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INTRODUCTION


Les troubles de l’alimentation chez la femme enceinte sont un problème passé sous silence pouvant augmenter les risques de complications en cours de grossesse et entraîner des conséquences négatives pour la santé de mère et de l’enfant.


Dans une étude prospective, nous avons constaté une baisse de poids de naissance chez les enfants de femmes présentant des troubles alimentaires présents ou antérieurs, témoignant d’un retard de croissance du fœtus en cours de grossesse. Par la suite, la constatation d’une réduction du tour de tête de certains nouveau-nés nous a orientés vers une incidence accrue de microcéphalie chez les enfants de mères souffrant de troubles alimentaires.


Trois mois après leur accouchement, nous avons proposé aux jeunes mères de remplir un questionnaire (MAMA), grâce auquel nous avons pu étudier leur adaptation à leur rôle de mère et aux soins du nouveau-né. L’analyse des résultats a démontré que les femmes ayant connu des troubles alimentaires avant et pendant leur grossesse doivent être désormais considérées comme groupe à risque pendant toute la durée de la gestation.





Mon parcours médical


Mon nom est Saloua Koubaa. Née en Tunisie, j’ai exercé la profession de sage-femme pendant quatre ans, puis suivi une formation complémentaire de psychoprophylaxie à Paris (France).


Des raisons familiales m’ayant conduite à m’installer en Suède, j’ai dû y reprendre le cursus complet de mes études : celui d’infirmière puis de sage-femme (profession que j’ai pratiquée pendant 36 ans). Tout en exerçant, j’ai poursuivi des recherches dans le domaine de la grossesse et la protection maternelle et infantile. Après avoir suivi plusieurs femmes souffrant de troubles alimentaires graves comme l’anorexie et la boulimie, j’ai basé ma thèse sur l’incidence des troubles de l’alimentation de la femme sur sa grossesse, la période néonatale et le développement de l’enfant jusqu’à l’âge de 5 ans.


La prévalence des troubles alimentaires est difficile à évaluer, ce qui contribue à passer de très nombreux cas sous silence. De plus, les parturientes ne sont pas souvent en demande de soins.


Ce livre s’adresse d’abord à tous les professionnels de santé qui auraient à assister ces femmes : il leur apporte des connaissances essentielles ainsi qu’un plan de travail et des indications de matériel destiné aux patientes.


Les jeunes femmes en recherche d’information sur les troubles de l’alimentation et la contraception, trouveront dans ce livre ce qui confortera leur sécurité et augmentera leur confiance en soi.


La santé des femmes et de leurs enfants, le bien-être de toute la famille est ce qui m’a guidée tout au long de la rédaction de ce livre. Ayant exercé la profession de sage-femme pendant près de 40 ans, j’ai pu observer et analyser les problèmes qui se posaient dans le domaine de la sexualité et la procréation.


Au cours d’une pratique indépendante et variée, j’ai été amenée à gérer ce qui relève du personnel et du social : fonctionner au sein d’une organisation avec des collègues et en relation avec nos patientes.


Être sage-femme implique d’avoir un sixième sens : une connaissance intuitive qui relève autant de l’émotionnel que du fonctionnement hormonal. De nombreuses patientes récemment installées en Suède, sont peu familières avec nos pratiques. Je les ai toujours encouragées à lutter, à sortir et s’intégrer progressivement à la société suédoise.


Il y a 15 ans environ, j’ai pris la décision de procéder à une observation scientifique de l’état des femmes enceintes souffrant de troubles de l’alimentation comparé à celui de femmes enceintes qui n’en avaient pas. Ainsi a été créé l’Institut Karolinska dépendant de l’Université de Médecine. Mon objectif était d’observer le déroulement de la grossesse, le développement du fœtus, le poids du bébé, la parentalité et la relation mère-enfant.


La thèse que j’ai soutenue à l’Institut Karolinska est essentiellement basée sur ces études scientifiques. Elle a pour titre : « Le rôle des troubles alimentaires dans la grossesse, l’issue néonatale et le développement précoce de l’enfant. » Des dizaines d’années de travail auprès de ces femmes m’ont permis de les observer sous tous les angles avec toute l’empathie et le professionnalisme nécessaires à l’amélioration de leur bien-être.


Mon livre s’adresse à tout le personnel soignant mais aussi aux patientes et à leurs proches. Mon objectif est d’améliorer leurs connaissances sur les troubles de l’alimentation chez les femmes et leur incidence sur leurs futures grossesses et le développement de l’enfant à court et long terme. Un programme permet d’identifier ces femmes afin de prévenir les conséquences négatives qu’entraînent leurs troubles, impactant souvent toute leur famille.


Cela ne peut se faire sans la connaissance de leur situation et de leur état psychologique : la boulimie et l’anorexie sont souvent associées à la honte. Derrière ces troubles se cache un mal-être qu’il s’agit d’identifier avec beaucoup de tact et de douceur. Gagner la confiance de la patiente est un préalable à toute rééducation. Cette empathie a toujours été le moteur de ma vie. À travers la fréquentation de femmes présentant des troubles alimentaires, c’est le bien-être de toute leur famille qui est visé, in fine. On a trop longtemps sous-estimé l’importance de ce problème et les dégâts potentiels qu’il peut engendrer, pouvant aller jusqu’à la dépression et à des pensées suicidaires.


Ce livre va les aider à le surmonter.





TROUBLES DE


L’ALIMENTATION ET


GROSSESSE


L’anorexie pathologique touche généralement des adolescentes. En Suède, la forme restrictive de l’anorexie est de 1 à 2% et la forme boulimique de 5%. Selon une étude suédoise, les femmes ayant présenté un trouble alimentaire antérieur ont un risque de récidive de 22% au cours de leur grossesse. Toutes les femmes ayant eu des antécédents de troubles de l’alimentation sont exposées aux risques de dépression post-partum, aux troubles de l’attachement mère-enfant, à une naissance prématurée, au retard de croissance de l’enfant et à un accouchement par césarienne.


Il en résulte que pour toutes ces femmes et dès leur première visite au centre d’inscription :


– Il est primordial de les questionner sur l’éventualité d’un trouble antérieur de l’alimentation.


– Leur proposer des consultations de sages-femmes plus fréquents, avec orientation possible vers un conseiller, un psychologue ou un psychiatre.


– Consulter un médecin en début de grossesse pour planifier les visites et transmettre l’information nécessaire concernant le risque accru de retard de croissance du fœtus et la dépression post-partum de la femme.


– Contrôler le poids de la femme enceinte à chaque visite, afin de s’assurer qu’elle s’alimente correctement pendant sa grossesse.


– Contrôle de croissance supplémentaire à la 32ème semaine de grossesse.


– Prendre contact avec le Centre Infantile (conjointement avec la patiente) avant l’accouchement, pour lever les inquiétudes concernant la dépression post-partum, les problèmes d’allaitement ou le trouble de l’attachement mère-enfant.


– Planifier un suivi précoce afin de prévenir une éventuelle dépression post-partum.




SOIN DES PATIENTS (ET DE LEURS


ENFANTS) AYANT EU DES TROUBLES


ALIMENTAIRES ACTUELS OU


ANTÉRIEURS PENDANT LA GROSSESSSE


ET L’ACCOUCHEMENT.





1 – Attirer l’attention sur les troubles de l’alimentation pendant la grossesse et leur incidence sur le lien mère-enfant, notamment sur sa relation future avec l’enfant en liaison avec l’alimentation et la santé.


2 – Développer des stratégies de continuité et de coopération au sein de la PMI (Protection Maternelle et Infantile) pour les femmes nouvellement accouchées et souffrant de troubles alimentaires.


3 – Instaurer un entretien avec la femme, dès son inscription au Centre Maternel afin de savoir si elle a actuellement, ou a eu antérieurement, un trouble de l’alimentation.


4 – Il est souhaitable et important de solliciter la présence du futur père afin qu’il reçoive les mêmes informations. Le régime alimentaire et son incidence sur la santé de l’enfant concerne tous les membres de la famille.


Pour clore mon introduction voici quelques recommandations :


– L’exercice physique quotidien et régulier est un facteur d’équilibre physique et mental.


– Un bon sommeil.


– Une nourriture équilibrée.


– Éviter le stress : Une femme enceinte a toujours besoin de calme et de joie.


Je vous laisse lire ma Thèse de doctorat (Ph.D)


Bonne chance


Madame Koubaa Saloua


Saloua75@hotmail.com







À mon cher époux et mes chers enfants Jamel & Adel





RÉSUMÉ


On sait peu de choses de l’impact des troubles alimentaires sur la grossesse, la croissance du nourrisson et son développement cognitif. Des rapports préliminaires signalent des complications accrues pendant la grossesse et un faible poids à la naissance des enfants de mères atteintes de troubles alimentaires. Un suivi prospectif de la croissance et du développement cognitif des enfants de ces mères sur un long terme, s’avère absolument nécessaire.


Objectifs : Étudier l’impact du trouble alimentaire sur la grossesse et leurs résultats néonatals, l’adaptation de la mère, la croissance infantile et le développement cognitif comparés aux témoins.


Méthode : Quarante-neuf femmes nullipares, non-fumeuses, ayant des antécédents de troubles alimentaires (TA), 24 avec anorexie mentale (AM), 20 avec boulimie (BM), 5 avec des TA non spécifiés (TANS) et 68 témoins saines ont été suivies pendant leur grossesse et jusqu’à trois mois après leur accouchement. Ces femmes ont été recrutées en début de grossesse dans 13 cliniques prénatales du nord-ouest de Stockholm. Trois mois après leur accouchement, elles ont rempli un questionnaire sur leur adaptation à la maternité et leur attitude maternelle (AMAM) et ont été interrogées sur leurs problèmes de santé mentale post-partum. De plus, la croissance des enfants (poids, taille, périmètre crânien) et leur développement neurocognitif (questionnaire : Five to Fifteen FTF) ont été suivis jusqu’à l’âge de cinq ans. Au début de la grossesse, des échantillons sanguins ont été analysés afin de relever les marqueurs nutritionnels et les facteurs de stress (ferritine, cortisol, thyréostimuline (TSH), thyroxine libre (T4), insuline, facteur de croissance insulinomimétique I et protéine de liaison 1. Les taux sériques de ces biomarqueurs furent confrontés au périmètre crânien et au développement neurocognitif des enfants.


Résultat : Onze de ces patientes (22%) ont eu une rechute avérée au cours de la grossesse. Les femmes enceintes avec un TA antérieur ou actuel, couraient un plus grand risque de porter un bébé petit pour son âge gestationnel, un poids de naissance plus faible et un périmètre crânien plus petit que chez les témoins (article I). Trois mois après l’accouchement, 92% des mères atteintes de troubles alimentaires avant leur grossesse, signalèrent des difficultés concernant leur adaptation maternelle, comparativement à 13% dans le groupe témoin, alors qu’il n’y avait pas de différence entre les sous-groupes de TA. Cinquante pour cent des mères au TA antérieur déclarèrent avoir dû consulter les services de santé après leur accouchement, en raison d’une dépression ou d’autres problèmes mentaux (Document II). Les enfants des mères au TA antérieur connurent un rattrapage rapide de l’indice de masse corporelle, tandis que leur périmètre crânien moyen continuait de marquer un retard jusqu’à 18 mois au moins. La faible croissance du crâne fut reliée au retard du développement neurocognitif dans le groupe des TA (article III). Les taux sériques de ferritine furent significativement plus bas dans le groupe des AM, mais non dans le groupe des BM, et furent corrélés à une altération de la mémoire chez les enfants à l’âge de cinq ans (article IV). En outre, les taux sériques maternels de T4 furent positivement associés au périmètre crânien des enfants dans le groupe des AM et dans le groupe des BM mais non chez les témoins.


Conclusion : Les femmes enceintes ayant des antécédents d’AM ou de BM devraient être considérées comme un groupe à risque de complications prénatales et à l’accouchement. Des recherches supplémentaires sont nécessaires, en particulier sur la croissance à long terme et le développement neurocognitif de ces enfants. Les services de santé doivent améliorer leurs méthodes pour identifier une probabilité d’AM et de BM chez les femmes enceintes et optimiser leur suivi afin de prévenir des effets néfastes sur la santé de la mère et de l’enfant.
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