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Résume

Une alimentation maternelle adéquate est cruciale pour le bon déroulement de la grossesse, et
la croissance harmonieuse du feetus. En France, de nombreuses femmes en age de procréer
commencent leur grossesse en situation nutritionnelle défavorable. De récentes études
soulignent I’intérét de porter une attention au statut corporel dés la période
pré-conceptionnelle. Il est important de rappeler la nécessité de la supplémentation en folates,
et de promouvoir une alimentation variée et équilibrée tout au long de la grossesse afin de
couvrir les besoins nutritionnels essentiels.

Mots-clés : variations de poids maternelles, alimentation et grossesse, supplémentation,
contaminants alimentaires, période pré-conceptionnelle



1. Introduction

L’alimentation maternelle durant la grossesse est cruciale pour le développement du feetus et
pour la sant¢ de l'enfant a long-terme. Elle est la source principale d’apport en nutriments
mais également une source majoritaire d’éléments non nutritifs (tels que les contaminants) qui
peuvent influencer la croissance fcetale. Les travaux menés par Barker suggeérent que
I'environnement prénatal pourrait influencer le développement de I’enfant ainsi que la
survenue de maladies a 1'dge adulte, concept maintenant connu comme celui des origines
développementales de la santé et des maladies. En effet, il a montré en 1989 que les enfants
nés avec un petit poids de naissance étaient plus susceptibles de développer des maladies
cardiovasculaires, un diabéte et un syndrome métabolique a 1'age adulte que leurs homologues
de poids de naissance normal [1]. Barker et Hales ont émis I'hypothése que la restriction
nutritionnelle pendant la grossesse entrainait une réponse adaptative du feetus, favorisant la
croissance d'organes nobles (par exemple le cerveau et les reins) au détriment des autres
organes et aboutissant a une altération durable du métabolisme. Ces adaptations seraient
encore plus déléteres pour les enfants souffrant de malnutrition in utero puis exposés a des
apports nutritionnels ¢levés pendant la période postnatale [2]. D’autres exemples historiques,
comme la famine hollandaise de 1944-45, ont permis d’associer la sous-nutrition maternelle
pendant la grossesse a un faible poids de naissance et a une plus grande incidence des
maladies cardiovasculaires a 1'dge adulte [3]. Certains travaux ont montré que les femmes en
situation de sous-nutrition pendant le dernier trimestre de la grossesse avaient un risque plus
¢levé d’avoir des enfants avec un retard de croissance intra-utérin, alors qu’une exposition au
premier trimestre était associée a un risque plus élevé de pathologies cardiovasculaires [4].
Plus récemment, des études suggerent que la situation inverse (un apport calorique excessif)
pendant la grossesse aurait également des implications sur le développement feetal et la santé
a long terme (par exemple sur l'adiposité¢ de l'enfant et de I'adolescent ou 1’indice de masse
corporelle [IMC] a 1'age adulte), comme cela a été démontré pour I'obésité maternelle ou un
gain de poids gestationnel inadéquat [5-7]. Au cours de ces derni¢res années, dans le contexte
actuel des pays a haut niveau de revenus et suite a I’évolution récente des consommations
alimentaires, la problématique du surpoids est devenue un probléme majeur de santé publique
[8] (Figure 1). Par ailleurs, un nombre croissant d’études suggerent que l'exposition a des
contaminants obésogenes pourrait également jouer un rdle dans l'augmentation du risque
d'obésité, I'une des principales voies d'exposition a ces contaminants étant 1’alimentation.

Plus généralement, le lien entre les facteurs précoces de la vie et la santé a long terme est
désormais bien établi [9]. Les mécanismes ¢épigénétiques fournissent une plausibilité
biologique a ces associations [10]. La grossesse, et particuliérement la nutrition maternelle,
apparait donc comme un ¢élément clé pour le développement du feetus et la santé future de
I'enfant [11].
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Figure 1. Cycle transgénérationnel

Notre objectif était de réaliser une synthése de la littérature sur le role de la nutrition
maternelle dés la période pré-conceptionnelle et pendant la grossesse sur les issues de
grossesse, la croissance foetale et le développement de I’enfant; et d’en présenter les
principales recommandations. Nous nous sommes intéressées plus particuliérement aux
facteurs nutritionnels suivants : dans une premiere partie, une description de la littérature sur
I’impact du statut pondéral maternel et des variations de poids pré-conceptionnelles sur la
grossesse et le développement de I’enfant sera présentée. Nous avons également intégré
quelques études relatives au statut corporel du pére. Par la suite, une synthése des derniers
¢léments de la littérature sur les apports nutritionnels nécessaires pendant la grossesse et les
expositions aux contaminants alimentaires sera dressée. Enfin, dans une derniére partie,
I’intérét de la supplémentation en vitamines et oligo-¢léments sera abordé et ses indications
discutées.

2. Mateéeriel et methode

Afin de synthétiser la littérature sur la question posée, plusieurs sources d’informations ont été
prises en compte. La recherche documentaire a été effectuée a partir de différents moteurs de
recherche de données bibliographiques : Pubmed, Cochrane-database, Web of science. Les
études les plus récentes menées chez I’humain (moins de 20 ans) ont été analysées de maniere
préférentielle bien qu’aucune sélection stricte sur la période n’ait été réalisée. Nous avons
inclus notamment des études observationnelles, interventionnelles, des revues de littérature ou



revue systématique et méta-analyses. Les autres critéres d’inclusion étaient les suivants : 1)
langue anglaise ou francaise, 2) données disponibles sur la nutrition de la future meére en
période pré-conceptionnelle ou pendant la grossesse, 3) données sur les issues de grossesse ou
le développement feetal. Par ailleurs, nous avons identifi¢ des papiers d’intérét a partir de
journaux scientifiques spécialisés dans les domaines de 1’alimentation, de I’obstétrique, de
I’épidémiologie environnementale ou encore de I’obésité.

De plus, nous avons également consult¢ les recommandations préexistantes au niveau
international mais aussi les sites institutionnels francgais tels que celui de la Haute Autorité de
Sant¢ (HAS), de I’Agence Nationale de Sécurit¢ Sanitaire de 1’Alimentation, de
I’Environnement et du Travail (ANSES) ou de Santé Publique France, afin d’étudier les
derniers avis ou recommandations en vigueur en France sur la thématique étudiée. En ce qui
concerne les recommandations sur I’alimentation maternelle, la récente actualisation par
I’ANSES (juin 2019) des repéres alimentaires du Programme National Nutrition Santé
(PNNS) pour les femmes enceintes ou allaitantes a ¢té reprise. Aprés analyse de la littérature
scientifique et des recommandations ou consensus nationaux et/ou internationaux, nous
présenterons les principales recommandations qui émergent de cette littérature.

3. Corpulence et variations de poids maternelles

3.1 Corpulence a la conception, issues de grossesse et développement de

I'enfant

Les premicres études ayant mené au concept du DOHAD portaient principalement sur les
conditions de restrictions nutritionnelles. Cependant, la problématique du surpoids et de
I’obésité est aujourd’hui prépondérante dans les pays développés et de nombreuses femmes
commencent leur grossesse en €tat de surcharge pondérale [12]. L’importance de la nutrition
maternelle pour la grossesse et le développement de I’enfant inclut donc I’enjeu des apports
caloriques. De nombreuses études se sont intéressées a 1’impact du statut pondéral maternel au
moment de la conception sur le déroulement de la grossesse et le développement de I’enfant
[13-16].

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini I’Indice de Masse Corporelle (IMC)
comme 1’outil standard pour évaluer les risques liés au surpoids chez 1’adulte ainsi que des
intervalles de référence (maigreur, indice normal, surpoids et obésité) (Tableau 1)

Formule de calcul : IM C(Z—ﬁ) = %



Tableau 1. Catégories de corpulence maternelle, définition de I’Organisation Mondiale de la Santé

Classes d’IMC (kg/m?) IMC (kg/m?)

Maigreur <185
Normal Entre 18,5 et 25
Surpoids Entre 25 et 30
Obésité >30
Modérée Entre 30 et 35
Sévere Entre 35 et 40
Morbide > 40

D’apreés les données des Enquétes Nationales Périnatales (ENP) menées en France, la
prévalence du surpoids et de I’obésité chez les femmes enceintes n’a cessé d’augmenter au
cours de ces dernieres années. La prévalence de 1’obésité au moment de la conception était de
7,5 % en 2003 et de 9,8 % en 2010 [17]. De plus, d’aprés les données de la cohorte nationale
Elfe, parmi les femmes ayant accouché¢ en 2011, la prévalence de ’obésité¢ en début de
grossesse ¢était de 10,8 % [18]. Récemment, en 2016, les données de I’ENP ont montré que la
proportion des femmes ayant un surpoids ou une obésité était respectivement de 20 % et 12 %
[17].

Il a ét¢ montré que 1’obésité maternelle était associée a des complications pendant la
grossesse, susceptibles de retentir sur la croissance du feetus, et la santé de I’enfant a
long-terme. De nombreuses études ont en effet mis en évidence une relation entre le surpoids
ou I’obésité maternelle et une augmentation du poids de naissance et du risque de macrosomie
chez I’enfant [13, 16]. Dans une étude menée au Danemark incluant plus de 369 000 femmes,
le surpoids maternel était associé significativement au risque de macrosomie a la naissance, de
méme que le risque de décés néonatal et de faible score d’Apgar a la naissance (< 7) étaient
augmentés [16]. A plus long-terme, 1’obésité maternelle serait également associée a un risque
augmenté d’obésité, d’anomalies métaboliques et de diabéete de type 2 chez I’enfant [19, 20].
Une méta-analyse récente, incluant plus de 162 000 meéres-enfants a partir de 37 études de
cohortes en Europe, Amérique du Nord et Australie a rapporté que le surpoids maternel a la
conception était associé significativement au risque de surpoids et d’obésité pendant I’enfance
et I’adolescence. Le surpoids a différents ages de 1’enfant était augmenté avec la catégorie
d’IMC de la mere (durant la petite enfance (2-5 ans) : Odds ratio (OR) = 1,66 [95% intervalle
confiance (IC) : 1,56, 1,78] chez les meres en surpoids et OR= 2,43 [95% intervalle confiance
(IC) : 2,24, 2,64] chez les méres présentant une obésité) [14].

Des complications maternelles associées au surpoids ont également été décrites pendant la
grossesse [16, 21-23]. Les risques d’hypertension, de pré-éclampsie, de diabéte gestationnel,
de césarienne, d’accouchement prématuré étaient associés a I’IMC maternel et observés plus
spécifiquement chez les femmes en surpoids et obéses [15, 16]. Les forces des associations
¢taient variables entre les études. Une méta-analyse incluant 39 études de cohortes, a



cependant rapporté que les complications pendant la grossesse augmentent significativement
avec ’IMC maternel [15]. Une étude frangaise incluant plus de 12 000 femmes a rapporté que
les femmes présentant une obésité a la conception avaient environ 1,6 fois plus de risque
d’avoir une césarienne a la naissance [23]. D’autres risques tels que les troubles de
I’infertilité, le risque de fausse couche, 1’augmentation du recours aux extractions
instrumentales a 1’accouchement et le risque d’anomalies congénitales chez I’enfant a la
naissance ont ét¢ décrits [22, 24, 25].

L’obésité maternelle entraine aussi des difficultés psychologiques (telles qu’une baisse de
I’estime de soi, des conséquences en termes d’intégration sociale, anxiété...) dans une société
ou la pression sociale joue un role sur la perception individuelle du poids [26]. La corpulence
apparait comme un facteur déterminant de situations sociales, de comportements et de
représentations individuelles. Cette pression sociale sur la « norme de poids » pourrait ainsi
étre a Iorigine de variations de poids importantes chez les femmes en age de procréer, quel
que soit leur IMC, avec un nombre croissant de femmes ayant recours a un régime restrictif
[27].

La maigreur est de plus en plus per¢ue comme un idéal de beauté, alors qu’elle comporte
aussi des risques pour la grossesse. Dans 1’é¢tude Elfe, représentative des femmes ayant
accouch¢é en 2011, la prévalence de la maigreur en début de grossesse était de 7,8 % [18].
Certaines études ont montré une association entre la maigreur et le risque de retard de
croissance intra-utérin, le risque de petit poids pour I’age gestationnel ainsi que de prématurité
[13, 28, 29]. La maigreur peut étre associée a des troubles des comportements alimentaires
(exemple : anorexie), qu’il est nécessaire de dépister pour orienter les femmes vers un suivi
spécialisé. Cependant, il est important de souligner que la maigreur n’est pas forcément li¢e a
un apport alimentaire insuffisant mais parfois a la physiologie et au métabolisme propres a
I’individu. Ainsi, de nombreuses études ont montré que la corpulence de la mére au moment
de la conception et son évolution pondérale pendant la grossesse sont associées au poids de
naissance de I’enfant [13]. En revanche, peu d’études se sont intéressées a la trajectoire
pondérale de la mére avant la grossesse et ses conséquences sur la croissance du feetus que
nous allons détailler dans la partie suivante.

En parallele du role de I'IMC maternel, d’autres études se sont intéressées au role de la
corpulence du pere sur le développement feetal. Une revue systématique de littérature a
rapporté qu’un IMC paternel plus important a la conception serait associ¢ a une augmentation
de I'IMC chez I’enfant [30]. Les études qui ont évalué la relation avec le poids de naissance
n’ont pas rapporté d’association constante, néanmoins certaines observations avec la
croissance de I’enfant a plus long-terme ont ét¢ décrites. Dans la cohorte de naissance
francaise EDEN, aucune association n’a été retrouvé entre I’IMC paternel et les mesures
anthropométriques de la progéniture a la naissance, mais a 3 mois, les enfants de peres obeses
avaient un poids significativement plus élevé que les enfants de péres ayant un IMC normal
[31]. Tandis que, dans une autre ¢tude de cohorte américaine incluant 429 peres-enfants, le
surpoids paternel a la conception ¢€tait associé a une augmentation du poids de naissance
comparé aux enfants nés de péres de poids normal. L’IMC paternel était, indépendamment de



I’IMC maternel, associé¢ aux marques €pigénétiques chez I’enfant et plus particuliérement a
des modifications de la méthylation de ’ADN dans le sang de cordon et chez ’enfant a plus
long terme [32]. Une autre étude observationnelle a rapporté une association positive entre
I’IMC paternel et celui de ’enfant a 7,5 ans [33].

3.2 Variations de poids en période pré-conceptionnelle

De récentes recherches suggerent de plus en plus que la période pré-conceptionnelle aurait un
role majeur pour le développement optimal de I’enfant. La période pré-conceptionnelle est
une étape clé de la programmation feetale, du développement précoce de I’enfant et de sa
santé a long terme [34, 35]. Un statut pondéral défini en début de grossesse peut en fait étre la
résultante de différentes trajectoires de poids antérieures et le témoin du statut nutritionnel
maternel. Ces différentes dynamiques de poids en période préconceptionnelle pourraient par
la suite influencer spécifiquement le déroulement de la grossesse et le développement de
I’enfant [36, 37]. Chez I’humain, la plupart des études se sont focalisées sur les variations de
poids entre deux grossesses et apres recours a une chirurgie bariatrique [38-40]. Une perte de
poids apres chirurgie aurait des effets bénéfiques sur la grossesse et le risque de macrosomie
chez I’enfant [40]. Mais il y a une certaine difficulté a généraliser ces résultats, chez les
femmes avec antécédents de chirurgie bariatrique qui présentent une perte de poids importante
associée a une modification du métabolisme et a des déficiences vitaminiques.

Cependant, d’autres études observationnelles ont rapporté qu’un gain de poids entre deux
grossesses, chez les femmes en surpoids ou obeses était associé¢ significativement a un risque
plus ¢élevé de complications pendant la grossesse (tel que le risque de diabéte, d’hypertension
gestationnelle, césarienne) et de gros poids pour I’age gestationnel a la naissance [38, 41, 42].
De méme, il a été montré qu’une augmentation de I’IMC maternel entre deux grossesses
pouvait étre associé a un risque de macrosomie méme si les femmes avaient un IMC normal
lors de la conception [38, 39, 42]. Dans une étude incluant 150 000 femmes, il a été mis en
évidence que le gain d'une ou deux unités d'IMC seulement, sur deux ans en moyenne, quelle
que soit la catégorie d’IMC a la premicre grossesse, augmentait le risque de gros poids pour
I’age gestationnel de 20 a 30 % en moyenne [38]. Une méta-analyse et des études
observationnelles récentes ont souligné inversement le bénéfice potentiel d’une perte de poids
en période préconceptionnelle chez les femmes en surpoids ou obéses en début de grossesse
sur le risque de diabéte gestationnel et de macrosomie [38, 39, 42, 43]. La perte de poids a été
décrite comme associée a une amélioration du profil métabolique et lipidique des meres [44].
Sur une population de 10 000 femmes obeses, une perte de poids entre deux grossesses
(diminution de I'IMC > 2 unités) était associée a une diminution du risque de gros poids pour
I’age gestationnel, cependant une perte de poids excessive (= 8 unités d’IMC) pourrait étre
associée au retard de croissance [39]. Enfin, une étude récente menée a partir des données de
16 395 femmes de la cohorte Elfe avait pour objectif d’évaluer 1’association entre les
variations pondérales I’année avant la grossesse et le poids de naissance. Il a été rapporté que
les femmes ayant eu une perte de poids (> 5 kg) avant grossesse avaient en moyenne une
reprise de poids gestationnelle supérieure aux femmes ayant eu un poids stable avant la
grossesse. Ces associations étaient d’autant plus marquées chez les femmes en surpoids ou



ayant suivi un régime restrictif. Chez les femmes en surpoids ou obéses, il a été observé que la
perte de poids en pré-conceptionnel (> 5 kg) était associée a une diminution du poids de
naissance, mais cet effet était en fait masqué et perdu par une prise de poids gestationnelle
trop importante pendant la grossesse [36]. Ces résultats ont été confirmés dans un récent essai
randomisé, qui souligne la nécessit¢ d’une vigilance sur la reprise de poids pendant la
grossesse aprés une perte de poids en préconceptionnel [45]. Cependant, chez les femmes
avec un IMC normal ou présentant une maigreur, une perte de poids avant la grossesse semble
associée a un risque plus ¢élevé de retard de croissance intra-utérin [46]. Bien que les
principaux résultats des études observationnelles varient selon la définition des variations de
poids et la période de temps avant la grossesse considérée, ces observations soulignent le rdle
du statut pondéral en pré-conceptionnel. Le faible nombre d’études randomisées et
interventionnelles s’explique notamment par la difficulté de recruter et suivre les femmes
avant une grossesse [47, 48].

3.3 Prise de poids gestationnelle

Une prise de poids gestationnelle inadéquate serait également un facteur de risque de
complications maternelles et néonatales [49]. Des recommandations internationales de I’lOM
(Institute Of Medicine) ont été rédigées en 2009 concernant la prise de poids gestationnelle
adéquate en fonction de la corpulence maternelle a la conception [21].

Tableau 2. Recommandations de I'lOM (Institute of Medicine) de 2009 sur la prise de poids
gestationnelle totale selon la corpulence maternelle avant la conception [21]

. . Gain pondéral . .
IMC pre-conceptionnel -p Prise de poids au 2° et 3°
gestationnel total

(kg/m?) trimestre (kg/semaine) *
(ka)
Maigreur (< 18,5) 12,5418 0,51 (0,44-0,58)
IMC normal (> 18,5a4<25) 11,5416 0,42 (0,35-0,50)
Surpoids (> 25 4 < 30) 7a11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obésité (> 30) 549 0,22 (0,17-0,27)

*moyenne (intervalle) ; calculs basés sur un gain de poids de 0,5 a 2 kg au premier trimestre

Plusieurs études ont rapporté qu’une prise de poids gestationnelle excessive par rapport aux
recommandations serait associée a un risque augmenté chez la mére de césarienne, de diabéte,
d’hypertension gestationnelle et de rétention du poids post-partum en autres, et un risque
augmenté de macrosomie chez I’enfant [49, 50]. Une prise de poids inférieure aux
recommandations serait associée au risque de petit poids pour 1’dge gestationnel et de
naissance prématurée [15, 49]. Une méta-analyse issue de données individuelles de 39
cohortes, a montré que les meres présentant une obésité, et ayant une prise de poids
gestationnelle élevée présentaient le risque le plus élevé de complications de la grossesse, par
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rapport aux femmes ayant un IMC normal et une prise de poids gestationnelle moyenne. Les
femmes avec un IMC (< 18,5 kg/m?) avec une faible prise de poids pendant la grossesse
avaient un risque augmenté d’avoir un enfant de petit poids pour 1’age gestationnel (OR= 3,12
(95% IC 2,75, 3,54)) [15]. Le gain de poids gestationnel comprend différentes composantes :
une composante maternelle qui est constituée de masse grasse et d’eau et une composante
feetale qui est constituée du feetus, du placenta, du liquide amniotique représentant environ 35
% de la prise de poids gestationnelle totale. La prise de poids totale au cours d'une grossesse
normale menée a terme varie considérablement d'une femme a l'autre et est lice a ’IMC a la
conception. Généralement la prise de poids gestationnelle totale est plus élevée chez les
femmes avec un IMC normal ou maigre avant grossesse [21, 51].

En parallele, au Royaume-Uni en 2010, le National Institute for Health and Care Excellence a
¢galement rédigé des recommandations concernant le suivi pondéral pendant la grossesse et
souligne D'intérét d’un régime alimentaire varié et équilibré, d’une activité physique
quotidienne modérée (30 minutes) (cf chapitre activité physique') pour prévenir la prise de
poids gestationnelle excessive. La perte de poids ou le suivi de régime restrictif pendant la
grossesse sont cependant déconseillés, méme en cas de surpoids ou d’obésité [52].

3.4 Etudes interventionnelles sur la corpulence maternelle et la prise de

poids gestationnelle

La majorité¢ des études interventionnelles décrites dans la littérature étaient ciblées sur le
contrdle de la prise de poids gestationnelle. Les principales interventions concernaient le suivi
du régime alimentaire maternel, 1’activité physique ou les deux interventions combinées. Des
revues de la littérature ont rapporté un effet bénéfique des interventions alimentaires et de
I’activité physique sur la réduction de prise de poids gestationnelle [47, 53, 54]. Ces revues
précisent que les interventions sur le régime alimentaire étaient associées a une diminution du
risque d’hypertension gestationnelle et une tendance a une diminution du risque de diabéte
gestationnel [53].

Par ailleurs, des essais randomisés plus spécifiques chez des femmes en surpoids ou obéses
ont ¢ét¢ menés en rapport avec la croissance foetale. En Australie, I’essai LIMIT (Limiting
weight gain in overweight and obese women during pregnancy to improve health outcomes) a
évalu¢ l'effet d’interventions en période prénatale, qui incluait différentes stratégies
dispensées par des diététiciens pour améliorer I’alimentation et le mode de vie. Cette étude a
révélé une augmentation notable de 1’activité physique chez les femmes du groupe
intervention comparées au groupe controle, avec une amélioration de la qualité de
I’alimentation, mais aucun effet majeur n’a été observé sur le développement néonatal [55].
Un autre essai mené au Royaume-Uni (UPBEAT UK Pregnancies Better Eating and Activity
Trial) chez des femmes obéses qui a consisté en un accompagnement de 1’alimentation et de
I’activité physique pendant la grossesse [56] n’a pas mis en évidence d’effet sur le risque de
diabete et de macrosomie, malgré une moindre prise de poids gestationnelle et une
augmentation de 1’activité physique dans le groupe intervention.

! Voir RPC “intervention pendant la période périnatale” : Chapitre 1, partie 1 (https://hal.uca.fr/hal-03283246)
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Ces différents résultats suggérent que les interventions de controle de la prise de poids
gestationnelle chez les femmes en surpoids ou obéses auraient un impact bénéfique sur la
prise de poids pendant la grossesse, mais trés peu d’impact sur la croissance de 1’enfant [35].
Une revue récemment publiée dans le Lancet souligne que les interventions seraient en réalité
trop tardives et qu’il serait optimal de mettre en place des messages de prévention des la
période pré-conceptionnelle, et de maintenir une surveillance réguliére de la prise de poids
gestationnelle, notamment chez les femmes en surpoids [47]. Une double stratégie consistant
a cibler simultanément les femmes et les couples les plus susceptibles de planifier une
grossesse, tout en promouvant la santé de toutes les femmes en age de procréer, pourrait étre
'approche la plus efficace pour améliorer la santé avant la conception [48]. En 2010, le
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) au Royaume-Uni suggérait un
programme de perte de poids chez les femmes avec un IMC > 30 kg/m?, comprenant des
mesures alimentaires et une activité physique avant la grossesse. Ces recommandations
rappellent que les professionnels de santé doivent utiliser chaque opportunité pour donner des
informations sur les bénéfices pour la santé associés a la perte de poids avant la grossesse
[57]. En paralléle, la HAS recommande également en 2011 une perte de poids en période
préconceptionnelle chez les femmes obéses [58]. A partir des résultats de la littérature, des
recommandations ont été établies et quelques exemples pratiques sur la prise en charge en
consultation ont été rédigés en annexe (Annexes 1).

4 Alimentation

41 Repéres alimentaires et nutritionnels

Besoin nutritionnel durant la grossesse

Les besoins énergétiques des femmes enceintes augmentent au cours des différents trimestres
de la grossesse (respectivement une augmentation de 70, 260, et 500 kcal/j) [59]. Cependant,
les besoins nutritionnels des femmes enceintes différent peu des besoins nutritionnels des
femmes adultes qu’il s’agisse de macro ou de micronutriments [59]. Il est néanmoins conseillé
de limiter ou d’éviter certains aliments durant cette période pour des raisons toxicologiques ou
infectieuses. Une alimentation équilibrée permettrait de subvenir a tous les besoins de la
grossesse [60].

Recommandations de I'’ANSES

L’ANSES a été saisie en 2016 par la Direction Générale de la Santé pour réaliser une
expertise visant a actualiser les reperes alimentaires du Programme National Nutrition Santé
(PNNS) pour les femmes enceintes et allaitantes. L’avis de I’ANSES a été publié en juin
2019. Cette expertise suit une méthodologie validée selon les normes (NF X 50-110) pour la
réalisation d’un rapport d’expertise [60].
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Pour cette expertise collective, les experts de I’ANSES se sont basés sur les recommandations
existantes en France et dans les autres pays, ainsi que sur la littérature scientifique existante
(méthodologie détaillée en Annexes n°2).

Les réperes alimentaires présentés dans 1’avis de I’ ANSES sont rappelés en Annexes n°2.

Etat des lieux de I'alimentation des femmes enceintes francaises

L’avis de I’ANSES s’appuie sur deux études francaises pour faire I’état des lieux de
I’adéquation des apports en nutriments des femmes en age de procréer ou enceintes [60].

Dans I’é¢tude INCA 3 (troisieme ¢étude individuelle nationale des consommations
alimentaires), réalisée en 2014-2015, les apports moyens en fibres des femmes en age de
procréer sont inférieurs aux recommandations [61]. L’avis rapporte également un écart entre
les apports des femmes en age de procréer et les références nutritionnelles applicables aux
femmes enceintes pour les nutriments suivants : iode, calcium, magnésium et vitamines B1, D
et E.

Dans Elfe (Etude longitudinale Frangaise depuis 1’enfance) [62], étude représentative de la
population de femmes enceintes ayant accouché apres 33 semaines d’aménorrhée vivant en
France métropolitaine en 2011, 25 % des femmes avaient des apports insuffisants pour le
calcium ; entre 25 et 50 % pour I’iode, le fer ; entre 50 et 75 % pour la consommation de
poisson et produit de la mer, de folates alimentaires et supérieur a 75% pour la consommation
de fruits et légumes. L’étude rapporte également que, pour le fer, seules 55 % des femmes
avaient un apport supérieur ou ¢égal a la référence nutritionnelle. Cette forte proportion de
femmes avec des apports inadéquats avait été rapportée pour I’iode, le fer et la vitamine B9
[18]. Les recommandations concernant les reperes sur 1’ alimentation sont directement
reprises de I’avis de ’ANSES. Nous avons choisi de mettre I’accent sur les recommandations
pour lesquelles les données de la littérature montrent une inadéquation des apports et sur les
recommandations qui ont évolué apres actualisation des reperes alimentaires.

4.2 Expositions chimiques

Un contaminant est une substance détectée dans une matrice ou il n’est pas produit
naturellement. En effet, de nombreux contaminants peuvent tre présents dans les aliments et
l'exposition a ces contaminants varie considérablement en fonction des habitudes alimentaires
[63]. Ils peuvent étre présents a des niveaux de trace ou méme indétectables [64]. Par la suite,
nous utiliserons le terme de produits chimiques car il s’agit d’un terme plus général.
L'alimentation est une voie importante a prendre en compte pour I’exposition aux produits
chimiques. Par exemple, l'alimentation contribue a 90% de I'exposition humaine totale aux
dioxines et aux biphényles polychlorés (BPC) [65]. C'est également la principale source
d'exposition a I'hexachlorobenzeéne (HCB) et au dichlorodiphényltrichloroéthane (DDT) [66].
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La présence de produits chimiques dans les produits alimentaires peut étre consécutive a
différents processus:

o origine naturelle (produits chimiques inorganiques, des minéraux, des
phytoestrogenes)

« contamination naturelle (mycotoxines)

« contamination de 1’eau ou des sols due aux activités humaines de type industrielles,
agricoles ou domestiques (polluants organiques persistants, métaux lourds)

o procédés technologiques ou agronomiques (produits phytosanitaires et produits
phytopharmaceutiques comme les pesticides, herbicides, insecticides)

o transformation ou conservation des matiéres premiceres ou des aliments préts a
consommer (composés néoformés tels que l'acrylamide et les hydrocarbures
aromatiques polycycliques (HAP), additifs alimentaires autorisés, bisphénols,
phtalates).

Expositions aux contaminants des femmes francgaises

Le programme frangais de biosurveillance humaine a ét¢ mis en ceuvre par Santé Publique
France en 2010. Ce programme consistait en deux enquétes nationales transversales de
biosurveillance en population : la composante périnatale reposait sur une sélection aléatoire de
femmes de 1’étude Elfe [67] et la composante plus générale sur un échantillon représentatif
d'adultes de 18 a 74 ans et d'enfants de 6 a 17 ans issus de I'¢tude Esteban [68]. Les résultats
de la composante périnatale du programme ont indiqué que presque tous les échantillons
sanguins collectés contiennent du bisphénol A (BPA), des phtalates, des pesticides
(principalement pyréthroides), dioxines et furanes, PCB, retardateurs de flamme bromés
(RFB), composés perfluorés (PFC) et des métaux (sauf I'uranium) [69].

En complément des données du programme de biosurveillance, il existe des études
observationnelles qui permettent d’obtenir des données sur l'exposition aux produits
chimiques alimentaires chez les femmes enceintes. Notamment, en combinant les données de
la deuxiéme FEtude de 1’Alimentation Totale francaise (EAT2) [70] aux données de
consommations alimentaires dans la cohorte EDEN [71], d’importantes différences dans
l'exposition ont pu étre mises en évidence selon la saison et la période considérées (avant la
grossesse ou les trois derniers mois de grossesse) [72]. Pour certains produits chimiques, les
expositions semblaient préoccupantes, avec un impact potentiellement néfaste sur la santé.
C’¢était le cas pour l'acrylamide, l'arsenic inorganique, le plomb et un retardateur de flamme
bromé (BDE-99). Pour les PCB hors dioxines, les toxines T-2 et HT-2 et le désoxynivalénol
(DON), des apports supérieurs aux valeurs toxicologiques de référence ont été mis en
¢vidence avant la grossesse mais pas pour le dernier trimestre de la grossesse. Plus
récemment, l'exposition alimentaire aux pesticides a également ¢été étudiée en détail dans
I'¢tude Elfe [73]: parmi les 317 pesticides évalués, selon la méthode d’estimation utilisée,
entre un et quatorze pesticides dépassaient la dose journaliére admissible. Enfin, dans la
cohorte PELAGIE, les herbicides étaient quantifiés dans 5,3% a 39,7% des échantillons
d'urine maternelle prélevés pendant la grossesse [74] et la fréquence de quantification dans
I’urine de certains herbicides était plus élevée chez les femmes vivant dans des zones rurales
que pour les femmes vivant dans des zones urbaines [75].
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Balance bénéfice/risque

Les aliments consommés pendant la grossesse peuvent contenir a la fois des nutriments
bénéfiques et des composés nocifs pour le feetus. Souvent, les substances toxiques et les
nutriments ont des effets opposés sur un méme événement de santé. Ainsi, la consommation
de produits de la mer (poissons et crustacés) pendant la grossesse est un exemple remarquable
de balance bénéfice/risque dans la consommation alimentaire, car il expose simultanément le
feetus a des produits chimiques toxiques (comme le PCB, PFAS, arsenic) et a des nutriments
bénéfiques (comme les acides gras polyinsaturés, vitamines, minéraux) [76, 77]. Une
problématique analogue peut se poser au sujet de la consommation de fruits et Iégumes d’une
part et de céréales completes d’autre part, avec I’exposition aux pesticides notamment. Malgré
la concentration importante de différents polluants, dont certains neurotoxiques, la
consommation de poisson est généralement associée a de meilleures performances cognitives
chez I’enfant [78]. De maniere plus générale, les études épidémiologiques qui s’intéressent au
lien entre la consommation des différents groupes d’aliments et la santé évaluent 1’effet global
du groupe d’aliments. Ainsi, lorsqu’un groupe d’aliments a un effet protecteur sur un
événement de santé, cet effet protecteur tient compte a la fois des nutriments véhiculés par
I’aliment mais également de son éventuelle contamination. Si les niveaux de contamination
des aliments évoluent fortement, il sera sans doute nécessaire de réévaluer ces associations
avec des données récentes.

Les recommandations concernant les expositions chimiques via [’alimentation sont
directement dérivées du site « Agir pour bébé » de Santé¢ Publique France, qui a été construit
avec l'aide d'un panel d'expert. Santé Publique France est représenté dans le groupe d'experts,
et nous avons convenu avec eux de la nécessité d'une harmonisation des messages de
prévention donnés aux familles.

4.3 Agriculture biologique

L'agriculture biologique doit suivre un cahier des charges particulier avec des normes
spécifiques pour 1’Union Européenne (certification Eurofeuille) et pour la France
(certification AB). Elle doit avoir recours a des pratiques de culture et d'élevage soucieuses du
respect des équilibres naturels et notamment exclure l'usage des produits chimiques de
synthése, des organismes génétiquement modifiés et limiter les intrants [79]. Par conséquent,
I’agriculture biologique diminuerait I’exposition a certains contaminants présents dans
I’alimentation. Une récente revue de la littérature indique que les aliments biologiques
semblent plus sains que les aliments conventionnels, ils auraient une teneur plus élevée en
composés bioactifs (i.e. polyphénols, vitamine C et caroténoides) et en acides gras
polyinsaturés. De plus, les aliments biologiques auraient une teneur en cadmium ou d'autres
substances telles que les pesticides plus faibles [80]. L’étude des bienfaits potentiels de la
consommation d‘aliments issus de 1’agriculture biologique sur la santé est complexe dans la
mesure ou les individus consommant ces types d’aliments ont souvent des profils alimentaires
ou socio-¢conomiques différents de ceux consommant majoritairement des aliments issus de
I’agriculture conventionnelle [81]. Les études portant sur les effets de 1’agriculture biologique
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sont peu nombreuses chez les femmes enceintes. Toutefois, certains effets bénéfiques sur la
sant¢ de la mere et du feetus ont été suggérés récemment comme un risque plus faible de
pré-éclampsie [82] et d’anomalie génitale chez les gargons [83] lorsque les femmes ont un
régime riche en aliments issus de 1’agriculture biologique pendant leur grossesse, mais ces
résultats doivent encore étre confirmés par d’autres études.

4.4. Cas particuliers : végétarisme ou chirurgie bariatrique

La problématique liée aux régimes alimentaires spécifiques et aux antécédents de chirurgie n'a
pas été traitée de fagon exhaustive car elles sont hors champ de ces recommandations.
Cependant, D’interrogatoire de la patiente portant sur ses antécédents médicaux et
chirurgicaux, ainsi que sur ses habitudes de vie et alimentation doit étre suffisamment détaillé
pour mettre en évidence les situations de régime alimentaire spécifique.

I1 existe de multiples formes de régimes dits « végétariens ». Il est important d’identifier quel
type de régime est adopté (e.g. consommation de poisson ou de produits laitiers ou d’ceufs,
régime excluant tous les aliments d’origine animale). Les femmes suivant un régime
végétarien strict (exclusion de tous les aliments d’origine animale) peuvent étre a risque de
carences nutritionnelles, notamment en protéines, fer, vitamine D, calcium, iode, oméga-3 et
vitamine B12. Si les données disponibles suggérent que les régimes végétariens et végétaliens
bien équilibrés peuvent étre considérés comme sirs pendant la grossesse et la lactation [84],
ces régimes nécessitent une attention particuliere pour garantir un apport suffisant en
nutriments clés (vitamines et oligo-¢léments) [85, 86].

En ce qui concerne la chirurgie bariatrique, une étude récente a montré une augmentation du
risque de retard de croissance intra-utérin pour les femmes ayant subi une chirurgie modifiant
le circuit alimentaire et le volume de I’estomac (by-pass, opération mal absorptive et
restrictive) comparées aux femmes opérées d’une gastrectomie (SG, opération purement
restrictive) [87]. De plus, le risque de carence nutritionnelle durant une grossesse est plus
important apres une chirurgie malabsorptive. Des cas d’anomalies de fermeture du tube
neural, hématologique ou neurologique néonatal ont également été rapportés [88].

Pour prévenir les risques de déficiences nutritionnelles, les femmes suivant un régime
d’exclusion doivent étre suivies de maniére attentive, et idéalement orientées vers un
diététicien ou médecin nutritionniste, dans une approche multidisciplinaire de la grossesse.
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5. Supplementation en vitamines et oligoelements

5.1 Acide folique (ou vitamine B9)

L'ensemble des recommandations internationales et nationales de différents pays s'accordent
pour recommander une augmentation des apports en vitamine B9 pour les femmes en période
périconceptionnelle dans le but de prévenir les anomalies de fermeture du tube neural. La
population cible de cette supplémentation varie selon les pays (en age de procréer, dés le désir
de grossesse, des l'arrét de la contraception) et les modalités d'augmentation des apports
¢galement (enrichissement d’aliments en vitamine B9, supplémentation, augmentation de la
consommation d’aliments naturellement riches en vitamine B9) [89-91]. Les aliments riches
en vitamine B9 sont la levure en paillettes, les épinards, le cresson, la chicorée, le pissenlit, la
mache, le melon ainsi que les noix, chataignes et pois chiches [92]. D’autres aliments ont une
teneur moyenne en vitamine B9 mais présentent également un intérét pour augmenter les
apports en folates comme la laitue, I’endive, le choux, le poireau, 1’artichaut, les haricots
verts, les petits pois, le radis, I’asperge, la betterave, la courgette, I’avocat ou les lentilles [92].
L'ANSES [60] souligne qu’une alimentation équilibrée permet théoriquement de combler les
besoins en vitamine B9 a hauteur de 0,4 mg/jour. Pour favoriser la couverture des besoins en
vitamine B9, elle recommande de favoriser la consommation des aliments riches en vitamine
B9. En France, 1’étude Esteban 2015 précise que le risque de déficit en folates (<3,0 ng/mL)
concernait 13,4 % des femmes adultes en age de procréer (18-49 ans non ménopausées) [93].
Par ailleurs, la HAS recommande une supplémentation médicamenteuse en acide folique de
0,4 mg/jour pour toutes les femmes a bas risque dés le souhait de grossesse et idéalement au
moins 28 jours avant la conception [90]. Pour les femmes a risques (antécédent de spina
bifida, diabéte, traitement épileptique) une posologie plus importante doit €tre prescrite a 5
mg/jour [90, 94]. Cette supplémentation devrait étre prescrite au cours de la consultation
préconceptionnelle (ou au cours d'une consultation de retrait de contraception) par le
professionnel de santé qui recoit la patiente et poursuivie jusqu'a 12 semaines d’aménorrhée
(SA).

Les recommandations sur la supplémentation en acide folique sont trés peu suivies en France
(entre 15% et 26% selon les études) pendant la période recommandée et de grandes disparités
sociales la conditionnent [95, 96]. Il est important de rappeler que cette supplémentation est
recommandée depuis plus de 20 ans et que le taux de femmes supplémentées n’augmente que
trés faiblement au cours du temps [17]. La conséquence du faible suivi de cette
recommandation est que la proportion de feetus atteints d'anomalies de fermeture du tube
neural n'a pas diminué depuis l'instauration de cette recommandation [90, 97]. La consultation
pré-conceptionnelle reste le moment privilégié pour l'aborder mais d'autres pistes doivent étre
envisagées comme une sensibilisation des femmes en age de procréer au cours des
consultations de gynécologie/contraception mais aussi une sensibilisation de la population
générale.
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5.2 Fer

L'anémie par carence martiale constitue un facteur de risque maternel et fcetal pour plusieurs
pathologies périnatales (naissance prématurée, petit poids de naissance, hémorragiec du
post-partum) [98]. Pendant la grossesse les besoins en fer sont augmentés (du fait notamment
de l'augmentation du volume sanguin) mais son absorption par l'organisme 1’est également.
Les besoins en fer devraient étre couverts par une alimentation équilibrée. Le fer se retrouve
dans la viande, le poisson, le boudin noir mais aussi les lentilles, haricots blancs et pois
chiches [92]. Cependant, 1'0Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) rapporte que I'anémie
des femmes enceintes concernerait plus de 40% des femmes dans le monde et entre 20 et 34%
des femmes en Europe (mais les données de cette région du monde sont rares et ne couvrent
que 25% de la population). La réduction de 50% du taux d’anémie maternelle dans le monde
fait partie des six objectifs que s’est fixé I’OMS pour la nutrition des méres et des enfants a
I'horizon 2025. Pour les pays ou la prévalence de l'anémie maternelle est inférieure a 20%,
I’OMS recommande une supplémentation hebdomadaire de 120 mg de fer élémentaire et de
2,8 mg d'acide folique [89, 99].

En France, il existe peu de données sur la prévalence de I'anémie maternelle par carence
martiale. En revanche, I'¢tude Elfe révele qu’en 2011 seules 55% des femmes enceintes
avaient des apports en fer adéquats (RNP=16 mg/j) [60]. En population générale, 1’étude
Esteban de 2015 révele que seuls 55 % des femmes de 18-39 ans ont un dosage normal de la
ferritine (> 30 pg/L), reflet des réserves en fer [93]. Cependant, aucune instance francaise ne
préconise actuellement une supplémentation systématique en fer chez la femme enceinte.
L’ANSES recommande de favoriser la consommation d’aliments riches en fer et rappelle que
le statut en fer doit étre évalué par le suivi biologique des femmes enceintes [60]. La HAS
recommande depuis 2005 (et de nouveau en 2016) de repérer via le recueil d'information les
carences martiales et de proposer un hémogramme le cas échéant [100, 101].

Le suivi biologique recommandé consiste en un hémogramme avant 10 SA avec pour objectif
"le dépistage d’une anémie (hémogramme) en cas de facteurs de risque". Le facteur de risque
cité dans ces recommandations est une ration alimentaire insuffisante (< 2 000 kcal/j) peu
variée et excluant des aliments d'origine animale [101]. Puis un second hémogramme est a
systématiquement prescrire au cours de la 5° consultation pendant le 6° mois [102]. Le
dépistage systématique de I’anémie au premier trimestre de grossesse n’est donc pas
recommandé actuellement. Le dépistage précoce systématique de I’anémie a déja été envisagé
dans plusieurs pays a hauts revenus (Royaume Uni [103, 104], Etats-Unis d’Amérique [105])
mais finalement non retenu du fait d’une littérature insuffisante.

5.3 Vitamine D

La principale source d’apport en vitamine D se fait grace a la syntheése cutanée au cours de
I’exposition au soleil. L’alimentation permet également d’en apporter via I’huile de foie de
morue (200 ng/100g), certains poissons comme le saumon, le hareng, le maquereau,
I’anchois, la sardine, le thon (entre 8 et 20 ug/100g) ainsi que le beurre ou la margarine [106].
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En France, selon 1’étude nationale Nutrition Santé 2006-2007 le risque de déficit en vitamine
D (entre 10 et 20 ng/ml) concernerait environ 40% des femmes en age de procréer [107],
l'apport journalier moyen en vitamine D chez les femmes de 18 a 49 ans est de 2,9
microgrammes [61]. Selon cette méme étude nationale, la prévalence des déficiences séveres
(< 5 ng/ml) était quasi inexistante [ 107]. Dans une autre étude francaise, selon I’étude Esteban
2014-2016, seuls 23,3% des femmes entre 18 et 39 ans avaient un statut en vitamine D qui
atteignait un seuil adéquat (30-60 ng/ml) et 6,7% avaient une carence (< 10ng/ml) [93]. Enfin
dans 1’é¢tude FEPED, cohorte de femmes enceintes francaises et belges suivies en maternité,
46,5% des femmes avaient un dosage de la vitamine D inférieur a 20 ng/ml [108]. Les
définitions du déficit, du risque de déficit ou de la valeur normale ne sont pas consensuelles,
la comparaison entre études est délicate. En revanche, le dépistage de la carence en vitamine
D par dosage sanguin n'est pas recommandé par 'HAS [106].

La carence en vitamine D pendant la grossesse serait la cause d’hypocalcémie néonatale
[109]. Par ailleurs, la supplémentation en vitamine D pendant la grossesse semble é&tre
associ¢e a une diminution du risque de pré-éclampsie, de diabete gestationnel, de naissance
prématurée et de petit poids de naissance [60, 110-112]. En effet, une récente méta-analyse de
la Cochrane de 2019 rapportent que la supplémentation en vitamine D, comparée a un placebo
ou pas de supplémentation, réduit probablement le risque de pré-éclampsie (4 essais, 499
participantes), de diabéte gestationnel (4 essais, 446 participantes), de petit poids de naissance
(5 essais, 697 participantes) mais peu de différence a été rapportée sur le risque de naissance
prématurée [112]. Dans cette revue, les auteurs précisent que les critéres de jugement
secondaires définis (déceés maternel, transfert néonatal, score d’Apgar inférieur a 7 a cinq
minutes, infection néonatale ou naissance prématurée) n’ont été rapportés dans aucun des
essais. L’innocuité de cette supplémentation resterait donc a démontrer. De plus, dans un
récent essai contr6lé randomisé de grande taille (1 164 participants) dans une population avec
une forte prévalence de la carence vitamine D, la supplémentation pendant la grossesse n’a
pas modifié le poids de naissance ou les issues néonatales [113]. Ainsi, 1’état actuel de la
littérature ne permet pas d’affirmer qu’une supplémentation systématique des femmes
enceintes permettrait d’améliorer les issues maternelles ou feetales.

En 2012 puis en 2016, I’OMS ne recommandait plus la supplémentation en vitamine D des
femmes enceintes mais rappelait ’importance d’un régime alimentaire équilibré afin de
prévenir des carences vitaminiques [89, 114]. En revanche, au Royaume-Uni, la
recommandation actuelle de 2014 préconise une supplémentation systématique en vitamine D
des femmes enceintes [109]. Les recommandations internationales sont donc discordantes. Il
convient de rappeler que la synthése de la vitamine D dépend de 1’exposition au soleil et
suggere ainsi des disparités géographiques entre les pays et territoires. En France, la
recommandation la plus récente provient de la HAS en 2005 [100] et préconise une
supplémentation uniquement en période hivernale, pour les femmes s’exposant peu au soleil
(vétements couvrants les bras et jambes) ou ayant de faibles apports alimentaires. Dans cette
recommandation, la Haute Autorité de Santé précise qu’en I’absence de preuve suffisante, « la
vitamine D n’est pas systématiquement proposée aux femmes enceintes (Grade A)».
Lorsqu’elle est indiquée, la supplémentation peut se faire quotidiennement deés le début de la
grossesse ou a défaut en une dose unique de 100 000 UI au début du 6e ou du 7e mois.
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5.4 Autres supplémentations

L’¢état actuel de la littérature ne permet pas de recommander des compléments vitaminiques ou
multi-vitaminiques autres que ceux précédemment cités dans le contexte frangais. Les effets
positifs ou D’innocuité des compléments multi-vitaminiques n'ont pas été suffisamment
démontrés pour qu'ils soient prescrits de maniére systématique [115]. En revanche, les
femmes a risques de carences vitaminiques (antécédent de chirurgie bariatrique,
malabsorption intestinale, etc ...) nécessitent un suivi de leur statut vitaminique pour évaluer
leurs besoins de supplémentation dans le cadre d’un suivi médical adapté avec orientation
vers un spécialiste si besoin.

6. Recommandations

Corpulences et variations de poids maternelles et période

pré-conceptionnelle

Pré-conceptionnel

o Aborder lors de la consultation pré-conceptionnelle la notion de variation de poids
et 'intérét d’une amélioration du statut pondéral pour la grossesse et 1’enfant
(Grade B).

o Il est également nécessaire de s’intéresser au statut pondéral et a I’alimentation du
pere (Grade B) et/ou du co-parent (Accord d’experts) afin de prendre en compte les
habitudes alimentaires familiales.

o Il est recommandé d’encourager une perte de poids en période pré-conceptionnelle
pour les femmes avec un IMC supérieur a la normale et ce d’autant plus que 'IMC
est ¢levé (Grade B), tout en restant vigilant sur le suivi de régime restrictif ou d’une
perte de poids excessive (Grade B). La perte de poids intentionnelle pendant la
grossesse n’est cependant pas conseillée (Grade B).

Début de grossesse

o Il est nécessaire de porter une attention particuliere au poids corporel et a I'IMC des
femmes en age de procréer, et le cas échéant, de fournir des conseils pour modifier
le poids corporel en améliorant I'alimentation, le mode de vie et l'activité physique
(Grade A).
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e Il est recommandé de définir des le début de grossesse une prise de poids
gestationnelle adaptée a la corpulence initiale et nécessaire de suivre son €évolution
(Grade A).

o Rechercher les consommations alimentaires inadaptées, y compris les boissons
(Accord d’experts).

e Orientation des femmes vers un spécialiste adapté en cas de pathologies
métaboliques, thyroidiennes, d’antécédents de chirurgie bariatrique ou de régime
alimentaire spécifique (Accord d’experts).

o Adapter le suivi en présence de déterminants individuels, familiaux, sociaux,
psychologiques ou économiques pouvant engendrer des variations de poids (Accord
d’experts).

o Il est important d’identifier les possibles troubles du comportement alimentaire
pouvant engendrer des variations de poids importantes et d’orienter vers un
spécialiste le cas échéant (Accord d’experts).

Alimentation

o Aborder I’intérét d’une alimentation variée et équilibrée chez toutes les femmes, et
tout particulierement chez les femmes avec un projet de grossesse (Grade B).

o Les repéres alimentaires sont les mémes qu’en dehors de la grossesse (Accord
d’experts).

Recommandations issues de I’ANSES (Accord d’experts)

o Fruits et Iégumes : la consommation moyenne actuelle du groupe « fruits et Iégumes
» devrait €tre encouragée, en privilégiant les sous-groupes « fruits frais » et «
légumes ».

» Poissons, mollusques ou crustacés : la consommation moyenne actuelle de poisson
gras devrait étre augmentée. Consommer deux portions de poisson par semaine,
dont une a forte teneur en oméga 3, en variant les espéces et les lieux
d’approvisionnement, et en privilégiant les poissons de début de chaine alimentaire.

o Féculent et aliments complets : la consommation de féculents raffinés doit étre
réduite au profit d’une augmentation de la consommation de féculents complets, qui

doit devenir quotidienne.

o Légumineuses : La consommation moyenne actuelle de légumineuses devrait étre
considérablement augmentée. Elle devrait étre pluri-hebdomadaire. Privilégier les
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légumineuses riches en vitamine B9 (notamment lentilles, pois cassés et feves).
Limiter les aliments a base de soja (pas plus d’une fois par jour) en raison de leur
richesse en phyto-estrogenes.

Oléagineux : Consommer une petite poignée de fruits a coque sans sel ajouté par
jour (notamment noisettes, noix, pistaches et amandes).

Matieres grasses : La consommation moyenne actuelle d’huiles végétales et
margarines pauvres en oméga 3 (ALA) devrait étre diminuée. Au contraire, la
consommation d’huiles végétales riches en oméga 3 devrait étre considérablement
augmentée, ce qui entrainerait une augmentation de la consommation totale d’huiles
végétales. La consommation d’huiles végétales riches en ALA (telles que les huiles
de noix ou de colza) devrait étre quotidienne. Le beurre et la créme fraiche sont des
sources intéressantes de vitamine A. Eviter de consommer des produits enrichis en
phytostérols/stanols.

I1 est recommandé de privilégier le sel iodé pendant la grossesse. En cas de sel non
10dé (collectivités) trouver d’autres sources d’approvisionnement en iode.

Pendant I’allaitement, des aliments riches en vitamines A et C sont a recommander.

Pour prévenir le risque de déficiences nutritionnelles, les femmes suivant un régime
d’exclusion doivent étre suivies de maniére attentive, et idéalement orientées vers
un diététicien ou médecin nutritionniste, dans une approche multidisciplinaire de la
grossesse. (Accord d’expert CNSF)

Recommandations de Santé Publique France (Avis expert)

Il est recommandé d’éviter de réchauffer les aliments dans des contenants en
plastique, au risque de libérer des polluants qui contaminent les aliments.

Il est recommandé de limiter 1’utilisation des articles en aluminium (emballages,
contenants alimentaires, ustensiles de cuisine...) pour la conservation ou la cuisson
des aliments (libération d’aluminium au contact d'aliments acides). Préférer le verre
pour la conservation (au réfrigérateur ou placard) des aliments.

Il est recommandé d’utiliser des ustensiles en bois et d’éviter d’utiliser des poéles
ou casseroles dont le revétement est abimé.
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I1 est recommandé d’éviter d’utiliser de la vaisselle artisanale en céramique, en étain
ou en cristal pour la cuisine ou les repas (certaines vaisselles peuvent libérer du
plomb).

Il est recommandé d’éviter de cuire les aliments a trés haute température (aliments
noircis ou cuisson supérieure a 250°C).

Il est recommandé d’encourager la consommation de produits frais ou surgelés, non
transformés. Préférer les contenants en carton ou en verre.

I1 est recommandé de respecter la chaine du froid.

Supplémentation

L’acide folique, ou vitamine B9, doit étre systématiquement prescrit avant la
conception, idéalement dés le souhait de grossesse, et ce jusqu’a 12 SA, a la dose de
0,4 mg/jour pour la population générale et Smg/jour pour les femmes a risque
d’anomalie de fermeture du tube neural (prise d'anti épileptiques, antécédent
d’anomalie de fermeture du tube neural). (Grade A).

La supplémentation systématique en fer n’est pas recommandée, en revanche le
deépistage de ’anémie au 6eme mois de grossesse I’est, et des le ler trimestre en cas
de facteurs de risques. (Accord d’experts).

La vitamine D ne doit pas étre systématiquement prescrite aux femmes enceintes.
En revanche elle doit étre prescrite aux femmes enceintes a risque de carence en
vitamine D : femmes dont I’accouchement est prévu entre mars et juin (grossesse se
déroulant 1’hiver), femmes portant des vétements particuliecrement couvrants,
s’exposant peu au soleil ou ayant des apports alimentaires faibles en vitamine D.
Lorsqu’elle est indiquée, la supplémentation peut se faire quotidiennement des le
début de la grossesse ou a défaut en une dose unique de 100 000 UI au début du 6°
ou du 7° mois. (Grade B)
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/. Conclusion

Une alimentation maternelle adéquate est essentielle pour le bon déroulement de la grossesse
et la croissance harmonieuse du feetus. Si de nombreuses études ont rapporté des associations
entre le statut pondéral de la mere et la croissance feetale, de récentes données suggerent
I’importance de mettre en place des actions de prévention dés la période pré-conceptionnelle.
De plus, ce travail a rappelé notamment I’importance d’une alimentation variée et équilibrée,
ainsi que la nécessité de la supplémentation en folates. La présence de contaminants dans
I’alimentation et 1’é¢tude bénéfice/risque de la consommation de certains aliments, nécessitent
encore des études approfondies.
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Annexes - Chapitre 3

Variations de poids, apports nutritionnels essentiels et
contaminants, supplementation chez les femmes
enceintes et les femmes en age de procreer

Recommandations établies par ’ANSES p35

Exemples de fiches pratiques a utiliser dans le cadre de vos consultations — -
corpulence maternelle p
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Annexe 1 Exemples de fiches pratiques a utiliser dans

le cadre de vos consultations — corpulence maternelle

En pratique, quelle prise en charge en période pré-conceptionnelle ?

Aborder lors de la consultation pré-conceptionnelle la notion de variation de poids et
I’intérét d’une amélioration du statut pondéral pour la grossesse et 1’enfant

Aborder 'intérét d’une alimentation variée et équilibrée chez les jeunes femmes en
age de procréer et avec un désir de grossesse (lors des consultations gynécologiques
ou de I’arrét de prescription de contraception par exemple).

Identifier les consommations alimentaires inadaptées. La question des consommations
de produits toxiques et de I’alcool est abordée dans un chapitre spécifique (voir
Chapitre 2°).

Identifier la perception qu'a la patiente de son poids et les raisons possibles de
variations de poids importantes. Identifier si le patient est prét a effectuer des
changements pour améliorer son alimentation et son mode de vie.

Expliquer le bénéfice d’une perte de poids avant la grossesse pour les femmes en
surpoids et obeses sur le développement feetal et le métabolisme maternel, et assurer la
nécessité d’un suivi de la prise de poids gestationnelle.

Maintenir une vigilance sur les pertes de poids importantes et le suivi de régime
restrictif.

En pratique, quels sont les autres facteurs influencant les variations de

poids ?

Identifier les déterminants des variations de poids : individuels (tabac, I’age, parit¢,
activit¢ physique/sédentarité), familiaux, sociaux, économiques (environnement
travail).

Il est également important d’aborder I’aspect psychique, poser la question aux femmes
de savoir comment elles se sentent et de prévenir les troubles du comportement
alimentaire.

Exemple de questions : « Avez-vous eu déja un probléme avec votre poids ou alimentation ?

Avez-vous envie de manger subitement ? Avez-vous envie de maigrir ? »

* Voir RPC “intervention pendant la période périnatale” : Chapitre 2 (https://hal.uca.fi/hal-03283257)
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En pratique, quelle prise en charge du surpoids et de I'obésité en début de

grossesse ?

e Retracer I’histoire pondérale de la patiente et identifier si des comorbidités sont
associées

e Prendre en compte I’ensemble des risques maternels et foetaux associés afin d’adapter
le suivi médical et la prise en charge :

o Risques maternels associés : augmentation des fausses-couches, diabéte gestationnel,
hypertension, pré-éclampsie, césarienne, extractions a 1’accouchement

» Risques pour I’enfant : risque de macrosomie, obésité infantile, diabéte a long terme

e Apporter des conseils nutritionnels (alimentation variée et équilibrée) tout au long de
la grossesse (voir paragraphe Alimentation)

e Encourager les femmes a pratiquer une activité physique réguliére (voir chapitre
activité physique')

e Définir la prise de poids gestationnelle a suivre des le premier trimestre

o Orientation des femmes vers un gynécologue-obstétricien/nutritionniste également : en

cas de pathologies métaboliques, thyroidiennes, antécédents de chirurgie bariatrique.

En pratique, quelle prise en charge pour les femmes présentant une maigreur ?

o Conseils nutritionnels (alimentation variée et équilibrée) tout au long de la grossesse
o Identifier les troubles du comportement alimentaire et orientation vers un spécialiste

34



Annexe 2. Recommandations etablies par I'ANSES

. Méthodologie de la bibliographie réalisée par I’ANSES

Recherche bibliographique

La recherche bibliographique a porté sur les liens entre les aliments ou groupes d’aliments
(dairy products, dietary fats, eggs, fruit, meat, nuts, vegetables, whole grains, starchy foods,
snack, sweet, beverages) et la sant¢ de la mere et de I’enfant (growth, allergy and
immunology, pregnancy complications, child development). Les travaux publiés entre le ler
janvier 1990 et le 31 aott 2017 et présents dans la base PubMed ont été recensés. Parmi les
625 articles identifiés, ceux portant uniquement sur des profils alimentaires des nutriments (y
compris 1’alcool et la caféine) ou des contaminants, ainsi que ceux portant uniquement sur la
supplémentation en huile de poisson ont été¢ exclus de I’analyse. Ainsi, 84 articles ont été
retenus, dont deux seulement portaient sur les femmes allaitantes.

Niveau de preuve

Niveau de preuve « convaincant » : preuves provenant de plusieurs types d’études, au moins
deux cohortes indépendantes, faible hétérogénéité dans les méta-analyses, bonne qualité des
¢tudes épidémiologiques considérées permettant de conclure que le résultat n’est pas di a des
biais de confusion, sélection ou classement, ou au risque de premiére espece, présence d’un
gradient dose-réponse plausible, linéaire ou non, forte plausibilit¢é mécanistique. C’est le
niveau qui donne lieu a des recommandations.

Niveau de preuve « probable » : au moins deux cohortes indépendantes ou au moins cinq
¢tudes cas-témoins, faible hétérogénéité, bonne qualit¢ des études épidémiologiques,
plausibilité mécanistique satisfaisante.

Niveau de preuve « suggéré » : au moins deux cohortes indépendantes ou au moins cing
¢tudes cas-témoins, hétérogénéité possible, plausibilité mécanistique. - Niveau de preuve «
non concluant » : peu d’études disponibles ou effets différents entre les études ou études
présentant des lacunes méthodologiques. Des recherches additionnelles sont nécessaires pour
conclure.

Niveau de preuve « effet peu probable » : mémes exigences que pour le niveau de preuve
convaincant mais montrant une absence d’association.
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Il. Rapport et recommandations existantes utilisées par I'’ANSES pour établir

les recommandations

Références nutritionnelles

o Dietary Reference Values for nutrients. Summary Report European Food Safety
Agency 2017 (EFSA 2017)

o Actualisation des reperes du PNNS : ¢laboration des références nutritionnelles
(ANSES 2016)

o Actualisation des apports nutritionnels conseillés pour les acides gras (ANSES 2011)

o Panel on Dietetic Products, Nutrition and Allergies (EFSA 2016)

Autres substances

e Sécurit¢ et bénéfices des phytoestrogénes apportés par 1’alimentation -
Recommandations (AFFSA, AFSSAPS 2005)

e Avis relatif a 1’évaluation des risques liés aux substances a but nutritionnel ou
physiologique dans 1’objectif de restreindre ou interdire leur emploi dans les denrées
alimentaires (ANSES 2011)

o Auvis relatif a I’évaluation du risque et du bénéfice liés a la consommation de produits
alimentaires enrichis en phytostérols ou en phytostanols (ANSES 2014)

o Evaluation des risques li¢s a la consommation de boissons dites « énergisantes »

o Evaluation des bénéfices et des risques nutritionnels des édulcorants intenses
(ANSES 2015)

e Avis relatif aux recommandations sur les bénéfices et les risques liés a la
consommation de produits de la péche dans le cadre de I’actualisation des repéres du
PNNS (ANSES 2013)

Repéres alimentaires

o Guide nutrition pendant et aprés la grossesse - Programme National Nutrition Santé
(INPES 2007)

o Le guide nutrition de la grossesse - Programme National Nutrition Santé - Edition
corrigée en 2016. (INPES 2007)

o Le guide nutrition pendant et apres la grossesse. Livret d’accompagnement destiné aux
professionnels de santé - Programme National Nutrition Santé (INPES 2007)

e Guide de l'allaitement maternel - Programme National Nutrition Santé (INPES 2009)

o Actualisation des repéres du PNNS : révision des repéres de consommations
Alimentaires (ANSES 2016)

e Avis du 16 février 2017 relatif a la révision des repéres alimentaires pour les adultes
du futur Programme national nutrition santé¢ 2017-2021 (HCSP 2017)

e Advice about food for you who are pregnant (The Sewdish National Food
Administration 2008)

o Food chart for pregnant women (Austrian agency for Health and food Safety 2017)
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o Dietary and food safety recommendations for pregnant women (Netherlands Nutrition
Centre 2015)

o German national consensus recommendations on nutrition and lifestyle in pregnancy
by the 'Healthy (Koletzko 2013)

lll. Recommandations établies par I’ANSES suite a I'analyse des données
épidémiologiques et des différents rapports et recommandations
existants (ANSES 2019)

Repéres alimentaires

Fruits et 1égumes
e Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle du groupe «
fruits et légumes » devrait étre considérablement augmentée, en privilégiant les
sous-groupes« fruits frais » et « légumes ».

Recommandation spécifique liée a 'augmentation du besoin en vitamine B9 chez les
femmes enceintes ou allaitantes :
o Privilégier les légumes riches en vitamine B9 (notamment €pinards, asperges,
salades, choux de Bruxelles, chou-fleur, brocoli, céleri-rave et betterave rouge)

Recommandation spécifique liée a 'augmentation du besoin en vitamine A chez les femmes
allaitantes :
o Privilégier les fruits et Iégumes riches en béta-caroténe (notamment carottes, patates
douces, épinards, potiron, choux, salades, melon, tomates et abricots)

Recommandation spécifique liée a I'augmentation du besoin en vitamine C chez les femmes
allaitantes :
o Privilégier les fruits et l1égumes riches en vitamine C (notamment cassis, kiwis,
fraises, oranges, ananas, pamplemousses, poivrons, brocolis, choux de Bruxelles et
choux-fleurs)

Restriction spécifique liée aux risques microbiologiques chez les femmes enceintes :
o Veiller a ce que les fruits et Iégumes soient bien lavés et a éliminer toute trace de
terre.

Féculents
o Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle de féculents
raffinés devrait étre diminuée. Au contraire, la consommation de féculents complets
devrait étre considérablement augmentée, pour devenir quotidienne, ce qui entrainerait
une augmentation de la consommation totale de féculents.
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Légumineuses
e Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle de
légumineuses devrait étre considérablement augmentée. Elle devrait étre
pluri-hebdomadaire.

Recommandation spécifique liée a l'augmentation du besoin en vitamine B9 chez les
femmes enceintes ou allaitantes :
o Privilégier les légumineuses riches en vitamine B9 (notamment lentilles, pois
cassés et feves)

Restriction spécifique liée aux risques chimiques chez les femmes enceintes ou allaitantes :
o Limiter les aliments a base de soja (pas plus d’une fois par jour) en raison de leur
richesse en phyto-estrogénes.

Oléagineux
o Consommer une petite poignée de fruits a coque sans sel ajouté par jour (notamment
noisettes, noix, pistaches, et amandes)

Viandes
o Comme pour la population adulte, la consommation de viande hors volaille doit rester
inférieure a 500 g/semaine.

\

Recommandation spécifique liée a l'augmentation du besoin en fer chez les femmes
enceintes ou allaitantes :
o Privilégier les viandes riches en fer (notamment beeuf, lapin, canard, pigeon et
caille).

Restriction spécifique liée aux risques microbiologiques chez les femmes enceintes :
o Eviter toutes les viandes crues ou peu cuites.

Charcuterie
o Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle de charcuterie
devrait étre considérablement diminuée. Elle doit rester en-deca de 25 g/j.

\

Recommandation spécifique liée a l'augmentation du besoin en fer chez les femmes
enceintes ou allaitantes :
o Privilégier les charcuteries riches en fer (notamment le boudin noir).
Restrictions spécifiques liées aux risques microbiologiques chez les femmes enceintes :
o Eviter de consommer des produits de charcuterie cuite nécessitant une conservation
au froid (exemples : rillettes, patés et produits en gelée).
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Oecufs

o Eviter de consommer des produits de charcuterie a base de foie cru de porc (par
exemple : figatelle et saucisse de foie) et de foie de porc cru ou peu cuit.

Restriction spécifique liée au risque de dépassement de la limite de sécurité en vitamine A
chez les femmes enceintes :
o Limiter la consommation de foies.

Recommandation spécifique liée a l'augmentation du besoin en iode chez les femmes
enceintes :
o Le jaune d'oeuf cuit est une source intéressante d'iode.

Recommandation spécifique liée a 'augmentation du besoin en iode et vitamine A chez les
femmes allaitantes :
o Le jaune d'ocuf cuit est une source intéressante d'iode et de vitamine A.

Restriction spécifique liée aux risques microbiologiques chez les femmes enceintes :
o Eviter de consommer des ceufs crus et des produits a base d'ceufs crus ou
insuffisamment cuits (tels que les mousses au chocolat et mayonnaise faites
maison).

Poissons, mollusques ou crustacés

Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle de poisson gras
devrait étre augmentée. Consommer deux portions de poisson par semaine, dont une a
forte teneur en acide eicosapentaénoique (EPA) et I’acide docosahexaénoique (DHA),
en variant les especes et les lieux d’approvisionnement.

Recommandations spécifiques liées a I'augmentation du besoin en iode et en fer chez les
femmes enceintes ou allaitantes :
e Les poissons de mer, notamment les poissons gras comme le saumon ou le hareng,
les ceufs de poisson de mer et les fruits de mer sont des vecteurs importants d’iode.
o Privilégier les poissons et les fruits de mer riches en fer (notamment clam, praire,
palourde, poulpe, moule, anchois, calamar et bulot).

Restrictions spécifiques liées aux risques chimiques chez les femmes enceintes ou
allaitantes :
e La consommation des poissons d’eau douce fortement bio-accumulateurs
(notamment anguille, barbeau, bréme, carpe et silure) doit étre limitée a une fois
tous les deux mois.
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e La consommation de poissons prédateurs sauvages (notamment lotte-baudroie,
loup-bar, bonite, anguille, empereur, grenadier, flétan, brochet, dorade, raie, sabre et
thon) doit étre limitée et celle d’espadon, marlin, siki, requin et lamproie évitée.

Restrictions spécifiques liées aux risques microbiologiques chez les femmes enceintes :
o Eviter de consommer des coquillages crus, du poisson cru (sushi, sashimi et
tarama), et des poissons fumés.
o Eviter de consommer des crustacés décortiqués vendus cuits et nécessitant une
conservation au froid

Matieres grasses

Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle d’huiles
végétales et margarines pauvres en ALA devrait étre diminuée. Au contraire, la
consommation d’huiles végétales riches en ALA devrait étre considérablement
augmentée, ce qui entrainerait une augmentation de la consommation totale d’huiles
végétales. La consommation d’huiles végétales riches en ALA (telles que les huiles de
noix ou de colza) devrait étre quotidienne.

Recommandation spécifique liée a 'augmentation du besoin en vitamine A chez les femmes
allaitantes :

e Le beurre et la créme fraiche sont des sources intéressantes de vitamine A.

Restriction spécifique liée a l'augmentation du besoin en vitamine A chez les femmes
enceintes ou allaitantes :
o Eviter de consommer des produits enrichis en phytostérols/stanols.

Produits laitiers

Recommandation spécifique liée a l'augmentation du besoin en iode chez les femmes
enceintes ou allaitantes :
o Les produits laitiers sont une source intéressante d'iode.

Restriction spécifique liée aux risques microbiologiques chez les femmes enceintes :

o Eviter de consommer du lait cru et des fromages au lait cru (a I’exception des
fromages a pate pressée cuite comme le gruyére ou le comté), des fromages a pate
molle a croite fleurie (type camembert et brie) et a crolte lavée (type munster et
pont I’évéque), ainsi que les fromages vendus rapés.

Recommandation spécifique liée a 'augmentation du besoin en vitamine A chez les femmes
allaitantes :
o Les fromages sont des sources intéressantes de vitamine A (notamment fromage au
lait pasteurisé de brebis ou de cheévre et fromage a pate pressée cuite).
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Boissons

Comme pour la population adulte, la consommation moyenne actuelle du sous-groupe
« boissons sucrées de type soda » devrait étre considérablement diminuée. La
consommation du groupe « boissons sucrées » doit rester en-deca d’un verre par jour,
y compris les jus de fruits.

Recommandations spécifiques liées a l'augmentation du besoin hydrique chez les femmes
enceintes ou allaitantes :
o Privilégier I’eau (1,3 et 1,7 litres par jour respectivement pour les femmes enceintes
ou allaitantes).
o Privilégier les tisanes au thé ou au café.

Restrictions spécifiques liées aux risques chimiques chez les femmes enceintes ou
allaitantes :

o Eviter la consommation de thé en grandes quantités (~1 litre/j) et modérer la
consommation de café (deux ou trois tasses par jour pour les femmes enceintes).

o Eviter la consommation de boissons dites énergisantes.
Note : pour rappel, Santé publique France recommande aux femmes enceintes et allaitantes
de ne pas consommer de boissons alcoolisées.

Fréquence des repas

Les recommandations concernant la fréquence des repas, établies par I’ANSES ont réévaluées
les recommandations du guide nutrition pendant et aprés la grossesse destinées aux
professionnels de santé (INPES 2007c).

Le fractionnement des repas était conseillé pour réduire I’'impact des nausées et
vomissements mais les études épidémiologiques pendant la grossesse sont peu
nombreuses, hétérogenes et le plus souvent transversales. Il est donc difficile de tirer
des conclusions a partir de ces données.

« Des travaux de simulation menés en France ont montré I’intérét d’une collation de
type fruit et produit laitier « maigre » - yaourt ou fromage blanc - (considérée soit en
complément de 1’apport journalier, soit en substitution d’une partie de cet apport) pour
améliorer la couverture des besoins au cours de la grossesse [91]. »

« Dans le cas ou les femmes enceintes viennent a augmenter la fréquence des prises
alimentaires quotidiennes, il est nécessaire que cela ne favorise pas une
surconsommation énergétique pour éviter une prise de poids excessive. »
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