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INTRODUCTION

La maigreur, insuffisance pondérale chronique, est retrouvée chez la
femme jeune, elle est de 11,2% chez les femmes agées de 18 a 29 ans
selon I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) de 2006(1), que ce soit de
manieére pathologique ou par effet de mode. L'enquéte Obepi réalisée en
2006 met en évidence une augmentation du taux d’obésité en France
mais ne dénote pas de variation concernant le taux de personnes maigres
depuis 1997(2). Quelque soit son origine (constitutionnelle, malnutrition,
anorexie mentale ou amaigrissement volontaire), l'insuffisance pondérale
peut étre source de complications dans le domaine obstétrical, au méme

titre que 'obésité.

Or peu d’études s’intéressent aux conséquences dues a la maigreur
préexistant a la grossesse pendant la gestation, contrairement a l'obésité.
Ainsi, I'enquéte ObEpi réalisée tous les 3 ans et 'ENNS de 2006 en France
représentent les seules études récentes réalisées en France et donnant
des chiffres sur la maigreur. Cependant elle représente un véritable
probleme de santé publique, du fait de la diffusion des modeles de
minceur véhiculés par les médias. Afin de contrer cette image, en Italie et
en Espagne la loi interdit aux mannequins de défiler si elles ont un indice
de masse corporelle inférieur a 18, signe d’une insuffisance pondérale
extréme. Devant le peu de données disponibles en France concernant les
conséquences obstétricales et périnatales de la maigreur pré-
conceptionnelle, la réalisation d’'une étude dans le cadre du mémoire de

sage-femme nous paraissait intéressante.

Nous étudierons tout d’abord la maigreur et ses conséquences
obstétricales et périnatales, Dans la deuxiéme partie, nous présenterons
le protocole de recherche et les résultats essentiels de I'étude. Enfin, nous

réaliserons l'analyse et la discussion en rapport aux hypothéses de

6



recherche. Nous terminerons par des propositions de suivi adaptées a

cette population.



PREMIERE PARTIE : LA MAIGREUR

1. INDICE DE MASSE CORPORELLE oU IMC

Il calcule le poids relatif a la surface corporelle :
IMC en kg/m? = poids en kg / taille? en m

Il est utilisé par I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour
définir le poids normal, entre 18,5 et 25 kg/m?, afin de refléter I'évolution
de la masse grasse chez les personnes. Un IMC inférieur a 18,5 kg/m2

pour la population adulte est le signe d’une maigreur extréme.

Néanmoins, I'IMC ne fait pas de différence entre les hommes et les
femmes, qui ont une répartition de leur masse graisseuse différente. De
plus, I'IMC ne prend pas en compte la morphologie des personnes, qui
peut varier selon les populations concernées, notamment pour les
populations asiatiques. Une étude est actuellement en cours afin
d’adapter I'IMC a cette physionomie.(3) L'IMC est un critere arbitraire,
possédant ses limites. Il est cependant mondialement utilisé afin de
comparer |'évolution de l'obésité dans le monde. L'adaptation de I'IMC a
chaque type de population permettra d’obtenir des résultats plus fiables,
sur I'impact de I'IMC. Néanmoins, la disparité des formules de calcul

rendra plus compliqué les comparaisons internationales entre les études.



2. EPIDEMIOLOGIE DE LA MAIGREUR

L'Etude Nationale Nutrition Santé de 2006 (ENNS 2006)(1) réalisée
dans le cadre du Programme National Nutrition Santé, a permis la mise

en évidence de la répartition du poids dans la population adulte francaise.
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Graphigue 1 : Distribution des hommes et des femmes de 18 a 74 ans selon la
corpulence (IMC, ressources OMS) et selon I’4ge.”

Elle a démontré que la maigreur est plus répandue chez les femmes
jeunes, soit 11,2% de la population féminine totale, mais plus l'dge
avance, moins les femmes maigres sont représentées. Le taux de
maigreur concernant la population masculine est, quand a lui, presque

nul.

Au niveau national, I'étude ObEpi est réalisée par les laboratoires
Roche en collaboration avec le Professeur Basdevant de |'Hotel-Dieu a

Paris et le docteur Charles épidémiologiste a I'INSERM, elle concerne la

prévalence du surpoids et de |'obésité auprés d’'un échantillon de la

! Source : Etude Nationale Nutrition Santé ENNS, 2006, p.41(1)



population adulte francaise. Elle prend notamment comme indicateur
I'IMC.

Selon I'enquéte ObEpi 2009(2), le taux de maigreur n’a pas évolué
en France depuis 1997. Elle représente environ 4% de la population
francaise, alors que plus de 50% de la population ont un poids normal
selon I'IMC.

o de | .
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Graphique 2 : Répartition de la population en fonction de son niveau d’IMC en
France depuis 19977

Le graphique montre la progression du taux d’obésité en France.
Celle-ci a augmenté de 4,2% en 9 ans, au détriment des personnes de

poids normal.

’Source : Enquéte ObEpi, 2009, p.21(2)
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3. MAIGREUR

La définition de la maigreur est une insuffisance pondérale
chronique, correspondant d’aprés I'OMS a un indice de masse corporelle
inférieur & 18,5 kg/m?, ce qui correspond a un rapport masse

grasse/poids corporel de 14% chez la femme.

Il existe plusieurs types de maigreur, dont il convient de faire une
premiere distinction : la maigreur constitutionnelle et la maigreur

acquise.
3.1 La maigreur constitutionnelle

La maigreur constitutionnelle se caractérise par une insuffisance
pondérale chronique, stable dans le temps et ce depuis |'adolescence,
malgré une alimentation riche et équilibrée, sans signe de pathologie
associée ou d’asthénie (5). La maigreur constitutionnelle n‘aurait pas de
conséquence particuliere, elle constituerait une maigreur physiologique

chez la personne concernée.

3.2 La maigreur acquise

La maigreur acquise dépend de plusieurs facteurs, pouvant étre
combinés entre eux. Ainsi, d'un point de vue psychologique, les troubles
du comportement alimentaire peuvent étre responsables de la maigreur
(5). L'anorexie mentale, correspondant a un refus de s’alimenter, est la
principale cause psychologique de la maigreur. La famine et des
conditions socio-économiques défavorables sont autant de causes de

maigreur.

Par ailleurs, du point de vue physiologique, de nombreuses
étiologies peuvent étre évoquées devant une maigreur ou un

amaigrissement pathologique (4):
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e Des pathologies endocriniennes ou métaboliques comme le diabete,
I'hyperthyroidie, I’'hyperparathyroidie ou des tumeurs de la glande

médullo-surrénale sont les plus courantes ;

e Certaines pathologies ou malformations digestives entrainant une

malabsorption des nutriments comme la maladie de Crohn ;

e Le caféinisme et le tabagisme important exposent a un

amaigrissement en dépit d’apports alimentaires satisfaisants ;

e Les maladies infectieuses engendrant un catabolisme augmenté ou

entrainant une altération de I'état général ;

e Certaines maladies neurologiques peuvent provoquer un

amaigrissement important ;

e Des causes iatrogénes sont également a I'origine

d’amaigrissements.

La maigreur peut donc avoir plusieurs origines : psychique, viscérale

ou socio-économique. Ses conséquences sont multiples.

3.3 Conséquences de la maigreur

La dénutrition alimentaire peut avoir des conséquences multiples et

gravissimes, pouvant aller jusqu’au déces si elle n‘est pas prise en charge

(5).

D’un point de vue immunologique, elle est responsable d‘une
déficience immunitaire. Corrélée au déficit protéique, la sensibilité aux
infections est augmentée, de méme que le risque de toxicité

médicamenteuse.

Sur le plan cardiaque, une bradycardie ainsi que des troubles de la

conduction peuvent s’observer.
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Au niveau ostéologique, une dénutrition va entrainer une
déminéralisation osseuse conduisant a I'ostéoporose, par défaut d’apports

alimentaires suffisants.

Des troubles de la cicatrisation peuvent aussi étre la conséquence

d’une dénutrition importante.

De plus, il faut parfois corréler dénutrition et anorexie. L'anorexie
est une perte de l'appétit qui entraine une impossibilité de s’alimenter.
L'anorexie mentale est un trouble psychique dans lequel le patient refuse
de se nourrir pendant une trés longue période (6). La définition de
I'anorexie mentale comporte des critéres précis, elle doit comporter les

items suivants :

e Refus de maintenir le poids corporel au-dessus de la normale

minimale (moins de 85 % pour I'age et la taille)

e Peur intense de prendre du poids ou de devenir obése, malgré une

insuffisance pondérale.

e Perturbation dans la maniére dont le poids corporel, la forme ou la

silhouette est pergue.

e Influence exagérée du poids corporel ou de la silhouette sur

I'estimation de soi.

e Aménorrhée pendant au moins trois cycles consécutifs chez les

femmes menstruées (aménorrhée secondaire) (7).

Les conséquences de I|'anorexie ont en plus une composante

psychologique, qui nécessitera un suivi et encadrement spécialisé.
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4. GROSSESSE ET MAIGREUR

4.1 Prise de poids

La grossesse entraine une prise de poids chez la femme, que ce soit
du fait de la croissance foetale, annexielle, ou de [|'‘adaptation
morphologique maternelle a son état de grossesse. Cette prise de poids
est variable d’'une femme a l'autre, et doit étre progressive tout au long
de la grossesse : environ 1 kg/mois pendant les six premiers mois puis 2
kg/mois le dernier trimestre. A la fin de la grossesse, la prise de poids

totale est d’environ 12 kg pour une femme de poids normal (8).

La prise de poids doit aussi étre adaptée a la morphologie de la
gestante. Ainsi, les femmes présentant un surpoids ou une obésité avant
la grossesse doivent avoir une prise de poids moindre, soit 6 a 10 kg pour
une femme ayant un IMC supérieur a 29. A contrario, pour les femmes
maigres, la prise de poids conseillée est augmentée, allant méme jusqu’a

18 kg pour un IMC inférieur a 18,5/m?.

IMC Poids a prendre
(en kg/9mois)

<19,8 12,5218
19,8-26 11,5a 16
26-29 7a11,5
>29 6a 10

Tableau 1 : Prise de poids recommandée au cours de la grossesse en fonction de
la corpulence de la mére au moment de la conception’.

3 Source : Abrams B., American Journal of Clinical and Nutrition, 2007, 71 : 1233s-
1241s (9)
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En effet, les deux premiers trimestres de la grossesse correspondent
a une phase anabolique, consistant en la constitution de réserves
adipeuses pour la phase catabolique du troisieme trimestre. Le foetus

puisera alors chez sa mere I'énergie nécessaire a sa croissance.

Durant la phase anabolique, le métabolisme de base de la femme
enceinte est bas, une alimentation variée et équilibrée, non restrictive,
est suffisante pour couvrir les besoins énergétiques. Néanmoins la femme
maigre devra fournir la méme ration énergétique tout en disposant d'un
stock adipeux diminué. Pour cette raison aussi, il est conseillé d’avoir une
prise de poids supérieure pendant la grossesse pour les femmes maigres
par rapport aux femmes de poids normal, comme le montrent les

recommandations de I'OMS.

Pour favoriser la prise de poids d’'une femme maigre, il faut veiller a
ce qu’elle ait des apports caloriques suffisants, soit supérieurs a 1600
Kcal/j (6). La qualité de ces apports est aussi un facteur important a
prendre en compte. En effet, les femmes ayant un régime alimentaire
restrictif (en glucose, végétalisme...) ne comblent pas suffisamment leurs
besoins protéiniques ou glucidiques. Or, la croissance foetale dépend de
I'alimentation maternelle et de ses capacités de réserves. Des apports
insuffisants en glucides peuvent étre a l'origine d’un plus faible poids de

naissance de |I'enfant (4).

4.2 Conséguences de la maigreur préconceptionnelle

Dans la littérature, plusieurs études montrent les conséquences de la

maigreur préconceptionnelle sur la grossesse et I'enfant.
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4.2.1 D'un point de vue obstétrical

4.2.1.1 Facteurs influencant I|a prise de poids
gestationnelle

De nombreux facteurs peuvent entrer en jeu dans la prise de poids

maternelle durant la grossesse.

- Le tabac : sa consommation peut étre corrélée a I'existence d’une
maigreur pré-conceptionnelle (9). En effet, la nicotine contenue dans le
tabac augmenterait le métabolisme de base de 6 a 10%. De plus, le fait
de fumer en post-prandial augmenterait la thermogénese induite par
I'alimentation et diminuerait le stockage des lipides. Sa consommation

pendant la grossesse limiterait ainsi la prise de poids gestationnelle.

- L'alcool et les drogues : l'absorption de drogues produit un effet
anorexigene pouvant entraver la prise de poids. A contrario, la
consommation d’alcool réduit I'élimination des graisses et favorise la prise

de poids.

- Les pathologies endocriniennes : comme les dysfonctionnements
thyroidiens ou le diabéte, ont un impact sur le poids maternel et sur la
croissance fecetale, par modification de l‘absorption et du stockage des
nutriments. Ces pathologies sont des facteurs de risque d’apparition de
macrosomie feetale (diabéte mal équilibré, hypothyroidie), et modifient

aussi la prise de poids gestationnelle.

Une prise de poids adaptée pendant la grossesse diminue les risques
d’apparition de pathologie gestationnelle chez la meére, telles que le
diabete gestationnel ou la Menace d’Accouchement Prématuré (MAP). La
maigreur pré-conceptionnelle aurait tendance a protéger les gestantes du

diabéte gestationnel (10).
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4.2.1.2 L'anémie gravidigue

Les femmes maigres ont tendance a étre plus facilement carencées
du fait d'un régime alimentaire restrictif, et sont plus sujettes a I'anémie
(hémoglobinémie inférieure a 10,5 g/dL) que les femmes de poids
normal, comme le montre une étude indienne réalisée en 2006 sur 380
femmes. Or, |'apparition d’'une anémie inférieure a 10,5 g/dL peut étre
corrélée a l'apparition d’'une MAP ou avoir une influence sur la prise de
poids gestationnelle. A contrario, la prise de traitements substitutifs, en
fer et en folates principalement, en vue de réduire les risques de carence
vitaminique ou ferrique peuvent favoriser le développement foetal

pendant la grossesse (6).

4.2.1.3 Pathologies obstétricales

Peu de pathologies obstétricales associées a la maigreur sont
retrouvées pendant la grossesse, la plus courante étant la Menace
d’Accouchement Prématuré (MAP) (11-12). D’aprés une étude américaine
de 2001, un faible poids maternel (<19,8 kg/m2) avant la grossesse est
un facteur de risque de menace d’accouchement prématuré (RR=1,1 ;
IC95% [0.97-1.06]) et de faible poids de naissance (<2500 g ; RR=1,8 ;
IC95% [1.1-2.9]), de méme que pour une prise de poids gestationnelle
trop faible. Une étude anglaise réalisée en 2009 sur plus de 98000
femmes enceintes a mis en avant un risque significatif de MAP augmenté

de 30% chez les femmes maigres (12).

L'augmentation du taux de Rupture Prématurée des Membranes
peut également étre dle a une prise de poids inférieure aux
recommandations de I'OMS par rapport a I'IMC avant la grossesse (p.13).
Selon I'étude coréenne de Sae-Kyung Choi publiée en 2011, le risque de
rupture prématurée des membranes est significativement augmenté chez
les patientes maigres et chez celles ayant une prise de poids inférieure
aux recommandations (RR=1,15 ; IC95[.57-2.32]).
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En revanche, la maigreur n’aurait pas d’influence sur le risque
d’apparition d'une hypertension et d’un diabete gestationnel par rapport

aux femmes de poids normal (13).

4.2.1.4 L'accouchement

Des études réalisées en France, en Angleterre ou aux Etats-Unis
tendent a montrer que le terme d’accouchement est diminué chez les
femmes maigres (14-16). D’apres |'étude de Ehrenberg (11), il serait
méme inférieur a 37 SA pour les femmes présentant une maigreur pré-
gestationnelle, mais les chiffres retrouvés dans d’autres études sont plus
modérés : Ronnenberg (20) n‘a quant a lui pas trouvé de différence
significative concernant le terme d’accouchement. Il semblerait toutefois
que la prématurité est augmentée dans cette population. Le taux de
manceuvres instrumentales ne varierait pas beaucoup entre les
populations maigre/poids normal (15). Mais certaines études, comme
celle de Ehrenberg, montrent que le taux de césarienne serait

significativement diminué (11).

4.2.2 D'un point de vue feetal et néonatal

4.2.2.1 Le poids feetal et néonatal

Le développement feetal se fait au détriment des réserves
maternelles en nutriments. La maigreur maternelle ou les carences

durant la grossesse auront une influence sur la croissance feetale.

La maigreur pré-gestationnelle jouerait un rbéle dans |'‘apparition d'un
Retard de Croissance Intra-Utérin (RCIU) et augmenterait le risque
d'accouchement prématuré. Dans I'étude de Ronnenberg (20), 42 enfants

sont nés avant terme soit 7,3%, 37 ont été classés hypotrophes (6,4%)
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et 69 souffraient de RCIU (12%). L'hypotrophie correspond a un poids de
naissance inférieur au 10° percentile par rapport a son terme de
naissance, tandis que le RCIU traduit la diminution ou la cassure de la

courbe de croissance foetale.

Nous n’avons pas retrouvé d’étude concernant I|’évolution du
périméetre abdominal feetal durant la grossesse concernant les femmes
maigres. Néanmoins le mémoire de Julie Ropert (25) présenté en 2010 a
Brest, auprés d’une population de 169 patientes, sur les effets de la
maigreur préconceptionnelle a montré une diminution de 8 mm en

anténatal du périmetre abdominal.

La prématurité est augmentée chez les femmes maigres ou
présentant une prise de poids inférieure a la normale. Ehrenberg (11) a
trouvé que l'accouchement a lieu a 36,8 semaines pour les femmes
maigres soit avant terme, tandis que le terme est de 38,3 semaines pour

les femmes de poids normal (p<0,05).

La prise de poids gestationnelle aurait une grande importance
concernant le poids de naissance. Selon une étude japonaise, plus la prise
de poids maternelle augmente, plus le risque d’avoir un enfant de faible
poids de naissance diminue. D’aprés Rode (25), il serait bénéfique pour
les femmes maigres d’avoir une prise de poids supérieure a une femme
de poids normal. Ainsi, le risque d’avoir un enfant de moins de 30009 est

de 0,3 tandis que le risque d’en avoir un de plus de 4000g est de 1,7.

4.2.2.2 L'adaptation a la vie extra-utérine

Les femmes maigres ont tendance a faire des enfants de plus faible

poids de naissance que les femmes de poids normal (11 ; 16 ; 18).

Stotland en 2006 (19) a cherché a voir l'influence de la prise de
poids et de I'IMC pré-gestationnel sur I’enfant. Il a pu déterminer que les

femmes qui prenaient moins de poids que les recommandations étaient
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plus sujettes a faire des enfants hypotrophes, mais aussi a avoir des

accouchements moins traumatiques.

La mesure du pH au cordon ombilical a la naissance permet de
déterminer s’il y a eu une hypoxie foetale au cours du travail, celui-ci peut
également étre corrélé au score d’Apgar. Pour les nouveau-nés de
femmes maigres, le pH est inférieur a la normale, mais le taux
d’infections néonatales et de dyspnée sont augmentés ainsi que ceux
d’inhalation méconiale et de prolongation de la durée d’hospitalisation
(19). Il apparait donc que la prise de poids tres inférieure aux

recommandations est un facteur de risque de morbidité néonatale .

Le Périmetre Cranien (PC) des enfants nés de meére trés maigre
serait diminué par rapport a ceux nés de mere de corpulence normale
(20). Dans son étude, Ronnenberg retrouve un PC moyen diminué de plus
d’'lcm, soit inférieur a 33cm chez les femmes présentant une maigreur

prégestationelle.

L'IMC prégestationnel et la prise de poids pendant la grossesse
seraient des facteurs importants de la croissance foetale et de la survenue
de pathologies obstétricales ou périnatales. Peu d’études francaises
traitent le sujet, que ce soit a I’échelle nationale ou a I’échelle locale. Une
étude sur les conséquences de la maigreur préconceptionnelle nous est

apparue comme pertinente.
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DEUXIEME PARTIE : LE PROTOCOLE DE
RECHERCHE

1. CONSTAT

La maigreur touche environ 4% de la population frangaise et
majoritairement les femmes en age de procréer. Or, la maigreur pré-
gestationnelle peut étre source de pathologie obstétricale et/ou périnatale.
En France, peu d’études sont consacrées a la population de femmes
maigres dans le cadre de la grossesse, contrairement a la population des
obéses. C’est pourquoi il paraissait intéressant de réaliser une étude sur

les conséquences de la maigreur pré-gestationnelle.

2. PROTOCOLE DE RECHERCHE

2.1 Problématique

Les femmes dont I'IMC est inférieur a 18,5 en début de grossesse

présentent des complications gravidiques et périnatales.

2.2 Objectifs

En partant de cette problématique, notre étude a plusieurs

objectifs :

e Avoir des données épidémiologiques sur la maigreur préexistante a
la grossesse dans la population de gestantes de I’'Hopital de la Mére
et de I'Enfant (HME) de Limoges ;
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e Déterminer si la maigreur pré-conceptionnelle est un facteur de
risque obstétrical, en matiéere de MAP et d’accouchement par

manceuvres instrumentales ;

e Déterminer si elle est un facteur de risque pédiatrique, en terme

d’hypotrophie néonatale ;

e Comparer la prise de poids pendant la grossesse et le poids

néonatal.

2.3 Hypotheses

En vue de cette étude, nous avons formulé plusieurs hypothéses a

démontrer :

H1 : Un IMC inférieur a 18,5 avant la grossesse est un facteur de risque
obstétrical de MAP.

H2 : Un IMC inférieur a 18,5 avant la grossesse est un facteur de risque

obstétrical d’accouchement par manceuvre instrumentale.

H3 : Un IMC inférieur a 18,5 avant la grossesse est un facteur de risque

pédiatrique d’hypotrophie néonatale.

H4 : Il existe une corrélation entre la prise de poids maternel et le poids

de I'enfant a la naissance.

2.4 Intérét

Notre étude permettra de déterminer les risques obstétricaux et
périnataux dus a la maigreur pré-gestationnelle et ainsi de proposer le
cas échéant une prise en charge particuliére concernant la maigreur. Elle
permettra également de sensibiliser les professionnels de santé a la

maigreur pré-conceptionnelle.
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2.5 Type d’étude

Il s'agit d’'une étude exposé/non-exposé a la maigreur (IMC inférieur
a 18,5) rétrospective transversale, réalisée a partir d’avril 2011 et
jusgu’a fin novembre 2011 a I'HME de Limoges. Le groupe exposé est
représenté par les femmes présentant une maigreur pré-conceptionnelle,
soit un IMC inférieur a 18,5. Le groupe non-exposé est constitué par

celles présentant un IMC entre 18,5 et 25 soit normal.

2.6 Population

2.6.1 Population source

La population source est déterminée par les femmes gestantes de

I'HME de Limoges, ayant un IMC inférieur a 25 avant la grossesse.

2.6.2 Critéeres d’inclusion et d’exclusion

Les critéres d’inclusion pour le groupe exposé sont :
e Un IMC inférieur a 18,5 avant la grossesse ;

e Une grossesse unique.

Les critéres d’inclusion pour le groupe non-exposé sont :
e Un IMC compris entre 18,5 et 25 avant la grossesse ;

e Une grossesse unique.

Les critéres d’exclusion sont :

e Un IMC supérieur a 25 avant la grossesse ;
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e Les grossesses multiples ;

e Les grossesses arrétées avant terme ;

e Les patientes mineures ;

e Les patientes ayant présenté un déni de grossesse ;

e Les patientes présentant une pathologie responsable d’une
maigreur telles que la Maladie de Crohn, I'anorexie mentale ou une

pathologie thyroidienne ;

e Les patientes présentant une incertitude concernant le poids ou la

taille avant la grossesse.

2.7 Nombre de sujets nécessaires

A L'HME de Limoges dans la population des femmes hospitalisées en
grossesse pathologique, en admettant que l'incidence de la MAP est de
12,37% chez les femmes ayant un IMC inférieur a 18,5 et que le risque
relatif attendu est de 2, il nous faut alors 170 sujets par groupe pour une

valeur de précision de 5%.

2.8 Variables

Les variables quantitatives retenues pour mon étude sont :

e L'IMC avant la grossesse, afin de classer et d’exclure les patientes

dans les groupes des cas et des témoins ;
e L’age afin d’établir les caractéristiques de la population ;

e La gestité, dans le méme but ;
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L'apparition d’une anémie avec une hémoglobinémie inférieure a
10,5 g/dL pouvant avoir un effet sur la prise de poids pendant la

grossesse et sur une MAP ;

La prise de poids totale pendant la grossesse qui fait I'objet d’'une

partie de mon étude ;

Le poids de naissance, la taille et le Périmetre Céphalique (PC) de

I'enfant qui fait également partie des objets de mon étude.

Les variables qualitatives retenues pour mon étude sont :

La situation sociale et professionnelle, afin de caractériser la

population étudiée ;

Les antécédents médicaux pouvant avoir une influence sur la prise
de poids gestationnelle, afin d’inclure ou non les patientes dans

I'étude ;

Les antécédents de conduite alimentaire particuliere dans I’enfance

(traitements corticoides, régime alimentaire, anorexie mentale) ;

La présence d'un tabagisme et, le cas échéant, le nombre de

cigarettes consommées par jour, avant et pendant la grossesse ;

La prise de traitement substitutif pendant la grossesse, pouvant

avoir un effet sur le poids gestationnel ;
La survenue de complications pendant la grossesse :

- la Menace d’Accouchement Prématuré (MAP) avant 37 semaines

d’aménorrhées (SA) ayant nécessité une hospitalisation ;

- la Rupture Prématurée des Membranes (RPM) avant 37 SA

qui peut entrainer une MAP ;

- toute pathologie médicale en lien avec la grossesse ayant

nécessité une hospitalisation supérieure ou égal a 1 jour, dans le



but de déterminer une différence dans le taux d’hospitalisation entre

le groupe des cas et des témoins ;

- la Mort Feetale In Utero (MFIU), Interruption Médicale ou
Thérapeutique de Grossesse (IMG ou ITG) afin d’inclure ou non les

patientes dans I'étude ;

La découverte d’'une malformation foetale pouvant avoir un effet sur

le poids de naissance de |I'enfant ;

La surconsommation médicale, consistant en au moins 2

consultations par mois durant la grossesse ;

Les conditions d’accouchement, faisant I'objet de mon
étude (césarienne, extraction instrumentale, accouchement voie

basse).

2.9 Stratégie d’exploitation

Notre étude porte sur l'exploitation de données, obtenues a l'aide

d'une grille de recueil, a partir des dossiers informatisés Filemaker® de

I'HME de Limoges. Ces données ont été intégrées dans un tableur Excel®.

Les résultats sont exprimés en pourcentage concernant les variables

qualitatives. Les résultats des variables quantitatives sont exprimés en

moyenne et en écart-type.

Pour l'analyse des données, le logiciel Statview® a été utilisé. Les

pourcentages ont été comparés avec la méthode statistique du Khi-2 et

un intervalle de confiance a 95% a été calculé. Pour comparer les

moyennes, le test t de Student a été utilisé, ou une ANOVA pour plus de

deux moyennes ou de deux pourcentages.
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2.10 Personnes ressources

Afin de m’aider dans mon étude, mon maitre de mémoire est le Dr
Sophie Martin, gynécologue-obstétricienne a I'HME de Limoges. Ma
guidante de mémoire est Valérie Gagneraud, sage-femme enseignante a

I'Ecole de Sage-Femme de Limoges.
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3. RESULTATS

3.1 Description de la population

Les populations sont appariées selon I'dge et la parité. Les effectifs
totaux sont de 170 gestantes exposées a la maigreur pré-conceptionnelle

et 170 gestantes non-exposées.

3.1.1 Age maternel

Les patientes mineures n’‘ayant pas été incluses, les résultats

retrouvés sont inscrits dans le graphique suivant.

Graphigue 1 : Répartition de I'dge maternel au sein de la population.

4%

H 18-25 ans
H 26-31 ans
i 32-38 ans
M >39 ans

D’apres les données relevées, nous pouvons dire que la moyenne

d’age est de 27,62 ans. 78% de la population étudiée a moins de 31 ans.

3.1.2 Parite

La population analysée a été répartie selon leur parité : primipares,
deuxiemes pares et grandes multipares a partir de leur troisieme

grossesse.
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Graphigque 2 :

Répartition selon la parité

M Parité 1

M Parité 2

d Parité >=3

accouchement. La majorité de I’échantillon est constitué de primipares.

La parité moyenne pour

les deux populations est de 1,759

26% sont des deuxiemes pares, 20% sont des grandes multipares.

3.1.3 Origine géographique

La répartition géographique a également été étudiée.

Graphique 3 : Répartition selon l'origine géographique
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pouvons noter cependant que la population de femmes maghrébines du

groupe des non-exposées est deux fois supérieure a celles du groupe de

La grande majorité de la population est de type caucasienne. Nous

femmes exposées a la maigreur.
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3.1.4 Situation sociale

Les résultats retrouvés concernant la situation sociale sont les

suivants :

Graphique 4 : Répartition selon la situation sociale
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d pacsée
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La majeure partie de la population étudiée est constituée de femmes
célibataires. 16% des femmes non-exposées a la maigreur vivent en
concubinage alors qu’elles ne représentent que 7% chez les femmes

exposeées.

3.1.5 Niveau d’étude

Les chiffres retrouvés sont les suivants :

Graphique 5 : répartition selon le niveau d’étude.
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Les populations étudiées ont davantage un niveau d’étude supérieur

au baccalauréat.
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On note cependant un fort taux de non-réponse, les données sont donc

peu exploitables.

3.1.6 Profession
Le classement de I'INSEE a été utilisé pour répartir les populations.

Graphique 6 : Répartition selon la classe professionnelle de I'INSEE.

Exposé  Hagriculteurs Non-exposé
0% 3% H artisans 2% ~2%

M cadres

H professions
intermédiaires

 employés

2%

M ouvriers

M NC

Les employées sont les plus représentées parmi la population
étudiée, dans les deux groupes. Les cadres et professions intermédiaires
(enseignement, santé et travail social, position intermédiaire entre le
cadre et I'employé exécutant) correspondent a des catégories
socioprofessionnelles plus élevées que les quatre autres. D’apres les
données relevées, ce groupe représente 21% de la population des
femmes exposées, tandis que le taux est de 34% chez les femmes non-
exposées a la maigreur. 21% des femmes non-exposées exercent une
profession intermédiaire tandis qu’elles ne sont que 9% chez les exposées

a la maigreur.

Le plus fort taux de non-réponse est chez les femmes exposées :

36%, contre 28% chez les non-exposées.

L'activité professionnelle a également été étudiée.
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Graphique 7 : Répartition selon I'activité professionnelle
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La grande majorité des femmes étudiées sont en activité au début

de leur grossesse.

3.1.7 Tabagisme

Nous avons étudié le tabagisme avant et pendant la grossesse chez

les populations étudiées.

Graphigue 8 : Répartition du tabagisme maternel avant la grossesse
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La grande majorité des populations étudiées ne fumait pas avant la
grossesse. 17,65% de la population non-exposée et 13,53 % de celle

exposée fument plus de 15 cigarettes par jour.
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Graphique 9 : Répartition du tabagisme maternel pendant la grossesse
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Tabac pendant grossesse

Les femmes fumant plus de 15 cigarettes par jour ont davantage
tendance a réduire leur consommation de tabac pendant la grossesse, de
80 a 90 %. Il y a plus de femmes qui continuent a fumer pendant la
grossesse dans la population exposée a la maigreur que dans celle non-

exposeée.

3.1.8 Alcool

La consommation d‘alcool a été relevée avant et pendant la

grossesse.

Graphigue 10 : Répartition des consommations d’alcool avant la grossesse

M Alcool avant grossesse non H Alcool avant grossesse oui

132 134

Exposé Non-exposé

La grande majorité des populations étudiées ne consommaient pas
d’alcool avant la grossesse. 22,35% des femmes exposées et 21,18% de

celles non-exposées en consommaient avant la gestation.
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Graphique 11 : Répartition des consommations d’alcool pendant la grossesse

H Alcool pendant grossesse non H Alcool pendant grossesse oui

161 164

Exposé Non-exposé

22,35 % des femmes maigres interrogées consomment de I‘alcool
avant la grossesse, contre 21,17 % des femmes de poids normal. Il est a
noter toutefois une diminution de la consommation d’alcool pendant la
grossesse, respectivement de 23,7 et de 16,7 % pour les femmes

exposées a la maigreur et celles de poids normal avant la grossesse.

3.1.9 Drogues

Concernant la consommation de drogues avant et pendant la

grossesse, les résultats sont les suivants :

Graphique 12 : Répartition des consommations de drogues avant la grossesse

H Drogues avant grossesse non H Drogues avant grossesse oui

162 168

Exposé Non-exposé

4,71% des femmes exposées a la maigreur et 1,18% de celles non-

exposées consommaient de la drogue avant la grossesse.
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Graphique 13 : Répartition des consommations de drogues pendant la grossesse
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Il n‘existe pas de diminution des consommations pendant la
grossesse, dans les deux groupes de population étudiés. Les femmes
exposées a la maigreur consomment plus de drogues durant leur
grossesse que celles non-exposées. Une seule femme a arrété sa

consommation, dans le groupe des femmes exposées a la maigreur.

3.1.10 Antécédents maternels

Graphique 14 : Répartition des antécédents maternels.
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La majorité de la population étudiée ne posséde pas d’antécédent
médical particulier. Les femmes présentant une pathologie endocrinienne
pouvant modifier le poids pré-gestationnel ont été exclues de I'étude afin
de ne pas influencer la prise de poids gestationnelle et le poids néonatal.
Parmi les femmes exposées a la maigreur pré-gestationnelle, 5%
présentaient des antécédents de dépression et 3% de diabéete
gestationnel. Seulement 2% des non-exposées présentaient des

antécédents de dépression, et également 2% de diabete gestationnel.

3.2 Déroulement de la grossesse

Nous avons étudié différents aspects du déroulement de Ia
grossesse, comme le nombre de consultations, d’échographies et
d’hospitalisations durant la grossesse, ainsi que la prise de poids ou

I"apparition d’une pathologie gestationnelle.

3.2.1 Consommation médicale

La consommation médicale varie selon les besoins de la gestante.
Elle est normalement d’'une consultation par mois et de 3 échographies au

cours de la grossesse.
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Graphique 15 : Répartition des moyennes du nombre de consultations et
d’échographies par grossesse
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Les femmes maigres consultent moins pendant leur grossesse que
les femmes de poids normal. En moyenne, elles ont 6,83 consultations
obstétricales et 2,75 échographies durant leur grossesse tandis que les

femmes de poids normal consultent 8,35 fois et ont 3,18 échographies.

Graphique 16 : Répartition de la surconsommation médicale

150

100 -
E non

50 -

H oui

0 -

Exposé Non-exposé

Il n'y a pas de surconsommation médicale. Seulement 32% des
femmes non-exposées a la maigreur sont venues en consultation plus
d’'une fois par mois, contre 23,19% des femmes exposées a la maigreur

prégestationnelle.
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3.2.2 Anémie

L'anémie correspond a une hémoglobinémie inférieure a 10,5 g/dL
au cours de la grossesse, selon les CDC (Centes of Disease Control, aux
USA) et les recommandations du CNGOF pour le 2eme trimestre de la

grossesse.

Graphique 17 : Répartition de la survenue d’une anémie pendant la grossesse
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8,28% des femmes exposées a la maigreur ont présenté une
anémie au cours de la grossesse alors que ce taux est de 5,59% chez les

femmes de poids normal.

3.2.3 Supplémentation ferrique

Graphique 18 : Répartition de la consommation de traitements de I'anémie.
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51,77% des femmes exposées a la maigreur pré-gestationnelle ont
eu une supplémentation ferrique au cours de leur grossesse, contre

seulement 38,82% des femmes non-exposées.
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3.2.4 Prise de poids

La prise de poids a été répartie selon les criteres de

recommandations de I'OMS, par rapport a leur IMC pré-gestationnel.

Graphique 19 : Répartition selon la prise de poids.
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Les femmes exposées a la maigreur prennent en moyenne 440g de
moins pendant leur grossesse que les femmes de poids normal : 14,19 Kg
contre 14,63 Kg.

38% des femmes exposées a la maigreur ont une prise de poids
inférieure aux recommandations de I'OMS, alors qu’elles ne représentent
gue 25% dans la population non-exposée. Concernant la prise de poids
supérieure aux recommandations, nous observons le phénomeéne inverse
: elle représente 31% des femmes non-exposées contre seulement 18%

de celles exposées.

3.2.5 Hospitalisation

Le nombre d’hospitalisation ainsi que leur durée ont été relevés pour

les deux groupes de population étudiés.
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Graphigue 20 : Répartition du nombre d’hospitalisation et de leur durée moyenne
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35,29% des femmes exposées ont subi au moins une hospitalisation

au cours de leur grossesse, contre 40% chez les non-exposées.

En moyenne, le taux d’hospitalisation est de 50% dans la population
exposée alors qu’il est de 49% chez les femmes non-exposées. Le
nombre maximum d’hospitalisations retrouvées au cours de la grossesse

est de 4 pour les femmes exposées, et de 5 pour celles non-exposées.

En revanche, on peut voir que la durée du séjour est presque
doublée pour les femmes exposées a la maigreur pré-gestationnelle : elle
est de 4,1 jours contre 2,49 pour les femmes de poids normal. La durée
minimale d’hospitalisation est de 1 jour dans les deux groupes. Le durée
maximale est de 31 jours chez les femmes exposées tandis qu’elle est de

37 jours chez les non-exposées.

3.2.6 Menace d’Accouchement Prématuré

L'apparition d'une MAP et son terme de survenue ont été relevés

dans les deux groupes.
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Graphique 21 : Répartition du taux de MAP
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Le nombre de MAP est plus élevé chez les femmes maigres que pour
les femmes de poids normal avant la grossesse, 7% contre 3%

respectivement.

Graphique 22 : Moyenne du terme de survenue de la MAP en jours d’aménorrhée
(JA)
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La MAP survient en moyenne 19 jours avant (soit aux environs de
29 SA et 1 jour) chez les femmes exposées a la maigreur par rapport aux

femmes non-exposées (31 SA et 6 jours).

Pour la population exposée, la MAP est survenue entre 21 SA + 3
jours (a ce terme on parle de Menace de Fausse Couche Tardive) et 33
SA + 4 jours. Pour la population non-exposée, la MAP est survenue entre
25 SA et 37 SA.
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3.2.7 Rupture Prématurée des Membranes

L'apparition et le terme de survenue de la RPM ont été relevés.

Graphique 23 : Répartition du taux de RPM

Exposé Non-exposé

E RPM non
M RPM oui

11% des femmes exposées a la maigreur pré-gestationnelle ont eu
une RPM au cours de leur grossesse, contre 9% des femmes non-

exposées.

Graphique 24 : Moyenne du terme de survenue de la RPM en jours d’aménorrhée
(JA)
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La survenue de la RPM a lieu 19 jours plus tét chez les femmes
maigres, soit a 252,55 Jours d’Aménorrhée (JA) ou 36 SA, contre 271,8

JA soit 38 SA et 6 jours pour les femmes de poids normal.
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La RPM a eu lieu entre 15 SA et 40 SA + 5 jours pour les femmes
exposées a la maigreur. Pour les femmes non-exposées, elle a eu lieu
entre 35 SA + 1 jour et 41 SA + 5 jours.

3.3 Accouchement

Le terme de naissance ainsi que le mode d’accouchement ont été les

variables maternelles étudiées.

3.3.1 Terme de naissance

Graphique 25 : Répartition du terme de survenue de I'accouchement
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Les femmes présentant une maigreur pré-gestationnelle accouchent
en moyenne 5 jours plus tot que les femmes ayant un IMC normal en
début de grossesse, soit a 39 Semaines d’Aménorrhée (SA) contre 39 SA

et 5 jours.

L'accouchement a eu lieu entre 30 SA +2 jours et 41 SA + 6 jours
chez les femmes exposées, tandis qu'il a eu lieu entre 33 SA + 2 jours et

42 SA + 1 jours chez les femmes non-exposées.

Nous avons voulu voir l'influence de la prise de poids seule sur le
terme d’accouchement. Elle est basée sur les recommandations de I'OMS

sur la prise de poids gestationnelle en fonction de I'IMC de départ.
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Graphique 26 : Moyenne du terme d’accouchement en fonction de la prise de
poids gestationnel maternel
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La différence de terme d’accouchement est de presque 8 jours entre

les patientes ayant une prise de poids inférieure aux recommandations

par rapport a leur IMC pré-gestationnel (soit 39 SA) et celles ayant une

prise de poids supérieure aux recommandations (soit 40 SA et 1 jour).

3.3.2 Mode d’accouchement

Graphique 27 : Répartition du mode d’accouchement
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La majorité de la population étudiée accouche par la voie

basse spontanée
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femmes ayant un IMC normal pré-gestationnel. Les césariennes en
urgence représentent 14% de la population du groupe non-exposé a la
maigreur, contre 10% chez les femmes exposées. De méme, il y a plus
d’accouchement par forceps chez les femmes de poids normal avant la

grossesse (11%) que chez les femmes exposées a la maigreur (6%).

3.4 Nouveau-né

Concernant l'enfant, le poids de naissance, le score d’apgar, les
biométries néonatales ainsi que le taux du pH artériel au cordon ont été

relevés.

3.4.1 Score d'Apgar

Graphique 28 : Répartition du score d’Apgar dans les minutes suivant la
naissance
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Le score d’Apgar mesurant l'adaptation a la vie extra-utérine est
estimé normal s’il est supérieur @ 7/10. A 1 minute de vie, 18 enfants
présentaient un score d’Apgar pathologique chez les nouveau-nés de
mere exposée a la maigreur, contre 23 dans le groupe des meéres non-
exposées. A 10 minutes de vie, 1 seul enfant avait un score d’Apgar
pathologique parmi la population exposée alors qu’il n’y en avait aucun

dans le deuxieme groupe.
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De méme que pour le terme d’accouchement, nous avons corrélé le
score d’Apgar a 1 minute de vie, a la prise de poids gestationnelle selon
les recommandations de I'OMS.

Graphique 29 : Evolution du score d’Apgar a 1 minute de vie suivant la prise de
poids gestationnel maternelle
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La prise de poids maternelle va influencer I'adaptation a la vie extra-
utérine du nouveau-né. En effet, une prise de poids supérieure a la
normale va entrainer une diminution du score d’Apgar de 0,527 par
rapport a une femme qui aurait une prise de poids inférieure aux
recommandations. L'écart est encore accentué face a une femme ayant

une prise de poids normal : le score d’Apgar diminue de 0,716.

Pour une prise de poids inférieure, on note une diminution du score

d’Apgar de 0,189 par rapport a une prise de poids normale.

3.4.2 PH artériel néonatal

Le pH artériel néonatal est considéré comme normal s’il est

supérieur a 7,15.

Les lactates ont été mesurés lorsque la réalisation de la mesure du
pH artériel néonatal s’est avérée impossible. Ce taux est considéré

comme physiologique tant qu’il est inférieur a 5 mmol/L.
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Graphique 30 : Répartition du pH artériel néonatal
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La grande majorité des mesures de pH réalisées dans les deux

groupes est normale : 95% dans le groupe des femmes exposées et 94%
dans celui des non-exposées.

Graphique 31 : Répartition du taux de lactates néonataux.
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Nous avons retrouvé plus de mesures de lactates dans la population
exposée a la maigreur pré-gestationnelle que dans celle non-exposée (26
mesures contre 15). Cependant 73,33% des taux mesurés chez les
enfants des femmes du deuxiéme groupe sont pathologiques, contre
38,46% des taux mesurés chez les enfants de femmes exposées a la
maigreur pré-gestationnelle.
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3.4.3 Poids de naissance

Graphique 32 : Moyenne du poids de I’'enfant a la naissance
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pesent en moyenne 216,5 g de moins a la naissance que les enfants des

femmes non-exposées.

la maigreur, tandis qu’il est de 1789 g chez les enfants de mere non-

Les nouveau-nés de mere exposée a la maigreur pré-gestationnelle

Le poids minimal est de 1534 g chez les enfants de mére exposée a

exposée. Le poids maximal relevé dans les deux groupes est de 4260 g.

Nous avons comparé le poids de naissance de I'enfant a la prise de

poids gestationnelle selon les recommandations de I'OMS.

Graphique 33 : Moyenne du poids de naissance en fonction de la prise de poids

maternelle gestationnelle
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D’aprés les données relevées, le poids de naissance est influencé de
maniére importante par la prise de poids maternelle pendant la
grossesse. Il existe un écart de 454 g entre un nouveau-né de femme
ayant eu une prise de poids inférieure aux recommandations et un autre

issu d’une prise de poids supérieure.

3.4.4 Biométries néonatales

La taille et le périmeéetre cranien ont été relevés.

Graphique 34 : Moyenne de la mesure de la taille néonatale

50
49,475

49,5

48,5

Exposé Non-exposé

M Moyenne

Les nouveau-nés de femmes maigres avant la grossesse ont une
taille inférieure de 0,64 cm par rapport a ceux de femmes de poids

normal.

Graphigue 35 : Moyenne de la mesure du Périmétre Crénien néonatal
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Il en est de méme pour le périmetre céphalique (PC) qui est diminué
de 0,26 cm chez les femmes exposées a la maigreur par rapport aux

enfants de femmes de poids normal avant la grossesse.

49



3.4.5 Pathologies néonatales

Parmi les « Autres » ont été classées des pathologies variées telles
que la fracture de clavicule ou les bosses séro-sanguines, retrouvées de
manieres épisodiques et représentant, séparemment, moins de 1% de la

population des enfants dans chacun des groupes de population étudiés.

Graphique 36 : Répartition des pathologies retrouvées a la naissance
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77% des enfants issus du groupe des femmes exposées a la
maigreur ne présentent pas de pathologies néonatales, contre 84% des

enfants issus du groupe non-exposeé.

Le taux de transfert en unité de soin pédiatrique est sensiblement le
méme entre les deux groupes, 3% pour les enfants issus du groupe

exposé a la maigreur et 2% pour les enfants issus du groupe non-expose.
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TROISIEME PARTIE : LA DISCUSSION

1. LES POINTS FORTS DE L'ETUDE

Le principal point fort de cette étude est son originalité. C'est la
premiere étude portant sur les effets de la maigreur concernant la
grossesse a l’école de sage-femme de Limoges. De méme, peu d’études
ont été réalisées en France sur le sujet. Les études retrouvées dans la
littérature sont le plus souvent réalisées chez des populations asiatiques
ou présentant une dénutrition (Afrigue subsaharienne), ayant donc un
morphotype différent de la morphologie caucasienne. Notre population est
composée en majorité de femmes caucasiennes. La plupart de ces études
sont récentes, ce qui démontre un intérét certain et nouveau pour le

sujet.

L'autre point fort de notre étude consiste en |I'obtention du nombre
de sujets nécessaires. Notre population compte 170 sujets par groupe
étudié, malgré la faible représentation de la maigreur pré-gestationnelle a
I’échelle nationale. Au sein de la population de I'HME, il y a environ 7% de
femmes présentant une maigreur pré-gestationnelle. Le fait d’avoir réuni
ce nombre de cas nous a permis de conclure et de vérifier certaines de

nos hypotheses de recherche.

2. LES LIMITES DE L'ETUDE

Le point faible de notre étude est de ne pas avoir une puissance
suffisante, malgré l'obtention du nombre de sujets nécessaires, afin

d’éprouver I'hypothése principale. Une étude avec plus de puissance
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entrainerait une augmentation importante du nombre de sujets

nécessaires.

Afin de limiter les biais de confusion, les sujets ont été appariés
selon leur age et leur parité. De plus, les femmes présentant une
pathologie antérieure a la grossesse et ayant une influence sur le poids
n‘ont pas été retenues. Le but était d’éliminer ces facteurs de
modifications du poids pré-gestationnel afin de se concentrer sur
I'influence de celui-ci uniquement. Notre population n’est pas totalement
représentative de la population locale du fait de ces criteres de sélection,

mais est homogeéne.

3. LA POPULATION ETUDIEE

Afin de répondre a notre étude, notre population comprend 170
sujets par groupe de population. Le nombre de sujets nécessaires est ici

atteint.

Les groupes étudiés ont été appariés selon I'age et la parité, notre

population est donc homogéne sur ces criteres.

La population est homogéne en ce qui concerne l'origine
géographique, car il n'y a pas de différence notable entre les deux
groupes. Elle est majoritairement de type caucasienne, ce qui correspond

a la population source de I'HME.

La population est également homogene concernant la situation
sociale, 33% des femmes exposées a la maigreur sont mariées contre
32% des femmes non-exposées. La majorité vit seule, 51% des femmes
exposées pour 44% des femmes non-exposées. Les échantillons sont

comparables.

La population est homogene par son activité professionnelle en

début de grossesse. En revanche nous trouvons des différences dans la
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catégorie socioprofessionnelle exercée : 9% des femmes exposées a la
maigreur ont une profession intermédiaire (enseignement, santé et travail
social, position intermédiaire entre le cadre et I'employé exécutant) selon
I'INSEE tandis qu’elles sont 21% chez les femmes de poids normal. Il y a
cependant un fort taux de non-réponse, la catégorie socioprofessionnelle
n‘est pas renseignée pour 36% de la population exposée et pour 28% de

celle non-exposée.

Notre population est homogéne par leur consommation de tabac,
d’alcool et de drogues avant la grossesse. La majorité des femmes ne

fume pas et ne consomme pas d’alcool ou de drogues avant la grossesse.

4. REPONSE AUX HYPOTHESES

4.1 Hypotheése principale

e L'’hypotheése principale était qu’un IMC inférieur a 18,5 avant

la grossesse était un facteur de risque obstétrical de MAP.

Nos résultats n‘ont pas montré de différence significative dans le
taux de survenue de MAP entre les deux groupes de sujets étudiés
(p=0,0793, Chi2=3,078). Les femmes exposées a la maigreur ont
cependant un taux plus élevé de MAP, 7% contre 3% chez les non-
exposées. Une puissance d’étude supérieure nous permettrait peut-étre
d’obtenir une plus grande précision, ce qui serait interressant car les
chiffres issus de la littérature sont discordants sur le theme de la Menace

d’Accouchement Prématurée (MAP).

Ainsi, pour Y S Han (14), dans une étude réalisée sur 608 coréennes
entre 2006 et 2009, un IMC pré-gestationnel élevé (>29 kg/m?2) était un
facteur de risque d’accouchement prématuré, entre autres. Les résultats
de cette étude entrent en conflit avec d’autres études. Ainsi, celle
de Kashan et Kenny (22), réalisée a Manchester en 2009 sur plus de

160000 naissances, a montré que le risque d’accouchement prématuré
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était réduit de presque 10% pour les femmes en surpoids ou obeéses,
mais au contraire augmenté de 33% pour les femmes maigres
(RR=1,33; CI 95%=1,16-1,53).

L'explication de cette différence tient certainement compte du
nombre de cas inclus ainsi que de la population étudiée, qui était
différente d’un point de vue ethnigue (alimentation et hygiéne de vie
différentes, activités physiques et professionnelles). L'étude de Kashan
est plus proche de nous car elle concerne une population plutét

caucasienne, contrairement a I’étude coréenne.

Selon I'étude d’Ehrenberg (11), le risque d’accouchement prématuré
est de 1,1 (IC 95%=0,97-1,06) pour les femmes présentant un IMC
<19,8 kg/m2 avant la grossesse. De méme, le Risque Relatif (RR) de MAP
est de 1,22 (IC 95%=1,02-1,46).

Le choix d’un risque relatif aussi bas nécessite la mobilisation d’un
nombre important de sujets nécessaires. Il n’est pas certain que la
population de I'HME de Limoges soit suffisante pour y répondre, dans
I'intervalle de temps imparti a la réalisation de cette étude, au vu du taux

de représentation de la maigreur pré-gestationnelle.

En revanche, nous pouvons dire que la survenue de la MAP était
plus précoce chez les patientes exposées, 19 jours plus tét en moyenne.
Cette différence, corrélée a I'IMC avant la grossesse, est significative
(p<0,0001 ; IC95%[230,63 a 253,55].

Le risque n’est donc pas seulement dans la survenue de la MAP,
mais également dans son terme d’apparition, ce qui fait que la pathologie
est potentiellement plus grave et nécessite une prise en charge plus

importante.

Nothe hypothése n’est pas vérifiée, par manque de puissance de
I’étude vraissemblablement concernant le taux de survenue de la MAP par

contre nous devons prendre en compte le fait que le terme de survenue

est plus précoce et qu'il existe une différence significative sur ce critere.
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4.2 Hypotheses secondaires

e L'hypothése suivante était qu’un IMC inférieur a 18,5 était
un facteur de risque obstétrical d’accouchement

instrumental.

Notre étude ne montre pas de différence significative dans le mode
d’accouchement entre les deux groupes étudiés. La majeure partie de ces
femmes accouchent par voie basse normale (74% chez les exposées
contre 68% chez les non-exposées). Il y a plus de césariennes en
urgence et d’accouchement par forceps chez les femmes non-exposées a
la maigreur : respectivement 14 et 11%, contre 10 et 6% chez les
femmes maigres avant la grossesse. Ces différences ne sont pas
significatives (p=0,2875, Khi2=4,998).

L'étude d’Ehrenberg (11) montre que les femmes maigres ont un
risqgue moindre de césarienne (RR=0,72 ; IC95%=0,56-0,92). Notre
étude va dans le méme sens, méme si la puissance de notre étude est

trop faible pour obtenir des chiffres significatifs.

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence significative
guant aux taux de déclenchement ou de dystocie de démarrage (p>0,5).
Nous pouvons noter cependant que le nombre de déclenchement double
pour les femmes de corpulence normale, de méme qu’elles ont plus
tendance a faire une dystocie de démarrage, soit 8 cas pour les femmes
maigres contre 16 cas pour celles de poids normal, mais ce résultat reste

non significatif.

Le terme d’accouchement survient en moyenne 5 jours plus tot
chez les femmes exposées a la maigreur d’apres les données relevées au
sein de notre étude. Il est en moyenne a 39 SA, tandis qu'il est a 39 SA +
5 jours chez les femmes non exposées (p=0,0001 ; IC95% [-7,519 a -

2,585]). Le terme de survenue de la MAP, plus précoce chez les femmes
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exposées a la maigreur peut en partie expliquer ce résultat.

L'accouchement reste cependant a terme.

Le terme d’accouchement est également influencé par la prise de
poids gestationnelle. Une prise de poids supérieure aux recommandations
de I'OMS par rapport a son IMC d’avant la grossesse augmente le terme
d’accouchement de 8 jours par rapport a une prise de poids inférieure a
ces recommandations. Il reste cependant a terme : 40 SA +1 jour contre
39 SA (p<0,0001 ; IC95% [3,726 a 10,922]).

Cette hypothése n’est pas vérifiée.

e La troisieme hypothése était qu’'un IMC inférieur a 18,5
avant la grossesse était un facteur de risque pédiatrique

d’hypotrophie néonatale.

Notre étude a montré de maniere significative que les nouveau-nés
de meére maigre avant la grossesse pesaient en moyenne 216,59 de
moins que ceux de mere de poids normal (p=0,0001 ; IC95%][0,141 a
0,341]).

Selon Ehrenberg (11), un IMC faible au moment de I'accouchement
est associé a un poids néonatal inférieur a 2500g (RR=1,74, IC
95%=1,32-2,32). Pour Watanabe (23), les femmes ayant un IMC pré-
gestationnel inférieur & 21 kg/m? présentent un risque accru de donner
naissance a un enfant hypotrophe (OR=1,6, IC 95%=1,3-2,2). Il conclut
son étude en affirmant que l'effet préjudiciable d’'un IMC bas avant la

grossesse est la venue au monde d’enfants hypotrophes.

D’aprés nos résultats, en moyenne, le poids néonatal retrouvé était
de 3226,8g pour les femmes de poids normal avant la grossesse, tandis
gu'il est de 3010,3g pour les femmes présentant une maigreur pré-
gestationnelle. Ce poids est supérieur aux 2500g retrouvés par

Ehrenberg, mais il peut étre expliqué par la prise de poids maternelle
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normale pendant la grossesse. L'IMC a |'accouchement est augmenté par
rapport au début de la grossesse et peu nombreuses sont les femmes
présentant une maigreur au moment de l|'accouchement. Dans notre
étude seule la prise de poids gestationnelle a été relevée. Il aurait alors
pu étre interressant d’observer I'IMC en fin de grossesse, Malgré tout

notre étude aurait peut étre manqué de puissance pour conclure.

L'hypotrophie néonatale ne se rattache pas seulement au poids de
naissance, mais aussi aux mesures de la taille et du Périmetre Céphalique

(PC) a la naissance.

D’apres Ronnenberg (20), le PC des enfants nés de meére tres
maigre est 0,83 cm plus petit que celui des enfants nés de mere de
corpulence normale. Le fait d’étre modérément maigre (IMC entre 18,5 et
20) n’est pas significativement associé a la diminution de diametre
bipariétal (p<0,0001). L’'index pondéral d'un enfant né de mere tres
maigre est plus faible que celui d'un enfant de meére de corpulence

normale.

Dans notre étude, le poids des nouveaux-nés de mere présentant
une maigreur pré-gestationnelle est significativement plus faible que celui
des enfants de mére de poids normal, de méme que la taille et le PC, ce
qui est corrélé aux résultats retrouvés dans la littérature. Chez les
enfants de femme exposées a la maigreur, la taille est diminuée de 0,64
cm (p=0,0019 ; IC95% [-1,041 a -0 239]) et le PC est diminué de 0,26
cm (p=0,0489 ; IC95% [-0,523 a -0,001]). La différence est faible mais
est significative. Le PC reste en moyenne toujours autour de 34 cm ce qui
est normal. Néanmoins l'influence de I'IMC maternel pré-gestationnel est

statistiquement significative concernant la taille et le PC néonatal.

D’apres les courbes d’Usher et Kramer (ANNEXE 1) corrélant le poids
néonatal au terme de la gestation, le fait que la naissance ait lieu plus tot
peut en partie expliquer cette différence entre les deux populations, car

I'accouchement survient également plus tot chez les patientes exposées a
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la maigreur pré-gestationnelle. Nous pouvons nous demander si ces
différences concernant la taille, le PC et le poids ne sont pas en partie
expliqguées par |'écart entre le terme d’accouchement des deux groupes

de sujets étudiés.

Les courbes Audipog sont les plus utilisées pour étudier la croissance
foetale et néonatale. Afin d’évaluer la croissance foetale de multiples
facteurs sont pris en compte, comme |I'age et I'IMC maternel, le rang de
naissance et le sexe de I'enfant, son age gestationnel ainsi que son poids
et sa taille a la naissance. Les résultats sont reportés sur une courbe et
exprimés en percentile (ANNEXE 2). En reportant les résultats retrouvés
au cours de cette étude pour une femme ayant un IMC inférieur a 18,5,
nous trouvons un poids au 31° percentile et une taille au 33° percentile
chez un enfant de sexe masculin né a 39 SA et pesant 3010 g. Le
nouveau-né est donc eutrophe. Cette constatation relativise donc les

données explicitées précédemment.

Notre hypothése n’est pas vérifiée. Néanmoins, nous pouvons

affirmer d’aprés notre étude qu’un IMC prégestationnel inférieur a 18,5

est corrélé a une diminution des biométries néonatales.

Notre étude n’a pas relevé les données échographiques de la
croissance foetale et placentaire. Il aurait pu étre interressant de les
analyser afin de corréler ces mesures aux biométries néonatales
retrouvées et d’évaluer plus précisemment la croissance feetale pendant

la grossesse.

e La derniere hypotheése était qu’il existait une corrélation
entre la prise de poids maternelle et le poids de I’'’enfant a la

naissance.

Notre étude a permis de répondre favorablement a cette
hypothése. En effet, nous avons pu relever qu’il existait une différence

de 454 g au niveau du poids néonatal entre les nouveau-nés des femmes
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ayant eu une prise de poids supérieure aux recommandations de I'OMS
par rapport a leur IMC pré-gestationnel, et ceux dont les méres ont eu
une prise de poids inférieure a ces recommandations (p<0,0001 ; IC95%
[321,699 a 586,503]). Les femmes ayant une prise de poids supérieure
avaient un enfant de poids supérieur a celles ayant une prise de poids

gestationnel diminuée.

Pour une femme de poids normal avant la grossesse, le risque
d’avoir un enfant de moins de 3000 g augmente si sa prise de poids
durant la grossesse est inférieure aux recommandations. En revanche, si
elle est supérieure aux recommandations, 1'Odds Ratio est de 1,9 (IC

95%=1,5-2,5) concernant le risque d’avoir un enfant pesant plus de 4000

g.

D’apres une étude francaise réalisée en 2012 sur 1744 couples
mere-enfant par I'INSERM, la prise de poids au premier trimestre de la
grossesse influencerait le poids néonatal grédce a un meilleur
développement placentaire (24). Les résultats retrouvés au cours de
notre étude sont comparables avec ceux retrouvés dans la littérature en
matiere d’influence de la prise de poids gestationnelle et de I'IMC pré-

conceptionnel sur le poids néonatal.

L'étude de Watanabe H. de 2010 (23) cherchait a démontrer
I'influence d’un IMC inférieur a 18,5 sur le risque d’hypotrophie néonatale.
En utilisant une analyse par régression logistique, ils ont pu démontrer
gue le poids de naissance était corrélé a |'dage gestationnel, I'dge
maternel, la parité, I'IMC pré-gestationnel, la prise de poids et le
tabagisme maternel. Les femmes ayant une prise de poids inférieure a 9
Kg durant la grossesse avaient 1,8 fois plus de chance de donner
naissance a un enfant hypotrophe par rapport aux femmes ayant pris 9 a
12 Kg.

Notre étude montre toutefois que les femmes exposées a la

maigreur sont plus nombreuses a avoir une prise de poids diminuée par
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rapport aux recommandations que les femmes de poids normal (38%
contre 25%). La modification du schéma corporel engendrée par la
grossesse peut, pour certaines femmes, étre difficile a supporter, d’autant
plus pour celles qui y étaient tres attentives auparavent. Les femmes
maigres par choix exercent sur leur corps un contrbéle. La maitrise de la
prise de poids gestationnelle, notamment par le biais d'un ralentissement
ou d’une diminution de celle-ci peut étre délétere pour I'enfant mais aussi
pour la mere. Il est donc important de rassurer ces meres sur la
normalité de la prise de poids gestationnelle et les dangers d’une

restriction.

5. AUTRES RESULTATS

5.1 Concernant le déroulement de la grossesse

5.1.1 Suivi de grossesse

Aucune étude n’a été retrouvée concernant le suivi de la gestante
dans le cadre d’une maigreur. Nous avons pu retrouver une différence
significative dans la moyenne de consultations par grossesse ainsi que

pour les échographies obstétricales.

Le terme de la premiére consultation n‘a pas été relevé, il peut étre

un facteur expliquant cette différence.

La durée d’hospitalisation est également augmentée chez le groupe
des patientes exposées a la maigreur par rapport a celles non-exposées.
Le nombre d’'hospitalisation est lui inchangé. La durée maximale
d’hospitalisation est de 37 jours consécutifs chez les femmes exposées a
la maigreur, alors qu’elle est de 31 jours chez les femmes non-exposées.
L'augmentation de durée peut s’expliquer en partie par le terme
d’apparition de pathologies nécessitant une hospitalisation (telles que la
MAP ou la RPM) chez les patientes exposées a la maigreur. Plus ce terme

est précoce, plus la durée de la prise en charge est longue en raison
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d’'une sortie envisagée le plus souvent a un terme pour lequel les

conséquences paraissent moins déléteres.
5.1.2 Anémie et suppléments vitaminiques

Un IMC faible aurait tendance a favoriser la survenue d’une anémie,
du fait de la dénutrition le plus souvent a l'origine de la maigreur. Sahu
MT (17) a mis en évidence, lors de son étude prospective dans le nord de
I'Inde sur une population de 380 femmes consultant en hopital de
campagne, que les femmes ayant un IMC diminué avant la grossesse ont
un risque de présenter une anémie supérieur par rapport aux autres
groupes de femmes (p=0,02). En contrepartie, Doherty (16), dans une
étude réalisée en 2006 sur 2827 femmes n‘a pas mis en évidence de

différence concernant I'hémoglobinémie.

D’aprés nos résultats, nous ne trouvons pas de différence
significative dans la survenue d'une anémie, ce qui est en opposition avec
les résultats retrouvés dans la littérature. De méme, la prise de
suppléments vitaminiques n’est pas significativement différente au sein
de la population étudiée. Elles ne semblent donc pas avoir davantage de
carences, contrairement a ce qui est le cas dans les études citées ci-
dessus. Cette différence peut s’expliquer par le faible niveau économique
de la population étudiée par Sahu MT, qui explique aussi en partie le
faible poids maternel avant la grossesse et |‘apparition de carences
alimentaires. La population étudiée au sein de I'HME est probablement
constituée de femmes présentant une maigreur constitutionnelle mais

n‘ayant pas de carences.

Il n'y a pas de consensus sur la supplémentation en folates durant la
grossesse. D’apres le CNGOF (23), il n'y a pas d’arguments suffisants en
faveur d'une supplémentation polyvitaminée dans la population générale

en France.
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5.1.3 Pathologies de la grossesse

La maigreur prégestationnelle peut, au méme titre que la MAP, étre
mise en cause dans la survenue d’'une RPM. Au sein de notre étude, la
survenue d’'une RPM n’est pas influencée par la maigreur En revanche la
maigreur prégestationnelle est un facteur significatif concernant le terme
d’apparition de RPM : en moyenne de 19 jours, soit 36 SA contre 38 SA +

6 jours chez les femmes de poids normal.

Elle peut expliquer en partie la survenue de |'accouchement avant
terme chez les femmes exposées a la maigreur pré-gestationnelle. De
méme, le fait que la RPM ait lieu prématurément, par rapport au terme
prévu d’accouchement, elle peut engendrer une majoration de I’hypoxie
foetale et des pathologies néonatales : difficultés d’adaptation a la vie

extra-utérine, infections materno-feetales...

Nous avons étudié le terme et le mode d’accouchement des femmes
exposées a une maigreur pré-gestationnelle. Il aurait pu également étre
intéressant d’analyser le déroulement du travail et sa durée, qui peuvent
eux-aussi avoir une influence sur [|'état néonatal et conditionner

I’'adaptation a la vie extra-utérine du nouveau-né.

5.2 Concernant I'adaptation a la vie extra-utérine

Les nouveau-nés de mere présentant une maigreur auraient plus de
mal a s’adapter a la vie extra-utérine. D’un point de vue métabolique et
clinique, ils peuvent présenter une hypoxie, une dyspnée, une
hypoglycémie ou une hypotonie. Dans notre étude, nous avons pu relever
I'influence du poids pré-gestationnel sur le poids néonatal, le PC et la
taille. En revanche il n'y a pas de différence significative pour le score
d’Apgar ou le pH au sang de cordon, de méme en ce qui concerne le taux
d’hypotrophie ou de transfert. Néanmoins, une prise de poids supérieure

aux recommandations entraine une diminution du score d'Apgar a 1
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minute de vie de 0,527 par rapport a une prise de poids inférieure aux

recommandations.

Cela peut s’expliquer par le fait que les enfants, lorsque la prise de
poids gestationnelle maternelle est augmentée, ont des biométries
supérieures aux autres. L'accouchement a plus de risque d’étre
dystocique ou de durer plus longtemps. L'adaptation a la vie extra-utérine

peut donc étre perturbée.

Stotland (19) a permis d’associer la prise de poids gestationnelle
aux difficultés d’adaptation a la vie extra-utérine du nouveau-né. Il a ainsi
mis en évidence qu’une prise de poids trop faible pendant la grossesse
(<7 kg) entraine un risque d’hypotrophie néonatale et un allongement de

la durée d’hospitalisation qui serait supérieur a 5 jours.

Notre étude s’est arrétée aux critéres immeédiats d’adaptation a la
vie extra-utérine de I'enfant. Il aurait pu étre interessant de vérifier son
apprentissage de |'alimentation et sa régulation thermique ou glycémique,
ainsi que la durée d’hospitalisation de I’enfant, du fait du poids de

naissance diminué des enfants de mere maigres avant la grossesse.

6. PROPOSITIONS

La maigreur maternelle est un facteur de risque obstétrical et
périnatal a ne pas négliger. Comme nous avons pu le constater, le poids
maternel influence tous les aspects de la grossesse. Afin d’éviter la
survenue de pathologies liées a I'IMC, nous devons nous concentrer sur

certains aspects clés, comme la prise de poids gestationnelle.

L'un des moments privilégié pour parler des habitudes de vie,
d’habitudes alimentaires ou d’activités physiques, est I’'entretien prénatal
précoce. Sa survenue est tardive au cours de la grossesse. Or, les bonnes
habitudes doivent se prendre le plus tot possible, voire méme en anté-

conceptionnel. Un entretien pré-gestationnel ou en tout début de
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grossesse permettrait de mieux dépister les conduites a risque de la
patiente, mais aussi ses zones de fragilité psychologiques pouvant
expliquer certains comportements a risque responsables de maigreur. Le
role clé du professionnel de santé référent assurant la globalité du suivi
de grossesse apparait alors comme un élément phare puisqu’il lui sera
plus aisé des dépister les situations problématiques et de proposer un

suivi et une prise en charge adaptée.

Tout d‘abord il faudra déterminer le type de maigreur :
constitutionnelle ou acquise. Il convient dans un premier temps de
réaliser un évaluation des conditions socio-économiques de la patiente
afin d’adapter les conseils, de reperer les situations psychologiques ou
familiales pouvant avoir des conséquences sur le comportement en
termes d’hygiéne alimentaire et de proposer le cas échéant une
supplémentation (en fer et/ou en complexes vitaminisques). De plus, un
examen médical attentif (sans étre intrusif) permettra de poser un
diagnostic plus fiable concernant le type de maigreur : constitutionnelle
ou induite, grace a un examen soigneux des gencives ou par la
constatation d’un état mauvais état dentaire consécutif a des conditions
sociales défavorables. L'examen buccodentaire s’avere étre un outil clé du
dépistage. La peau et les phanéres sont également le reflet de I'hygiéne
alimentaire de la femme. Un examen attentif permettra au final de

dépister des problémes de sous-alimentation ou de malnutrition.

D’un point de vue diététique, on pourra se renseigner sur ses
habitudes alimentaires : régularité des repas, équilibre, notions de
diététique. L'enquéte alimentaire est importante afin de déterminer la

prise en charge la mieux adaptée.

Il existe plusieurs outils pour aider a dépister les troubles
psychologiques alimentaires, sous forme de questionnaires (ANNEXE 3).
Le questionnaire SCOFF par exemple se focalise sur les habitudes

alimentaires de la patiente et sur la représentation corporelle de la
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personne questionnée. Il pourrait étre utilisé par les professionnels en cas

de suspicion de troubles de I'alimentation.

L'information a la patiente sur la nécessité d’avoir une prise de poids
adaptée dans le but d’éviter les pathologies est importante. Il faudra
s’assurer que la patiente comprenne les informations nécessaires sur son
suivi, leur nécessité ainsi que la possibilité de se faire accompagner par

une diététicienne afin d’établir un programme de menus adapté.

La fragilité psychologique peut également étre un facteur
d’amaigrissement. Des difficultés a dormir, une consommation excessive
d'alcool ou de drogues, des troubles de l'alimentation sont autant de
facteurs a rechercher systématiquement. Le tabagisme est corrélé a la
maigreur, du fait que la nicotine inhibe la sensation de faim. Un suivi par
un tabacologue afin de faire le point sur ses consommations et
d’entreprendre un sevrage éventuel peut étre conseillé a la patiente. La
grossesse est un moment clé dans la prise de conscience de l'effet
délétéere de la consommation de substances addictives, notamment sur

leurs effets potentiels sur le foetus.

Si la maigreur est d'origine psychologique, une rencontre avec le
personnel de I'UMB peut étre proposée. Mais la plupart du temps ces
patientes sont dans le déni face a leur pathologie. L'accompagnement, le
soutien et I'écoute restent avant tout les meilleurs outils dans ces

situations.

Si la maigreur est d’origine constitutionnelle, il va étre difficile
d’avoir une action efficace. Leur métabolisme fonctionne de telle sorte
gque malgré une alimentation tout a fait normale elles ont un IMC
diminué. La prise de poids de ses femmes est souvent normale car elles
ont une alimentation suffisante. Il convient cependant de l'informer sur
les risques inhérents a sa grossesse et I'importance de garder une bonne

hygiéne alimentaire.
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Le risque d’accoucher prématurément et d’avoir un enfant atteint de
RCIU ne peut étre écarté. Tout au long de la grossesse il faudra veiller a
ce que la prise de poids soit adaptée a sa morphologie. La prise de poids
gestationnelle doit étre corrélée a I'IMC prégestationnel ainsi des objectifs
peuvent fixés avec la patiente. La gestante est ainsi informée sur les
mesures diététiques a prendre et peut se sentir plus responsabilisée dans
cette démarche. Une supplémentation vitaminique pourra étre envisagée
si la maigreur est importante et s’il existe un risque de carence ou

d’anémie.

Les professionnels de santé sont généralement sensibilisés a la prise
de poids. Ils devront veiller a ce que la prise de poids soit conforme aux
recommandations de I'OMS. Il reste dans l'esprit général que la maigreur
est associée a un enfant de faible poids a la naissance ou de risque de
Menace d’Accouchement Prématuré pendant la grossesse. Les patientes
exposées a la maigreur ont plus souvent une prise de poids inférieure aux

recommandations que les femmes de poids normal.

Une activité physique importante peut se retrouver dans un contexte
de maigreur. Il est important d'informer la femme sur les risques que cela
peut présenter, en terme de MAP notamment. Le terme de survenue de la
MAP est plus précoce chez les femmes présentant une maigreur, de
méme que pour la RPM. Le repos est donc a préconiser pour cette
population. Un arrét de travail précoce pourrait plus facilement étre
envisagé chez ces patientes, en vue de favoriser le repos et de limiter les

risques de MAP et de RPM d(s a une suractivité.
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CONCLUSION

L'IMC pré-gestationnel est un facteur de risque de la grossesse dont
il est possible de modifier I'impact par la prise de poids adaptée. Lorsque
I'IMC est faible, la femme posséde un risque accru de donner naissance a
un enfant de petit poids. Notre recherche bibliographique suggére gqu’un
IMC suffisant lors de la conception, suivi par une prise de poids
gestationnelle adaptée, réduirait le risque d’hypotrophie néonatale et

augmenterait le poids de naissance.

La sage-femme tient un role privilégié au cours de la grossesse,
dans I'accompagnement et |'orientation des femmes enceintes. L'entretien
prénatal précoce est un outil précieux dans l'action de dépistage des
situations a risque. Outil clé dans la grossesse, il conviendrait de le
réaliser plus précocement, afin d‘orienter au mieux les femmes et

éventuellement mettre en place une prise en charge multidisciplinaire.

Nous avons retrouvé une diminution du poids et des biométries
néonatales lorsque la prise de poids est inférieure aux recommandations.
Nous pouvons aussi affirmer que le terme d’apparition de pathologies
obstétricales, comme la MAP et la RPM, ainsi que le terme
d’accouchement sont inférieurs pour les femmes exposées a une

maigreur pré-gestationnelle par rapport aux femmes de poids normal.

Les professionnels qui suivent les grossesses doivent étre
sensibilisés aux risques représentés par la maigreur pré-gestationnelle,
en concervant a l'esprit que les mesures proposées doivent étre
individualisées afin de ne pas mettre en péril les propositions de prise en
charge. Ces professionnels doivent insister auprés de ces patientes sur le
caractére normal et bénéfique de la prise de poids sur le développement

du foetus.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Courbe de Kramer, correspondant a

I’évolution du poids foetal selon le terme.
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ANNEXE 2

Estimation de la croissance foetale - Poids

Caractéristiques maternelles et foetales
Age de la mére : 27

Taille de la meére (cm) : 165

Poids habituel de la meére (kg) : 50

Rang de naissance : 1 Les données entrées correspondent aux
Sexe du nouveau-neé : Gargon moyennes relevées chez les nouveau-nés
Age gestationnel (SA) : 39 de femmes exposées a la maigreur.

Poids du nouveau-né (g) : 3010

Diagnostics

L'enfant est eutrophique (courbe AUDIPOG) en Poids
L'enfant n'a pas subi de Restriction de Croissance Fcetale en Poids
Percentile estimé : 31,15
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Estimation de la croissance foetale - Taille

Caractéristiques maternelles et foetales
Age de la mére : 27

Taille de la meére (cm) : 165

Poids habituel de la meére (kg) : 50

Rang de naissance : 1 Les données entrées correspondent aux
Sexe du nouveau-né : Garcon moyennes relevées chez les nouveau-nés
Age gestationnel (SA) : 39 de femmes exposées a la maigreur.
Diagnostics

L'enfant est eutrophique (courbe AUDIPOG) en Taille
L'enfant n'a pas subi de Restriction de Croissance Fcetale en Taille
Percentile estimé : 33,18

o
_-v——"'_'-.
e
.:—".-F'_ —
&0 sl
_'_,_r"""f »
_,_,-""--;’- . : . 5 * - i
an - - . -
I'f *
-
_ﬂ"--.-f -
a0 i -
.,-/""'Fr-f ’
E _'_'__-T"'- »
2=T
= -
0]
=
o ==
"
=
o] =+
18T
T
Gl pmraenile sotims
BT Lirm. rezriatlon de cralesance (32}
Ula parentila astima
] : : : : : i I 1 : {
4 Z6 z8 = =2 =2 =4 == 40 32 Sel
Age gestationnel (SA)

¥ : Taille du nowveau-ne

AN

AUDIPOG

70



ANNEXE 3

Ce questionnaire, appelé SCOFF, est un outil simple et efficace pour

détecter les troubles de I'alimentation et faciliter leur prise en charge.

1- Vous étes vous déja fait vomir parce que vous ne vous sentiez pas

bien « I'estomac plein » ?

2- Craignez-vous d'avoir perdu le contréle des quantités que vous

mangez ?
3- Avez-vous récemment perdu plus de 6 kilos en mois de trois mois ?

4- Pensez-vous que vous étes trop gros(se) alors que les autres vous

considérent comme trop mince ?

5- Diriez-vous que la nourriture est quelque chose qui occupe une place

dominante dans votre vie ?

Deux réponses positives ou plus a I'une de ces cing questions révelent un

trouble et donc la nécessité de mettre en place un traitement adapté.
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Résumé :

La maigreur correspond a un Indice de Masse Corporel inférieur a
18,5 kg/m2. Elle représente prés de 4% de la population francaise. Or la
maigreur prégestationnelle peut étre a Il'origine de pathologies
obstétricales et périnatales. Peu d’études ont été consacrées sur le sujet.

La réalisation de cette étude exposé/non-exposé rétrospective
transversale sur 340 sujets de I'HOpital Mere-Enfant de Limoges a permis
de mettre en avant I'importance d’une prise de poids adaptée a I'IMC pré-
gestationnel pour la croissance et le bien-étre feetal.

Les résultats montrent que la maigreur pré-gestationnelle est
responsable d’'une diminution du terme d’apparition de pathologies
obstétricales, comme Ila MAP ou la RPM, ainsi que du terme
d’accouchement. Une prise de poids inférieure aux recommandations de
I'OMS est également a l'origine d’'une diminution des biométries et du

poids néonatal.
Mots clés :

Maigreur, prise de poids, conséquences obstétricales, conséquences

périnatales, étude exposé/non-exposé
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