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RESUME

Introduction :

L’impact des facteurs nutritionnels et métaboliques maternels sur I’environnement feetal et
leur réle potentiel dans le développement ultérieur d’une obésité chez ’enfant suscite un
intérét croissant depuis une vingtaine d’années. La période périnatale dite des "1000 premiers
jours" est une période propice aux modifications épigénétiques. Durant cette période,
plusieurs facteurs de risque maternels et obstétricaux sont corrélés a une augmentation du
risque de surpoids et d’obésité infantile comme 1’obésité maternelle avant grossesse, le
tabagisme, le diabéte gestationnel, une prise de poids importante pendant la grossesse ou
encore le mode d’accouchement par césarienne. L’allaitement maternel est lui considéré
comme un facteur protecteur du risque de surpoids et d’obésité chez I’enfant.

Objectif de I’étude :

Notre étude a pour objectif principal d’évaluer la prévalence des facteurs de risque périnataux

de I’obésité infantile a la maternité du CHU de Bordeaux

Matériels et Méthodes

A partir des questionnaires informatisés DX CARE de la maternité du CHU de Bordeaux
(maternité niveau3) intitulés « Surveillance de la grossesse » et « Suites de couches »
recueillis entre le 01/06/2016 et le 30/06/2017, nous avons étudié sur une population de 3867
patientes la prévalence des facteurs de risque suivants : 1’obésité maternelle avant grossesse,
la prise de poids pendant la grossesse, le diabéte gestationnel, le tabagisme maternel, la
précarité, le mode d’accouchement, le poids de naissance de 1’enfant. Le cumul des facteurs
de risque a été également calculé.

Résultats

Les résultats montrent que les patientes sont en surpoids ou obéses dans plus de 33% des cas,
diabétiques dans 18,41% des cas, ce qui reste supérieur a la moyenne nationale. Le taux de
césarienne y est moins élevé que la moyenne nationale (15,27% des cas), ainsi que le
tabagisme maternel (15,37%). L’allaitement maternel a la maternité y est nettement supérieur
a la moyenne nationale de 5 point avec une prévalence de 71.2% contre 28.8% d’allaitement
artificiel. Enfin, 35,9% des patientes présentent au moins deux facteurs de risques.
Conclusion

Cette étude souligne les spécificités de la maternité du CHU de Bordeaux concernant la
prévalence des facteurs de risques périnataux de 1’obésité infantile. Elle nous permettra de
mieux identifier les enfants a risque dés la sortie de la maternité afin de proposer des actions

de prévention en concertation avec les partenaires de la périnatalité en ambulatoire.
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PREAMBULE

Ce travail a été initié a la suite d’un stage réalisé au sein du REPPOP Aquitaine (Réseau de
prévention et de prise en charge de 1’Obésité pédiatrique) dans le cadre de ma formation pour
le DES de meédecine générale. Comme le soulignait Hippocrate déja en son temps par sa
célebre citation « que ton aliment soit ta seule médecine » I’alimentation a toujours été pour
moi la clé d’une bonne santé. Etant mere de 3 enfants et titulaire d’une thése de sciences en
Nutrition depuis 2009, la problématique de 1’obésité de I’enfant m’intéressait beaucoup et j’ai
donc demande au Dr Thibault pediatre coordinatrice du REPPOP Aquitaine si elle avait un
sujet de these & me proposer. Elle souhaitait travailler autour de la thématique des 1000 jours,
période périnatale ou I’interaction mere-enfant joue un role dans le développement de
pathologies pendant I’enfance et a 1’age adulte. Un colloque a eu lieu & Bordeaux en
novembre 2015 durant lequel le Dr Thibault présentait les nombreuses études mettant en
évidence I'implication de facteurs périnataux dans le risque de surpoids et d’obésité chez
I’enfant. Quelques études interventionnelles durant cette période des 1000 jours avaient déja
été publiées. C’est ainsi qu’apres discussion avec le Pr Lamireau, nous nous sommes engagés
dans cette thématique dans le but de pouvoir proposer des actions préventives en direction des

familles les plus a risque de surpoids et d’obésité et ce dés la maternite.

Il fallait d’abord pouvoir décrire notre population ce qui fut I’objet de ce travail a savoir
I’étude de la prévalence des facteurs de risque périnataux de I’obésité infantile a la maternité

du CHU de Bordeaux.

Ce travail s’inscrit dans une démarche d’identification des populations les plus a risque de
surpoids et d’obésité pédiatrique afin de proposer dans un second temps des programmes

d’intervention en concertation avec les partenaires de la périnatalité.

13



1 INTRODUCTION

Selon ’OMS (1), I’obésité des enfants constitue 1’un des plus grands défis pour la santé
publique au 21le siécle. Il s’agit d’un probleme mondial qui affecte de nombreux pays, en
particulier en milieu urbain. On estime qu’en 2016, le monde comptait plus de 41 millions
d’enfants en surpoids. Le probléme est majeur car les enfants en surpoids et obeses ont un
risque de rester obéses a 1’age adulte de 20 & 70% (2). Les enfants obéses sont également plus
susceptibles de contracter des maladies telles que diabéte et maladies cardiovasculaires a un

age précoce.

Le surpoids et 1’obésité, ainsi que les maladies qui leur sont liées, sont en grande partie
évitables. La prévention de I’obésité de I’enfant doit donc étre une priorité nationale et
internationale notamment par la compréhension des mécanismes multifactoriels et complexes

impliqués dans cette pathologie.

2 RAPPELS ET DEFINITIONS SUR L’OBESITE INFANTILE

Selon 'HAS et I’OMS (2), le surpoids et I’obésite sont définis comme « une accumulation de

poids ou de graisse qui peut étre nuisible a la santé ».

L’indice de masse corporelle ou IMC est couramment utilis¢ comme référence pour estimer le
niveau d’adiposité. Chez I’enfant, I’IMC s’interpréte a partir des courbes de corpulence selon
I’age et le sexe. Les seuils recommandés en pratique clinique pour définir le surpoids et
I’obésité chez ’enfant et I’adolescent jusqu’a 18 ans sont ceux des courbes de corpulence du
PNNS 2010. Ces seuils sont issus a la fois des références francaises et des références de
I’TOTF (International Obesity of Task Force élaboré en 2000). On peut retrouver ces courbes
sur le site de 'INPES (3) (Figurel). De nouvelles courbes de corpulence ont été mis a jour

en avril 2018 dans les carnets de santé des enfants nés en France (Annexe 1).
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Figure 1 : Courbes de corpulences du PNNS chez les filles et chez les garcons de 0 & 18 ans

Au cours de la croissance, la corpulence varie de maniére physiologique. En moyenne, elle
augmente la premiere année de la vie, puis diminue jusqu’a I’age de 6 ans, et croit a nouveau
jusqu’a la fin de la croissance. La remontée de la courbe de I'lMC observée en moyenne a
I’age de 6 ans est appelée rebond d’adiposité. Les études montrent que 1’age au rebond
d’adiposité est corrélé a I’adiposité a 1’age adulte : plus il est précoce, plus le risque de

devenir obeése est élevé (2).

Les signes d'alerte d’un risque de surpoids ou d’obésité infantile sont repérables sur la courbe
de corpulence et sont représentés sur la Figure 2 : (2)

- l'ascension continue de la courbe depuis la naissance,

- un changement rapide de couloir de croissance vers le haut,

- un rebond d'adiposité précoce : 1’age du rebond d'adiposité est 1’age correspondant au point

le plus bas de la courbe d’IMC (en moyenne = 6 ans).
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Figure 2 : Signes d'alerte de risque de surpoids ou d'obésité a repérer sur la courbe d'IMC

Selon les données de la littérature, la mesure du Z-score d’IMC doit étre privilégiée dans les
études mesurant I’impact des prises en charge du surpoids et de 1’obésité pédiatrique,

notamment, afin de comparer I’évolution de la corpulence d’enfants d’age et de sexe différent.

Le Z-score d’IMC prend en effet en compte le fait que les enfants vieillissent et grandissent et
permet d’analyser 1’évolution individuelle des valeurs d’IMC ainsi que les résultats des
programmes d’interventions. Le Z-score d’IMC se calcule a partir de la médiane d’IMC de la
population de référence de I’enfant, et par 1’écart-type de cette population de référence selon
la formule suivante (4) : Z-score d’IMC = [IMC / M] L- 1/ LS Les valeurs « M » (médiane),
« S » (écart-type) et « L » (facteur correctif) utilisées pour les calculs sont issues de tables de

réference validées. La déviation standard (DS) est I’'unité de mesure du Z score IMC.
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2.1 Etat des lieux actualisé de I’obésité infantile dans le monde et en France

Depuis une dizaine d’années, la prévalence de I’obésité de 1’enfant augmente dans la plupart
des régions du monde (5) (6). Les données les plus fiables et les plus récentes au niveau
mondial sont retrouvées dans une étude realisee par 'OMS et I'lmperial College de Londres,
et publiée dans « The Lancet » a I’occasion de la troisiéme Journée mondiale de 1’obésité en
décembre 2017 qui montre que les chiffres de I'obésité chez les enfants et adolescents ont été
multipliés par 10 depuis 1975 (7). On serait passé de 5 millions de filles et 6 millions de
garcons obéses en 1975 a 50 et 74 millions en 2016 (Figure 3). Des données récentes
indiquent que cette tendance a atteint un plateau dans certains pays développés tels les Etats-
Unis, I’ Australie et certains pays européens comme la France (8) (9) (10) (11) (12), mais le
niveau reste trop élevé (données tirées de I’Ebook sur I’obésité infantile ECOG)(13) (14). En
France, les dernieres données montrent que la prévalence du surpoids chez I’enfant est
restée stable entre 2006 (étude ENNS) et 2015 (étude ESTEBAN) passant de 17,6% [15,0-
20,5] en 2006 & 16,9% [14,0-20,3] en 2015, la prévalence de 1’obésité étant égale a 3,3%
[2,2-4,8] en 2006 et a 3,9% [2,5-6,0] 10 ans plus tard)(15). Ces chiffres restent tout de méme
élevés quand on considere que prés d’1 enfant sur 5 en France est en surpoids ou obése
(Figure 4).

17



A Wezan EMILIn girks B macan BRI in boys

Il ¢ rrricanome M cinbeH ' W ‘s Agekardardvez B Fri: G SLied i : | EENES fige-rkanda ezl
B dan 0 Mo S Tondard tindpe T AWNRGITT) gy sopy ) Mo e Eo155 Terd nd brivgpe oo AR ki)
B B Bl bl 1y B Seeacele 24 I Geovads B ‘Avched Idere [ Brached s i

B B Dacisdar [ Maarkae B '« nvmen 2 arade I ‘nnsmaeslm I Avarae B 5ogc i BLnis

R o Yz B dreneen B Tohoy ] % nbai vk | GETSTTL e

[ Gk 0 dcae-pzm B [z 2 [ BT B CAzaetEzm LIk 20

B sk b | e -T. b e | P =ik

B Fu | T 0 v i B i W i i LR .

B Froo Pubassc | M B Fody Flsocaia | 14

. iasiby prevalence ngirks [ Obesiby pravslence inbuys

| R W K i . B e Fread et I iR e W I Eaivess Freadenoeat

[ NI ] tadias = S Tand ard i ety =) B Badian [ "l T o Toie e P i cheing =]
[ ETTTETI P I sl blads B0 famnalln = B Eaanriza B st Bcs T dpsdwdha :

[ “nma enrsben ] 2 hos 1 tainmen wanh o W E TETYRI LTRSS PEo T T T Tt donmar 1dan=s

1 cnon wemds I rtirerenin | RETEM - i B ET R L B Accms iR B 1iaeeln *

[ et 3 anzreensy LRGN ] Doemnae [ O -Tu-gp

W e ek I Tl o B ool kbns | LER B Ty .
== [P T ariais = Fi | T T tanem

|__ENS PR [P i B Foo Pobse GG n

Figure 3 : Prévalence du surpoids et de [’0bésité dans le monde en 2016.

Distribution de la corpulence des enfants de 6-17 ans selon le sexe,
comparaison ENNS 2006 / Esteban 2015
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La corputence rend compte de l'indice de masse corporelie (IMC) expnimé selon 4 classes (références I0TF-2012) . maigreur
(courbe de centiles en dessous de 18,5 & 18 ans), normal, surpoids (courbe de centiles entre 25,0 et 29,9 & 18 ans) et obésité
{courbe de centiles atteignant 30,0 & 18 ans).

Figure 4 : Evolution de la prévalence des enfants en surpoids et obéses entre 2006 et 2015
en France
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2.2 Complications et comorbidités de I’enfant et de I’adolescent obeése :

Pourquoi il est urgent de s’alarmer devant 1’augmentation de la prévalence de 1’obésité chez
I’enfant ? Le surpoids et I’obésité sont des déterminants importants de la santé qui exposent
les enfants concernés a un risque élevé de développer, a court, moyen ou long terme, des
complications telles que des maladies cardio-vasculaires, métaboliques et articulaires. Les
risques dépendent en partie de 1’age auquel 1’obésité est apparue et de sa durée (4). La
probabilité qu'un enfant reste ob&se a I’age adulte varie selon les études de 20 % a 50 % avant
la puberté et de 50 % & 70 % apres la puberté (2). D’aprés I’OMS, le surpoids et I’obésité font

au moins 2,6 millions de morts par an (16).

Dans son document de 2011, ’'HAS synthétise sous forme de tableau les complications a
court et a long terme d’une obésité chez I’enfant et 1’adolescent ainsi que les examens
complémentaires a réaliser(2). On peut les synthétiser sous la forme de deux schémas

représentant les complications chez 1’enfant et chez 1’adulte (Figure 5 et Figure 6).

compllcatlons NEUROLOGIQUE
PSYCHOSOCIAL Risque d’attaque
Qualite de vie Hypertension intercranienne
Depression
Manque de confiance en soi

CARDIOVASCULAIRE

PULMONAIRE

Asthme

Apnées du sommeil ophie ventriculaire
Intolérance 3 I'exercice ation chronique

Steatose hépa ENDOCRINE
Fibrose du foie Diabéte de type 2
Risques de cirrh Puberté précoce
Risques de cance D Ovaires

Calculs de la vésic : polykystiques

Hypogonadisme

RENAL
Glon;érulosclérose '
Protéinurie

bolie pulmonaire

MUSCULO-SQUELETIQUE

Pieds plats d

Fractures des avant-bras Incontinence
Risques de maladies articulaires Risques de cancers
Tibia vara gynecologiques
Coxa vara

Fiqure 5: Complications de I’obésité chez I’enfant
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Hypertensionintracranienne
idiopathique
Attaque cérébrale
Cataractes

Maladie pulmonaire
Fonctionnement anormal
Apnée obstructive du sommeil
Syndrome d’hypoventilation

Maladie cardiaaue coronarienne

Foie gras non alcoolique Diabate
Stéatose o .
Stéatohépatite Dysllpldén-ue
Cirrhose Hypertension
Maladie de la vésicule biliaire Pancréatite sévére
Anomalies gynécologiques \ Cancer

Menstruations anormales Sein, utérus, col de 'utérus,

Infertilité cblon, cesophage, pancréas,
Syndrome ovarien polykystique rein, prostate
Ostéoarthrite
Phlébite
Peau Stase veineuse
Goutte

Figure 6 : Complications de I’obésité chez ’adulte

Les conséquences de I’obésité et du surpoids sont donc multiples :

» Complications psychopathologiques : troubles dépressifs, anxieux, du comportement, des
conduites alimentaires, addiction

« Complications cutanées : vergetures, acanthosis nigricans, mycose, hypertrichose de la
jeune fille

* Troubles musculosquelettiques : rachialgie, trouble de la statique vertébrale, pied plat, genu
valgum, épiphysiolyse de la téte fémorale, syndrome fémoro-patellaire

» Complications cardio-respiratoires : HTA, asthme, syndrome d’apnée du sommeil,
déconditionnement a I’effort

» Complications endocriniennes : syndrome des ovaires polykystiques, verge enfouie, puberté
précoce

» Complications métaboliques : diabéte type 2, insulinorésistance, dyslipidémie, stéatose
hépatique, syndrome métabolique.

Des conséquences sociales et psychologiques peuvent également apparaitre du fait, des
mogqueries, de la stigmatisation, voire de la discrimination que peuvent subir les enfants en
surpoids ou obéses, pouvant contribuer alors a une diminution de I'estime et de la confiance
en soi et avoir des retentissements sur la qualité de vie a court, moyen et long terme. Dans le
plan obésité 2010-2013 (17) la lutte contre la discrimination fait d'ailleurs partie des axes

prioritaires.
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Dans ce contexte, I’'impact du développement précoce de 1’obésité sur 1’état de santé global et
la mortalité est majeur. D’aprés la Fédération mondiale de 1’obésité, le colt annuel du
traitement des conséquences de 1’obésité atteindra 1,2 billion de dollars (soit mille milliards)
en 2025 (18), un chiffre di aux maladies causées par I’obésité (diabéte, maladies

cardiovasculaires et du foie, certains types de cancer...)(2).

3 PERIODE PERINATALE ou « 1000 PREMIERS JOURS »

L'expression «1 000 premiers jours» désigne la période qui va de la conception aux deux ans
de I'enfant. Au cours de cette période, I'enfant est particulierement vulnérable non seulement
en raison de sa fragilité naturelle et de sa dépendance aux adultes mais aussi parce que
I'environnement qui I'entoure, et parfois I'agresse, va influencer sa santé future. Initialement,
ce concept des mille jours a été développé par I'Unicef avec pour objectif de lutter contre la
malnutrition dans les pays en voie de développement mais, rapidement, ce concept a été
étendu aux pays développés ou sévissent les maladies non transmissibles comme le diabete de
type 2, les maladies cardiovasculaires... Certaines industries agroalimentaires en ont fait leur
slogan..(19).

De nombreuses données épidémiologiques et expérimentales (129 000 publications) font du
développement, pendant les 1000 premiers jours de vie, une période charniére pour le risque
métabolique a treés long terme. C’est la théorie de la programmation précoce qui suppose
I’existence d’une fenétre de susceptibilité au cours du développement feetal et des premiers
mois de la vie, pendant laquelle les expériences nutritionnelles et 1’exposition
environnementale vont laisser une empreinte durable, par la modification de I’expression des
genes, sur le fonctionnement des cellules, organes ou systéeme biologique et influencer la
santé future de fagcon favorable ou défavorable. (20) (21) (22) (23) (24) .

En effet, pendant la période périnatale, I’expression des génes est par nature flexible et en
principe réversible. Cette plasticité de [’expression des genes est trés sensible a
I’environnement, sans entrainer de modification de I’ADN : c’est ce qu’on appelle
I’épigénétique. L’épigénétique est la fagcon dont I’environnement et 1’histoire individuelle
d’un individu influent sur ’expression des genes et dont la transmission peut, en partie au
moins, se faire entre générations. Ainsi, de nombreuses études épidémiologiques chez
I’homme et les modéles expérimentaux chez I’animal ont apporté de nouvelles preuves selon
lesquelles les facteurs environnementaux tels que ce que nous respirons, mangeons et buvons,
notre activité physique, notre stress, nos relations psychoaffectives, notre niveau

socioeconomique, peuvent agir au niveau épigenétique.
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Du point de vue de ce que nous mangeons, en 2014, un manifeste de recommandations en
matiere nutritionnelle a été écrit et cosigné par 13 sociétés savantes et associations de renom
comme la société francgaise de pédiatrie et la société francaise de nutrition ou encore le collége
national de Gynécologie et d’obstétrique intitulé « Manifeste pour les 1000 premiers jours de
vie, une période clé dans les stratégies de prévention nutritionnelle ».(25) Cing
recommandations ont été proposées notamment celle de considérer, dans le cadre des
stratégies de prévention nutritionnelle, que «la période des 1000 jours est une période de
vulnérabilité et wune fenétre d’opportunité pouvant impacter, favorablement ou
défavorablement, la santé future, et devrait étre considérée comme une priorité du futur
PNNS, dans le cadre de 1’élaboration de la Stratégie Nationale de Santé, et de la future Loi de
Santé Publique. » Ce document a été complété en 2016 par un nouveau manifeste pour
renforcer la prévention précoce (26). Nous allons maintenant détailler les différents facteurs
de risque périnataux prédictifs de 1’obésité infantile impliqués dans cette période des 1000

jours rapportés dans la littérature.

3.1 Facteurs périnataux associés au risque de surpoids et d’obésité chez I’enfant

L’impact des facteurs nutritionnels et métaboliques maternels sur I’environnement feoetal et
leur role potentiel dans le développement ultérieur d’une obésité chez I’enfant est désormais
démontré(27) (28).Durant cette période périnatale, plusieurs facteurs de risque maternels et
obstétricaux ont été mis en évidence, certains identifiés depuis une dizaine d’années et que
I’on retrouve dans les recommandations de bonne pratique de ’HAS sur 1’obésité de I’enfant
et de I’adolescent de 2011 (2). La plupart de ces facteurs de risques sont synthétisées dans la

Figure 7 :

Facteurs associés au risque de surpoids et d’obésité commune de I’'enfant et de I’'adolescent

Surpoids et obésité parentale notamment de la mére au début de la grossesse
Grossesse | prise de poids excessive, tabagisme maternel, diabéte maternel quel que soit son
type
s  Excés ou défaut de croissance fastale (macrosomiefhypotrophie)
Gain pondéral accéléré dans les 2 premiéres années de vie dautant plus important que la
période de gain pondéral accélére est longue,
Difficultés socioér;onc}miques1EI des parents et cadre de vie défavorable
Manque d’activité physique et sédentariié
Manque de sommeil
Attitudes inadaptées de I'entourage par rapport a l'alimentation (restrictives ou au confraire trop
permissives)
Facteurs psychopathologiques : dépression chez les filles, hyperphagie boulimique
Négligences ou abus physiques ou sexuels dans I'enfance ou I'adolescence
¢ Handicap (moteur ou mental)

Figure 7 : Facteurs associés au risque de surpoids et d'obésité chez I'enfant et I'adolescent
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En complétant la bibliographie plus récente, nous avons ainsi pu identifier d’autres facteurs de
risque périnataux associés a un surpoids et/ou une obésité chez ’enfant. Nous nous sommes
basés en partie sur une revue de la littérature assez exhaustive qui recueille les facteurs de
risques périnataux de 1’obésité infantile dans les 1000 premiers jours en répertoriant plus de
6000 citations et 282 études publiées entre 1980 et 2014 (13).

On peut ainsi séparer 2 périodes importantes :

Période 1-De la conception a I’accouchement (soit 270 jours) ou seraient impliqués des :

- Facteurs biologiques : diabéte gestationnel, croissance feetale, mode d’accouchement.

- Facteurs maternels : poids avant grossesse, prise de poids pendant grossesse, alimentation
maternelle pendant grossesse, activité physique, stress maternel, age de procréation, parité
gestationnelle, poids paternel.

- Facteurs environnementaux : exposition a polluants, tabac, prise médicamenteuse pendant la

grossesse.

Période 2-La naissance a I’age de 2 ans (730 jours) ou seraient impliqués des :

- Facteurs biologiques : poids de naissance, prise de poids de 0 a 2 ans, niveau d’adiponectine
dans le lait maternel, Profil microbiotique.

- Facteurs liés aux comportements de I’enfant : sommeil, activité physique, troubles du
comportement, mode de nutrition (allaitement, biberon, introduction précoce d’aliments
solides prise de café ou de thé a I’age de 2 ans, habitudes alimentaires familiales).

- Facteurs familiaux et environnementaux : insécurité sociale et alimentaire, troubles
dépressifs maternels, troubles sociaux, relation mére-enfant, exposition aux antibiotiques, aux
probiotiques.

Nous avons sélectionné les facteurs de risque rapportés comme étant les plus impliqués dans

la littérature, certains de ces facteurs seront quantifiés dans notre étude.

3.2 Période 1 : De la conception a I’accouchement :
* Obésité maternelle
» Prise de poids pendant la grossesse
» Tabagisme maternel
» Diabéte gestationnel
» Alimentation maternelle

¢ Mode d’accouchement
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3.2.1 L’Obésitée maternelle
L’obésité maternelle en début de grossesse est reconnue comme facteur de risque d’obésité
infantile dans plusieurs études épidémiologiques.
Dans la revue de Who Baidal et al (28) sont recensées 34 études qui montrent un lien entre

obésité maternelle et surpoids chez I’enfant.

Dans une éetude rétrospective portant sur 8494 enfants, Whitaker (29) a démontré que le
risque d’obésité infantile, défini par un IMC supérieur au 95°™ percentile, est multiplié par
plus de deux chez les enfants agés de 2 et 4 ans dont la mére est obése en début de grossesse
(IMC > 30 kg/m?) méme apres ajustement pour plusieurs facteurs confondants (tabagisme,
prise de poids durant la grossesse, niveau d’éducation, ethnie, poids de naissance, sexe, statut
marital, parité¢). Cette méme étude montre que le risque d’obésité infantile augmente
parallélement avec I’IMC maternel et qu’il est présent également, mais a un moindre degré,

chez les enfants de méres en surpoids (IMC compris entre 25 et 30 kg/m?2) (29).

L’étude de Li (30), confirme ces résultats en montrant sur 2636 couples mere-enfant, que les
enfants de mére obéses avant la grossesse ont un risque d’obésité 4 fois supérieur aux enfants
de mere avec un IMC normal (OR=4.1 (IC 95%, 2.6-6.4)).

L’étude de Linares et al. en 2016 publiée dans Pediatric Obesity (31) étudie I’effet de 'IMC
élevé avant grossesse et du gain pondéral pendant la grossesse sur le rebond d’adiposité
précoce chez I’enfant. Elle montre que le surpoids maternel avant grossesse est associé a un
rebond d’adiposité précoce significatif chez I’enfant (OR 1.07 95% C1 1.02-1.11 p= 0.002).

L’étude rétrospective de Terry et al. en 2011 réalisée sur plus de 20 000 enfants montre une
association positive et indépendante entre IMC maternel, prise de poids pendant grossesse, et
IMC aI’age de 7 ans (32).

D’autres études confortent ces résultats : Ehrenthal et al. en 2013 sur une cohorte de 3023
femmes et enfants qui montre une relation positive entre IMC maternel et surpoids de 1’enfant
al’age de 4 ans p< 0.01(33) ; une Méta-analyse de Yu et al. en 2013 (34) qui évalue un risque
multiplié par 3 pour I’enfant si la mére est obese avant la grossesse (OR 3.06 [2.68; 3.49]).

L’étude de Kral (35) rapporte une prévalence tres élevée d’obésité infantile (60%) chez des
enfants dont les meéres présentent une obésité morbide sévere (IMC moyen de 48 kg/m?).
Cette méme étude montre que la prise en charge de I’obésité influence non seulement I’'IMC
maternel mais aussi la prévalence de 1’obésité infantile. En effet, certaines meres ont bénéficié
d’une chirurgie bariatrique entre leurs grossesses. Cette chirurgie a permis non seulement de

diminuer ’IMC moyen maternel a 31 kg/m?, mais aussi de diminuer la prévalence de 1’obésité
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infantile a 35%. Elle démontre I’importance d’agir sur les facteurs épigénétiques modulables

pour la prévention de 1’obésité chez I’enfant.

D’autres études montrent que I’'IMC paternel en début de grossesse est également associé a un

risque de surpoids et d’obésité chez I’enfant (36) (37).

3.2.2 Prise de poids maternelle pendant la grossesse :

Pour la prise de poids excessive pendant la grossesse, on se référera au Collége National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais (CNGOF), qui indique que la prise de poids usuelle
est de 500 g / mois au ler trimestre, 1 kg / mois au 2é trimestre, et 2 kg / mois au 3¢ trimestre,
soient 9 a 12 kg sur I'ensemble de la grossesse. Une prise de poids > 10 kg au 6e mois est
jugée excessive. Ces chiffres sont a moduler en fonction de I’'IMC. En effet, le CNGOF
préconise une modération de la prise de poids si 'IMC de la mére avant la grossesse est élevé
(12,5 a 18 kg si I'IMC est < 19,8 kg/m2 ; 11,5 a 16 kg si I'IMC est compris entre [19,8-26
kg/m2] ; 7a 11,5 kg si 'IMC est compris entre [26-29 kg/m2] et moins de 6 kg si I'IMC est >
29 kg/m2 (38).

Plus d’une vingtaine d’études montrent une augmentation du risque de surpoids chez 1’enfant
quand la prise de poids maternelle a été excessive pendant la grossesse (Durmus et al
2013(39)).

Une étude de cohorte américaine (40) a montré que la prise de poids maternelle pendant la
grossesse avait une influence sur le poids de naissance (prise de poids supérieure a 24 kg : OR
= 2,26 pour le risque de macrosomie). Une autre étude de cohorte (41) conduite chez des
femmes venant d’accoucher avait pour objectif d’étudier 1’association entre I’'IMC de la mére
avant la grossesse et la prise pondérale pendant la grossesse d’une part, le poids de naissance
des enfants et leur croissance de 0 a 6 mois d’autre part. La croissance des enfants était
évaluée par les mesures du poids pour I’age, de la taille pour 1’dge et du rapport poids/taille.
Les enfants de méres en surpoids ou obéses avaient un poids plus élevé a 1’age de 6 mois par

rapport aux enfants de méres de poids normal.

Gaillard et al 2012 (42) dans une étude prospective au Danemark realisee entre 2001 et 2005
sur plus de 4000 patientes et enfants montre qu’un exces de prise de poids pendant la
grossesse augmente le risque de surpoids de ’enfant a 1’age de 4 ans (OR 1.51[95% CI: 1.16,
1.9 7]) notamment si la prise excessive a lieu durant pendant le premier trimestre de grossesse
(OR 1.20 [1.08;1.34]). Dans cette étude, une prise de poids excessive est définie par une prise

de poids totale sur la grossesse selon I’IMC initial : pour les patientes avec poids normal ou
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bas avant grossesse si prise de poids>16 kg, pour les patientes avec poids normal si prise de

poids>11.5 kg et pour les patientes obeses avant grossesse si prise de poids>9 kg.

Cette prise de poids excessive est associée a une augmentation du risque d’HTA, de diabéte
gestationnel et d’accouchement par césarienne (respectivement OR 1.24 [95 % CI 1.12, 1.39],
OR 1.29 [95% CI: 1.10, 1.51],et OR 1.19 [95% CI: 1.10, 1.29 ]). La prise de poids excessive
durant le premier trimestre est également associée a une augmentation du risque de surpoids
chez I’enfant et d’obésité. (OR 1.20 [95% CI : 1.08, 1.34] and OR 1.44 [9 5% CI 1.21,1.7 0].

Dans I’étude de Diesel et al en 2014 (43), les auteurs montrent dans une population de 609
meéres américaines de Pensylvanie qu’une prise de poids excessive durant la grossesse est
associé¢ a augmentation du risque d’obésité infantile chez les enfants a 3 ans (RR 2.20 [1.31;
2.65]) comparativement a une prise de poids non excessive peu importe si la prise de poids a

été au debut ou a la fin de la grossesse.

Enfin deux études datant de 2010 et 2013 dirigées par Ludwing et al. (40) (44) montre
I’existence d’un lien progressif entre la prise de poids pendant grossesse et le risque de
surpoids & la naissance. Le risque de faire un enfant avec un poids supérieur a 4 kg est 2.26
fois plus important chez les femmes ayant pris plus de 24 kg pendant leur grossesse que celle
ayant pris entre 8 et 10kg. Si la prise poids pendant la grossesse est supérieure a 18kg, le

risque de macrosomie (poids naissance >4kg) est de 1.57 (1C95%:1,40-1.75).

3.2.3 Tabagisme maternel :
Dans plus d’une vingtaine d’études, le tabagisme maternel pendant la grossesse est associé a
une augmentation du risque de surpoids chez I’enfant. Bien que le tabagisme soit connu
comme étant associé a un plus faible poids de naissance chez I’enfant, le tabagisme actif
pendant les 2 derniers trimestres de grossesse serait associé a un plus fort risque de surpoids
ultérieur(45). Ce facteur de risque est d’autant plus important a étudier qu’en France, 24 a

28% des femmes enceintes fument (46).

En 2012, Janjua et al (47) montrent dans une etude prospective réalisée sur 740 meéres et
enfants majoritairement d’origine afroaméricaine ( 570 sur 740) que le tabagisme actif de 1 a
12 cigarettes par jour pendant le premier trimestre est un facteur de risque de surpoids chez
I’enfant a I’4ge de 5 ans ((RR 1.40 [1.02; 1.91) p=0.035)) comparativement a une absence de
tabagisme pendant la grossesse alors qu’une consommation de plus de 13 cigarettes par jour
pendant le premier n’augmenterait pas le risque de surpoids ultérieur chez I’enfant ((RR 0.98

(0.63 :1.54) p=0.937)).
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Morandini et al en 2012 (48) dans une étude de cohorte longitudinale montre que le risque

de surpoids a I’adolescence est associé a un tabagisme pendant la grossesse (RR 1.45 (1.09-

1.94) p=0.011) .

Mendez et al. en 2008 (49) montre que le tabagisme actif notamment pendant le 1 trimestre
de grossesse est associé une augmentation du risque de surpoids chez I’enfant de 5-7 ans (OR
2.65 (1.26 ;5.54) plus important que si le tabagisme avait lieu plus tard dans la grossesse (OR
1.88(0.85 ;4.15)).

Dans une méta-analyse s’intéressant a 14 études multivariées ajustées sur facteurs de
confusion,

N=84 563 enfants, Oken et al. montrent le lien entre tabagisme maternel et surpoids chez
I’enfant a I’age de 2 ans (OR = 1.50 (IC95% 1.36-1.65]) (50).

3.2.4 Diabete gestationnel :

Concernant le diabéte, selon le CNOGF(Collége National des obstétriciens et Gynécologues
de France) et la SFE (Société frangaise d’Endocrinologie) (51), on peut estimer a environ 30
% le taux de diabétiques de type 2 (DT2) méconnus et a environ 15 % la proportion de
diabete gestationnel (DG) qui sont des DT2 méconnus. De plus, il y a une augmentation de la
prévalence du DT2 chez les femmes en age de procréer. Ces arguments justifient la recherche
d’un DT2 méconnu lors de la 1% consultation prénatale (grade B). Ce dépistage est réalisé
par une glycémie a jeun (GAJ) au premier trimestre. Il est diagnostiqué un DT2 si la glycémie
a jeun est supérieure ou égale a 1.26g/I en début de grossesse.

La valeur pour le diagnostic de DG est une valeur supérieure ou égale a 0,92 g/L (5,1 mM) de
glycémie a jeun en début de grossesse définie par un consensus international, 1’International
Association of Diabetes Pregnancy Study Group (IADPSG). Entre 24 et 28 SA, le test par
mesure de ’'HGPO (hyperglycémie provoquée orale par ingestion de 75 g de glucose) avec
mesure des glycémies a 0, 1 et 2 h est recommandée pour le diagnostic du DG. L’TADPSG a
proposé, en considérant les valeurs glycémiques associées a un sur-risque de 75 % de
macrosomie, d’hyperinsulinisme et d’adiposité feetaux dans 1’é¢tude HAPO, comme critéres
diagnostiques de DG entre 24 et 28 SA : glycémie a jeun > 0,92 g/L (5,1 mM) et/ou glycémie
1 heure aprés une charge orale de 75 g de glucose> 1,80 g/L (10,0 mM) et/ou glycémie 2
heures apres la charge > 1,53 g/L (8,5 mM).

Le diabete maternel quel que soit son type (1,2 ou gestationnel) prédispose a I’obésité chez

I’enfant en dehors des facteurs génétiques. Il existe des interactions indiscutables entre obésité
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maternelle et diabéte gestationnel, I’obésité maternelle augmentant le risque de complications
métaboliques au cours de la grossesse et en particulier 1’insulino-résistance de la fin de

grossesse.

Plus d’une vingtaine d’études prospectives retrouvent un lien significatif entre diabete

maternel et surpoids/obésité chez I’enfant (28).

Deierlein et al. (52) montrent qu’une concentration de glucose a jeun supérieure a 1.3 g/l
pendant la grossesse multiplie par 2 le risque d’obésité et de surpoids chez I’enfant a 3 ans
(OR 2.34 95% [1.25; 4.38]).

Morgan et al. (53) dans une étude comprenant 1250 femmes diabétiques avant grossesse et
1358 femmes avec diabéte gestationnel montrent une augmentation du risque de surpoids
chez I’enfant a ’age de 5 ans pour les meres présentant un diabéte gestationnel notamment si
une prise de poids est importante durant le dernier trimestre de grossesse (OR 2.1 95% [1.25
;3.6)).

Une étude allemande GPPO « German Perinatal Prevention of Obesity cohort » (54) réalisée
sur 7355 meéres et enfants montre une prévalence d’enfants en surpoids (obeses) de 21%
(8.2%) chez les enfants issus de meres avec un diabéte gestationnel versus 10 % (2.4%) chez
les enfants mere issus de mére sans diabéte gestationnel. Aprés ajustement avec 1’IMC
maternel et autres facteurs de confusions, I’'impact du diabéte gestationnel sur le surpoids de
I’enfant est significatif avec un OR a 1.81 [1.23; 2.65] et sur I’obésité de I’enfant avec un OR
a 2.36 [1.58; 4.99].Cette étude montre également I’influence du diabete gestationnel sur
I’adiposité abdominale avec OR 1.64 [1.16; 2.63](54).

Catalano et al.(55) ont montré que les enfants de mére diabétique, y compris les enfants de
meére ayant présenté un diabéte gestationnel, ont une augmentation de leur masse grasse a la
naissance, qui est indépendante de leur poids de naissance. Cette masse grasse est présente

chez les enfants macrosomes mais également chez les enfants eutrophes a la naissance.

Le diabete gestationnel et la macrosomie, en plus de I’obésité, sont des facteurs de risque non
seulement d’obésité ultérieure, mais aussi d’apparition d’anomalies cliniques et métaboliques
a type d’hypertension artérielle (HTA), d’obésité, de dyslipidémie ou d’intolérance
glucidique.

Dans une etude longitudinale, Boney et al. (56) ont recherché dans une cohorte d’enfants
entre 6 et 11 ans, I’existence d’un « syndrome métabolique » défini par les critéres suivants :

HTA, obésité (IMC > 85°™ percentile), glycémie & jeun supérieure a 1,1 g/l ou glycémie
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postprandiale supérieure a 1,4 g/l, dyslipidémie définie par un taux de triglycérides supérieur
au 95 ®™ percentile pour ’age et un taux de HDL inférieur au 5™ percentile pour I’age. Ces
enfants ont une mére ayant ou non présenté un diabete gestationnel, et étaient macrosomes ou
eutrophes a la naissance. Quinze pourcents des enfants associant des antécédents de
macrosomie et de diabéte gestationnel présentent un syndrome métabolique dans 1’enfance
défini par la présence d’au moins trois critéres. Les enfants ayant présenté une macrosomie ou
dont la mere présentait une obésité pendant la grossesse, en dehors de tout diabéte

gestationnel, ont un risque de syndrome métabolique doublé a I’age de 11 ans.

3.2.5 Alimentation maternelle :
Il existe quelques études montrant un lien entre prise de sucre et d’acides gras saturés pendant

la grossesse et risque d’obésité infantile.

Une prise excessive de sucre pendant la grossesse notamment au 1° trimestre augmente le
risque d’obésité chez enfant a 5 ans (OR 4.57 95% [1.07; 20.69]).

Une prise excessive d’acides gras saturés pendant le 2°™ trimestre entraine un risque de
surpoids chez enfant multiplié par trois (OR 3.34 95% [0.97; 11.57]) (57).

Enfin, une étude prospective sur 15 ans montre un lien entre prise de caféine > 150 mg/ jour
pendant la grossesse et surpoids chez enfant avec (OR 2.37 [1.24; 4.52]) aprés ajustement des
facteurs de confusion (obésité maternelle avant grossesse, ethnie, diabéte gestationnel ou

préexistant, tabagisme pendant la grossesse, absence d’allaitement) (58).

3.2.6 Mode d’accouchement -
Plusieurs études ont montré une augmentation du risque de surpoids et d’obésité chez I’enfant

en cas d’accouchement par césarienne.

Une méta analyse réalisée a partir de 9 études sur 6807 adultes montre un risque relatif RR
égal a 1.50 (IC 1.02 ;2.20) (59) soit une augmentation du risque évaluée a 33% par rapport a
un accouchement par voie basse. Une autre meta analyse réalisée sur 15 études (N = 163 753
patientes) évaluant le risque d’obésité a 1’age adulte (20-69 ans) montre une association
significative entre le fait d’avoir accouché par césarienne et le risque d’obésité a 1’age adulte

(RR = 1,22 [IC:1,05 — 1,42] p=0.01))(60).

Certains auteurs suggerent que ce risque est majoré lors d’un accouchement par césarienne
du fait d’'une «dyshiose intestinale » (61) : il y aurait moins de diversité microbiotique dans
I’intestin de I’enfant et donc moins de protection immunitaire (62) (63). Ainsi les auteurs

préconisent méme une reinstauration de cette flore intestinale chez le nouveau-né par une

29



inoculation orale et cutanée a la naissance (64). L’accouchement par césarienne augmenterait
également le risque d’autres maladies aigues ou chroniques ((65) (66) (67)) comme 1’asthme:
RR =1,24 (1,01 - 1,53), le diabéte type 1: RR = 1,19 (1,04 — 1,36), les gastro-entérites aiglies
: RR =131 (1,24 — 1,38), la maladie cceliaque: RR = 1,80 (1,13 — 2,88), les maladies
inflammatoires digestives: RR = 1,20 (1,06 — 1,36).

3.2.7 Défaut ou exces de croissance feetale -
Un excés ou un défaut de croissance feetale, quel que soit 1’étiologie semble jouer un role

important dans la survenue d’une obésité infantile (68).

Heppe et al. ont étudiés de maniére prospective dans la cohorte Generation R study (37),
I’influence des facteurs de risques périnataux sur 1’obésité de I’enfant. Ils montrent qu’un
poids de naissance élevé (supérieur & 0.67 SD) est associé a un plus grand risque d’obésité
chez les enfants en age préscolaire (OR : 2.71 (95% CI : 2.27, 3.25)). lls retrouvent également
qu’une accélération de la croissance feetale pendant le 3°™ trimestre ou aprés la naissance
favoriseraient une obésité chez I’enfant a 4 ans (OR : 1.73, 95% CI : 1.24, 2.40) (OR : 6.39,
95% ClI. 4.54, 8.99). Aussi, ils montrent qu’un milieu modeste avec des revenus inférieurs a
2200 dollars par mois, un IMC maternel et paternel élevés, sont également des facteurs de
risque indépendants d’obésité a 1’age préscolaire. 1Is montrent enfin qu’une introduction
tardive d’aliments solides ainsi qu’une prise d’AGPI (acides gras polyinsaturés) seraient des

facteurs protecteurs contre 1’obésité infantile.

3.3 Période 2 : de la naissance a I’Age de 2ans :
» Poids de naissance
» Gain pondéral de 0 a 2 ans
« Allaitement
» Début de la diversification alimentaire
« Sommeil
» Facteurs socioéconomiques - Précarité
» Relation mére enfant

« Utilisation des antibiotiques

3.3.1 Poids de naissance
Plus d’une vingtaine d’études montrent une corrélation positive entre le surpoids a la
naissance et le surpoids a I’age adulte (13). Une étude dont nous avons déja parlé realisee sur
une cohorte de 740 enfants en Alabama aux USA montre qu’un poids de naissance élevé
entraine un risque de surpoids a lI'age de 5 ans (RR 2.04 95% [1.13; 3.68]) (47). Cette

corrélation est également retrouvée dans une autre étude de type prospective réalisée au
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Danemark sur 3610 familles et enfants qui montre un lien entre poids de naissance élevé et
surpoids a I'age de 4 ans ( OR 2.7 95% [2.27; 3.25]) (37).

Rogers et al.(69) ont montré dans une étude rétrospective qu’il existait une association entre
un indice de masse corporelle élevé a la naissance et le rapport entre masse grasse et masse
maigre élevé a 9 ans, et ce indépendamment de 1’étiologie. Une autre étude rétrospective (70)
a retrouve, sur une population de I’Est de la France composée de 341 enfants en surpoids ou
obéses accueillis pour une prise en charge, une proportion de 17,9 % de macrosomes contre 5
% a9 % dans la population frangaise générale.

Par ailleurs, un plus faible poids de naissance favoriserait également le risque de surpoids et
d’obésité a I’age adulte.

Le suivi de la cohorte de Haguenau (886 enfants nés de petit poids versus 734 nés eutrophes)
montre que les enfants nés de petit poids suivis jusqu’a 1’age de 30 ans ont une augmentation
de I'MC plus importante, aboutissant a une masse grasse plus importante, en particulier au
niveau abdominal. Cette localisation androide, plus que 1’obésité en elle-méme, peut étre

responsable de complications cardiovasculaires et métaboliques (71).

3.3.2 Gain pondéral de 0 a2 ans
Une étude montre une association entre gain pondéral la premiére année et risque de surpoids
OR 146, 95% ( 1.27-1.67) et d’ obésité (1.59, 1.29-1.97) chez I’enfant et ce

indépendamment du poids de naissance) (72).

Dans une étude prospective indienne réalisée sur plus de 500 enfants, les auteurs montrent
que la prise pondérale importante entre O et 2 ans est trés corrélée a un IMC élevé a 1’age de 5
ans avec un risque multiplié par 3.8. ( OR ajusté = 3.8, 95 % CI: 2.53 to 5.56, p<0.001)(73)

3.3.3 Allaitement
De nombreuses études montrent que I’allaitement Serait un facteur protecteur contre le
surpoids et I’obésité infantile. En 2001, Dietz et al. est le premier a rapporter une association
positive entre allaitement maternel et prévention d’une obésité chez I’enfant et
I’adolescent.(74)
Une revue récente reprend I’ensemble des études montrant un role protecteur de 1’allaitement
maternel dans le développement de 1’obésité.(75)
En 2005, Owen et al. ont réalisés une revue quantitative de la littérature sur plus de 28 études
soit plus de 299 000 participantes et ont montré qu’un allaitement maternel initial protégeait
contre 1’obésité infantile (OR: 0.87; 95% [CI]: 0.85-0.89)) (76).
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En 2007, Horta et al. (77) dans une méta analyse pour I’OMS montre que 1’allaitement
maternel est associ¢ a une réduction de 22% du risque d’obésité (OR 0.78 (95% CI : 0.72;
0.84) et met & jour avec une revue de la littérature en 2013 les nombreuses études en faveur de
cette association.

La durée de I’allaitement serait également un élément important a prendre en compte (73) .
Une étude prospective au Japon réalisée aprés ajustement des facteurs de confusion maternels
et de I’enfant confirme qu’un allaitement exclusif pendant 6-7 mois est associé a une
diminution du risque d’obésité comparativement a un allaitement artificiel (OR 0.85 (95% ClI,
0.69-1.05)) and 0.55 (95% CI, 0.39-0.78)) respectivement pour le risque de surpoids et
d’obésité a I’age de 7 ans. (78) Une durée d’allaitement inférieure a 2 mois ne montrerait pas
d’effet protecteur sur le risque d’obésité infantile (75).

Pour expliquer le role de I’allaitement maternel certains mécanismes sont suggeéres :

» Mécanismes physiologiques : le lait maternel serait moins riche en énergie et en
protéine et plus riche en acides gras que le lait artificiel ; il y aurait une courbe de
croissance moins rapide avec lait maternel qu’avec lait artificiel ; notion
d’autorégulation de la prise alimentaire avec lait maternel via 1’effet de satiété plus
rapide par la leptine ou le microbiome que développe I’enfant sous lait maternel ;
interaction épigénétique avec le géne FTO ( fat mass and associated obesity) (75) (79).

» Mécanismes psychologiques et environnementaux : moins de stress chez les meres
allaitantes et qui présentent souvent des conditions socioéconomiques meilleures (79).

Ces pistes ne sont bien sir pas exhaustives.

3.3.4 Alimentation au cours des premiers mois de vie
Plusieurs études prospectives montrent un lien entre introduction précoce des solides et
développement de 1’obésité infantile.
Une étude montre que 1’introduction avant 4 mois d’une alimentation solide est associée de
maniere significative a une obésité chez I’enfant a 1’age de 3 ans (OR 6.2 [ 2.3; 16.3]) (80).
Plusieurs études montrent un lien entre consommation importante de protéines dans 1’enfance
et risque d’obésité (81). Une étude randomisée européenne Childhood Obesity project, qui
montre qu’une augmentation d’apport en protéines dans le lait pendant la premiére année de
vie de +1 g/kg poids corporel entre 0 et 6 mois et de +0.5 g/kg de 6 a 12 mois entrainerait une
augmentation significative de I’'IMC a I’age de 6 ans p = 0.009 et du risque d’obésité OR 2.43
[1.12; 5.27] par rapport au groupe témoin avec moins d’apport protéique (82).
Une autre ¢tude montre qu’une consommation d’AG polyinsaturés a 14 mois aurait un effet
préventif sur le surpoids et I’obésité infantile OR 0.77 [ 0.62; 0.96] (37).
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3.3.5 Sommeil
Dans 1’étude prospective projet VIVA réalisée sur une cohorte de 950 enfants, les auteurs
montre que les enfants dormant moins de 12 h par jour entre I’dge de 6 et 24 mois ont un
risque d’obésité a 1’age de 3 ans multiplié¢ par 2 comparativement aux enfants dormant plus de
12h/j. (OR 2.04 [ 1.07; 3.91]) (83).
Une revue récente de la littérature rapporte une association entre le temps de sommeil
(objectivement mesuré et non basé a partir de questionnaires type calendrier de sommeil) et
I’obésité infantile chez des enfants et adolescents agés de 0 a 19 ans. Sur 23 études
prospectives, 17 études ont montré une association entre la privation de sommeil et le risque
d’adiposité et d’obésité chez les enfants et les adolescents.(84)
Plusieurs hypotheses ont été suggérées comme une augmentation de la prise alimentaire, une
diminution de la dépense énergétique avec majoration du temps d’écran au détriment du
sommeil, une augmentation de I’insulinorésistance ou encore 1’activation de voies hormonales

impliquant la leptine et/ou la ghréline.

3.3.6 Facteurs socioéconomiques — Précarité

Selon le Conseil Economique et Social et le rapport « Grande pauvreté et précarité
économique et sociale » datant de 1987 (également appelé « Rapport WRESINSKI ») (46) :
« la précarité définit la condition qui résulte de I’absence d’une ou de plusieurs sécurités,
notamment celle de 1I’emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer leurs
obligations professionnelles, familiales et sociales et de jouir des droits fondamentaux.
L’insécurité qui en résulte peut-étre plus ou moins étendue et avoir de conséquences plus ou
moins graves ou définitives. Elle conduit a la grande pauvreté quand elle affecte plusieurs
domaines de 1’existence, quand elle devient persistante, quand elle compromet les chances
d’assumer a nouveau ses responsabilités et de reconquérir ses droits par soi-méme. »

Ces différentes dimensions de la précarité rejoignent les critéres retenus dans la littérature
anglo-saxonne, notamment par le sociologue P. TOWNSEND en 1987, pour caractériser les
dimensions économiques de la précarité (« material and social deprivation »). Ce dernier voit
la défaveur sociale comme « un état observable et démontrable de désavantage relatif face a la
communauté locale ou a ’ensemble de la société a laquelle appartient I’individu, la famille ou
le groupe ». (47).

Chez D’enfant il existe une relation inversement proportionnelle entre le niveau
socioéconomique (diplémes, catégories socio professionnelles) des parents (ou référents) du
foyer et la prévalence de 1’obésité. Ainsi, d’apres I’é¢tude ESTEBAN de 2015 (66) les enfants

dont les parents n’avaient pas de diplome étaient plus souvent en surpoids (obésité incluse)
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(23,2 %). Cette prévalence diminuait ensuite a mesure que le niveau scolaire augmentait pour

atteindre 8,9 % chez ceux ayant obtenu un diplome de 2e ou 3e cycle universitaire (85) ).

Selon une enquéte nationale de la DREES (Direction de la Recherche, des Etudes, de
’Evaluation et des Statistiques) sur la santé des enfants de grande section de maternelle en
2013 (24), les enfants d’ouvriers sont plus touchés par 1’obésité que les enfants de cadres : 7
% des enfants de cadres présentaient un exces pondéral contre 16 % des enfants d’ouvriers et
14 % des enfants d’employés. Il existait également une différence selon le lieu de
scolarisation (écoles relevant de 1’éducation prioritaire ou non) : ainsi 16 % des enfants
scolarisés en Zone d’Education Prioritaire sont en surcharge pondérale, contre 12 % dans les

autres établissements publics hors éducation prioritaire et 8 % dans les écoles privées.

Au niveau des habitudes de vie, les disparités sont également fortes : les éléves vivant dans
des familles de catégories professionnelles supérieures mangent plus de légumes, sont moins
nombreux a consommer tous les jours des boissons sucrées (8 % chez les enfants de cadres
contre 31 % des enfants d’ouvriers). Concernant 1’activité physique, les niveaux sont
globalement insuffisants au regard des recommandations et varient aussi fortement selon le
niveau de diplome. Les enfants de cadres passent en moyenne moins de temps quotidien
devant un écran (25 % y consacrent plus d’une heure, contre 59 % pour les enfants
d’ouvriers). Une revue américaine récente de la littérature montre que chez des enfants avec
gain pondéral important entre 0 et 2 ans, le risque d’obésité est 9 fois plus important s’il existe
une origine ethnique noire et un statut économique bas (ORs 1.17 (95% CI: 1.11, 1.24) chez
une population hétérogéne versus 9.24 (95% CI: 3.73, 22.9) chez une population noire avec
niveau socio-économique bas))(86). En France, la relation avec 1’origine ethnique reste

difficile a établir car ces données ne sont pas recensées.

Une étude prospective réalisée chez 1600 familles montre que si plus de 2 facteurs de risque
de vulnérabilité environnementaux coexistent (troubles mentaux maternels, addiction,
violence conjugale, insécurité logement et alimentaire ou incarcération paternelle), le risque

d’obésite est multipli¢ par 2 a 1’age de 3 ans chez les filles (87).

3.3.7 Relation mere enfant
Plusieurs études suggerent une association positive entre une carence dans la relation mére-

enfant et le risque d’obésité infantile.

Une étude montre qu’un attachement non sécure évalué par une échelle de Toodler augmente

le risque d’obésité de 30 % apres ajustement des facteurs de confusion (88).
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Une autre étude montre qu’une sensibilité maternelle défaillante notamment aux besoins de
I’enfant a 1’age de 6 mois est associée a un surpoids de I’enfant ultéricur chez les filles a I’age

de 3 ans mais pas chez les gargons (89).

Enfin, une publication récente datant de 2016 (90) sous forme de méta analyse basée sur 15
études issues de 7 pays analyse 1’effet des types de modes de garde ( créche, environnement

familial ou parents ) et le risque de surpoids obésité chez 1’enfant.

3.3.8 Utilisation des antibiotiques
Les nouveaux nés et enfants sont tres exposés aux antibiotiques. Une étude évalue le
pourcentage d’exposition des nouveau-nés suspects d’IMF entre 5 % et 10 %, des nouveau-
nés in utero entre 20 % - 25 % ou encore des enfants < 3 ans entre 60 % - 90 %. On parle de

pression périnatale antibiotique importante (91).

Plusieurs études montrent que 1’utilisation d’antibiotiques entre 6 et 12 mois serait un facteur

de risque d’obésité de I’enfant (92).

Une étude plus récente réalisée en 2017 sur une méta analyse de plus de 260 000 patients (93)
montre une association significative entre infection pendant la petite enfance et risque
d’obésité infantile (OR 1-25, 95% CI 1-20-1-29) mais pas 1’utilisation d’antibiotique (OR
1-01, (0-98-1-04).

3.4 Etudes interventionnelles réalisées dans la période périnatale

Il existe plus d’une quarantaine d’articles décrivant des études interventionnelles réalisees
pendant la grossesse ou en période post natale (Annexe 4) et une quarantaine d’études
interventionnelles sont en cours (27). Ces interventions peuvent étre soit a 1’échelle
individuelle avec des actions cliniques ou sociales, soit a 1’échelle familiale en groupe ou a
domicile. L’ensemble de ces études est détaillé dans un tableau tiré de la revue de Blake-
Lamb et al. de 2016 (Annexe 4). Sur les vingt-six études sélectionnées avec les critéres
suivants : intervention avec groupe contrdle, intervention entre la conception et I’age de 24
mois et données de ’IMC entre 6 mois et 18ans, ils répertorient neuf études ayant eu un
impact positif sur la diminution de I’'IMC de I’enfant. Nous vous présentons ici les résultats

les plus significatifs :

L’étude de Navarro et al (94) réalisée en République Dominicaine montre qu’une intervention
familiale mensuelle associée a des activités collectives 2 fois par semaine pendant la

grossesse et tous les mois aprés la naissance autour de conseils sur la périnatalité (
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alimentation soins ) permet une diminution du Zscore d’IMC significative chez les enfants de
2 ans (-0.31 (95% CI -0.49,-0.12).

L’étude de Wen et al en 2012 (95) (Healthy beginning) réalisée en Australie chez 667 meres
montre qu’une intervention a domicile par 8 visites longues de 1 & 2 h par des infirmiéres
accompagnant les méres dans I’allaitement, 1’activité et 1’alimentation familiale pendant la
période périnatale (1 avant I’accouchement et 7 a intervalles réguliers entre 0 et 2 ans) permet
une amélioration de I’IMC des enfants a 2 ans significative de 0.29 point ( (95% CI 0.02,
0.55).

L’étude de Mustila et al publiée en 2012 réalisée en Finlande montre un ralentissement de
I’augmentation du Zscore d’IMC (-0.034 a -0.002) chez les enfants entre 2 ans et 4 ans pour
lesquels les méres avaient recu un programme interventionnel avec des conseils diététiques et

d’activité physique réguliers. (96).

L’étude STRIP(97) réalisée en Finlande qui suit 1 groupe d’enfants pris en charge dés 1’age
de 7 mois jusqu’a I’dge de 10 ans ayant recu un suivi diététique individualisé avec des
consultations spécialisées tous les 1 a 3 mois entre 0 et 2 ans puis 2 fois par an jusqu’a I’4ge
de 7 ans puis chaque année jusqu’a 1’age de 10 ans qui est comparé a un groupe sans suivi
particulier. 1ls montrent une différence significative seulement chez les filles a 1’age de 10
ans: 10.2% sont en surpoids dans le groupe intervention contre 18.8% dans le groupe
contrble. Cette différence ne se retrouve pas chez les garcons.

L’étude NOURISH (98)basée sur un programme d’éducation comportementale et cognitive
nutritionnelle montre qu’une intervention chez les meéres dés 1’age de 3 mois jusqu’a I’age de
13-15 mois permet une diminution du Zscore d’IMC significative chez les enfants & 13-15

mois (0.23 vs. 0.42) mais pas a I’age de 2 ans. (99)

Enfin, on peut parler d’une étude frangaise qui vient d’étre publiée en septembre 2018
I’étude multicentrique ETOIG (Education During Pregnancy in Overweight Pregnant
Women)(100) . Les auteures ont recruté des femmes enceintes (<21 semaines de grossesse)
avec un IMC>25kg/m2 qui ont regu un programme éducationnel basé sur des formations de
groupes autour de 1’alimentation, I’activité physique, la relaxation (3 sessions pendant la
grossesse et une session aprés la grossesse). Les resultats sur le poids des enfants a la
naissance et a 2 ans n’est pas significatif dans le groupe en intention de traiter méme si dans le
groupe d’intervention il y a moins d’enfants avec un IMC >19kg/m2 (n=176 0% versus 6.4%
p=0.03).
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4 CONTEXTE DE L’ETUDE

Apres avoir souligné le role de ces facteurs de risque périnataux dans le développement du
surpoids et de I’obésité infantile par cette revue de la littérature, nous nous sommes
questionnés sur comment mettre en place des stratégies interventionnelles dés la maternité

afin de prévenir le surpoids et I’obésité infantile.

Dans un premier temps, il nous fallait identifier les enfants a risque dés la maternité pour
lesquels nous pourrions proposer des actions de prévention. Pour cela, nous nous sommes
rapprochés de la maternité du CHU de Bordeaux qui est une maternité de niveau 3 qui
comptabilise plus de 5300 naissances par an. C’est une maternité qui prend en charge les
grossesses a risque mais également les grossesses normales des patientes proche

géographiquement.

Apres discussion avec le personnel de la maternité, nous avons refléchi aux moyens
disponibles pour repérer ces enfants a risque a la maternité et nous avons pu avoir acces aux
questionnaires informatisés du logiciel DX CARE « Surveillance de la grossesse » ainsi que
« suites de couches ». Ces questionnaires informatises ont remplacé progressivement les
dossiers papiers au début de I’année 2016 pour une informatisation exclusive en juin 2016. A
partir de ces questionnaires, nous avons pu sélectionner les indicateurs utiles pour identifier

les facteurs de risque périnataux impliqués dans le surpoids et I’obésité de I’enfant.

Dans ce travail, notre objectif a été d’étudier la prévalence de ces facteurs de risque a la

maternité du CHU de Bordeaux.

Nous pourrons confronter notre population a celle de la littérature afin d’identifier les
populations les plus a risque a notre échelle régionale. Cela permettra dans un deuxiéme
temps de proposer des études interventionnelles ciblées adaptées a la population de la

maternité du CHU de Bordeaux.
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5 OBJECTIFS

5.1 Objectif principal de cette étude :
L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la prévalence des facteurs de risque

périnataux de I’obésité infantile a la maternité du CHU de Bordeaux.

5.2 Objectifs secondaires de cette étude :
Ces résultats vont nous permettre de confronter la prévalence de ces facteurs de risque a ceux
retrouvés dans la littérature en caractérisant les indicateurs positifs ou négatifs propres a la

maternité du Bordeaux.

D’autre part concernant le questionnaire informatise, cela permettra de déterminer comment
améliorer le recueil déja existant du questionnaire afin que les données soient plus facilement

utilisables.

Enfin, ce travail nous permettra de déterminer quelles sont les données supplémentaires a
recueillir afin que les professionnels des maternités puissent identifier facilement les enfants a

risque de surpoids.

6 MATERIELS ET METHODES

6.1 Population d'étude :

La présente étude portait sur les femmes ayant accouché a la maternité du CHU de Bordeaux
entre le 01/06/2016 et le 30/06/2017. Les femmes ayant accouché prématurément (<37SA),
d'un enfant décédé a la naissance et ayant eu des naissances multiples ont été exclues de
I'‘étude.

6.2 Recueil des données et création de la base de données :

Les données ont été extraites de deux dossiers informatisés issus du logiciel informatique DX
CARE (dossier medical rempli par les professionnels de santé des services du CHU de
Bordeaux (101), aprés chaque consultation/séjours) : le dossier « Surveillance de la
grossesse » et le dossier «suites de couches ». Les sages-femmes et le personnel de la
maternité nous ayant informés que les dossiers informatisés n’avaient été utilisés de maniére
fiable et exclusive par le personnel de la maternité qu’a compter de juin 2016, il a été convenu
d'extraire les données relatives aux patientes ayant accouché entre le 01/06/2016 et le
30/06/2017.
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L'extraction brute de ces 2 dossiers a permis la constitution d'une base de données constituée
de 170 colonnes/données et 14 764 lignes avec plusieurs lignes par patiente correspondant

aux différents séjours/consultations. La base de données était anonymisée.

Un travail de nettoyage et de fusion a alors été réalisé avec l'aide de Mélanie Le Goff
(Statisticienne au sein de I'équipe LEHA de 1'U1219 ISPED). Les patientes pour lesquelles la
date d’accouchement n'était pas disponible ont été supprimeées de la base de données et les
données correspondantes aux différents séjours/consultations d'une méme patiente ont été

fusionnées afin d'obtenir 1 ligne par patiente.

6.3 Création des variables d'intérét :
A partir des données disponibles, plusieurs variables ont été créés afin de définir et

caractériser les facteurs de risque étudiés :

Obésite maternelle : évaluée en fonction de I’IMC du début de grossesse mentionné dans le

questionnaire DX CARE sous I’item « IMC ». La corpulence des patientes en début de

grossesse a été évaluée a partir des références internationales de I'lOTF :

IMC < 18,5 : insuffisance pondérale,
18,5 <IMC < 25 : corpulence normale,
IMC > 25 : surpoids,
IMC > 30 : obésité avec :
Obésité | : IMC 30-35;
Obeésité 1l : IMC 35-40 ;
Obésité 111 : IMC >40.
Diabéte gestationnel : Evalué en fonction des résultats de la valeur de la glycémie & jeun en

début de grossesse et du test d’hyperglycémie provoqué orale 75 g réalisé entre la semaine 24
et la semaine 28 d’aménorrhées avec comme valeurs cibles HGPO. Les patientes ont été

considérées comme ayant eu un diabéte gestationnel si :

- GAJ en début de grossesse > 0.92g/1
- pour le test HGPO si : HO (glycémie a jeun) > 0,92 g/L ou si H1 (glycémie & 1h) >
1,8 g/L ou si H2 (glycémie a 2h) > 1,53 g/L.

Prise de poids pendant la grossesse : Calculée a partir du poids de début de grossesse et du

poids le plus proche de la date d’accouchement :

Prise de poids (en kg) = Poids proche de I'accouchement - poids début de grossesse.
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Niveau socio-économigue : les patientes ont été considéree en situation de précarité si les

termes « CMU - couverture maladie universelle » ou « AME - Aide médicale d'état » ou
« RSA - revenu de solidarité active » ou « Précarité » étaient mentionnés dans le dossier

informatique DX CARE dans la case « contexte social ».

Tabagisme maternel : a partir de la colonne « Addictions », le terme «tabac » a été

recherché. Cette variable n'étant pas recueillie de facon standardisée (texte libre), une analyse
plus approfondie des informations a été réalisée et les données ont été classées selon 4

modalités : « oui », « non », « vapote » ou « NoN renseigné ».

Mode _d’accouchement : déterminé a partir de la colonne dédiée «mode

d’accouchement » qui comprenait 2 items : "voie basse" ou "césarienne”.

Poids de naissance bébé : a été étudié a partir de la variable « poids bébé 1 » et classe de la

facon suivante : "hypotrophie™ si poids de naissance <2.5kg, "poids normal™ si poids supérieur
ou égal a 2.5kg ou inférieur ou égal a 4 kg, "macrosomie™ si poids de naissance > 4 kg selon

les recommandations du collége des enseignants de gynécologie et d’obstétrique (CNOGF)..

Mode d’allaitement : a partir de la colonne «allaitement » avec 2 items disponibles :

« maternel » ou « artificiel ».

6.4 Traitement des données :
Une étude descriptive des caractéristiques des patientes et de la prévalence des différents
facteurs de risque présents dans la population initiale (Base de données "BDD1") a été réalisé

dans un premier temps.

Afin d’obtenir une base de données (BDD) intégrant la variable « prise de poids pendant la
grossesse » qui soit plus « représentative » d’une prise de poids durant toute la grossesse,
nous avons créé une seconde de données (appelée "BBD2") en sélectionnant uniquement les
patientes pour lesquelles un poids était disponible au maximum 30 jours avant la date
d’accouchement (la date du dernier RDV de consultation a la maternité étant environ autour
de 3 semaines avant I’accouchement). La prévalence de tous les facteurs de risque a été

calculée sur cette seconde base de données BDD2.

A partir de la BDD2, nous avons créé une troisieme base de données (BBD3) intégrant
uniquement les patientes pour lesquelles I’ensemble des facteurs de risque était renseigné. La
prévalence du cumul de plusieurs facteurs de risque a alors pu étre calculé. A noter que, la
variable précarité n’a pas été intégrée au calcul du cumul des facteurs de risque car le taux de

remplissage était trop faible (n = 153 pour 3065 patientes soit 8.3%).
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Enfin, afin de vérifier si cette BBD3 est représentative de notre population initiale, nous avons

comparé cette population BDD3 avec la population des patientes exclues (au moins absence

d’un facteur de risque ou délai entre date dernier poids renseigné et date d’accouchement

supérieur a 30 jours) appelée BBDX.

Les données ont été analysées au moyen de statistiques descriptives avec ’outil Excel et le

logiciel R Studio (Version 1.1.383) avec la collaboration de Caroline Carriere du RéPPOP

Aquitaine et de Coralie Lemoine (Interne en santé publique Université de Marseille). Les

caractéristiques de chaque variable ont été décrites en pourcentage pour les variables

qualitatives et en moyenne (+ écart type) pour les variables quantitatives.

7 RESULTATS

Questionnaires informatisés
Accouchement de juin 2016 a juin 2017
14764 lignes 170 colonnes

Nettoyage et Fusion
des données

18 informatiques

4979 lignes

A J

4559 patientes

v

238 doublons

Y

v

54 naissances multiples
5 enfants décédes
633 prématurés

BBDI1 (n=3867)

BDD2 (n=3065)

v

Délai entre dernier poids renseigné
et date d’accouchement supérieure a
30 jours (n=802)

Y

BDD3 (n=1951)

A J

Absence d’information sur au moins
1 facteur de risque (n=1114)

A

Patientes exclues du calcul du
cumul des FDR BDDx
n=1916

Figure 8 : Diagramme de flux
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Tableau 1 : Caractéristiques et prévalence des facteurs de risque périnataux dans notre
population initiale (BDD1 n=3867)

Effectif Pourcentage Moyenne Ecart-type
Age maternel 3867 100% 31,18 5,27
<25 ans 503 13%
25-35 ans 2456 63.5%
>35 ans 908 23.5%
IMC début de grossesse 3806 98,30% 23,69 4,99
Insuffisance pondérale 119 3,13%
Normale 2412 63,44%
Surpoids 832 21,88%
Obésité | 287 7,55%
Obésité Il 119 3,13%
Obésité 111 33 0,87%
Prise de poids 3401 87.94%
Poids début de grossesse (kg) 64,01 14,03
Prise de poids (kg) 11,94 5,55
Données Tabac 3552 91,85%
Pas de tabagisme 2999 84,43%
Tabagisme actif 546 15,37%
Vapotage 7 0,20%
Données Diabete 3074 79,49%
GAJ début de grossesse 0.84 0.12
HO_HGPO 0,80 0,08
H1 HGPO 1,26 0,30
H2_HGPO 1,09 0,25
Pas de Diabéte Gestationnel 2508 81.6%
Diabete Gestationnel 566 18,41%
Précarité (CMU ou AME ou 343 8.87%
Précarité)
Données accouchement 3824 98,90%
Voie basse 3241 84,75%
Césarienne 583 15,25%
Données allaitement 3670 94,91%
Allaitement artificiel 1057 28,80%
Allaitement maternel 2613 71,20%
Poids de naissance 3414 88,26 3315,65 458,92
Hypotrophe <2500 g 120 3,52%
Normal 3078 90,18%
Macrosome > 40009 215 6,30%
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Tableau 2 : Description des valeurs normales et pathologiques retrouvees pour le calcul du
diabéte gestationnel a partir de la GAJ en début de grossesse et du test HGPO :

Effectif % Effectif % Effectif non % non
pathologique pathologique normal normal  renseigné renseigné
CAJ debut 294 7,60% 1710 44,20% 1863 48,18%
e grossesse
HO_HGPO 164 4,20% 2026  52,40% 1677 43,36%
H1 HGPO 125 3,23% 2042  52,81% 1700 43,96%
H2_HGPO 143 3,70% 2009 51,95% 1715 44,35%

7.1 Description de la population étudiée :

7.1.1 Taux de remplissage des items du questionnaire informatisé DX CARE :
Sur les 3867 patientes de notre étude, pour les facteurs de risque étudiés, on constate que le
taux de remplissage est correct majoritairement supérieur a 80% sauf pour le facteur précarité
ou la donnée était qualitative dans 1’item du questionnaire « contexte social ». Lors du recueil
des données, on retrouve plusieurs types d’informations comme « curatelle », « mutuelle »
« CMU » «précarité sociale » « habite chez sa meére » «tél de la patiente » « géniteur

violent » etc ...

7.1.2 Preévalence des facteurs de risques périnataux de la population initiale
BDDL1 :

L’ensemble de ces résultats est représenté au niveau du Tableau 1.

Concernant 1’dge maternel, 1’dge moyen était de 31.18 ans +/- 5.27 ans. Les données de
I’INSEE montrent en effet que I’age moyen des meres (pour les naissances vivantes) est passé
de 26,5 ans en 1977 & 29,5 ans en 2003, 29,9 ans en 2010 et 30,4 ans en 2016.

Concernant I’IMC en début de grossesse, 11.5 % des patientes étaient obéses, 21.88 % en
surpoids non obese (IMC entre 25 et 30kg/m2) et 3.13% en insuffisance pondérale. La
majorité des patientes avaient un IMC normal soit 63.44%.

Pour la variable prise de poids pendant la grossesse, nous avons un taux de remplissage de
88% pour les patientes pour lesquelles nous avons une donnee prise de poids correspondant
au poids de la derniere consultation. La prise de poids moyenne pendant la grossesse était de
11.94 kg +/- 5.55 kg.

Pour le tabagisme, 15.37% des femmes ont fumé pendant leur grossesse. L’item
« addictions » du questionnaire DXCARE a partir duquel ont été tirées les données ne donnait

pas d’information systématique concernant la durée ni la quantité de cigarettes fumées.

Concernant le diabéte gestationnel, le diagnostic s’est basé sur les informations obtenues a

partir de la glycémie a jeun en début de grossesse (GAJ) et du test d’HGPO 75g realisé entre
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24 et 28 SA. On retrouve 18,41% de notre population qui présentait un diabete gestationnel au
début de la grossesse, 81.59% des patientes n’ont pas présenté de diabéte gestationnel. Dans
le Tableau 2, il est détaillé le pourcentage de valeurs pathologiques retrouvées pour la GAJ

en debut de grossesse et pour les différentes valeurs du test HGPO.

Concernant la variable précarité, 1’item « contexte social » du questionnaire DX CARE avait
un taux de remplissage faible, le résultat de 8.87% n’est pas représentatif de notre population.
A partir de la recherche « CMU » ou « AME » ou « précarité », on recueille 343 patientes

précaires.

Concernant le mode d’accouchement, 1’accouchement par voie basse reste le plus fréquent
avec un taux de 84.75 % et un taux de césarienne de 15.25%.

Pour la variable allaitement, les nouveaux nés ont été majoritairement allaités par leur mere
avec un taux d’allaitement maternel de 71.2% contre 28.8% d’allaitement artificiel. Les
données disponibles dans le questionnaire ne précisent pas la durée de I’allaitement maternel
sachant que les patientes restent généralement en suites de couche pendant 3 jours maximum
quand la grossesse se déroule dans de bonnes conditions.

Concernant le poids de naissance du bébe, on retrouve un taux de 6.3% de bébés macrosomes
et 3.52% de bébés avec un poids de naissance < a 2500g nés a terme (> 37SA). Ce qui fait une
population de 9.82% de bébés dont le poids de naissance est considéré comme un facteur de

risque de surpoids et d’obésité chez 1’enfant.

7.1.3 Prévalence des facteurs de risques de la population 2 (BDD2)

Nous avons ensuite réalisé la méme étude de prévalence sur une nouvelle base de données en
sélectionnant les patientes ayant une donnée poids avant accouchement inférieure ou égale a
30 jours n=3065 (Tableau 3). On constate que sur cette population 2 composée de 3065
patientes, la prise de poids moyenne était de 12.13 kg +/- 5.5 kg.

A partir de cette population 2 (BDD2), nous avons analysé sur une sous population 3 BBD3 la
prévalence du cumul des facteurs de risques périnataux. La sous population 3 BBD3
représente 1’ensemble des patientes qui présentait une information pour les six facteurs de
risques etudiés a savoir IMC maternel en début de grossesse, tabagisme, diabete gestationnel,
mode d’accouchement, allaitement artificiel et poids de naissance. Nous n’avons pas pris en

compte le facteur précarité car il présentait un taux de remplissage trop faible.
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Tableau 3 : Caracteristiques et prévalence des facteurs de risque périnataux dans la
population 2 ou date du dernier poids renseigné inférieur a 30jours par rapport a date
d’accouchement (BDD2 n=3065)

Effectif  Pourcentage Moyenne  Ecart -type

Age maternel 3065 100% 31,22 5,21
IMC début de grossesse 3060 99,74% 23,70 5,01
Insuffisance pondérale 89 2,91%
Normale 1949 63,76%
Surpoids 671 21,95%
Obésité | 224 7,33%
Obésité Il 95 3,11%
Obésite 111 29 0,95%

Prise de poids

Poids début de grossesse (kg) 3065 100% 64,05 14,02
Prise de poids (kg) 3062 99,80% 12,13 5,50
Données Tabac 2849 92,95%
Pas de tabagisme 2420 84,94%
Tabagisme actif 422 14,81%
Vapotage 7 0,25%

Données HGPO

HO_HGPO 1795 0,80 0,08
H1 HGPO 1773 1,25 0,30
H2_HGPO 1752 1,09 0,26
Pas de Diabeéte Gestationnel 2065 82,90%

Diabéte Gestationnel 426 17,10%

Précarité (CMU ou AME ou Précarité) 258 8,42%

Données accouchement 3065 100%

Voie basse 2606 85,89%

Césarienne 428 14,11%

Données allaitement 2920 95,27%

Allaitement artificiel 828 28,36%

Allaitement maternel 2092 71,64%

Poids de naissance 2702 88,12% 3327,32 451,64
Hypotrophe <2500 g 80 2,96%

Normal 2445 90,52%

Macrosome > 40009 176 6,52%
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7.1.4 Cumul des facteurs de risques pour la population 3 BDD3 :
Les résultats sont représentés dans la Figure 9. Nous obtenons une population 3 de 1951
patientes pour la BDD3 ou I’ensemble des 6 facteurs de risques est renseigné. On retrouve
chez cette population I’existence d’un facteur de risque pour 622 patientes (20.29%), 2 FDR
pour 594 patientes (19.38%), 3 FDR pour 369 patientes (12.04%), 4 FDR pour 113 patientes
(3.69%), SFDR pour 21 patientes (0.69%), 6 FDR pour 3 patientes (0.1%). Il n’y a aucun
facteur de risque parmi les 6 recherchés chez 229 patientes (soit 7.47% de la population)

seulement.

Cumul des FDR

I
0 1 2 3 4 5 6

Figure 9 : Cumul des facteurs de risqgue dans la population 3 ou I’ensemble des facteurs
de risque est renseigné (BBD3 n=1951)

7.1.5 Comparaison de la population 3correspondant aux patientes présentant les 6
FDR renseignés BDD3 versus le reste des patientes BDDX :

Nous avons enfin comparé la population 3 BDD3 ou les six FDR étaient renseignés a la
population BDDx restante (patientes pour lesquelles il manquait au moins un FDR ou si délai
dernier poids et date d’accouchement supérieure & 30 jours) afin de veérifier que nos deux
populations étaient bien homogenes pour le calcul du cumul des facteurs de risques

(Tableau 4).
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On constate que les deux populations BDD3 et BDDx sont globalement homogenes sauf pour
1I’age maternel, I’'IMC en début de grossesse ainsi que pour le poids de naissance de bébé.
Pour 1’age maternel, 1’age moyen est de 31.54 ans (+/- 5.2) dans la population 3 BDD3 versus
30.69 ans (+/- 5.32) dans la population exclue BBDx (p<0.0001). La différence réelle est de
0.85 ans.

Concernant ’'IMC, I’analyse statistique montre une différence significative de la valeur de
I’IMC du début de grossesse entre les 2 groupes (23.94kg/m2 +/- 5 versus 23.42 kg/m2 +/-
4.97). Dans la réalité la différence n’est que de 0.5 kg/m2. Si I’on regarde la distribution des
groupes de corpulence maternelle en début de grossesse, dans la population 3 BDD3 il existe
une plus grande proportion de patientes en surpoids (24.5% versus 19.1%) et moins de
patientes a poids normal (60.8% versus 66.3%. (p =0.0003)).

Concernant le poids de naissance de bébg, il existe une différence statistiquement significative
entre le poids de naissance dans la population 3 BDD3 (3333.7 g (+/- 456g)) et celui dans la
population exclue BDDx 3286.4 +/- 462 g. Dans la réalité cette différence est de 47.3g ce qui
reste peu important.

Ainsi d’apres ces résultats, ces 2 populations ne seraient pas comparables pour 1’age maternel,
I’IMC du début de grossesse ainsi que pour le poids de naissance de bébé.

Quand on rapporte ces différences a la réalité clinique, on peut souligner qu’il existerait une
différence réelle uniquement concernant la variable corpulence notamment dans la répartition

des patients en surpoids dans les 2 populations.

47



Tableau 4 : Comparaison des populations BBD3 pour laquelle les six facteurs de risques
sont renseignés (n=1951) et BDDx population exclue (n=1916)

Variables Modalités BDD3 n(%) BDDxn (%) p BDD3 moy BDDx moy p
(o) (o)

Age mére (ans) 1951 1453 31,54 (5,2) 30,69 (5,32) <0,0001
IMC kg/m2) 23,94 (5) 23,42 (4,97) 0,0010
Corpulence 0,0003

Insuff pondérale 53(2,7) 66 (3,59)
Normale 1184 1228
(60,8) (66,3)
Surpoids 481(24,5) 355
(19,2)
Obésite | 154(7,8) 133 (7,2)
Obésité 11 69 (3,5) 50 (2,7)
Obésiteé 111 14 (0,7) 19 (1)
Tabagisme 0,9251
Pas de tabagisme 1651 1348
(84,6) (84,2)
Tabagisme actif 296(15,2) 250
(15,6)
Vapotage 4(0,2) 3(0,2)
Diabete
gestationnel
GAJ (g/l) 0,84 (0,13) 0,84(0,11) 0,1008
HO_HGPO 0,80 (0,08) 0,79 (0,08)  0,0506
H1_HGPO 1,25 (0,3) 1,27(0,31)  0,2795
H2_HGPO 1,09 (0,25) 1,09 (0,26) 0,8219
Diabéte 0.8188
gestationnel Pas de DG 1613 905
(82,7) (82,3)
DG 338(17,3) 194
17,7
Précarité
Précarité 162 181
Mode 0,8182
d'accouchement
Voie basse 1651 1590
(84,6) (84,9)
Césarienne 300 (15,4) 283
(15,1)
Prise de poids 0.051
(kg)
Poids début de 64,8 (14) 63,2 (14)
grossesse
Prise de poids (kg) 12,2 (5,5) 11,6 (5,5)
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Type 0,9470
d'allaitement
Allaitement 561 (28,7) 496
artificiel (28,8)
Allaitement 1390 1223
maternel (71,2) (71,1)
Poids de 3337,6 3286,4 0,0013
naissance bébé (456) (462)
0,1076
Hypotrophe <2500 60 (3,1) 60 (4,1)
g
Normal 1757 1321
(90,1) (90,3)
Macrosome > 133(6,8) 82 (5,6)

4000g
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8 DISCUSSION

8.1 Population de I’étude et traitement des données :
Notre étude a porté sur 3867 patientes ayant accouché a la maternité du CHU de Bordeaux
entre le 01/06/2016 et le 30/06/2017.

Concernant les données obtenues, nous avons pu observer un bon taux de remplissage des
facteurs de risques étudiés a part le facteur « précarité » pour lequel le taux de remplissage
était faible (8.87%) et d’interprétation difficile.

Concernant le traitement des données, les données comme 1’dge maternel obtenues & partir de
I’item « date de naissance de la mére », I’'IMC obtenu directement via I’item « IMC », le type
d’allaitement sous forme de menu déroulant «allaitement maternel » ou « allaitement
artificiel » ont permis d’obtenir directement le facteur de risque recherché. En revanche, nous
étions en difficulté pour le traitement des données ou il était nécessaire de traiter du texte libre
comme pour les facteurs de risque Tabagisme ou Précarité ou I’information n’était pas

standardisée.

8.1.1 Précarité
Concernant le facteur « Précarité », nous avons pu récupérer les données a partir de 1’item
« contexte social » qui contenait de nombreuses informations trés hétérogenes, nous aurions
souhaité a partir des NIP numéro d’identifiant pour chaque patiente pouvoir récupérer les
informations administratives notamment la présence ou non d’une CMU qui est un bon critére
de précarité. Pour une prochaine étude, il serait intéressant de recueillir cette donnée afin

d’évaluer de maniére plus objective la prévalence de la précarité.

Une autre proposition serait d’intégrer les criteres de catégorie socio professionnelle des
parents, de situation maritale ou origine géographique qui sont des colonnes présentes dans le
questionnaire DX CARE ou encore d’utiliser le score EPICES (score pour les adultes) ((102)

afin d’évaluer le niveau de précarité des patientes (103).

Enfin dans le cadre d’une étude prospective, il serait intéressant pour évaluer cette situation de
précarité/vulnérabilité¢ de I’enfant de facon globale, d’identifier des facteurs décrits dans la
littérature comme les facteurs de précarité et de vulnérabilité suivants :

- facteurs spécifiques de fragilité : maladie chronique, prématurité, handicap

- facteurs concernant la situation familiale : pauvreté, conditions de logement, consommation

de drogues et d’alcool, maladie psychiatrique d’un ou des parents
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Il serait intéressant de pouvoir ajouter ces informations dans les questionnaires DXCARE via
des items systématisés et de maniére générale de recueillir ces données dans les dossiers des
maternités.

La mesure de la précarité est un élément d’identification essentiel au vu des résultats de
I’enquéte périnatalité de la DRESS et de 'INSERM (104) qui montre que les femmes
précaires sont celles qui cumulent le plus de facteur de risque. Ces femmes sont plus souvent
en surpoids (22,0 % contre 19,7 %) ou obéses (16,2 % contre 11,2 %) et sont deux fois plus
souvent fumeuses : 29,7 % fumaient au moins une cigarette par jour au troisieme trimestre de
leur grossesse versus 16.5%. La part des naissances prématurées et celle des enfants de poids
de naissance inférieur a 2 500 g sont plus élevées parmi les naissances vivantes uniques : 8,5
% des nouveau-nés sont nés avant 37 SA et 9,5 % pesaient moins de 2 500 g a la naissance.
Enfin, ces femmes sont moins nombreuses a adopter un allaitement maternel exclusif : 44,1 %
contre 53,3 %.

8.1.2 Tabagisme

Concernant le facteur « Tabagisme », on obtient une prévalence de patientes ayant fumé
pendant la grossesse de 15.37% (+ 0.20% vapotage). Les données de 1’étude périnatale de
I’INSERM et de la DRESS montrent qu’en 2016 (104), 30 % des femmes interrogées ont
déclaré avoir fumé juste avant leur grossesse et cette prévalence n’a pas diminué depuis 2010,
alors que la tendance était a la baisse depuis 2003 (105) (106). Globalement, cette
consommation de tabac est voisine de celle observée en population chez les femmes agées de
15 a 75 ans, d’aprés les données au Barometre Santé 2016 (107). Au total, en 2016, 16,5 %

des femmes fumaient au moins une cigarette par jour au troisiéme trimestre de leur grossesse.

Par ailleurs cette méme étude montre que si les professionnels de santé portent une certaine
attention au tabagisme pendant la grossesse, prés de 80 % des femmes rapportant avoir été
interrogées sur leur consommation de tabac durant la grossesse, ils sont peu nombreux a
donner des conseils aux fumeuses pour I’arrét du tabac ; en effet, seulement 46,3 % des
femmes ayant fumé a un moment quelconque de leur grossesse disent avoir recu des conseils
sur I’arrét du tabac.

Dans notre étude, une des difficultés pour évaluer le tabagisme a été dans le traitement des
données qui étaient sous forme de texte libre dans 1’item « Addictions » du questionnaire, il
n’y avait pas de reproductibilité dans les informations et I’information tabac était diluée dans
I’ensemble des addictions (alcool, cannabis...). Par ailleurs, s’il existait un tabagisme pendant
la grossesse, la quantité de cigarettes n’était pas toujours mentionnée et quand il y a notion de
sevrage la date du sevrage non plus.
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Au sein du dossier informatisé DXCARE, il existe également un item « CO » représentant le
taux de monoxyde de carbone présent lors du test respiratoire réalisé lors des consultations de
suivi mais cet item a un taux de remplissage faible (9.3%), ce test n’étant pas réalisé de
maniere systématique. Ainsi afin d’améliorer le recueil des données concernant le tabagisme,
nous suggérons un remplissage sous forme de menu déroulant avec tabac « oui/non » et

quantité de cigarettes fumées « 0-10cig » ou « 10-20cig » ou « +20 cigarettes /jour ».(108)

8.1.3 Diabete gestationnel
Concernant le diabete gestationnel (DG), le diagnostic S’est basé sur les informations
obtenues a partir de la glycémie a jeun en debut de grossesse et du test ’HGPO 75 g réalisé
entre 24 et 28 SA. On retrouve 18.41% de notre population qui présentait un diabete
gestationnel présent ou non au début de la grossesse. Ces résultats sont tres supérieurs a ceux
retrouvés dans les données de la littérature qui indique qu’en 2012, la prévalence du diabéte
gestationnel était de 8% en France (109). Dans 1’étude périnatale INSERM et DRESS, ils
rapportent également une augmentation de la prévalence du diabete gestationnel a 10.8% en
2016 vs 7.2% en 2010. Cette différence pourrait s’expliquer d’une part par un bais de
sélection de notre population qui est une maternité de niveau 3 et qui centralise les grossesses
a risque et d’autre part une sous-évaluation courante du taux de DT2 et de DG dans les études

comme I’indique (51) le CNOGF et la SFE avec une sous-évaluation de 15% des DG.

L’augmentation concernait a la fois les diabetes gestationnels sous régime et ceux sous
insuline. Il est probable que cette augmentation soit en partie expliquée par I’augmentation de
I’age et de I'IMC maternel, mais peut-étre également par les nouvelles recommandations de
2010 relatives au dépistage du diabéte gestationnel (CNGOF,2010)(110). Ces dernieres
recommandent I’abandon du dépistage en deux temps (Hyperglycémie provoquée orale
HGPO a 50 g puis 100 g) et son remplacement par un dépistage ciblé en un temps en présence
de facteurs de risque maternels (HGPO a 75 g). Adoptée dans d’autres pays, cette stratégie est
critiquée, des données suggérant qu’elle augmenterait le nombre de faux positifs, non
rattrapables car ’THGPO de contrdle a 100 g n’est plus proposée(104).

Cette modification de la prévalence serait donc expliquée par ce changement de modalité du
dépistage mis en place en 2010. Il surestimerait la prévalence des femmes ayant un diabéte
gestationnel en augmentant le nombre de faux positif.

En effet, si on reprend nos résultats en se basant uniquement sur le test HGPO en utilisant les
valeurs de références antérieures a la modification de cette modalité de dépistage (HO> ou
égal a 0.95¢/l, H1> ou égal a 1.8¢g/l et H2> ou égal a 1.55 g/l) qui sont les anciennes normes

de diagnostic du diabéte gestationnel, on retrouve dans notre population une prévalence de
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7.51% qui correspond aux valeurs habituellement retrouvées dans la littérature selon les

modalités de dépistage antérieures (cf Tableau 5).

Tableau 5: Prévalence du diabéte gestationnel dans notre population initiale BDD1 avec
anciennes recommandations CNOGF

Effectif Pourcentage Moyenne Ecart -type
Diabéte 3074 79,49%

gestationnel

HO_HGPO >0.95g/1 0,80 0,08
H1 HGPO >1.80 g/l 1,26 0,30
H2_HGPO >1.55g/1 1,09 0,25
Pas de Diabéte gestationnel 2843 92,49%

Diabéte gestationnel 231 7.51%

8.1.4 IMC Indice de masse corporelle

Concernant I’IMC et la répartition des différentes catégories pondérales dans notre étude, on
voit qu’il existe 33.43% de la population qui était en surpoids ou obése au début de la
grossesse. Ces données sont conformes aux résultats de 1’enquéte périnatale 2016 réalisée par
la DRESS et I’Inserm et publié en octobre 2017, qui montre qu’il existe une poursuite de
I’augmentation de 1’indice de masse corporelle observée entre 2003 et 2010 (104). La part des
femmes en surpoids et celle des femmes obéses ont augmenté de maniére significative entre
les deux enquétes, passant respectivement de 17,4 % a 20,0 % pour les femmes ayant un IMC
entre 25 et 29,9 et de 9,9 % a 11,8 % pour celles ayant un IMC égal ou supérieur & 30. La
prise de poids pendant la grossesse a légérement diminué entre les deux enquétes et est
d’environ 13kg ce qui est conforme avec nos résultats avec une prise moyenne de 11.94kg+/-
5.55kg.

Pour la majorité des patientes, la 1% consultation & la maternité est réalisée autour du 6™
mois de grossesse sauf pour les grossesses a tres haut risque. Il serait intéressant de récupérer
les données et d’informatiser le dossier du 1°" et 2°™ trimestre des patientes qui sont le plus
souvent suivies en ville afin de capitaliser les informations disponibles notamment concernant

I’évolution du poids.

Concernant le calcul du cumul des facteurs de risque, on voit qu’il existe une
surreprésentation des patientes en surpoids dans la population ou les six facteurs de risques
sont renseignés (BDD3). Il serait intéressant de pondérer ce facteur de risque en fonction du

niveau d’exces de poids.
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8.1.5 Mode d’accouchement
Pour la variable « mode d’accouchement », notre étude montre un taux de césarienne de
15.25% ce qui est inférieur au taux national de césarienne (20.2% en 2016). Le taux de
césarienne en France reste a peu pres stable depuis 2010 (enquéte nationale périnatale
INSERM et DRESS 2016). C’est un élément positif de la maternité du CHU de Bordeaux

qu’il faut souligner.

Une des limites dans ce résultat serait dans le fait qu’il ne tient pas compte des grossesses
multiples et des prématurés qui étaient des facteurs d’exclusion de notre étude (15% des

accouchements environ).

8.1.6 Allaitement
Concernant 1’allaitement maternel & la maternité, notre étude montre une prévalence de 71.2%
contre 28.8% pour 1’allaitement artificiel. Ce taux est supérieur celui rapporté au niveau
national en 2016 qui était évalué a 66.7%. A souligner que le calcul de ce taux ne tient pas
compte des grossesses multiples et des prématurés.

Selon I’étude périnatale de I’'INSERM et de la DRESS I’allaitement maternel a la maternité,
exclusif ou non, a Iégérement diminué entre 2010 et 2016, passant de 68,7 % a 66,7 %, et
reste faible par rapport aux autres pays européens comme en Suisse (95.5%) en Angleterre
(83%) ou dans les pays nordiques ou les taux sont supérieurs a 80% (EUROPERISTAT, 2013
(111). L’évolution la plus marquante concerne 1’allaitement maternel exclusif : il avait
augmenté a partir de 1995 et a baissé de maniére importante entre 2010 et 2016, passant de
60,3 % a 52,2 %. Cette évolution pourrait étre expliquée par une évolution des préférences
des femmes entre les deux enquétes ; elle met en avant la nécessité de poursuivre une
politique active en faveur de 1’allaitement maternel et de réfléchir a I’organisation du soutien

a I’allaitement en suites de couches.

Selon ’OMS, au niveau mondial, seuls 38% des nourrissons agés de 0 & 6 mois sont
exclusivement nourris au sein. C’est un enjeu majeur, il ressort en effet des analyses récentes
que les pratiques non optimales en maticere d’allaitement, dont 1’allaitement non exclusif, sont
a ’origine de 11,6% des déces d’enfants de moins de 5 ans, ce qui correspondait en 2011 a
804 000 décés. Ceci est un élément positif de la maternité du CHU de Bordeaux en matiére de

prévention de la mortalité infantile.
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8.1.7 Poids de naissance
Concernant le poids de naissance, on retrouve une prévalence de nouveau-nés macrosomes de
6.3% et de nouveau-nés a faible poids de naissance a 3.52% ce qui fait une population de
nouveau-neés a risque de surpoids et d’obésité de 9.82%. En France en 2016, cette prévalence
a éte estimée a 6.1% de bebés macrosomes et 7.5% de bébés hypotrophes. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que nous avons dans notre étude plus de patientes avec diabéte
gestationnel que la moyenne nationale donc plus de risque d’avoir des enfants macrosomes
qu’hypotrophes. Comme nous 1’avons déja signalé, nous avons également exclus de notre
¢tude les grossesses multiples et les prématurés plus a risque d’avoir un faible poids de

naissance.

8.2 Pour le cumul des facteurs de risque :
On retrouve chez la population BDD3 (n=1951 : population pour laquelle ’ensemble des
facteurs de risque est renseigné) I’existence d’un facteur de risque pour 622 patientes
(20.29%) des patientes, 2 FDR pour 594 patientes (19.38%), 3 FDR pour 369 patientes
(12.04%), 4 FDR pour 113 patientes (3.69%), 5SFDR pour 21 patientes (0.69%), 6 FDR pour 3
patientes (0.1%). Il n’y a aucun facteur de risque parmi les 6 recherchés chez 229 patientes
(soit 7.47% de la population) seulement. Il existe donc au moins 33% des patientes qui
présentent 2 FDR ou plus.
Des études ont déja €té réalisées dont 1’objectif était de calculer pourcentage de risque pour un
enfant d’étre obese selon le nombre de facteur de risque préexistant. Chaque facteur de risque
n’a pas la méme valeur pondérale dans le calcul du score.
L’ étude rétrospective Health Growth study (112) réalisée entre 2007 et 2011 sur 2294 enfants
en Gréce avait pour objectif était la création d’un index qui estimerait le risque d’obésité
infantile : CORE Index (Childhood obesity risk evaluation)(112). Pour cela, les auteurs se sont
basés sur 5 variables :
- Genre: Fille : 0 point garcon :1 point (les gargons auraient une prévalence d’obésité
supérieure aux filles 13.7% vs 9.5% p<0.05)
- Poids maternel avant grossesse : 0 point si poids normal ou maigreur ; 2 points si
surpoids IMC entre 25 et 29.9 et 3 points si obese si IMC>30.
- Tabagisme pendant la grossesse, : 0 point si pas de tabac, 1 point si tabac
- Niveau d’éducation maternelle : 0 point si >12 ans, 2 points si entre 9 et 12 ans et 4
points si <9 ans.
- Prise de poids de I’enfant entre 0 et 6 mois : 0 point si normale, 1 point si peu de prise

de poids et 2 points si prise de poids rapide.
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A partir de ces critéres ils ont creé un CORE index en corrélant le nombre de points avec %

de risque ex : si 9 points risquent entre 9 et 10%, si 21 points risquent de 21 a 24% ...

Une autre étude basée sur une cohorte norvégienne (NFBC1986)(48) avait pour but de créer
un algorithme prédictif du risque de surpoids ou d’obésité chez I’enfant et 1’adolescent a partir
de données obtenues des la naissance. Les facteurs de risque sélectionnés sont I’'IMC parental
avant grossesse, le poids de naissance, la prise ponderale de la mere pendant la grossesse, la
composition familiale (famille monoparentale et nombre de personnes logeant sous le méme
toit), la catégorie socio professionnelle de la mére et le tabagisme maternel avant et pendant la
grossesse. Ils ont développé 1’algorithme AUROC qui permet d’estimer le risque d’obésité
chez I’enfant et 1’adolescent (Figure 10). Cet algorithme a été confirmé comme reproductible
dans 2 autres cohortes pédiatriques indépendantes.

Maternal BMI (kg/m?) Maternal BMI (kg/m?) Maternal BMI (kg/m?)
A B C
20 25 30 a5 20 25 30 35 20 25 30 35
20 | 013|024 | 044|079 20 | 051093169 3.03 20 | 359|636 |1101]11839
g | 25 |032] 059 9 7 | 25 | 126|226 | 405|714 7 | 25 [ 839 |1431]2333(35.66
g 30 | 079 | 143 | 2.58 | 461 % 30 | 3.03 [ 539 | 941 [1591 % 0 [1839[20.11[4280|57.69
35 | 193] 346 | 6.12 | 10.62 35 | 7.14 | 12.29]20.34|31.76 35 |3566|50.25|64.79177.03
No gestational smoking No gestational smoking History of gestational smoking
Birth weight =3 kg Birth weight = 3.5 kg Birth weight = 4 kg

Maternal profession = professional Maternal profession = skilled non
Number of household members =5 manual

Number of household members = 4

Maternal profession = skilled manual
Number of household members =3

Figure 10 : Estimation du pourcentage de risque d'obésité chez I'enfant et I'adolescent a
partir de I'algorithme AUROC

Concernant la comparaison des 2 populations pour le calcul du cumul des facteurs de risques,
les données statistiques suggerent que cette population 3 BBD3 (population pour laquelle
I’ensemble des facteurs de risque est renseigné) ne semble pas complétement comparable a la
population restante BBDx (population exclue) pour 3 facteurs de risque : 1’age maternel,
I’IMC du début de grossesse ainsi que pour le poids de naissance de bebé.

Quand on traduit du point de vue clinique les différences, on peut suggérer que ses 2
populations sont peu différentes. Il existerait une difference réelle uniqguement concernant la

variable corpulence notamment dans la répartition des patients en surpoids dans les 2
populations.
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8.3 Limites et forces de ce travail :

Les principales limites ont été a plusieurs niveaux.

- Du point de vue méthodologique

©)

la sélection des patientes a partir de plusieurs séjours et consultations a
nécessité une fusion des données a partir de la base de données brute de 14764
lignes permettant d’obtenir 4559 patientes.

Il peut exister un biais de classement lors de 1’exploitation des données non
systématisées comme les données « précarité » et «tabagisme » du fait du
traitement manuel des données a partir de mots clés.

Concernant la donnée prise de poids, les données n’étaient pas rapportées a
fréquence réguliére et le plus souvent nous n’avions pas les informations
concernant la prise de poids lors des 2 premiers trimestres ce qui ne nous as
pas permis de calculer une prise de poids au cours de chaque trimestre ni

d’obtenir une courbe de prise de poids individualisée au cours de la grossesse.

- Du point de vue des résultats

o

la prévalence du diabete gestationnel est probablement surestimée di fait des
modifications du mode de dépistage et du type de maternité. La maternité du
CHU de bordeaux est une maternité de niveau 3 qui sélectionne principalement
les grossesses a risque.

Le taux de césarienne et d’allaitement maternel a la maternité seraient des
indicateurs positifs de la maternité du CHU de Bordeaux avec des taux plus
faibles que la moyenne nationale, une des limites seraient I’exclusion des
grossesses multiples et de bébés prématurés dans notre étude

Pour le calcul du cumul des facteurs de risques, notre population BBD3 (ou les
6 FDR étaient renseignés) n’était pas comparable statistiquement a la
population des patientes exclues BDDx pour les variables age maternel, IMC
en début de grossesse et poids de naissance de bébé. Ces deux populations
étant inhomogeénes, nous n’avons pas pu calculer un score de risque pour notre
population en utilisant les scores AUROC ou CORE index comme rapportés

dans la littérature.
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Concernant les forces de ce travail :

- C’est la premicre étude bordelaise permettant d’identifier et de recenser les
facteurs de risque périnataux de surpoids et d’obésité infantile. Elle a été réalisée
sur une large population de 3867 patientes ce qui est représentatif de la population
de la maternité du CHU qui compte environ 5000 accouchements par an.

- Le questionnaire DX CARE nous a permis d’extraire et d’étudier un nombre
important de FDR périnataux associés au risque de surpoids et d’obésité infantile
rapportés dans la littérature qui sont: I’IMC maternel en début de grossesse, la
prise de poids pendant la grossesse, le tabagisme maternel, le diabete gestationnel,
le niveau de précarité, le mode d’accouchement, le poids de naissance du bébé, et
le mode d’allaitement.

- Cette étude a mis en avant les atouts de la maternité du CHU de Bordeaux avec un
plus faible taux de césarienne et un meilleur taux d’allaitement que la moyenne
nationale qui sont des indicateurs positifs pour la prévention des complications
maternelles et infantiles.

- Enfin, cette étude nous a permis d’ouvrir de nouveaux champs d’actions
prédictives et interventionnelles dédiées a la prévention du risque de surpoids et

d’obésité infantile a réaliser des la maternité.

9 PERSPECTIVES

A partir de ces résultats et des données de la littérature, plusieurs axes de travail pourraient

étre envisages.

1) Dans un premier temps, pour améliorer le recueil de données et faciliter le
repérage des enfants a risque de développer un surpoids dés la sortie de la
maternité, nous suggérons de :

a. Proposer en collaboration avec la maternité du CHU de Bordeaux d’améliorer
la qualité du remplissage du questionnaire informatisé DXCARE

b. Adapter le questionnaire informatisé DXCARE « surveillance de la grossesse »
en créant de nouveaux items avec menu déroulant notamment pour le
tabagisme (oui/non, + quantification du nombre de cigarettes) ou la précarité
(oui/non, CMU) afin d’avoir des données standardisées et reproductibles.

c. Intégrer dans le questionnaire informatisé DX CARE un fichier spécifique de
rappel automatique des facteurs de risque périnataux de surpoids et d’obésité
infantile.
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d. Sensibiliser les sages-femmes de la maternité du CHU de Bordeaux aux
caractéristiques périnatales pour identifier au mieux les enfants a risque de
surpoids et d’obésité.

e. Réfléchir a un score adapté au contexte des maternités francaises qui pourrait
étre recherché de maniere systématique afin de pouvoir sélectionner
précocement les enfants a fort risque.

Pour cela, nous pouvons nous baser sur les études déja réalisées permettant

d’estimer un risque de mani¢re fiable (48, 114).

2) Dans un second temps, il pourrait également étre envisagé de développer un
programme d’actions de prévention qui serait proposé aux familles des enfants
identifiés comme étant a risque de développer un surpoids ou une obésité afin de

limiter ce risque.

Ce programme d’actions de prévention s’appuierait sur le repérage précoce des
facteurs de risques périnataux pendant la grossesse et 1’accouchement afin de pouvoir

identifier les enfants vulnérables dés la sortie de la maternité.

Les actions de préventions auraient comme objectif de proposer un accompagnement
des la sortie de maternité aux familles des enfants repérés comme étant a risque de

développer un surpoids et comprendrait :

-d’une part une surveillance réguliére de la croissance et de la corpulence et de la
survenue du rebond d’adiposité des enfants,
-d’autre part, un accompagnement sous forme par exemple d’ateliers d’éducation

thérapeutique de soutien a la parentalité de maniere individuelle ou en groupe.

Les modalités de ces actions seraient a définir en concertation avec les partenaires de
la périnatalité, des puéricultrices, sages-femmes, obstétriciens, pédiatres PMI en lien avec les
médecins généralistes et le centre specialisé obésité du CHU de Bordeaux et le reseau
REPPOP Agquitaine en s’appuyant sur les données de la littérature (27) (Figure 11).
Idéalement ces actions pourraient s’inscrire dans le cadre d’une recherche action afin de

pouvoir en évaluer 1’efficacité.
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Collective Impact Activities ] l System-Level Impacts ] [ Modifiable Conditions J | Outcome
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Continuous . et es
Communication Trained Health promoting Infant feeding
\ J professionals environments .
Infant activity &

\ sleep

Backbone Support l_

Figure 11 : Modeéles d'interventions collectives en période périnatale pour la prévention du
risque de surpoids et d’obésité chez I'enfant

10 CONCLUSION

Cette étude est la premiere étude bordelaise permettant d’identifier et de recenser les facteurs
de risque périnataux de surpoids et d’obésité infantile a la maternité du CHU de Bordeaux.
Sur I’ensemble des facteurs de risques périnataux étudiés, la maternité du CHU de Bordeaux
présente des atouts par un plus faible de taux de césarienne et un taux d’allaitement maternel
plus élevé que la moyenne nationale. Cependant, la prévalence du tabagisme maternel ainsi
que celle du diabéte gestationnel y est plus élevée que la moyenne nationale ce qui en fait des

cibles d’actions de prévention privilégiées.

L’identification de ces facteurs de risque durant cette période périnatale ouvre un formidable
champ d’actions pour des études interventionnelles. Pour cela, il est nécessaire de bien
identifier les patientes et les bébés a risque en améliorant le recueil des données afin de

proposer un suivi et une prise en charge des la sortie de la maternité par les acteurs de terrain.

Cette prise en charge ne pourra se faire que de maniere collective autour d’un plan d’action

commun.
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Annexe 1 : Nouvelle courbe d’IMC chez les filles présente dans les carnets de santé en

FRANCE
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Annexe 2: Nouvelle courbe d’IMC chez les garcons présente dans les carnets de santé en
FRANCE

INDICE DE MASSE CORPORELLE DES GARCONS
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Annexe 3 : Exemple de Questionnaire informatisé DXCARE

YNECO-OBSTETRIQUE - Surveillance de la grossesse V4

G

Situation sociale

Profession de la Meére

Menage ecole maternelle

Profession du Pere

cdd

Situation maritale

Concubinage

Origine géographique Meére/
Pére

algerie/algerie

Perzonne de confiance { Nom-
Tel-Lien de Parente)

Date début grossesse 30/10/2015
Date de dernieres regles 16/10/2015
Terme/date 30/07/2016
Correspondants
Meédecin Réferent au CHU interne
Addictions 0

-medicaux: 0

Antécédents personnels et
familiaux Maternels

-chirurgicaux: 2012 thyroidectomie 3 Nancy (goitre)

soenr: diabéte 2 ; asthme

Allergies

pollen

Antécédents personnels et
familiaux-Conjoint

mere du conjoint: cancer uterin

Pathologie(s) Actuelle de la
grossesse

Diabete gestationnel sous insuline

Hypothyroidie post thyroidectomie en 2012 sous
LEVOTHYROX 125

Poids debut de grossesse T2 kg
Taille (cm) 158 em
IMC 20

(Gestité 1

Parite 0
Suivi'sérologies

Groupe/ Bhésus (Mere) B+
Toxoplasmose Immunisée
Rubéole Immunisée
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Serologie VIH Négative
Serologie VHC Neégative
Ag HBS Négatif
TPHA/NDRL Négatif
Bilan du 6eéme Mois
Hb 105
PQ) 6 mois 226000
Commentaires: Ag Hbs neg le 03/06
HOHGPO 0.94
H1/HGFO 0.91
H2HGPO 1.23
Strepto B - Negatif
Echographies
Nombre Embryons 1
Echo T1 1e 07/01/2016 -
LCC: 38mm
CN: 1.30mm

Compte Rendu / Echographie

Echo T2 1e 29/03/2016:
PF : 585g 30

BIP: 58mm . C50

PC: 214mm C30
PA:184mm c50

Echo T3 1e 26/05/16:

Score de Manning & 88 ; grossesse monofoetale d'évolution
favorable ; mode doppler normal

PF: 1640g centile 15;

BIP: T7imm c25 ;

PC: 279mm C40

P abdominal: 270mm 50

femur: 58mm c20

Echographie 37+5

Bonne vitalité foetale

Présentation céphalique

EPF 2570g 7 (=cl0 sur courbe Gardosi) . infléchissement
de la croissance, prédominant sur le PA

Doppler Normauzx, ICP =1

Quantité de liquide amniotique normal, Phelan 8 2em

Marqueunrs Sériques maternels
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Eisque du ler trimestre 1/3730

PAPP-A (en MolMM) 0,94
HCG (en MoM) 0,61
Consultations

Motif de la Consultation ( * Programmée

= Urgence
Date de consultation 06/07/2016 16:42
Wb semaines d'aménorrhée 37
Nb jours résiduels 5

HIDJ 37+65A pour contréle de coirssance dans le cadre d'un
diabete gestationnel

(surcharge de travail++++ en HDT)
patiente va bien
Sf tous les jours.

Consultation Ozcford:116 bpm variabilite bonne accelerations presentes
VCT 14 2 ms conforme en 10 min 60 min faites CU gq
anarchiques ++

Echographie 37+3

Bonne vitalité foetale

Présentation céphalique

EPF 2370g c3 {<cl0 sur courbe Gardosi) , inflechissement
de la croissance, predominant sur le PA

Doppler Normaux, ICP =1

Quantite de liguide amniotique normal, Phelan § 2em

contexte de diabéte gestationnel desequilibre.

Depuis sortie d'hospitalisation le diabete est en cours
d'équilibration. En revanche ce jour infléchiszement de la
Synihése/Prescript®-Se signer |croissance foetale, predominant nettement sur le PA. RCIU
en cliqguant sur I'horloge de  |probable de fin de grossesse --= déclenchement demain
droite apres inclusion R-PROBA

PVSE fait ce jour
Adressée aux urgences pour hospitalisation pour diabéte
gestationnel déséquilibré sous régime
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BU

prot traces

HU 25/26 cm uterus souple

TV post 101_1g 1 dgt OF fermé OI PC basse doigtier propre DPIO
impossible

CO tabac 0

TA (mmHg) 102/60 pls 63

Traitement Actuel

NVE le matin+midi+soir LVMRE le soircaleium 500mg 2/ ;
un alpha Imicrog 2/j levothyrox 125microgj

CRH

Données marquantes

Diabete gestationnel désequilibre 36+45A

introduction insuline le 28.06

Synthése d'hospitalisation

Synthése Hospitalisation

Interne

Hospitalisation du 28.06 au 30.06 a 365A + 4 jours pour
diabéte gestationnel déséquilibré sous réegime sur un versant
hyperglycémique.

Pour rappel cette patiente primigeste présente un diabéte
gestationnel diagnostiqué 3 I'IGPO sous régime, elle a

été adressé aux urgences pour déséquilibre sur un versant
hyperglycémique (pré et post prandial).

A l'arrivée l'examen obstétrical était rassurant, avec un
monitoring foetal normal

L'échographie montrait un foetus en présentation
céphalique avec une estimation de poids foetal a 2582¢g
(centile 10-30), une quantité de liquide amniotique normale
et des Doppler foetaux normaux.

Le bilan biologique montrait une HbA1C 2 5.8% et une
Fructosamine a 159 micromol/L

La patiente a bénéficié d'une consultation avec la
diététicienne et en accord avec les diabétologues, nous
avons introduit de I'insuline: Lévémir §u au coucher et
Novorapid 2u le matin.

Les cycles glveémiques sont satisfaisants et la patiente
peut donc regagner son domicile avec la mise en place
d'hospitalisation & domicile.
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Prescriptions de Sortie et RDV |HDJ06.07.16 15h

Accouchement

Médecin /Sage Femme _
Eesponszable

Admission en SDN le 08/07/2016
Accouchement le 08/07/2016

Terme 38

MMode accouchement Voie basse normale
Présentation Cephalique
Analgésie Péridurale

Heure de Rupture 05:00

Durée Ouverture Oeuf 13

Liquide Amniotique LAC

Température de la mere a

l'expulsion *C 37.9°
Delivrance DDC
Heuvre de 1a Délivrance 12:00
Lésion(s) perinéale(s) EPISIO
Saignements totaux 300
Commentaires Declenchement pour RCIU
Renseignements Concernant le(s) Bebé(s)
Prénomis) jawed
Sexe Masculin
Date et Heure de Naissance 08/07/2016 12:34
Lieu de naissance Pellegrin
Poids (g) 2300 g
Apgar Imn

Calcul du score d'Apgar
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Informations-Conseils et prescriptions pour la mére

= Vaccin(s) fait(s)
Prévention = Vaccin(s) prescrit(s)
= Glob AntiD
Modalite de sortie
Transfert WValeur a selectionner
SDC (Suites de couches)
sDC TRAEK et TSH prescrit ( ne sait pas pk elle a eu une

thyroidectomie )
placenta envove en anapth
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Annexe 4 : Etudes interventionnelles avant 2016 réalisées pendant la période périnatale :

effets sur le surpoids et ’obésité de ’enfant

Appendix Table 1. Completed Interventions During the First 1,000 Days to Prevent Childhood Obesity

B . Conceptual
Author, Year Study design Intervention | Intervention Brief Child age framework (CF)
Country & sample - ) . at Results . N
(Study Name) i . Setting level description or intervention
' size outcome model (TM)
Interventions during pregnancy
Gillman,
20101 .
i Multi-center
(ACHO_IS_ RCT Svstems- Dietary advice, ) )
Australian Climical blood glucose No difference in BMI z-
Carbohydrate | Australia N=199 Clinical treatment of monitoring, 4-5 years score or overweight None
Intolerance w;m.en with nsildrr(;eDnh;} msulin therapy (BMI=85% %ile)
Study in mild GDM 1if necessary
Pregnant
Women)
4 sessions with
RCT a tramned
. dietician,
Tanvie, = dividual- nalized No difference in BMI
2014% (LiPO: N=360 7 Indivi - personalize, o difference in -
Lifestvle in . D x women with Climical Maternal diet | diet plan; 25-3 score, overweight, None
Pre sty ov and pre- and physical | physical years obese, or body
Offsg ;) pregnancy activity activity 30-60 composition
P BMI of 30-45 minutes daily
keg/m? and free gym
membership
Interventions starting in pregnancy and continuing after birth
Kramer .
: Multi-site, .
18 ; . .
2007, Il cluster RCT m' Breastfgedmg No difference in height,
Martin, 2013 P}osp:‘;)a]- a;ld gronilot:on . BML waist or hip
;PmR“(;ﬁgn of Belarus N=17.046 Clinical ;r];];;tfeisgin F?'f:n d(l)r_l Baby- 6581:5& 115 circumference, triceps None
Breastfeedin breastfeed 1 - andg o 'l;i y or subscapular skinfold
Ir:tea ) e;e: 2 infants at 31 po ;:t-{es 1 QSPii . thickness
Tri:tl';en 1on hospitals practices nitiative
- Individual
Non- Famuly:
gg‘ﬁt};a’ randotized Maternal diet co$;1§1:g
(VACOPP: controlled and physical pr u ¥
: pragmatic activity, group Birth, . .
Vaasa . L : - counseling No difference 1n BMI,
Finland Clinical infant/child . 4,6, and . None
Childhood - sessions, % overweight, % obese
Obesity feeding and ual well 12 months
Primary Ne18S iy | i visis
P S risk” for sedentary -
revention) GDM time. sl (ages 1-5) with
- S1eep nurse
CF: causal model
Monthly home - proposed by
Paired quasi- o visits by FMI zZscore M UNICEF on the
Navarro experimental Family: . commﬂnily intervention: factors affecting
20138 . trial Maternal diet, workers; group -031 (95% C1-0.49, - child survival
Iaternal Dominican Home and | infant feeding aclivilie;._ 13-24 0.12)%*= owth and :
o aternal- Republic _ Group practices and - months & ;
Child N=452 biweekly in development
ral infant - BMI f =85%:
. general infan or age (N ) .
Pastoral) mother-infant care pregnancy and OR 0.43 (95% CI 023 IM: educative
dyads ’ monthly after 0.77 s 77 | process based on
birth -1 UNICEF/WHO
Triple A process
Eight home
Family: visits lasting 1- .
RCT Breastfeeding | 2 hours each by E:::_::;:]:nm_ 0.29
’ 20 : ; S v ¥ 0. .
3{2:;31(1}2 Australia =667 first- Home gdaztcfieftl\]fﬂ § il;:rse e 24 months (93% CT0.02, 0.55)" Mo-mhsglt‘:ﬂ;
I~ time mothers b o No difference in prome
Beginnings) . family (prenatally and . principles
and their nutrition and | up to 24 proportion of
infants L. overweight or obese
activity months
postpartum)
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¥i]
Much, 2013 Daitv
Hauner, -
20122 su}zglement
(INEAT: with n-
I AT- Open-label 3LCPUFA and . . .
mpact of RCT dietary No difference i weight-
Nutritional Biolosic: tine to 6 weeks for-length, BMI,
Fatty acids Dioogie: counselng WeeKs. ponderal index, or fat
: Germany N=208 Home Maternal reduce 4 months, . ; None
during health supplement arachidonic 12months | "o estimated by sum
pregnancy and y upple - of 4 skin fold thickness
lactation for preguant acid infake measures
carlv b women from 15 weeks
J gestation to 4
Adipose months
Tissue
development) postp
];:;tlit:;g]!]; No difference in BMI,
Luoto, 2010 RCT Biologic: capsules once a 2 ‘T;ZE]:":'_; ds’ Egetg\w:glegl'{f 0 n;_re:-ll.)sz?sdy
rinat + . . gl H S
;P eb_ ﬁal Fland N=159 Home ﬁte:‘nal ' gai. for d4 lx_\'?eks 24 months; | tendency toward None
robiotie mother-infant an eIore GRIVETY | 4,7, and reduction of mean BMI
Intervention) d supplement and for 6
lyads months after 10 years at the age of 4 years
delivery (p=008)
Interventions starting after birth
Cluster RCT Behavioral
sleep
Wake. 2011% N=328 intervention No difference in BMI z-
(Kids -Sleep Australia infants with Clinical Individual: delivered by 6 years scare, overweight, None
Study) parent- Infant sleep nurses at n_besnty? or waist
K reported routine 8- circumference
sleep month well-
problems chuld checks
French, 2012% 1) Anticipatory
(Mother- guidance for
Centered Cluster RCT Familv- maternal diet,
Anticipatory m diet 2) Anticipatory No difference between
Guidance to us. N=292 Clinical and infant 1@ guidance on 12 months | the 3 groups in infant None
Reduce mother-mnfant foedi an amount and weightheight z-score
Obesogemec dyads eedmg types of infant
Infant Feeding foods, or 3)
Behaviors) Usual care
Individual
counseling on
Moustila, physical
2012% activity and
(Lifestyle Cluster RCT Individual: diet at infant’s Slower increase in
counselling - Maternal diet | 2-10 month § BMI z-score in
targeting for Finland N=64 Clmieal and physical clinic visits; 2-4 years intervention group None
offspring mothers activity option to attend (-0.034 to -0.002)*
weight weekly
development) supervised
group exercise
5es510MS
Individualized
Hakanen, dietary and
2006 lifestyle .
(STRIP: coun?elmg at Among girls at age 10,
i o . L 10.2% of intervention
Special RCT Family: clinic visits and 18.8% of control
Turku Finland Clinical Family diet every 1-3 Up to age rou ;ve:e IM: constructivist
Coronary N=1062 and physical months until 2 | 10 years g B} p ioht* theory of learning
Risk Factor infants activity years, 2 titnes overweis
N - No difference for boys
Intervention per year until 7 in overweicht
Project for years, then n overweight
Children) yearly until 10
years
Two 3-month
Daniels, Eroup
16 education
2012 odul
Daniels mocwes At 13-15 months:
a7 RCT starting at ages N
2013 4.6 and 13-15 Lower BMI z-score
quzymsm N=608 Individual: months: skills- | 13-15 (0.23vs. 0.42) IM: cognitive
ositive Australia healthy term | Clinical T fort Fands based program | months, . behavioral
feeding - Infant feeding = At 2 years:
] mnfants of focused on 2 years : . approach
practices and first_time arentin ? No difference in BMI z-
food parentng score or prevalence of
mothers practices that ) -
preferences mediate overweight or obesity
in early -
. children's early
childhood) feeding
experiences
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RCT

Bonuck, Bottle-weamng No difference in nisk of

2014% N=300 intervention overweight despite

(FYCS: 1_vear olds in Individual: delivered by reduction in use of

Feeding us. WIC who use Community Infant feeding | WIC 24 months | bottles, calories from None
Young -2 milk = | nutritionists at milk bottles, and total

Children JuicI:l or WIC progratm calories in intervention

Study) bottles/day sttes group

gggg?ell__ Six 2-hour

Cameron, sejss_ir?ns by

201447 Cluster RCT dietitian to No difference in BMI z-

AFANT- Individual: comumnity- d BMI
@ ) . N=7542 .| Infant feeding | based parent scare and BVE Z-score IM: social
Melbourne Australia Community SoF - 20 months | not moderated by o
Infant first-time and activ 1ty groups to buld maternal age or cogmitive theory
Feedin parents and sedentary time | parenting education
Activit% and their infants knowledge,

Lo skills, and
Nutrition o
Trial) social support
One-year
intervention for IME: (i) theories of
children aged FMI z-score decreased M 1) eories of
Verbestel, Pilot cluster- 9-24 months at in both groups b_u t l.ﬂ.fOI'ﬂla.llottl
20134 randomized 7 child day-care decreased more in the processing;
I Famuly: intervention compared (11) the
(Prevention controlled Familv diet centers to 2436 Jith control . labor:

f overweight | Belgium trial Community amry e promote B With controf group , elaboration
atove and physical months Mean BMI z-score from | likelihood model;
in children PP healthy food : A

N _ activity e baseline to follow-up: and (iii) the
younger than N=203 consumption 1 ks

) . - ntervention = 1.33 to precaution-
2 years old) infants and increase .
hvsical 038 adoption process
D e oo the Control = 0.74 0 0.30 model
family
Lower weight-for-
length % in the group
who received both
interventions
compared to other 3
groups**
;ge‘z;?ijie;thers Mean weight-for-length
:D o
taught to use /(l,?;oth interventions =

Paul, 2011% alternate 13% i

Anzman- soothing ’

- Soothe/Sleep = 50%

Frasca, RCT strategies n - :

P - Introduction of solids
2013 with a 2x2 response to — sgu
- - - = o

(SLD. 1E: mte_n-ent1on Individual: ﬁlssmess._z) Neither = 50% CE: (1mplicit)

Sleeping and us design Home Infant feeding Iniroduction of 12 months life-course

Intake o and slee © | Solids: mothers Th bability of framework

Methods N=160 P instructed to tranationing foon

Taught to mother-infant delay f“an.Sl owag o

i ssing to feeding at 3

Infants and dyads complementary ] . v

i weeks was positively
Mothers foods until 4 i o
B associated with infant
Early in life) months and to
avoid putting BMI-for-age z-scores
infant cereal at 6 months (b=.23,p
into boﬂes <.05)*, but not at 1
i year, and this
relationship remained
significant when
adjusting for maternal
pre-pregnancy BMI
and infant birth
weight.

Louzada,

20124 (Long- Ten home visits

term RCT dun’.n_g the child’s 1216

effectiveness o first year of life - ) )

. Individual: with counseling | months, No difference in rate of
of maternal Brazil N=500 Home foedi breastfeedi besity i . None
dietary low-income nfant feeding | on breastfeeding | 3-4 years, obesity or overweight
L and 7-8 years

counseling in mothers complementary i

a low-ncotne feeding

population)
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16-week
program
Harvey. delivered in the
Bering 20034 home by
(Obesi; RCT indigenous peer Trend toward
prev emt?on in educators decreasing weight-for-
preschool | ;g g | N3 mdvidal: | OERR terventon group 027
Native- - Native Home Infant feeding . Y' 1-3 years P group -0 None
American Canada American and activity = | how improved 7 +/- 1.1 vs. controls
children- a mother-infant parenting skalls +031 +-1.1 (p=0_06)
ot stud dvads can facilitate No difference in rate of
Esmg hOiS:E Y apgropriate obesity or overweight
visiting) eating and
exercise
behaviors in
children
Monthly home
visits from age
3 to 12 months
by local
volunteer
Scheiwe RCT mothers who
20102 (Infant | United ~ mdividual: | P24 been No difference in BMI or
Feeding Peer | Kingdom N=101 Home Infant feeding trained to 4-5 years rate of overweight or None
Support Trial) mother-infant = | provide obesity
P dyads practical, non-
Judgmental
support on
infant feeding
and weaning
practices
Asserhoj,
2009% L 9 months: no difference
. Fish o1l :
Lamztjzen, RCT L supplementation o BM] . ' - (implici
2005 Biologic: g 9 months, 2.5 years: BMI 0.80 +/- CF: (implicit)
during first 4 . . -
(Maternal fish | Denmark N=122 Home Maternal months of 2.5 years, 0.28 higher in fish oil life-course
= . otk !
oil ) mothers supplement lactation vs. 7 years group’ _ framework
supplementati olive oil 7 years: no difference in
on during BMI
lactation)
Andersen,
20117 (Fish
oil versus
sunflower oil Double-blind, 5 mL fizh oil No diff in BMI
from 9 to 18 parallel RCT Biologie: vs. sunflower sc?)rels :tr?;c;;?m orz_
months of Denmark Home Infant oil supplement | 18 months chanee from 9 to 18 None
age: exploring N=154 supplement daily from 9 to mo H&g;
changes in infants 18 months
growth and
skinfold
thickness)
24 months (low protein
sroup):
BMI z-score 0.23 lower
0 A U
95% CI 0.089-0.36)%+*
Koletzko, i Weight-for-length z-
2000 (%“r;’pe RCT how s hugh score
Weber, 201431 egtum, Biologic: icl’lfll];a;::‘i‘ 24 months 0.20 lower
(High vs. low . Y N=1138 Home Infant - - P (95% CI 0.060-0 34)+* None
- Italy, formulas given | 6 years
protein in Polznd formula-fed supplement during first °
mfant S mfants g 6 years (high protem
Spain) year of life R
formula) group):
BMI 0.51 higher
(95% CI 0.13-0.90)**
OR for obesity 2.43
(95% CI 1.12-5.27)%
Infants with
birth weight
i <10% (RCT RCT #1- fat mass in
Eﬁiﬁyms #1) and <20% controls was 38% lower
Smghal, RCTs (RCT #2) (95% CI -67%, -10%)**
20103,2 - Biologie: randomized to - CEF: (implicit)
(Nutrition in United nutrient- RCT #2: fat mass 1n =
h . N=243 Home Infant . 5-8 years i life-course
infancy and Kingdom infants b ) i enriched 7 controls was 18% lower & ork
long-term risk ol for SUPPIEENt | formula (28- (95% CI -36%, -0.3%)* amewor
of obesity) sestatjg;a.l 43% more
Eee protein & 6- No difference in BMI in
= 12% more either RCT
energy) vs.
control formula
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Infants
randomized to

‘Weight-for-length z-

Mennella, ;n,;ff I;S;;Eﬂ}r score lower from age
2011% b 2.5 through 7.5
(Protein RCT Biologic: ET? drolvsate 1575 months** and less CE: (implicit)
hydrolysate us. Home Infant fgnn ul}a (PHF) rﬁo_ " change in weight-for- life-course
vs. cow-milk N=64 mfants supplement vs. a cow milk. length z-score from 0.5 framework
infant ) to 7.5 months** in
based formula
formula) PHF compared to
(CMF) from CMF
05t07.5
months of age
Infants
randomized to
Earha]ly EHC had slower gain
ydrolyzed ) ;
g in BMI z-score (-0.1 to
whey (PHW)
vs. extensively -0.2) compared to
Rzehak, b ) drolvzed - other formula fed
2009%, yaroly groups between 8 to 48
whey (EHW) .
Rzehak, RCT o - weeks of age (95%
30 : . - vs. extensively | Upto age .
2011°° (GINI: Biologie: h prediction band does
i ydrolyzed 6 years, up . . .
German Germany _ Home Infant - not include trajectories None
N=1840 caszein (EHC) to age 10 .
Infant . supplement . - i of all other groups in
L infants vs. cow milk years . .
Nutritional this period)
. formulas for
Intervention the first 16
Study) we.eks of life- No other differences in
e : BMI z-score between all
exclusively groups up to age 6 and
breastfed (BF) Tovrars 28
infants served y
as the control
group

Note: Boldface indicates studies that demonstrated a beneficial effect on children’s growth status.

Statistical significance is indicated by: *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001
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FACTEURS DE RISQUE PERINATAUX DE L’OBESITE INFANTILE : PREVALENCE A
LA MATERNITE DU CHU DE BORDEAUX DE JUIN 2016 A JUIN 2017

Introduction : L’impact des facteurs nutritionnels et métaboliques maternels sur 1’environnement
feetal et leur role potentiel dans le développement d’une obésité chez 1’enfant suscite un intérét
croissant. La période périnatale dite des "1000 premiers jours" est une période propice aux
modifications épigénétiques. Durant cette période, plusieurs facteurs de risque périnataux sont corrélés
a une augmentation du risque de surpoids et d’obésité infantile. Notre étude a pour objectif principal
d’évaluer la prévalence des facteurs de risque périnataux de 1’obésité infantile a la maternité du CHU
de Bordeaux. Matériels et Méthodes : A partir des questionnaires informatisés de la maternité du
CHU de Bordeaux (maternité niveau 3) « Surveillance de la grossesse » et « suites de couches »
recueillis entre le 01/06/2016 et le 30/06/2017, nous avons étudié sur une population de 3867 patientes
la prévalence des facteurs de risque (FDR) périnataux disponibles : obésité maternelle avant grossesse,
prise de poids pendant la grossesse, diabéte gestationnel, tabagisme maternel, précarité, mode
d’accouchement, poids de naissance bébé. Le cumul des facteurs de risque a été également calculé.
Résultats : Les résultats montrent que les patientes sont en surpoids ou obeses avant la grossesse dans
plus de 33% des cas, diabétiques dans 18,41% des cas. Le taux de césarienne est de 15,27%, et le
tabagisme maternel de 15,37%. L’allaitement maternel a la maternité a une prévalence de 71.2%
contre 28.8% d’allaitement artificiel. Enfin, 19% des patientes cumulent deux FDR, 12% trois FDR et
4% quatre FDR. Conclusion : Cette étude souligne les spécificités de la maternité du CHU de
Bordeaux concernant la prévalence des facteurs de risques périnataux de 1’obésité infantile. Elle nous
permettra de mieux identifier les enfants a risque dés la sortie de la maternité afin de proposer des
actions de prévention en concertation avec les partenaires de la périnatalité en ambulatoire.

PERINATAL RISK FACTORS OF CHILDHOOD OBESITY: PREVALENCE OF
MATERNITY WARD IN BORDEAUX HOSPITAL FROM JUNE 2016 TO JUNE 2017

Introduction : The impact of nutritional and metabolic factors in feetal environnement and their
potential role in the development of childhood obesity have been a focus for research over the last two
decades. The perinatal period called «the 1000 days »is a crucial period characterized by
opportunities for epigenetic modifications. During that period, many perinatal risk factors are
identified as correlated to a higher or lower risk of overweight and obesity for children. The main goal
of the present study is to evaluate the prevalence of perinatal risk factors for childhood obesity at the
maternity ward of Bordeaux Hospital. Materiels and Methods : Relying on the analysis of
computerized questionnaires in a population of 3867 women who had a delivery at the maternity ward
of Bordeaux Hospital between June 2016 and June 2017, we computed the prevalence of perinatal risk
factors available : pre-pregnancy maternal obesity, weight gain during pregnancy, gestational diabetes,
maternal smoking, precarity, mode of delivery, weight at birth. We also calculated the cumulative risk
factors. Results: Our results show that 33% of women are overweight or obese before pregnancy,
and18,41% have gestational diabetes. Caesarian section occurs in 15,27% and maternal smoking in
15,3%. Breastfeeding at maternity has a prevalence of 71,2% versus 28,8% for artificial feeding.

19% of the women cumulated two risk factors, 12% three risk factors and 4% four risk factors.
Conclusion : These study highlighted the specificities of the maternity ward of Bordeaux Hospital
with regards to the prevalence of risk factors for childhood obesity. This may help us identify children
with a higher risk earlier, for example right from the exit of the maternity ward in order to propose
preventive actions in concertation with perinatal actors present in and out of the Hospital.
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