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LISTE DES ABREVIATIONS

BMI : Body Mass Index

CMCO : Centre Médico-chirurgical Obstétrique
HUS : Hopitaux Universitaires de Strasbourg

IC : Intervalle de Confiance

IMC : Indice de Masse Corporel

IOM : Institute of Medicine

NIP : Numéro Identifiant Patient

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAG : Nouveau-né Petit pour son Age Gestationnel
RCIU : Retard de Croissance Intra-Utérin

SA : Semaine d’ Aménorrhée

SG : Semaine de Grossesse



I. INTRODUCTION

1. Recommandations sur la prise de poids maternelle

Aujourd’hui, en France, comme dans d'autres pays dans le monde, l'augmentation de la
prévalence de 1'obésité et de la prise de poids excessive constituent un probléme préoccupant
de santé publique. Ce fléau toucherait davantage les femmes et les sujets jeunes (1) et serait la
conséquence, depuis ces derniéres décennies, d’une baisse des dépenses énergétiques surtout
due a un manque d'activité physique et donc des besoins en énergie (1). Un déséquilibre entre
les apports énergétiques et leurs éliminations se traduit par une modification, par exces ou par
défaut, de I’Indice de Masse Corporelle (IMC) ou Body Mass Index (BMI) en anglais. Cet
indice s’obtient en divisant le poids d’un individu par sa taille au carré (P/T?). Il permet alors
de catégoriser la situation pondérale d’une personne en fonction de seuils déterminés par
I’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) (2). Un IMC < 18,5 kg/m? définit la maigreur, un
IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m? définit la normalité, un IMC > 25 kg/m? définit le surpoids avec
une pré-obésité de 25 a 30 kg/m? et un IMC > 30 kg/m? définit 1’obésité divisée en trois
classes de I a III dont les seuils sont respectivement 30, 35 et 40 kg/m? (2).

La femme en début de grossesse est ¢galement concernée par ce calcul car il déterminera sa
prise en charge et sa prise de poids idéale durant celle-ci. De cette facon, I’Institute of
Medicine (IOM) a publié, en 1990, des recommandation (3) sur la prise de poids maternelle
afin de réduire I’incidences des faibles poids de naissance. Une actualisation a été effectuée en
2009, prenant en compte les IMC d’avant grossesse en accord avec les seuils fixés par I’OMS
(2,3). Ces directives indiquent qu’une femme en situation de maigreur devrait prendre au total
entre 12,5 et 18 kg pendant la grossesse, une femme de poids normal entre 11,5 et 16 kg, une
femme en surpoids entre 7 et 11,5 kg et une femme en situation d’obésité entre 5 et 9 kg. La
prise de poids pendant la grossesse n’est pas linéaire et varie selon les trimestres (3). Elle est
d’environ 0,5 a 2 kg au premier trimestre puis augmente considérablement au deuxiéme et
troisieme trimestre (3). Pour cela, des courbes de prise de poids en fonction des semaines de
grossesse ont €té créées par ’IOM (Figure 1) (4). La prise de poids maternelle constitue un
phénomeéne biologique complexe et unique permettant la croissance et le développement

optimal du feetus (3).
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FIGURE 1. EVOLUTION DE LA PRISE DE POIDS MATERNELLE EN FONCTION DES SEMAINES DE
GROSSESSE ET DE L'IMC AVANT LA GROSSESSE (4)

2. Modifications fonctionnelles influencant la prise de poids maternelle
a) Modifications métaboliques

De nombreux mécanismes physiologiques entrent alors en jeu, modifient le métabolisme
maternel et introduisent le métabolisme placentaire (3). Ainsi, les modifications de
I’homéostasie maternelle permettent de réguler les variations des apports nutritifs et d’éviter
les répercussions sur le feetus en cas d’apports excessifs ou amoindris (5). Ces remaniements
peuvent aussi influencer la fonction et la structure placentaire ainsi que la croissance du feetus
(3). Inversement, la fonction placentaire peut avoir une influence sur le métabolisme maternel
en changeant sa sensibilit¢ a I’inflammation et a I’insuline. Cela modifie non seulement le
métabolisme des glucides mais aussi celui des lipides (3). De cette fagon, elle joue sur la prise
de poids. Tous ces mécanismes sont importants a comprendre et a connaitre afin de conseiller
au mieux les femmes enceintes sur leur poids. Le gain pondéral maternel est alors composé
d'eau, de protéines ou de graisse du feetus, du placenta, de 1'utérus et du liquide amniotique, du

volume sanguin maternel, de la glande mammaire et du tissu adipeux maternel (3,6).



b) Modifications cardiovasculaires et rénales

D’un point de vue cardiovasculaire, le volume plasmatique augmente progressivement pour
atteindre 50% entre 30 et 34 semaines de grossesse (SG) (3). Cette modification est induite
par des remaniements de la fonction rénale. De méme que la masse des globules rouges
augmente d’environ 18% (3). De surcroit, ’expansion du volume sanguin représente environ
10% du gain de poids total. Les modifications de la fonction rénale entrainent également une
hausse du volume d’eau total accumulé lors de la grossesse. Ainsi, pour une prise de poids
maternelle de 12,5 kg, le gain total en eau a terme est de environ 7 kg (3) répartis dans le
feetus (2414 g), le placenta (540 g), le liquide amniotique (792 g), I'utérus sans sang (800 g),
la glande mammaire (304 g), du sang (1267 g) et de I'expansion du liquide extra-cellulaire
(1496 g) sans cedéme des jambes (3). Par ailleurs, plusieurs changements gastro-intestinaux
induisent des modifications sur le gain de poids maternel et une augmentation de 1’appétit en

début de grossesse en 1’absence de nausées (3).

¢ Modifications adipeuses et protéiques

En ce qui concerne I’augmentation du tissu adipeux et des protéines, les femmes accumulent
normalement de la graisse pendant la grossesse. En 1980, Hytten a estimé que les femmes
enceintes dont la prise de poids était de 12,5 kg sans cedéme acquicrent environ 3,5 kg de
graisse (3). Le but de la réserve de graisse est incertain: il peut s'agir d'une réserve d'énergie
maternelle en prévision de possibles apports limités pendant la grossesse. Ces valeurs sont
bien évidemment influencées par 1’alimentation, les habitudes de vie (exemple : activité
physique), le milieu socio-économique et I’environnement maternel (3). Par ailleurs,
I’accumulation totale de protéines représente environ 686 g dont 60% d’entre elles se situent
dans le feetus, le placenta et le liquide amniotique (7) ; le reste est représenté par le gain de

tissus utérins, mammaires et sanguins maternels (7).



3. Modifications pondérales influencant la prise de poids maternelle
a) Poids utérin

Durant la grossesse, 1’utérus connait ¢galement une croissance exponentielle et donc prend
du poids. A 40 semaines, il pése environ 970 g (8), ce qui est environ neuf fois le poids d’un
utérus non gravidique. L’augmentation du volume des glandes mammaires est aussi un
phénoméne physiologique de la grossesse. Ainsi, en fin de grossesse c’est-a-dire a 40
semaines, les glandes mammaires peésent environ 405 g, ce qui représente presque dix fois

leur poids normal (8).

b) Poids du foetus

La prise de poids maternelle est, de plus, marquée par la prise de poids physiologique du
feetus qui s’effectue progressivement et dépend de facteurs génétiques et environnementaux.
Selon Thoulon (9), le feetus prendrait 5 g par jour jusqu’a 12 semaines, 10 g par jour a 21
semaines et 20 g par jour a 37 semaines. Le gain de poids du feetus, tout comme le gain de
poids maternel, n’est donc pas linéaire. Il s’accentue entre 22 et 38 semaines puis stagne. A la
naissance, le poids normal d’un feetus a terme, soit a 41 semaines d’aménorrhée (SA), devrait
se trouver entre le 10°™ et le 90°™ percentile, ce qui correspond a un poids de naissance entre
environ 2700 g et 4000 g (9,10). Les percentiles ou percentile EPOP¢é2 sont des valeurs
calculées prenant en compte la parité, le poids et la taille maternels, 1’age gestationnel ainsi
que le poids et le sexe du nouveau-né (11). Ils permettent de comparer les poids des nouveau-
nés entre eux avec un ajustement des facteurs influencant celui-ci. Ainsi, la parité (9)(1’enfant
d’une grande multipare pesera 280 g de plus que celui d’une primipare), la corpulence
maternelle (9) (’enfant d’une femme de 69 kg pésera 500 g de plus que celui d’une femme de
moins de 45 kg et I’enfant d’une femme de plus de 1,74 m pésera 350 g de plus que celui
d’une femme de moins de 1,50 m), le sexe du bébé (9) (un garcon pesera 140 g de plus qu'une
fille) et I’age maternel (I’enfant d’une femme de 34 ans pésera 170 g de plus que celui d’une
femme de moins de 20 ans) sont des facteurs qui peuvent influencer le poids de naissance.

Ces variations se manifestent par une modification de 140 & 500 g du poids de naissance (9).



c) Poids des annexes

En ce qui concerne le poids des annexes, il existe une relation linéaire entre la croissance
foetale et la masse placentaire. Cependant, il est difficile de déterminer le poids exact du
placenta. En effet, afin de pouvoir le peser, il faudrait que celui-ci soit expulsé. Avant 20 SA,
la plupart des placentas sont obtenus lors d’une grossesse arrétée spontanément ou non. En
milieu de grossesse, ils sont obtenus aprés un accouchement prématuré ou suite a une
insuffisance placentaire (3). Dans tous les cas, cela peut signifier que le placenta ne
fonctionnait plus normalement et donc que son poids était probablement erroné. Il y a tout de
méme eu des expériences effectuées par Abramovich en 1969 (3) qui ont permis d’obtenir des
poids placentaires lors d’hystérectomies abdominales avec un sac gestationnel intact. Ainsi, le
poids moyen du placenta a 10-12 semaines était de 51 g, a 12-14 semaines de 66 g, a 14-16
semaines de 85 g, & 16-18 semaines de 110 g et 18-20 semaines, 141 g. A terme, le placenta
représenterait 1/5 du poids foetal, c’est-a-dire environ 600 g et serait composé de 88% d’eau

(3,3).

Le liquide amniotique constitue aussi une part importante de la prise de poids maternelle. En
effet, une augmentation progressive de la quantité de liquide peut étre observée tout le long de
la grossesse (3), de telle sorte qu’a 8 SG son volume augmente de 10 ml/semaine et qu’a 13
SG il augmente de 25 ml/semaine. Cette augmentation atteint son maximum a 21 SG avec un
débit de 60 ml/semaine. Par la suite, le volume hebdomadaire diminue pour stagner a 33 SG
(3). Malgré ces données, la quantit¢ de liquide amniotique reste un €lément qui varie
énormément selon les grossesses (3) mais qui ne dépassera pas un volume de 1 kg pour les
grossesses physiologiques a terme. Ainsi, en moyenne le feetus représente 25% du poids total,

le placenta environ 5% et le liquide amniotique environ 6% (7).

4. Question de recherche et objectifs

La société actuelle connait des changements incroyables depuis ces derniéres décennies en
ce qui concerne les habitudes de vie. Une société de consommation s’est installée par I’essor
de la restauration rapide et d’une alimentation qui ne respecte pas les régles diététiques de
base. Cette mauvaise hygiéne alimentaire peut avoir des conséquences désastreuses sur notre
corps ainsi que sur notre santé. La femme enceinte est d’autant plus concernée par ce

phénomene qu’elle porte la vie et que son métabolisme en est modifié¢. Actuellement, les
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nouveau-nés sont considérés comme étant de plus en plus gros et le monde actuel joue un role
proéminent dans ce phénomene. L’influence de la prise de poids maternelle durant la
grossesse sur le poids du nouveau-né en devient un réel sujet sociétal actuel et un enjeu de

santé publique majeur.

Tous les éléments nous ont amené a nous demander quelle pourrait étre 1’influence de la
prise de poids de la femme enceinte, ayant un IMC normal, lors d’une grossesse

physiologique sur le poids de naissance du nouveau-né a terme.

L’objectif principal de cette étude était d’étudier I’influence de la prise de poids de la femme

enceinte d’un IMC normal et lors d’une grossesse physiologique sur le poids de naissance.

L’objectif secondaire était d’évaluer la pertinence des nouvelles recommandations de ’IOM

de 2009 sur la prise de poids idéale de la femme enceinte lors de sa grossesse.

Cette question de recherche nous incite a proposer les deux hypothéses suivantes :

Une prise de poids excessive d’une femme enceinte, de poids normal, lors d’une grossesse
physiologique, induit une augmentation du poids de naissance. De méme qu'une prise de

poids insuffisante induit une diminution du poids du nouveau-né a terme.

Une femme enceinte de poids normal dont la prise de poids respecte les normes des
nouvelles recommandations de I’IOM de 2009 lors d’une grossesse physiologique accouchera

d’un enfant de poids normal a terme.
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II. MATERIEL ET METHODES

1. Type et période d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective bicentrique de dossiers. L’étude s’étendait
sur la période du ler janvier au 31 décembre 2018 au sein du Pole de Gynécologie-obstétrique
des Hopitaux Universitaires de Strasbourg (HUS). Le Podle de Gynécologie-obstétrique
comprend la maternit¢é de I’Hopital de Hautepierre (niveau 3) et la maternité du Centre

Meédico-chirurgical Obstétrique (CMCO) de Schiltigheim (niveau 2a).

2. Base de données

Les données nécessaires a cette ¢tude ont ét€ recensées a partir des informations
obstétricales contenues dans le dossier médical informatisé dont I’exploitation s’effectue par
le logiciel Diamm®. Diamm® est le logiciel de référence utilisé par les maternités des HUS.
Il contient des informations administratives et médicales telles les antécédents médicaux,
chirurgicaux, gynécologiques et obstétricaux et les caractéristiques démographiques de la
patiente ainsi que les informations concernant la grossesse en cours et les résultats périnataux.
A partir de celui-ci, ’extraction a été réalisée de maniére informatique tout en respectant
I’anonymat des patientes. Pour cela nous avons fait le choix de ne pas avoir d’information
permettant une reconnaissance directe des patientes étudiées, tel que le nom, le prénom, la
date de naissance ou le Numéro Identifiant Patient (NIP). L’extraction a été effectuée en

accord avec les critéres d’inclusion et de non inclusion que nous avions définis en amont.

a) Criteres d’inclusion

Sont inclus les dossiers comprenant des femmes majeures enceintes de singletons dont
I’IMC de début de grossesse est normal, soit entre 18,6 et 24,5 kg/m*. Pour déterminer I'IMC
dit normal, nous nous sommes basés sur les recommandation de I’OMS dont les valeurs seuils
sont 18,5 et 24,9 kg/m?. Cependant, nous avons choisi les valeurs seuils 18,6 et 24,5 kg/m? car
lors de l'extraction, nous nous sommes rendu compte que le logiciel Diamm indique des

valeurs d’IMC entieres. Ainsi, par exemple, la valeur 24 comprend les valeurs de 23,6 a 24,5
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kg/m? et 25 de 24,6 a 25,5 kg/m?. Nous avons préféré rogner ces critéres vers le bas plutdt que

vers le haut afin de ne pas inclure de patientes en situation de maigreur (< 18,5 kg/m?) ou en

surpoids (> 24,9 kg/m?). Cela nous a permis d’éviter un biais de sélection. Le poids de départ

pouvait étre auto-déclaré ou mesuré lors d’une consultation pré-conceptionnelle. De méme,

pour le poids final de la femme enceinte qui pouvait étre auto-déclaré ou mesuré juste avant

I’accouchement. Le poids du nourrisson devait étre déterminé a la naissance et concerner les

nouveau-nés a terme entre 37 et 42+6 SA.

Variables étudiées

A partir des dossiers inclus dans notre étude, nous avons extrait les variables suivantes :

Des données épidémiologiques : age maternel en années, gestité, parité, taille en
centimetres, poids en kilogrammes de la patiente avant et en fin de grossesse, sa prise
de poids durant la grossesse, IMC (ou BMI) de début de celle-ci, consommation de
tabac incluant une fourchette quantitative, d'alcool ou toute autre substance illicite

durant la grossesse.

Des données obstétricales : age gestationnel en semaines d’aménorrhée et hauteur
utérine en centimétres au moment de 1'accouchement, mode d'accouchement pouvant
étre par voie basse ou par césarienne avec ou non la nécessit¢ de manceuvre ou
d'utilisation d'instruments, toute complication durant la grossesse ou en rapport avec

I'accouchement.

Des données pédiatriques : poids du nouveau-né¢ a la naissance en grammes et

estimation informatique du percentile EPOP¢ 2.

Nous avons alors créé des catégories de prise de poids en accord avec les recommandations

de I’IOM de 2009, en ce qui concerne les femmes ayant un IMC normal en début de grossesse

(Tableau I) (3).
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Recommandation de I'lOM sur la prise de poids

IMC initial
kg/m? maternelle
ke
< 18,5 (maigreur) 12,5-18
18,5 - 24,9 (normal) 11,5-16
24,9 - 29,9 (surpoids) 7-115
> 30 (obésité) 5-9

TABLEAU I. RECOMMANDATIONS DE L'1OM SUR LA PRISE DE POIDS MATERNELLE
DURANT LA GROSSESSE EN FONCTION DE SON IMC INITIAL (2009)

D’autres catégories, telles que des catégories d’age, d’age gestationnel et de consommation

de tabac, ont été créées dans le but de faciliter I’analyse statistique de certaines données.

c) Criteres d’exclusion

Les patientes qui ne correspondaient pas aux criteres de I’é¢tude ont été exclues
secondairement. Nous avons ainsi exclus les patientes présentant des valeurs pondérales
manquantes. Il en a été de méme pour le poids des nouveau-nés. Nous avons aussi exclus les
patientes ayant une prise de poids dite « aberrante » c’est-a-dire une prise de poids supérieure
ou égale a 40 kg et une perte de poids dans le contexte de grossesse sans pathologies chez les
femmes ayant un IMC normal. Nous avons ¢galement exclus les femmes ayant des
pathologies durant ou avant la grossesse qui peuvent avoir une influence sur la prise de poids
maternelle et le poids du nouveau-né (3,12,13). Les pathologies que nous avons exclues sont
le diabete gestationnel ou pré-existant, la cholestase gravidique, I’hypertension artérielle
gravidique, la pré-éclampsie, le purpura thrombopénique, la thrombopénie, 1’allo-
immunisation, le décollement prématuré du placenta normalement inséré, le placenta praevia
hémorragique ou les autres pathologies indiquées par la mention : « autres complications »

dans le logiciel Diamm.

Les patientes dont les complications étaient 1’hémorragie de la délivrance et la rupture
utérine n’ont pas €été exclues de notre étude car nous avons considéré qu’elles n’avaient pas

d’influence sur la prise de poids maternelle et le poids du nouveau-né.
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d) Logiciels utilisés

Les données que nous avons recueillis ont été stockées et étudiées via le logiciel Microsoft
Excel version 14.3.0. Les données ont ensuite été codées afin de pouvoir les analyser
correctement. Certaines analyses ont pu étre faites via ce logiciel. Cependant, la plupart des
analyses statistiques des données ont été effectuées via le logiciel de statistique RStudio®

version 1.2.5033.

3. Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été représentées sous la forme d’une moyenne + écart-type
avec les valeurs minimales et maximales. Les variables qualitatives ont été représentées sous
la forme d’effectifs et de pourcentages. Afin de pouvoir comparer les variables quantitatives,
nous avons utilisé un test de Anova ou si les conditions de ce test n’étaient pas remplies
(indépendance, normalité et homogénéité des variables) un test de Kruskal-Wallis. Nous
avons utilis¢é un test de Chi2 pour les variables qualitatives. Les différences étaient
considérées comme significatives lorsque p était au moins inférieur a 0,05. Un test non-
paramétrique de Mann-Whitney a été réalis¢ afin de comparer les moyennes de deux
¢chantillons indépendants. Les différences étaient considérées comme significatives lorsque p

¢était au moins inférieur a 0,05.

Nous avons également effectué une régression linéaire simple afin de pouvoir répondre a
notre question de recherche et démontrer la présence ou non d’un lien entre la prise de poids
maternelle et le poids du nouveau-né a la naissance. Un test de 1’égalité a zéro du coefficient
de pente a été réalisé. Les résultats étaient considérés comme significatifs lorsque p était <
0,05. De plus, les variables utilisées dans la régression respectaient les conditions
d’application de celle-ci, c’est-a-dire I’indépendance, 1’homogénéité et la normalité¢ des

données.

Les conditions d’applications aux différents test de notre étude ont été vérifiées via un test
de Durbin Watson pour I’indépendance, un test de Barlett pour I’homogénéité et un test de

Shapiro pour la normalité.
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Nous avons également utilisé des valeurs moyennes, des médianes et des intervalles de

confiance a 95% pour appuyer certaines analyses.

4. Eviction des biais

Lors de I’analyse statistique, nous nous sommes rendus compte que certaines valeurs étaient
manquantes en ce qui concerne la consommation d’alcool ou d’autres substances. Nous avons
considéré que I’absence d’indication sur ces items traduisaient une absence de consommation.
En ce qui concerne la mention « autres consommations », cela incluait la consommation de

cannabis, de méthadone et/ou de multiples substances.

Par ailleurs, les valeurs de la prise de poids maternelle n’étaient pas toujours cohérentes. En
effet, certaines prises de poids ne correspondaient pas a la soustraction entre le poids de début
et de fin de grossesse. Elles prenaient en compte les poids des précédentes consultations
inscrites dans le logiciel Diamm et non de début de grossesse. Nous avons alors choisi de la
calculer, en soustrayant le poids habituel de la patiente au poids de fin de grossesse. Cela nous

a permis d'obtenir des valeurs plus justes et comparables les unes aux autres.

Nous avons également vérifié que les valeurs de 'IMC correspondaient bien au poids de
début de grossesse divisé par le carré de la taille des patientes. Comme c¢’était le cas, nous

avons gardé les valeurs de I’extraction.

Le choix de réaliser 1’étude sur deux centres permet d’éviter un biais de gravité de flux. En
effet, les deux maternités sélectionnées sont de niveau différent et brassent une population

hétérogeéne tant au niveau socio-économique qu’au niveau ethnique.

L’analyse de I’influence de la parité sur le poids de naissance a été réalisée par catégorie

d’age gestationnel afin que cette variable ne puisse pas biaiser nos résultats.

L'ensemble de ces ¢léments nous ont permis d'€liminer certains biais de sélection et de

cibler les dossiers correspondants au mieux a notre question de recherche.
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5. Revue de la littérature

Cette étude a été appuyée par une revue de la littérature afin de comparer les résultats
obtenus aux données scientifiques de la littérature. Les moteurs de recherche utilisés ont été
Google Scholar, PubMed, ScienceDirect et Em-Premium dans un souci de sireté¢ des
références. Les mots clés qui nous ont permis de comparer nos résultats (en ce qui concerne
I’influence de la prise de poids maternelle sur le poids du nouveau-né) étaient « gestational
weight », « gestational weight gain », « weight gain », « pregnancy », « birth weight », « prise
de poids maternelle », « poids grossesse » « prise de poids pendant la grossesse », « gain de

poids durant la grossess », « prise de poids », « grossesse » et « poids de naissance ».

Pour effectuer notre recherche, nous avons tenu compte de différents critéres. Les études
choisies devaient étre randomisées afin d’éviter les potentiels biais de sélection, se présenter
sous la forme IMRaD (Introduction, Matériel et Méthode, Résultats et Discussion) et
respecter certaines normes €thiques telles que le consentement libre et éclairé, I’anonymat et
la participation de femmes majeures. Les articles pouvaient étre rédigés en frangais et/ou en
anglais. Afin que les articles respectent les derniéres recommandations de I’IOM sur la prise
de poids maternelle idéale, ils devaient étre plus récents que 2009 lorsqu’ils portaient sur
I’influence de la prise de poids maternelle sur le poids du nourrisson. Les critéres de prise de
poids devaient étre basés sur les recommandations de I'IOM et les IMC sur les
recommandations de I’OMS. Les articles qui n’étaient pas en rapport avec les

recommandations de I’IOM de 2009 pouvaient étre plus anciens.

6. Réglementation

En ce qui concerne I’exploitation des données, nous avons effectu¢ une demande de
conformité a la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (CNIL). Notre étude
¢tait couverte et conforme aux critéres d’application de la déclaration MR-003 de la CNIL des

Hopitaux Universitaires de Strasbourg (ANNEXE 1).
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III. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Selon les critéres d’inclusion et d’exclusion, 2049 femmes enceintes sur les 6923
accouchements en 2018 au CMCO et a ’Hopital de Hautepierre, ont été retenues pour 1’étude
(Figure 2). Cela représentait 26,60% des patientes ayant accouché au sein des Hopitaux

Universitaires de Strasbourg durant cette année.

Nombre total de
naissances aux HUS en
2018

N =6923

Non inclus (n = 3825) :

* Patientes mineures

+ IMC< 18,5 et IMC 2 24,5

s Accouchement < 37SA

* Grossesses multiples

* Malformations chez nouveau-né

N = 3098

Exclus (n=722):

« Mangue de valeurs pondérales
maternelles

* Mangue de valeurs pondérales du
nouveau-né

« Valeurs aberrantes*

N = 2376

Exclus (n =327):
« Patientes ayant des pathologies
durant la grossesse*

N = 2049

FIGURE 2. DIAGRAMME DE FLUX D’INCLUSION DES PATIENTES DE LETUDE

* voir partie I. 2. c)
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a) Caractéristiques démographiques de la population

Les principales caractéristiques démographiques associées aux différentes prises de poids
maternelles sont présentées dans le Tableau II. L’age moyen était de 30,76 = 5,037 ans pour
une population dont les ages fluctuaient entre 18,02 et 46,48 ans (p = 0,0838). La parité
moyenne ¢tait de 0,862 + 1,027, elle variait entre 0,81 et 0,97 selon les catégories de prise de
poids maternelle (p < 0,05). La taille moyenne de 1’échantillon était de 165,28 £ 6,26 cm (p <
0,01). Les moyennes de taille des différentes catégories de prise de poids augmentaient avec
celles-ci et étaient comprises entre 164,70 et 165,85 cm. L’IMC moyen d’avant grossesse de
notre échantillon était de 21,6 + 1,627 kg/m? (p < 0,01). Selon les catégories de prise de poids,
il s’étendait de 21,42 a 21,83 kg/m? (p <0,01).

En ce qui concerne la prise de poids maternelle, 38,60% des patientes (n = 791) ont eu une
prise de poids insuffisante, 34,85% des patientes (n = 714) ont eu une prise de poids normale
et 26,55% des patientes (n = 544) ont eu une prise de poids excessive durant la grossesse. La
prise de poids maternelle s’étendait de 0 a 39 kg. La prise de poids moyenne était de 13,78 +
5,832 kg (p <0,01).

L’age gestationnel moyen a 1’accouchement était de 39,97 + 1,088 SA (p < 0,01). En
fonction de la prise de poids maternelle, les ages gestationnels moyens variaient entre 39,83 et
40,14 SA. L’age gestationnel moyen augmentaient avec la prise de poids maternelle. Cela

signifie que plus la grossesse était avancée, plus la prise de poids maternelle était importante.

b) Caractéristiques pondérales du nouveau-né

Le poids moyen des nouveau-nés de 1’é¢tude était de 3329,94 + 417,379 g (p < 0,01). Les
moyennes des poids de naissance augmentaient avec la prise de poids maternelle et variaient
de 3200 g, pour les femmes ayant eu une prise de poids insuffisante, a 3495 g, pour les
femmes ayant eu une prise de poids excessive. Pour appuyer cette relation, les médianes des
poids de naissance des différentes catégories de prise de poids ont également €té calculées. La
médiane des poids de naissance des bébés pour les femmes ayant eu une prise de poids
insuffisante était de 3200 g, celle pour les femmes ayant eu une prise de poids normale était
de 3350 g et celle pour les femmes ayant eu une prise de poids excessive était de 3450 g. Les

médianes augmentaient ¢galement avec la prise de poids maternelle.
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Le percentile EPOPé2 moyen était de 53,67 + 28,098. Selon les catégories de prise de poids
maternelle, les moyennes des percentiles EPOP¢2 s’étendaient de 45,82 a 62,86. Elles
augmentaient avec la prise de poids maternelle (p < 0,01). Cela signifie que plus la prise de
poids maternelle était importante, plus le percentile EPOP¢2 moyen I’était. Tout comme pour
les poids moyens des nouveau-nés, le calcul des médianes des percentiles EPOP¢2 des
différentes catégories a été réalisé. La médiane des percentiles EPOPé2 des nouveau-nés pour
les femmes ayant eu une prise de poids insuffisante était de 45,34, celle pour les femmes
ayant eu une prise de poids normale était de 56,86 et celle pour les femmes ayant eu une prise
de poids excessive était de 66,15. Les médianes des percentiles EPOPé2 augmentaient

¢galement avec la prise de poids maternelle.

c) Caractéristiques de consommation

Les patientes présentant des comportements addictifs tels que la consommation de tabac,
d’alcool ou d’autres substances représentaient 16,79% de I’échantillon (n = 344) dont 72,38%
consommaient du tabac (n = 249). 16,06% des patientes ayant une prise de poids insuffisante
(n=127), 16,39% des patientes ayant une prise de poids normale (n = 117) et 18,38% des
patientes ayant une prise de poids excessive (n = 100) avaient au moins un comportement

addictif durant la grossesse (p = 0,5026).

i Tabac et arrét en début de grossesse

Le tabac comprenait les patientes qui consomment 1 a 10, 10 a 20 et plus de 20 cigarettes
par jour ainsi que le vapotage. 67,83% des patientes ayant des addictions durant la grossesse
et une prise de poids insuffisante (n = 97) consommaient du tabac. 70,08% des patientes ayant
des addictions durant la grossesse et une prise de poids normale (n = 82) consommaient du
tabac. 64,22% des patientes ayant des addictions durant la grossesse et une prise de poids

normale (n = 70) consommaient du tabac.

Sur les 249 patientes consommatrices de tabac durant la grossesse, 38,95% ont eu une prise
de poids insuffisante, 32,93% ont eu une prise de poids normale et 28,11% ont eu une prise

de poids excessive (p = 0,4478).
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En ce qui concerne I’arrét du tabac en début de grossesse, 14,24% des patientes présentant
des addictions étaient concernées, ce qui représentait 2,39% de la population étudiée. Elles
¢taient plus nombreuses (n = 18) dans les catégories de prise de poids normale et excessive (p

=0,2288).

il. Alcool

17,15% des patientes ayant des comportements addictifs (n = 59) consommaient de 1’alcool
durant la grossesse, ce qui représentait 2,88% de la population étudiée. 16,08% des femmes
ayant des addictions et ayant une prise de poids insuffisante (n = 23) consommaient de
I’alcool, 18,80% des femmes ayant des addictions et ayant une prise de poids normale (n =
22) consommaient de I’alcool, 12,84% des femmes ayant des addictions et ayant une prise de

poids excessive (n = 14) consommaient de 1’alcool.

Sur les 59 patientes consommatrices d’alcool, 38,98% avaient une prise de poids
insuffisante, 37,29% avaient une prise de poids normale et 23,73% avaient une prise de poids

excessive (p =0,6048).

1ii. Autres consommations

Les autres consommations comprenaient la consommation de cannabis, de méthadone et de
multiples substances. 6,39% des patientes présentant un comportement addictif (n = 22)
consommaient d’autres substances que le tabac et 1’alcool, ce qui représentait 1,07% de la
population étudiée. Seul 6,99% des patientes ayant des addictions durant la grossesse et ayant
eu une prise de poids insuffisante (n = 10) consommaient d’autres substances, 4,27% des
patientes ayant des addictions durant la grossesse et ayant eu une prise de poids normale (n =
5) consommaient d’autres substances, 6,42% des patientes ayant des addictions durant la

grossesse et ayant eu une prise de poids excessive (n = 7) consommaient d’autres substances.

Sur les 22 patientes ayant des consommations autres que le tabac et 1’alcool durant la
grossesse, 45,45% présentaient une prise de poids insuffisante, 22,72% avaient une prise de

poids normale et 31,82% avaient une prise de poids excessive (p = 0,4954)

21



TABLEAU II. REPARTITION DES FEMMES ENCEINTES SELON LES CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES ET LA PRISE DE POIDS

Prise de poids

Prise de poids

Prise de poids

insuffisante normale excessive TOTAL p
(0;11,4] (11,4 ; 16) [16; 39)
n =791 (38,60%) n =714 (34,85%) n =544 (26,55%) n=2049
Age (ans)
, 30,84 £5,52 30,98 +4,988 30,36 + 5,066 30,76 + 5,037
Moyenne * écart type 0,0838*
A [18,08 ; 45,98] [18,02 ; 46,48] (18,04 ; 44,93] (18,02 ; 46,48]
[min ; max]
Taille (cm)
, 164,70 + 6,08 165,48 + 6,37 165,85 + 6,33 165,28 + 6,26
Moyenne * écart-type <0,01*
A [145 ; 192] [145 ; 185] [143; 182] [143; 192]
[min ; max]
Parité
, 0,84 +1,008 0,81 +1,015 0,97 + 1,064 0,862 +1,027
Moyenne * écart type <0,05*
; [0;5] [0;7] [0; 6] [0;7]
[min ; max]
IMC avant grossesse
. 21,61 +1,648 21,42 £1,596 21,83+1,613 21,6 +1,627
Moyenne + écart type <0,01*
. [18,6; 24,5] [18,6; 24,5] [18,6 ; 24,5] [18,6; 24,5]
[min ; max]
Prise de poids totale (kg)
, 8,54 +2,194 13,76 £1,343 21,42 £4,519 13,78 +5,832 <0,01*
Moyenne * écart type
Addicti
ntideli::::i: 127 17 100 344 0,5026**
T (16,06) (16,39) (18,38) (16,79) ’
Proportion (%)
Tabac 97 82 70 249
n = effectif 0,4478**
. (67,83) (70,08) (64,22) (72,38)
Proportion (%)
Arrét du tabac en début de
rossesse 13 18 18 49
& _ 0,2288%*
n = effectif (9,09) (15,38) (16,51) (14,24)
Proportion (%)
Alcool 23 22 14 59
n = effectif 0,6048**
. (16,08) (18,80) (12,84) (17,15)
Proportion (%)
Autres consomations 10 s - 2
n = effectif (6,99) (4,27) (6,42) (6,39) 0,4954**
Proportion (%) ! ! ! !
Age gestationnel (SA
E€ & : . (5A) 39,83 +1,068 39,98 + 1,062 40,14 £1,126 39,97 +1,088
Moyenne t écart type <0,01*
. [37;42,1] [37,1;42,3] [37;42,4] [37;42,4]
[min ; max]
Poids nouveau-né
M; enn:‘: écuart t (gl 3200,85 + 405,517 3354,25 + 392,694 3495,74 + 407,348 3329,94 +417,379 <001*
yenne P [2110 ; 4480] [2170 ; 4875] [2294 ; 5250] [2110 ; 5250] '
[min ; max]
Percentile EPOPé 2
, 45,82 + 28,273 55,37 +£27,449 62,86 + 25,449 53,67 +28,098
Moyenne * écart type <0,01*

[min ; max]

[0,33;99,99]

[0,38; 99,99]

[1,20; 99,99]

[0,3343; 100]

*Test de Anova ou de Kruskal-Wallis lorsque les conditions n'étaient pas remplies

**Test de Chi2
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2. Influence de I’age de la patiente
a) Sur la prise de poids maternelle

L’age des patientes incluses dans I’étude s’étendait de 18 a 46,5 ans et 65,69% des patientes
(n = 1346) avaient entre 25 et 35 ans. 18,20% des patientes (n = 373) avaient entre 35 et 40
ans, 2,83% des patientes (n = 58) avaient entre 40 et 45 ans, 1,76% des patientes (n = 36)
avaient entre 18 et 20 ans et 0,15% des patientes (n = 3) avaient entre 45 et 46,5 ans. Les
patientes ayant pris le moins de poids durant la grossesse avaient entre 18 et 20 ans, avec une
prise de poids de 11,97 kg en moyenne et les patientes ayant pris le plus de poids durant la
grossesse avaient entre 20 non inclus et 25 ans, avec une prise de poids de 14,68 kg en
moyenne (Figure 3). Au dela de 25 ans, les différences de prise de poids maternelle sont
moins importantes et fluctuent aux alentours de 13,5 kg sauf pour la catégorie d’age de 40 a

45 ans qui n’a pris en moyenne que 12,63 kg (p < 0,05).

1= 14,68
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]
¥ 1333
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E i 12‘33/
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(18, 20 {20;25] (25 30] {30 35] |35 ; 40] (400 ; 45] 145 ; 50]
n =36 [1,76%) n=233%(11,37%) n = 624 [30,45%) n= 722 (35,24%) n=373 [18,20%) n=58(2,83%) n= 3 [0,15%]
Catégories d'dge maternel (années)
FIGURE 3. INFLUENCE DE L'AGE MATERNEL SUR LA PRISE DE POIDS DE LA FEMME ENCEINTE DURANT LA GROSSESSE
b) Sur le poids du nouveau-né

Par ailleurs, les nouveau-nés les plus petits sont issus des femmes appartenant a la catégorie
d’age entre 18 et 20 ans (Figure 4). Cette catégorie présentait un percentile EPOP¢é2 moyen a

36,43. La catégorie d’age présentant les plus gros bébés en moyenne se situait entre 35 et 40
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ans, avec un percentile moyen égal a 54,78. Entre 20 et 40 ans, le percentile EPOP¢2 moyen
ne fluctuait pas énormément et se trouvait entre 53,2 et 54,8. Au dela de 40 ans, les percentiles
EPOP¢2 moyens diminuaient a 51,7 et 43,19 pour les femmes de plus de 45 ans. Cela
indiquait que les nouveau-nés étaient en moyennes plus petits que dans les catégories d’ages

qui les précédent (p < 0,05).

100
90

&0

y ; 54,78
53,65 S4.71 54,75 51y
43,19
3645 i

Percentile EPOPE2 moyen
-

(18 20] {20 ;28] {25 :30] (3035 135 ; 40] {40 ; 45] {45 : 50)

Catégories d'3ge maternel (années)

FIGURE 4. INFLUENCE DE L'AGE MATERNEL SUR LE POIDS DU NOUVEAU-NE A TRAVERS L'EPOPé2

Afin d’expliquer le faible poids des nouveaux-nés de femmes ayant entre 18 et 20 ans, il est
possible de croiser ces données avec celles qui concernent la prise de poids maternelle en
fonction de 1’age. En effet, la prise de poids de cette catégorie d’age était la plus faible. Cela
pourrait justifier un percentile EPOP¢2 plus bas que les autres. Cependant, lorsque 1’age
maternel augmente et surtout entre 20 et 40 ans, il existe des discordances. Dans cette tranche
d’age, les percentiles EPOPé2 sont quasiment identiques alors que les prises de poids
variaient en fonction de 1’age. Pour ce qui est des femmes de plus de 40 ans, le percentile
EPOP¢2 diminuait avec I’age alors que les femmes ayant de plus de 45 ans ont eu une prise

de poids plus importante que les femmes ayant entre 40 et 45 ans.
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3. Influence de la parité de la patiente
a) Répartition de la population

Pour ce qui est de la parité, 45,19% des patientes étaient nullipares (n = 926) et 54,81%
¢taient multipares (n = 1123) en début de grossesse. 33,87% étaient primipares (n = 694),
13,86% ¢taient deuxiémes pares (n = 284), 4,88% étaient troisieémes pares (n = 96), 1,71%
¢taient quatriemes pares (n = 35), 0,44% étaient cinquiemes pares (n = 9), 0,15% étaient

sixiemes pares (n = 3) et 0,10% étaient septiemes pares (n = 2) en début de grossesse.

En ce qui concerne I’age gestationnel a 1’accouchement, 32,75% des patientes ont accouché
entre 40 et 40+6 SA (n = 671) ; 27,72% des patientes ont accouché entre 39 et 39+6 SA (n =
568); 22,94% des patientes ont accouché entre 41 et 41+6 SA (n = 470); 11,13% des
patientes ont accouché entre 38 et 38+6SA (n = 228) ; 3,17% des patientes ont accouché entre
37 et 37+6 SA (n = 65) et 2,29% des patientes ont accouché entre 42 et 42+4 SA (n = 47).
Ainsi, 83,41% des patientes ont accouché entre 39 et 41+6 SA (n = 1709) et 1’age gestationnel

d’accouchement variait entre 37 et 42+4 SA.

b) Sur la prise de poids maternelle

En ce qui concerne I’influence de la parité sur la prise de poids maternelle, il n’y avait pas
une réelle différence entre les nullipares et les primipares qui ont pris respectivement 13,59 et
13,51 kg en moyenne (Figure 5). Par contre, la prise de poids moyenne augmentait pour les
patientes troisiémes et quatriémes pares. Les femmes ayant pris le plus de poids étaient les
patientes ayant déja accouché 6 fois et celles ayant pris le moins de poids durant leur
grossesse ¢étaient les patientes ayant déja accouché 5 fois. Cependant, ces deux catégories de
parités présentaient un effectif faible tout comme pour les septiémes pares qui ont une prise de

poids moyenne quasiment similaire a celle des nullipares et des primipares.
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FIGURE 5. INFLUENCE DE LA PARITE SUR LA PRISE DE POIDS DE LA FEMME ECEINTE DURANT LA GROSSESSE

Afin de simplifier I’analyse de I’influence de la parité sur la prise de poids maternelle, un
calcul de la prise de moyenne des nullipares et des femmes ayant déja accouché¢ a été réalisé.
Les résultats étaient une prise de poids moyenne de 13,59 kg pour les nullipares et une prise

de poids moyenne de 13,93 kg pour les multipares (p < 0,001).

c) Sur le poids du nouveau-né

Afin d’évaluer I’influence de la parité sur le poids du nouveau-né en fonction des différents
ages gestationnels, un diagramme en boite a été créé (Figure 6). Ce diagramme montre que le
poids de naissance est plus faible chez les nullipares que les multipares, peu importe 1’age
gestationnel. Cette constatation était d’autant plus présente chez les nourrissons nés entre 37
et 37+6 SA et entre 42 et 42+6 SA. Afin de compléter cette observation, un calcul des
médianes des poids de naissance des enfants de nullipares et de multipares pour chaque
catégorie d’age gestationnel a été réalisé. Entre 37 et 37+6 SA, la valeur médiane du poids
naissance était de 2712,08 g pour les patientes nullipares et de 2896,97 g pour les patientes
multipares. Entre 38 et 38+6 SA, la valeur médiane du poids de naissance était de 2962,75 g
pour les patientes nullipares et de 3129,27 g pour les patientes multipares. Entre 39 et 39+6
SA, la valeur médiane du poids de naissance était de 3177,55 g pour les patientes nullipares et
de 3263, 87 g pour les patientes multipares. Entre 40 et 40+6 SA, la valeur médiane du poids
de naissance était de 3350,44 g pour les patientes nullipares et de 3341,22 g pour les patientes
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multipares. Entre 41 et 41+6 SA, la valeur médiane du poids de naissance était de 3455,19 g
pour les patientes nullipares et de 3603,94 g pour les patientes multipares. Entre 42 et 42+4
SA, la valeur médiane du poids de naissance était de 3473,93 g pour les patientes nullipares et
de 3768,75 g pour les patientes multipares. Les différences de poids de naissance entre les
patientes nullipares et les patientes multipares varient entre 86,32 g, pour les femmes ayant
accouché entre 39 et 39+6 SA et 294,82 g, pour les femmes ayant accouché entre 42 et 42+4
SA. Ces calculs illustraient bien que la nulliparité induisait des poids de naissance plus faibles

ou inversement que la multiparité induisait des poids de naissance plus ¢élevés.

Il existait, toutefois, quelques valeurs aberrantes en ce qui concerne le poids de naissance.

Ces valeurs sont marquées par des points.

Dans un second temps, la Figure 6, montre que les poids des nouveau-nés augmentent avec
I’augmentation de 1’age gestationnel a I’accouchement sauf pour les patientes nullipares ayant
accouch¢ entre 42 et 42+4 SA. Pour cette catégorie de patientes, le poids de naissance est

quasiment identique a celle des femmes ayant accouché entre 40 et 40+6 SA.
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FIGURE 6. INFLUENCE DE LA PARITE EN DEBUT DE GROSSESSE SUR LE POIDS
DU NOUVEAU-NE EN FONCTION DE L'AGE GESTATIONNEL
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4. Influence des comportements addictifs de la patiente

L’influence de la consommation de tabac, d’alcool et d’autres substances sur le poids du
nouveau-né est présentée dans le Tableau III. Sur ce tableau, le poids du nouveau-né a été
apprécié via I’étude du percentile EPOP¢é2. L’échantillon comportait une grande majorité de
femmes sans comportements addictifs (83,21%). L’addiction la plus fréquente était la
consommation de tabac qui représentait 12,15% de notre échantillon et la moins fréquente
¢tait la consommation d’autres substances du type cannabis, méthadone ou consommations
multiples qui représentait seulement 1,07% de [D’échantillon. Parmi les femmes
consommatrices de tabac, la plupart ne déclarait consommer que 1 a 10 cigarettes par jour
(78,31%). Les addictions présentes dans notre échantillon étaient principalement uniques, il y
avait donc peu d’associations de consommations (1,02%). Les femmes ayant des poly-

consommations consommaient toutes au moins du tabac.

a) Sur la prise de poids maternelle

En ce qui concerne I’influence des comportements addictifs sur la prise de poids maternelle,
le tableau III montre que la prise de poids moyenne des femmes n’ayant aucune
consommations durant la grossesse était de 13,71 + 5,83 kg. Les patientes ayant arrété de
consommer du tabac en début de grossesse ont pris en moyenne plus de poids que les autres
patientes (15,45 kg). Les femmes ayant pris le moins de poids sont celles qui consommaient
plus de 20 cigarettes par jour avec une prise de poids moyenne de 11,75 kg. Les femmes qui
consommaient 1 a 10 cigarettes par jour ont pris en moyenne légerement plus de poids (14,07
+ 6,05 kg) et les femmes qui consommaient 11 a 20 cigarettes pour jour ont pris moins de
poids (13,12 + 6,04 kg) que les femmes n’ayant pas de consommation (p < 0,05). Le
vapotage, quant a lui, faisait augmenter la prise de poids moyenne a 14,14 + 4,77 kg (p <
0,05). Les patientes qui consommaient de 1’alcool ont pris 1égérement moins de poids (13,55

+ 5,39 kg) que les femmes qui ne consommaient aucun toxique (p < 0,05).

La consommation d’autres toxiques que le tabac et 1’alcool ainsi que l’association de
plusieurs consommations réduisaient également la prise de poids maternelle durant la

grossesse a 13,00 £ 5,86 kg (p <0,05).
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Malgré les variations de prise de poids des différentes catégories de consommation, les
moyennes de prises de poids se trouvaient dans les normes des recommandation de I’IOM de

2009 (3).

b) Sur le poids de naissance

Du coté de I'influence de la consommation de produits addictifs sur le poids de naissance, le
tableau III montre que le percentile EPOP¢2 moyen pour les femmes n’ayant pas de
consommations durant la grossesse était de 55,196 + 27,888. Un test non-paramétrique de
Mann-Whitney a démontré que le percentile EPOPé2 moyen des femmes ne présentant
aucune addictions durant la grossesse était significativement plus élevé que chez les femmes
présentant des addictions (p-valeur < 0,05). En effet, les femmes ayant une consommation de
tabac durant la grossesse avaient des nouveau-nés de percentile EPOP¢2 moyen égal a 44,871
+ 26,824, le percentile EPOP¢2 moyen des femmes ayant arrété le tabac en début de grossesse
était de 44,260 + 31,912, le percentile EPOP¢2 moyen des femmes consommant de 1’alcool
¢tait de 52,826 + 28,555, le percentile EPOP¢2 moyen des femmes qui consomment d’autres
substances ¢était de 43,990 + 29,942, le percentile EPOP¢2 moyen des femmes présentant
plusieurs consommations durant la grossesse était de 45,897 + 27,958. Le percentile EPOP¢2
moyen le plus faible concernait les nouveau-nés de femmes consommant 11 a 20 cigarettes

par jour durant la grossesse (37,967 + 25,026).

Il n’existait cependant pas de grande différence entre les percentiles EPOP¢E2 des femmes
ayant arrété de consommer du tabac en début de grossesse et les femmes consommant du

tabac durant la grossesse.

En associant ces données, il est possible de remarquer que les patientes ayant pris le plus de
poids durant la grossesse ne sont pas celles qui ont eu les plus gros bébés et inversement. En
effet, les femmes ayant arrété de consommer du tabac en début de grossesse avaient des
enfants dont le percentile EPOP¢2 moyen était inférieur aux femmes qui ne consommaient
rien. Il en était de méme pour les femmes qui consommaient plus de 20 cigarettes par jour et
qui avaient des nouveau-nés dont le percentile EPOPé2 moyen était I’un des plus important.
Cependant, le percentile EPOP¢2 maximum de cette catégorie restait tout de méme le plus
faible de tous. Et le poids minimum, le plus faible se trouvait dans la catégorie des femmes

qui ne présentaient aucune consommation durant la grossesse.
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TABLEAU I1I. INFLUENCE DES CONDUITES ADDICTIVES SUR LA PRISE DE POIDS MATERNELLE ET LE POIDS DU NOUVEAU-
NE AU TRAVERS DU PERCENTILE EPOPE2

Addictions

Effectif (n = 2049)
Nb (%)

Prise de poids
Movyenne + écart type
[min ; max]

Percentile EPOPé 2
Moyenne + écart type

[min ; max]

Absence de consommations

Arrét tabac en début de grossesse

Tabac

1410 cigarettes par jour

11 a 20cigarettes par jour

> 20 cigarettes par jour

Vapotage

Alcool

Autres consommations

Association de plusieurs
consommations

1705 (83,21)

49 (2,39)

249 (12,15)

195 (78,31)

39 (15,66)

4(1,61)

11 (4,42)

59 (2,88)

22 (1,07)

21(1,02)

13,71+5,83
[0;39]

15,45+5,28
[6;28]

13,89+5,96
[2;39]

14,07 + 6,05
[2;39]

13,12+ 6,04
[4;34]

11,75+ 3,50
[8; 18]

14,14 + 4,77
[6;21]

13,55+5,39
[4;38]

13,25+6,32
[4;29]

13,00+5,86
[6;29]

55,196 + 27,888
[0,334 ; 99,999]

44,260 + 31,912
[1,202 ; 97,092]

44,871 + 26,824
[0,377 : 99,161]

46,014 + 26,965
[0,378 ; 99,161]

37,967 + 25,026
[1,255 ;91,751]

50,841 + 27,599
[25,717 ; 80,383]

47,986 + 30,097
[5,511:92,115]

52,826 + 28,555
[1,202 ; 97,091]

43,990 + 29,942
[0,491 ; 88,475]

45,897 + 27,958
[0,491 ; 88,203]

5. Influence de la prise de poids maternelle sur le poids du nouveau-né

a) Etude du percentile EPOPé2

La Figure 7 montre une influence positive entre la prise de poids maternelle et le percentile

EPOP¢2 des nouveau-nés. En effet, le poids des nouveau-nés augmentait avec la prise de
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poids maternelle. Ainsi, les percentiles EPOP¢2 des nouveau-nés augmentaient avec la prise
de poids maternelle. La médiane du percentile EPOP¢2 des patientes ayant eu une prise de
poids comprise entre 0 et 11,4 kg était de 45,34 avec un Intervalle de Confiance (IC) a 95%
¢gale a [43,82 ; 47,83]. Celle des patientes ayant eu une prise de poids comprise entre 11,5 et
16 kg était de 56,86 avec un IC a 95% égale a [53,33, ; 57,41]. Et celle des patientes ayant eu
une prise de poids de plus de 16 kg était de 66,15 avec un IC a 95% égale a [60,68 ; 65,04] (p
<0,05).
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FIGURE 7. REPRESENTATION DU PERCENTILE EPOPé2 EN FONCTION DE LA PRISE DE POIDS
MATERNELLE

b) Etude du poids de naissance

De plus, une régression linéaire simple a été effectuée afin de déterminer s’il existait
réellement une relation linéaire entre la prise de poids maternelle et le poids du nouveau-né a
la naissance (Figure 8). Le résultat de la régression était de 36,36 et le coefficient de pente
correspondait a 1,26 (p < 0,01). Il existait donc bien une relation linéaire croissante entre la

prise de poids maternelle et le poids de naissance des nouveau-nés.
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FIGURE 8. RELATION LINEAIRE ENTRE LA PRISE DE POIDS MATERNELLE ET LE POIDS DU NOUVEAU-NE

Afin de compléter cette analyse, nous avons calculé les IC a 95% des poids de naissance des
différentes catégories de prise de poids maternelle. L’IC a 95% des poids de naissance des
femmes ayant eu une prise de poids insuffisante est de [3172,54 ; 3229,15]. L’IC a 95% des
poids de naissance des femmes ayant eu une prise de poids normale est de [3325,40 ;
3383,10]. L’IC a 95% des poids de naissance des femmes ayant eu une prise de poids

excessive est de [3451,44 ; 3520,05].
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IV. DISCUSSION

1. Rappel des principaux résultats

Dans notre étude, nous avons cherché a étudier I’influence de la prise de poids maternelle
sur le poids du nouveau-né dans le cadre d’une grossesse physiologique et d’un IMC normal
en début de grossesse. Nous avons recueillis 2049 dossiers de patientes ayant accouché au
sein des Hopitaux Universitaires de Strasbourg en 2018. Cela représentait, a peu pres, un

quart des accouchements.

L’objectif de notre étude était d’étudier I’influence de la prise de poids maternelle sur le
poids de naissance du nourrisson dans le cadre d’un IMC normal en début de grossesse et
d’une grossesse physiologique. Nous avons montré que cette relation existe réellement. Ainsi,
une prise de poids maternelle insuffisante diminuait le poids de naissance et une prise de
poids maternelle excessive augmentait le poids de naissance. Afin d’avoir une analyse plus
compléte, nous avons étudi¢ d’autres facteurs tels que 1’age maternel, la parité ou encore la

consommation d’addictions (tabac, alcool et autres) qui pouvaient influencer ce lien.

En ce qui concerne I’age, 1I’é¢tude a montré qu’un age jeune et un age avancé avait une
influence sur la prise de poids maternelle et le poids de naissance. En ce qui concerne la
parité, les nullipares avaient des bébés de poids plus faibles que les multipares. Cependant, la

parité n’avait pas de réelle influence sur la prise de poids maternelle.

En ce qui concerne les addictions et dans un premier temps la consommation de tabac, nous
avons montré que les poids de naissance des nouveau-nés issus de femmes consommant
régulicrement du tabac étaient inférieurs aux poids de naissances des femmes qui ne fumaient
pas. Les femmes ayant pris le plus de poids sont les femmes ayant arrété de fumer en début de
grossesse. Dans un second temps, la consommation d’alcool induisait une prise de poids
maternelle moins importante et un poids de naissance inférieur a celui des femmes n’ayant
aucune addictions. Il en était de méme pour les femmes consommant d’autres substances
(cannabis, méthadone et multiples consommations) et les femmes ayant plusieurs types de
consommation qui avaient des poids de naissances bien inférieurs aux femmes sans

addictions.
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2. Prise de poids maternelle générale

Apres analyse, nous avons pu constater que les deux tiers des femmes de notre échantillon
ont eu une prise de poids inadéquate c’est-a-dire insuffisante ou excessive selon les
recommandations du ’IOM de 2009 (3). Ce résultat est en accord avec les données de la
littérature qui indique que pres des trois quarts des femmes enceintes ne suivent pas les
recommandations au niveau de leur prise de poids (3). Une méta-analyse de Goldstein et al.
de 2017 (14) a également montré que 23% des femmes avaient eu une prise de poids

insuffisante et 47% une prise de poids excessive durant leur grossesse.

Nous avons également pu mettre en avant que la relation entre la prise de poids maternelle
et le poids du nouveau-né était influencée par différents facteurs tels que 1’age maternel, la

parité, I’age gestationnel et la consommation de produits addictifs.

3. Influence de I’Age de la patiente
a) Sur la prise de poids maternelle

En ce qui concerne 1’age maternel, notre étude comprenait principalement des femmes de 25
a 35 ans et ’age moyen était de 30,76 + 5,037 ans. Il y avait peu de femmes dont I’age était
trés jeune (< 20 ans) ou considéré comme avancé (> 35 ans). Les femmes ayant pris le moins
de poids avaient entre 18 et 20 ans (11,97 kg) et les femmes ayant pris le plus de poids avaient
entre 20 et 25 ans (14,68 kg). A partir de 40 ans, la prise de poids moyenne était 1égérement
moins €levée que les femmes plus jeunes, hors 18 - 20 ans. Toutefois, les femmes de moins de
20 ans représentaient une minorité dans notre étude (1,76% de notre échantillon). Il en était de
méme pour les femmes de plus de 40 ans qui ne représentaient que 2,98% de notre
¢chantillon, dont 0,15% de plus de 45 ans. Ces groupes de patientes peuvent donc présenter
des valeurs moyennes erronées en raison de leur faible effectif. Les résultats que nous avons
obtenus pour ces groupes sont donc moins fiables que ceux obtenus pour les groupes dont les
effectifs sont bien plus importants. Cependant, dans les groupes a fort effectif soit entre 20 et
35 ans, on pouvait observer que la prise de poids maternelle diminuait avec I’age. Malgé cela,
la prise de poids moyenne était de 13,78 kg, ce qui correspond aux normes de prise de poids

maternelle comprises entre 11,5 et 16 kg recommandées par I’'IOM (3).
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Les données de la littérature a ce sujet sont contradictoires. Bien que la plupart des études ne
trouvent pas d’association significative entre 1’age maternel et la prise de poids durant la
grossesse (15,16), d’autres en trouvent une. Celle-ci est parfois positive et parfois négative.
Effectivement, certaines études (17,18) montrent que les femmes de plus de 35 ans
prendraient moins de poids durant la grossesse et d’autres montrent que les femmes de plus de
36 ans prendraient plus de poids durant la grossesse (19). De plus, les femmes jeunes auraient

plus de risque d’avoir une prise de poids insuffisante (19,20).

Une étude de Khalil et al. (21) a également étudié I’influence de I’age sur les issus de la
grossesse dont la prise de poids maternelle. La conclusion de cette étude était que le
parametre de 1’age devrait étre combiné a d’autres parametre pour influencer

significativement la prise de poids maternelle.

b) Sur le poids de naissance

En ce qui concerne le poids du nouveau-né, les poids moyens étaient sensiblement tous
identiques sauf pour les méres ayant entre 18 et 20 ans et de plus de 40 ans, pour lesquelles
moyennes de poids de naissance €taient inférieures. La valeur moyenne du percentile EPOP¢2

des nouveau-nés de I’échantillon était de 53,67.

Dans la littérature, I’influence de 1’dge maternel sur le poids du nouveau-né est assez
controvers¢e. Certaines études indiquent qu’un age jeune, soit en dessous de 20 ans,
diminuerait significativement le poids de naissance (22-24) et d’autres rapportent que ces
résultats sont influencés par des facteurs socio-économiques et raciaux. Ainsi, la mauvaise
alimentation souvent liée a un faible revenu en plus d’une éducation limitée, fausserait la
validité de I’influence de I’age jeune sur le poids du nouveau-né (22,25). Dans notre étude, les
femmes de moins de 20 ans ont accouché de nouveau-nés de poids inférieurs mais nous
n’avons pas pris en compte les facteurs socio-économiques et raciaux. Toutefois, une des
¢tudes citées auparavant (23) avait pris en compte les facteurs confondants et montré le méme

résultat que nous.

D’autres études (26,27) ont montré qu’un age maternel élevé induirait un risque plus
important de petit poids a la naissance. Ces études ont séparé les primipares des multipares

afin de ne pas avoir de biais a ce niveau-la. Elles ont montré que les femmes de plus de 35 ans
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avaient un risque deux fois plus élevé d’avoir des enfants dont le poids de naissance était
inférieur a 2500 g. Cette influence de 1’age était plus important chez les primipares que chez
les multipares (26,27). Dans notre étude, ces données de la littérature ne se retrouvent qu’a
partir de 40 ans. En effet, dans notre échantillon, les femmes ayant entre 35 et 40 ans avaient
en moyenne les poids de naissance les plus importants. Cette différence de résultats est

probablement die a un faible effectif dans les catégories d’age supérieur a 40 ans (2,98%).

4. Influence de la parité de la patiente
a) Sur la prise de poids maternelle

Dans notre étude, la parité moyenne était de 0,862 = 1,027 et donc représentait peu de
grandes multipares. Les effectifs le confirment car plus de la moitié de notre échantillon

(79,06%) était soit nullipares, soit primipares en début de grossesse.

En ce qui concerne la prise de poids maternelle, le groupe de prise de poids excessive était
celui dont parité moyenne était la plus importante. Cependant, ce groupe comportait moins de
patientes. On peut se demander s’il était représentatif par rapport aux autres groupes qui
présentaient chacun environ 200 patientes de plus. Lorsque nous avons calculé la prise de
poids moyenne des différents types de parité, nous n’avons pas pu mettre en évidence une
influence nette de la parité sur celle-ci. Les prises de poids étaient quasiment identiques chez
les nullipares, les primipares et les septiémes pares. La prise de poids augmentait pour les
deuxiémes pares et les troisiemes pares. Elle diminuait ensuite pour atteindre la valeur la plus
basse chez les cinquiemes pares. Elle était la plus €élevée chez les sixiemes pares. Toutefois,
pour ces deux dernicres catégories, les patientes ne représentaient qu’un tres faible effectif (n
= 12). Les sixiémes pares, dont la prise de poids moyenne est considérée comme excessive
selon I’IOM, n’étaient, par exemple, qu’au nombre de trois patientes. Nous aurions tendance a
dire que la prise de poids augmenterait avec la parité mais notre échantillon n’est pas assez
représentatif de la population. Afin d’avoir des résultats exploitables, nous avons regroupé
toutes les multipares pour les comparer aux nullipares. Nous avons trouvé que les nullipares

avaient pris significativement moins de poids que les multipares.
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En comparant nos données avec celles de la littérature, nous nous sommes rendu compte
que les résultats étaient souvent contradictoires. Certaines études comme celle de Nohr et al.
de 2009 (28) montrait que les primipares avaient tendance a prendre plus de poids pendant
leur grossesse que les multipares . D’un autre coté, une méta-analyse de 2017 (29) montrait
que l'influence de la parité sur la prise de poids maternelle restait encore flou. En effet,
certaines études de cette méta-analyse montraient que plus la parité augmentait, plus la prise

de poids maternelle était importante mais d’autres montraient le contraire (29).

b) Sur le poids de naissance

Pour ce qui est de I’influence de la parité sur le poids de naissance, nous avons montré qu’il
existait un lien entre ces deux variables. En effet, les patientes nullipares avaient des
nourrissons de poids plus faibles que les patientes multipares peu importe 1’age gestationnel
d’accouchement. La différence de poids variait de 86,32 g a 294,82 g entre les nullipares et

les multipares. Ces résultats sont en accord avec les données de la littérature.

Une méta-analyse de 2010 (30), portant sur 41 études, montrait comme résultat principale
que la nulliparité augmentait de maniére significative le risque d’avoir un nouveau-né avec un
poids de naissance plus faible voire d’avoir un nouveau-né petit pour I’age gestationnel
(PAG). 1l existait globalement dans ces études une réduction de 280 g (30) du poids de
naissance des nouveau-nés de patientes nullipares par rapport aux nouveau-nés de patientes
multipares. Cette méta-analyse montrait également que les grandes multipares dont la parité
¢tait supérieure a huit avaient plus de risque de mettre au monde des PAG. Cette différence
¢tait d’autant plus importante lorsque les meéres provenaient de pays sous-développés (30).
D’autres études plus récentes, comme celle de Luhete et al. de 2015 (25) ou de Chiba et al. de
2013 (31) montraient également une baisse moyenne du poids de naissance chez les nullipares
par rapport aux multipares. Une autre étude de 2015 (26) concluait, par exemple, que les
nullipares ont 9,4 fois plus de risque d’accoucher d’un enfant de faible de poids de naissance

que les multipares.
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5. Influences des comportements addictifs de la patiente
a) Tabac

Dans notre étude, nous avons trouvé une différence significative entre la prise de poids
maternelle des femmes ayant des addictions et la prise de poids de celles qui n’en avaient pas.
La prise de poids moyenne diminuait avec 1’augmentation du nombre de cigarettes par jour.
En comparant nos résultats aux données de la littérature, nous avons constaté que les études
montraient également une influence négative de la consommation de tabac sur la prise de
poids maternelle (32,33). Les femmes consommant plus de 20 cigarettes par jour auraient une
prise de poids diminuée de 5 kilogrammes par rapport aux femmes qui ne consomment pas de
tabac avec le méme poids, la méme taille et la méme parité en début de grossesse (32). Il y
avait une corré¢lation négative entre la prise de poids et I’augmentation de la consommation
quotidienne de cigarettes (32). Cette réduction de la prise de poids serait donc dose-

dépendante, ce qui est en accord avec nos résultats.

En ce qui concerne le poids de naissance, les données de la littérature montre bien que les
nouveau-nés de meres fumeuses présentent des poids de naissance plus faibles et en
particulier chez les femmes consommant plus de 20 cigarettes par jour (32,34-36). Certaines
¢tudes montrent que le tabagisme durant la grossesse diminuerait de 137 g le poids des
nouveau-né (35), en prenant en compte tous les facteurs de confusions possibles et jusqu’a
262 g pour les femmes consommant plus de 20 cigarettes par jour (32). La littérature indique
¢galement que I'influence de la consommation de tabac sur le poids du nouveau-né serait
d’autant plus importante en fin de grossesse (36,37). Ainsi, selon Berstein et al. (38) pour
chaque cigarette supplémentaire consommée par jour en fin de grossesse, le poids de

naissance diminuerait de 27 g avec une stabilisation a partir de 8 a 10 cigarettes par jour (36).

Dans notre étude, la consommation de tabac induisait bien une baisse générale du poids de
naissance. Toutefois, les femmes qui consommaient plus de 20 cigarettes par jour donnaient
naissance a des nouveau-nés plus lourds en moyenne que les femmes qui en consommaient
moins. Le percentile EPOP¢2 moyen le plus faible était celui des nouveaux-nés de femmes
consommant entre 11 et 20 cigarettes par jour. Cette discordance avec la littérature peut
s’expliquer par un effectif trés faible de femmes consommant plus de 20 cigarettes par jour (n

= 4) donc peu représentatif de la population.
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Les effets néfastes du tabagisme sur la grossesse sont bien réels et de plus en plus connus
des femmes. Ces derniéres années, de nombreuses consommatrices de tabac se sont tournées
vers les cigarettes ¢électroniques. Le vapotage induirait aussi des effets déléteres sur le
développement foetal, notamment en ce qui concerne son développement cérébral,
pulmonaire et cardiovasculaire et par conséquent sur le poids de naissance (39). Ainsi chez les
animaux, il a ét¢ démontré que I’utilisation de cigarette ¢lectronique diminuait le poids de
naissance (39). Ces données sont en accord avec nos résultats qui montrent une baisse du
poids de naissance chez les femmes qui vapotent. Pourtant, une étude tres récente de février
2020 (40) a constaté que la consommation de cigarette ¢lectronique n’influait pas sur le poids
de naissance. Ils ont également montré que les nouveau-nés issus de femmes qui vapotent
avait un poids supérieure aux nourrissons de femmes qui fument des cigarettes. L’influence de
la cigarette ¢électronique sur le poids de naissance reste un sujet encore méconnu qui

nécessiterait d’étre davantage approfondi.

Nous avons aussi montré que ’arrét du tabac en début de grossesse entrainait une prise de
poids significativement plus importante chez les femmes enceintes et un poids de naissance
plus faible que chez les femmes n’ayant aucune consommation. D’autre part, il n’existait pas
de réelle différence entre les poids des nouveau-nés de femmes ayant arréter le tabac en début
de grossesse et celles en consommant durant la grossesse. Ces résultats sont en accord avec
les données de la littérature (18,41-43). Par exemple, I’étude de Restall et al. (18) ainsi que de
Levine et al. (43) ont montré que les femmes ayant arrété de fumer avant 14 a 16 semaines
avaient respectivement 50% et 59% de risque de plus d’avoir une prise de poids excessive par
rapport aux non fumeuses. Cela pourrait s’expliquer par les effets coupe-faim de la nicotine
qui ne sont plus présents et/ou une compensation du systéme de récompense maternelle du
tabac par une alimentation émotionnelle et plus riche en sucre et en gras (44). Cependant,
certains articles montrent I’absence d’influence de 1’arrét du tabac en début de grossesse sur le
poids de naissance (18,45,46) et d’autres (32) montrent que les femmes ayant arréter de
consommer du tabac en début de grossesse aurait des bébés plus gros a la naissance. Il
existerait également un risque augmenté de faible poids de naissance lorsque 1’arrét du tabac
se faisait durant la grossesse (46). Ce risque augmenterait avec 1’age gestationnel. Ces
¢léments pourraient également expliquer la prise de poids importante des femmes ayant
consommé 1 a 10 cigarettes par jour qui représentent 78,31% des femmes qui ont déclaré

fumer durant la grossesse. En effet, cette catégorie de patientes comprend certainement des
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meres qui ont décidé de réduire leur consommation quotidienne de tabac durant la grossesse.

Cela aurait alors pu entrainer une prise de poids plus importante chez ces femmes.

b) Alcool

Notre étude a montré que la consommation d’alcool induisait une prise de poids maternelle
inférieure aux femmes qui ne présentaient pas d’addictions et un poids de naissance
relativement plus faible. Ce dernier était, cependant, plus élevé que celui des patientes
consommatrices de tabac. Selon une étude de Jaddoe et al. (47), la consommation quotidienne
d’un verre d’alcool ou plus au premier trimestre induirait un faible poids de naissance voire
méme un retard de croissance intra-utérin (RCIU). D’autres études (48,49) montrent
¢galement que la consommation d’alcool tout au long de la grossesse induirait une baisse du
poids de naissance. Cette baisse serait d’autant plus importante que la consommation d’alcool
serait plus ¢€levée. Les effets de 1’alcool sur le poids de naissance pourraient de plus étre
accentués chez les femmes ayant un statut socio-économique bas (48,50). Il existerait donc
une inégalité des effets de 1’alcool. Une explication résiderait dans la consommation

concomitante de tabac fréquente dans ce milieu socio-économique (50).

Cependant, d’autres études montrent qu’une faible consommation d’alcool, de 2 a 6 verres

par semaine selon les études, pourrait ne pas avoir d’effets sur le poids de naissance (48,51).

Dans notre étude, nous n’avions pas d’informations sur la quantité d’alcool ingérée par les
patientes, le percentile EPOPé2 moyen des nouveau-nés de méres consommatrices d’alcool
durant la grossesse (52,826 + 28,555) était inférieur a celui des meres sans addictions (55,196
+ 27,888), mais la différence entre les deux groupes n’était pas trés importante. Cette

différence était, par contre, plus importante chez les femmes présentant d’autres addictions.

c) Autres consommations

Le terme « autres consommations » comprenait dans notre étude la consommation de
cannabis, de méthadone et de multiples substances. Cette consommation induisait une prise de
poids maternelle et un poids de naissance plus faibles. Ces résultats sont en accord avec les

données de la littérature qui montrent que la consommation de ces substances entraine un
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risque plus élevé de faible poids de naissance voire de PAG dont le percentile EPOP¢ est

inférieur au 3° percentile (52,53).

6. Influence de la prise de poids maternelle sur le poids du nouveau-né

Les résultats de notre étude montrent qu’il existe un lien entre la prise de poids maternelle et
le poids de naissance dans le cadre d’une grossesse physiologique avec un IMC normal en
début de grossesse. Le poids de naissance augmenterait donc avec la prise de poids maternelle
et inversement. Afin que nos résultats soient les plus justes possible, nous avons cherché a
démontrer cette relation par deux méthodes. La premic¢re en comparant les valeurs des
percentiles EPOP¢2 (11) des nouveau-nés en fonction des catégories de prise de poids
maternelle en accord avec les recommandations de I'lOM (3). Le percentile EPOPé2 étant
une valeur qui prend en compte la parité, le poids et la taille maternels, 1’age gestationnel
ainsi que le poids et le sexe du nouveau-né. La seconde en réalisant une régression linéaire
simple, qui comparait I’évolution du poids de naissance en gramme en fonction de la prise de

poids maternelle.

L’¢étude des percentiles EPOPé2 en fonction des trois catégories de prise de poids maternelle
a réveélé une différence entre les trois groupes. Cette étude était importante car le percentile
EPOP¢2 prend en compte un bon nombre de facteurs ayant une influence prouvée sur le poids
de naissance (parité, taille (28) et poids maternels et sexe du nouveau-né (3)). La médiane des
percentiles EPOPé2 des nouveau-nés de méres ayant eu une prise de poids insuffisante (entre
0 et 11,4 kg) était de 45,34 avec un IC a 95% égale a [43,82 ; 47,83]. La médiane des
percentiles EPOP¢2 des nouveau-nés de meres ayant eu une prise de poids normale (entre
11,5 et 16 kg) était de 56,86 avec un IC a 95% égale a [53,33, ; 57,41]. La médiane des
percentiles EPOP¢2 des nouveau-nés de meres ayant eu une prise de poids excessive
(supérieure a 16 kg) était de 66,15 avec un IC a 95% égale a [60,68 ; 65,04]. Ces résultats ont
¢té appuyé€s par la réalisation d’un test de Mann-Whitney qui a révélé une différence

significative entre les différents groupes de prise de poids.

L’¢étude du poids de naissance, via la réalisation d’une régression linéaire simple, a montré

qu’il existait une relation linéaire croissante entre la prise de poids maternelle et le poids de
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naissance. Afin que les résultats soient valides, nous avons réalisé un test de I’égalité a zéro
du coefficient de pente qui a montré une p-valeur trés inférieure a 0,05 et positive. Cela
traduisait que la prise de poids maternelle influe significativement et de manicre croissante le
poids de naissance. Un calcul complémentaire des intervalles de confiance a 95% des poids de
naissance en fonction des catégories de prise de poids maternelle, a également montré que
celle-ci influence le poids de naissance. Les intervalles de confiance étaient respectivement de
[3172,54 ; 3229,15] pour les femmes ayant eu une prise de poids insuffisante, de [3325,40 ;
3383,10] pour les femmes ayant eu une prise de poids normale et de [3451,44 ; 3520,05] pour

les femmes ayant eu une prise de poids excessive.

Nos résultats sont en accord avec les données de la littérature. En effet, apres la mise a jour
des recommandations de prise de poids €laborées par 'IOM en 2009, de nombreuses études
se sont penchées sur le sujet. Ces études (54—58) montrent que les femmes d’IMC normal en
début de grossesse dont la prise de poids maternelle était insuffisante (< 11,5 kg) augmentait
le risque de petit poids a la naissance voire de PAG peu importe la méthode d’analyse (prise
de poids foetale totale, trimestrielle en kilogramme et/ou étude du percentile EPOP¢2). Il en
est de méme pour les femmes dont la prise de poids était excessive (> 16 kg) durant la
grossesse, ce qui augmentait le risque d’avoir des nouveau-nés dont le poids de naissance est

plus important, voire le risque de macrosomie.

Pour aller dans le méme sens, une méta-analyse de 2017 (14) indique qu’une prise de poids
maternelle insuffisante augmenterait de 5% le risque d’avoir un PAG et réduirait de 2% le
risque de macrosomie. Elle indiquerait également qu’une prise de poids maternelle excessive
augmenterait de 4% le risque de poids de naissance plus important et de 6% le risque de
macrosomie et réduirait de 3% le risque d’accoucher d’un PAG. De plus, le retentissement

foetal serait d’autant plus important que la prise de poids se ferait en fin de grossesse (56).

Toutefois, d’autres études (59) indiquent que seul le gain de poids avant 18 semaines aurait
une réelle influence sur le futur poids de naissance. Cette influence serait liée a
I’accumulation et I’expansion des tissus maternels durant le premier trimestre ce qui
augmenterait 1’adiposit¢ du futur nouveau-né par augmentation de la disponibilités des
réserves maternelles (59). Les femmes devraient donc, non seulement, faire attention a leur
prise de poids globale durant la grossesse, mais également a la répartition trimestrielle de cette

prise de poids, élément que nous n’avons pas exploité dans notre étude.
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Toutes ces études sont basées sur les recommandations de ’OMS en ce qui concerne la
norme d’IMC en début de grossesse. Dans notre étude, nous avons rogné cette norme par
manque de précision du logiciel informatique Diamm. Nos résultats sont tout de méme en
accord avec les données de la littérature, méme si ce biais informatique n’a pas intégré

’enti¢re population de femmes ayant un IMC normal en début de grossesse.

Pour en revenir aux recommandations de I’IOM de 2009 sur la prise de poids maternelle
idéale, nos résultats penchent en faveur de leur application. Effectivement, une femme ayant
une prise de poids dans les normes durant sa grossesse a plus de chance d’accoucher d’un
nouveau-n¢ de poids normal pour le terme. Il existe bien entendu des exceptions, mais au vu
de nos résultats, une prise de poids maternelle normale réduit le risque d’accoucher d’un PAG

ou d’un macrosome comme le montre également une étude de Crane et al. de 2009 (58).

Cependant, ces recommandations nécessitent quelques ajustements. En effet, elles se sont
basées sur la prise de poids et I'IMC de début de grossesse d’une population majoritairement
blanche (14). Ces recommandations seraient alors plus adaptées aux populations européennes
et américaine du nord (60). Effectivement, une étude chinoise s’est penchée sur le sujet et
indique qu’une prise de poids considérée comme excessive par ’lOM induirait 56,60% de
nouveau-né¢ de poids normal, sans augmentation significative du poids de naissance. Pour
palier a cela, des recommandations chinoises ont ét¢ mise en place avec un ajustement de
I’IMC normal compris entre 18,5 et 23,9 kg/m? au lieu de 18,5 — 24,9 kg/m? (60). Les
recommandations de I’'lOM ne serait donc pas les plus adéquates pour les populations

asiatiques. La mise en place d’une adaptation ethnique serait intéressante a réaliser.

7. Biais et améliorations

Certains facteurs pouvant influencer la prise de poids maternelle et/ou le poids du nouveau-
né n’ont pas pu étre mis en avant dans notre étude par manque de temps et de moyens. Il y
avait des facteurs qui concernaient la femme enceinte et des facteurs qui concernaient

uniquement le nouveau-né.

En ce qui concernait les facteurs maternels, nous n’avons pas pu répertorier les femmes

ayant eu une hyperémese gravidique durant leur grossesse. Cette pathologie augmente le
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risque d’avoir une prise de poids insuffisante pendant la grossesse ainsi que d’avoir un bébé
dont le poids de naissance est diminué (61). Nous n’avions également pas d’information sur la
présence ou non d’une hospitalisation durant la grossesse par manque de précision du logiciel

Diamm.

Un autre facteur, que nous n’avons pas pris en compte dans notre étude, c’est la présence
d’un antécédent de chirurgie bariatrique. Le logiciel Diamm, n’ayant pas créé de catégorie
spécifique a ce type de chirurgie, cette donnée était rentrées manuellement donc impossible a
répertorier. Les femmes ayant subit ce type de chirurgie auraient tendance a tendre vers une
prise de poids excessive durant la grossesse (62,63). Cependant, elles auraient aussi plus de
risque d’avoir un PAG pouvant étre associé¢ aux carences nutritionnelles que peut entrainer la
chirurgie. D’autre part le temps écoulé entre I’opération et la grossesse n’était également pas
connu dans notre étude car en cas de délai court (moins de un an), la chirurgie aurait des

répercussions sur le feetus et altérerait sa croissance (62,63).

L’ethnie de la population étudiée joue aussi un role important dans la prise de poids
maternelle et le poids du nouveau-né. Ce facteur n’a pas été analysé dans notre étude. Comme
vu auparavant, les recommandations de I’lOM de 2009 ne sont pas adaptées a toutes les
populations et notamment asiatiques (64). De plus, les femmes noires auraient, en régle
générale, tendance a accoucher de nouveau-nés 50 a 300 g plus légers que les nourrissons de

femmes blanches (54).

Le milieu socio-économique, dont nous n’avons pas tenu compte, aurait également une
influence sur la prise de poids maternelle et le poids du nouveau-né. Une femme de milieu
socio-économique bas a plus de risque d’avoir une prise de poids excessive durant la
grossesse. Ces femmes ont plus de risque de consommer du tabac et d’avoir une mauvaise
hygiéne alimentaire. Les femmes seules ont aussi plus de risque d’avoir une prise de poids

excessive durant la grossesse (65).

Le facteur foetal que nous n’avons pas renseigné dans notre extraction de données est le
sexe de I’enfant. En effet, les nouveau-nés de sexe féminin sont plus susceptibles d’étre des
PAG que les nouveau-nés de sexe masculin (66). Cependant, cette variable fait partie du

calcul du percentile EPOP¢2 que nous avons pu utiliser pour comparer les poids de naissance.

En ce qui concerne les facteurs maternels et foetaux, nous n’avons pu répertorier ni les

poids des nouveau-nés des précédentes grossesses lorsqu’il y en avait, ni I’intervalle entre ces
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grossesses. Ce dernier aurait une influence négative sur le poids du nouveau-né lorsqu’il est
faible (< 6 mois) ou trop important (> 60 mois) et pourrait induire des faibles poids a la
naissance voire des RCIU (67). Ces deux facteurs peuvent donc jouer un réle dans la prise de

poids du nouveau-né in utero.

L’extraction de données, ainsi que le remplissage du logiciel Diamm, présentent également
un biais. En effet, ces deux étapes ont pu générer des erreurs de remplissage et/ou de
s¢lection. En ce qui concerne I’extraction de données, nous avons fait en sorte d’éviter au
maximum ce genre de biais de sélection mais nous n’étions pas a ’abri de possibles erreurs
non visibles. Certaines patientes ont pu étre incluses alors qu’elles ne correspondaient pas aux
critéres d’inclusion et inversement d’autres patientes auraient peut-&tre incluses de notre étude
mais ne I’ont pas été par défaut de remplissage du dossier informatisé. De plus, certains poids
indiqués sur le logiciel étaient auto-déclarés et comprenaient donc une marge d’erreur, ce
poids étant souvent sous-estimé (59). Cette sous-estimation pourrait alors induire une
mauvaise classification des patientes autant dans le calcul de leur IMC en début de grossesse

que de leur prise de poids totale.

8. Pistes a explorer

Aprés avoir démontré la présence d’une relation entre la prise de poids maternelle et le
poids de naissance dans un contexte de grossesse physiologique et d’IMC de début de
grossesse normal, il serait interessant de se pencher sur les principaux facteurs influencant la
prise de poids maternelle. Le facteur le plus présent est 1’alimentation (68). Il joue un rdle
primordial dans la prise de poids maternelle. En effet, malgré une augmentation des besoins
nutritionnels de la femme enceinte lors de la grossesse (68) ceux-ci ne doivent pas doubler
comme beaucoup de femmes le pensent. Une alimentation trop riche au troisiéme trimestre
aurait une réelle influence sur le poids de naissance (69). Et inversement, des apports
insuffisants, surtout au premier trimestre, pourraient entrainer une diminution du poids de
naissance (68). C’est d’ailleurs pour cette raison que certains régimes tels que les régimes

végétariens ou végan induiraient des poids de naissance plus faibles (70).
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L’activité physique est le second point qui joue un rdle important dans la prise de poids
maternelle et le poids de naissance. Elle a un effet protecteur sur la prise de poids excessive
durant la grossesse (71). Ainsi, certaines études ont été réalisée, comme celle de Leet et Flick
(71) qui a montré qu’une activité physique réalisée au cours du troisiéme trimestre pourrait
diminuer de 200 a 400 g le poids de naissance par rapport aux femmes faiblement actives.
Une activité physique réguliere durant la grossesse permettrait aux femmes enceintes

d’accoucher de nouveau-nés dont le poids est en accord avec leur terme (72).

Une autre étude de Thangarantinam et al. de 2011 (73) a montré que I’alimentation et
I’activité physique jouaient un rdle sur la prise de poids maternelle et le poids du nouveau-né.
Leurs résultats indiquent que 1’alimentation aurait surtout un rdle sur la prise de poids
maternelle et le sport sur le poids de naissance du nouveau-né. L’association de ces deux
habitudes de vie est donc indispensable au bon déroulement de la grossesse et de ses issus,

peu importe 'IMC de début de grossesse de la femme.

V.  CONCLUSION

De nombreux facteurs influencant la prise de poids maternelle et le poids de naissance
existent, tels que 1’age, la parité, la taille maternelle et les comportements addictifs. Malgré la
présence de ces nombreux facteurs, nous avons démontré qu’il existe une réelle influence
entre la prise de poids maternelle et le poids du nouveau-né lors d’une grossesse
physiologique avec un IMC de début de grossesse normal. Notre étude a montré des résultats
en faveurs de 1’application des recommandations de ’lOM. Cependant, ces recommandations

ne semblent pas adaptées a toutes les populations.

Dans un environnement de plus en plus pollué et perturbé, il serait intéressant d’aller plus
loin et d’observer I’influence des perturbateurs endocriniens sur le poids de naissance. Ceux-

ci entraineraient des changements hormonaux et diminueraient le poids de naissance (74).
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RESUME :

Dans la société actuelle, la prise de poids maternelle est un paramétre incontournable du suivi
de grossesse et représente un enjeu majeur de santé publique. Ce parametre est d’autant plus

important qu’il serait corrélé au poids de naissance du nouveau-né.

L’objectif de notre étude était de déterminer s’il existait une influence entre la prise de poids
de la femme enceinte, ayant un IMC normal, lors d’une grossesse physiologique et le poids de
naissance du nouveau-né a terme. Nous avons également cherché a évaluer la pertinence des
nouvelles recommandations de 1’Institute of Medicine de 2009 sur la prise de poids maternelle

idéale durant la grossesse.

Une ¢étude descriptive et rétrospective bicentrique de dossiers a ét¢ menée au sein des
Hopitaux Universitaires de Strasbourg afin de répondre a notre question de recherche. Nous
avons extrait informatiquement 2049 dossiers de patientes qui correspondaient a nos criteres

d’inclusion et d’exclusion.

Notre travail de recherche a montré que la prise de poids maternelle avait une influence sur le
poids de naissance lors d’une grossesse physiologique. Cette corrélation était, toutefois,
influencée par de nombreux autres facteurs tels que la parité, 1’dge maternel, la présence ou

I’arrét de comportements addictifs durant la grossesse.

Nos résultats seraient en faveur de [’utilisation des recommandations de I’Institute of
Medicine de 2009. Néanmoins, de nombreuses femmes présentent encore une prise de poids
inadéquate durant la grossesse. L’alimentation, la pratique d’une activité physique et la
présence environnementale de perturbateurs endocriniens sont alors des points clés pour mieux

guider les femmes dans grossesse.

Mots-clés : Physiologie - Grossesse - Prise de poids - Poids de naissance - Institute of

Medicine.



