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1-INTRODUCTION

De nos jours, la prévalence du surpoids et de I’obésité est en constante aug-
mentation et devient un probleme de santé publique : plus de 12% des adultes fran-
cais sont obéses et prés de 30% sont en surpoids (1). En outre, ce probleme devient
de plus en plus fréquent dans la population prise en charge en gynécologie-
obstétrique et notamment dans la prise en charge des parturientes en surpoids ou
obeses. Environ un quart des femmes qui se présentent aux consultations prénatales

souffrent de surpoids ou d'obésité dés le début de leur grossesse. (2).

La grossesse chez une parturiente en surpoids ou obese représente une gros-
sesse a risque. En effet, les pathologies de la grossesse sont beaucoup plus fréquentes
avec, en particulier :

e la survenue d’un diabéte gestationnel (DG). L'incidence du diabéte gesta-
tionnel est multipliee par 1,4 a 20 en cas d'obésité et par 2,8 a 6,5 en cas
de surpoids modére

e d’une hypertension artérielle (HTA). Dans les surpoids modérés, la fre-
quence de 'HTA est multipliée par 3,6 a 3,7 et celle des syndromes toxe-
miques par 1,5 a 1,9 ; en cas d'obésité, I'incidence de I'HTA est multipliée
par 2,3 a 3 et celle des syndromes toxémiques par 1,6 a 5,7 (3-4-5-6)

e d’un risque d’accouchement prématuré (RAP) qui découle des patholo-
gies précitées.

Outre les comorbidités maternelles de I’obésité pour la mere, il existe aussi
des complications feetales liées a 1’obésité maternelle. En effet, on retrouve plus
d’anomalies congénitales, de mort feetales in-utero, de prématurité, de macrosomie et
enfin, d’admission en service de néonatologie (7-8).

Concernant la menace d’accouchement prématuré, les recommandations
émises par le Collége National des Gynécologues Obstétriciens Frangais (CNGOF)
comportent la réalisation d’une corticothérapie anténatale, c’est-a-dire deux injec-
tions de 12 mg de bétaméthasone en intramusculaire a 24 heures d’intervalle entre 24
et 34 SA (9).



De nombreuses études ont démontré I’intérét de la corticothérapie anténatale

dans la diminution :

e de la mortalité néonatale

e de la maladie des membranes hyalines (MMH) - NP1. Le premier facteur
de risque de déces et de séquelles respiratoires et neurologiques chez le
grand prématuré est la MMH. Il y a environ 5 000 cas par an en France.
Son incidence est de 80% des prématurés de moins de 32 semaines
d’aménorrhée (SA), et de 5% a 36 SA (8).

e des hémorragies intra-ventriculaires (HIV) -NP1. L’hémorragie intra-
ventriculaire évolue en quatre stades dont deux vont particulierement nous
intéresser. Le stade 111 correspond a une hémorragie intracérébrale bilaté-
rale, avec distension du systeme ventriculaire ; le stade IV est une HIV de
stade 11l associée a une LPV hémorragique. Son taux d’incidence varie
inversement avec le poids de naissance et 1’age gestationnel : elle survient
en moyenne chez 30 a 50% des nouveau-nés d’age gestationnel inférieur a
33 — 35SA et de poids de naissance inférieur a 1500g.

e de I’entérocolite ulcéro-nécrosante (EUN) -NP1. La prévalence de
I’entérocolite ulcéro-nécrosante est voisine de 2% des admissions dans les
unités de néonatalogie. Cette fréquence est inversement proportionnelle a
I'dge gestationnel et au poids de naissance (11)

e de la leucomalacie péri ventriculaire (LPV) - NP3. La prévalence de la
leucomalacie péri-ventriculaire est de 3a 5 % (12)

e A plus long terme, la corticothérapie diminue I’incidence de la dysplasie
broncho-pulmonaire (DBP) (9). Sa prévalence est de 7% chez les nou-
veau-nes de 28SA/32SA (étude Epipage) (9-13)

Dans le traitement par corticoides, les doses prescrites en pratique courante
dépendent du poids du patient (14-15). Or, dans la prise en charge de la MAP, celles-
ci sont identiques quel que soit le poids maternel.

Nous nous sommes donc interrogés sur la prise en charge des patientes obeses
présentant un RAP et plus particulierement sur I’efficacité de la corticothérapie selon

I’IMC des patientes (IMC normal entre 18 et 25 et IMC supérieur a 25).



L’objectif principal de ce travail est donc de déterminer si I’indice de masse
corporelle maternel influence I’efficacité¢ de la corticothérapie anténatale. Pour ce
faire, trois parties sont établies successivement :

e La présentation des Matériel et méthodes
e La présentation des résultats

e Une analyse de ces résultats



2-MATERIEL ET METHODE

2-1 Type d’étude

11 s’agissait d’une étude descriptive de type cas-témoin, multicentrique.

2-2 Recueil de données

Le recueil des données s’est fait a partir de 1’étude PREMALP qui est une
étude prospective observationnelle réalisée dans les réseaux RPAI (Réseau Périnatal
Alpes Isere) et le RP2S (Reseau Périnatal des 2 Savoies), concernant toutes les nais-
sances de 22 a 34 SA+6 jours du 20 février 2006 au 31 octobre 2007.

2-3 Description de la population

Population éliaible (n=1060)

ﬁritéres d’exclusion :

- mort-né (n=107)

- nés <24SA ou >34SA (n=99)

- malformations néonatales (n=68)

- taille ou poids maternel non connus
(n=143)

- pas de cure de corticoides (n=61)

- plus d’une cure (n=58)

- gémellaire ou plus (n=322) /

Population étudiée (n=376)

Figure 1 : population éligible




La population éligible comprenait donc les nouveau-nés singletons vivants,
nés entre 24 et 34 SA, dont les méres avaient bénéficié d’une seule cure de cortico-
thérapie et les patientes dont la taille et le poids étaient renseignés.

De la population éligible, ont été exclus les nouveau-nés, nés avant 24 SA et
ceux nés aprés 34 SA, les nouveau-nés présentant une malformation, ceux qui
n’avaient pas eu de corticothérapie et les grossesses gémellaires. Un dossier pouvait
comporter plusieurs criteres d’exclusion.

Apres calcul de 'IMC, deux groupes ont alors été établis :

- un groupe comprenant les patientes avec un IMC < 25

- un groupe comprenant les patientes avec un IMC > 25.

2-4 Variables étudiées

Le critére de jugement principal était la survenue d’une Maladie des Mem-
branes Hyalines (MMH).

Les critéres de jugements secondaires étaient la survenue d’une Hémorragie
Intra-Ventriculaire (HIV) stade III ou IV, d’une leucomalacie péri-ventriculaire
(LPV), d’une entérocolite ulcéro-nécrosante (EUN) et d’une dysplasie broncho-

pulmonaire (DBP).

Les caractéristiques générales de la population telles que décrites dans 1’étude
PREMALP ont été recueillies. Dans un premier temps, les caractéristiques mater-
nelles ont été étudiées selon :

- P'IMC maternel en début de grossesse (< ou > 25)

- I’age maternel

Afin de pouvoir comparer les deux groupes, ceux-ci ont été considérés en
fonction des comorbidités maternelles associées :
- T’existence d’un diabéte
- la survenue d'une MAP
- la survenue d’une rupture prématurée des membranes de plus de 24
heures

- I’absence de pathologies



De méme, les deux groupes ont été analysés en fonction de la qualité de la

- la survenue d’autre pathologies (les pathologies gynéco-obstétricales
dont ’'HTA et hors MAP et RPM, endocriniennes hors diabéte, neuro-

logiques, hématologiques, immunologiques, cardiaques, rénales et

pulmonaires et les pathologies non renseignées)

corticothérapie :

Les caractéristiques neonatales ont été étudiées en fonction:

cure compléte (deux injections de 12 mg de Célesténe a 24 heures

d’intervalle)

cure incomplete

du terme de ’accouchement

du poids de I’enfant (en grammes)

de ’APGAR a 5 minutes

du périmetre cranien du nouveau-né

du pH préleve au sang du cordon en artériel

de I’existence d’un retard de croissance

de la nécessité d’une réanimation, et, le cas échéant :

©)

©)

d’une ventilation au masque
d’une intubation

d’un massage cardiaque externe
d’une injection d’adrénaline

de la pose d’un cathéter veineux ombilical

2-5 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel Statview. Les
variables qualitatives ont été décrites par I’effectif et la proportion ; les variables

quantitatives par la médiane et I’espace interquartile (IQR) (25°™ et 75°™ percen-

tile), par la moyenne (moy) et I’écart type (e.t.).

Pour comparer les proportions, le test du Chi 2 a été utilisé, remplacé par la

probabilité exacte de Fisher en cas d’effectif attendu inférieur a 5. Le seuil de signifi-

cativité choisi pour p était de 0.05.



3 RESULTATS

3-1 Caractéristiques maternelles

L’age moyen des patientes des deux groupes ne montrait pas de différence
statistiquement significative (p=0.07). En effet, I’age moyen des patientes avec un
IMC < 25 était de 29.3 ans et celui des patientes avec un IMC > 25 était de 30.5.

L’IMC moyen dans le groupe des patientes avec un IMC < 25 était de 21 et
celui des patientes avec un IMC > 25 était de 30.

%
100

90
80
70
60

50
40 M<25

30 H>25
20

10

* . pathologies non renseignées, pathologies gynéco-obstétricales dont I’HTA et
hors MAP et RPM, endocriniennes (hors diabéte), neurologiques, hématologiques, immuno-

logiques, cardiaques, rénales et pulmonaires.

Figure 3 : pathologies préexistantes

Il n’existait aucune différence statistiquement significative concernant la
MAP (p=0.91), la RPM de plus de 24 heures (p=0.35), I’absence de pathologies
(p=0.14) et les autres pathologies qui ont pu étre répertoriées (p=0.14).

En revanche, le groupe IMC > 25 présentait un taux statistiquement plus éle-
vé de diabéte (p=0.0003).



3-2 Caractéristiques néonatales

IMC <25 IMC > 25 Population totale

n=287 n=89 n=376

Caractéristiques néonatales

Terme en SA (méd ; IQT) 31 (4) 32 (3) 31 (4) 0.03
Poids en grammes (moy ; e.t.) | 1532 (473) | 1652.5 (457) 1560.6 (471) 0.04
APGAR a5 min (méd, 1QT) 10 (1) 10 (1) 10 (1) 0.76
PC (méd ; IQT) 29 (3.5) 30 (2.5) 29 (3.5) 0.01
Ph artériel (méd ; IQT) 7.33(0.09) | 7.30(0.14) 7.33(0.11) 0.04

Figure 4 : Caractéristiques générales de la population

Seul P’APGAR a 5minutes ne montrait pas de différence statistiquement si-
gnificative.

Concernant la corticothérapie anténatale, il est a noter qu’il existe une diffé-
rence statistiquement significative quant a la réalisation d’une cure compléte, c’est-a
dire I’injection de deux doses de 12 mg de Célesténe (p=0.046). En effet, 75.7% des
patientes dans le groupe IMC< 25 ont recu deux injections, alors que 64% des pa-

tientes avec un IMC > 25 ont eu deux injections.

Ci-dessous les caractéristiques de la prise en charge en salle de naissance :
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Figure 6 : Caractéristiques de la prise en charge en salle de naissance

Aucune différence n’était statistiquement significative (p>0.05).

Les caractéristiques du séjour en néonatologie sont décrites ci-dessous. Il
s’agissait de comparer les deux groupes par rapport aux principales pathologies du
prématuré qui nous intéressaient a savoir : la maladie des membranes hyalines, la
dysplasie broncho-pulmonaire, I’hémorragie intra-ventriculaire stade Il et 1V, la

leucomalacie péri-ventriculaire et I’entérocolite ulcéro-nécrosante.
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Figure 7 : répartition en fréquence de la MMH
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Figure 7 : Autres pathologies néonatales

DBP1

Iy a autant de MMH dans les deux groupes (p=0.81).

Il 'y a également autant de dysplasie broncho-pulmonaire (p=0.71) et

d’entérocolite ulcéro-nécrosante (p=0.27), d’hémorragie intra-ventriculaire (p=0.38)

et de leucomalacie péri-ventriculaire (p=0.051).
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4- DISCUSSION

Notre hypothése de départ selon laquelle il y aurait plus de complications
chez les patientes avec un IMC > 25 n’est donc pas vérifiée dans notre étude. En ef-
fet, il y a, d’une part, autant de MMH dans les deux groupes, et, d’autre part, autant
de DBP, d’HIV, de LPV et d’EUN. L’IMC maternel n’influencerait donc pas

I’efficacité de la corticothérapie anténatale.

4-1 Critéeres étudiés

Criteres d’exclusion

Parmi les critéres d’exclusion, on retrouve notamment les grossesses gémel-
laires ou plus. En effet, des études semblent démontrer que I’obésité serait corrélée a
une augmentation du taux de grossesses gemellaires (16-17). Or, une des principales
pathologies de la gémellarité est la prématurité. Les grossesses gémellaires ont donc
été exclues car elles constituent un biais et auraient surestime la prévalence des MAP

et donc aussi celle de la MMH dans le groupe des IMC > 25.

De plus, les nouveau-nés de moins de 24 SA et ceux de plus de 34SA ont éga-
lement été exclus. En effet, avant 24 SA, il n’y a pas de prise en charge néonatale et

apres 34 SA, I’efficacité de la corticothérapie anténatale est contestée.

Parall¢lement, afin d’éviter un biais concernant la corticothérapie anténatale,
les patientes ayant regu plus d’une cure de corticoides ont été exclues ce qui peut
sous-estimer ’effet des corticoides. Cependant, la multiplication des cures est con-
testée. Elle semble s’accompagner d’une diminution des syndromes de détresse res-
piratoire, notamment avant 28 SA, sans qu’il soit possible de distinguer la part liée
aux effets cumulés des cures de celle liée a la proximité entre la derniere injection et
la naissance (NP2) (9-13). De méme, les patientes n’ayant pas regu de corticothéra-

pie anténatale ont également été exclues.

12



Caractéristiques de la population

L’age maternel et L’APGAR paraissent similaires dans les deux groupes.
L’age et TAPGAR n’influenceraient donc pas la survenue d’'une MMH. Cependant,
une étude conclue que ’APGAR des nouveau-nés de meres obéses est inférieur a
celui des nouveau-nés de meres avec un poids normal (18). Cette différence n’est pas
retrouvée dans notre étude, sachant que nous nous intéressons non pas a des nou-
veau-nés a terme, mais a des nouveau-nées prématurés.

De plus, il y aurait moins d’acidoses dans le groupe des patientes avec un
IMC < 25. Pour comprendre cette différence, il faudrait pouvoir reprendre le parto-
gramme et étudier le déroulement de I’accouchement (Etat foetal non rassurant ou
dystocie pouvant expliquer que le pH artériel soit moins bon pour le groupe des pa-

tientes avec un IMC > 25).

Concernant les comorbidités maternelles associées, il y aurait autant de MAP
dans le groupe IMC < 25 et dans celui des IMC > 25. La MAP n’influencerait donc
pas D’efficacité de la corticothérapie.

La rupture prématurée des membranes a été étudiée car il semblerait qu’elle
accélére la maturation pulmonaire. L’efficacité de la corticothérapie serait alors con-
testable. Cependant, la RPM semble rester une situation a risque de MMH et les
avantages de la corticothérapie seraient largement supérieurs a ses inconvénients
(19). La RPM aurait donc plutdt tendance a surestimer les résultats mais comme il y
a autant de RPM dans les deux groupes, I’efficacité de la corticothérapie ne sera vrai-

semblablement ni surestimée, ni sous-estimée.

Les autres pathologies (pathologies neurologiques, cardiaques,...) dont
I’HTA ont été étudiées afin de mesurer leur incidence dans les deux groupes. Cette
incidence étant identique, ces pathologies ne constitueraient donc pas un facteur de
confusion. On note cependant une différence avec les données de la littérature qui
montrent une fréquence plus importante de ’HTA chez les patientes en surpoids ou
obeses (3-4-5-6). Cette différence n’est pas retrouvée dans ce mémoire (surement di

a un manque de puissance).
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Caractéristiques de la réanimation

La prise en charge initiale en salle de naissance serait identique dans les deux
groupes. La réanimation néonatale semble avoir été pratiquée autant dans un groupe
que dans I’autre. De méme que la ventilation au masque, la réalisation d’un massage
cardiaque externe, ’injection d’adrénaline et la pose d’un cathéter veineux intra-
ombilical.

Il semble y avoir autant de RCIU dans les deux groupes (p> 0.05). Cepen-
dant, une étude a démontrer que le taux de macrosomie était plus important chez les
patientes en surpoids ou obeéses (7-8-20). Cette différence ne se retrouve pas dans ce
mémoire (ici aussi, probablement d @ un manque de puissance). Les caractéristiques
de la prise en charge ainsi que le RCIU ne paraissent donc pas étre des parametres
influencant la frequence de la MMH dans cette étude.

Caractéristiques du séjour en néonatologie

De nombreuses études ont démontré 1’intérét de la corticothérapie anténatale
dans la diminution de la mortalité néonatale, la survenue d’une maladie des mem-
branes hyalines (NP1), des hémorragies intracérébrales (NP1), de I’entérocolite ulcé-
ro-nécrosante (NP1). La bétaméthasone semble, quant a elle, diminuer 1’incidence
de la leucomalacie péri ventriculaire (NP3). A plus long terme, la corticothérapie

diminue I’incidence de la dysplasie broncho-pulmonaire (9).

Les deux groupes développeraient autant de dysplasie broncho-pulmonaire,
d’entérocolite ulcéro-nécrosante, de pathologies neurologiques (HIV et LPV) ce qui
semble concorder avec les données de la littérature précitées.

Jason Hashima et al ont analysé I’efficacité de la corticothérapie anténatale
chez les femmes en surpoids et obeses. Ils ont étudié deux groupes (IMC< 25 et
IMC> 25) et les ont comparés en fonction d’éléments néonataux tels que : MMH,
HIV, LPV, EUN, pathologie pulmonaire chronique, DBP, rétinopathie et infections.
Aucune différence n’a été mise en évidence entre les deux groupes sur ces différents
critéres. L’ajustement en fonction de I'IMC maternel pré-gravidique de la dose de
corticoides a effectuer ne serait donc pas nécessaire (21).

Beth DELANEY, Thomas KUEHL, David KROSS et al ont cherché a savoir

si 'IMC maternel influencait I’efficacité de la corticothérapie anténatale. Pour cela,
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ils ont étudié 3 groupes (IMC compris entre 17 et 25, 25 et 30 et > 30). lIs ont com-
paré ces groupes par rapport a la fréquence des déceés néonataux, des HIV stade 111 et
IV, des rétinopathies, de la durée d’oxygénothérapie nécessaire et la durée du séjour
en néonatologie. Aucune différence n’a été mise en évidence. Les auteurs ont con-
clus que 'IMC maternel n’avait aucune influence sur I’efficacité de la corticothéra-
pie et que I’ajustement de la dose de corticoides en fonction de la corpulence mater-
nelle n’était pas nécessaire (22).

Enfin, GYAMFI C, MELE L, WAPNER RJ et al ont comparé la concentra-
tion de bétaméthasone dans le sang de cordon a I’accouchement et dans le sang ma-
ternel dans le cadre de grossesses gémellaires et dans le cadre de grossesses chez une
femme obése. Les auteurs auraient conclus que I’efficacité de la corticothérapie ne

dépendrait pas du poids maternel (23).

4-2 Biais de I’étude

La définition des groupes constitue un premier biais. En effet, les deux
groupes réalisés incluent les IMC extrémes, a savoir les IMC < 18.5 (maigreur) et les
IMC > 30 (obésité). Or, la maigreur peut induire plus d’accouchements prématurés et
donc un risque supérieur de MMH (24-25). De méme, une étude retrouve que les
femmes obeses accouchent moins souvent prématurément par rapport aux femmes
avec un IMC normal (26). Les résultats auront donc tendance a étre surestimés pour
les IMC< 25. Cependant, si ces IMC extrémes avaient constitué un groupe a part,

leurs nombres n’aurait pas été suffisant pour pouvoir en tirer une conclusion.

De plus, les patientes dans le groupe des IMC > 25 ont un IMC moyen a 30,
ce qui les classe dans la catégorie « obésité ». Or, ’obésité comporte de nombreuses
comorbidités dont certaines influencent la survenue d’une MMH. Parmi ces comor-
bidités, on retrouve notamment le diabete. Or, le groupe constitué par les patientes
avec un IMC > 25 développent plus souvent un diabéte que dans I’autre groupe du
fait de leur surpoids (de méme que dans la population générale ou les patients avec
un IMC > 25 ont 75% plus de risque de développer un diabéte que les autres (3-4-5-
6)). Or, le diabéte a une influence sur la survenue de la MMH car I’insuline a un effet
inhibiteur sur la synthese du surfactant (27). Le résultat tend donc vers une suresti-

mation de la MMH dans le groupe avec un IMC > 25. Parallélement, les corticoides
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entrainent un hyperinsulinisme maternel et déséquilibre donc le diabete.
L’hyperinsulinisme, et ainsi I’action inhibitrice sur la synthése du surfactant, sera
d’autant plus marquée que le diabéte est déséquilibré. Il en découlera donc ici aussi
une surestimation de la MMH dans le groupe avec un IMC > 25. Cependant, si toutes
les patientes avec un diabéte avaient été exclues, la population (notamment dans le
groupe IMC > 25) aurait représenté un nombre trop peu suffisant pour réaliser cette
étude.

Hormis le diabete, il est a noter que le terme de I’accouchement est différent
dans les deux groupes. Le groupe constitué par les patientes avec un IMC < 25 ac-
coucherait plus précocement que dans I'autre groupe (30 SA contre 31 SA dans
’autre groupe) (p=0.03). Cette donnée semblerait concorder avec les données de la
littérature (24-25-26). Les nouveau-nés de ces patientes auraient également un poids
de naissance et un PC plus faible que dans 1’autre groupe ce qui semble logique
puisque ces patientes accoucheraient plus précocement. Le terme d’accouchement
étant donc plus précoce, la fréquence de la MMH serait donc surestimée dans le

groupe des IMC < 25 et donc sous-estimé dans 1’autre groupe.

Le terme d’accouchement plus tardif dans le groupe des IMC > 25 en-
trainerait donc une sous-estimation de la fréquence de la MMH. Or, aucune
différence n’a été mise en évidence. Cette donnée peut néanmoins étre mise en
balance avec le DG qui surestimerait la fréquence de la MMH. Le terme et le
DG influencent donc la survenue d’une MMH mais dans un sens opposé. Ces
deux éléments constituant donc des facteurs de confusion ne pouvant étre écar-
tés, aucune conclusion ne pourra étre faite quant a ’efficacité de la corticothé-

rapie en fonction de ’IMC maternel.

4-3 Limites de I'étude

Une limite réside dans le manque de puissance. Les résultats ont donc pu,
soit mettre en évidence une différence qui n’existe pas dans la population générale,
soit ne pas montrer de différence alors qu’elle existe dans la population générale. De
plus, aucune différence n’a été mise en évidence quant a la fréquence de la MMH.

Cependant, on note une tendance a une fréguence plus importante de la MMH chez
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les patientes avec un IMC > 25 (50% contre 48.5%) alors que ce sont justement ces
patientes qui accouchent plus tardivement. On peut donc se demander si, avec une
étude plus puissante, une différence ne serait pas mise en évidence entre les deux
groupes.

Une autre limite est apparue lors de I’étude. En effet, les patientes dans le
groupe IMC > 25 bénéficieraient moins souvent d’une cure compléte de corticoides
(deux injections de Célesténe) que les patientes dans ’autre groupe, ce qui sous-
estimerait 1’efficacité de la corticothérapie. En revanche, comme vu précédemment,
le groupe avec un IMC < 25 accoucherait plus prématurément, avec, ici aussi, une
sous-estimation de ’efficacité de la corticothérapie.

Deux hypothéses pourraient alors étre émises :

- soit un retard au diagnostic de MAP pour les patientes en surpoids ;

- soit une moins bonne réponse des patientes en surpoids aux tocolytiques

avec une impossibilité de réaliser une cure compléte.

Cependant, cette différence de prise en charge entre les deux groupes est a la
limite de la significativité (p= 0.046). De plus, une donnée importante manque. En
effet, le délai entre la derniere injection de corticoides et ’accouchement n’est pas
renseignée. Le délai reconnu pour qu’une cure de corticoides soit efficace est de 1 a
7 jours apres la derniére injection. Cependant, des arguments militent en faveur
d’une efficacité¢ identique que le délai soit de moins de 24h ou de plus de 7 jours
aprés la derniere injection. Le délai entre la derniere injection de corticoides et
I’accouchement n’influencerait donc pas le taux de survenue d’une MMH (28-29-
30). En revanche, les docteurs Peaceman et Grobman ont montré qu’une naissance
au-dela de 7 jours apres la fin de la cure de corticoides augmentait le taux
d’assistance respiratoire a court terme (30). L’efficacité de la corticothérapie ne sera

donc vraisemblablement ni surestimée, ni sous-estimée.

4-4 Conclusion

Notre hypothése de départ était donc que la corticothérapie anténatale
aurait été moins efficace chez les patientes obeses que chez les autres. Pour vérifier
cette hypothese, nous avons donc étudié la fréquence des pathologies du prématuré et

dont la fréquence est diminuée par la corticothérapie anténatale.
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Les deux groupes étudiés n’ont pas montré de différence statistiquement si-
gnificative quant a la fréquence de survenue d’une des pathologies du prématuré étu-
diées ici (MMH, HIV, LPV, DBP, EUN).

L’indice de masse corporelle maternel n’influencerait pas I’efficacité de la
corticothérapie anténatale. Mais les résultats quant a cette efficacité dans ce mémoire

ne permettent pas de conclure (les facteurs de confusion ne pouvant étre exclus).

La prise en charge des patientes en surpoids ou obéses serait donc optimale en

ce qui concerne la maturation pulmonaire feetale.

Une autre étude pourrait peut-étre étre réalisée avec une puissance plus im-
portante, en excluant les patientes diabétiques et avec les données manguantes ici.
L’idéal pour pouvoir répondre a la question de départ serait de pouvoir faire une
étude en double aveugle avec un protocole ou les deux groupes recevraient des doses
différentes de corticoides en fonction de I’IMC maternel pré-gravidique et d’évaluer

les caractéristiques néonatales.
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RESUME

EFFICACITE DE LA CORTICOTHERAPIE ANTENATALE EN
FONCTION DE L’IMC MATERNEL PRE-GRAVIDIQUE

OBJECTIF : Etablir si il existe une différence d’efficacité de la corticothérapie an-
ténatale chez les patientes avec un IMC > 25 par rapport aux patientes avec un IMC
< 25.

MATERIEL ET METHODE : Deux groupes de patientes ont été définis (IMC <
25 et IMC > 25) puis compares selon différents criteres dont les critéres néonataux
comme la fréquence de survenue d’une Maladie des Membranes Hyalines, d’une
Hémorragie Intra Ventriculaire, d’une Leucomalacie Péri Ventriculaire, d’une Dys-
plasie Broncho Pulmonaire et d’une Entérocolite Ulcéro-Nécrosante.

RESULTATS : 376 patientes ont été incluses dans cette étude. 133 nouveau-nés
dans le groupe IMC < 25 ont développé une Maladie des Membranes Hyalines
(48.5%) et 42 nouveau-nés dans le groupe IMC > 25 (50%) ce qui n’est pas statisti-
quement significatif. De méme, aucune différence statistiguement significative n’a
¢été retrouvée en ce qui concerne I’Hémorragie Intra Ventriculaire (p=0.38), la Leu-
comalacie Péri Ventriculaire (p= 0.051), la Dysplasie Broncho Pulmonaire (p= 0.71)
ou I’Entérocolite Ulcéro-Neécrosante (p= 0.27).

CONCLUSION : Ces resultats sont cependant a pondérés, des facteurs de confusion
n’ayant pu étre écartés. Il n’existerait aucune différence statistiguement significative
quant a la survenue d’une Maladie des Membranes Hyalines, d’une Hémorragie Intra
Ventriculaire, d’une Leucomalacie Péri Ventriculaire, d’une Dysplasie Broncho
Pulmonaire ou d’une I’Entérocolite Ulcéro-Nécrosante. L’efficacité de la corticothé-
rapie anténatale serait donc identique, quel que soit I’lMC maternel pré-gravidique.

MOTS CLEFS: CORTICOTHERAPIE ANTENATALE, INDICE DE MASSE
CORPORELLE, MALADIE DES MEMBRANES HYALINES.



