est la nouvelle image du corps idéal chez les
adolescentes, et ce phénoméne prend de I'ampleur avec les réseaux sociaux. Cette
obsession pousse les jeunes adolescentes a I'extréme minceur mettant ainsi leur santé
en danger.

L'idée du contréle et de la responsabilité de son corps s’empare chez la femme. Pour
une femme, la minceur est une aide supplémentaire sur le marché du travail. Des
recherches ont montré que les personnes aux physiques dits « normaux » dans la
société actuelle trouvent plus facilement du travail. (42)

Le contréle du corps s’empare des femmes enceintes et de la jeune mére pendant
cette période importante. L'image du corps de la femme enceinte change. Auparavant
le corps d’une femme enceinte était beau méme si il était corpulent. Aujourd’hui, les
femmes cherchent a cacher leur ventre et a perdre I'excés de poids rapidement aprés
I'accouchement. En effet, ce phénomeéne est alimenté par les médias et réseaux
sociaux, ou |'on voit postées des images de femmes au ventre plat et parfois méme
musclé seulement quelques jours aprés la naissance de leur enfant. Des images faisant
polémiques et culpabilisantes pour les femmes ne ressemblant pas a cet idéal. Il est a
noter que toutes les femmes sont différentes sur la prise de poids, différentes

génétiquement et socialement. (42)

Aujourd’hui notre société est prédominée par limportance de [I'apparence
contraignant en permanence les femmes a surveiller leurs poids et I'image qu’elles

véhiculent de leurs corps.

Néanmoins, la société n'est pas la seule cause responsable des modifications

corporelles, on retrouve d’autres étiologies a la maigreur.



1.2 Les étiologies de la maigreur

1.2.1 Les troubles du comportement alimentaire

Les troubles du comportement alimentaire sont I'une des causes de la maigreur
en France. lls concernent 0.9 a 1.5% des femmes. Le culte de la minceur,
omniprésent dans notre société, est contredit par le libre accés 3 une alimentation

abondante.

La boulimie et I'anorexie sont les deux troubles du comportement alimentaire
les plus décrits. Ils sont la conséquence d’un conflit intrapsychique. En effet, I'idée d’un
régime alimentaire pour devenir mince peut dévier. C'est le cas des anorexiques
voulant toujours atteindre un poids inférieur, lié en partie a la dysmorphophobie.
Celui-ci entraine un régime de plus en plus restrictif, ayant pour répercussion une

carence nutritionnelle.

L’anorexie concerne les jeunes femmes entre 15 et 24 ans, de classe sociale
moyenne ou supérieure. Cette pathologie touche surtout les milieux ou la maigreur est
valorisée, tels la danse et le mannequinat.

Selon la sociologue, M Darmon I'anorexie est « la volonté de contrdler son destin
corporel et social ». Les anorexiques veulent atteindre |'exceptionnalité sociale. (35)
Les femmes qui souffrent d’anorexie peuvent avoir des difficultés a faire face a la
grossesse. Ces femmes sont régies par des exigences de perfection et par le besoin de
contréler leur corps. En effet la grossesse est un temps de maturation psychique qui
induit une modification de son identité, celle de devenir mére. La plus grande labilité
émotionnelle en période périnatale, les modifications corporelles liées a la grossesse,
I'idée de cohabiter un temps avec « un autre en devenir » dans un corps souvent

maltraité par la maladie ainsi que la réactivation de conflits identitaires.

1.2.2 Le milieu social

La corpulence est un critére qui différencie deux groupes sociaux. En effet, il a
été montré que le niveau d’étude joue un rdle sur la corpulence, I'accumulation de
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diplémes diminue la corpulence. (41)
Les ressources économiques ont une répercussion sur le corps des femmes. Les
personnes aux ressources faibles ont une corpulence plus élevée. L’accessibilité

réduite aux produits alimentaires de qualité en est la cause.

1.2.3 La maigreur constitutionnelle

La maigreur constitutionnelle est un état clinique dans lequel le poids est
stable. La biologie sanguine est la méme que chez les personnes de poids normal, il n’y
a pas de carence nutritionnelle. L'apport alimentaire est satisfaisant. La prise de poids
est difficile chez ces personnes malgré I'apport calorique augmenté.

De plus il a été montré que chez les personnes ayant un exces de génes sur le
chromosome 16, le risque d’étre en sous poids augmente. Cette mutation génique

entraine une augmentation de la sensation de satiété. (8)

1.2.4 L'étiologie médicale

La maigreur peut étre la conséquence de certaines maladies : les maladies
chroniques (maladie de Crohn, cancer digestif), la malabsorption digestive, la

toxicomanie, des troubles endocriniens (le diabete et I'hyperthyroidie).



2. LA GROSSESSE CHEZ LA FEMME MAIGRE

Les femmes se posent beaucoup de questions sur I'alimentation & adopter
pendant la grossesse. Il est du role de la sage-femme d’apporter des conseils
spécifiques aux femmes afin d’optimiser une croissance et un développement
satisfaisants du foetus. Cependant, la croissance foetale ne dépend pas seulement de

I’alimentation.

2.1 Les facteurs déterminants la croissance foetale

La croissance du foetus pendant la premiére partie de la grossesse repose sur
des facteurs génétiques alors que le placenta et la nutrition jouent leurs roles en
deuxiéme partie de grossesse.

Les facteurs génétiques parentaux concernent surtout ceux de la mére. En effet
son poids de naissance, sa taille ou encore sa corpulence actuelle seront déterminants
pour la croissance feetale. Il s'ajoute a cela, les facteurs environnementaux comme la
consommation d’addictifs tels que le tabac, alcool ou drogues qui auront tendance a
diminuer le poids foetal. La parité a aussi son influence sur le poids feetal. La multipare
aura tendance a avoir des nouveau-nés de poids supérieur a ceux des primipares.

De plus, le placenta est un autre facteur jouant sur la croissance foetale. Une
croissance optimale du foetus est en lien avec le bon fonctionnement du placenta. Il a
une fonction endocrine, il sécréte des hormones de croissance (les cytokines et
I'hormone lactogéne placentaire).

D’autres facteurs venant directement de la cause intrinséque au feetus modifient sa
croissance. C'est le cas du sexe feetal, les foetus de sexe masculin sont de poids
supérieur a ceux féminin. Ainsi que certaines anomalies génétiques et

chromosomiques, ont un réle sur la croissance foetale.

La femme enceinte a besoin d’une nutrition équilibrée pour optimiser la croissance

foetale.



2.2 Les besoins nutritionnels de la femme enceinte (39, 18, 17)

2.2.1 Les glucides

Les glucides se décomposent en deux groupes :

-les glucides simples, appelés aussi rapides, concernent 10% de I'apport glucidique.
Le glucose est le substrat utilisable par la cellule, il est la source essentielle d’énergie
pour les tissus foetaux permettant leur croissance. |l est recommandé d’en
consommer 50g/j pendant la grossesse. Toutefois un excés de consommation de sucre
peut entrainer une prise de poids importante.

- les glucides complexes, appelés aussi lents, sont longs a étre assimilés. Ils
représentent 90% de |'apport glucidique et permettent la satiété. C’est 'exemple des

féculents, céréales, légumes secs.

2.2.2 Les lipides

Les lipides apportent de I'énergie. lls entrent dans la composition des tissus
nerveux et de la membrane cellulaire et sont également vecteurs de vitamines
liposolubles A, D, E et K. Pendant la grossesse, un apport de 70 a 80 g/j de lipides est
conseillé. L'équilibre entre la consommation d’acide linoleique (n-6) et l'acide a

linolenique (n-3) permet le développement du systéme nerveux central du foetus.

2.2.3 Les protéines

Les besoins en protéines pendant la grossesse sont de 60 a 70g/j. Le taux de
base de protéolyse ou de renouvellement des protéines ne varie pas au cours de la
grossesse. Les protéines d’origine animale comme la viande, le poisson, le fromage ont
une qualité nutritionnelle supérieure aux protéines d’origine végétale (céréales,
légumineuses). Elles contiennent les acides aminés essentiels et indispensables a

I'organisme.



Les micronutriments participent aux multiples réactions métaboliques de

I'organisme. En voici les principaux :

2.2.4 Le calcium

Le métabolisme phosphocalcique est modifié pendant la grossesse.

En effet, le besoin en calcium est augmenté, lié principalement a la minéralisation
rapide du squelette foetal, d’autant plus marquée au troisiéme trimestre. La meére
répond a ces besoins par une augmentation de I'absorption intestinale et une
diminution de I'excrétion rénale du calcium.

Le calcium est présent dans les produits laitiers, il est recommandé d’en
consommer trois par jour et pour les adolescentes, dont la croissance n’est pas
terminee, un appart plus important de trois a quatre produits laitiers est recommandé.
De plus, de faibles apports de calcium sont a risque de sévérité de la perte osseuse
pour la mere au dernier trimestre, et une plus grande fréquence d’hypertension

pendant la grossesse (pré-éclampsie). (20)

2.2.5 La vitamine D

La vitamine D joue un réle essentiel dans la minéralisation du squelette foetal

en augmentant I'absorption intestinale du calcium et sa fixité sur I'os. La vitamine D est
apportée par l'alimentation (poisson gras, produit laitiers, viandes, abats) mais la
majorité est synthétisée par la peau grace a I'exposition au soleil (UV ...).
Les besoins en vitamine D sont de 10 pg/j. La fin de I'hiver et le début du printemps
(synonymes de faible exposition solaire) ou les régimes amaigrissants mal menés sont
a risque de carence. Le déficit en vitamine D chez la femme enceinte est a risque
d’hypocalcémie chez le nouveau-né.

La supplémentation en vitamine D doit étre systématiquement proposée
pendant la grossesse lorsqu’il y a un risque d’hypovitaminose. Les recommandations
sont d’'une ampoule de 100000 Ul en dose unique prise au 7°™ mois. De plus la

carence en vitamine D est quasi constante en fin de grossesse, il est donc important de

supplémenter les nouveau-nés a la naissance.



2.2.6 Le fer

L'augmentation de la masse sanguine, le développement placentaire et la
croissance du foetus augmentent le besoin en fer pendant la grossesse. Les apports
en fer peuvent étre apportés par I'alimentation telle que la viande, le poisson, les
légumes secs (lentilles). Il est important de dépister une anémie par carence martiale
des le premier trimestre de la grossesse (hémoglobine inférieure a 11g/dL), puisque la
correction de I'anémie réduit le risque de prématurité, d’hypotrophie et de mortalité
périnatale. Il est donc recommandé de supplémenter ces femmes de 40 3 60 mg/j. La
supplémentation en fer sur les deux derniers trimestres est bénéfique pour la mére.
Néanmoins, en dehors d’une anémie prouvée la supplémentation en fer n'a pas d’effet
bénéfique. Il a été démontré chez les patientes avec une hémoglobine supérieure a

14g/dL un risque d’hypotrophie foetale. (16, 28)

2.2.7 Les folates B9

Les besoins en folates augmentent pendant la grossesse. lls interviennent dans
la division cellulaire, donc dans le développement embryonnaire et feetal. Il est donc
recommandé de supplémenter en folates en anté- conceptionnel (4 semaines avant la
conception) et de continuer les 8 premiéres semaines de la grossesse a dose de
0.4mg/j. Une carence en folates augmente le risque de prématurité, de retard de
croissance intra-utérin et d’anomalies de fermeture du tube neural.

Chez les femmes ayant un de ces antécédents il est recommandé de supplémenter a
dose de 5mg/j.

La vitamine B9 est présente dans |'alimentation et notamment dans les légumes 2
feuilles, le fromage, les agrumes, les ceufs et le mais.

Les besoins en acide folique peuvent étre couverts par une alimentation
équilibrée, mais il est difficile d’évaluer si cet équilibre est respecté chez les femmes et

surtout chez celles ayant un IMC inférieur a la normale.



2.2.8 La vitamine A

Une alimentation équilibrée permet de couvrir les besoins en vitamine A
pendant la grossesse. La supplémentation n’est pas recommandée car

I'hypervitaminose est tératogéne.

2.2.9 lode

L'iode est un oligoélément apporté par l'alimentation, présent dans les
poissons, les crustacés, I'ceuf, les laitages, le sel iodé. Il joue un réle dans la synthese
des hormones thyroidiennes chez 'Homme. Le besoin en iode augmente de 50 pg/j
pendant la grossesse. Il participe au développement cérébral du foetus. La carence en
iode est a risque de fausse couche spontanée, d'accouchement prématuré, de
nouveau-né de faible poids, de trouble du développement neurocognitif. Il faut donc
encourager la consommation des aliments riches en iode. Une supplémentation peut
étre prescrite (100ug/j) chez les femmes tabagiques, en effet le tabac freine
I'absorption de I'iode. La supplémentation peut étre prescrite chez celles ayant un

régime restrictif ou un apport alimentaire limité, et lors de grossesses rapprochées.

2.2.10 Eau

L'apport d’eau est indispensable a l'organisme. Pendant la grossesse, les
besoins sont de 2.5L/j dont 1.5L par la boisson. L'eau participe aux modifications
physiologiques de la grossesse et limite I'infection urinaire et la constipation.

Elle doit étre riche en minéraux (calcium, magnésium) et pauvre en sodium.

Ainsi, une alimentation équilibrée permet de couvrir les besoins pendant la
grossesse. Néanmoins, les besoins en nutriments donnés ne sont que des repéres,

puisqu’ils peuvent étre différents d’'une femme & l'autre selon I'état nutritionnel

préexistant.
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3. SURVEILLANCE CLINIQUE DE LA PRISE DE POIDS

La prise de poids pendant la grossesse est un enjeu majeur de santé publique,
limiter la prise de poids excessive, tout comme encourager les femmes maigres 2
prendre du poids. De ce fait, tout au long de la grossesse, le poids maternel est
surveillé a chaque consultation. En effet, la prise de poids est parmi les facteurs non
génétiques, le plus déterminant sur le bon développement et la croissance du feetus.
La prise de poids recommandée est différente d’'une femme a l'autre, elle dépend de

son statut pondéral avant la grossesse.

3.1 l'indice de masse corporel

L'indice de masse corporelle (IMC) est une mesure anthropométrique
permettant de définir le statut pondéral d’une patiente.

Il se mesure grace a la formule :

Poids (kilogrammes) / taille? (m?) = IMC

Cette méthode est un moyen simple et peu colteux pour évaluer Ila
corpulence, mais une seule mesure prise a un temps t n’est pas significative du statut
pondéral de la patiente. En effet, auparavant son IMC pouvait étre plus élevé, et avec
cette seule mesure, 'amaigrissement de la patiente n’est pas percu. Néanmoins des
mesures répétées permettent un suivi et comblent ce manque de précision.
L’organisation mondiale de la santé (OMS) a défini I'indice de masse corporelle comme
le standard pour évaluer les risques liés au surpoids chez I'adulte.

L'IMC est classé en plusieurs intervalles : le poids normal est défini avec un IMC
compris entre 18.5 et 24.9 kg/m?. Lorsque celui-ci est inférieur et strictement 3 18.5 on
parle de maigreur, et lorsque celui-ci est plus faible que 16.5, il s’agit alors de
dénutrition. Au contraire, un IMC supérieur a 25kg/m? est signe de surpoids et
au-dessus de 30kg/m? on parle d’obésité qui peut étre modérée, sévére, ou morbide.
Néanmoins, I'lMC a des limites. En effet, il n’a aucune valeur concernant la masse
musculaire, osseuse et graisseuse. De plus, il ne prend pas en compte I'age, le sexe et

I'origine ethnique.
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3.2 Le role de L'IMC dans le statut nutritionnel de la femme et la croissance foetale

La mesure de I'indice de masse corporelle définissant le statut nutritionnel de la
femme reste discuté par différents auteurs.

En effet, beaucoup d’études montrent une relation entre le poids des femmes
avant la grossesse et la croissance foetale. Chez les femmes dont I'IMC est élevé, la
disponibilité en protéines, en énergie et en micronutriments étaient plus élevée. Alors
que, chez les femmes maigres, malnutries, une étude a montré que la
supplémentation pendant la grossesse en vitamines A, C, acide folique, calcium, et fer
augmente le poids de naissance des nouveau-nés. (24)

D’autres auteurs ont montré que, a prise de poids égale, chez la femme maigre
et celle de corpulence normale, I'expansion du volume plasmatique et le flux cardiaque
plus sont élevés chez les femmes d’'IMC normal, alors que la résistance vasculaire
périphérique est plus élevée chez les femmes maigres. De ce fait, le poids de naissance

et le poids des placentas sont plus faibles chez les femmes maigres. (27)

La plupart des études sur la relation entre le poids des femmes avant la
grossesse et les risques pour la mére et I’'enfant, tiennent compte de la prise de poids

pendant la gestation.

3.3 Cinétique de la prise de poids pendant la grossesse

Pendant la grossesse, la prise de poids est surveillée a chaque consultation. II
est de l'objectif du professionnel de santé de prévenir la prise de poids insuffisante ou
trop importante.

Le poids du foetus, du placenta et du liquide amniotique représentent 35% du
poids total pris pendant la grossesse. La majorité de la prise de poids concerne
I'hypertrophie de certains tissus maternels tels que l'utérus, les seins, le volume
sanguin, les réserves adipeuses, I'eau extracellulaire et extravasculaire. (4)

L'IOM (institute of medecine) a établi des recommandations en 2009 sur la
prise de poids conseillée pendant la grossesse selon I'IMC avant le début de la

grossesse. (40)

12



L'IOM (Institute of médecine) est une organisation indépendante, qui travaille 3
I'extérieur du gouvernement américain pour fournir des conseils impartiaux et fiables
aux décideurs et au public. L'IOM est la branche de la santé de I'Académie nationale
des sciences, qui a été affrété sous le président Abraham Lincoln en 1863. (USA)

L'IOM a établi plusieurs intervalles de prise de poids. Pour un IMC normal avant la
grossesse la prise de poids recommandée est comprise entre 11.5 et 16kg.

Elle est comprise entre 12.5 et 18 kg pour les femmes dont I'IMC est inférieur a 18.5
kg/m* et enfin plus 'IMC de la patiente augmente, plus la prise de poids doit étre
faible. Il est fortement conseillé de suivre ces recommandations afin d’optimiser la
croissance fcetale.

Les recommandations de 2009 sont une révision de celles de 1990 dont I'objectif
principal était de limiter I'hypotrophie foetale.

Les données actuelles montrent qu’'une femme ayant un IMC normal au moment de la

conception a moins de risques de développer une pathologie. (46)

La prise de poids ne se contrdle pas seulement par le biais de I'alimentation.
Elle dépend d’autres facteurs comme les facteurs génétiques, les problémes de santé,
le cadre de vie, le travail, la consommation de tabac, I'attitude face a la prise de poids.
Ces facteurs peuvent géner ou aider la femme a atteindre le gain de poids
recommandé pendant sa grossesse.

De plus, une étude a montré I'importance de la prise de poids au premier
trimestre comme facteur de développement placentaire. Et ainsi mis en relation
I'influence de la prise de poids pendant le premier trimestre et le poids de naissance

des nouveau-nés. (13)

En ce qui concerne la femme maigre, c'est-a-dire la patiente avec un IMC
inférieur a 18.5kg/m? avant la grossesse, ceci constitue un facteur de grossesse a
risque. En effet on observe une augmentation des problemes de santé entrainant une
grossesse pathologique. Il est donc important d’instaurer un dialogue avec ces femmes
au sujet de leur prise de poids durant cette période en leur fixant des objectifs a
atteindre. Le respect des recommandations relatives a la prise de poids de I'lOM

permet de réduire ces risques.
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4. RISQUES OBSTETRICAUX ET NEONATAUX LIES A LA MAIGREUR
MATERNELLE

4.1 Accouchement prématuré

Les femmes dont I'IMC est inférieur a la normale ont un risque plus élevé de
naissances prématurées. (4, 19, 29, 31)
A la naissance, il y a des risques immédiats néonataux c'est-a-dire la mauvaise
adaptation a la vie extra utérine, d’hypoglycémie, d’hypocalcémie, et d’hypothermie.
La morbidité et la mortalité néonatale sont augmentées (3)
Au vue de tous ces risques, ces patientes doivent étre prises en charge dans des
structures adaptées.
Les femmes maigres sont plus a risque de faire une menace d’accouchement

prématuré comparées aux femmes de corpulence normale. (1, 19, 25)

4.2 Le retard de croissance intra-utérin

Le retard de croissance intra utérin témoigne d’une altération ou d’une
cassure de la courbe de croissance. (38)

Le déficit en nutriments chez les femmes maigres est a risque de retard de croissance
in utéro chez le foetus. Cependant, en France, il est surtout dii au tabagisme et aux
mauvaises habitudes alimentaires. La malnutrition du foetus par sa mére au cours de la
gestation modifie le développement des structures organiques, physiologiques et

métaboliques. (18)

4.3 Hypotrophie

L’hypotrophie désigne un poids de naissance inferieur au 10 éme percentile

pour un age gestationnel donné. On parle d’hypotrophie sévére lorsque le poids est

inférieur au 3°™° percentile pour un age gestationnel.

Les nouveau-nés de meres avec un IMC inférieur a 18.5kg/m? ont un poids de
naissance plus petit que ceux des femmes d’IMC normal. Ce risque augmente lorsque

la prise de poids pendant la grossesse est inférieure a celle recommandée. (15, 31, 46)
14



L’hypotrophie néonatale a des répercussions a I'dge adulte : il y a une augmentation
du risque de maladies coronariennes (infarctus, angine de poitrine) et d’autres

complications vasculaires liées au diabéte, et a I'’hypertension artérielle (22)

4.4 Autres conséquences

D’autres risques ont été démontrés chez les femmes maigres.
Chez ces femmes, d’un point de vue obstétrical, il y a risque de présentations foetales
dystociques. (4)
Le risque de rupture prématurée des membranes est augmenté. (4)
Durant l'accouchement les pertes sanguines sont proportionnellement plus
importantes puisque leur volume sanguin est plus faible. (4)
Il a aussi été montré un risque plus élevé de breche de la dure-mere lors de la pose de

la péridurale. (4)
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1. METHODOLOGIE

1.1 Objectifs de I'étude

Les femmes maigres sont des patientes a risques pendant leur grossesse.
Nous cherchons a comprendre I'impact de la prise de poids totale (qualitative et
quantitative) chez les patientes a I'IMC inférieur a 18.5 sur le déroulement de la
grossesse et I'état foetal. Le but de cette étude est de faire un état des lieux sur les
grossesses des femmes maigres, afin de leur pouvoir apporter des conseils en ce qui

concerne diététique.

L’hypothése émise est la suivante :
Il existe, chez les femmes maigres, un seuil de prise de poids au-dessus duquel les

complications obstétricales et néonatales deviennent similaires a celles des femmes

d’'IMC normal.

1.2 Matériel et méthode

L'étude est rétrospective, comparative sur dossiers, et unicentrique au Centre
Hospitalier de Rouen sur les femmes ayant accouché entre le 1% janvier 2011 et le 31
mai 2013.

Il a été étudié 233 dossiers obstétricaux répondant aux critéres d’inclusion
sélectionnés préalablement par informatique. La primiparité est le seul critére
d’inclusion identique dans les 233 dossiers.

L'étude compare quatre groupes. Un groupe représente les femmes ayant un IMC
normal, compris entre 18.5 et 24.9kg/m? avec une prise de poids recommandée
pendant la grossesse. |l regroupe 75 dossiers.

Trois autres groupes concernent les femmes dont I'IMC est strictement inférieur a
18.5kg/m?. lls comptent 158 dossiers. Les trois groupes sont différenciés par la prise de
poids pendant la grossesse. Notre étude se base sur l'intervalle de prise de poids
recommandé pendant la grossesse en fonction de I'[MC et de I'age gestationnel, décrit

par « l'institute of medecine » en 2009 (Voir annexe). (40) Chaque patiente a été classé
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manuellement dans un groupe de prise de poids normale, inférieure ou supérieure 3
celle recommandé au moment de I'accouchement en prenant en compte le terme
gestationnel. Au Total, 62 patientes correspondent au groupe de prise de poids
inférieure a celle recommandée, 63 patientes au groupe de prise de poids conseillée,
et 33 patientes au groupe d’excés de prise de poids a la fin de la grossesse. Cette
méthode évite de biaisé nos résultats sur la prise de poids. En effet, une prise de poids
de 12kg a terme est différente de 12kg au 7°™ mois.

Les grossesses multiples et l'interruption médicale de grossesse sont des critéres

d’exclusion pour cette étude.

1.3 Critéres étudiés

Les informations générales de la patiente :

-Age : variable quantitative continue et de distribution normale

-Taille : en cm, variable quantitative continue présentant une distribution normale

- Poids avant la grossesse : en kilogrammes, variable quantitative continue présentant
une distribution normale

- IMC: variable quantitative continue

-Origine géographique : variable qualitative nominative a 2 classes

Les antécédents gynécologiques :

-Fausse couche spontanée : variable qualitative nominative 2 classes (oui /non)
-lvg : variable gualitative nominative 2classes (oui/non)

- délai de conception : en mois, variable temporale

Le déroulement de la grossesse :

-Tabac pendant la grossesse : variable quantitative (nombre de cigarettes par jour)
transformé en qualitative a 3 classes ( O par jour, inférieur a 10 par jour, supérieur a 10
par jour)

- Prise de poids au premier, au deuxiéme trimestre et a I'accouchement : variable
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quantitative continue transformé en variable qualitative a trois classes (prise de poids
inférieure, normale ou supérieure a celle recommandée)

-Retard de Croissance Intra-Utérin : variable qualitative nominative 2 classes

(oui/non)

-menace d'accouchement prématuré : variable qualitative nominative 2 classes
(oui/non)

-Rupture Prématurée des Membranes :  variable qualitative nominative a 2 classes
(oui/non)

-La pré-éclampsie : variable qualitative nominative a 2classes (oui/non)
-diabéte gestationnel : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)
-rendez-vous avec diététicienne : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)

*" mois : variable quantitative continue

-Hémoglobine du 6
-Hémoglobine au bilan du 9*™ mois : variable quantitative continue

-anémie 6eme mois : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)

-Traitement en fer : variable qualitative nominative 2classes (per os/iv)

-folates : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)

-vit D : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)

-supplémentation vitaminique : variable qualitative nominative 7 classes
-présentation du foetus: variable qualitative nominative 3 classes (céphalique, siége,
inconnue)

-Le suivi de la grossesse : variable qualitative nominative 3 classes (CHU, CHU+VILLE,
Pas de suivi)

-Nombre d’échographie : variable qualitative nominative 2classes ( 3 ou moins, et 4 et

plus)

Les facteurs en relation avec la I'accouchement :

-Entrée en travail : variable qualitative nominative a 3 classes (Spontané, déclenché,
césarienne avant travail)

-Analgésie péridurale : variable qualitative nominative classes (oui/non)

-Terme en Semaine d’aménorrhées (SA) : variable qualitative a 4 classes (<34SA, entre
34 et 37SA, entre 37 et 41SA, >415A)

-Voie d’accouchement : variable qualitative a 4 classes (accouchement vois basse
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spontanée, ventouse, forceps, césarienne)
-Périnée : variable qualitative a 3 classes (intact, épisiotomie, déchirure)
-poids placenta : variable quantitative continue

-Hémorragie De la Délivrance : variable qualitative a 2 classes (oui/non)

Le nouveau-né :

-poids de naissance: en grammes, variable quantitative continue de distribution
normale

-percentile Audipog : variable quantitative continue présentant une distribution
normale

-trophicité : variable qualitative a 3 classes (hypotrophe, eutrophe, macrosome)
-Périmétre Céphalique : en centimetre, variable quantitative continue présentant une
distribution normale

-Taille : variable quantitative continue de distribution normale

-Apgar a 5 minutes : variable quantitative transformé en variable qualitative a 2

classes (<7 et >7)

-Hospitalisation en unité kangourou ou néonatalogie : variable qualitative nominative

2classes (oui/non)
-pH au cordon : variable quantitative continue

-Hypothermie : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)

Le post-partum maternel :

-Traitement anémie : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)

-Infection : variable qualitative nominative 2classes (oui/non)
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1.4 Méthodologie statistique

Les statistiques ont été faites a I'aide du logiciel stata7.0. L’analyse des variables
étudiées entre les quatre groupes permettront d’établir ou non la réelle importance de
la prise de poids pendant la grossesse chez la femme maigre.

Pour cela, le p est calculée afin de vérifier les hypothéses ou non. La valeur de p est
significative si p<0.05.

Les variables quantitatives suivant une loi normale ont été analysées par le test de
comparaison des variances, le test anova. Alors que le test de kruskall-wallis est utilisé
lors de variables quantitatives ne respectant pas la loi normale. D’autres sont
transformées en variables qualitatives a plusieurs classes.

D’autres tests statistiques ont été utilisés : le test de chi-2 de pearson pour comparer

les variables qualitatives. Lorsque I'un des effectifs est inférieur a 5 alors sera utiliser le

test de Fisher.
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2. RESULTATS

2.1 Caractéristiques générales des patientes

L'étude regroupe 233 femmes :

158 femmes avec un indice de masse corporelle inférieur a 18.5, séparées en trois,

classes par la prise de poids pendant la grossesse.

75 femmes avec un indice de masse corporelle normal avec une prise de poids

normale.

Sur 158 femmes maigres seulement 4 étaient suivies pour anorexie. Une d’elles a été

nourrie par sonde gastrique pendant la grossesse.

Chez les 158 patientes maigres, seulement 14 d’entre elles ont un IMC inférieur a 16.

2.1.1 L'age maternel

100,00%
90,00%
#0000 ¥ Imc<18,5 prise de
70,00% poids inférieure
60,00%

0.00% ¥ Imc<18,5 prise de
ai poids normale
40,00%

30,00% ) IMC<18,5 Prise de

- poids excessive
2000% +—— -
10,00% L - S —— ® 18,5<IMC<24,9 prise

0,00% ___ I : ‘ = . de poids conseillée

<18 ans 18-35 ans >35ans

L'age moyen dans ces quatre groupes montre une différence significative
(p=0.0126). Les femmes maigres sembleraient plus jeunes que les femmes d’'IMC

normal. Avec un age moyen respectif de 24,83 et 27,39.
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2.1.2 Origine ethnique

90,00%
80,00%
70,00%
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® 18,5<IMC<24,9 prise de
poids conseillée

Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur l'origine ethnique des

patientes. (p=0.23) Dans les quatre groupes la majorité des femmes est d’origine

frangaise. Le restant est représenté par I'Afrique du nord et I'Asie.

2.1.3 La consommation de tabac pendant la grossesse
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0 cig/j
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Il y a une différence significative sur la consommation de tabac entre les quatre
groupes de patientes. (p=0.015). Le nombre de cigarettes fumées par jour se révele
étre plus importante chez les femmes maigres et notamment chez celles de prise de

poids faible pendant la grossesse.

2.1.4 Fausse couche spontanée (FCS) et interruption volontaire de grossesse (IVG)

IMC < 18.5
Prise de Pdp Prise de IMC
poids normale poids 18.5-25 p
inférieure N=63 supeérieure N=75
N=62 (39.87%) N=33
(39.24%) (20.89%)
fcs (11.29) (11.11) (12.12) (14.86) 0.908
4 7 4 11 (b}
ivg (8.06) (19.05) (18.18) (17.57) 0.303
5 12 6 13 (a)
(a) Test de chi2 (b) Test de fisher

Il n’y a pas de différence significative sur le taux de FCS et IVG entre les quatre

groupes étudiés.

2.1.5 Délai de conception

IMC<18.5
Pdp inf Pdp Pdp sup IMC
normal 18.5-25
N=62 N=63 N=33 N=75
(39.24%) | (39.87%) | (20.89%)
Delai (15.38) (13.33) (33.33) (17.14)
conception 4 4 4 6
>1 an

Il n’y a pas de différence significative sur le délai de conception en fonction de
I'IMC de départ. (p=0.54) Cependant, 57% des dossiers des patientes maigres et 52%
des dossiers d’IMC normal n’étaient pas renseignés, donc le résultat n’est pas

interprétable.

23



2.2 Le déroulement de la grossesse

2.2.1 La cinétique de la prise de poids chez la femme maigre

La prise de poids chez la femme maigre a été observée a

classée en fonction de la prise de poids finale.

chaque trimestre et

Moyenne Prise de poids Prise de poids Prise de poids
Prise de poids inférieure normale excessif
au 1% Trimestre 1.39 kg 2.71kg 5.32kg
Au 2°™ trimestre 3.68kg 5.94kg 9.5kg
A lI'accouchement 9.21kg 14.56kg 20.76kg

Chez les femmes maigres ayant une prise de poids inférieure en fin de

grossesse, on retrouve dés le premier trimestre une différence de prise de poids avec

les deux autres groupes.

Dés le premier trimestre de la grossesse, |'écart de prise de poids est significatif.

(P<0.001)
Au ler Au 2Zeme A
trimestre trimestre I'accouchement
N=103 N=128 N=158
Prise de poids (20.39%) (22.66%) (39.24%)
insuffisante 21 29 62
Prise de poids (32.04%) (41.41%) (39.87%)
recommandée 33 53 63
Prise de poids (47.57%) (35.94%) (20.89%)
excessive 49 46 33

On observe dans notre population de femmes maigres, une prise de poids

excessive en début de grossesse chez la moitié d’entre elles. Au 2éme trimestre, la

majorité d’entre elles a une prise de poids normale. Et sur le dernier trimestre, le

nombre de femmes pour qui la prise de poids est insuffisante double. Les femmes

maigres semblent prendre moins de poids sur le dernier trimestre de |a grossesse.
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2.2.2 Anémie et traitement en fer

éme

Anémie au bilan du 6 mois
IMC<18.5
Prise de Prise de Prise de IMC normal p
poids poids poids
inférieure normale supérieure N=67
N=55 N=58 N=30
Anémie
bilan 6™ | (16.36%) (18.97%) (30.00%) (11.94%) 0.19
mois 9 11 9 8 (@)
<10.5g/dL

(a) Test du chi2

Les femmes maigres ne sont pas plus anémiées que les femmes d’'IMC normal.

Géme

eme

Movyenne hémoglobine au bilan du mois et au bilan du 9™ mois
IMC<18.5
Prise de Prise de Prise de IMC
poids poids poids 18.5-25 p
inférieure | normale | supérieure N=(75)
N=(62) N=(63) N=(33)
39.24% 39.87% 20.89%
Moyenne 6°™ mois 11.51 11.35 11.17 11.7 0.16
(en g/dL) N=55 N=58 N=30 N=67 )
Moyenne géme . 11.89 11.66 11.32 11.78
N=51 N=56 N=25 N=64 0.53
(en g/dL) ©

(c) Test de Kruskal-Wallis

L’hémoglobine moyenne au 6éme mois et au bilan anesthésique ne sont pas

significativement différentes entre les groupes.
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Traitement de I'anémie pendant la grossesse

45,00% 26
40,00%
35,00% ¥ Imc<18,5 prise de poids
inférieure
30,00%
¥ Imc<18,5 prise de poids
25,00% normale
20,00% IMC<18,5 Prise de poids
excessive
15,00%
W 18,5<IMC<24,9 prise de
10,00% poids conseillée
5,00%
0,00%

per os iv
Les femmes maigres recoivent significativement plus de traitement en fer,

particulierement en fin de grossesse par voie intra veineuse. (p=0.001)

2.2.3 Supplémentation vitaminique pendant la grossesse

Dans notre groupe d’étude, les différentes supplémentations données sont le
magnésium B6, le calcium, des supplémentations en vitamines et minéraux (Elivit®,

Oligobs®), et folates.

IMC<18.5
Prise de Prise de Prise de IMC
poids poids poids normale p
inférieure normale excessive
N=62 N=63 N=33 N=75
Supplémentation | (19.67%) (12.70%) (18.18%) (13.51%) 0.66
12 8 6 10 (b)

(b) test de fisher

Il n’y a pas de différence significative sur la prise de supplémentation entre ces

groupes.
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La prise en charge diététique est significativement plus élevée chez les femmes

maigres. (p=0.021, test de Fisher) Néanmoins, seule une minorité d’entre elles a un

suivi diététique. En effet, seulement 12 femmes sur 158 femmes maigres ont eu une

consultation avec la diététicienne.

2.2.4 La grossesse pathologique

35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Menace d’accouchement prématuré (MAP)

MAP

# Imc<18,5 prise de
poids inférieure

W Imc<18,5 prise de
poids normale

IMC<18,5 Prise de
poids excessive

m 18,5<IMC<24,9 prise
de poids conseillée

Les femmes maigres sont significativement plus a risque d’hospitalisation pour

menace d’accouchement prématuré (p=0.004, test du chi2).

De plus, la faible prise de poids pendant la grossesse augmente le risque de MAP, 32%

contre 10% pour une prise de poids normale. (p=0.008, test du chi2)

Dans notre population de femmes maigres, 60% des MAP concernent celles en prise de

poids insuffisante.
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La rupture prématurée des membranes (RPM)

14,00% -
12,00%
10,00% E !mc,<.18,5 prise de poids
inférieure
8,00% W Imc<18,5 prise de poids
normale
6,00% " IMC<18,5 Prise de poids
excessive
4,00%
m 18,5<IMC<24,9 prise de
2,00% poids conseillée
0,00%

RPM

La rupture prématurée des membranes est retrouvée en nombre plus
important chez les femmes maigres a faible prise de poids mais cette différence n’est
pas significative. (p= 0.30, test de Fisher)

Concernant la pré-éclampsie (p=0.14) et le diabéte gestationnel (p=0.48), les résultats
ne montrent pas de différence significative entre les groupes.

2.2.5 Le retard de croissance intra-utérin

Le retard de croissance intra-utérin (RCIU)

30,00% ———
25,00% -———————
M Imc<18,5 prise de poids
20.00% inférieure
‘ W Imc<18,5 prise de poids
15,00% normale
© IMC<18,5 Prise de poids
10,00% - excessive
W 18,5<IMC<24,9 prise de
5,00% poids conseillée
0,00%

RCIU
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Les femmes maigres sont significativement plus a risque de retard de
croissance intra-utérin (RCIU) du feetus (p<0.001, test de Fisher). Une surveillance
échographique rapprochée et une surveillance du rythme cardiaque feetal sur le

dernier trimestre de la grossesse sont donc nécessaire.

De plus, la faible prise de poids pendant la grossesse augmente le risque de RCIU,

24% contre 11% pour une prise de poids normale. (p=0.015, test de Fisher)

Suivi échographigue

50,00%
45,00%
40,00%
® Imc<18,5 prise de poids
35,00% inférieure
30,00% ¥ Imc<18,5 prise de poids
25,00% normale
20,00% © IMC<18,5 Prise de poids
excessive
15,00%
® 18,5<IMC<24,9 prise de
10,00% poids conseillée
5,00%
0,00%

Plus de 3 échographies

Il n’y a pas de différence significative entre les quatre groupes concernant le
nombre d’échographies réalisées pendant la grossesse. Néanmoins les patientes ayant
une prise de poids faible sont 47% a avoir eu plus de trois échographies contre 30%

pour celles de prise de poids normale. (p=0.11, test du chi 2)
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2.3 L’entrée en salle de naissance

2.3.1 l'dge gestationnel a I'accouchement

IMC<18.5 Imc
Prise de | Prise de | Prise de tot 18.5-25 p
poids poids poids N=158 N=75
inférieure | normale | supérieure
N=62 N=63 N=33
Terme <34 (8.06) (7.94) (9.09) (8.23) (6.67)
(SA) 5 5 3 13 5
34-37 (8.06) (1.11) (12.12) | (10.13) (0) 0.014
5 4 4 16 0 (b)
37-41 (77.43) (65.08) (69.7) (70.89) (65.33)
48 41 23 112 49
>41 (6.45) | (15.87) (9.09) (10.76) | (28.00)
4 10 3 17 21

(b) Test de Fisher

femmes ayant un poids normal.

Les femmes maigres sont plus a risque d’accouchement prématuré que les

De plus chez les femmes maigres, la prise de poids ne montre pas de différence

significative sur le terme d’accouchement. (p=0.69, test de Fisher)
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2.3.2 Mode de mise en travail et analgésie péridurale

Mise en travail

100,00%
90,00%
80,00%
70.00% ® Imc<18,5 prise de poids
! inférieure
60,00%
: ¥ Imc<18,5 prise de poids
50,00% normale
40,00% IMC<18,5 Prise de poids
30,00% excessive
20,00% M 18,5<IMC<24,9 prise de
10,00% . l o poids conseillée
0,00% ] . ‘ j 4

Césarienne
avant travail

Spontané Déclenché

Les résultats sur le mode d’entrée en travail sont non significatifs (p=0.87, test
de Fisher).
Les étiologies retrouvées dans la césarienne avant travail sont le retard de croissance
intra-utérin accompagné d’anomalies du rythme cardiaque feetal, des complications de

la grossesse comme la pré-éclampsie et la rupture prématurée des membranes.

L'analgésie péridurale (APD)

IMC<18.5
IMC p
Prise de Prise de Prise de tot 18.5-25
poids poids poids N=158 N=75
inférieure | normale | supérieure
N=62 N=63 N=33
APD (85.48) (84.13) (96.97) (87.34) (96) 0.132
53 53 32 138 72 (b)

(b) Test de Fisher

Il n’y a pas de différence significative sur le recours a la péridurale pendant le

travail.
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On peut cependant noter que, les femmes maigres a la prise de poids faible sont 85% a

avoir eu I'APD, contre 96% chez celles a la prise de poids excessive. P=0.04

2.3.3 La présentation foetale

Présentation feetale

100,00%
90,00%
80,00%
™ Imc<18,5 prise de poids
70,00% inférieure
60,00% ® Imc<18,5 prise de poids
50,00% normale
40,00% © IMC<18,5 Prise de poids
excessive
30,00%
W 18,5<IMC<24,9 prise de
20,00% poids conseillée
10,00% B i i
0,00% - ] —

Céphalique Siége Inconnu

La maigreur et la prise de poids pendant la grossesse n’influencent pas la

présentation feetale (p=0.42, test de Fisher)

2.3.4 La voie d’accouchement

La voie d’accouchement

IR e i
70,00% .
60,00% M Imc<18,5 prise de
50.00% poids inférieure
40,00% M Imc<18,5 prise de
30,00% poids normale
20,00% ' IMC<18,5 Prise de
’ o - - - : :
poids excessive
10,00% R |
" | ® 18,5<IMC<24,9 prise
0,00% - : -
de poids conseillée
'y &
((Je’ .\00
® 2
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Les résultats ne montrent pas de différence significative sur la voie
d’accouchement (p= 0.63, test de Fisher)
La voie basse représente 64% des accouchements chez les femmes a faible prise de
poids contre 55% chez celles de prise de poids normale et enfin 72% pour celles ayant
une prise de poids excessive. Dans notre population, les femmes a la prise de poids
excessive accouchent plus nombreuses par voie basse.
En ce qui concerne la césarienne en urgence dans notre population de femmes
maigres, on retrouve comme étiologie majoritaire les anomalies du rythme cardiaque
foetal, et le non engagement a dilatation compléte. Chez les femmes d’indice de
masse corporelle normal, les deux étiologies retrouvées sont les anomalies du rythme

cardiaque feetal et |a stagnation de la dilatation.

2.3.5 La délivrance

Les complications de la délivrance

16,00%
14,00%
12,00% ® Imc<18,5 prise de poids
10,00% inférieure
® Imc<18,5 prise de poids
8,00% - normale
6,00% IMC<18,5 Prise de poids
excessive
4,00%
W 18,5<IMC<24,9 prise de
2,00% poids conseillée
0,00%
HDD Geste endo-utérin

(DA/RU)

Hémorragie de la délivrance (HDD), Délivrance artificielle (DA), Révision utérine (RU)

Le nombre d’hémorragies de la délivrance chez la femme maigre est plus
important chez celles ayant une prise de poids normale ou excessive que celles de
prise de poids insuffisante. Mais ces résultats sont non significatifs, tout comme pour

la révision utérine et la délivrance artificielle. (p= 0.09, test de Fisher)
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Poids placenta

IMC<18.5 Imc
Prise de Prise de Prise de tot 18.5-25
poids poids poids N=158 N=75 p
inférieure | normale | supérieure
N=62 N=63 N=33
Poids
moyens 506 522.03 543.42 519.87 569.70 0.018
placenta ()
(eng)

(c) Test de Kruskal-Wallis

Le poids moyen du placenta dans nos quatre groupes est significativement
différent.
En effet, ce poids est moins élevé chez la femme maigre de faible prise de poids que
chez la femme d’IMC normal. Le poids du placenta est en corrélation avec le poids du

nouveau-né.

2.3.6 Le périnée

Lésions périnéales

80,00%
70,00%
¥ Imc<18,5 prise de
60,00% s at i
poids inférieure
0.00% ® Imc<18,5 prise de
40,00% poids normale
30.00% IMC<18,5 Prise de
poids excessive
20,00% -
® 18,5<IMC(C<24,9 prise
10,00% s de poids conseillée
0,00% -

Intact Episiotomie  Déchirure

Il n’y a pas de différence significative sur I'état du périnée entre nos quatre
groupes. (p=0.25, test de Fisher)
L'état du périnée n’a pas de lien avec la trophicité des nouveau-nés (p=0.82, Test de
Fisher
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2.4 Le nouveau-né

2.4.1 Le sexe
Sexe nouveau-né
70,00%
60,00%
# Imc<18,5 prise de
50,00% poids inférieure
40,00% W Imc<18,5 prise de
poids normale
0.00% IMC<18,5 Prise de
20,00% poids excessive
10,00% B 18,5<|.MC<24,QI p’I'ISE
de poids conseillée
0,00% :
Garcon Fille
2.4.2 Le poids de naissance
IMC<18.5 Imc
Prise de Prise de Prise de tot 18.5-25 p
poids poids poids
inférieure | normale | supérieure
Moyenne 2759 2930 2979 2873 3188 0.001
poids (c)
naissance en
gramme

(c) Test de Kruskal-Wallis

Le poids moyen de naissance du nouveau-né est significativement plus faible

chez la femme maigre de faible prise de poids que dans les autres groupes.

Mais, comme vu précédemment, il y a significativement plus d’accouchements

prématurés chez la femme maigre de faible prise de poids, ceci peut expliquer le poids

de naissance plus petit.
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Poids de naissance inférieur 2500 gramme

25,00%
20,00%
® Imc<18,5 prise de poids
inférieure
15,00% ® Imc<18,5 prise de poids
normale
10,00% " IMC<18,5 Prise de poids
excessive
m 18,5<IMC<24,9 prise de
5,00% poids conseillée
0,00%

< 2500g

On constate un nombre plus élevé de nouveau-né pesant moins de 2500
grammes chez les femmes maigres de prise de poids insuffisante pendant la grossesse

mais ce résultat n’est pas significatif. (test du chi2, p=0.10)

Le pourcentage de nouveau-nés pesant moins de 2500 grammes a terme

50,00%
45,00%
40,00%
® Imc<18,5 prise de poids
35,00% inférieure
30,00% ® Imc<18,5 prise de poids
25,00% normale
20,00% © IMC<18,5 Prise de poids
excessive
15,00%
W 18,5<IMC<24,9 prise de
10,00% poids conseillée
5,00%
0,00%

A terme <2500g

Les chiffres montrent qu’environ 43% des poids de naissance inférieur a 2500
grammes chez la femme maigre et de faible prise de poids se font a terme.
Il y a plus de nouveau-nés pesant moins de 2500 grammes a terme ( > 37 SA) dans
notre groupe de femmes maigres et de prise de poids insuffisante. Mais ce résultat est

non significatif. (Test de Fisher p=0.54)
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2.4.3 La trophicité

IMC<18.5
IMC
Prise de Prise de Prise de tot 18.5-25 P
poids poids poids N=147 N=73
inférieure | normale | supérieure
N=60 N=58 N=29
trophicité <10e (15.00) (10.34) (10.34) (12.24) (4.11)
9 6 3 18 3
eutrophe (81.67) (82.76) (75.86) (80.95) (87.67) 0.22
49 48 22 119 64 (b)
>90e (3.33) (6.90) (13.79) (6.8) (8.22)
2 4 4 10 6

(b) Test de Fisher

La trophicité du nouveau-né n’est pas significativement différente entre les

groupes.
Percentile moyen
IMC<18.5
Prise de Prise de Prise de tot P
poids poids poids N=145 18.5-25
inférieur normal supérieur N=73
N=60 N=58 N=29
Moyenne 40.6 54.3 61.41 50.34 50.97 0.004
percentile {c)
audipog

(c) Test de Kruskal-Wallis

La moyenne du percentile selon Audipog montre une différence significative

entre chaque groupe. Le percentile moyen chez notre groupe de femmes maigres a

faible prise de poids et de 40.6 contre 61.41 pour celles en prise de poids excessive.
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Trophicité selon l'indice de masse corporel

Hypotrophe Eutrophe Macrosome

N=21 N=183 N=16
IMC<16 (0%) (81.82%) (18.18%)
N=11 0 9 2
16<IMC<18.5 (13.04%) (80.88%) (5.8%)
N=136 18 110 8
18.5<IMC<24.9 (4.11%) (87.67%) (8.22%)
N=73 3 64 6

Il n'y a pas de différence significative entre la trophicité du nouveau-né et I'lMC anté

conceptionnel de la femme. (p=0.09, test de Fisher)

2.4.4 La trophicité et consomation tabagique

Poids inférieur p
Au 10°™ percentile
N=21
Pas fumeuse | (9.40%) 0.97
N=149 14 (b)
Fumeuse (10%)
N=70 7

(b) test de Fisher
La consommation de tabac n’influence pas le pourcentage de nouveau-nés
éme

ayant un poids de naissance inférieur au 10™" percentile.
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Poids de naissance inférieur
Au 10°™ percentile
N=21
IMC<18.5 et prise de poids faible (19.23%)
et consommation de tabac 5
N=26
IMC<18.5 et prise de poids normale (23.81%)
Et consommation de tabac 5
N=21
IMC<18.5 et prise de poids supérieure (26.67%)
Et consommation de tabac 4
N=15
18.5<IM(C<24.9 (5.26%)
et consommation de tabac 1
N=19

Le taux d’hypotrophie chez la femme tabagique est augmenté lorsque la

femme est maigre (23.4% contre 5.26% chez la femme d’'IMC normal).

2.4.5 Le score d’Apgar a 5min de vie

IMC<18.5 Imc
18.5-25
N=75 p
Prise de Prise de Prise de Imc<18.5
poids poids poids N=158
inférieure | normale | supérieure
N=62 N=63 N=33
Apgar <7 (3.23) (3.17) (6.06) (3.80) (1.33)
2 2 2 22 i 0.53
>7 (96.77) (96.83) (93.94) (96.20) (98.67) (b)
60 61 31 152 74

(b) Test de Fisher

La maigreur et la prise de poids n’influencent pas I'adaptation a la vie extra

utérine du nouveau-né.
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2.4.6 Les complications néonatales

IMC<18.5 Imc
Prise de Prise de Prise de Imc<18.5 18.5-25
poids poids poids N=158 N=75 p
inférieure normale | supérieure
N=62 N=63 N=33

Acidose (6.89) (10) (6.45) (8.05) (8.57) 0.91

néonatale 4 6 2 12 6 (b)
Reanimation (12.9) (17.46) (9.09) (13.92) (12) 0.71

néonatale 8 11 3 22 9 (b)
Transfert en (17.74) (20.63) (21.21) (19.67) (10.67) 0.38

néonatalogie 11 13 7 31 8 (a)
hypothermie (24.19) (127 (12.12) (17.09) (12.1) 0.23

15 8 4 27 9 (b)

(a) Test du Chi 2

Les transferts de nouveau-nés dans un service adapté sont plus nombreux chez
les femmes maigres mais non significatifs. lls sont en lien avec le nombre

d’accouchements prématurés, plus nombreux dans cette catégorie. Tout comme

I'hypothermie.

2.5 Les suites de couches

(b) Test de Fisher

IMC<18.5 Imc
Prise de Prise de Prise de Imc<18.5 18.5-25
poids poids poids N=158 N=75 p
inférieure normale | supérieure
N=62 N=63 N=33

Traitement (30.65) (25.4) (39.4) (30.38) (24) 0.39

en fer 19 16 13 48 18 (@)
Infection (0) (2.53) (0) (2.53) (1.33) 0.08

0 4 0 4 1 (b)

(a) test du Chi 2

Les résultats ne montrent pas de différence significative concernant les

complications des suites de couches entre ces quatre groupes.

(b) test de Fisher
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DISCUSSION



Actuellement dans de la littérature, les conséquences de la maigreur sur la
grossesse et |'accouchement sont traitées par la majorité des études. Depuis peu, les
études s’intéressent a la prise de poids pendant la grossesse chez les femmes en
fonction de I'IMC.

Les résultats de notre étude montrent qu’il est important de s’intéresser a la
prise de poids chez les femmes maigres afin de diminuer les complications
obstétricales et néonatales. De plus, ces complications deviennent similaires a celles
des femmes d’IMC normal lorsque les femmes maigres ont une prise de poids
recommandée.

Un des points forts de cette étude est I'utilisation de catégories de gain de poids pour
I'dge gestationnel, permettant aux femmes ayant accouché prématurément d’'étre
incluses dans l'analyse.

La prise de poids pendant la grossesse ne peut étre dissociée de I'lMC avant la
conception, ni de I'age gestationnel.

Néanmoins, notre étude a des limites, en raison de données manquantes,
impliquant prés de 10% de I'échantillon. Elles concernent la prise de poids au premier
et deuxiéeme trimestre. En effet, toutes les femmes n’ont pas eu leur consultation a la
méme semaine d’aménorrhée. Cela pourrait conduire a biaiser les résultats
concernant la cinétique de prise de poids durant la grossesse. De plus, il y a un risque
de biais de mesure puisque il est fort probable que les femmes soient pesées sur des
balances différentes.

L'inconvénient d’une telle étude est di a la division en groupe de la catégorie de
patiente avec un IMC inférieur a 18.5, par leur gain de poids pendant la grossesse,

diminuant les effectifs.

Concernant les caractéristiques générales des patientes, nous remarquons que
les femmes maigres ont une moyenne d’age plus jeune que les femmes d’'IMC normal,
24.83 contre 27.39. L’4ge du premier enfant chez la femme maigre est plus jeune que
la moyenne nationale qui est de 28.1 ans (Insee) (43). Néanmoins, la moyenne d’age
n'est pas différente selon la prise de poids des femmes maigres. Nous remarquons
seulement que les femmes maigres avec une prise de poids insuffisante correspondent
a une grande proportion de mineures.

Le jeune age peut étre une cause de maigreur, en effet le culte de la minceur touche
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particulierement les adolescentes et les jeunes femmes.
D’autres facteurs peuvent expliquer la maigreur, comme les troubles du

comportement alimentaire chez 2.5% des femmes maigres de notre échantillon.

Concernant l'infertilité chez la femme maigre par rapport a la femme d’IMC
normal, notre étude n’a pas montré de différence significative, ce qui était le cas dans
I'étude de Clair. (47) Cependant, aucune information sur le délai de conception n’a été
retrouvée dans plus de 10% des dossiers. Le trouble du comportement alimentaire
provoque une insuffisance hypothalamique ayant pour conséquence un trouble de
I'ovulation, augmentant le délai de conception. Seulement 2.5% des femmes maigres
ont un trouble du comportement alimentaire, cet effectif est trop faible pour voir les

conséquences sur |a fertilité.

Les femmes maigres de prise de poids recommandée sont 10% a avoir été
hospitalisées pour menace d’accouchement prématurée (MAP) tout comme celle
d’IMC normal. Le risque de MAP devient similaire chez ces deux groupes.

Néanmoins, les femmes maigres sont significativement plus a risque
d’hospitalisation pour menace d’accouchement prématuré (MAP), en concordance
avec la littérature. (4,19) En effet, la prise de poids insuffisante pendant la grossesse
augmente le risque de MAP, 32% contre 10% pour une prise de poids normale.

Dans notre population de femmes maigres, 60% des MAP concernent celles en prise de

poids insuffisante.

Notre étude a montré une différence significative sur le terme
d’accouchement. Ces résultats concordent avec la littérature, Hacini A et al ont
montré que la maigreur augmentait le risque de grande prématurité spontanée (OR =
2.12 [IC 95% : 1.20-3.74]) (19) En effet, notre étude montre que les femmes maigres
ont plus de risque d’accoucher prématurément. Elles sont 18.34% contre 6.67% chez
les femmes d’IMC normal. L’étude de Roman et al a montré que la prise de poids chez
les femmes maigres était intimement liée a I'accouchement prématuré. La grande
prématurité est retrouvée significativement plus importante chez les femmes de
prise de poids insuffisante et de prise de poids excessive pendant la grossesse
indépendamment de I'IMC. (51) Ceci est retrouvé dans notre étude, chez la femme

42



maigre de prise de poids insuffisante, 16.12% ont accouché prématurément, 21.21%
pour celles de prise de poids excessive contre seulement 9.05% lorsque la prise de

poids est normale mais ce résultat est sans différence significative.

La rupture prématurée des membranes est retrouvée plus fréquemment chez
les femmes maigres dans I'étude d’Ashwani G. (4) Notre étude ne montre pas de
différence statistiquement significative entre les femmes maigres et celles d’'IMC
normal. Par contre la fréquence de la rupture prématurée des membranes est similaire
chez les femmes d’IMC normal (5.33%) et chez celles maigres a prise de poids normal

(4.76%).

Les femmes maigres sont significativement plus a risque de retard de
croissance intra-utérin (RCIU) du feetus, se confortant a I'étude D’Abenhaim (1). La
prise de poids pendant la grossesse influence significativement ce risque. En effet, la
faible prise de poids pendant la grossesse augmente significativement le risque de
RCIU, 24% contre 11% pour une prise de poids normale. Mais la prise de poids normal
chez la femme maigre ne rend pas le risque de RCIU similaire a ceux des femmes d’IMC
normal qui est de 2.67%.

Le poids moyen du placenta dans nos quatre groupes est significativement
différent. En effet, le poids du placenta est moins élevé chez la femme maigre de faible
prise de poids que chez la femme d’IMC normal. Ce résultat concorde avec I'étude de
Rosso et al, nous disant que la croissance insuffisante du placenta serai di a une
résistance vasculaire périphérique plus élevée chez les femmes maigres, ce qui
pourrait expliquer le taux plus important de retard de croissance, supposé d’origine

vasculaire. (27)

Il n’y a pas de différence significative sur le mode d’entrée en travail entre les
femmes d’'IMC normal et nos femmes maigres quel que soit leur prise de poids, elles se
mettent en travail spontanément a plus de 80%.

Le déclenchement est de 9.49% chez les femmes maigres contre 8.22% chez les
femmes d’IMC normal en désaccord avec I'étude de Doherty et al qui a montré que la
maigreur était un facteur protecteur du déclenchement. (15) Nous supposons que
notre étude a un trop faible effectif. Les étiologies retrouvées dans la césarienne avant
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travail chez les femmes maigres sont le retard de croissance intra-utérin accompagné
d’anomalies du rythme cardiaque foetal, des complications de la grossesse comme la
pré-éclampsie et la rupture prématurée des membranes

Concernant le travail, d’aprés I'étude de Clair, le recours a I'analgésie
péridurale est moins fréquent chez la femme maigre (47). Cette différence n’est pas
retrouvée dans notre étude. Nous pouvons seulement remarquer que les femmes
maigres a la prise de poids faible sont 85% a avoir eu I’APD contre 96% chez celles a la

prise de poids excessive.

L'étude d’Ashwani et al met en évidence un nombre plus important de
présentations foetales dystociques pendant la grossesse chez la femme maigre. (4) Nos
effectifs sont trop faibles pour pouvoir montrer une différence significative. Nous
remarquons uniquement que la présentation du siege est retrouvée chez 8% des

femmes maigres de prise de poids insuffisante contre 4% chez celles d'IMC normal.

Nos résultats ne montrent pas de différence significative sur la voie
d’accouchement.
Nos résultats coincident avec I'étude de Clair, les femmes de prises de poids excessive
accouchent plus nombreuses par voie basse(43). Dans notre population, les femmes a
la prise de poids excessive accouchent a 72% par voie basse contre 64% des femmes
maigres avec une prise de poids insuffisante et 55% pour une prise de poids normale
mais cette différence n’est pas statistiquement significative.
Barau et al ont montré que le taux de césarienne augmente de fagon linéaire avec
I'augmentation de I'lMC. (6) Des résultats qui concordent avec notre étude puisque le
pourcentage de césariennes en urgence chez la femme maigre est de 11.12% contre
14.56% chez les femmes d’IMC normal, mais cette différence n’est pas statistiquement
significative. Dans la césarienne en urgence dans notre population de femmes maigres,
nous retrouvons comme étiologie majoritaire les anomalies du rythme cardiaque
feetal, en lien avec des nouveau-nés de faibles poids de naissances donc plus fragiles.
Le non engagement a dilatation compléte est la seconde raison de la césarienne en
urgence. Il serait intéressant d’avoir la cause du non engagement, la plus probable est

celle du bassin rétrécis.
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Le nombre d’hémorragies de la délivrance (HDD) chez la femme maigre est
plus important chez celles ayant une prise de poids normale ou excessive, que chez
celles de prise de poids insuffisante mais ces résultats sont non significatifs tout
comme pour la révision utérine et la délivrance artificielle. Dans notre étude, les
femmes maigres chez qui la prise de poids est excessive sont 15.15% a avoir fait une
HDD contre 11.11% chez celles de prise de poids normale et 1.61 % pour celles de prise
de poids insuffisante. Nous ne pouvons rien déduire de ce résultat car il n’y a aucune

étude qui le confronte.

Le poids moyen de naissance du nouveau-né est significativement plus faible
chez la femme maigre de prise de poids insuffisante que dans les autres groupes.
Mais, comme vu au-dessus, il y a significativement plus d’accouchements prématurés
chez la femme maigre de faible prise de poids, pouvant biaiser le résultat.
On constate un nombre plus élevé de nouveau-nés pesant moins de 2500 grammes
chez les femmes maigres de prise de poids insuffisante pendant la grossesse. De plus,
43% des poids de naissance inférieurs a 2500 grammes chez la femme maigre de prise
de poids insuffisante se font a terme. L’étude de Mochhoury L et al a montré en accord
avec nos résultats, un pourcentage plus important de nouveau-nés pesant moins de
2600g dans le groupe de patientes dont la prise de poids est la plus faible (p<0.05).
(23)

La moyenne du percentile selon Audipog montre une différence significative
entre chaque groupe. Le percentile moyen chez notre groupe de femmes maigres a
faible prise de poids est de 40.6 contre 61.41 pour celles en prise de poids excessive.
Par contre, la moyenne du percentile chez la femme maigre de prise de poids
recommandée est de 54.3 sensiblement la méme que celles d’IMC normal 50.97.

Concernant la trophicité néonatale, il n’y a pas de différence significative entre
les femmes maigres et celles d'IMC normal. On retrouve un pourcentage plus
important d’hypotrophies chez les femmes maigres de prise de poids insuffisante
(15%) par rapport a celles de prise de poids recommandée (10.34%).En concordance
avec l'étude du Pr Roman et al, le risque de nouveau-né hypotrophe est
significativement augmenté chez les femmes présentant une insuffisance pondérale a
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faible gain de poids. (51)
Le nombre de nouveau-nés macrosomes est plus important chez les femmes maigres
de prise de poids excessive. Le risque de macrosomie dépend bien de la prise de poids

pendant la grossesse indépendamment de I'IMC antéconceptionnel.

Le nombre de cigarettes fumées par jour est plus élevé chez les femmes
maigres. Le taux d’hypotrophie chez la femme tabagique est augmenté lorsque la
femme est maigre (23.4% contre 5.26% chez la femme d’IMC normal). En concordance
I’étude de Barau et al qui a montré que la consommation tabagique couplée a un IMC

faible est a risque plus élevé d’hypotrophie. (25)

Les transferts de nouveau-nés dans un service adapté sont plus nombreux chez
les femmes maigres mais non significatifs. Nous supposons gqu’ils sont en lien avec le
nombre d’accouchements prématurés, plus nombreux dans cette catégorie, ainsi que

pour I’hypothermie.

Enfin nous nous sommes intéressés a la supplémentation médicamenteuse
donnée pendant la grossesse chez la femme maigre.

En accord avec I'étude de Clair, que les femmes maigres sont plus anémiées
(47), notre trouvons dans nos résultats 21.78% des femmes maigres anémiées au bilan
du 6°™ mois contre 11.94% chez la femme d’IMC normal, mais cette différence n’est
pas significativement différente.

Les femmes maigres recoivent significativement plus de traitement en fer.
L’anémie au premier trimestre a un retentissement sur la croissance feetal, il faut donc
supplémenter en fer les patientes avec une anémie par carence martiale. (39)
Cependant le bilan pour retrouver une anémie au premier trimestre n’est pas
obligatoire mais il pourrait étre utile chez certaines femmes a risque d’hypotrophie

néonatale comme les femmes maigres.

La prise de poids chez la femme maigre a été observée a chaque trimestre. ||
aurait été intéressant de comprendre la cinétique de leur prise de poids afin de les
orienter le mieux possible sur le plan diététique. Mais cependant les femmes n’ont pas
eu leurs consultations a la méme semaine de gestation, ce qui rend I'analyse peu
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pertinente, du fait d’'un manque de données important.

La prise en charge diététique est significativement plus élevée chez les
femmes maigres mais cela reste une minorité car seules 12 femmes sur 158 femmes
maigres ont eu une consultation avec la diététicienne. Les différentes
supplémentations données sont le magnésium B6, le calcium, des supplémentations
en vitamines et minéraux (Elivit®, Oligobs®), et folates. Le calcium doit étre apporté en
quantité suffisante pendant la grossesse, trois produits laitiers suffisent a répondre au
besoin de la grossesse. Denduezil a montré le bénéfice du calcium sur le poids de
naissance. Neggers a montré I'importance des micronutriments et du zinc sur la
croissance fcetale. (24)

Toutefois, le bénéfice de la supplémentation chez la femme maigre pose
question. En effet, Rosso a montré une diminution du volume plasmatique chez ces
femmes entrainant un débit cardiague plus faible réduisant donc le débit
utéro-placentaire artériel, diminuant le transport des micronutriments, et par

conséquent la croissance foetale.
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Perspectives d’étude

Notre étude montre bien I'importance de la prise de poids chez les femmes
dont I'IMC est inférieur a 18.5.
Des le premier contact avec le professionnel de santé doivent étre évoqués les
objectifs de prise de poids, en insistant sur le bienfait de celle-ci sur le déroulement de
la grossesse et la croissance du foetus. Le professionnel peut se servir des
recommandations de I'lOM de 2009, se basant sur la prise de poids en fonction de
IMC. Une surveillance de la prise de poids doit étre faite a chaque consultation.
Il serait intéressant d’avoir les courbes de prise de poids maternelles dans les dossiers,
a la portée du professionnel de santé.
Il est important de comprendre I'étiologie de la maigreur de la femme afin d’adapter la
prise en charge.
En effet, la maigreur peut provenir d’un manque d’aliments, d’'un régime ou alors d’un
manqgue de revenu. La variation pondérale avant la conception de I'enfant est
intéressante, car elle reflete le statut nutritionnel et énergétique de la patiente. La
rencontre du nutritionniste permet pour certaines patientes de faire un bilan sur les
carences nutritionnelles et de les corriger. Le professionnel de santé ne doit pas
hésiter a proposer aux patientes des consultations spécialisées, avec toujours le méme
objectif de rendre le déroulement de la grossesse le plus normal. La consultation chez
la diététicienne spécialisée permet d’aider les femmes maigres a prendre du poids tout
en mangeant un repas équilibré afin d’apporter les nutriments nécessaire a la
grossesse.
Pour d’autres patientes l'activité physique excessive est la cause de la maigreur,
celle-ci devra étre diminuée.
Lorsque la maigreur provient d’un trouble du comportement alimentaire, les conseils
diététiques ne vont pas étre suffisants. Une prise en charge avec des psychologues,

psychiatres et nutritionnistes est nécessaire.
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CONCLUSION

Tout comme les femmes obeses, les femmes maigres nécessitent une attention
particuliére au cours du suivi de leur grossesse. En effet, notre étude a conforté notre
hypothése, il existe un seuil minimal de prise de poids chez la femme maigre au-dessus
duquel les complications obstétricales et néonatales deviennent similaires a celle des
femmes d’IMC normal.

Nous avons mis en évidence que la femme maigre était plus a risque de
menace d’accouchement prématuré, de prématurité, de retard de croissance
intra-utérin et de nouveau-né de faibles poids. La prise de poids chez ces méres est

donc primordiale afin de limiter ces complications.

Des résultats de cette étude, il ressort le réle primordial des sages-femmes et
des gynécologues-obstétriciens dans la prise en charge des femmes maigres. En effet,
ils doivent apporter des conseils hygiéno-diététiques en collaboration avec des
professionnels de la nutrition pour optimiser la prise en charge de ces femmes, afin
d’accompagner et d’encourager la prise de poids pendant la grossesse chez ces

femmes.

Mais comment ces femmes maigres vont réagir face a leur surplus de poids en
post-partum, dans ce pays ou la quéte de I'idéal physique est forte?
La volonté des femmes a retrouver leur corps parfait rapidement apreés
I’'accouchement passe par la pratique d’une activité physique intensive ou d’un régime
restrictif. De plus, un nouveau phénomeéne alimenté par les médias et les réseaux
sociaux, ol I'on voit postées des images de femmes au ventre plat et parfois méme
musclé seulement quelques jours aprés la naissance de leur enfant risque de faire
culpabiliser les autres femmes et de les inciter a retrouver un corps idéal. La reprise de
la pratique du sport quelques jours seulement apres I'accouchement n’est pas anodin
pour le plancher pelvien futur des femmes. La prévention doit étre accentuée en

conseillant en post partum les femmes sur la reprise de |'activité physique.
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ANNEXE 1 : Evolution de la prise de poids au cours de |a grossesse en fonction de I'l/MC

(IOM 2009)
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