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Introduction

Au fil des siécles, I'histoire de la médecine a été marquée par un nombre
considérable d’épidémies dévastatrices qui ont influencé les évolutions socio-
économiques, culturelles, économiques, politiques, et démographiques. De la peste a
la lépre en passant parr la syphilis ou le typhus, les autorités sanitaires ont du mettre en

place des programmes de prise en charge pour la survie des peuples.

Au XXI *™ siecle, les autorités publiques doivent faire face & un nouveau type
de fléau, I'obésité. Cette maladie s’accroit et s'aggrave rapidement jusqu’a toucher
toutes les couches de population, tant au niveau national que mondial sur tous les
continents de la planete. Aujourd’hui elle concerne 14.9% des Frangais mais surtout les

Francaises, dans les tranches d’age les plus jeunes et rencontrées en obstétrique (39).

La Normandie est particulierement touchée par cette pathologie aux
conséquences médicales graves et aux répercussions obstétricales non négligeables.
En 2006, la Haute-Normandie affiche un taux record d’obésité adulte de 15.2% se

situant dans les premiéres régions de France marquée par ce fléau (41).

Nous avons donc voulu mener un travail de recherche visant a identifier les
conséquences de I'obésité morbide sur la grossesse et I"accouchement au sein d’un

centre hospitalier universitaire de niveau Ill.



Chapitre | :

Revue de la littérature



1- GENERALITES :

1-1- DEFINITION : (34, 52)
Selon I'OMS, le surpoids et I'obésité sont définis comme une accumulation

anormale ou excessive de graisse corporelle qui peut nuire 3 la santé. Les méthodes de

mesure pour évaluer I'excés pondéral sont multiples.

1-1-1 L'indice de masse corporelle (IMC) :

Il s’agit de la formule la plus fréqguemment utilisée dans la littérature, I'IlMC
correspond a la division du poids sur le carré de la taille,
IMC (kg/m?) = POIDS (kg)/ TAILLE? (m)

Un individu est :

normopondéral si son IMC est supérieur ou égal 18.5 kg/m?
- surpondéral si son IMC est supérieur ou égal & 25 kg/m?
- obése si son IMC est supérieur ou égal a 30 kg/m?

- en obésité morbide si son IMC est supérieur ou égal a 40 kg/m?

1-1-2 Laformule de Lorentz :

Elle tient compte de la taille et du sexe de la personne :
POIDS THEORIQUE (kg) = TAILLE (cm) — 100 — ((TAILLE — 150)/2.5) pour les femmes
POIDS THEORIQUE (kg) = TAILLE (cm) — 100 — ((TAILLE — 150)/4) pour les hommes.

L’obésité est définie par un poids supérieur de 20% a ce poids théorique.
La formule de Lorentz ne tient pas compte de I'dge des personnes, ni de leurs

différentes morphologies. Il s'agit de son grand défaut.



1-1-3 Le Rapport Taille sur Hanche (RTH) :

Il permet I'étude de la répartition du tissu adipeux et permet de qualifier
le morphotype de I'obésité : obésité dite « androide » et « gynoide ».
- RTH < 0.80 chez la femme et <0.95 chez I'homme = obésité gynoide
- RTH > 0.80 chez la femme et >0.95 chez I'homme = obésité androide
L'obésité androide se retrouve principalement chez les hommes et Iobésité
gynoide chez les femmes avec répartition des graisses dans la partie inferieure du

corps.

1-1-4 La mesure du périmeétre abdominal :

Il s’agit de I'indice reflétant I'importance des dépots adipeux abdominaux et qui
est le mieux corrélé au risque cardiovasculaire. L’obésité est définie par un tour de
taille supérieur ou égal a 88 cm chez la femme et supérieur ou égal a 102 cm chez

'homme.

1-2- EPIDEMIOLOGIE :

L'obésité est considérée comme |'épidémie de notre siécle, elle concerne
'ensemble des continents, pays en voie de développement inclus. C’est une maladie
qui s’accroit et s’aggrave en particulier chez les femmes et les jeunes d’aprés les
derniéres études menées.

Dans le monde, depuis 1980 le nombre de cas d’obésité a doublé selon 'OMS
et selon une étude publiée par la revue britannique The Lancet en 2011, 500 millions
d’adultes sont obéses dont 297 millions de femmes. (35, 57)

Aux Etats Unis en 2012, le Center for Desease Control and Prevention fait état
d’une prévalence de 30.2%. (57)

Sur le territoire national plusieurs études ont permis d’établir des données sur
la prévalence de I'obésité en France. En effet, les enquétes nationales de I'INSEE de
1980 et 1991 ont souligné un nombre stable d’obéses. L’étude ObEpi-Roche (5eme

édition) de 2009 montre une augmentation de 10.7% par rapport a I'étude de 2006
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avec une prévalence de 14.9%, néanmoins ces prévalences sont issues de données
declaratives qui peuvent étre sous ou surestimées. La prévalence de I'obésité est plus
importante chez la femme que chez I'homme surtout sur la tranche d’age 25-34ans.
Ces données générales soulignent que cette « épidémie » concerne une population en
age de procréer rencontrée en gynécologie obstétrique. (39, 40)

Le recul de I'dge de la maternité constitue un facteur de risque supplémentaire
a I'obésité pour I'apparition de pathologies obstétricales. En effet, si la prévalence de
I'obésité chez les jeunes femmes de 15 a 24 ans n'est « que » de 2.3 %, elle est de 9 %
entre 25 et 34 ans et de 12 % entre 35 et 44 ans. (40)

La Haute-Normandie est I'une des régions les plus touchées par I'obésité. Avec
16,7% de personnes obéses, elle se plagait, en 2006, en deuxiéme position des régions
affichant la plus forte prévalence de I'obésité aprés le Nord-Pas-de-Calais (19,2% de
personnes obeéses). Ce taux concernait 12% des Haut-Normands en 2003. Toutefois, la
région enregistre une diminution en 2009 puisqu’elle affiche 15,2% de personnes
adultes obeses, et se classe désormais en neuviéme position des régions francaises les
plus touchées par I'obésité. Cependant cette proportion reste plus élevée que celles
enregistrées avant 2006. (41)

En 2001, en Haute-Normandie, une premiére enquéte a été réalisée sur la
prévalence des troubles nutritionnels chez les patients consultant en médecine
générale par I'Observatoire Régional de Santé. Celle-ci concluait & une forte prévalence
du surpoids et de I'obésité comparativement a la moyenne nationale évaluée par
Fenquéte ObEpi. Les résultats de cette étude préconisaient le renforcement de
I'éducation nutritionnelle, de promouvoir I'activité physique et la nécessité de mettre
en réseau les acteurs du systéme éducatif et de soins pour une politique de
prévention, de dépistage et de prise en charge précoce des troubles nutritionnels ; ces
derniers apparaissant comme priorité régionale pour essayer d’infléchir les indicateurs

de santé particulierement préoccupants. (42, 52)

1-3- FACTEURS DE RISQUE D'OBESITE : (23, 43)

L'obésité est la résultante d’un bilan énergétique positif ol les apports

dépassent les dépenses. L'interaction de certains facteurs favorise I'installation ou



I'aggravation de la maladie. L'obésité a des origines diverses qui ne reposent pas
uniquement sur I'individu, contrairement a ce que pense le grand public, cette maladie
n‘est pas seulement la conséquence d’une gourmandise excessive ou d’un manque
d’activité physique.

Les facteurs diététiques et I'activité physique sont les facteurs ayant le plus
d’influence sur le bilan énergétique et sont les plus modifiables. Les régimes
alimentaires riches en graisse et énergétiques ainsi que les modes de vie sédentaires
sont liés a une augmentation de la prévalence de I'obésité.

Les influences environnementales et sociétales sont également en jeu dans
I'augmentation des cas d’obésité. La tendance a I'industrialisation a, dans la plupart
des pays en développement, apporté des améliorations du niveau de vie et des
services offerts a la population. Cependant, il y a eu également diverses conséquences
négatives ayant conduit, directement et indirectement, a I'émergence de modes
d'alimentation favorisant I'obésité. C'est ce qui est appelé « syndrome du nouveau
monde », faisant considérer cette maladie comme la premiére vague d’un groupe
précis de maladies non transmissibles observées dans les pays industrialisés et en voie

de développement.

Les pouvoirs publics, Iindustrie alimentaire, les médias et les
consommateurs, entre autres, ont la possibilité d’influer de fagon positive ou négative
sur 'impact qu’ont les facteurs sociétaux et environnementaux. Aucun de ces groupes
n'a isolément été responsable de la création d’environnements dits « obésogénes »,
pas plus qu’il n’a la possibilité d'y apporter des changements importants. La France a
fait de la nutrition I'une des priorités de sa présidence de I'Union Européenne. Une
résolution sur ce théme a été votée lors du conseil des ministres européens le 14
décembre 2000. En 2001, la création du programme national nutrition santé a pour
objectif général d’améliorer I'état de santé de 'ensemble de la population en agissant
sur I'un de ses déterminants majeurs qu’est la nutrition.

L'existence de prédispositions biologiques et de processus physiologiques
contribuent a I'accumulation de graisse chez la femme. De plus, certaines périodes de
la vie comme la période de I'adolescence, d’entrée dans I'dge adulte et la grossesse

sont considérées critiques pour le développement de l'obésité. Le risque pour un
que p



adolescent obése de le rester est estimé a 78% chez les hommes et 63 % chez les
femmes.

Concernant le critere ethnique, dans beaucoup de pays industrialisés, certaines
minorités semblent étre particulierement sensibles a I'apparition de I'obésité et de ses
complications. Il y aurait une prédisposition génétique a 'obésité qui ne se manifeste
que lorsque ces groupes sont exposés a un mode de vie plus aisé. L’étude menée entre
2001 et 2008 et publiée par la revue Américaine Pediatrics, révéle que les adolescentes
noires, hispaniques et indiennes d'Amérique ont deux a trois fois plus de probabilités

d'étre en surpoids que les adolescentes blanches.

2- GROSSESSE DE LA FEMME EN OBESITE MORBIDE :

L’obésité morbide est un facteur de risque indépendant pour la grossesse. Les
difficultés liées a la prise en charge obstétricale des patientes obéses sont multiples et

impliquent tant la mére que le feetus. (15)

2-1-  CONSEQUENCES MATERNELLES LIEES A L’OBESITE MORBIDE :
La grossesse de la femme en obésité morbide est considérée i risque. Les

complications sont nombreuses et doivent &tre connues des équipes afin d’établir un

suivi médical rigoureux et spécifique (14, 47).

2-1-1 Hypofertilité et risque de fausse couche :

L'obésité constitue un facteur de risque de baisse de la fertilité naturelle et de
diminution de I'efficacité des traitements de I'infertilité. Les troubles de I'ovulation liés
au syndrome des ovaires polykystiques démontrent le rdle du poids dans Pinfertilité
par anovulation, en effet le risque d'infertilité est multiplié par 1.3 pour un IMC

compris entre 24 et 25.9 et jusqu’a 3.7 pour les IMC supérieur a 32. De plus, chez les



femmes ovulatoires et hypofertiles, toute augmentation de 1 point de I'lMC au-dela de
39 diminue les taux de grossesses spontanées a 1 an de 4 %. (2, 4, 8)

En début de grossesse, les femmes obéses sont plus confrontées au risque de
fausse couche précoce. Dans le cadre d’assistance médicale a la procréation le taux de
fausse couche avant 6 semaines d’aménorrhée est de 22% versus 12% chez la femme
normopodérale. (24)

En résumé, pour les femmes normo-ovulatoires, obéses le délai nécessaire pour
concevoir augmente, les chances de succés des traitements diminuent et le risque de
fausses couches est supérieur. L'obtention d’une perte de poids, méme modérée,
Finstauration d’un régime alimentaire et d’une activité physique réguliére sont des
mesures simples a mettre en place. Elles doivent impérativement précéder la mise en
route des thérapeutiques spécifiques du traitement de l'infertilité. De ce fait, les
recommandations de I'’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) et
de FAcadémie francaise de médecine incitent les praticiens médicaux & la rencontre

des femmes obéses avant la conception. (22)

2-1-2 Le diabéte gestationnel :

Le diabéte gestationnel est définit par 'OMS comme un trouble de la tolérance
glucidique conduisant a une hyperglycémie de sévérité variable débutant ou
diagnostiquée pour la premiére fois pendant la grossesse. L’obésité morbide constitue
un facteur de risque indépendant de diabéte gestationnel. De facon physiologique, la
femme enceinte est résistante a I'insuline avec un maximum au troisiéme trimestre, et
la femme obése est moins sensible a cette hormone. Les deux phénoménes cumulés
engendrent une plus grande proportion de diabéte gestationnel dans cette population,
de l'ordre de 4 fois plus chez les femmes en obésité morbide par rapport a la
population de femmes normopondérales. La prévalence du diabéte gestationnel est
estimée entre 2 et 6% dans la population générale. (1, 14, 18)

Les nouvelles recommandations du Collége National des Gynécologies
Obstétriciens Frangais (CNGOF) et de la Société Francophone de Diabéte (SFD) de 2010
suggerent un dépistage en présence des facteurs de risque suivants : femme agée de
plus de 35ans, IMC supérieur ou égal a 25, antécédent personnel de macrosomie ou de
diabéte gestationnel et antécédent familial de diabéte au premier degré. En effet,
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I'intérét du dépistage ciblé doit permettre d’identifier les femmes 3 haut risque
d’événements pathologiques les plus & méme de bénéficier d’une prise en charge
intensive, et de préserver les autres d’une intervention excessive. Actuellement, il n'y a
pas d’argument suffisant en faveur d’un dépistage systématique. (34, 46)

Il existe deux méthode de dépistage, qui s'effectuent entre 24 et 28 SA, la
méthode en deux temps (dépistage par dosage de la glycémie une heure aprés
ingestion de 50 g de glucose, puis diagnostic par une hyperglycémie provoquée orale
(HGPO) avec 100 g de glucose) et la méthode en un temps (HGPO avec 75 g de
glucose). Chacune des méthodes a une bonne reproductibilité, sans nécessité de
régime préalable diététique. Le diagnostic de diabéte gestationnel se fait avec le test 3
75 g de glucose car il apporte plusieurs avantages : meilleur tolérance, réduction du
délai de prise en charge et une meilleure observance. Aucune autre méthode
(fructosamine, dosage de I'hémoglobine glyquée, glycosurie) ne peut étre
actuellement recommandée. (46)

Par ailleurs, le taux de diabétes de type 2 préexistant a la grossesse et
méconnus est estimé a 30% et le taux de diabétes gestationnels qui sont en réalité des
diabétes de type 2 préalablement méconnus a 15%. Ces chiffres justifient une
recherche de diabéte de type 2 jamais diagnostiqué en début de grossesse, ou lors de
la consultation prénatale en présence des facteurs de risque cités précédemment. La
méthode employée consiste en la réalisation d’une glycémie & jeun dont le seuil
arbitraire est fixé a 0.92 g/L. La principale complication néonatale liée au diabéte
gestationnel est la macrosomie, et il a été démontré que celle-ci est plus importante
en cas de diabéte de type 2 préexistant. (46)

Concernant la prise en charge thérapeutique, il est souhaitable pour les
femmes en obésité morbide d’organiser une consultation préconceptionnelle durant
laquelle le praticien calcule FIMC et expose les mesures préventives hygiéno-
diététiques. Les consultations avec une diététicienne doivent étre proposées, un
régime apportant entre 1600 et 1800 calories par jour et poursuivre ou débuter une
activité physique sont indispensables. La prise de poids maximale est de 6 kg, mais il
est privilégié de ne pas prendre de poids voire d’en perdre (1, 7).

La surveillance materno-feetale durant la grossesse sera plus accrue s'il existe
un diabéte de type 1 ou 2 préexistent & cause du risque majoré de pré-éclampsie. (1,

46)



2-1-3 L'hypertension artérielle gravidique et la pré-éclampsie :

Les femmes obéses ont plus de risque de développer une hypertension
artérielle gravidique, ce qui est d’autant plus le cas pour les gestantes dont I'IlMC est
supérieur a 40. Par rapport aux femmes normopondérales, le risque de pré-éclampsie
est multiplié par 1.6 en cas d’obésité et de 3.3 en cas d’obésité sévére. (4, 11)

Il est décrit qu'une albuminurie peut étre associée & I'obésité, qui peut
augmenter en fin de grossesse et faire a tort suspecter une pré-éclampsie dans un
contexte d’hypertension artérielle. Il est donc nécessaire de rechercher une
albuminurie en début de grossesse et de surveiller son évolution. (18)

Les transaminases plasmatiques peuvent étre élevées en dehors de toute pré-
éclampsie quand il existe une obésité, cette cytolyse n'a pas le caractére péjoratif du

hellp syndrome. (28)

2-1-4 le syndrome d’apnée du sommeil :

Le syndrome d’apnée du sommeil est retrouvé chez la femme obése. Un
diagnostic précoce doit étre posé grace a la réalisation de tests spécifiques pour
mettre en évidence cette pathologie qui serait responsable de troubles du rythme
cardiaque feetal du fait des périodes répétées de désaturations nocturnes en oxygéne.
Une oxygénothérapie peut étre mise en place. L'apnée peut &tre majorée par un

cedéme laryngé apparaissant pendant la grossesse (1, 24).

Selon une étude américaine récente publiée en 2012, les femmes souffrant
d’apnées du sommeil sont plus exposées aux risques d’hypertension artérielle
gravidique, de pré-éclampsie de retard de croissance intra-utérin, ou encore

d’accouchement prématuré comparativement aux femmes qui en sont indemne. (10)

2-2-  GROSSESSE APRES UNE CHIRURGIE DE L’OBESITE :

La chirurgie de I'obésité concerne les patients ayant un IMC supérieur ou égal a

40kg/m?, dont le poids est stable ou s’aggrave depuis cing ans et qui sont en situation



d’échec face aux traitements conventionnels de I'obésité. Elle est constituée de deux

grands types de procédures :

La procédure restrictive : la gastroplastie par anneau gastrique consiste a

positionner un anneau en silicone deux cm au dessous de la jonction cesogastrique
pour délimiter 'estomac. Cet anneau est ajustable griace a un ballonnet gonflable relié
a un réservoir maintenu dans la paroi. Ce type de chirurgie est intéressant en
obstétrique car il permet une adaptation du ballonnet en fonction des stades de

gravidité. (32)

La procédure de malabsorption : la technique du by-pass va permettre de

diminuer a la fois la quantité d’aliments ingérés et I'assimilation de ses aliments par
I'organisme. Le plus souvent sous ccelioscopie, une petite poche gastrique (capacité
d’environ 40 ml) est créée par agrafage. Sur cette poche est suturée une portion de
Iintestin gréle de telle sorte qu’environ 1 métre d’intestin soit court-circuité et ne
recoive plus d’aliments.

Les complications liées a ces interventions de I'obésité : vomissements,
épigastralgies au cours de la grossesse doivent étre connues des équipes obstétricales
et prise en charge de facon rigoureuse et multidisciplinaire afin d’envisager si
nécessaire une réduction de la compression de I'anneau en accord avec le chirurgien
viscéral.

La littérature est plus en faveur d’une gastroplastie par anneau pour les
femmes en dge de procréer et désirant une grossesse. En effet, il existe un risque plus
important de malabsorptions vitaminiques et électrolytiques en cas de by-pass
comparativement a I'anneau gastrique.

En post opératoire, des déficits en fer, calcium, folates et vitamines B12
peuvent étre observés. Une supplémentation anténatale doit &tre envisagée.

La perte de poids post opératoire améliore la fertilité, la prévalence des
complications obstétricales vasculaires ou métaboliques baisse. (17, 49)

Selon une étude ameéricaine, la chirurgie de I'obésité est un facteur
indépendant n"ayant pas d’influence sur le mode d’accouchement de la patiente a

terme. (32)
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2-2-  CONSEQUENCES F(ETALES :

2-3-1 Malformations morphologigues foetales :

Il a été démontré depuis une vingtaine d’année, que les femmes obéses étaient
plus a risque de voir apparaitre des malformations morphologiques feetales telles que
des anomalies de fermeture du tube neural en particulier le spina bifida, des
cardiopathies ou des omphalocéles. Cependant la genése de ces malformations n’est
pas élucidée, la mise en cause de linsulinorésistance ou encore de la faible
concentration en folates sériques, sont des hypothéses émises dans la littérature. Une
supplémentation en acide foligue antéconceptionnelle aurait un effet protecteur
contre les défauts de fermeture du tube neural selon I'étude de Werler en 2007. (1, 14,

24, 29)

En plus d’un risque majoré de malformations congénitales se pose le probléme
d’un examen échographique souvent difficile, pouvant étre parfois un véritable
challenge, en raison de I'atténuation des ultrasons par phénoméne dabsorption.
Sacrifiant ainsi la qualité de I'image, et donc du diagnostic anténatal. Ces échographies

morphologiques devraient étre, si possible, laissées entre les mains de référents. (29)

2-3-2 Macrosomie :

Parmi les conséquences foetales qui découlent du diabéte gestationnel, la
premiére est la macrosomie. Elle est définie par un poids de naissance supérieur 3
4000 grammes a terme, elle est estimée a 14.6% chez les femmes en obésité morbide
versus 8.3% chez les femmes normopondérales. Cette macrosomie dépend de
nombreux facteurs: lethnie, la prise de poids maternelle, les caractéristiques
physique du pére, et de la présence ou non d’un diabéte associé a la grossesse (24, 28,

44).
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2-3-3 Mort feetale in utéro :

Actuellement, la physiopathologie en cause dans les morts foetales in utéro
chez les femmes obéses n’est pas clairement définie. La plus grande prévalence du
diabéte gestationnel et des pathologies hypertensives dans cette population incite a la
vigilance et a une surveillance materno-feetale rigoureuse, d’autant que la grossesse
est avancée. En effet, comparé aux femmes de poids normal, le taux de mort feetale in
utéro chez les femmes obéses augmente avec I'dge gestationnel, de 28 a 36 SA, le ratio
estde 2,1, de 37 3 39 SA de 3,5 et de 4,6 a 40 SA et plus selon I'étude canadienne de
Huang et al. (15, 24)

Un diabéte gestationnel déséquilibré au troisiéme trimestre peut étre mis en
cause en cas de mort feetale en effet, pour un IMC supérieur a 40, le risque de mort

feetale par rapport a un IMC normal est multiplié par 4. (24)

2-3-4 Prématurité :

Il n'est pas démontré que I'obésité soit en soi un facteur de risque indépendant
de prématurité. Celle-ci, chez la primipare obése est significativement plus élevée que
dans les populations témoins. Selon I'étude de Sebir et al en 2011, le pourcentage
d’accouchement avant 34SA chez les femmes obéses est de 7.58% versus 3.55% chez
les femmes de poids normal en anténatal. La femme obése a significativement plus de

risque d’accoucher prématurément. (19, 25, 31)

2-3-5 Syndrome d’inhalation méconiale :

Il 'a été constaté que les enfants de mére obése sont plus a risque de
développer une détresse respiratoire néonatale et une inhalation méconiale. En effet,
le taux d’inhalation méconiale d’aprés I'étude de Cedergen et al est multiplié par 2.85

chez les femmes obéses dont I'IlMC est supérieur a 35. (7)
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3- LE TRAVAIL ET 'ACCOUCHEMENT DES FEMMES SEVEREMENT OBESES

Les spécificités de la surveillance du travail et les modalités de I'accouchement des
femmes en obésité morbide doivent &tre connues des équipes obstétricales pour

apporter une prise en charge de qualité dans un contexte de grossesse a risque.

3-1- L'ACCOUCHEMENT PAR CESARIENNE

3-1-1 Facteurs de risque de césarienne :

Les auteurs s’accordent sur le fait que le taux de césarienne est en relation
linaire avec le poids maternel. En effet selon I'étude de Barau et al en 2006, le taux de
césarienne est de 24% en cas d’'IMC compris entre 30 et 34.9 kg/m? et de 32% pour les
IMC au-dela de 35 kg/m? (5). Les raisons de cette association sont multiples :

Selon Barau et al, I'obésité maternelle est un facteur de risque indépendant de
macrosomie foetale ce qui majore le risque d’accouchement par voie haute. (3, 19, 41)

De plus, selon Kabiru et al, pour un poids de naissance identique le taux de
césarienne est plus élevé chez la femme dont I'IMC est supérieur a 35 kg/m? que chez
la patiente de poids normal. (22)

Les pathologies obstétricales associées a I'obésité, vasculaires ou métaboliques,
constituent des facteurs favorisant d’accouchement par césarienne. De méme que, les
échecs de déclenchement ou les anomalies de |a dilatation. (19, 24)

Il apparait également que l'obésité morbide est un facteur de risque

indépendant de césarienne. (3, 19, 24)

3-1-2 Modalités de la césarienne :

Le type d’incision pratiquée pour les patientes présentant un volumineux
tablier adipeux sus-pubien, est médiane sus ou sous ombilicale ou transversale péri-
ombilicale. Ces incisions présentent plusieurs avantages. L'abord de I'utérus est

facilité, la durée du temps opératoire est raccourcit et la cicatrisation post opératoire
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est meilleure. Les incisions classiques types Pfannenstiel et Cohen ne sont pas
adaptées a I'extraction des foetus macrosomes, de plus du fait de leur emplacement
situé sous le pli adipeux favorisent les infections de paroi. (1)

Il 'est recommandé par la Société Francaise d’Anesthésie et Réanimation (SFAR)
au cours de la conférence de consensus une antibioprophylaxie per opératoire
intraveineuse utilisant 2 g de céphalosporine de premiére génération visant 3 cibler
«les bactéries anaérobies, les streptocoques, Escherichia coli et staphylocoque

aureus» (49)

3-2-  PRISE EN CHARGE ANESTHESIQUE :

La pratique de I'anesthésie de la femme en obésité morbide en obstétrique est
souvent difficile. Les taux d’intubation trachéale difficile ou se soldant par un échec
sont accrus chez les parturientes obéses. Les facteurs prédictifs d’intubation difficile
évalués sont les suivants : le cou court, la dentition maxillaire (protrusion, absence), le
rétrognathisme mandibulaire, 'cedéme de la face et de la langue, la difficulté de
visualisation des structures oropharyngées évaluée grace au score de Mallampati,
calculé lors de la consultation pré-anesthésique, celui-ci évalue le mieux la difficulté.
L'incidence de la difficulté d’intubation atteint 15.5% dans la population générale et
33% chez la femme dont I'IMC est supérieur a 30 kg/m?. (13, 20)

Chez les patientes obéses, il est souvent nécessaire de pratiquer plusieurs
tentatives de pose de péridurale. Le taux d’échec initial de la mise en place du cathéter
peut étre tres élevé, 42%. Pour assurer la réussite de la mise en place du cathéter
péridural, prés de 75 % des parturientes sévérement obéses nécessitent plus d’une
tentative; 14 % d’entre elles nécessitent plus de trois tentatives. Il est décrit que la
pose en décubitus latéral est plus aisée, et des centres se munissent de moyens
techniques pour faciliter la pose de péridurale tel que le guidage échographique.
Lindication médicale de mise en place précoce du cathéter de péridurale en cours de
travail est judicieuse compte tenu du risque augmenté de répétition du geste

anesthésique et donc I'intervalle « décision — extraction feetale » (4, 16).
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3-3- L'ACCOUCHEMENT PAR VOIE BASSE :

3-3-1 La surveillance et la gestion du travail :

Les données concernant I'effet de I'obésité sur le déroulement du travail sont
divergentes, mais il est évident que celle-ci entraine de réelles difficultés dans la
gestion et la surveillance correctes du travail et une augmentation du risque de
dystocie du travail. L'enregistrement du rythme cardiaque feetal est parfois
compliqué par la présence d’une obésité maternelle, compte tenu du défi que
constitue la transduction du coeur feetal au travers du pannus maternel. Il est souvent
nécessaire d’installer une électrode au scalp bien que son recours n’a rien de
systématique. (4)

Le monitorage utérin est fréquemment difficile par voie externe il est souvent
indiqué "de poser un capteur de pression intra-utérine pour gérer la dynamique
utérine. Par ailleurs I'étiologie indiquant le passage en césarienne est souvent la
dystocie du travail. Le travail est souvent plus long que pour une femme

normopondérale, méme durant la phase active, (1)

3-3-2 Accouchement par voie basse et antécédent de césarienne :

L'obésité maternelle est liége a un risque plus important d’échec
d’accouchement par voie vaginale dans un contexte d’utérus cicatriciel. Le taux de
réussite signalé pour la population générale atteint couramment 80 %. Les femmes
obéses sont moins susceptibles d’accoucher par voie basse a la suite d’une césarienne.
Pour les IMC compris entre 30 et 35 le taux est compris entre 54% et 68%. Et au-dela
d’un poids supérieur a 136 kg le taux baisse de facon significative 3 13% selon Chauhan
et coll. (22)

Le risque de rupture ou de déhiscence de cicatrice utérine est multiplié par 5.
Les causes sont probablement liées a la difficulté de la surveillance du travail, de
I'anesthésie et de la césarienne surtout en cas d’infection sur cicatrice. Ces données

incitent a la prudence lors de la surveillance du travail. (1, 4)
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3-3-3 Risque de dystocie des épaules :

En cas d’accouchement par voie basse, I'équipe de garde doit étre informée et
présente (obstétriciens, anesthésistes et sages-femmes) car le risque de dystocie des
épaules est majoré surtout en cas de macrosomie. Le risque de dystocie est multiplié

par 3 pour les femmes en obésité morbide. (1, 24)

3-3-4 La délivrance :

Il est plus fréquemment nécessaire de pratiquer une délivrance artificielle
accompagnée d’une révision utérine. Ducarme et al retrouvent une augmentation
significative de la survenue de cette pratique avec I'élévation de I'IMC, jusqu’a
atteindre une prévalence de 4.7% dans leur population de parturientes obéses. Les

hémorragies de la délivrance sont plus fréquentes. (11)

3-4- LA PERIODE DU POST-PARTUM :
Abcés de parois, endométrites, désunion de cicatrices, éventration, thromboses

veineuses profondes, embolies pulmonaires sont plus fréquemment retrouvées chez

les femmes en obésité morbide aprés I'accouchement. (14, 24)
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Chapitre Il :
Etude



1- METHODOLOGIE :

1-1-  OBIJECTIFS DE L'ETUDE :

L'obésité morbide est un fléau qui caractérise notre siécle et ne cesse de
progresser tant a I'échelle mondiale que nationale d’autant plus que notre région
normande est particuli@rement touchée par cette pathologie. L'objectif de notre étude
est donc de mettre en exergue les conséquences de I'obésité morbide sur la grossesse
et I'accouchement. Cela permettra d’établir le profil de notre population obése pour
mieux la prendre en charge en obstétrique.

Nous avons émis les hypothéses suivantes :

Les femmes obéses morbides ont une grossesse plus pathologique que les femmes
normopondérales.
Les femmes obéses morbides sont plus a risque de césarienne que les femmes

normopondérales.

1-2-  MATERIEL ET METHODE :

Nous avons mené une étude rétrospective, comparative et unicentrique a la
maternité du centre hospitalier universitaire de Rouen.

Notre étude s’étend sur la période de janvier 2008 a septembre 2012, elle s’est
appuyée sur l'analyse manuelle de 249 dossiers obstétricaux aprés leur sélection
informatique afin de cibler notre population répartie en deux groupes cas/témoin.

Le groupe témoin est constitué de 125 femmes normopondérales

Le groupe d’étude est constitué de 124 femmes obéses morbides

Les critéres d'inclusion :

- Groupe témoin : Femmes ayant un IMC compris entre 18.5 et 25

- Groupe d’étude : Femmes ayant un IMC supérieur ou égal a 40
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Les criteres d’exclusion :

- Interruptions médicales de grossesse

Les données ont été recueillies a partir d’une grille d’étude.

1-3- CRITERES ETUDIES :

Les différents items étudiés ont été rapportés sur une grille grace logiciel Excel.
Les variables quantitatives ont été transformées en variables qualitatives 3 plusieurs
classes. Les données relevées comprennent: le profil général de la patiente, les
antécédents médicaux et obstétricaux, les caractéristiques de la grossesse actuelle, les
caractéristiques du travail et de 'accouchement, I'état de 'enfant 3 la naissance et les

suites de couches. (Annexe)

1-4- METHODOLOGIE STATISTIQUE :

L'analyse statistique a été réalisée grace au logiciel Stata 8.0. Nous avons
transformé les variables quantitatives en variables qualitatives avec plusieurs classes
ce qui a permis de calculer les chiffres et les pourcentages. Pour les variables

quantitatives dont la distribution est normale nous avons calculé des moyennes.

Nous avons ensuite réalisé une analyse uni-variée afin d’identifier les
conséquences de I'obésité morbide sur la grossesse et I'accouchement. Les relations
entre les variables étudiées et le mode d’accouchement ont été estimées par les p
(puissance). Elles ont été considérées comme statistiquement significatives pour p <
0.05. Les résultats de cette analyse ont été obtenus 3 Iaide de différents tests
statistiques : le test de Chi2 de Pearson pour la comparaison des variables qualitatives,
le test de Fisher pour la comparaison de variables qualitatives si une valeur n du
groupe est inférieure a 4, le test de Student pour la comparaison des variables
quantitatives enfin le test de Man et Whitney pour la comparaison des variables

quantitatives avec une distribution normale dont la distribution est non normale.
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2- RESULTATS :

PROFIL GENERAL DES PATIENTES :

Primipare
Paucipare
*)
Multipare
Frangaise
Afrique du
nord
Afrique
noire
DOM-TOM
Asie
Agriculteur
Cadre
Employé
Ouvrier
Sans

profession
Non précisé

Tableau 1: caractéristiques générales des patientes pour la_grossesse en

cours

18,5-25
%
n=(125)

30.56

30.40
(38)
34.40
(43)
35.20
(44}
80.80
(101)
10.40
{13)
3.20
{4)
0.80
(1)
4,80
(6
0.80
(1)
25.60
(32)
43.20
{54)
4.00
(5)
24.80
(31)
1.60
{2)

40-45
%
n=(77}
30.41

29.87
(23)
32.46
(25)
37.66
(29)
85.71
(66)
10.39
8)
3.90
(3)
0
(0)
0
(0)
0
©
3.90
(3)

'54.55

(42)
1.30
(10)
38.96
(30)
130
(10)

45.1-50
%
n={27)
30.44

37.04
(10)
40.74
(12)
2222
(6)
85.19
(23)
11.11
(3)
0
(0)
0
()
3.70
(1)
0
@
7.41
(2)

_37.04

(10)
0
(0)
55.56
(15)
0
(0)

50.1-55
%
n=(14)
31.28

35.71
(5)
14.29
(2)
50.00
7
78.58
(12)

7.14
o
0
(0)
7.14
(1)
7.14
(1)
0
©
0
{0)
42.86
{6)
0
(0)
50.00
(7)
7.14
(19)

255.1
%
n=(6)
30.66

0
(0)
50.00
(3)
50.00
3)
66.57
(4)
0

©

0
(0)
16.67
(1)
16.67
(1)
0
(0)
0
(©
50.00

3)
0
{0)

50.00
3
0
(0)

Totaux

%
n={124)
30.48

30.64
(38)
33.06
(41)
36.55
(45)
83.87
(104)
9.67
(12)
2.41
(3)
1.61
@)
2.41
3)
a
(0}
4.03
(5)
49.19
(61)
0.80
(1)
4435
(55)
0.16
(2}

0.625
(1)
0.299
(4)

0.733
(4)

0.000

(4

(1) Test de Student, (4) Test de Fisher

(*) paucipare = seconde pare

Poids moyen si IMC240=122kg — minimum=91kg et maximum=190kg

Poids moyen si IMC normal=58.25kg — minimum=45kg et maximum=76kg
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Les dges moyens et les parités pour les deux groupes (étude et témoin) ne
présentent pas de différence significative p > 0.05. Les deux populations sont donc

comparables.

L'origine ethnique des patientes est francaise dans les deux groupes, nous ne

trouvons pas de différence significative p > 0.05.

Le groupe de femmes en obésité morbide a un niveau socio-économique

significativement plus bas que les femmes normopondérales, p < 0.01.

2-2-  ANTECEDENTS MEDICAUX ET OBSTETRICAUX DES PATIENTES :

ome(128)  m(124) -
9.60 23.20 0.014
i (12} (28) (4)
= ame 640
Tri 2 40 3.20
e 3) (4)
Owdd = g 1.60
o e b e
Non 85.60 65.32
(107) (81)
Aucun sa.w.;- e 0.002
Diabéte 1. 60 4.03 0.292
_ {2 (5) (4)
~ Hypertension 0 . B - 0000
Lontirielle . o) = M
Apnée du 0 9.67 0.000
sommeil (0) (12) {4)
Sililag s o s e e e
e o kT
1.60 12.90 0.001
gestationnel (2) (16) (4)
Mmmmie d 181 i Ge
; R Pl : 4
HTAG (*) 1.60 8.87 0.005
(2) = (11) (4)
waeclampsse g s o b5y
e @
Thrombose 0.80 3.20 0.308
veineuse (1) (4) (4)
R 1.60 - 403 0.357
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(2) {5) (4}

HDD (***) 3.20 5.64 0.544
(4) (7) (3)
Rupture utérine 0 (.80 -0.498
{0) (1) (4)
Accouchement 4.00 1.60 0.346
prématuré (5) (2) (4)
Anneau gastrique 0 4.84 : 0.001
(0) {6) (4)
Sleeve o 2.42
gastrectomie (0) (3)
Bypass g 0.81
gastrique {0} {1)

Tableau 2 : les antécédents médicaux et obstétricaux influencant Faccouchement

(3)Test de Khi2 Pearson, (4) Test de Fisher exact
HTAG (*) = Hypertension artérielle gravidique
RCIU (**) = Retard de croissance intra-utérin
HDD (***) = Hémorragie de la délivrance

Les femmes en obésité morbide ont significativement plus d’utérus cicatriciels

que les femmes normopondérales p < 0.05.

Les femmes dont I'IMC est normal sont significativement plus nombreuses & ne
présenter aucun antécédent médical avant la grossesse par rapport aux femmes
obeses morbides p < 0.05. Le diabéte et les pathologies endocriniennes sont plus
marqués chez les femmes obéses morbides, mais ne sont pas significativement

augmentés par rapport au groupe témoin, p > 0.05.

Quant aux antécédents obstétricaux, nous remarquons que le diabéte
gestationnel, la macrosomie, I'hypertension artérielle gravidique sont augmentés chez
les femmes obéses et cette différence apparait comme significative p < 0.05. Les autres
antéceédents ne sont pas significativement différents bien que plus nombreux chez les

obéses morbides.

Par ailleurs, nous retrouvons dans notre population d’étude, 10 patientes qui
ont eu recours a la chirurgie bariatrique, ce qui représente 8.06% de la population

totale. Nous constatons que dans notre population témoin aucune femme n’a subit
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cette intervention. Nous avons donc une différence significative avec un p <0.01 entre

nos deux groupes.

2-3-  PARTICULARITES DE LA GROSSESSE :

18525 4045 45150 50.1- 2551 Totaux

% % % 55 % %6
n=(125) n=(77) n=(27) %  n=(6) n=(124)
. n=(14) ‘
Perte 320 3377 3333 2143 3333 3235 . 0000
. @ (8 (9 @ e @)
Stabilité 080 519 2222 af 0 8.06

e e

+2a8 20.80 28.57 25.93 2143 3333 27.41

: e e

+9414 4320 2468 1852 3571 3333 2500

sal e e e R

215 kg 32.00 7.79 0 21.43 4] 725
Mol el £ Sl ) _

- 8.88 28.57 3703 3143 0 28.22 0.600
Bl @ g B o @ o
3.20 5.19 7.40 14.28 3333 16.12 0.006

W W B e

0 649 1111 2142 0 8.87 0.001
{0) 3 18 (3) {0} (11) 3)
3.20 7.79 0 0 0 4.83 0.74

(4) {6) (0) (0 (0) (6) 3)
2560 5454 6666 64.28 66.66 58.87  0.000
Ga e Lo e . e

Tableau 3 : évolution pondérale et pathologies apparaissant durant la grossesse

(3) Test de Khi2 Pearson, (4) Test de Fisher exact

HTAG(*) = Hypertension artérielle gravidique

L’évolution pondérale pendant la grossesse tend vers la stabilité et vers la perte
de poids chez les femmes en obésité morbide par rapport aux femmes
normopondérales qui prennent plus de poids et qui sont plus nombreuses a avoir une

prise de poids excessive et cette différence apparait comme significative p < 0.05.
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Le diabéte gestationnel est significativement plus marqué pour les femmes
obeses morbides de méme pour la pré-éclampsie. Nous remarquons que le nombre
d’hospitalisations chez les femmes dont I'IMC est pathologique sont plus nombreuses
et cette différence est significative p < 0.05. L’hypertension artérielle gravidique est
aussi significativement plus importante chez les femmes obeses, de plus, la fréquence

de I'hypertension est proportionnelle aux classes des IMC pathologiques p < 0.05.

Transferts in utero vers le CHU de Rouen :

Nous avons retrouvé 14 transferts in utero pour obésité maternelle morbide
des maternités la région vers le CHU de Rouen, avec un terme moyen a 33SA. Ce qui
représente 11.3% des dossiers étudiés pour notre population de femmes en obésité

morbide.

2-4-  CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES A L'ENTREE EN SALLE DE
NAISSANCE ET DU TRAVAIL :

18525 4045 45150 50.155 >=551 Totaux

% % % % % %
n=(125) n=(77) n=(27) 0=(14) n=(6) n=(124)
<37SA 20.16 2337 1481 0 0 18.00 0.854
(25) (18) (4) (0) {0) (22) (1)

37-415A 6774 5714 6296 7857 8333  62.00
(85) (44) (17) (11) (5) (77)

>41SA 12.10 1943 @233 vy deés 3000
(15) (15) (6) (3) (1) (25)
Spontané = 74.40% 5195 4815 4285 6667 50.810  0.000
(93) (40) (13) (6) (4) {63) (3)
Déclenché  12.80% 1429 1852 0 0 12.90%
(16) (11) (5) (0) (0) (16)
Sans 12.09% 3376 3333 5715 3333 36.29%
(15) (26) {9} (8} (2} {45)
Primipare 4.20 5.26 4,50 4,00 0 4.89 0.09
(2)
Multipare 3.07 2.34 3.19 0.88 2.99 2.37 0.071
(2)
Primipare 1.81 2.47 10 3.10 0 2.48 0.0346
(2)
Multipare 1.69 0.84 1.54 0.11 1.58 0.94 0.031
2}
Primipare 2.46 2.93 2.30 1.10 0 2.51 0.2401
(2)
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Multipare 1.66 1.44 1.64 0.77 1.42 1.39 0.032

{2
0.002
3.37 2.95 2.55 1.42 2.66 2.66 {2)
Artificielle 72.80 7143 7037 857 &7 H 0.546
(66} {55) {19} (11) (6) (89) (3)
Spontanée 27.20 28.57 29.63 21.43 33.33 28.23
(34) (22) (8) (3) (2) (35)
<12h 88.00 84.42 8148 8571 100 84.80 0.006
{110) {65) {22 (12) {6) {105) {4)
12-18h 1.60 1.30 7.41 0 0 2.40
(2) (1) (2) (@) (0) (3)
>18h 10.40 1429 111% 1429 @ 12.80
; (13} {11) 3) (2) 0) (16)
Clair 89.60 90.91 8148 8571 5000 86.30 0.151
(112) (70) (22) (12} (3) (103) (8)
Teinté 4.0 180 9m o dd3e si60 TEeE
{6} el el (2) 8l 4
Méconial 2.40 5.19 j141 0 0 5.64
(3) (4) (3) (0) (0) ((7)
Sanglant 3.20 0 0 0 B 0
' (4} {©) {0) {0 ©) (0}
Oui 62.40 4156  37.04 3571 5000 4032 0.000
(78) (32) (10) (5) (3) (50) (3)

Oxymétrie 3.20 10.39 741 13 333% 309 T G61e

{4} (@) 2) 3) (2) (15) (4)

Lactates 3.20 6.49 7.41 0 0 5.64
(4) (5) (2) (0) (0) ()
les2 0.80 0 e a 0 0
(1) {0 {0} (0 (0) (0)
CU mal 1.60 6.49 14.81 714 3333 8.87 0.037
captées (2) (5) (4) (1) (2) (11) (4)
Utérus  3.20 2.60 0 ] 0 161
cicatriciel (4) @ (0} {0) {2)
Hypocinésie  3.20 2.60 3.7 7.14 0 3.22
; (4) (2) (1) (1) (@) (4)

Sans 1440 1169 741 0 1667 967  0.006
{18} 19 {2) or ) (12) 4)
Péridurale 7040 5455 6296 42.86 6667 5564

(88) (42) (17) (6) {4) (69)

Rachianest 1120 2468 1852 3571 1667  24.19
hésie (14) (19) (5} (8 DR (20)
Périrachi  0.80 390 7a1 4o 0 5.64
Combinée (1) 3) 2) (2) (0) (7)
Générale  3.20 EI8 TRuh Ty 0 4.83

(4) (4) (1) (1) (o) {6)

Tableau 4: Présentation des caractéristiques obstétricales 3 Pentrée en salle de

naissance et de I'évolution du travail dans les deux groupes cas / témoins
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(1)Test de Student, (2) Test de Man and Whitney, (3) Test de Khi2 Pearson, (4) Test de

Fisher

Nous nous sommes intéressés au terme auquel les deux groupes accouchaient
et nous remarquons qu'il n'y a pas de différence significative entre les deux. Nous
pouvons néanmoins noter que les femmes obéses morbides sont plus souvent en voie

de dépassement de terme pour I'accouchement. (p=0.854)

Quant a la mise en travail, les femmes obéses morbides ont significativement
plus de déclenchements du travail contrairement aux femmes norrmopondérales qui se
mettent en travail spontanément plus souvent. Par ailleurs, nous avons une différence
significative dans le nombre de cas de femmes obéses qui n‘ont pas eu d’épreuve du

travail par rapport aux femmes non obéses. (p<0.01)

A I'entrée en salle de naissance, les femmes obéses morbides ont une dilatation
cervicale moins importante que dans I'autre groupe et cette différence est significative

avec p < 0.05.

Néanmoins, la durée moyenne du travail ainsi que de la phase active n’est pas
significativement différente pour les deux groupes (p > 0.05). Seule la phase de latence
est significativement plus courte chez les primipares normopondérales (p < 0.05) et

plus longue chez multipare normopondérales par rapport au groupe d’étude.

Le travail des femmes obéses nécessite significativement plus de direction du
travail par introduction de d’ocytocine intraveineuse p < 0.01, cependant dans les deux
groupes, nous retrouvons majoritairement plus de rupture artificielle de la poche des
eaux que de rupture spontanée, mais cette différence n’est pas significative pour les

deux groupes (p > 0.05).

La surveillance du travail nécessite significativement plus de poses d’électrodes
de tocométrie interne chez les femmes obéses morbides majoritairement pour des

difficultés d’enregistrement des contractions utérines (p=0.037).

La surveillance fcetale nécessite également plus de matériel chez les femmes
obeése morbide comme I'oxymétrie de pouls foetale ou la réfection de lactates au scalp.

Cette différence apparait comme significative. (p=0.015)
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La couleur du liquide amniotique a I'accouchement, critére de bonne vitalité
feetale est majoritairement clair pour les deux groupes, et bien qu’il y ait plus de
liquides teintés chez les femmes obéses morbides et particuliérement pour la classe

d’IMC 2 55.1 cette différence n’apparait pas comme significative (p=0.151).

Le type d’anesthésie prodiguée a la patiente en salle de naissance est
influencée par I'IMC, en effet, nous retrouvons plus d’analgésie péridurale chez les
femmes normopondérales et plus de rachianesthesie ou de péri rachi combinées chez
les obéses morbides, de méme que nous avons plus d’anesthésies générales dans le

groupe de femmes obéses morbides et cette différence apparait comme significative

avec p < 0.05.

2-5-  PARTICULARITES DE L’ACCOUCHEMENT :

185-25 4045 45.1-50 50.1-55 >=551  Totaux

% % % % % %
: N=(125) N=(77) N=(27) N={14) N={6) N=(124)
Volebasse 6560 5195 3333 2857 6666 4596  0.000

(82) (40) (9) (4) (4) (57) (3)
Vole basse 13.71 519 7.40 7.14 16.66 8.45
. Instrumentale (17} {4) (2) (1) (1) {10)
Césarienne 13.71 28.57 33:33 42.85 0 25.00
programmée (17) (22) {9) (6) (0) (31)
Césarienne 6.98 114.28 25.92 21.42 16.66 17.74
en urgence (9 (11) {(7) {3} (1) (22}
Céphalique 97.60 99.00 93.00 100 100 97.58 0.722
(122) {76) {25) {14) (6) (121) {4)
Sigge 2.40 1.00 7.00 0 g 2.42
. (3) {1) {2) (0 {0) {3)
Autre 0 0 0 0 0 0

(0) (0) (0 (0) (0} (0)
Occipito- 99.20 99.00  93.00 100 100 97.58  0.182
pubien (124) (76) (25) (14) (6) (121) (4}

Occipito- 0.80 1.00 7.00 100 100 2.42
sacrée (1) (1) (2) (14) (6) {3)
Primipare 10.97 7.73 6.8 g _C} 1.26 0.012
' (2)
Multipare 5.78 3.27 352 1.66 6.46 3.21 0.043
(2)
Mac Roberts 1.60 4,00 4.00 0 -0 3.22 0.645
{2) (3) {1) (@) (0 {4} (4)
Jacquemier 0 0 0 0 0] 0
(0} {0) (0) (0) (0) (0)
lovset  0.80 1.00 0 0 0 0.80

1) W B . e %
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Dirigée 72.80 49.00 25.93 7.14 66.67 40.32 0.000

Compléte (91) (38) {7 (1) {4) (50) (4)
Naturelle 0 0 o 0 4 o
Compléte 0 (0) {0} (0) (0) (0)
incompléte 2.40 1.00 3.70 7.14 0 2.41
+RU (*) (3) (1) {1) (1) (0) (3)
Artificielle 4.00 6.00 7.41 4] 5.64
+RU (*} (5) (s) {2) (0} (0} {7}
Manueile 20.80 43.00 62.96 71.43 33.33 50.00
{26) (33) (17) (12) (2) (62}
Modérée 0.80 3.00 7.00 7.00 0 4.03 0.379
{1) {2 {2) (1} (0) (5} {4)
Sévere 0 3.00 0 0 0 1.61
(0) {2) (0) {0) (0) {2) -
Intact 59.20 83.00 74.00 86.00 33.00 74.40 0.058
(74) (59) {20) {12) {2) (92) (4)
Episiotomie 33.60 12.00 19.00 29.00 100 19.20
(42} {9) (5) (4) (6) (24)
Déchirure 6.40 6.00 7.00 43.00 0 5.60
simple (8) {5) (2} (6} (0 (13)
Déchirure 0 1.30 0 0 0 0.80
compliquée (0) (1) (0) (0) (0) (1)
Déchirure 0.80 0 0] 0 0 0
cervicale (1) 6] (0) {0) (0) {0}

Tableau 5 : Les modalités de accouchement et de la délivrance

(2)Test de Man and Whitney, (3) Test de Khi2 Pearson, (4) Test de Fisher exact
RU (*) = Révision Utérine

Concernant la voie d’accouchement, nous avons significativement plus
d’accouchements par césarienne quelle soit en urgence ou programmeée chez les
femmes en obésité morbide p < 0.01. Les accouchements par voie basse qu’ils soient
spontanés ou instrumentaux sont significativement plus fréquents dans le groupe

témoin p < 0.01.

Les présentations feetales a I'accouchement sont trés majoritairement
céphaliques pour les deux groupes, et nous ne retrouvons pas significativement plus
de présentations dystociques dans notre groupe d’étude (p = 0.722). La variété de
présentation céphalique est occipito-pubienne pour les deux groupes sans différence
significative mais il y a plus de présentations occipito-sacrées chez les obéses morbides

(p =0.182).
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(7] (4) (2)
ARCF 58.82 60.00

(10) (6)
(1)Test de Fisher exact, (2) Test du Khi2 Pearson

ARCF (*) = Anomalies du rythme cardiaque foetal

Concernant les indications médicales de la césarienne programmée, nous
remarquons une différence significative entre nos deux groupes, cependant
I'indication prédominante est l'utérus cicatriciel, les femmes en obésité morbide
présentent également plus de pathologies vasculo-rénales nécessitant une extraction

du feetus par césarienne. (p < 0.05).

Le groupe d’étude présente significativement plus de césariennes en urgence

pour stagnation de la dilatation contrairement au groupe témoin. (p < 0.05).

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative quant aux indications
d’accouchement par voie basse instrumentale, qui sont plus nombreux chez les

femmes normopondérales. (p > 0.05).

2-7- CARACTERISTIQUES NEONATALES :

18.5-25 40-45 45.1-50 50.1-55 255.1 Totaux
% % % % % %
n=(125) n=(77) n=(27) n=(14) n=(6) n=(124)
3119.16 3194.41 3397.22 3623.92 3540.83 3315.16 0.0415

(1)
750- 620-
4500 5200
337 | 3363 3387 3528 K08 3360 08680
(1)
9134  90.84 9233  96.21 92 91.97  0.7308
(1}

Eutrophe 8640 7273 7037 7143 100  72.80 0.003
(108) (56 (19) (10} (6) (90) 3}

Macrosome  4.00  11.69 1852  28.57 0 9.60

(5) (9 (5) (4) (0) (12)
Hypotrophe 960 1558 1111 0 0 17.60

(12) (12} 3) (©) @ (22)
27a5min 9600 9610  88.89 100 100 9520 0.791

(120) (74) (24) (14) (6) (118) (4)
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4635min 320 260 540 0 0 3.20
(4) (2} (2) {0) () (4)

<3 3 Smin 0.80 1.30 3.70 0 0 1.60
(1) (1) (1) (0) (0) {2)
Oui 12780 128 1am D aia 0 12.00  0.359
(16) (16} (4) {3 ) (15) (3}
Oui 8.87 0.06 0.14 0.14 0.33 0.10  0.084
(12) (5) (4) (2) (2) (13) (3)
Oui 1280 1438 ' 1481 @ 21114 0 1854 0391
{16) {11} {4) {3) (0} {23) (33
Oui 16.8 1168 2222 2857 5000 169 0391
{21) (9) (6) {4) (3) (21) {4)
Oui 0 1.29 0 0 0 0.80  0.060
(0) {1) . {9 (0} oy ) ()
Oui 0.80 1.30 0 7.00 0 1.61  0.497
(1) {1) (0) {1) (0) {2) (4)
Oui 0 2.60 4.00 0 0 322 0.8

(0} (2) (1) (0) (0 {4) 3]

Tableau 6 : caractéristiques des enfants 3 la naissance

(1)Test de Student, (3) Test de Khi2 Pearson, (4) Test de Fisher exact

Le poids moyen des enfants a la naissance est significativement plus élevé chez
les femmes obéses morbides avec un maximum a 5200g contre 4500g dans la
population témoin p = 0.0415. Par ailleurs il n'y a pas significativement plus
d’accouchements prématurés dans le groupe de femmes normopondérales qui peut
expliquer cette différence. Plus la classe d’'IMC est grande plus le poids des enfants est

grand.

Nous avons également classé les enfants naissant en fonction de leur trophicité
selon les critéres d’Audipog. Nous remarquons qu’il y a significativement plus de
macrosomes et plus d’hypotrophes (p = 0.003). Les mensurations des enfants ne
présentent de différences significatives, pour le périmétre cranien ainsi que pour
diametre bipariétal, ce qui n'a a apriori pas d’influence sur la voie d’accouchement. (p

>0.05)

Dans les deux groupes de population, I'adaptation a la vie extra utérine est
bonne. Nous ne retrouvons pas de différence significative dans les deux groupes quant

a la cotation du score d’Apgar. (p > 0.05)

Dans les deux groupes, nous ne retrouvons pas de différence significative

quant aux détresses respiratoires, les lésions néonatales, le taux d’inhalation
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méconiale et le nombre d'intubations bien gu’elles soient plus fréquentes chez les

enfants de meres obéses morbides. (p > 0.05)

2-8-  PARTICULARITES DES SUITES DE COUCHES :

% s e
N=77 N=27 N=14
7532 7407 7143
(58)  (20) (10)
2338 fasoy asEy
s B
1.30 0 0

) (0) ()

0 0 0
(0) (0) 0)

T
(1) (0) (1)

.
(0)

3.70

0
(0)

o

0
()

Tableau 7 : caractéristiques des suites de couches

5.16

(2)Test de Man and Whitney, (4) Test de Fisher exact
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75.20
(93)

0.80

(©)

.

.2.4'{3
(2)

(0)

5.08

0.000
@

0.0002
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Concernant les suites de couches physiologiques, elles sont plus fréquentes
chez les femmes normopondérales. Les femmes obéses sont plus concernées par

I'anémie quelle soit sévére ou modérée. (p < 0.01).

Le taux d’infection sur cicatrice de césarienne est plus fréquent bien que faible

pour les femmes en obésité morbide. (p > 0.05).
Notre étude n’a pas retrouvé de thrombose veineuse dans les deux groupes.

Enfin nous avons remarqué une différence significative quant & la durée du
séjour dans les deux groupes. Elle est plus longue pour les femmes en obésité

morbide. (p < 0.01).
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Chapitre Il :

Discussion



Dans notre étude de la littérature, nous retrouvons plusieurs études traitant
des conséquences de I'obésité sur la grossesse et 'accouchement mais seule une faible

partie d’entre-elles s'intéressent spécifiquement a I'obésité morbide en obstétrique.

Notre région normande particulierement touchée par cette pathologie n'a pas
fait 'objet d’un grand nombre de travaux de recherches sur les conséquences de

'obésité morbide en maternité.

Notre étude compare une population d’étude a une population témoin. 249
dossiers ont été étudiés au total manuellement, et pour éviter la comparaison de deux
groupes disparates en ce qui concerne les ages et les parités, nous avons sélectionné
pour une patiente obése morbide ayant accouché a un temps t |la patiente accouchant

au temps t1 normopondérale de méme parité et de méme age.

Cependant nous ne pouvons pas affirmer que 249 dossiers soient représentatifs
de la population. Nous pouvons également supposer que notre étude manque de

puissance car nous avons retrouvé 47.36% de résultats non significatifs.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion nous ont permis de définir deux

populations bien ciblées.

1- PROFIL GENERAL : (tableau I)

Concernant les caractéristiques générales en particulier I'age, la parité et
I'origine ethnigue aucune ne montre de différence significative entre les deux groupes
d’étude.

Selon I'étude ObEpi-Roche de 2009, la prévalence de I'obésité touche surtout
les femmes dans la tranche d’age de 25 a 34ans (39), or notre étude rapporte un age
moyen pour les groupes cas et témoin de 30.5ans. Ce qui souligne le caractére
menacant de cette pathologie touchant des femmes jeunes en age de procréer.

L'origine ethnigque est majoritairement frangaise métropolitaine, pour le groupe
témoin elle représente 80.80% et pour le groupe dont I'lMC est supérieur a 40kg/m?
elle représente 83.87% ce qui correspond a I'étude de Bernard en 2010 qui retrouve
un pourcentage de 89% (53).
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Cependant l'origine socio-économique des femmes dont I'lMC est pathologique
est significativement plus basse que celle des femmes dont I'IlMC est normal en effet,
25.6% des femmes normopondérales sont cadres ou ont des professions intellectuelles
supérieures contre 4.03% seulement pour les femmes obéses morbides. De plus,
concernant la classe sans emploi nous retrouvons 24.80% de femmes
normopondérales et 44.35% de femmes obéses morbides. Ces mémes tendances sont

retrouvées dans I'étude ObEpi-Roche de 2009 (39).

2-  CRITERES CONCERNANT LES ANTECEDENTS MEDICAUX
ET OBSTETRICAUX PRE EXISTENTS : (tableau 1)

Notre analyse uni-variée a permis de dégager une caractéristique intéressante,
le taux d’utérus cicatriciels chez les femmes obéses morbides est significativement plus
important que chez les femmes dont I'lMC est normal, 33.87% versus 14.40%. Selon
Barau et al en 2006, le taux de césarienne est 32% pour les femmes dont I'lMC est
supérieur a 35kg/m? (3). L'obésité morbide est donc un facteur de risque indépendant
de césarienne,

Par ailleurs le taux d’utérus pluri-cicatriciel est significativement plus élevé chez
les obéses morbides dont le poids moyen est de 122kg dans notre étude et s’éléve a
11.29% contre 4.81% dans le groupe témoin. Le taux d’accouchement par voie basse
aprés un accouchement par césarienne est donc plus probable chez une femme
normopondérale qu’en cas d’obésité morbide supérieure a 40kg/m?. Pour Chauhan,
au-dela d’un poids supérieur & 136kg, le taux de réussite de I'épreuve du travail sur
utérus cicatriciel est de 13% ce qui est significativement plus bas que pour les femmes

dont I'I/MC est compris entre 30 et 35kg/m? ou le taux se situe entre 54% et 68% (22).

L'existence de pathologies avant la grossesse, font de celle-ci une grossesse a
risque et 33% des femmes obéses sont dans ce cas.
Les femmes normopondérales sont 96% a ne présenter aucun antécédent

avant la grossesse contre 66.93% pour les femmes dont I'IMC est supérieur ou égal &
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40. Nous n’avons pas retrouvé d’étude pour comparer ce critére il est donc non
interprétable.

Nous n'avons pas retrouvé de différence significative concernant le diabéte
entre nos deux groupes, seuls Grossetti et al ont inclut ce critére dans leur étude et
retrouvaient un taux significativement plus élevé chez les femmes dont I'IMC est
supérieur a 40. Mais la taille de la population étudiée qui est plus grande (14).

Pour I'hypertension artérielle nous avons un taux significativement plus
important chez les obéses morbides comme dans I'étude de Grossetti et al (14).

Concernant I'apnée du sommeil seulement 9% de femmes obéses souffrent de
cette pathologie, I'étude Chen et al donne un taux de 2.1%. Cette différence serait d{i a
une population plus grande dans cette étude de l'ordre de 750 patients cas (10).
L'apnée du sommeil est un facteur de risque d’apparition de pré-éclampsie et de

souffrance feetale chronique selon Marpeau et al (24).

Nous avons étudié des critéres pouvant récidiver a la grossesse suivante et
avair une influence négative. Les antécédents de diabéte gestationnel, de macrosomie
foetale, d’hypertension artérielle gravidique et de pré-éclampsie sont significativement
plus élevés chez les femmes obéses morbides (p < 0.05). Toutes les études démontrent
une augmentation de ces pathologies en cas d’obésité (7, 11, 14).

Pour les autres critéres étudiés : accouchement prématuré, hémorragie de la
délivrance, retard de croissance intra-utérin, thrombose veineuse et rupture utérine,
nous n’avons retrouvé de différences significatives dans notre étude.

Selon Sebir et al, la femme obése est significativement plus a risque
d’accoucher prématurément. Cette étude a pris en compte les accouchements avant
34SA avec des femmes dont I'IMC > 30kg/m?. Ceci explique probablement les
différence de résultats dans notre étude par rapport a Sebir et al. Respectivement les
pourcentages sont : 7.58% versus 3.55% et 4% versus 1.6% (19).

Nous n’avons retrouvé qu’un seul cas de rupture utérine. Marpeau et al

rapporte un risque multiplié par 5 en cas d’obésité (1).

Selon une étude américaine de Sheiner et al, la chirurgie de I'obésité n’a pas
d’influence sur le mode d’accouchement. Cependant ce type d’intervention améliore

la fertilité. La littérature se trouve en faveur de la gastroplastie par anneau gastrique
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ajustable (32). Dans notre étude 8.06% ont eu recours a ces interventions chirurgicales

soit 10 patientes sur 124, 6 d’entres elles ont eu recours a I'anneau gastrigue.

3- PARTICULARITES DE LA GROSSESSE ACTUELLE : (tableau I11)

Les recommandations du College Nationale des Gynécologues Obstétriciens
incitent les femmes en obésité morbide a organiser une consultation pré-
conceptionnelle afin de débuter un suivi diététique rigoureux visant la perte de poids
ou de maintenir une stabilité pondérale, la prise de poids maximale recommandée est
de 6kg (1). Dans notre étude le groupe obése morbide a dans 40% des cas perdu du
poids ou pas pris du poids, 27.41% ont une prise de poids modérée en se référent aux
recommandations, et 32.25% ont eu une prise de poids excessive supérieure a 9kg.

Kabiru, démontre que la prise de poids influence significativement I'apparition
de pathologies obstétricales, et respectivement 49% des patientes ont eu une

diminution ou une stabilité pondérale ce qui est comparable a notre étude (22).

Le diabéte gestationnel est fréquent en cas d’obésité morbide par rapport au
taux dans la population générale compris entre 2 et 6%. L'analyse de notre étude a
permis de faire ressortir une différence significative entre les deux groupes, 8.88% des
femmes normopondérales développent un diabéte versus 28.22% dans le groupe
d’étude (p < 0.01). Cette différence significative s’observe dans les études de Grossetti
et Ducarme qui retrouve une multiplication de cette pathologie par 2.33 [1.83-2.98] en
cas d’obésité ce qui se rapproche de nos résultats. (1, 11, 14, 18)

L'hypertension artérielle gravidique, est significativement plus élevée chez les
femmes obéses morbides avec une proportion de 16.12% versus 3.20%, (p < 0.05) dont
8.87% ont développé une pré-éclampsie. Grossetti et al ont trouvé une différence
significative pour I'hypertension et la pré-éclampsie avec respectivement pour les
obeéses et non obéses: 7.7% et 0.5% et 11.5% contre 2% (14). Ducarme et al ont
montré qu’en cas d’obésité le taux d’hypertension artérielle était multiplié par 8.81%
[5.89-12.88] et de pré-éclampsie de 3.51% [1.91-6.42], ce qui s’éloigne de nos chiffres
et cela peut s’expliquer par le fait que Ducarme et al dans leur recherche ont inclut les

obéses a partir de 30kg/m?*(11). Toujours est-il que I'hypertension artérielle gravidique
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est une pathologie courante de 'obésité morbide, ce qui complique la grossesse et a

certainement une influence sur le mode d’accouchement (4).

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative guant aux nombres de
grossesses gémellaires dans les deux groupes de population. Nous pouvons supposer
que ce critére n’influence le mode d’accouchement des femmes obéses morbides par
rapport a celui des femmes normopondérales, en effet les grossesses multiples sont a

risque de césarienne.,

Nous avons pu dégager un taux important d’hospitalisations en cours de
grossesse pour les femmes obése morbide de I'ordre de 58.87% versus 25.60% (p <
0.001). Nous n’avons pas d’outils de comparaison pour ce critére mais ces
hospitalisations sont en rapport avec le nombre augmenté de pathologies

obstétricales.

Le nombre de transferts in utero des maternités de la région vers le centre
hospitalier universitaire de Rouen pour obésité maternelle sévére, est de 14, soit
11,3% de nos dossiers de femmes obéses avec un terme au moment du transfert

moyen de 33SA.

4- CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES EN SALLE DE
NAISSANCE : (tableau IV)

Il n’est pas démontré que I'obésité soit un facteur de risque indépendant de
prématurité cependant Sebir et al en 2011 montrent que le taux d’accouchements
avant 34SA est significativement plus élevé chez la primipare obése (19). Roman et al
retrouvent en 2007 un taux d’accouchements avant 37SA significativement plus élevé
dans la population témoin de ordre de 10.9% versus 9.1% (31). Mandal et al décrivent
un taux d’accouchement avant 34SA en cas d’obésité significativement plus important
avec 7.55% versus 3.58% (p < 0.01) (25). Nous avons retrouvé plus d’accouchements
avant 37SA dans notre population témoin de l'ordre de 20.16% versus 18% dans notre

population « obésité ». Mais cette différence n’est pas significative p = 0.85.
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Le terme en voie de dépassement est retrouvé plus fréquemment dans les
populations obéses. La littérature rapporte un taux d’accouchement aprés 41SA plus
important chez les femmes obéses, mais I'étude de Hamon et al ne retrouve pas de
différence significative (15). Dans notre étude, ce taux est plus élevé dans le groupe de
femmes obéses avec un taux a 20% versus 12.1%, mais sans différence significative.
Nous ne pouvons donc pas affirmer que les femmes obéses morbides soient plus a

risque d’accoucher prématurément ou au-dela de 41SA.

Nous avons voulu comparer le mode de mise en travail, nous avons constaté
une différence significative dans la mise en travail spontanée qui est plus importante

dans le groupe témoin, 74.4% versus 50.8 (p < 0.01).

Nous n’avons pas de différence dans le taux de déclenchements du travail
(12.9% versus 12.8%) contrairement a I'étude du Ducarme et al qui a retrouvé une
différence significative pour les déclenchements du travail des femmes obéses avec un

taux a 28.9% versus 18.6% (11).

Les femmes obéses morbides sont particulierement concernés par la
césarienne programmée car le taux s’éléve pour elles dans notre étude 3 36.29%
versus 12.09% (p = 0.025). Les raisons sont multiples mais les principales restent :
Futérus plu-cicatriciel pour 65.51% et les pathologies vasculo-rénales obstétricales

pour32.25% des femmes obéses morbides.

La durée moyenne du travail est plus longue chez les obéses morbide mais
cette différence n’est pas significative (p > 0.05). Hamon et al ont retrouvé une durée
de travail significativement plus longue chez les femmes obéses (5.38 heures) avec une
différence significative en comparaison aux femmes dont I'IMC est normal (4.63

heures) (p = 0.02). (15)

La phase de latence est plus longue chez les femmes obéses morbides et cela
de maniere significative, pour les multipares obéses, la durée de la phase de latence
est plus courte (p < 0.05). Hamon et al retrouvent une durée de la phase de latence

plus longue chez les obéses toutes parités confondues p = 0.038. (15)
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La phase active, elle, est plus longue chez les obéses morbides quelle que soit la
parité, mais cette différence n’est pas significative. Bernard ne retrouve également pas
de différence significative pour la phase active. (53)

Selon Friedman qui a décrit en 1954 les durées des deux phases chez des
femmes ayant un travail normal et non dirigé, la phase de latence chez la primipare est
de 8.6 heures versus 5.3 heures chez la multipare, et |la phase active est de 4.9 heures
chez la primipare et de 2.2 heures chez la multipare. Nos phases sont plus courtes est
cela peut s’expliquer par le fait que la dilatation cervicale soit plus avancée a I'entrée
en salle de naissance.

Nous ne pouvons donc pas conclure sur |"allongement du temps de travail pour

les femmes obéses morbides.

A I'entrée en salle de naissance les femmes en obésité sévére ont une dilatation
cervicale plus faible que les femmes normopondérales. La dilatation moyenne en
centimeétres est de 3.37 pour le groupe témoin et 2.66 pour le groupe d’étude. Nous
n‘avons pas retrouvé d’étude pour comparer ce critére. De plus des biais peuvent
influencer cette dilatation : les parités, le mode d’entrée en travail. Cet item ne peut

donc étre utilisé comme outils de référence, qui favoriserait le mode d’accouchement.

La rupture de la poche des eaux est trés majoritairement artificielle en cours
de travail pour plus de 70% des femmes dans les deux groupes entrant dans le cadre
d’une direction du travail. Ducarme et al ne retrouvent pas de différences significatives
entre les groupes quant au mode de rupture de la poche des eaux. (11)

Nous n’avons pas retrouvé significativement plus de ruptures prolongée des
membranes. Grossetti et al ne retrouvent pas de différence significative quant a la
durée de rupture des membranes entre les différents groupes. (14)

La couleur du liquide est dans 86.30% des cas clair pour la population de
femmes obéses sévéres et dans 89.60% des cas pour les femmes normopondérales.
Nous n’avons pas significativement plus de liquides méconiaux chez les femmes
obéses morbides méme si nous observons plus d’anomalies de la couleur du liquide
amniotique chez les obeéses avec un plus grand nombre de liquides teintés ou

meconiaux. Plusieurs études ont tenté de rechercher de ces anomalies dans l'idée
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qu’elles pourraient traduire une hypoxie foetale, mais les valeurs d’aucune étude ne

sont significatives. (11, 15)

L'introduction d’ocytocine dans le cadre d’'une direction du travail est plus
importante chez les femmes normopondérales, 62.40% versus 40.32% (p < 0.01). Cela
peut s’expliquer par le nombre de césariennes programmées majorées dans le groupe

de femmes obéses morbides.

La surveillance du foetus pendant le travail, a nécessité significativement
I'utilisation de plus de matériel pour les femmes en obésité morbide. Ce qui peut
s’expliquer par la difficulté d’enregistrement du rythme cardiaque feetal, mais aussi
par le taux plus important d’anomalies du rythme pendant le travail. Une oxymétrie de
pouls fcetal a été posée dans 12.09% des cas chez les femmes obéses versus 3.20%

chez les femmes normopondérales (p = 0.015).

La surveillance de la dynamique utérine est plus compliquée chez les femmes
obéses a cause des difficultés d’enregistrement des contractions utérines liés &
I'épaisseur de la paroi utérine et nécessite I'utilisation d’une électrode de tocométrie
interne dans 8.87% des cas versus 1.60%. Pour Marpeau et al, I'utilisation plus
fréquente de la tocographie interne est plus importante a cause des dystocies
dynamiques (1). Dans notre étude cette étiologie n’est pas plus fréquente dans un

groupe que dans l'autre, nous dénombrons 4 cas pour chaque population (p = 0.037).

Le type d’anesthésie prodiguée en salle de naissance est majoritairement la
péridurale dans les deux groupes. Les femmes normopondérales en ont
significativement plus fréqguemment 70.40% versus 55.64%. Pour Hamon et al, le taux
de péridurale est de 73.3% dans la population générale et de 67.8% chez les obéses.
Une des causes qui pourrait expliquer cette disparité est la difficulté de pose de
péridurale chez les femmes obeses (15), d’ol l'augmentation du nombre de
rachianesthésies et de péri-rachianesthésie combinées. Mais cela peut aussi
s’expliquer par le taux de césariennes plus élevé chez les femmes obéses morbides
(13). Uindication médicale de mise en place précoce du cathéter de péridurale en

cours de travail est judicieuse compte tenu du risque augmenté de répétition du geste
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anesthésique et donc I'intervalle « décision — extraction foetale » (4, 16). Nous avons
retrouvé deux cas d’anesthésie générale en plus dans le groupe de femmes obéses par
rapport aux femmes non obéses, ce qui n’est pas significatif. Dans la littérature les taux
d’intubations trachéales difficiles ou se soldant par un échec sont accrus chez les
parturientes obéses. L'incidence de la difficulté d’intubation est de I'ordre de 15.5%
dans la population générale versus 33% chez les obéses a partir d’'un IMC a 30kg/m?

(13, 20).

Le mode d’accouchement des femmes en obésité morbide est un sujet bien
connu de la littérature scientifique. Tous les auteurs s’accordent sur le fait que le taux
de césarienne chez les femmes obéses est plus conséquent. Barau et al estiment a 24%
le taux de césarienne en cas d’'IMC compris entre 30 et 34.9kg/m? et a 32% pour les
IMC au-dela de 35kg/m?. Pareillement pour Marpeau et al, le pourcentage de
césariennes chez les primipares en cas d’'IMC entre 30 et 35kg/m? est de 33% et de
47% entre 35 et 40kg/m? (24). Dans notre étude, nous avons retrouvé un taux a
42.74% pour les femmes dont I'IMC est supérieur & 40kg/m? versus 24.69% pour les

femmes normpondérales. Cette différence est significative avec un p < 0.01.

Nous avons cherché a connaitre les motifs d’indications de césariennes.
(Tableau V1)

Pour les interventions programmeées, le premier motif est 'utérus cicatriciel
dans 65.51% pour les femmes obése versus 35.29%. Les pathologies vasculo-rénales
arrivent en deuxiéme position et concernent deux fois plus de cas de femmes obéses
que de femmes du groupe témoin (p < 0.05). llIs sont de plus, en relation linéaire avec
FIMC. Ces résultats sont en accord avec la littérature (24).

Pour les césariennes en cours de travail, les principales indications retrouvées
sont les stagnations de la dilatation et les anomalies du rythme cardiague foetal.
L'analyse récente du registre de Caroline du Sud sur une population a bas risque
montre en régression multinomiale montre qu’un IMC supérieur a 30kg/m? en fin de
grossesse est un facteur indépendant de césarienne pour anomalie de |a dilatation au
méme titre que la nulliparité ou I'dge maternel. (24). Ducarme et al ont différencié les

césariennes avant et pendant le travail et obtiennent les mé&mes conclusions, 8.7% des
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femmes normopondérales ont accouché par césarienne programmeée contre 18.6% des
femmes obéses morbides. (11)
L'obésité morbide est ainsi un facteur de risque indépendant de césarienne qu’elle soit

en urgence ou progra mmée.

Concernant les accouchements par voie basse spontanés, ils sont
significativement moins nombreux dans notre population d’étude p < 0.01. Nous avons
retrouvé 65% de voie basse spontanée en cas d’'IMC normal versus 45%. Grossetti et al
ont retrouvé un pourcentage de 68.3% de la population générale, contre 38.5% pour
les femmes obéses morbides. (14).

Concernant les accouchements par voie basse instrumentales, ils sont moins
nombreux dans notre population d’étude 8.45% versus 13.71%pour les femmes
normopondérales. Hamon et al, ont observés que le taux d’extractions augmentait en
fonction de I'IlMC avec un taux de 2.1% chez les non obéses et 7.1% chez les obéses
(11). Mais dans I'étude de Ducarme et al, le taux d’extractions est moindre chez les
obéses (13.9%) que chez les non obéses (16.6%) (15). De ce fait nous ne pouvons

conclure pour les extractions instrumentales car les études sont discordantes.

Nous avons étudié certaines caractéristiques, pensant qu’elles auraient une
influence sur le travail et le mode d’accouchement. Nous n’avons pas retrouvé de
différence significative pour le type de présentation feetale et la variété de
présentation.

Nous sommes donc en mesure de conclure que ce n'est pas ces critéres qui ont
influencé le mode d’accouchement méme si nous n’avons pas retrouvé d’études

comparatives.

Quant a la durée moyenne des efforts expulsifs, et nous avons pu dégager une
différence significative montrant que les femmes obeéses avaient une durée
d’expulsion plus courte que les non obéses. (p < 0.05). Bernard a trouvé une différence
non significative donnant une tendance a l'augmentation du temps des efforts
expulsifs proportionnelle a I'IMC (53). Nous ne pouvons donc pas conclure pour la

durée des efforts expulsifs.
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Les manceuvres obstétricales tels que le Mac Roberts ou le Jacquemier ne sont
pas significativement plus élevés chez les obéses morbides. C'est aussi le cas pour
Derangeére (54). Nous ne pouvons pas conclure en faveur du fait que I'obésité morbide
soit un facteur de risque indépendant d’augmentation de manceuvres obstétricale.

Dans notre étude nous avons retrouvé significativement plus de délivrances
dirigées complétes chez les femmes normopondérales (72.8% versus 40.32%). Ce qui
s’explique par le taux de césarienne plus élevé chez les obéses en effet nous avons un
nombre considérable de délivrances manuelles avec un pourcentage de 50% versus
20% chez les femmes non obéses. Nous n’avons pas retrouvé de différences
significatives pour les délivrances incomplétes suivies d’une révision utérine ou pour
les délivrances artificielles. Ducarmes et al retrouvent un taux de délivrances
artificielles plus élevé chez les obéses (p < 0.01) avec un risque multiplié par 3.99 [2.44-
6.53]. Nous ne pouvons donc conclure pour cet item.

Nous avons retrouvé plus d’hémorragie de la délivrance chez les femmes
obéses morbides mais cette différence n’est pas significative (p > 0.05). Ducarme et al
retrouvent une augmentation significative de cette pathologie avec I'élévation de
I'IMC, jusqu’a atteindre une prévalence de 4.7% dans leur population de parturientes
obeéses. (11). Nous ne pouvons pas conclure pour les hémorragies car aucun résultat de
la littérature n’est cohérent pour affirmer un lien entre obésité morbide et

hémorragies de la délivrance. (14, 15).

Nous avons retrouvé significativement plus de périnées intacts en cas d’obésité
morbide, mais le taux d’accouchements par césarienne est plus élevé (59.20% versus
74.4%). Le taux d’épisiotomie est plus important chez les femmes normopondérales et
est proche de celui de la population générale de la maternité du centre hospitalier et
universitaire de Rouen (33%), mais cela est aussi corrélé au nombre accru de
césariennes dans le groupe d’obéses (33.6 versus 19.2%). Dans son étude Bernard a
retrouvé plus de lésions vaginales traumatiques, et d’épisiotomies s’expliquant par la
fragilité des tissus et le taux de macrosomes incitant a I'épisiotomie préventive. Nous

ne pouvons conclure pour cet item au vu de nos outils de comparaison limités (53).
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5- CARACTERISTIQUES NEONATALES EN SALLE DE NAISSANCE :
(tableau VII)

Les nouveau-nés de méres obéses morbides ont un poids moyen de 3315
grammes versus 3119 grammes pour les nouveau-nés de méres normopondérales (p =
0.04). Ducarme et al ont également retrouvé une différence significative dans le poids
moyen de naissance entre les méres non obéses (3181 grammes) et obéses (3305
grammes) avec une différence significative avec p < 0.01 (11). De plus, Barau et al ont
retrouvé une relation linéaire entre le poids de naissance et le poids maternel avec une
moyenne de 3463 grammes pour un IMC au-dela de 40kg/m? versus 3194 grammes
pour les enfants de mére non obéses (3). Et Sebir et al confirment que I'obésité est un
facteur de risque indépendant pour I'augmentation du poids néonatal (19). Nous
pouvons donc conclure que l'obésité morbide est un facteur de risque d’élévation
significative du poids de naissance.

Le périmétre cranien et le diamétre bipariétal des nouveau-nés dans les deux
groupes sont relativement proches (p > 0.05). Le périmetre cranien moyen néonatal
pour le groupe des femmes obéses morbides est de 33.6 centimétres versus 33.7
centimétres pour le groupe témoin. Quant au diameétre bipariétal, il est de 91.34
millimétres dans le groupe témoin et de 91.94 millimétres dans le groupe d’étude.
Nous pouvons supposer que ces criteres n‘ont pas d’influence sur le mode
d’accouchement dans les deux groupes. Mais nous ne pouvons pas conclure sur
existence d’un rapport entre le poids maternel et les mensurations du crane du

nouveau-né car nous n’avons pas d’étude pour appuyer cette supposition.

Nous avons retrouvé une proportion significativement plus élevée de
macrosomes (9.6% versus 4%) dans le groupe de femmes obéses morbides selon la
classification Audipog. Bernard a également retrouvé cette tendance avec un taux de
macrosomes estimé grace aux courbes de Leroy-Lefort multiplié par 3.34 chez les
femmes obéses par rapport aux non obéses [1.93-5.69] (IC=95%) (53). Ducarme et al
ont retrouvé un odds ratio de 2.4 [1.80-3.20] (11). Hamon et al ont noté un taux de
macrosomes 4.2% versus 16.7% chez les femmes obéses en excluant de leur étude les
diabétes gestationnels (15). Ainsi, 'obésité maternelle sévére est un facteur de risque

indépendant de macrosomie néonatale. Cette macrosomie peut expliquer
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augmentation du taux de césarienne chez les obéses morbides pour anomalies de la
dilatation.

Nous avons également retrouvé une augmentation significative du nombre de
nouveau-nés hypotrophes dans notre étude 17.6% versus 9.6%. Cette tendance peut
s'expliquer par le taux de pathologies vasculaires plus élevée provoquant des
restrictions de croissance fcetales chez les femmes obéses morbides. Cependant
Ducarme et al, ont retrouvé 14.6% d’hypotrophes dans la population témoin contre
7.1% dans la population obése morbide avec une différence significative (p = 0.03)
(11). En revanche, Grossetti et al, ont noté un taux d’hypotrophes qui semble
comparable dans les deux groupes (témoins / obéses morbides) (14). Ces études sont
discordantes, nous ne pouvons donc conclure en faveur d’une influence de I'obésité

morbide sur 'augmentation des faibles poids de naissances.

Les n_ouveau—nés de meéres obéses morbides présentent dans 95.2% des cas une
bonne adaptation a la vie extra utérine avec un Apgar supérieur @ 7 a 5 minutes de vie,
contre 96% des nouveau-nés de meres normopondérales. Les deux populations
présentent des taux comparables. Nous n’avons pas retrouvé significativement plus de
mauvaises adaptations a la naissance ou d’états de mort apparente dans notre groupe
d’étude (p = 0.79). Ducarme et Bernard n’ont pas retrouvé de différence significative
pour le score d’Apgar entre les populations (11, 53). La qualité de I'adaptation a la vie
extra utérine n’est donc pas en lien I'état d’obésité maternelle sévere.

Nous n‘avons pas retrouvé plus de détresse respiratoire chez les nouveau-nés
de mere obése de facon significative (p > 0.05). Cedergren et al retrouvent plus de
risque de développer une détresse respiratoire pour les enfants nés de méres obeéses
morbides avec un IMC supérieur a 35kg/m? (7).

Le taux de réanimation néonatale est comparable pour les deux groupes.
Aucune étude ne se penche sur ce critére, nous ne pouvons pas conclure.

Le nombre de transferts néonataux est comparable pour les deux groupes et
s'éleve a 12.6%. Cependant Hamon et al retrouve plus de transferts néonataux en cas
d’obésité maternelle (4.2% versus 3.3%) (15). Nous ne pouvons donc pas conclure pour
ce critere.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative quant aux lésions

néonatales et le taux d’intubation. Nous n’avons pas retrouvé d’étude pour conclure.
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Le nombre d’inhalations méconiales chez les nouveau-nés de méres obéses
n’est pas significativement plus fréquent dans notre étude contrairement a I'étude de
Cedergren et al qui ont constaté que les enfants du groupe d’étude sont 2.85 fois plus

a risque d’inhalations méconiales en cas d’'IMC supérieur a 35kg/m? (7).

6- PARTICULARITES DES SUITES DE COUCHES :

Les suites de couches physiologiques sont plus fréquentes chez les femmes
normopondérales avec un taux a 97.6% versus 75.2% pour les femmes obéses
morbides. En effet, le groupe « obésité » est significativement plus victime d’anémie
modérée dans la période du post-partum (p < 0.01). Ces disparités concernant les
suites de couches, peut s'expliquer par les différences de mode d’accouchement. En
effet, les femmes obeéses sont plus fréquemment césarisées, ainsi les saignements
post-partum sont de fait plus importants, ce qui expliqgue ces taux d’anémies.
Cependant, I'étude de Bernard ne retrouve pas de différence significative pour les taux
d’anémies (53). Nous ne pouvons pas conclure.

Concernant les infections post-partum, elles sont plus fréquentes en nombre
chez les femmes obéses mais cette différence n'apparait pas comme étant significative
(p > 0.05). Nous n’avons retrouvé aucun cas d’infections urinaires, ni d’infections de
cicatrices d’épisiotomie, cependant les abcés, hématome et désunions de cicatrices de
césariennes sont plus fréquentes. Grossetti et al, retrouvent une différence
significative pour les infections sur épisiotomie qui sont plus nombreuses chez les
obeses morbides (1.1% et 25%), mais également plus d’infections sur cicatrice de
césarienne (0.3% versus 30.8%). Nous pouvons supposer une augmentation des
mauvaises conditions locales pour la cicatrisation et l'influence du diabéte sur ce
processus (14).

Nous n’avons retrouvé aucun cas de thrombose veineuse pour nos deux
groupes de populations, cependant la littérature rapporte un risque plus accru
d’accidents thromboemboliques dans la période du post-partum pour les femmes
obeses (31). Nous ne pouvons pas conclure sur ce critére,

La durée moyenne du séjour en maternité est significativement plus longue

pour les femmes obéses morbides, ce qui peut étre justifié par le taux de césarienne
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plus important dans ce groupe. Nous ne pouvons pas conclure sur cet item car nous

n’avons trouvé d’étude comparative.
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7- PERSPECTIVES D’ETUDE :

L'obésité morbide en obstétrique nécessite une prise en charge spécifique et de
qualité pour toutes les étapes de la grossesse. C'est une pathologie en augmentation
constante a laquelle il faudra progressivement adapter notre mode de prise en charge.

De ce fait, il serait intéressant d’évaluer I'impact d’une prise en charge anté-
conceptionnelle standardisée dont les objectifs seraient d’'une part la perte de poids
par un suivi et un accompagnement diététique et psychologique et d’autre part la
recherche des pathologies médicales préexistantes a la grossesse et leur équilibrage,
sur une large cohorte de femmes obéses afin de dépister I'apparition de complications
obstétricales, foetales et néonatales pré, per et post partum. Un accompagnement en
amont permettraient peut étre de diminuer les répercussions de I'obésité sur la
grossesse et I'accouchement.

Par ailleurs, réaliser une étude sur une population de plus grande taille,
multicentrique des les centres hospitaliers régionaux de niveaux |, Il et Il confondus et
multivariée en Normandie serait un moyen de mieux faire ressortir le profil de notre
population de femmes obeéses et d’en connaitre les caractéristiques influengant la
grossesse et 'accouchement pour améliorer la prise en charge médicale.

Enfin, I'élaboration d’un protocole de service sur les supplémentations
vitaminiques des femmes ayant eu recours a la chirurgie bariatrique en obstétrique
serait un moyen d’éviter les complications obstétricales et feetales liées aux carences

induites par I'adaptation corporelle physiologique a la grossesse.
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Conclusion

L’élaboration de ce travail de recherche nous a permis de conforter nos
hypotheses, la grossesse des femmes obéses morbides est plus & risque et

I"'accouchement plus dystocigue.

Nous avons mis en évidence que les pathologies préexistantes a la grossesse
plus fréguentes en cas d'obésité sévére influencent de maniére significative

I'apparition de pathologies obstétricales graves.

De plus, I'lMC supérieur a 40 kg/m? est un facteur de risque d’apparition de
diabéte gestationnel, d’hypertension artérielle gravidique et de pré-éclampsie
nécessitant des hospitalisations en cours de grossesse, et une surveillance obstétricale

accrue.

L'obésité sévére est un facteur de risque indépendant de césarienne avant et
pendant le travail. L'influence d’une prise de poids excessive est non négligeable sur le

mode d’accouchement.

Les nouveau-nés de mére obéses morbides ont un poids de naissance plus
élevé et proportionnel au poids de la mére. L'obésité est un facteur de risque de
macrosomie néonatale avec toutes les conséquences que cela induit sur leur prise en

charge en maternité.

Enfin, les suites de couches des femmes obeses sont plus compliqués ce qui

s’explique par le nombre considérable d’accouchements par voie haute.

Au vu de ces conclusions, notre devoir de praticien médical est de connaitre les
particularités de la grossesse et I'accouchement de ces femmes obéses morbides afin
de mieux les accompagner. En tant que sages-femmes, nous sommes en premiére
ligne dans leur prise en charge, nous devons prévenir la prise de poids excessive,
dépister I'apparition des pathologies obstétricales et éduquer nos patientes a adopter
des regles hygiéno-diététiques saines pour transmettre ces valeurs a leurs enfants 3

naitre.
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Annexe

PROFIL GENERAL DE LA PATIENTE :

- Age :variable quantitative continue présentant une distribution normale

- Parité : variable quantitative discontinue (1, 2, 23)

- Origine géographique : variable qualitative a 4 classes (Frangaise, Afrique du
nord, Afrique noire, DOM-TOM, Asie)

- Profession : variable qualitative a 6 classes (Agriculteur, cadre, employer,

ouvrier, sans emploi, non précisé)
ANTECEDENTS MEDICAUX ET OBSTETRICAUX DES PATIENTES :

- Utérus cicatriciel : variable guantitative discontinue (mono, bi, tri, quadri)

- Antécédents médicaux: variable qualitative a 5 classes (aucun, diabéte,
hypertension artérielle, apnée du sommeil, pathologies endocriniennes)

- Antécédents obstétricaux: variable qualitative a 9 classes (Diabéte
gestationnel, macrosomie, hypertension artérielle gravidique, pré-éclampsie,
thromboses veineuses, retard de croissance intra-utérin, hémorragie de la
délivrance, rupture utérine, accouchement prématuré)

- Antécédents de chirurgie bariatrique : variable qualitative a 3 classes (Anneau

gastrique, sleeve gastrectomie, bypass)

PARTICULARITES DE LA GROSSESSE :

- Evolution pondérale: variable quantitative continue transformé en variable
qualitative a 4 classes (perte de poids, stabilité pondérale, prise de poids

modérée, prise de poids de 9 a 15kg, prise = 15kg)
- Diabéte gestationnel : variable quantitative discontinue a 2 classes (oui, non)

- Hypertension artérielle gravidigue: variable quantitative discontinue a 2

classes (oui, non)



- Pré-éclampsie : variable quantitative discontinue a 2 classes (oui, non)
- Gémellaire : variable quantitative discontinue a 2 classes (oui, non)

- Hospitalisions : variable quantitative discontinue a 2 classes (oui, non)

CARACTERISTIQUES OBSTETRICALES A L'ENTREE EN SALLE DE NAISSANCE
ET DU TRAVAIL :

- Terme: variable quantitative continue de distribution non normale,

transformée en variable qualitative a 3 classes (< 37SA, 37-41SA, >41SA)
- Travail : variable qualitative a 3 classes (déclenché, spontané, sans)
- Durée du travail : variable quantitative continue
- Durée de la phase de latence : variable quantitative continue
- Durée de la phase active : variable quantitative continue
- Col a 'entrée en salle de naissance : variable quantitative continue
- RPDE : variable qualitative a 2 classes (artificielle, spontanée)

- Durée RPDE : variable quantitative continue transformée en variable qualitative

a 3 classes (<12h, 12-18h, >18h)
- Couleur LA : variable qualitative a 4 classes (clair, teinté, méconial, sanglant)
- Direction du travail : variable quantitative continue

- Surveillance foetale : variable qualitative a 3 classes (oxymétrie de pouls feetal,

lactates au scalp, les deux)

- Tocométrie interne: variable qualitative a 3 classes (utérus cicatriciel,

contractions non captées, hypocinésie)

- Anesthésie : variable qualitative a 5 classes (sans, péridurales, rachianesthésie,

péri-rachianesthésie combinée, générale)



PARTICULARITES DE L'ACCOUCHEMENT :

Accouchement : variable qualitative a 4 classes (accouchement par voie basse
spontanée, accouchement par voie basse instrumentale, accouchement par

césarienne programmée, accouchement par césarienne en urgence)

Présentation : variable qualitative a 3 classes (céphalique, siége, autre)

Variété de présentation : variable qualitative a 2 classes (OP, 0OS)

Durée des efforts expulsifs : variable quantitative continue

Manceuvres obstétricales : variable qualitative a 3 classes (Mac Roberts,

Jacquemier, Loveset)

Délivrance : variable qualitative a 5 classes (dirigée compléte, dirigée

incompléte + RU, naturelle compléte, artificielle + RU, manuelle)
HDD : variable qualitative a 2 classes (oui, non)

Périnée : variable qualitative a 5 classes (intact, épisiotomie, déchirure simple,

déchirure compliquée, déchirure cervicale)

MODE D’ACCOUCHEMENT ET INDICATIONS MEDICALES :

Césarienne programmée : variable qualitative a 2 classes (utérus cicatriciel,

pathologies vasculo-rénales)

Césarienne en urgence : variable qualitative a 2 classes (ARCF, anomalies de la

dilatation)

Voie basse instrumentale : variable qualitative a 2 classes (non progression,

ARCF)

CARACTERISTIQUES NEONATALES :

Poids moyen : variable quantitative continue
PC moyen : variable quantitative continue

Bip moyen : variable quantitative continue



- Trophicité : variable qualitative a 3 classes (eutrophe, macrosome, hypotrophe)

- Apgar : variable quantitative discontinue transformée en variable qualitative a
3 classes (27, 4-7, 23 a 5 minutes)

- Daétresse respiratoire : variable qualitative a 2 classes (oui, non)

- Transfert néonatale : variable qualitative a 2 classes (oui, non)

- Lésions néonatales : variable qualitative a 2 classes (oui, non)

- Inhalation méconiale : variable qualitative a 2 classes (oui, non)

- Intubation : variable qualitative a 2 classes (oui, non)

PARTICULARITES DES SUITES DE COUCHES :

- Physiologiques : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

- Anémie modérée : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

- Anémie sévére : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

- Infection urinaire : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

- Infection sur épisiotomie : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

- Désunion de cicatrice de césarienne : variable qualitative en 2 classes (oui,
non)

- Abces de cicatrice : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

- Hématome sur cicatrice de césarienne : variable qualitative en 2 classes (oui,
non)

- Thrombose veineuse profonde : variable qualitative en 2 classes (oui, non)
- Thrombose veineuse superficielle : variable qualitative en 2 classes (oui, non)

Durée du séjour : variable quantitative continue



