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Obésité maternelle: une situation préoccupante!
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Conséquences de l’obésité pour la mère et l’enfant

Obésité
Maternelle

OBSTETRICALES
- Déclenchement
- Césarienne
- Hémorragies du

post-partum
- Maladie

thrombo-
embolique

MATERNELLES
- Pré-éclampsie
- Hypertension

gravidique
- Diabète

gestationnel

FŒTALES/NEONATALES
- Mort fœtale
- Macrosomie
- Dystocie épaules
- Admission

réanimation néo-
natale



Conséquences de la prise de poids gestationnelle

Jensen DM et al



Recommandations de l’Institute of Medicine (IOM) 2009

Prise de poids totale
(kg)

Prise de poids par semaine
(2ème et 3ème semestres
g/semaine)

Poids normal (IMC 18.5-24.9) 11.5 - 16 420

Surpoids (IMC 25-29.9) 7 – 11.5 280

Obésité (≥ 30) 5 - 9 220

- SGA
- LGA
- Prématurité
- Césarienne
- Rétention

pondérale post-
partum

- Obésité de
l’enfant



Plus grande sévérité chez les femmes avec obésité
massive

Lutsiv O et al obesity reviews (2015) 16, 531-546

Méta-analyse



A la Réunion

Barau G et al British J Obstet Gynaecol 2006; 113:1773-77



Comparaison obésité classe III versus classes I et II

691 ♀ obèses classe III/ 5426 ♀ obèses classes I
& II

Plus d’HTA gravidique (OR 1,44 p= 0,01)

Plus de diabète gestationnel (OR 1,44 p= 0,001)

Plus de déclenchement (OR 1,57 p=0,001)

Plus de césarienne (OR 1,32 p= 0,002)

PN plus élevé (3278g versus 3199g p= 0,001)

Données du relevé épidémiologique périnatal sud réunion –PY Robillard



13% des femmes enceintes déclarent vouloir
perdre du poids

Bish CL et al Matern Child Health J (2009) 13:286-92



Courbes de poids pour femmes en surpoids et obèses

Hutcheon JA Obesity (2015) 23, 532-535
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Et en dessous des recommandations IOM ?



En dessous des recommandations IOM: complications
maternelles

Blomberg M Obstet Gynecol 2011; 117 (5):1065-70

♀ obèses classe III qui perdent du poids
-  risque de césarienne (OR 0,77 [95%IC 0,60-0,99])
- Risque inchangé pour pré-éclampsie, hémorragie de la

délivrance, et extraction instrumentale

32 991 classe I – 10 068 classe II et 3536 classe III



En dessous des recommandations IOM: complications
néonatales

♀ obèses classe III qui perdent du poids
-  risque de LGA (OR 0,64 [95%IC 0,46-0,90])
- Risque inchangé pour Apgar < 7 et détresse du nouveau-né

(ICD10 codes P20.0, 20.1, 20.9)
-  risque de SGA ( OR 2,34 [95%IC 1,15-4,76])

Blomberg M Obstet Gynecol 2011; 117 (5):1065-70



La plus faible prévalence pour 5 conséquences maternelles et fœtales
(prématurité,LGA,SGA,rétentionpondéraledupost-partumetobésitéenfant)est
obtenue pourunepertedepoidsde7,6kgchezles♀obèses

Oken E Am J Epidemiol 2009 170 (2): 173-180



En Suède, recommandations :

Objectif de prise de poids
chez les ♀ obèses : 0-5 kg



Prise de poids précoce et diabète gestationnel

- 8 études
- 13 748 participants
- Entre 1990 et 2014
- Prise de poids au

moment du
dépistage du DG ou
plus tôt

- PPG classée en
excessive ou non
excessive selon
critères IOM

LA PRISE DE POIDS

EXCESSIVE PRECOCE EST

ASSOCIEE AU DIABETE

GESTATIONNEL



Kim SY Obstet Gynecol. 2014; 123 (4):737-744



Kim SY Obstet Gynecol. 2014; 123 (4):737-744



Kim SY Obstet Gynecol. 2014; 123 (4):737-744



Obésité et macrosomie

Insulinorésistance
 glycémie

L’obésité maternelle
contribue à la
macrosomie via des
mécanismes
impliquant:
-  insulinorésistance
(même en l’absence
de diabète) entrainant
une  glycémie et
insuline fœtales
- Transfert d’AGL en
excès





Ahlsson F Horm Res Paediatr 2010;74:267-274



Les femmes obèses ND ont des glycémies plus élevées

Harmon KA Diabetes Care 34:2198-2204, 2011



Glycémie post-prandiale et adiposité nouveau-né

Hernandez TL et al Diabetes Technology & Therapeutics 2013; 15 (2): 172- 179)



PLoS 0NE 2015;10 (7)

- Méta-analyse données publiées entre 2009 et 2014
- Prenant en compte les recommandations IOM 2009
- Vise à comparer les ♀ obèses avec perte de poids (< 0 kg) et celles avec prise de poids IOM

2009 (5-9 kg)
- Critères principaux:
 SGA (<10ème percentile du PN pour le sexe et l’âge)
 LGA (>90ème percentile du PN pour le sexe et l’âge)
 Prématurité (<37 SA)
- Critères secondaires:
 Autres définitions du SGA, du petit poids de naissance, du LGA, de la macrosomie,

morbidité périnatale sévère, mortalité périnatale
 Pré-éclampsie, HTA gravidique, diabète gestationnel, chorioamnionite, RPM,

déclenchement, césarienne, extraction instrumentale, hémorragie du post-partum, rétention
pondérale post partum



Perte de poids gestationnelle versus prise de poids selon
recommandations IOM 2009

- 6 cohortes
- 60 913 ♀ obèses
- 5 US et 1 Suède
- Toutes (sauf une) ont étudié chaque classe

d’obésité
- Aucune d’entre elles n’a étudié le lien

entre perte de poids gestationnelle et
prématurité!



Classe Obésité Nb études OR (95%IC)

SGA Toutes classes 5 1,76 (1,45-2,14)

Classe I 4 1,73 (1,53-1,97)

Classe II 4 1,63 (1,44-1,85)

Classe III 4 1,39 (1,17-1,66)

LGA Toutes classes 5 0,57 (0,52-0,62)

Classe I 4 0,58 (0,43-0,77)

Classe II 4 0,57 (0,50-0,65)

Classe III 4 0,55 (0,49-0,61)





Classe Obésité Nb études OR (95%IC)

Macrosomie Toutes classes 2 0,58 ( 0,38-0,89)

Classe I 2 0,61 (0,38-1)

Classe II 2 0,30 (0,17-0,50)

Classe III 2 0,46 (0,33-0,63)

Césarienne Toutes classes 3 0,73 ( 0,67-0,80)

Classe I 3 0,75 (0,65-0,87)

Classe II 3 0,73 (0,63-0,85)

Classe III 3 0,77 (0,66-0,91)



Prise de poids en dessous des recommandations chez
les femmes obèses: est ce raisonnable?

- 18 études
- 99 723 participants (♀ obèses)
- 13 USA, 1 Canada, 1 Suède, 1 Norvège, 1 Danemark, 1 Malte
- Entre 2009 et 2014
- Compare PPG en dessous des recommandations IOM 2009 (0-4,9

kg) et dans les recommandations (5-9kg)
- Critères principaux: SGA, LGA et prématurité
(<37, <32 ou 32-36)
- Critères secondaires: petit poids de naissance, macrosomie,
dystocie épaules, morbidité néonatale sévère, morbidité périnatale,
admission en réanimation néo-natale



Classe Obésité Nb études OR (95%IC)

Prématurité Toutes classes 2 1,46 (1,07-2)

SGA Toutes classes 10 1,24 (1,13-1,36)

Classe I 5 1,24 (1,16-1,33)

Classe II 4 1,17 (1,06-1,28)

Classe III 4 1,17 (1,05-1,31)

LGA Toutes classes 10 0,77 ( 0,73-0,81)

Classe I 5 0,81 (0,75-0,87)

Classe II 4 0,72 (0,66-0,78)

Classe III 4 0,78 (0,71-0,87)



Moins de macrosomie, d’HTA gravidique, de pré-
éclampsie et de césarienne





Quelle est la prise de poids
gestationnelle optimale chez les

femmes obèses?

En 2013, l’ American College of Obstetricians and
Gynecologists affirme que “pour une femme enceinte
obese qui prend moins de poids que les
recommandations IOM 2009 mais qui a une
croissance foetale satisfaisante, il n’est pas prouvé
que l’encourager à augmenter sa prise de poids pour
la rendre conforme aux recommandations, améliore la
santé de la mère et du foetus”



En conclusion:

- Pas d’objectif de perte de poids
- Les femmes qui prennent moins de 5-9 kg ont un risque

augmenté de prématurité (<37) et de SGA mais un risque
diminué de LGA, macrosomie, hypertension gravidique, pré-
éclampsie et césarienne

- Il nous faut mettre en place des modèles de prédiction des
risques pour identifier les femmes à faible risque

- En attendant, une prise de poids en dessous des
recommandations IOM ne peut être systématiquement
recommandée

- Sauf au cas par cas en tenant compte des autres FR connus
de prématurité, SGA, LGA et des comorbidités comme DG
ou HTA Gravidique

Chez les femmes obèses (IMC ≥ 30 kg)




