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RESUME 

Objectif : Évaluer les effets délétères de l’obésité sur les complications obstétricales et 

les issues néonatales dans une population de femmes antillaises, et déterminer le biais 

dans cette population par comparaison avec une série française métropolitaine.  

Patientes et méthodes : Etude de cohorte rétrospective mono-centrique incluant toutes 

les patientes ayant accouché dans le service de Gynécologie du Centre Hospitalier de 

Basse Terre entre le 1er Mai 2012 et 30 avril 2013 à l’exception des exclusions 

(accouchement avant 22 semaines d’aménorrhée, grossesses gémellaires, patientes 

drépanocytaires et patientes ayant des antécédents de chirurgie bariatrique). Cinq 

groupes de patientes ont été constitués selon les indices de masse corporel (IMC) : > 

18,5 et < 25 kg/m2 (poids normal), >25 et < 30 (surpoids), >30 et < 35 (obésité classe 

I), >35 et < 40 (obésité classe II) et >40 (obésité classe III). Deux approches 

analytiques ont été proposées pour explorer les différentes caractéristiques 

épidémiologiques, les complications obstétricales, le travail et l’issue néonatales. La 

première permet l’étude de ces paramètres dans les cinq groupes de patientes selon 

IMC au début de gestation. La seconde analyse les mêmes variables dans trois 

groupes de patientes différents selon la prise pondérale en cours de grossesse 

(patiente n’ayant pas changé d’IMC, ayant pris une classe d’IMC et ayant prise II 

classes d’IMC), pour les patientes dont le poids de début de grossesse était normal ou 

en surpoids.  

Résultats : Pendant l’année d’observation, parmi 774 patientes, 48,7 % étaient de 

poids normal, 23,2 % - en surpoids et 20,2 % obèses (10,5% de classe I, 5,3% de 

classe II et 3,8% de classe III). Les patientes obèses de classe II présentaient cinq fois 

plus des antécédents de HTA(p < 0,001) et celles de classe III, sept fois plus de DT2 

(p = 0,021). Le diabète gestationnel (DG)était observé quatre fois plus souvent chez 
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les patientesobèses par rapport au poids normal (25,8 % versus 6,4 % ; p < 0,001).La 

survenue de césariennes en urgence chez les femmes obèses était presque le double 

de la moyenne annuel dans le service (19,2% versus 12,9% ; p= 0,04)et la 

macrosomie 2 fois plus fréquent chez les femmes obeses que chez celles au poids 

normale (15,7 % versus 8,4 % ; p=0,005). Le poids moyen des nouveau-nés était 

significativement plus élevé chez les patientes obèses de classes II et III (3389 et 3264 

g versus 3126 g chez les patientes de poids normale; p=0,021). L’étude du gain 

pondéral révèle une tendance à une majoration du risque de RCIU importante, en 

comparant une non prise d’IMC à la prise d’une classe d’IMC (19,1 vs 11,0 % pour 

poids départ normale ; p=0,057 et 21,1 vs 7,7% pour surpoids initial ; p=0,076). Au 

total 42,8% des patientes avaient une prise de poids au cours de la grossesse 

conforme aux recommandations de l’Institute of Medecine 2009 (IOM) (dont 37,1% de 

patientes avec poids initial normal, 57,9% en surpoids et 45,0% d’obèses). 74,5% des 

patientes obèses étaient multipares. 

Discussion et conclusion : Notre étude confirme l’influence de l’obésité sur la 

majoration des risques métaboliques et obstétricaux chez les gestantes obèses. 

Compte tenu de la proportion plus importante des obèses entrantes en gestation en 

Guadeloupe, et l’effet de la multiparité sur la rétention de ce poids, les efforts de 

l’ensemble des professionnels de santé ainsi que de pouvoir publique devrai accentuer 

la lutte contre l’obésité, en particuliers dans le cas présent chez les femmes en âge de 

procréer, et ce avant la grossesse.  
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ABREVIATIONS UTILISEES : 

 

DG  Diabète Gestationnel 

DT2  Diabète de type II 

HTA   Hypertension Artérielle 

HTG   Hypertension Gravidique 

PE  Prééclampsie 

IMC   Index de masse corporelle 

SAOS   Syndrome d’Apnée du Sommeil 

SHBG  Sex Hormone Binding Protein 

AMP  Assistance Médicale à la Procréation 

TVP  Thrombose Veineuse Profonde 

EP   Embolie Pulmonaire  

MAP   Menace d’Accouchement Prématuré 

SOGC   Société Obstetrico-Gynecologique Canadienne 

RCIU   Retard de Croissance Intra-Utérin 

PRP  Diamètre promonto-rétro-pubien 

TM  Diamètre transverse médian  

CNGOF College National des Gynécologues et Obstétriciens Français 
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1 Introduction 

1.1 Avant propos 

 L’épidémie mondiale de l’obésité n’épargne aucune population et touche très 

directement aussi celui des gestantes. Unefemme obèse au début de grossesse a 2,6 

fois plus de risque d’accoucher d’un mort-né(1). L’obésité concerne 15 % des adultes 

en France selon les résultats d’enquête ObEpi 2012 avec l’IMC moyen de la population 

à 25,4 kg.m²(2). Aux Antilles françaises, cette prévalence dépasse de façon 

significative ce qui est observé en France métropolitaine ; en Guadeloupe, selon 

l’étude PODIUM (3), elle s’élève à 22,9 %. Selon la même étude,les femmesantillaises 

sont plus fortement affectées d’obésité que les hommes ;en Guadeloupe par exemple, 

27,2 % des femmes âgées de plus de 15 ans sont obèses, 7,7 % présentent une 

obésité sévère (IMC 35,0 – 39,9 kg.m²) et 3,1 % une obésité morbide (IMC ≥ 40). 

 L’obésité est reconnue comme une maladie chronique étant responsable d’une 

surmorbidité et d’une surmortalité(4). Une femme obèse gestante peut être sujette aux 

complications propres à la population des femmes obèses en âge de procréer, à 

savoir : 

– des complications cardiométaboliques : diabète de type 2, 

hypercholestérolémie,hypertension artérielle (HTA), et cardiopathies 

conséquentes,  

– des maladies respiratoires : asthme, le syndrôme d’apnée obstructive du 

sommeil (SAOS),  

– des maladies cancéreuses : le cancer de sein et de l’endomètre.  

 L’obésité peut aussi avoir des effets néfastes dans les divers aspects de la 

procréation, autant pour la période periconceptionelle, que pour la période de 

grossesse et du post partum (5). 
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1.2 Conséquences pathologiques de l’obésité chez une femme gestante. 

 Dans la pratique de la sage femme, du médecin généraliste et de l’obstétricien, 

chaque aspect du suivi de grossesse, de la conception jusqu'au terme peut être 

perturbé par le poids excessif de la patiente au début de grossesse ou par un gain 

pondéral excessif en cours de gestation.  

L’obésité multiplie par quatre le risque de survenue d’une grossesse non-

prévue(6). Elle peut être associée à un moindre usage des contraceptifs(6). L’efficacité 

de la contraception pourrait être altérée par les changements métaboliques induits par 

l’obésité. On peut craindre que les grossesses non prévues sont moins bien préparées, 

et moins bien suivies initialement. 

 L’obésité reste fortement associée à des troubles de fertilité spontanée, qui 

peuvent rendre nécessaireune assistance médicale à la procréation. Le déséquilibre 

hormonal, consistant en une hyperandrogénie relative et fonctionnelle et en un 

hyperinsulinisme lié à l’obésité, provoque des troubles du cycle menstruel 

(aménorrhées, cycles irréguliers) et de cycles anovulatoires.L’obésité entraine une 

surstimulationde la stéroïdogenèse ovarienne insulinomédiée, résultant en 

hyperandrogénisme, avec diminution de SHBG (sex hormone binding protein) et 

hyperestrogénie(7).   

L’obésité augmente le risque de fausse couche spontanéeau cours du premier 

trimestre (8).  

En revanche une nette amélioration de la fertilité spontanée est retrouvéelors 

de la perte de poids(9). 

 Une fois que la conception a eu lieu, l’obésité représented’abord un 

risqueparl’accroissement dela survenue des complications vasculaires : hypertension 

gravidique et prééclampsiejusqu'à ses formes gravissimes. L’indice de masse corporel 
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(IMC) élevéen début de grossesse reste un facteur indépendant de survenue 

d’hypertension gravidique (HTG) et de prééclampsie (PE). Selon les études, le risque 

de PE est multipliée par 2 à 3 chez une parturiente obèse (IMC > 30 kg/m2) (10). 

 Alors que la prévalence générale du diabète gestationnel (DG) se place entre 2 

et 6 % selon les études et les différentes populations,  l’obésité préexistante,induisant 

un hyperinsulinisme,augmente le risque de DG par 3,6 en comparaison avec les 

femmes de poids normal(11). L’obésité représente aussi un facteur de risque de 

survenue de diabète de type 2 (DT2), or les parturientes qui présentent un DT2 déjà 

connu ou diagnostiqué en cours de grossesse peuvent être également atteintes de 

complications propres à tout phénomène d’intolérance au glucose(12). Le diabète 

gestationnel provoque également un risque de développement de syndrome 

métabolique ou de DT2 en post-partum(13). 

 Le risque de survenue d’une thrombose veineuse profonde (TVP)en cours de 

grossesse est augmenté en cas d’obésité par un facteur de 2 à 4(14,15). Pour rappel, 

les accidents thromboemboliques en cours de grossesse ont été la cause de 34 cas de 

mort maternelle en France entre 1996 et 2002 ce qui constitue 9,39 % de tous les cas 

de décès maternel (16). 

 Les morbidités maternelles induites par l’obésité en cours de grossessepeuvent 

être responsables de prématurité provoquée. Selon Afroukh et al. l’obésité augmente 

le risque de grande prématurité médicalement consentie liée à une hypertension 

gravidique (OR = 2,85)(17). Par contre, l’effet du surpoids sur la prématurité spontanée 

semble plus complexe, au point que l’on évoque parfois un effet « protecteur » de 

l’obésité sur le risque de la menace d’accouchement prématuré (MAP)au sens propre. 

D’après laméta-analyse de Torloni et al., comparativement aux femmes de poids 

normal, le risque d’accouchement prématuré est significativement moins élevé chez les 
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femmes en surpoids ou avec une obésité de grade 1, mais significativement plus élevé 

chez les femmes avec une obésité de grade 2 ou 3(18). 

 Une corpulence élevée chez les parturientes complique la prise en charge par 

les professionnels de santé, en ambulatoire comme en hospitalier. L'ensemble des 

aspects du diagnostic obstétrical devient plus complexe : de l'utilisation des moniteurs 

externes fœtaux, des difficultés dans la visualisation fiable échographique de certains 

organes (le cœur, du diaphragme et des reins), d’autant plus l’obésité augmente le 

risque de malformations fœtales (19). La réalisation d'une intervention chirurgicale 

(césarienne) et la prise en charge anesthésique sont aussi perturbées. Selon Dietz, le 

risque relatif de césarienne augmente significativement chez les femmes obèses de 

grade 2 (20). La corpulence importante des parturientes implique d’importantes 

difficultés pour l’anesthésie péridurale proposée pendant le travail (21). Quelle que soit 

la voie d’accouchement, l’obésité de la parturiente implique aussi des complications 

dans la période du post-partum (22). 

 

 Les conséquences d’une prise pondérale excessive en cours de grossesse 

sont aussi importantes. Une prise de poids en cours de grossesse de plus de 18 kg 

augmente de façon significative le risque de survenue d’une complication vasculaire, 

allonge la durée du travail, et augmente la fréquence de recours à une césarienne en 

cours de travail (23), y compris chez les femmes de poids normal en début de 

grossesse(24,25).De plus, une prise de poids excessive pendant la 1re grossesse reste 

un des facteurs de risque d’obésité morbide ultérieure(26).  
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1.3 Complications fœtales et néonatales 

 Une obésité antérieure à la grossesse augmente considérablement le risque de 

macrosomie et de dystocie des épaules. Selon Brown et al., une augmentation 

durapport tour de taille/tour de hanchede 0,1 avant la grossesse prédit une 

augmentation du poids natal de 120g, de la taille de 0,51 cm, et du contour céphalique 

de 0,31 cm chez le nouveau-né(27). Par contre, des études récentes prenant en 

compte les facteurs confondants (PE, HTG) laissent penser quel’obésité n’est pas 

responsable d’une augmentation de risquede RCIU (28,29).  

 L’obésité maternelle peut être considérée comme un facteur de risque de 

tératogénicité per se. Elle expose le fœtus à des risques accrus d’anomalies de 

fermeture du tube neural (x 3,5 ; risque non modifié par la prise d’acide folique), 

d’omphalocèle (x 3,3) et d’anomalies cardiaques (x 2)(8). D’après la méta-analyse de 

Mitanchez et al., le risque de malformations est d’autant plus grandque le DG apparait 

tôt dans la grossesse, que la glycémie maternelle est élevée,et que l’IMC est 

excessifavant la grossesse, toutes ces situations faisant évoquer la présence d’un DT2 

non-diagnostiqué(30).  

 Enfin l’obésité constitue le facteur de risque le plus prévalent de la 

mortinaissance. L’étude de Cedergren a démontré que l’obésité sévère (IMC > 35 

kg/m2) multiplie le risque de mortinaissance par 3, en comparaison avec les femmes de 

poids normal (OR : 2,79 ; IC95% : 1,94-4,02), ce qui ne semble pas lié au taux accru 

de césariennes chez les obèses, ni aux difficultés techniques de la césarienne(31). 
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1.4 Hypothèse et question de recherche 

La relation entre poids etcomplication de grossesse a été exploré dans 

deplusieurs études. Ces études ont démontréun lien entre obésité en début de 

grossesse et HTG, PE, DT2, césarienne en cours de travail, ainsi qu’un lien entre prise 

de poids grossesse et césarienne en cours de travail ou macrosomie. 

Aux Antilles françaises la prévalence de l’obésité est particulièrement élevée 

chez les femmes. Cependant, aucune étude portantsur les complications liées à 

l’obésité des gestantes n’a à ce jour été réalisée sur ces territoires. La présente étude 

propose d’explorer pour la première fois à notre connaissance ce sujet, sur la 

population de Sud de Basse Terre. 

Les relations entre l’obésité et les complications obstétricalessont-ils 

comparables à celles observésen Francemétropolitaine ? Existe-il des particularités 

dans la population étudié motivant l’adaptation de stratégies de prise en charge des 

gestantes ? 

 

1.5 Objectif de l’étude 

L’objectif de cette étude est d’estimer la relation entre l’obésité de début de 

grossesse ou la prise pondérale en cours de grossesse (exprimé par le gain de classes 

d’IMC entre le débutet la fin de grossesse) et les complications obstétricales (diabète 

gestationnel, HTA gravidique, prééclampsie, césarienne en urgence ou accouchement 

instrumental) ou les complications fœtales (macrosomie, RCIU, réanimation à la 

naissance etmortalité périnatale) dans un échantillon de femmes dont la grossesse 

était prise en charge dans le Centre Hospitalier de la Basse Terre. 
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2 Patientes et méthode 

2.1 Type d’étude 

 Etude épidémiologique, observationnelle, à visé descriptive et analytique de 

cohorte, rétrospective, mono-centrique.  

2.2 Sélection des participants 

 L’étude a été effectuée dans le Service de Gynécologie Obstétrique (niveau 3 

de référence) du Centre Hospitalier de la Basse Terre. Cette maternité est la seule de 

la région Basse Terre et recouvre plus de 85% des accouchements de son territoire. 

La population de l’étude est formée par les gestantes résidantes dans les communes 

du Sud Basse Terre (de Pointe Noire à Capesterre Belle-Eau), susceptible de recevoir 

les soins au Centre Hospitalier de Basse Terre. 

Dans cette étude nous avons procédé à une sélectionconsécutive et exhaustive 

de toutes les grossessesayant eu leur issue après 22 semaines de gestation 

(accouchement vivant ou mort-né) entre 1er Mai 2012 et le 30 avril 2013.Les critères de 

non inclusions étaient les cas de grossesses gémellaires (à cause du biais possible de 

prise de poids excessive en cours de grossesse et des recommandations différentes) 

ainsi que les cas de patientes atteintes de la drépanocytose (à cause des 

complications vasculaires propres à la drépanocytose). Il était ensuite décidé de ne 

pas inclure les cas de grossesse chez les femmes porteuses d’anneau gastrique ou 

ayant subit d’autres interventions bariatriques (de même – pour le biais possible de 

gain pondérale et les complications propres aux antécédents de chirurgie bariatrique) 

 La liste des dossiers a été fournie par le Service Informatique de 

l’Etablissement sous l’accord du Chef de ce service, et l’accord du Chef de Service 

Gynecologie-Obstetrique. 
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 La majorité des dossiers a été retrouvée dans les archives du service de 

Gynecologie-Obstetrique. Les dossiers manquants étaient ensuite recherchés dans les 

archives centrales de l’établissement ainsi que dans la salle d’accouchement (ou sont 

stockés certains dossiers, notamment de patientes ayant une grossesse en cours) et à 

nouveaux dans les archives de service, à deux reprises, afin de minimiser le nombre 

de dossiers temporairement absentes (consultation du jour, etc.) 

2.3 Recueil de données 

Le recueil de données a été effectué sur les dossiers papier des patientes inclus 

dans l’étude dans la période entre septembre 2013 et janvier 2014. Afin d’assurer la 

bonne qualité du recueil de données, seuls les informations saisis dans le Dossier 

Obstétricale de Service (modèle réactualisé en Déc. 2009) ont été prises en compte.  

Le recueil de données s’est déroulé de façon manuel, chaque dossier étant revu 

page par page, les données étaient saisies manuellement dans un formulaire dédié 

crée dans le logiciel Microsoft Excel, ver 14.0.0.  

2.4 Définitions 

Toutes données concernant les antécédents d’HTA ou de DG personnels et 

familials ont été recueilli dans le dossier suite à un interrogatoire par la sage femme ou 

le médecin pendant la première visite obstétricale.  

L’IMC (poids (kg) / taille2 (m2)) de départ était calculé selon la taille et le poids 

recueilli pendant la première visite obstétricale. Le dossier obstétrical dont dispose le 

service ne prévoit pas le renseignement du poids pré-grossesse. L’IMC de fin de 

grossesse était calculé selon la taille et le poids saisi soit à l’admission dans la salle de 

travail soit lors de la dernière visite obstétricale avant l’accouchement (< 4 semaines 

avant accouchement). Nous avons défini les catégories d’IMC (Tableau 1) selon les 

définitions employées dans la dernière étude ObéPI(2).  
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  Tableau 1Classification de catégories d’IMC. 

Classification  IMC 

Sous poids  < 18,5 

Poids normale  18,5 – 24,9 

Surpoids  25,0 – 29,9 

Obésité classe I (modéré)  30,0 – 34,9 

Obésité classe II (sévère)  35,0 – 39,9 

Obésité classe III (morbide)  > 40,0 

 

L’IMC de départ a été comparé avec l’IMC de fin de grossesse afin de 

déterminer le changement de valeur IMC net en cours de grossesse ainsi que le 

changement de catégorie d’IMC. Trois groupes ont été ensuite définis pour cette partie 

d’analyse : pas de changement de catégorie d’IMC, augmentation d’une catégorie 

d’IMC, augmentation de deux ou plus de catégories d’IMC. 

 Nous avons aussi déterminé le gain total net du poids en cours de grossesse, 

en comparant le poids de début et du fin de la grossesse (afin d’estimer la partie de la 

population qui reste conforme aux recommandations del’Institute of Medecine, IOM). 

 Les variables suivantes ont été explorées : les prévalences du diabète 

gestationnel (DG), l’hypertension artérielle gravidique (HTG), la prééclampsie (PE), la 

menace d’accouchement prématuré (MAP), la rupture prématurée de membranes 

(RPM), l’accouchement instrumental, la césarienne en urgence, la réanimation 

néonatale à la naissance, le retard de croissance intra-utérine (RCIU) etlamacrosomie.  

 LeDGétaitdéfini dans notre étude selon la dernièredéfinition de l’OMS. 

Lescritères de diagnostic de DG suivent les recommandations de CNGOF de 2010: 
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glycémie à jeun > 0,92 g/l lors dudépistage de premier trimestre ou au moins une 

valeur excédant le seuil dans le test HGPO entre 24 et 28 semaines de grossesse. Le 

diabète de type II préexistant à la grossesse et révélé par celle ci était diagnostiqué si 

la glycémie à jeun excédait 1,26 g/l. 

L’HTG a été défini comme toute hypertension (TAS > 140 mmHg et/ou TAD > 

90 mmHg) apparue après 20 SA chez une parturiente jusqu’alors normotendue. La PE 

se définit par une association de HTG et protéinurie (> 300 mg/l ou > 500 ml/24h).  

LaMAP est définie parlasurvenue entre 22 et 36 SA révolues de l’association de 

modifications cervicales et de contractions utérines (CU) régulières et douloureuses qui 

conduiront à l’accouchement prématuré en l’absence d’intervention médicale (définition 

CNGOF 2002). 

La RPM dans cette étude se réfère à toute rupture de membranes avant 36 SA 

selon la définition de CNGOF de 1999.  

Pour les accouchements par césarienne nous avons pris en compte 

uniquementles césariennes en urgence effectuées en vue d’un échec 

d’accouchementpar voie basse (échec d’induction, échec en cours de travail, anomalie 

du rythme cardiaque fœtale) ou sur les indications issues de complications de 

grossesse (PE, DG). 

Un accouchement instrumental se définit par l’utilisation d’une technique 

instrumentale d’extraction du fœtus (ventouse, forceps ou spatules de Thierry) en 

cours de travail.  

Le RCIU a été défini par le poids de naissance en dessous du 10e percentile, 

tandis que la macrosomie était définie par le poids de naissance au delà du 90e 

percentile. 
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2.5 Analyse statistique 

L’analyse statistique a été effectuéesur données disponibles, avec le logiciel 

Stata version 13.0 (StataCorp,4905 Lakeway Dr, College Station, TX 77845, USA).  

En analyse univariée, les variables qualitatives sont décrites en pourcentage, 

les variables quantitatives en moyenne et écart-type ou médiane selon la normalité de 

la distribution. 

L’analyse bi-variée a fait appel l’ANOVA pour la comparaison des variables 

quantitatives, et au test de chi2 ou de Fisher selon l’effectif pour la comparaison des 

variables qualitatives. 

Dans tous les cas, l’hypothèse bilatérale est testée, avec un seuil de 

significativité fixé à 5%. 
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3 Résultats 

3.1 Résultats d’échantillonnage 

Un total de 857 femmes a accouché dans la maternité du Centre Hospitalier de 

Basse-Terre entre le 1er mai 2012 et 30 avril 2013. La recherche aux archives a 

permis de retrouver 794 dossiers de cette période. En appliquant les critères 

d’inclusion, le total de 770 dossiers retenus a été soumis à l’analyse statistique (cf. 

Figure 1). Des données complètes pour l’IMC de début de grossesse existaient pour 

746 patientes et pour l’IMC le fin de grossesse - pour 744. Finalement les données de 

delta d’IMC complets existaient pour 734 patientes.  

 

Figure 1Résultats d’échantillonnage 

 

. 

  

857 dossiers à revoir

794 dossiers 
retrouvés

64 dossiers non 
retrouvés

Dossiers exclus:

- 16 grossesses gémélaires, 

- 5 patientes drepanocytaires,  

- 3 porteuses des anneaux 
gastriques. 

770 dossiers 
retenues pour 

analyse statistique
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3.2 Approche par IMC de début de grossesse. 

Dans unpremier temps nous avons décidé d’explorer l’impact du poids de début 

de grossesse défini par l’appartenance à une classe d’IMC sur les variables explorées.  

3.2.1 Caractéristique de la population. 

Les caractéristiques générales des trois groupes selon l’IMC de début de 

grossesse sont résumées dans les Tableaux 2 à 4. L’IMC de début de grossesse a pu 

être retenu pour 96,9% des patientes inclues dans l’étude (746 de 770 incluses). Il était 

normal chez 48,7 % des patientes (n=375), 23,2 % d’entre elles étaient en surpoids 

(n=179) et 10,5 % (n=81) en obésité de classe I, 5,3 % (n=41) de classe II et 3,8 % 

(n=29)declasse III. Le cumul des patientes obèses des trois classes 

(IMC>30kg/m2) atteint 20,2 %. En revanche 41 patientes (5,3 %) étaient en sous-poids 

en début de grossesse.  

Il existait une corrélation significative entre l’IMC de début de grossesse et l’âge 

moyen des patientes (28,8 ans pour l’IMC normal versus 31,6 ans pour l’IMC obèse 

classe II ;p<0,001). L’échantillon se trouve homogène quant à la taille des patientes 

avec une moyenne de 164cm (déviation standard 1cm). Le poids moyen augmente 

progressivement dans les cinq classes d’IMC (respectivement 59,8 kg et 73,4 kg pour 

le poids normal et le surpoids et respectivement 87,2 kg, 100,0 kg et 116,9 kg de poids 

moyen pour les trois classes d’obésité; p <0,001).  

La dynamique de changement du poids de nos patientes en cours de 

grossesse peut être caractérisée par la prise de poids nette et la prise d’IMC nette.  

La prise de poids moyenne en cours de grossesse était significativement plus 

faible chez les patientes obèses (14,6 kg et 12,5 kg pour le poids normale et surpoids 

versus 9,7kg 10kg et 7,1kg dans le trois classes d’obésitérespectivement ; p<0,001). 
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La prise d’IMC nette est presque deux fois moins importante chez les femmes obèses 

morbides que chez les patientes de poids normale en début de grossesse (5,4 et 4,6 

versus 3,2, 3,8 et 2,6 ; p <0,001) 

 

Tableau 2Caractéristique de la population de l’étude : approche par l’IMC de départ 

  
Tout IMC de 

départ 
18,5 < 

IMC > 25 
25 < IMC 

> 30 
30 <IMC 

>35 
35 < IMC 

> 40 
IMC > 40 P 

N=770 

Age médian, 
ans (±  sd) 

 
 

29,3 (±6,9) 

 

375 

28,8 (±6,9) 

 

179 

29,9 (±6,7) 

 

81 

30,7 (±6,7) 

 

41 

31,6 (± 6,0) 

 

29 

31,0 (± 7,1) 

 

< 10-3 

N=759 

Taille, m  (± sd) 
 

 

1,65 (±0,1) 

375 

1,65 (±0,1) 

179 

1,64 (±0,1) 

81 

1,64 (±0,1) 

41 

1,64 (± 0,1) 

29 

1,64 (± 0,1) 

 

0,483 
N=754 

Poids de début de 
grossesse, kg  (± 
sd) 

 

69,9 (±17,4) 

 

375 

59,8 (±7,2) 

 

179 

73,4 (±6,7) 

 

81 

87,2 (±7,2) 

 

41 

100,0  

(±8,7) 

29 

116,9  

(±12,6) 

< 10-3 

N=746 

IMC de début de 
grossesse, 

kg/m²  (± sd) 

 

25,7 (±6,2) 

 

 

375 

22,0 (±1,8) 

 

 

179 

27,3 (±1,4) 

 

 

81 

32,3 (±1,5) 

 

 

41 

37,2 (±1,4) 

 

 

29 

43,3 (±3,3) 

 

 

< 10-3 

 

N=739 

Prise de poids, 
kg  (± sd) 

 
 

13,0 (±6,9) 

 

367 

14,6 (±6,8) 

 

176 

12,5 (±6,3) 

 

80 

9,7 (± 7,3) 

 

41 

10,0 (±5,5) 

 

28 

7,1 (±6,6) 

 

< 10-3 

N=739 

Prise d'IMC, 
kg/m²  (± sd) 

 
 

4,8 (±2,5) 

 

367 

5,4 (±2,5) 

 

176 

4,6 (±2,6) 

 

80 

3,2 (±2,6) 

 

41 

3,8 (±2,2) 

 

28 

2,6 (±2,4) 

 

< 10-3 

Valeurs exprimées en moyenne ± écart-type. Comparaisons des moyennes avec le test ANOVA. 
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Le Tableau 3regroupe les données sur la parité des gestantes dans notre 

échantillon en fonction de l’IMC de début de grossesse. Nous nous intéressons dans 

cette comparaison surtout au statut pondéral des primipares. La tendance y est claire – 

le pourcentage des primipares diminue selon l’IMC de début de grossesse avec 46,4% 

et 38,6% pour IMC normale et surpoids, et 28,4%, 17,1% et 27,6% pour les trois 

classes d’obésité successivement (p<0,001). 

 
Tableau 3Caractéristique de la population – parité dans les classes d’IMC 

  
Tout IMC 
de départ 

n =770 
 

18,5 < 
IMC > 25 

n=375 

25 < IMC 
> 30 

n=179 

30 < IMC 
> 35 
n=81 

35 < IMC 
> 40 
n=41 

IMC > 
40 

n =29 
p 

Parité, %         <10-3 

n=770 

Primipares, % 
 

315 

40,9 
 

174 

46,4 

69 

38,6 

23 

28,4 

7 

17,1 

8 

27,6 
 

 

Multipares, % 
 

455 

59,1 
 

201 

53,6 

110 

61,4 

58 

71,6 

34 

82,9 

21 

72,4 
 

Tous les valeurs exprimés en valeurs absolues pour effectif et pourcentages. Comparaisons des pourcentages pris 
deux à deux avec le test Chi2 ou test de Fischer selon l’effectif.  
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Le Tableau 4présente la prévalence de deux pathologies phares préexistantes 

à la grossesse - HTA et diabète. Nous observons une hausse de prévalence de l’HTA 

préexistante à la grossesse chez les femmes obèses, plus précisément – chez celles 

qui ont une obésité de classe II et III au début de la grossesse (0,8 % et 1,7 % pour le 

poids normale et surpoids respectivement versus 3,7%, 9,8% et 13,8% pour les trois 

classes successives d’obésité ;p< 0,001). La prévalence du diabète préexistant à la 

grossesse suit une tendance similaire avec une accentuation chez les femmes 

atteintes d’obésité morbide (classe III) (1,1 % et 0,6 % pour le poids normale et 

surpoids versus 2,5%, 2,4% et 10,3% pour les trois classes successives d’obésité; 

p=0,021).   

 
Tableau 4Caractéristique de la population – les prévalences de HTA et Diabète 
préexistants 

  
Tout IMC 
de départ 

 
 

18,5 < 
IMC > 25 

n=375 

25 < IMC 
> 30 

n=179 

30 < IMC 
> 35 
n=81 

35 < IMC 
> 40 
n=41 

IMC > 
40 

n =29 

p 

n=770 

HTA 
préexistante, % 

 
17 

2,2 

 

 3 

0,8 

 

3 

1,7 

 

3 

3,7 

 

4 

9,8 

 

4 

13,8 

 

 

<10-3 

n=770 

Diabète sucré 
préexistant, % 

 
11 

1,4 

 

 

4 

1,1 

 

1 

0,6 

 

2 

2,5 

 

1 

2,4 

 

3 

10,3 

 

 

0,021 

Valeurs exprimées en valeurs absolues d’effectif et pourcentages. Comparaisons des pourcentages pris deux à deux 
avec le test Chi2 ou test de Fischer selon l’effectif. HTA : hypertension artérielle 
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3.2.2 Les pathologies au cours de la grossesse. 

Suivant lamêmeapproche, nous avons étudié la prévalence des pathologies en 

cours de grossesse, à la naissance et en post-natal selon les statuts pondérauxdécrits 

par l’IMC de début de grossesse.  

Les pathologies en cours de grossesse sont regroupées dans le Tableau 5. La 

prévalence du diabète gestationnel chez les femmes obèses a été significativement 

plusimportante (6,4 % et 13,4 % chez les femmes de poids normal et en surpoids 

versus 25,9%, 24,4% et 27,6% dans le trois classes d’obésité successives ; p< 

0,001)Le taux d’HTA gravidique a été plus élevé chez les femmes obèses de classe I 

mais diminuait chez les obèses de classe II et III (2,7% et 3,9% vs 6,2%, 4,9% et 3,5% 

chez les obèses ; p=0,555). Le taux de MAP (menace d’accouchement prématuré) a 

montré deux pics – il resteélevé chez les femmes de poids normal et chez les patientes 

obèses de classes I. Les obèses de classe II et III présentent des cas isolés (7,5% et 

3,9% versus 8,6%, 0% et 3,5% ; p = 0,051). Le taux de prééclampsie est 

remarquablement plus élevé chez les femmes obèses par rapport aux femmes de 

poids normale et en surpoids, présentant un pic chez les femmes obèses de classe I, 

(2,9% et 3,9% versus 9,9%,7,3% et 3,5% chez les obèses ; p =0,054). Ces résultats 

pathologiques en cours de grossesse chez les femmes obèses de classes II et III 

devraient être traités avec une certaine prudence compte tenu du faible effectif de ces 

deux derniers groupes.   
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Tableau 5Pathologies en cours de grossesse. 

  
tout IMC 
de départ 

 
18,5 < IMC 

> 25 
25 < IMC 

> 30 
30 < IMC > 

35 
35 < IMC 

> 40 
IMC > 

40 
p 

n=770 

Diabète 
gestationnel, % 

 94 

12,2 

 

 

24 

6,4 

 

24 

13,4 

 

21 

25,9 

 

10 

24,4 

 

8 

27,6 

 

 

< 10-3 

n=770 

HTA, % 

 

 26 

3,4 

 

 

10 

2,7 

 

7 

3,9 

 

5 

6,2 

 

2 

4,9 

 

1 

3,5 

 

 

0,555 

n=770 

MAP, % 
 

52 

6,8 
 

28 

7,5 

7 

3,9 

7 

8,6 

0 

0 

1 

3,5 

 

0,051 

avant le 28 SA 3.3  29,4  25,9 14,3 28,6 - 100  

28 - 32 SA 3.4  51  44,4 71,4 57,1 - -  

au-delà de 32 SA 3.5  19,6  29,6 14,3 14,3 - -  

 

n=770 

Prééclampsie, % 

  

31 

4 

 

 

11 

2,9 

 

7 

3,9 

 

8 

9,9 

 

3 

7,3 

 

1 

3,5 

 

 

0,054 

Valeurs exprimées en valeurs absolues d’effectif et  pourcentages. Comparaisons des pourcentages pris 
deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer. HTA : hypertension artérielle ; MAP : menace 
d’accouchement prématuré ;  

 

 

3.5.1 Complications lors du déroulement du travail. 

Le Tableau 6présente les complications en cours de travail dans tous les 

groupes de corpulence en début de grossesse. Nous n’avons pas observé de taux 

élevés de dépassements du terme chez les patientes obèses. D’ailleurs, le terme 

moyen reste trèséquivalent pour tous les groupes (274 jours, ± 15,5). De la même 

façon, il n’existe pas de corrélation entre le taux de ruptures prématurées des 

membranes et l’IMC de début de grossesse.  

Par contre, cette analyse nous a permis d’observer deux corrélations très 

intéressantes. Tout d’abord, la fréquence des césariennes en urgence chez les 
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femmesavec un IMC de départ au delà de 35 kg/m2 a été le double de celle des 

patientes de poids normale au départ et des femmes en surpoids (11,2% et 11,7% 

versus 13,6%, 24,4% et 27,6% ; p= 0,021). On remarque que la différencede 

fréquence des césariennes entre les femmes obèses de classe I et II est 

trèsprononcée. Selon nos données le taux de césariennes en urgence dans notre 

service pour l’ensemble d’échantillons’élève à 12,9% et le taux total (gestes 

programmés et effectués en urgence) est de 15,7% selon nos données.  

Inversement, le taux des accouchements instrumentaux chez les femmes 

obèses a été 4 fois moins élevé que chez les patientes de poids normal, pour atteindre 

unefréquence nulle chez les obèses morbides (9,1%, 8,4% versus 3,7%, 2,4% et 0% ; 

p= 0,237).  

La prévalence de RPM variait très peu dans lesdifférents groupes (4,8% et 

2,8% vs. 4,9%, 2,4%, 3,5% ; p = 0,892). 
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Tableau 6Complications lors du déroulement du travail. 

  
tout IMC 
de départ 

 
18,5 < 

IMC > 25 
25 < IMC 

> 30 
30 < IMC 

> 35 
35 < IMC 

> 40 
IMC > 40 p 

N=765 

Terme, jour  (±  
sd) 

 765 

274 (±15) 

 

 

375 

271 (±14) 

 

178 

273 (±13) 

 

81 

269 (± 19) 

 

41 

273 (± 14) 

 

29 

274 (± 20) 

 

0,266 

< 37 SA, %  9,5  8,3 7,9 14,8 9,8 3,5 0,180 
entre 37 et 41 

SA, % 
 86,9  89,1 88,2 82,0 90,2 89,7 - 

>41 SA, % 

 

 3 

 
 

2,7 

 

3,9 

 

2,5 

 

- 

 

6,9 

 

- 

 

N=770 

RPM, % 

 21 

2,7  

 

 

7 

1,9 

 

5 

2,8 

 

3 

3,7 

 

1 

2,4 

 

1 

3,5 

 

 

0,892 

 

N=770 

Accouchement 
instrumental, % 

56 

7,3 

 

 

34 

9,1 

 

15 

8,4 

 

3 

3,7 

 

4 

2,4 

 

0 

- 

 

0,237 

N=770 

Césarienneen 
urgence, % 

 99 

12,9 

 

 

42 

11,2 

 

21 

11,7 

 

11 

13,6 

 

10 

24,4 

 

8 

27,6 

 

0,021 

Valeurs exprimées en valeurs absolues d’effectif et  pourcentages. Comparaisons des moyennes avec le 
test ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux avec le test du Chi2. RPM : rupture 
prématurée des membranes  
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3.5.2 Complications néonatales. 

Nous avons également recueilli les données permettant d’observer le devenir 

néonatal en fonction de la corpulence de la mère endébut de la grossesse. Nous avons 

étudié le poids moyen à la naissance, lesprévalences de la macrosomie/RCIU, ainsi 

que la prévalence desgestes de réanimation à la naissance.  

Le Tableau 7 récapitule les complications néonatales relevées dans la 

population. Selon l’analyse, le poids médian à la naissance reste stable pour l’IMC 

normal, le surpoids et l’obésité de classe I, et s’élève à plus de 200g en moyenne chez 

les femmes obèses de classe II (3126g, 3142g et 3133g versus 3389g et 3264g ; p = 

0,021).Le taux de macrosomie suit de prés cette tendance en triplant chez les femmes 

d’IMC entre 35 et 40 kg/m2 (8,4% et10,4% versus 10,1%, 27% et 14,3% ;p = 0,008). 

Inversement, le taux de RCIU chez les femmes de poids normal et en surpoids était 

deux fois plus important que chez les femmes obèses (11,6% et 11,0% versus 5,8%, 

2,7 % et 7,1% ;p = 0,426) 

 

Tableau 7Complications néonatales. 

  
tout IMC 
de départ 

 
18,5 < IMC 

> 25 
25 < IMC 

> 30 
30 < IMC 

> 35 
35 < IMC 
> 40 

IMC > 
40 

p 

N=769 

Poids médian, 
g (± sd) 

 

 

3131  

(± 594) 

 

375 

3126  

(± 542) 

179 

3142  

(± 501) 

81 

3133  

(± 654) 

41 

3389  

(± 712) 

29 

3264  

(± 655) 

0,021 

Macrosomie, %  9,8  8,4 10,4 10,1 27 14,3 0,008 

RCIU, %  10,1  11,6 11 5,8 2,7 7,1 0,426 

N=770 

Réanimation à 
la naissance, % 

 

37 

4,8 

 

 

14 

3,7 

 

10 

5,6 

 

7 

8,6 

 

1 

2,4 

 

1 

3,5 

 

0.271 

Valeurs exprimées en valeurs absolues d’effectif, en moyennes (± écart-type) et pourcentages. 
Comparaisons des moyennes avec le test ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux 
avec le test du Chi2. RCIU : retard de croissance intra-utérine.  
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Le taux des gestes de réanimation chez le nouveau-né connaît une hausse 

chez les femmes obèses de classes I pour diminuer ensuite chez les femmes avec 

obésité de classe II et III (3,7 % et 5,6 % versus 8,6 %, 2,4 % et 3,5 % ; p = 0,271). 

 

3.6 Approche par prise de catégories d’IMC 

Le projet de notre étude nous a permis d’étudier égalementles variations de 

classes d’IMC en cours de grossesse et leur impact sur les complications en cours de 

grossesse, péri- et postpartum. Cette approche a eu pour but de suivreles nouvelles 

tendances observées dans les étudessur le sujet de l’obésité chez les gestantes et 

d’unifier, voir clarifier l’impact du changement de poids sur les complications en cours 

de grossesse.  

Nous avons suivi l’approche proposée par Kabiru et Raynor dans leur 

étude(32). Les variations d’IMC intragrossesse étaient étudiées dans les deux groupes 

de patientes : celle ayant l’IMC de départ normale (19-25 kg/m2) au début de 

grossesse et celles ayant entamé la grossesse en surpoids (25-30 kg/m2). Ce principe 

permetd’évaluer l’importance du prise de poids défini par les variations entre les 

classes d’IMC entre le début et fin de la grossesse sur le déroulement et l’issue de la 

gestation.  

3.6.1 Caractéristiques démographiques et cliniques. 

 Dans l’ensemble de l’échantillon 18,8 % des gestantes n’ont pas changé de 

classe d’IMC de départ, 51% ont augmenté d’une catégorie d’IMC, et 10,9 % - de deux 

catégories d’IMC en cours de grossesse. L’âge médian des femmes dans ces trois 

groupes restait comparable (29,5 ; 29,6 et 27,9 ans respectivement ;p=0,007). L’IMC 

de début de grossesse démontre une homogénéité encore plus importante (24,6 ; 24,8 
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et 25,1 kg/m2 respectivement ; p = 0,002), ce qui permet d’estimer que les variations 

du poids en cours de grossesse ne dépendent pas de la corpulence initiale. 

Les patientes ayant pris deux ou plus de classes d’IMC en cours de grossesse, 

avaient deux fois moins d’antécédents d’HTA mais cerésultat n’est pas significatif 

(2,1% vs 1,3% et 1,2% ; p=0,789). Le taux de diabète préexistant à la grossesse 

retrouve la même tendance, sans attendre le taux de significativité(1,4% vs 1,3 % et 

0%, p=0,741).  

Ces caractéristiques sont présentées dans le tableau 8.  

 
Tableau 8Caractéristique démographique et clinique par rapport aux prises de classes 
d’IMC 

  
Pas de prise de 

IMC 
n=145 

Prise d'une 
classe 
n=393 

Prise de deux 
classes ou plus  

n=84 
p 

Age médian, ans (±  sd)  29,5 (± 7,4) 29,6 (± 6,8) 27,9 (± 6,4) 0,113 

IMC de début de 
grossesse, kg/m²  (+/- 
sd) 

 24,6 (±  4,8) 24,8 (± 3,8) 25,1 (± 3,5) 0,628 

Parité, %     0,022 

primipares  37,9 41,5 55,9 4  

multipares  62,1 58,5 44,1  

      

      

HTA préexistante, %  2,1 1,3 1,2 0,789 

Diabète préexistant, %  1,4 1,3 0 0,741 

Valeurs exprimées en moyenne (± écart-type) et pourcentages. Comparaisons des moyennes avec le test 
ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux avec le test du Chi2. HTA : hypertension 
artérielle ;  

 

4.1.1 Changements de classe d’IMC chez les femmes avec IMC normal. 

La première partie de cette analyse porte sur le groupe de femmes ayant 

débuté la grossesse avec un IMC normale, c’est à dire  compris entre 19 et 25 kg/m2. 
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Ce groupe était représenté par 367 patientes ce qui correspond à très exactement 

50,0% de l’échantillon.  

4.1.1.1 Résultats obstétricaux 

Chez les femmes avec l’IMC normal en début de grossesse, le passage en 

catégorie d’IMC supérieure était associé surtout avec uneaugmentation du risque 

d’hypertensiongravidique (HTG) (1,4% vs 2,6% et 3,9% respectivement pour non-

changement de classe d’IMC, prise d’une classe et prise de deux classes ou plus ; 

p=0,181). Le risque de prééclampsie (PE) présentait la même tendance croissante 

(1,4% ; 3,0% et 2,0%; p=0,758). 

Le risque de développement de diabètegestationnel (DG) reste fluctuant avec 

4,2% chez les patientes n’ayant pas changé de classe d’IMC, 7,7% chez patientes 

ayant pris une classe d’IMC et 3,9% pour celles ayant changé de 2 classes d’IMC, 

mais ce résultat reste peu significatif (p=0,341). 

Par contre la tendance du risque de menace d’accouchement prématuré (MAP) 

est beaucoup plus parlant, même si elle aussi n’atteint pas le niveau de significativité. 

Nous observons une nettedécroissance de ce risque selon le nombre de classes d’IMC 

pris en cours de grossesse (9,7% pour une non prise de classe versus 7,6% et 1,9%, 

p=0,159) (cf. Tableau 9).  
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Tableau 9Résultats obstétricaux associés au changement de classe d'IMC chez les 
femmes avec l'IMC de départ normal. 

  
Non prise d'IMC 

n =72 

Prise d'une 
classe d'IMC 

n=237 

Prise de deux 
classes d'IMC 

n=58 
p 

Pathologies au cours de la grossesse 

N=357 

DiabèteGestationnel, % 

 3 

4,2  

18 

7,7 

2 

3,9 

 

0,341 

N=358 

HTG, % 

 1 

1,4 

6 

2,6 

2 

3,9 

 

0,181 

N= 367 

MAP, % 

 7 

9,7 

18 

7,6 

1 

1,9 

 

0,400 

avant le 196e jour  14,3 29,4 0 0,694 

entre le 196e et le 223e jour  57,1 47,1 0  

au-delà du 223e jour  28,6 23,5 1 5  

N=358 

Prééclampsie, % 

 1 

1,4 

7 

3,0 

1 

2,0 

 

0,758 

Valeurs exprimées en valeurs absolues d’effectif et  pourcentages. Comparaisons des pourcentages pris 
deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer selon effectif. MAP : menace d’accouchement 
prématuré 
 

5.1.1.1 Déroulement du travail 

Quant aux éléments qui concernent ledéroulement du travail, nous observons 

des effetsintéressantslors du gain pondéral en cours de grossesse. 

Le terme moyen présente une tendance croissante avec le changement de 

classes d’IMC (269,2 jours versus 272,7 et 274,8 jours, p=0,039). Ici aussi d’ailleurs 

nous observons une trèsfaible proportion d’accouchements avant terme chez les 

femmes ayant changé de 2 classes d’IMC – donc se retrouvant en obésité alors 

qu’elles commençaient la grossesse avec un poids normal pour la taille. Les taux 

d’accouchements avant terme : 12,5% versus 8% et 1,7% seulement pour la prise de 2 

classes d’IMC (p= 0,173). 
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Le gain pondéral en cours de grossesse ne semble pas influencer la 

prévalence de la rupture prématurée des membranes (4,2%, 5,1% et 5,2% ;p = 0,639), 

même si cette observation est loin d’être significative.  

Nous observons par contre des fortes corrélations entre les taux 

d’accouchements instrumentaux et césariennes et la prise d’une ou deux classes 

d’IMC. L’accouchement instrumental atteint5,6%, 9,7% et 12,1% dans les trois groupes 

respectivement (p=0,412). Le taux de césariennes en urgence, atteint6,9%, 11,8% et 

13,8% respectivement(p=0,407). Ces observations mettent en évidence de risques 

obstétricauximportants associés au gain pondéral excessif, même s’ils n’atteignent pas 

leur niveau de significativité(cf. Tableau 10).  

Tableau 10Complications du travail associées au changement de classe d'IMC chez 
les femmes avec l'IMC de départ normal. 

  
Non prise d'IMC  

n=72 

Prise d'une classe 
d'IMC  
n=237 

Prise de deux 
classes d'IMC  

n=58 
p 

Déroulement du travail      

Terme, jour  (±  sd)  269,2 (± 16,2) 272,7 (±12,8) 274,8 (± 8,9) 0,039 

< 37 SA, %  12,5 8 1,7 0,173 

entre 37 et 41 SA, %  86,1 88,6 96,6 6  

>41 SA, %  1,4 3,4 1,7 7  

RPM, %  4,2 5,1 5,2 0,639 

Accouchement 
instrumental, % 

5,6 9,7 12,1 0,412 

Césarienne en 
urgence, % 

 6,9 11,8 13,8 0,407 

Valeurs expriméesen moyennes (± écart-type) et pourcentages. Comparaisons des moyennes avec le test 
ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer selon 
effectif. RPM : rupture prématurée des membranes 

7.1.1.1 Critères néonataux 

Cetteapprochede l’effet du gain pondéral pendant la grossesse nous a 

permiségalement d’apprécier les résultats néonataux pour lesdifférents groupes.  
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Defaçonprévisible, nous observons l’augmentation du poids moyen des 

nouveau-nés avec l’augmentation du gain pondéral des mères en cours de grossesse. 

Le poids médian pour les trois groupes sont2947g, 3138g et 3330g respectivement (p< 

0,001). Comme pour l’analyse précédente (prenant en compte l’IMC de départ), la 

prévalence de la macrosomie corrèle avec la prise de classe d’IMC en cours de 

gestation. Elle s’élève à 3,2% pour les femmes n’ayant pas changé d’IMC et 8,3% ainsi 

que 12,3% pour les femmes ayants prise une ou deux classes d’IMC (p=0,187).   

La prévalence de RCIU était significativement plus importante chez les femmes 

du premier groupe (19,1 % vs 11,0 % et 5,3 % ; p=0,057) ce qui peut être lié à 

uneprise pondéraleinsuffisante(non prised’IMC en cours de grossesse).  

La fréquence des gestes de réanimation à la naissance reste comparable pour 

les trois groupes avec un niveau de significativiténul (4,2% versus 3,8% et 3,5% ; p = 

1,000).  

Ces résultats sont regroupés dans le Tableau 11.  

Tableau 11Résultats néonataux associés au changement de classe d'IMC chez les 
femmes avec l'IMC de départ normal. 

  
Non prise d'IMC  

n=72 

Prise d'une 
classe d'IMC 

n=237 

Prise de deux 
classes d'IMC  

n=58 
p 

Critères néonatals      

Poids médian, g(± sd)  2947 (± 585) 3138 (± 500) 3330 (± 469) <10-3 

Macrosomie, %  3,2 8,3 12,3 0,187 

RCIU, %  19,1 11,0 5,3 0,057 

Réanimation à la 
naissance, % 

4,2 3,8 3,5 1,000 

 

Valeurs exprimées en en moyennes (± écart-type) et pourcentages. Comparaisons des moyennes avec le 
test ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer 
selon effectif. RCIU : retard de croissance intra-utérine.  
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7.1.2 Changements de classe d’IMC chez les femmes avec un IMC surpoids. 

Nous avons ensuite conduit les mêmes analyses pour les femmes ayant débuté 

leur grossesse en surpoids. Ce groupe est représenté par 176patientes, ce qui 

correspond à 22,8% de l’échantillon. Une prise de deux classes d’IMC dans ce groupe 

signifie un IMC de fin de grossesse au delà de 35 kg/m2.  

 

7.1.2.1 Résultats obstétricaux 

Contrairement au groupe analysé dans le chapitre précèdent, les prévalences 

des complications en cours de grossesse pour les patientes déjà en surpoids au début 

de gestation subissent certains changements. 

Pour la prévalence dudiabètegestationnel,nous observons un taux élevé chez 

les femmes n’ayant pas changé de classe d’IMC et un taux décroissant pour les deux 

groupes successifs de femmes ayant pris une ou deux classes d’IMC (22,5% versus 

11,5 % et 10,0%, p=0,226) même si ces résultats ne sont pas significatifs. Il est utile de 

préciser qu’ellesétaient exclus pour ce partie d’analyse les patientes ayant un 

antécédentpersonnelde DT2 (n=2 au total dans ce tranche d’analyse). 

La prévalence d’HTG connaît elle aussi une baisse suivant l’augmentation de 

classe d’IMC. Respectivement,une HTGétait observée avec les prévalences de 5,1 %, 

4,4 % et 0% dans les trois groupes (p=0,860). Patientes ayant les antécédents d’HTA 

(n = 3) n’étaient pas prise en compte pour le calcul de prévalence d’HTG et PE. 

La prévalence de PE semble suivre cette tendance avec la participation de 5,1 

%, 4,4 % et 0% dans les trois groupes respectivement (p=0,860). 

Le risque de MAP semble fluctuant avec la prise de classes d’IMC (5,0%, 3,5% 

et 5,0% respectivement ; p=0,595).  
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Ces résultats sont présentés dans le Tableau 12. 

 
Tableau 12Résultats obstétricaux associés au changement de classe d'IMC chez les 
femmes avec l'IMC de départ surpoids. 

  

Non prise d'IMC  
n=40 

Prise d'une 
classe d'IMC  

n =116 

Prise de deux 
classes d'IMC  

n=20 
p 

Pathologies au cours de la grossesse 

N = 175 

Diabète gestationnel, % 

 9 

22,5 

13 

11,5  

2 

10,0 

8  

0,226 

N = 173 

HTG, % 

 
2 

5,1  

5 

4,4  

0 

0 

9  

0,860 

N = 176 

MAP, % 

 2 

5,0 

4 

3,5 

1 

5,0 

10  

0,595 

avant le 196e jour  0 0 100 0,333 

entre le 196e et le 223e jour  100 75,0 0  

au-delà du 223e jour  0 25,0 0 
11  

N = 173 

Prééclampsie, % 

 2 

5,1  

5 

4,4 

0 

0 

12  

0,860 

Valeurs exprimées en valeurs absolues d’effectif et pourcentages. Comparaisons des pourcentages pris 
deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer selon effectif. MAP : menace d’accouchement 
prématuré 
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12.1.1.1 Déroulement du travail 

Le Tableau 13 regroupe les résultats d’analyse de variables de déroulement du 

travail dans ce groupe.  

L’augmentation de poids en cours de grossesse, comme pour le groupe 

précèdent, résulte en un léger allongement du terme à l’accouchement (273,1 jours 

versus 272,4 et 278,7 jours, p=0,213). Les accouchements avant terme sont ici aussi 

assez rares (5,0% versus 10,3% et 0%, p = 0,555) 

Le changement de classe d’IMC ne semble pas, comme pour le groupe 

précèdent, influencer la prévalence descas de rupture prématurée des membranes 

(2,5%, 3,5% et 0%, p = 0,581), toujours avec un taux de significativitéaussi faible.  

La prévalence pour un accouchement instrumental présent une tendance 

croissante avec un niveau de significativité très faible (7,5 % vs 8,6 % et 10,0 % ; p= 

0,758). Les prévalences decésarienne en urgence atteignent20,0 % vs 10,3 % et 5,0 

% respectivement;p= 0,814. 

 
Tableau 13Résultats obstétricaux associés au changement de classe d'IMC chez les 
femmes avec l'IMC de départ surpoids. 

 
   

Non prise 
d'IMC  
n=40 

Prise d'une 
classe d'IMC  

n=116 

Prise de deux 
classes d'IMC  

n=20 
p 

Déroulement du travail 
Terme, jour  (±  sd)  273,1 (± 13,1) 272,4(± 14,3) 278,7 (± 6,9) 0,213 

< 37 SA, %  5,0 10,3 0 0,555 

entre 37 et 41 SA, %  95,0 84,4 95,0 13  

> 37 SA, %  0 5,2 5,0 14  

RPM, %  2,5 3,5 0 0,581 

accouchement instrumental, %  7,5 8,6 10,0 0,758 

Césarienne, %   20,0 10,3 5,0 0,814 

Valeurs exprimées en en moyennes (± écart-type) et pourcentages. Comparaisons des moyennes avec le 
test ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer 
selon effectif. RPM : rupture prématurée des membranes  
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14.1.1.1 Critères néonataux 

Le poids médian à l’accouchement présente une corrélationpositive avec prise 

de classes d’IMC mais faible statistiquement (3081g vs 3144g et 3364g, p=0,174). Le 

taux de macrosomie montre donc une tendance croissante vers la prise de poids 

excessive, mais ce résultat reste de très faible significativité (7,9% vs 10,6% et 15,0 

% ;p=0,642). Inversement, le taux de RCIU est quasidégressif avec l’augmentation de 

classes d’IMC (21,1% vs 7,7% et 10,0% ; p=0,076) et cette tendance est proche du 

significatif.  

Le changement de classes d’IMC semble diminuer le recours àla réanimation à 

la naissance, mais ici encore, le résultat n’est pas significatif (10,0% vs 4,3% et 5,0% ;  

p=0,310) (cf. Tableau 14). 

 

Tableau 14Résultats obstétricaux associés au changement de classe d'IMC chez les 
femmes avec l'IMC de départ surpoids. 

 
 

  

Non prise d'IMC 
(n=40) 

Prise d'une 
classe d'IMC 

(n=116) 

Prise de deux 
classes d'IMC 

(n=20) 
p 

Critères néonatals 
Poids médian, g(± sd)  3081(± 593) 3144(±568) 3364 (± 418) 0,174 

Macrosomie, %  7,9 10,6 15,0 0,642 

RCIU, %  21,1 7,7 10,0 0,076 

Réanimation à la naissance, %  10,0 4,3 5,0 0,310 

Valeurs exprimées en en moyennes (± écart-type) et pourcentages. Comparaisons des moyennes avec le 
test ANOVA.Comparaisons des pourcentages pris deux à deux avec le test du Chi2 ou test de Fischer 
selon effectif. RCIU : retard de croissance intra-utérine. 
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14.2 Conformités aux recommandations de la prise de poids. 

 Grace aux données sur la prise de poids individuel en cours de grossesse, 

nous avons pu estimer la conformité de la prise de poids aux recommandations d’IOM 

2009. Dans l’ensemble de la population étudiée, seulement 42,8% des femmes ont 

obtenu une prise du poids recommandée par rapport à leur IMC de départ. Dans la 

sub-population de femmes avec le poids normale au début de grossesse (IMC entre 19 

et 25 kg/m2) seulement 37,1 % des femmes restaient conformes aux 

recommandations, tandis que 62,9% des patientes ont eu une prise de poids 

supérieureà celle recommandée. Les données complètes sont présentées dans le 

Tableau 15. 

 

 
Tableau 15Conformité aux recommandations de la prise de poids 

 classe IMC de départ 

Toute 
confondues 

Sous poids 
Poids 

normale 
Surpoids Obésité 

Prise de poids 
recommandé, % 42,8 20 37,1 57,9 45 

Prise de poids supérieur 
aux recommandations, % 57,2 80 62,9 42,1 55 

Valeurs exprimées en pourcentages.  
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15 Discussion 

La méthodologie de l’étude nous a permis d’effectuer l’analyse de données par 

deux approches différentes. La première consiste à étudier l’impact de l’IMC calculé à 

la première visite prénatale sur les complications dans le déroulement de la grossesse, 

dans le déroulement du travail et les complications néonatales. Le deuxième suit la 

nouvelle tendance d’estimation d’impact de changement de classe d’IMC en cours de 

grossesse sur les complications. Les deux approches ont permis de donner une image 

complète de la population des gestantes dans la communauté de communes Sud 

Basse-Terre.  

15.1 Approche par l’IMC de début de grossesse 

15.1.1 Caractéristiques de la population. 

 Notre population est caractérisée par une importante représentation de 

gestantes obèses. Si le pourcentage de femmes étant en surpoids en début de 

grossesse égalise les données françaises (23,2% vs 23,5%), la représentation de 

patientes obèses triple presque celui retrouvé par Ducarme et al. dans son analyse 

effectuée sur une population de 5686 patientes (19,6% vs 7,5%)(28). Par ailleurs, la 

population de gestantes caractérisée par notre étude comprenait relativement moins 

de femmes obèses (IMC>30 kg/m2) que celui proposé par l’étude PODIUM (20,2 % vs 

27,2%)(3). Les deux échantillons sont pourtant difficilement comparables en vue des 

différentes tranches d’âge (>15 ans dans PODIUM). 

 La prise de poids moyenne en cours de grossesse était aussi plus importante 

que dans l’étude française citée pour les femmes de poids normal (14 kg vs. 10,4 kg) 

et en surpoids en début de grossesse et 12,2kg vs. 8,8kg). La prise de poids chez les 

femmes obèsesétait comparable (8,6 kg – la moyennes pour les trois classes d’obésité 
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vs. 7,1kg). Les IMC moyennes en début de grossesse dans les trois classes ainsi que 

l’âge et la taille des patientes, étaient comparables dans notre étude et celui de 

Ducarme(28). Nous accordons à ce sujet un chapitre à part (cf. chapitre 4.3) afin 

d’évaluer la concordance de la prise du poids nette en cours de grossesse aux 

recommandations en vigueur. 

 Le groupe des femmes avec poids normal en début de grossesse dans notre 

étude était constitué pour 46,4% par les primipares, et reste donc comparable avec 

celui de chez Ducarme et al. - 47,5%. La participation des femmes primipares en 

surpoids présente un écart de 5,5% (38,6% vs 33,1%). Par contre dans notre 

population seulement 25,5% des obèses étaient primipares, comparé au 35,1% chez 

Ducarme, ce qui laisse suspecter l’effet pondéral de la multiparité plus important dans 

notre population. Cette relation est attendue et compréhensible, et elle semble être 

modulée par des facteurs socio-économiques, démographiques, et leurs interactions. 

L’importance de la prise pondérale en cours de grossesse, ou l’insuffisante perte du 

poids de grossesse, pourrait, entre autres facteurs, dépendre d’un bas niveau de 

revenu ou de formation, de l’inactivité professionnelle, et de l’absence de vie 

conjugale(29). La rétention du poids entre les grossessesexprimée par l’augmentation 

nette d’IMC entre les deux grossesses peut être responsable d’augmentation du risque 

d’une césarienne lors la grossesse suivante (OR ajusté 2.04 (95% CI 1.41-2.95; p< 

0.001))(33). Plusieurs études détaillent d’autres relations entre la prise d’IMC entre 

deux grossesses et l’augmentation du risque de complications obstétricales(34,35). 

 Nous avons pu observer également les corrélations intéressantes entre les 

antécédents de HTAet DT2 et le statut pondéral au début de la grossesse. L’HTA 

présente une hausse significative chez les patientes à partir d’une obésité de classe 2. 

Cependant, le DT2 est seulement plus présent chez les patientes atteintes d’obésité 
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morbide (classe 3). Ces antécédents personnels doivent être attentivement cherchés 

chez les patientes obèses.  

15.1.2 Pathologies en cours de grossesse 

La différence de la prévalence du DG entre les patientes de poids normal et les 

patientes obèses des trois classes reste très importante et significative (6,4 %pour le 

poids normale et 13,4 % pour surpoidsversus 25,8% en moyenne pour les trois classes 

d’obésité ; p<0,001). Cela dépasse largement les différences observées par Ducarme 

et al. (10,9% et 20,9% vs 22,1% ; p<0,001). Il est important de noter que 

contrairement à l’observation de Ducarme, en Guadeloupe les femmes en surpoids 

semblent être moins exposées au risque de survenue de DG. Dans l’ensemble ce 

résultat est compréhensible et attendu. D’après Kim et al. chaque augmentation d’IMC 

en début de grossesse de 1kg/m2, augmente la prévalence de DG de 0.92%(12). 

Selon Chung et al, les femmes obèses (IMC 30-39,9 kg/m2) risquent le triple de risque, 

et les femmes avec obésité morbide (IMC > 40 kg/m2) - le quadruple de risque de 

survenue de DG en comparaison avec les femmes de poids normal (OR = 2.83, 95% 

CI = 2.74–2.92 et (4.72, 4.46–4.99)(36). Le diabète gestationnel provoque également 

un risque pour la future mère. D’après l’excellente revue de la littérature de Vérier-

Mine, un antécédent de DG augmente le risque de survenue de DT2 dans le futur par 

7, le risque de syndrome métabolique par 2 à 5, et celui des maladies 

cardiovasculaires par 1,7(13). 

La prévalence d’HTG isolée dans notre étude connaît son pic chez les femmes 

obèses de classe I (6,2%) et diminue dans le classes II et III (4,9% et 3,5%), mais ce 

résultat n’est pas significatif. Dans l’étude comparé on observe une hausse progressive 

corrélant avec l’IMC avec une prévalence de l’ordre de 8,0% chez les femmes à 
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IMC>30kg/m2(5,3 % en moyenne pour toutes les classes d’obésité dans notre étude) 

(28).   

 Par contre, la prévalence de la PE dans les trois classes d’obésité de notre 

étude surpasse celui observé par Ducarme (7,6% pour toutes patientes avec IMC > 

30kg/m2 versus 3,1% chez Ducarme)(28) et reste très concordant avec les résultats 

d’étude HAPO pour la prévalence de PE (37). Ce résultat correspond à un nombre 

élevé des admissions et de diagnostic retenu de PE dans notre établissement. 

Parmiles nombreux facteurs qui contribuent à une accentuation du risque de survenue 

de PE, on retrouve les facteurs génétiques, immunologiques, physiologiques (comme 

l’origine ethnique, l’âge maternelle élevé, la prématurité et l’hypotrophie à la naissance 

de la mère), les facteurs liés à la grossesse (grossesses multiples et anomalies 

congénitales et chromosomiques) et les pathologies maternelles (hypertension 

chronique, diabète, obésité). Selon la méta-analyse effectué par O’Brien et al.,le risque 

de PE double avec chaque augmentation de 5 à 7kg/m2 d’IMC(38). Une étude 

américaine ciblée sur les cas de PE sévères a démontré un risque 3,5 fois plus 

important de survenue de PE chez les femmes ayant un IMC > 32,3(39). Etude de 

Conde-Agudelo et Belizan, réalisé dans la population des femmes dans les Caraïbes 

et Amérique Latine, confirme que l’obésité reste un de facteurs de risque primordiales 

de PE (40). Dans le cas de notre étude, seul le faible effectif de patientes en obésité de 

classe II et III peut expliquer la baisse artificielle de ce taux, les résultats ne sont pas 

significatifs et donc difficilement interprétables. 

Dans notre étude, l’obésité n’est pas le facteur favorisant la survenue de MAP. 

Sa prévalence chez les femmes avec un IMC entre 30-35 kg/m2 atteint 8,6% mais 

égalise 0% et 3,5% pour les classes suivantes d’obésité (II et III). Dans plusieurs 

études, la corrélation entre MAP et l’obésité prend la forme d’une courbe en « U ». 

D’après la méta-analyse présentée par Torloni et al., le risque d’accouchement 
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prématuré chez les femmes en surpoids (IMC 25-29,9 kg/m2) et les femmes avec une 

obésité de grade 1 (30-34,9 kg/m2) est significativement moins élevé en comparaison 

avec les femmes de poids normal(18). La même auteur évoque dans son étude, une 

cause probable de cette disparité - une ethnicité. L’analyse effectuée sur 1762 cas de 

femmes d’origine caucasienne et afro-américaine (l’origine a été déterminée par les 

patientes en remontant trois générations afin d’assurer homogénéité de groupes 

ethniques) n’a pas permis de retrouver des différences significatives dans l’OR 

d’accouchements prématurés (avant 37 SA) selon les groupes d’IMC.Par contre, après 

un ajustement des comorbidités, l’OR d’accouchement prématuré chez les femmes 

obèses d’origine caucasienne était 2 fois plus importants que chez les femmes de la 

même ethnie avec poids normal (ORajusté = 1.84, 95% CI 1.15, 2.95). En même 

temps, dans le groupe de patientes d’origine afro-américaine, les femmes de poids 

normal et les femmes obèses ont eu un OR comparable d’accouchements prématurés 

(ORajusté = 0.72, 95% CI 0.38, 1.40). Dans la population d’origine afro-américaine, 

l’obésité semble donc avoir un effet protecteur vis à vis du risque d’accouchement 

prématuré. 

15.1.3 Déroulement du travail. 

Le terme à l’accouchement présente une stabilité dans toutes les classes d’IMC 

ce qui reste concordant avec les données d’étude comparée de Ducarme(28). Les 

différences minimes éventuelles n’ont pas été démontrées, ni observées de manière 

significative. 

 Dans notre échantillon de gestantes, l’augmentation des issues de grossesse 

par césarienne en urgence avec la croissance d’IMC, présente la même tendance que 

dans les autres études comparables(28,36). Chez les femmes obèses de classes II et 

IIIellesétaient  presque le double de cellesdes patientes de poids normal au départ et 
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des femmes en surpoids (11,2 et 11,7 % versus 13,6%, 24,4% et 27,6% ; p=0,021). 

Cependant le taux de césarienne en cours de travail pour toutes les patientes obèses 

(19,2%) dans notre étude reste presque deux fois moins important que dans l’étude de 

Ducarme (34,4 %). Augmentation de taux de césariennes en cas d’obésité peut se 

traduire par les difficultés d’induction de travail d’un accouchement par voie basse, 

rendu difficile par le changement de situation locorégional chez les femmes obèses 

(‘capitonnage’ pelvien par le tissu adipeux). La prévalence plus importante de la 

macrosomie chez les femmes enceintes ainsi que la durée du travail plus allongé 

contribue à cette disproportion. En outre les femmes obèses césarisées connaissent 

plus de complications opératoires et post opératoires telles que : les pertes sanguines 

> 1000 ml, le temps opératoire et le délai incision-naissance prolongé, les infections de 

paroi, et les endométrites(41). Les praticiens devraient également tenir compte du délai 

plus important de préparation dans la mise en oeuvre d’une césarienne en urgence 

chez une femme obèse (le délai de transport et la mise en place au bloc opératoire, le 

temps accru pour la mise en place d’une anesthésie efficace).  

 Même si cela n’a pas fait objet de notre analyse, il est très utile d’aborder ici la 

question des difficultés liées à l’anesthésie péridurale rencontrées chez les femmes 

avec un IMC > 30 kg/m2. Deruelle et al. ont comparé 134 patientes avec une obésité 

morbide (OM) à un groupe témoin de 134 patientes de poids normale (T)démontrant 

un plus grand nombre de ponctions le premier groupe (1,51 ±1,0 vs. 1,17 ± 0,55 p < 

0,05) avec un taux élevé des échecs (7 vs.0%, p < 0,05)(21). En cas d’échec de 

péridurale et devant l’urgence du geste de la césarienne, l’équipe obstétricale et 

anesthésiquepeut rapidement se retrouver devant une nécessité de procéder à une 

anesthésie générale chez ces patientes. L’augmentation de la corpulence est souvent 

associée aux difficultés techniques d’intubation. Hood et Dewan, dans une des 

premières séries d’évaluation des résultats anesthétiques chez des parturientes 
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obèses, ont observé la difficulté d’une intubation trachéale chez 6 des 17 patientes 

obèses morbides (poids > 136,4 kg) contre 0 sur 8 patientes de poids normal pendant 

les césariennes en cours de travail sous anesthésie générale(42). En outre, la capacité 

résiduelle fonctionnelle (CRF) diminue chez les patients obèses, diminuant ainsi la 

durée de la tolérance à l’apnée donc le temps restant pour l’intubation. En vue de ce 

mécanisme il est préférable d’utiliser d’emblé la séquence rapide d’induction. D’autres 

comorbidités comme l’hypertension gravidique ou la prééclampsie augmentent le 

risque d’hémorragies intracrâniennes pendant l’anesthésie générale(43). La plupart 

des auteurs surlignent l’importance de la parfaite préparation de l’équipe 

d’anesthésiste vis à vis du scenario de l’intubation difficile d’une parturiente obèse. 

Saravanakumar suggère qu’une mise en place prophylactique de cathéter épidural en 

absence des contre-indications chez toutes les parturientes obèses rentrantes en 

travail pourrait potentiellement diminuer les complications anesthétiques et périnatales, 

associées aux tentatives urgentes de mise en oeuvre d’anesthésie régionale ou 

générale en cas de conversion en césarienne(44). 

 Nousobservons dans notre analyse une nette augmentation de prévalence des 

césariennes à partir d’un IMC à 35 kg/m2.Compte tenu des risques obstétricaux et 

anesthétiques d’une césarienne pratiqué en urgence chez patientes obèsesla question 

devrait se posersur un consensus d’un seuil d’IMC au delàlaquelle il serait utile de 

proposer une césarienne programmée, afin de limiter les risques de telle geste en 

urgence.  

 Le taux des accouchements instrumentaux chez les femmes obèses a été 4 

fois moins élevé que chez les patientes de poids normal (9,1% et 8,4% versus 3,7%, 

2,4% et 0% ;p = 0,237). Ce taux reste presque 5 fois moins élevé chez nos 

patientesobèses (avec une moyenne de 2,7 %) en comparaison à résultat d’étude 

Ducarme (13,9 %).Cette différence pourrais s’expliquer par une spécificité des nos 
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patientes. Les femmes Antillaisesprésentent plus souvent de bassins androïdes (PRP 

plus grand et TM plus petit). Les difficultés techniques (mauvaise observation du 

rythme cardiaque fœtale), le facteur humain (manque d’expérience d’accouchement 

instrumental chez femme obèse)ainsi qu’un faible taux de péridurales,décide qu’une 

femme obèse est plus souvent césarisé qu’instrumenté en cas d’accouchement par 

voie basse difficile. 

15.1.4 Complications néonatales 

 Les nouveau-nés de mères obèses en début de grossesse sont exposés selon 

notre étude à un taux élevé de macrosomie. Notre analyse confirme de façon 

significative la tendance à l’augmentation du taux de macrosomie avec l’augmentation 

de la corpulence en début de la grossesse (8,4%, 10,4% versus 10,1%, 27,0% et 

14,3%, p = 0,008). Le poids fœtal connaît une nette augmentation entre les mères 

obèses de classes I et II, avec une hausse de l’ordre de 200g.Au total le taux de 

macrosomiemoyen pour toutes les femmes avec IMC > 30 kg.m2(15,7 %) reste 

comparable avec celui retrouvé par Ducarme (14,6 %). 

 La baisse du taux de macrosomie et du poids médian chez les femmes avec 

obésité morbide (au delà de 40kg/m2) pourrait s’expliquer par une plus importante 

considération des grossesses chez les patientes obèses morbide par les équipes 

obstétricales. D’après notre expérience, ces femmes semblent suivre plus 

rigoureusement les recommandations de prise de poids en cours de grossesse. Ceci 

est d’ailleurs bien reflété dans notre étude avec une prise moyenne de poids des 

femmes obèses de classes III à 7,7kg (s’inscrivant parfaitement dans les 

recommandations d’IOM). 

 Bien que la macrosomie fœtale constitue un facteur de risque de dystocie de 

l’épaule, le risque absolu de dystocie de l’épaule grave associée à une invalidité 
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permanente (ou à la mort) demeure faible. Lorsque la sensibilité et la spécificité de 

l’échographie en ce qui concerne la prévision d’un poids de naissance > 4 500 g sont 

incluses, on estime que 3 695 femmes non diabétiques devraient subir une césarienne 

afin de prévenir un seul cas de lésion permanente au plexus brachial attribuable à la 

dystocie(41). 

 Le taux de RCIU n’est pas affecté par l’IMC de début de grossesse, bien que 

nous n’avons pas analysé les variables dans la sub-population de femme en sous-

poids. Dans l’étude de Ducarme et al., les RCIU étaient moins fréquents chez les 

patientes obèses (10,6 % vs 5,8% dans notre étude) que chez les patientes non 

obèses (14,6 % vs. 11,6% dans notre étude)(28). Cependant il faut tenir compte d’une 

faiblesse de cette dernière comparaison. Pendant que Ducarme avait seulement défini 

la groupe de non obèses par IMC<25 kg/m2, nous avons exclu pour cette partie 

d’analyse toute les femmes en sous-poids (IMC < 18,5 kg/m2) ce qui peut expliquer 

une prévalence de RCIU moins important dans la groupe de patientes avec IMC 

normale au début de grossesse. Comparaison de taux de RCIU reste cependant 

valable pour les patientes en surpoids et obèses car les définitions sont identiques 

dans les deux études.  
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15.2 Gain pondéral en cours de grossesse par changement de classes IMC. 

Les conséquences d’une prise pondérale excessive en cours de grossesse 

chez les patientes ayants un poids normal avant grossesse, sont aussi très 

importantes pour le devenir maternel et néonatal. Jusqu’à présent les scientifiques 

s’intéressaient au gain pondéral net exprimé en kg. Celui présente bien un avantage 

de simplicité et de possibilité d’application clinique directe, et reste parlant surtout pour 

les patientes. Le travail de Kabiru et Raynor.vérifie et propose une nouvelle approche – 

l’estimation de l’augmentation d’IMC en cours de grossesse (32). Pour le cas de son 

étude, ce gain est décrit comme un changement de classes d’obésité (le switch entre 

un IMC normal et un surpoids, ou normal et obèse). Nous estimons fort la valeur 

scientifique de cette approche, permettant une unification et une facilité de 

comparaison desdifférentes populations. Nous en profitons pour appliquer cette 

analyse à notre population.  

15.2.1 Caractéristiques de la population 

Les trois groupes de femmes (n’ayant pas pris de classe d’IMC et ayant 

augmenté d’une ou de deux classes d’IMC) restaient homogènes quant à l’âge et l’IMC 

de début de grossesse, ce qui correspond aux données de Kabiru et Raynor(32). De la 

même façon, les antécédents d’HTA ou DT2 personnelles variaient trop peu entre les 

groupes, d’autant plus que cette analyse n’atteignait pas un niveau significatif.  

En ce qui concerne la parité des patientes, les résultatssont statistiquement 

significatifs. L’étudeestime que le gain excessif de poids en cours de gestation (traduit 

par la prise de 2 ou plus de classes d’IMC) touche fortement les primipares (55,9% 

patientes dans ce groupe) pendant que 62,1% des multipares n’ont pas changé de 

classe d’IMC en cours de leurs grossesses. 
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Dans le sous-chapitres suivantsnous présentons le commentaire des résultats 

des deux sub-populations simultanément (les femmes dont le IMC de début grossesse 

était normale et en surpoids).  

15.2.2 Pathologies en cours de la grossesse 

La prévalence du DG chez les femmes débutant leur grossesse avec un IMC 

normal n’a pas varié significativement, pendant que dans le deuxième groupe des 

femmes débutant leurs grossesse en surpoids, la plus grande prévalence de DG (22,5 

%) touchait les femmes n’ayant pas changé d’IMC du tout. Cette tendance bien 

qu’intéressante ne reste qu’une constatation car les résultats n’en demeurent pas 

statistiquement significatifs. Ces constatations ont été soigneusement vérifiées pour 

éliminer toute confusion portés par les cas de patientes entrantes en grossesse avec 

les antécédents de DT2 et restentcohérents avec les recommandations de CNGOF 

selon lesquelles le prise du poids en cours de grossesse ne demeure pas un facteur de 

risque pour développer le DG. L’étude de Kabiru et Raynor démontre une hausse 

progressive des cas de DG dans le groupe de patientes avec IMC normal en début de 

grossesse(32). Le taux de DG dans le deuxième groupe reste stable.  

Le niveau très faible de significativité statistique ne permet pas de discuter des 

tendances de prévalence de l’HTG, de MAP et de PE selon les variations de prise de 

classes d’IMC. Kabiru retrouve dans son étude une stabilité de taux de PE pour les 

deux groupes de patientes(32).  

15.2.3 Complications de déroulement du travail. 

Nous observons l’allongement du terme dans les deux groupes (5 jours en 

moyenne pour le premier, et 4 jours – pour le deuxième groupe), mais ce résultat est 

statistiquement significatif seulement pour le premier groupe. Les tendances 
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intéressantes sont observées pour le taux de césariennes, croissant avec la prise 

d’IMC dans le premier groupe et décroissant fortement dans le deuxième groupe, mais 

aucun de ces résultats n’atteint un niveau significatif. Kabiru et Raynor retrouvent les 

tendances croissantes dans les deux groupes pour les taux de césariennes en urgence 

(2.5% vs. 6.5% et 10.2 ; p = 0,203 et 3.5% vs. 6.9% et 10.2% ; p< 0,001)(32).  

15.2.4 Critères néonataux 

Dans les deux groupes, nous observons une nette tendance à l’augmentation 

du poids médian des nouveau-nés de l’ordre de 200g pour une classe d’IMC prise, 

même si dans le deuxième groupe ce résultat n’atteint pas un taux de significativité 

statistique (p = 0,174). La même tendance est observée pour la prévalence de la 

macrosomie, sans être significatif, ne pouvant pas être entièrement pris en compte.  

L’analyse rapporte par contre de très importantes données pour les taux de 

RCIU dans les deux groupes. En l’absence de prise de classes d’IMC, le taux de RCIU 

atteint respectivement 19,1% et 21,1% dans les deux sub-populations, et diminue 

ensuite avec la prise d’une ou deux classes d’IMC (résultat très proche du significatif, p 

= 0,056 et p = 0,076 respectivement). Dans l’étude comparée, nous retrouvons des 

tendances identiques (19,5% et 14,2% dans le deux groupes respectivement pour une 

non-prise d’IMC). Ces données sont très importantes etutilisables pour le clinicien et 

tout professionnel de santé susceptibles de donner des conseils diététiques aux 

gestantes, de proposer une adaptation adéquate et non-forcéepar rapport au gain 

pondéral chez une gestante. Notamment pour les gestantes en surpoids en début de 

grossesse, une limitation trop importante de la prise du poids peut entrainer dans la 

population étudiéune augmentation du risque de RCIU. 
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Cette approche d’analyse présente certaines limitations. Le faible taux de 

significativité statistique comparé à l’étude de Kabiru et Raynor est dû à l’effectif 

insuffisant dans notre étude. Le concept d’évaluation des effets de la prise pondérale 

sur les variables explorées semble être difficile à employer dans les circonstances 

cliniques. En pratique, les plages de gain du poids exprimés en kg (cf. chapitre suivant) 

ou en changements net d’IMC ont l’avantage d’être plus compréhensible pour les 

patientes et les cliniciens, facilitant le suivi quotidien. Une série récente américaine des 

études effectuées sur un vaste échantillon de 436 414 femmes se penche vers une 

utilisation du changement catégoriques d’IMC (<-0,5 ; -0,5 à 0,5 ; 0,6 à 5 ; 5,1 à 10 et 

>10) qui reste similaire à notre approche, mais semble libre de biais de rigidité de 

classes d’IMC (45–47).  
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15.3 Prise de poids en cours de grossesse 

 Dans la pratique clinique, les professionnelles de santé ont plutôt habitude de 

se servir de plages de gain pondéral exprimé en valeur net (kg). Nous ne disposons 

pas de recommandations nationales (CNGOF ou HAS) sur le prise de poids en cours 

de la grossesse.  

 En 2009, l’InstituteofMedecine (IOM) a effectué une révision des 

recommandations de prise de poids pendant la grossesse. Les lignes directrices sont 

formulées selon une plage de gain de poids recommandé pour chaque catégorie d’IMC 

préconceptionnel(48)(Tableau 16.) 

 

Tableau 16Nouvelles recommandations sur le gain de poids pendant la grossesse 
selon l’IMC préconceptionnel. (IOM, 2009) 

IMC préconceptionnel IMC (kg/m2) 

OMS 

Plage de gain de 

poids total (kg) 

Plage de gain de poids au 

2
e
 et 3

e
 trimestre (moyenne 

kg/semaine) 

Poids insuffisant < 18,5 12,7 – 18,1 0,45 (0,45 – 0,6) 

Poids normal 18,5 – 24,9 11,3 – 15,9 0,45 (0,36 – 0,45) 

Surpoids 25 – 29,9 6,8 – 11,3 0,27 (0,23 – 0,32) 

Obésité ≥ 30 5 – 9,1 0,23 (0,18 – 0,27) 

 
 

 Plusieurs études confirment les corrélations entre la prise de poids en cours de 

grossesse et les complications obstétricales. Selon l’étude P. Deruelle et al. de 2001, 

la prise de poids en cours de grossesse dépassant 18 kg augmentait de façon 

significative le risque de survenue d’une complication vasculaire (5,2 % vs 1,1 %, p < 

0,05) mais pas celui du diabète gestationnel (5,2 % vs 4,0 %, p < 0,05). La durée du 

travail était plus longue dans le groupe « prise de poids > 18kg » (414,4 ± 147,8 min vs 
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376,5 ± 166,4 min, p < 0,03), ainsi que la fréquence de recours à une césarienne en 

cours de travail (19,5 % vs 10,3 %, p < 0,02) (21). Cette étude et les études 

antérieures surlignent l’importance de la surveillance d’une prise de poids en cours de 

grossesse, même dans la population de femmes avec poids normal avant 

grossesse(24,25). Il est très utile de rappeler ici qu’une prise de poids excessive 

pendant la 1er grossesse reste un des facteurs de risque d’obésité morbide 

ultérieure(26).  

 Dans notre échantillon, pour toutes IMC de départ confondues, 42,8% de 

femmes sont restés dans les recommandations de prise de poids en cours de 

grossesse. Ce résultat semble pourtant très rassurant comparé aux derniers données 

disponibles. Chez Johnson et al. seulement 17,5 % des femmes ont tenu aux 

recommandations et chez Swank et al. ce chiffre s’élève à 23,5 % (49,50). Dans notre 

étude, parmi les femmes obèses, 45 % de femmes sont restés dans la prise de poids 

recommandé, pendant que dans l’étude comparable de Boyle seulement 18,7% des 

obèses ont gagné le poids recommandé (51). Selon ces données on peut estimer que 

les gestantes dans notre échantillon recevait un prise en charge efficace pour suivi de 

leur gain pondérale en cours de grossesse, surtout quant aux femmes obèses. 

Cependant seulement 37,1% de femmes avec un poids normal en début de grossesse 

sont arrivées à limiter leur gain pondéral aux recommandations de l’IOM, ce qui laisse 

suspecter une manque d’attention apporté à ce groupe de femmes quant à leurs prise 

pondérale en cours de gestation.  

 Le niveau de concordance aux recommandations de prise de poids permet une 

évaluation indirecte de prise en charge de gestantes dans notre étude. Il est légitime 

d’accorder que l’efficacité d’interventions sur le prise de poids reste satisfaisant. 
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16 Conclusions 

 Nous avons démontré dans la première partie de ce travail que l’obésité 

préexistante à la grossesse était responsable d’un surplus de complications 

vasculaires (PE) et métaboliques (DG) ainsi que de complications obstétricales (taux 

de césariennes réalisés en urgence). Les résultats permettent de confirmer cette 

tendance dans notre population, exacerbée par la plus grande prévalence de femmes 

obèses entrantes en gestation en Basse Terre comparée aux données nationales. 

Cependant, en ce qui concerne la relation entre les complications et le gain pondérale 

en cours de gestation, l’effectif limité et le faible taux de significativité pour la plupart de 

variables ne nous permet pas de porter des conclusions hâtivesallant dans ce sens. 

Seules les corrélations entre le rallongement du terme etl’élévation du poids médian 

néonatale, ainsi que le taux de RCIU (soutenu chez les femmes n’ayant changé de 

classe d’IMC) peuvent être évoqués.  

 Le contrôle de la prise pondérale en cours de grossesse dans notre échantillon 

par rapport aux autres études, laisse estimer que le suivi des gestantes obèses dans 

notre région est efficace et suit les moyennes nationales. La proportion de 

patientesétant restées conformes aux recommandations de gain pondérale était très 

rassurante pour les patientes en surpoids et obèses. Seules les patientes de poids 

normale en début de grossesse avait une tendance plus importante à en échapper. 

Ceci confirme l’attention particulière portée à la patiente obèse par les praticiens et les 

intervenants en cours de la grossesse.L’attention devrait particulièrement porté au 

conseildiététique systématiques chez les femmes de poids normale. 

 Au vu de ces observations, nous pouvons estimer que la prise en charge des 

gestantes obèses suit les standards nationaux.Nous faisons face au problème majeur 

d’obésité préexistante à la grossesse et dela rétention plus importante de poids en post 

partum, avec toutes les conséquences de ce phénomène. Dans notre population 
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l’excès de poids en début de grossesse semble être le facteur le plus fréquent de la 

survenue de complications obstétricales, à la fois chez les primipares et chez les 

multipares. L’effet de la multiparité sur la rétention du poids est partiellement expliqué 

par notre étude et fait objet d’un autre travail en perspective d’une publication basée 

sur le même échantillon de patientes. 

 Devant une patiente obèse en âge de procréer, le médecin généraliste devrait 

non seulement proposer les stratégies multidisciplinaires et efficaces pour la perte de 

poids, mais aussi poser une question clé – « avez-vous un désir de grossesse ? ». Le 

fait d’informer une femme des possibles risques associés à une gestation débutée 

dans des conditions d’obésité ou même de surpoids, pourrait constituer un argument 

important en faveur d’une perte de poids. De la même façon, le médecin généraliste 

devrait jouer un rôle important dans la prise en charge de la perte du poids en post-

partum, car c’est lui qui intervient le plus souvent auprès du nourrisson et de sa mère 

dans les mois suivants l’accouchement. Il pourrait ainsi accompagner la mère dans ses 

efforts pour retrouver son poids d’avant grossesse, afin de prévenir la survenue 

d’éventuelles complications pour la grossesse suivante. Ce prise en charge sera 

bénéfique pour la patiente mais aussi pour l’éducation et hygiène de vie de son enfant.  

Enfin,l’obésité est à la fois le facteur déclenchant de nombreuses complications lors de 

la grossesse, mais aussi de pathologies métaboliques et vasculaires à long terme chez 

la femme après la période de reproduction très souvent dépistées et prises en charge 

par les médecins généralistes.  

 Cette étude constitue un premier état des lieux sur le sujet dans la population 

des femmes antillaises. Elle ouvre ainsi la voie pour des recherches complémentaires 

sur de nombreux aspects de l’obésité chez les gestantes afin de proposer la meilleure 

prise en charge adaptée aux conditions locales, tant différentes de celle de 

l’Hexagone.  
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Objectif : Évaluer l’ensemble des effets délétères de l’obésité sur les complications obstétricales 

et les issues néonatales dans une population de femmes antillaises.  
Patientes et méthodes : Etude de cohorte rétrospective, mono-centrique, incluant toutes les 
patientes ayant accouché dans le service de Gynécologie du Centre Hospitalier de Basse Terre 
entre Mai 2012 et Avril 2013. Double analyse des caractéristiques épidémiologiques, incluant 
les complications obstétricales, le travail et l’issue néonatale dans les cinq groupes de patientes 

selon l’IMC en début de gestation (≥18,5 et <25 kg/m2 (poids normal), ≥25 et <30 kg/m2 
(surpoids), ≥30 et <35 kg/m2 (obésité classe I), ≥35 et <40 kg/m2 (obésité classe II) et ≥40 kg/m2 
(obésité classe III).et dans les trois groupes de patientes selon la prise pondérale en cours de 
grossesse (exprimée par le changement de la classe d’IMC).  
Résultats : Parmi 774 patientes, 48,7% étaient de poids normal, 23,2% - en surpoids et 20,2% 
obèses. Les patientes obèses de classe II présentaient cinq fois plus d’antécédents de HTA 
(p<10-3) et celles de classe III, sept fois plus de DT2 (p=0,021). Le diabète gestationnel (DG) 
était observé quatre fois plus souvent chez les patientes obèses par rapport aux femmes de 
poids normal (25,8% vs. 6,4 % ; p<10-3). La survenue d’une césarienne en urgence chez les 
femmes obèses était presque le double de la moyenne annuelle du service (19,2% vs. 12,9% ; 
p=0,04), et la macrosomie 2 fois plus fréquente chez les femmes obèses que les femmes de 
poids normal (15,7% vs. 8,4% ; p=0,005). Il existe une majoration du risque de RCIU, en 
comparant une non prise d’IMC à la prise d’une classe d’IMC (19,1 vs 11,0% pour un poids de 
départ normal ; p=0,057 et 21,1 vs 7,7% pour un surpoids initial ; p=0,076). Au total 42,8% des 
patientes avaient une prise de poids au cours de la grossesse conforme aux recommandations 
de l’Institute of Medecine 2009 (IOM) (dont 37,1% de patientes avec un poids initial normal, 
57,9% en surpoids et 45,0% d’obèses). 74,5% des patientes obèses étaient multipares.  
Discussion et conclusion : Notre étude confirme l’influence de l’obésité sur la majoration des 

risques métaboliques et obstétricaux chez les gestantes obèses. Compte tenu de la proportion 
plus importante des obèses entrantes en gestation en Guadeloupe, et l’effet de la multiparité 
sur la rétention de poids, les efforts de l’ensemble des professionnels de santé ainsi que du 
pouvoir publique devraient accentuer la lutte contre l’obésité.  
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