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INTRODUCTION

La prévalence de I'obésité a presque triplé au niveau mondial ces quarante
derniéres années: 13% de la population adulte mondiale était obése en 2016
représentant 650 millions de personnes (1). En France, elle concerne 11% des
femmes en age de procréer (2) et 6 a 25% des parturientes selon les études (3).
L’obésité représente un facteur de risque obstétrical indépendant responsable d’'une
morbidité et d’'une mortalité materno-feetale a laquelle I'obstétricien fait dorénavant
face dans sa pratique quotidienne : diabéte gestationnel (4), macrosomie foetale (4),
hypertension artérielle (HTA) gravidique et prééclampsie (5,6) sont plus fréquents, de
méme que les extractions instrumentales (7) et la dystocie des épaules (5). Les
césariennes programmeées ou en urgence sont jusqu’a deux fois plus fréquentes en
cas d’obésité morbide (7) et le risque d’hémorragie du post-partum (HPP) augmente
parallélement a 'indice de masse corporelle (IMC) (4).

L’obésité a également un impact sur la mortalité maternelle et foetale. Entre
2010 et 2012, parmi 213 morts maternelles pour lesquelles I'IMC était connu, 21% sont
survenues chez des femmes obéses, soit une proportion deux fois plus grande que
dans la population générale des parturientes (8). Le risque de mort feetale in utero
(MFIU) est quant a lui doublé chez les patientes obéses (9), de méme que le taux
d’admission en unités de soins intensifs des nouveau-nés de méres obeses (3) avec

une augmentation du risque de déceés néonatal précoce.

La grossesse prolongée est, elle aussi, pourvoyeuse de morbidité et mortalité
materno-foetale. En effet, les risques d’oligoamnios, d’anomalie du rythme cardiaque
foetal, d’émission méconiale in utero (10) et de mauvaise adaptation a la vie extra-
utérine (acidose néonatale, score d’Apgar < 7 a 5 minutes, admission en unité de soins
intensifs néonatals) s’élévent progressivement a partir de 39 SA (11) tout comme le
risque de MFIU et de décés néonatal. Sur le plan obstétrical, on note une augmentation
des complications a I'accouchement a partir de 40 SA telles que le travail dystocique,
I'échec de déclenchement, les extractions instrumentales, les déchirures périnéales a
type de lésion obstétricale du sphincter anal, les césariennes en urgence et I'infection
intra-utérine (11).



De récentes études démontrent que la patiente en situation d’obésité meénera
plus fréquemment sa grossesse en terme dépassé qu’une patiente a IMC normal, par
diminution du taux de travail spontané (12,13) : la grossesse prolongée concerne 30%
des patientes obéses versus 22% des patientes a IMC normal (OR 2,2) (14). Cette
association existe d’autant plus que I'lMC augmente (15) et lorsque la prise de poids
pendant la grossesse excéde les recommandations (16), quel que soit 'IMC pré-
conceptionnel (17). La grossesse prolongée représente alors I'une des complications
la plus fréquente de la patiente obése. Il existe donc dans cette situation clinique un
cumul de risques, alors que I'obésité tout comme le terme d’accouchement sont deux

facteurs accessibles a la prévention.

En cas de grossesse prolongée et chez une patiente a bas risque, I'attitude
expectative est recommandée par rapport au déclenchement artificiel du travail car il
n’existe pas de différence significative en termes de morbi-mortalité néonatale entre
les deux attitudes thérapeutiques avant 42 SA (18,19). De plus, avec un taux
acceptable de travail spontané (38.5% dans cette population selon I'étude de Frolova
et al.) (12), le rapport entre le nombre d’événements péjoratifs au cours d’'une semaine
d’ameénorrhée par rapport au nombre d’accouchements au cours de cette méme

semaine penche en faveur de I'expectative (10).

L'obésité n'est actuellement pas considérée comme une indication médicale a
un déclenchement du travail. Il n'existe pourtant que peu de données concernant le
travail et la survenue de complications dans cette population spécifique des patientes
obéses en cas de grossesse prolongée.

Peut-on considérer la patiente obése a 41 SA comme une patiente a bas risque,
est-elle éligible a I'expectative ? Quels sont les risques de I'évolution naturelle de la
grossesse a partir de 41 SA en cas d’obésité ? Enfin, le travail et 'accouchement en
cas de grossesse prolongée sont-ils différents selon 'lMC ?

L'objectif de notre étude est ainsi d’évaluer le mode de mise en travalil, les
modalités et les complications materno-foetales de l'accouchement en cas de
grossesse prolongée chez la patiente obése par rapport a la patiente a IMC normal.



MATERIEL ET METHODE

Il s’agissait d’'une étude de cohorte rétrospective portant sur les patientes ayant
accouché en cas de grossesse prolongée (>41 SA soit 287 jours) dans le cadre d’une
grossesse singleton, foetus en présentation céphalique, entre le 1¢" janvier 2002 et le
31 décembre 2018 a la maternité du CHU de CAEN. Environ 3000 accouchements
sont réalisés chaque année dans cette maternité de type 3.

Etaient exclues les césariennes programmées, les grossesses multiples, les
présentations non céphaliques et les patientes présentant un IMC < 18.5 kg/m?2.

Les données anonymes étaient issues du dossier informatisé de notre centre
(Obstétrique 4D ©) et étaient recueillies a 'admission a la maternité et immédiatement
aprés 'accouchement. Le protocole était approuvé par le Comité Local d'Ethique de la
Recherche en Santé (CLERS).

Prise en charge des patientes en cas de grossesse prolongée

Chaque patiente arrivant au terme de 41 SA bénéficiait d’'une prise en charge
par expectative en 'absence de situation pathologique. Une consultation était prévue
tous les deux jours a partir de 41 SA. Un examen clinique était pratiqué ainsi qu’un
enregistrement du rythme cardiaque foetal. Une échographie était réalisée a 41 SA +0
jour et 41 SA +4 jours en dépistage d’un oligoamnios. Une patiente qui n’avait pas
accouché a l'issue du suivi se voyait proposer a titre systématique un déclenchement
artificiel du travail a 41 SA +6 jours. Toute anomalie au cours du suivi justifiait une
induction du travail, soit par maturation (prostaglandine ou sonde a double ballonnet)
en cas de score de BISHOP non favorable, soit par déclenchement d’emblée
(amniotomie premiére et/ou perfusion d’ocytociques) si le score de BISHOP était > 6.
Pour les patientes aux antécédents de césarienne, une maturation était envisageable
par prostaglandine pour un score de BISHOP > 3 ou par sonde a double ballonnet si
= 3. L'obésité morbide était une indication préférentielle a la mise en place d’une sonde
a double ballonnet. Une indication de déclenchement était systématiquement
proposée par un senior et selon le score de BISHOP ; 'examen du col réalisé par un(e)

sage-femme/maieuticien expérimenté(e).



Données recueillies

Les variables suivantes concernant la mére et la grossesse étaient étudiées :
age maternel, antécédent de césarienne, parité (classée indépendamment du mode
d’accouchement ultérieur en nullipare pour une patiente n’ayant pas d’enfant,
primipare si ayant accouché une fois, multipare, a partir de deux accouchements), HTA
gravidique (définie par une pression artérielle systolique = 140 mmHg et/ou une
diastolique = 90 mmHg) et prééclampsie (définie par une HTA gravidique et une
protéinurie > 0,3 g/24h), diagnostiquées au cours du suivi de grossesse prolongée, et
la survenue d’'une mort feetale in utero.

Les critéres étudiés pendant le travail étaient : terme exact d’accouchement (de
JO a J6 a partir de 41 SA), mode de début de travail (spontané ou déclenché), mode
d’accouchement (voie basse spontanée, extraction instrumentale, césarienne en
urgence) et HPP (définie par des pertes sanguines > 500mL).

Les caractéristiques néonatales incluaient : poids de naissance en gramme et
percentile selon des courbes customisées pédiatriques, petit poids pour I'age
gestationnel (PAG, poids < 10®™¢ percentile), macrosomie (poids > 90°™ percentile),
pH au cordon ombilical a la naissance, Apgar a 5 minutes de vie, hospitalisation en
unité néonatale et décés néonatal précoce (dans les 7 jours suivant la naissance).

L'IMC maternel était calculé a partir de la taille et du poids pré-conceptionnels.
Les 5 catégories suivantes étaient utilisées : 18,5 — 24,9 kg/m? (corpulence normale),
25— 29,9 kg/m? (surpoids), 30 — 34,9 kg/m? (obésité classe |), 35 — 39,9 kg/m? (obésité
classe Il), = 40 kg/m? (obésité classe lll). L'age gestationnel était défini selon la date
du début de grossesse estimée par I'échographie du premier trimestre mesurant la

longueur cranio-caudale.

Issues materno-faetales

Les issues suivantes étaient mesurées pour chaque classe d'IMC : modalité de
mise en travail (spontané ou induit), mode d’accouchement (vaginal non assisté,
vaginal assisté, césarienne en urgence), présence d’une complication obstétricale :
maladie hypertensive (HTA gravidique et/ou prééclampsie), HPP et morbidité
néonatale définie par la présence d’au moins un facteur suivant : a) pH au cordon
ombilical a la naissance < 7,15, b) Apgar a 5 minutes de vie < 7, ¢) hospitalisation en
unité néonatale et d) survenue d’'un décés néonatal précoce (dans les 7 jours suivant

la naissance).



Analyses statistiques

Les caractéristiques des patientes ont été comparées dans chaque classe
d'IMC en utilisant pour les variables catégorielles le test du Chi? ou le test de Fisher
en fonction des effectifs calculés et le test de Kruskal-Wallis pour les variables
continues.

Pour I'analyse multivariée, des modéles de régression logistique ont été utilisés
pour les variables expliquées en 2 classes (modalité de mise en travail, HPP, maladie
hypertensive, morbidité néonatale). Pour le mode d’accouchement, un modéle de
régression logistique multinomiale a été construit. Les différents modéles étaient
systématiquement ajustés sur 'dge maternel (en numérique), la parité, un antécédent
de césarienne, et le jour d’accouchement dans la semaine 41 (en numérique). Dans
tous les cas, la principale variable indépendante était 'IMC en 5 classes, avec la classe
« corpulence normale » utilisée comme référence.

Les données étaient analysées avec SAS version 9.4. Une valeur de p<0,05

était considérée comme statistiquement significative.



RESULTATS

La cohorte incluait 9 159 patientes ayant accouché entre 41 et 42 SA dont
1 845 (20,1%) en surpoids et 1 039 (11,3%) obeses. Parmi les meres obeses, 698
(67,2%) souffraient d’'obésité de classe |, 237 (22,8%) de classe Il et 104 (10,0%) de
classe lll.

Les caractéristiques des patientes sont résumées dans le tableau |. L'age
maternel diminuait significativement lorsque I'lMC augmentait (p<0,001). Tout IMC
confondu, 47,3% des patientes en cas de grossesse prolongée étaient nullipares,
8,9% étaient multipares. Les patientes obeses de notre cohorte étaient plus souvent
nullipares ou porteuses d’un utérus cicatriciel (p<0,001). Le terme d’accouchement
était significativement différent selon I'IMC : en moyenne 41 SA +2,5 jours pour une
patiente a IMC normal versus 41 SA +3,1 jours pour une patiente en obésité de classe
[l (p<0,001).

Mode de mise en travail (tableau Il et 1l1)

Le terme moyen de survenue d’un travail spontané se situait a 41 SA +2 jours.
Le taux de travail spontané calculé chez les patientes accouchées chaque jour en cas
de grossesse prolongée était significativement plus faible chez les patientes obéses.
Ainsi, a 41 SA +0 jour, le taux de travail spontané en cas d'IMC normal était de 82,0%
versus 74,1% chez la patiente obése (p<0,001). A 41 SA +5 jours, il était de 26,1%
versus 17,9% (p<0,001).

Le déclenchement artificiel du travail concernait 3 590 (39,2%) patientes de
notre étude a un terme moyen de 41 SA +3,5 jours. Chaque jour supplémentaire passé
entre 41 et 42 SA exposait a une augmentation de 56% du risque de déclenchement,
tout IMC confondu (odds ratio ajusté (ORa) : 1,56 [IC95 : 1,52-1,60]). Parmi les méres
avec IMC normal, 36,3% (N=2 275) avaient un travail déclenché versus 49,4%
(N=526) chez les meres en situation d’'obésité (p<0,001). Les patientes en surpoids ou
en situation d'obésité avaient une augmentation significative du risque de
déclenchement (p<0,001) indépendamment de leur I'age, leur parité, d’'un antécédent

de césarienne et du jour d’accouchement.



Modalités d’accouchement (tableau 1V)

Dans notre cohorte, 1 858 patientes (20,3%) accouchaient par voie basse avec
extraction instrumentale et 1 215 (13,3%) par césarienne en urgence, dont le risque
augmentait de 21% par jour supplémentaire passé entre 41 et 42 SA. Ce risque
augmentait également avec la classe d’'IMC (p<0,001), 'ORa atteignait 3,3 pour
'obésité de classe Ill. Aprés déclenchement, 83,0% des parturientes a IMC normal
accouchaient par voie basse versus 61,8% des obéses de classe Il toutes parités
confondues. Enfin, un antécédent de césarienne exposait trés nettement a une
césarienne en urgence tout comme a un accouchement par voie basse a l'aide d’'une

instrumentalisation (p<0,001).

Issues materno-foetales (tableau V)

L’hémorragie du post partum concernait 9,8% des patientes accouchant entre
41 et 42 SA dans notre étude et était moins fréquente chez les multipares (7,9%,
p<0,001). En revanche, il n’était pas observé de lien avec la classe d'IMC, I'age,
I'antécédent de césarienne ou I'age gestationnel. La maladie hypertensive concernait
118 patientes (1,3%) en cas de grossesse prolongée. Le risque augmentait tres

significativement avec I'lMC (p<0,001).

Globalement, la fréquence de la morbi-mortalité néonatale était de 10,8%
(N=989), avec un risque significativement augmenté aprés ajustement en cas
d'obésité de classe lll, de primiparité, d’'utérus cicatriciel et par jour supplémentaire
passé entre 41 et 42 SA (augmentation du risque de 5% par jour sur cette période).
La morbidité néonatale était la suivante : 2 (0,02%) morts feetales in utero, 10 (0,1%)
déces néonataux, 185 (2,0%) hospitalisations en soins intensifs, 1 225 (13,4%)
macrosomies feetales (12,1% pour les IMC normaux versus 17,3% chez les obeses,
p<0,001) et 556 (6,2%) petits poids pour I'dge gestationnel (pas de différence
significative selon I'lMC).



TABLEAUX

Table |I. Sample characteristics

Normal Over- Obesity
Variable Weight Weight Class | Class Il Class Il All p
N=6 275 N=1 845 N=698 N=237 N=104 N=1 039
Maternal age (years), mean (SD) 29.5 (5.2) 29.4(5.2) 29.2(5.3) 28.8(5.1) 28.1(4.6) 29.0(5.2) <0.001
Parity, n (%) <0.001

Nulliparous 3 090 (49.2) 808 (43.7) 293 (42.0) 94(39.7) 50(48.1) 437 (42.1)

Primiparous 2 165 (34.5) 611 (33.1) 224(32.1) 68(28.7) 28(26.9) 320 (30.8)
Multiparous 1020 (16.3) 426 (23.1) 181 (26.0) 75(31.7) 26(25.0) 282 (27.1)

Previous cesarean section, n (%) 306 (4.9) 128 (6.9) 62 (8.0) 25 (10.6) 10(9.6) 97 (9.3) <0.001
Term of delivery: day in GW 41,
mean (SD) 2.5(1.9) 2.6 (2.0) 2.8 (1.9) 2.7(19) 3.1(2.0) 2.8 (1.9) <0.001




Table Il : Spontaneous labor per day for obese and normal BMI

: results of the univariate analysis

IMC normal Obese

n, N (%) N (%)
Day P

Spontaneous labor Spontaneous labor

Total N (%) Total N (%)

JO 1079 885 (82.0) 139 103 (74.1) 0,03
J1 1377 1 046 (76.0) 191 118 (61.8) <.0.001
J2 923 712 (77.1) 171 101 (59.1) <0.001
J3 865 618 (71.4) 156 102 (65.4) 0.13
J4 648 398 (61.4) 98 53 (54.1) 0.17
J5 953 249 (26.1) 184 33 (17.9) 0.02
J6 430 92 (21.4) 100 16 (16.0) 0.23
Total 6 275 4 000 (63.7) 1039 526 (50.6) <0.001




Table Ill. Labor: results of the multivariate analysis

Variable Induced labor Spontaneous labor ORa [IC95]
N= 3590 N=5 569
BMI, n (%)
Normal weight 2 275 (36.3) 4 000 (63.8) 1 (ref)
Overweight 802 (43.5) 1 043 (56.5) 1.39 [1.23-1.56] ™
Class | obesity 347 (49.7) 351 (50.3) 1.73 [1.46-2.06] ™
Class Il obesity 111 (46.8) 126 (53.1) 1.58[1.19-2.11]"
Class Ill obesity 55 (52.9) 49 (47.1) 1.73[1.13-2.66] ™
Age (years), mean (SD) 29.4 (5.4) 29.4 (5.0) 1.01[1.00-1.02]"
Parity, n (%)
Nulliparous 1901 (43.9) 2 434 (56.2) 1 (ref)
Primiparous 1 016 (32.8) 2 080 (67.2) 0.68 [0.61-0.76] ™
Multiparous 673 (39.0) 1 055 (61.1) 0.83[0.72-0.95] ™
Previous cesarean section, n (%) 151 (28.4) 380 (71.6) 0.75[0.60-0.93]™
Term of delivery, day in GW 41, 3.5 (2.0) 2.0 (1.6) 1.56 [1.52-1.60] ™

mean (SD)

* p<0.05 **p<0.01 ***p<0.001
ORa: adjusted odds-ratio (pour I’lage maternel : ORa par année supplémentaire, pour le terme: ORa pour 1 jour

supplémentaire)
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Table IV. Mode of delivery: results of the multivariate analysis

Mode of delivery

Vaginal, normal Vaginal, assisted Caesarean section, emergency
Variable
N (%) ORa [IC95] N (%) ORa [IC95] N (%) ORa [IC95]
BMI
Normal weight 4231 (67.4) 1 (ref) 1337 (21.3) 1 (ref) 707 (11.2) 1 (ref)
Overweight 1189 (64.4) 1 (ref) 351(19.0)  1.08[0.94-1.25] 305(16.5)  1.78[1.52-2.10]
Class | obesity 450 (64.5) 1 (ref) 121 (17.3) 1.00[0.80-1.26] 127 (18.2) 1.97 [1.56-2.48]
Class Il obesity 157 (66.2) 1 (ref) 34 (14.3) 0.85[0.57-1.27] 46 (19.4) 2.12 [1.46-3.10]
Class Il obesity 59 (56.7) 1 (ref) 15 (14.4) 0.92 [0.50-1.68] 30 (28.9) 3.39[2.04-5.63]
Age (years), mean (SD) 29.6 (5.1) 1 (ref) 28.8 (5.1) 1.04 [1.03-1.06]" 29.4 (5.5) 1.07 [1.06-1.09]
Parity, N (%)
Nulliparous 2 081 (48.0) 1 (ref) 1355 (31.3) 1 (ref) 899 (20.7) 1 (ref)
Primiparous 2 482 (80.2) 1 (ref) 391 (12.6) 0.17 [0.15-0.20] 223 (7.2) 0.10[0.09-0.13]
Multiparous 1523 (88.1) 1 (ref) 112 (6.5) 0.07 [0.06-0.09] 93 (5.4) 0.05 [0.04-0.07]
,F\]ra')ous cesarean section, 260 (49.0) 1 (ref) 133(25.1)  5.46[4.30-6.93] 138 (26.0) 11.44[8.81-14.85]
Term of delivery, day in 2.4 (1.9) 1 (ref) 2.7 (2.0) 1.06 [1.03-1.10] 3.0 (2.0) 1.21[1.08-1.16]
GW 41, mean (SD)
*p<0.001

ORa: adjusted odds-ratio (pour I’age maternel: ORa par année supplémentaire, pour le terme: ORa pour 1 jour supplémentaire
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Table V. Maternal and neonatal outcomes : results of the multivariate analysis

Post-partum hemorrhage

Hypertensive disease

Neonatal outcomes

Variable
N (%) ORa [IC95] N (%) ORa [IC95] N (%) ORa [IC95]
BMI, n (%)
Normal weight 611 (9.7) 1 (ref) 52 (0.8) 1 (ref) 675 (10.8) 1 (ref)
Overweight 177 (9.6) 1.00[0.84-1.19] 23 (1.3) 1.59[0.97-2.61] 202 (11.0) 1.05[0.89-1.24]
Class | obesity 68 (9.7) 1.02 [0.78-1.32] 21 (3.0) 4.08 [2.43-6.85]" 73 (10.5) 1.00 [0.78-1.30]
Class Il obesity 30 (12.7) 1.38 [0.93-2.04] 16 (6.8) 9.89 [5.50-17.80]" 21 (8.9) 0.86 [0.54-1.36]
Class lll obesity 11 (10.6) 1.08 [0.57-2.03] 6 (5.8) 8.34 [3.46-20.08]" 18 (17.3)  1.78[1.06-2.99]"
Age (years), mean (SD)  29.0 (5.0) 0.99[0.98-1.01] 29.5 (5.4) 1.03 [0.99-1.07] 29.8 (5.3) 1.04[1.02-1.05]"
Parity, n (%)
Nulliparous 485 (11.2) 1 (ref) 73 (1.7) 1 (ref) 562 (13.0) 1 (ref)
Primiparous 276 (8.9) 0.78 [0.66-0.92]" 23 (0.7) 0.40 [0.24-0.64] 288 (9.3) 0.60[0.51-0.71]"
Multiparous 136 (7.9) 0.69 [0.55-0.85]" 22 (1.3) 0.51[0.30-0.87]" 139 (8.0) 0.47[0.38-0.58]"
Previous cesarean "
section, n (%) 54 (10.2) 1.24[0.91-1.67] 5(0.9) 0.81[0.32-2.09] 66 (12.4) 1.55[1.17-2.05]
Term of delivery, day in 2.6 (1.9) 1.02 [0.98-1.05] 2.3 (1.7) 0.88 [0.80-0.97] 2.8 (1.9) 1.05[1.02-1.09]"

GW 41, mean (SD)

*p<0.05 **p<0.001

ORa: adjusted odds-ratio (pour I’age maternel : ORa par année supplémentaire, pour le terme : ORa pour 1 jour

supplémentaire)
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DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer le mode de mise en travail, les modalités et
les complications de 'accouchement en cas de grossesse prolongée chez la patiente
obése par rapport a la patiente a IMC normal.

Dans notre étude, I'obésité maternelle pré-conceptionnelle réduisait le taux de
travail spontané, augmentait les taux de déclenchement et de césarienne en urgence
alors que la morbidité maternelle et néonatale croissait avec I''lMC maternel a partir de
41 SA.

L'obésité maternelle augmentait significativement le taux de déclenchement du
travail dans notre étude, surtout en cas d’obésité de classe Ill. Nos résultats
concordaient notamment avec I'étude de Frolova et al. qui retrouvait un OR a 2 de
déclenchement du travail a terme (a partir de 37 SA) chez la patiente obése (12). Cette
étude ne retrouvait toutefois pas de différence significative aprés 41 SA, sauf pour les
patientes ayant un IMC > 40 kg/m?, contrairement a notre étude. Nos populations
différent car Frolova et al. étudiaient 1000 patientes en cas de grossesse prolongée
comprenant 57% d’obeses, la nétre plus de 9000 patientes en cas de grossesse

prolongée avec moins d’obéses (11%) mais rendant plus significatifs nos résultats.

Dans notre centre, un déclenchement du travail en cas de grossesse prolongée
pouvait étre indiqué par la survenue d’une complication maternelle ou fcetale
(prééclampsie, diminution des mouvements actifs foetaux, oligopamnios...) ou encore
étre programmé a 41 SA +6 jours et a tout moment du suivi lorsque le score de BISHOP
était supérieur a 6 (déclenchement proposé non systématique). Nous n’avons pas
analysé dans notre étude les motifs de déclenchement. En revanche, nous avons
observé une différence significative du taux de travail spontané dés 41 SA en cas
d’obésité. De précédentes études (12,20,21) retrouvaient en effet une gestation plus
longue en cas d’obésité, le terme d’accouchement atteignant ainsi plus fréquemment
41 SAvoire 42 SA et ce, par diminution du taux de travail spontané. Néanmoins, celles-
ci incluaient les patientes a partir de 37 SA et ne comprenaient qu’un faible effectif de
cas aprées 41 SA.
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La physiopathologie de I'accouchement post-terme n’est pas encore claire. Il a
toutefois été observé in vitro un défaut d’excitabilité et de contractilité myométriale des
femmes accouchant aprés 41 SA comparativement a celles accouchant a terme (22),
défaut qui était également retrouvé chez la patiente obése. En outre, en cas d’obésite,
il existe une perturbation du métabolisme via une dyslipidémie, un trouble de la
sécrétion de CRH (cortisol releasing hormone) et d’cestrogéne. Le tissu adipeux étant
un veéritable organe endocrine, la concentration en cestrogéne est ainsi plus importante
que dans le plasma en cas d’obésité (23). Le ratio cestrogéne / progestérone est alors

perturbé, tout comme les mécanismes d’entrée en travail spontané.

Une plus grande morbidité maternelle était retrouvée dans notre étude avec
notamment un risque trés significatif de maladie hypertensive en cas de grossesse
prolongée et d’obésité (ORa 9.89 [5.50-17.80]) en cas d’obésité de classe Il). Ces
résultats peuvent toutefois étre discutés quant a leur implication clinique en raison du
faible effectif de cette issue maternelle. La survenue d’'une hémorragie du post partum
en cas de grossesse prolongée n’était pas influencée par 'lMC dans notre étude, bien
que l'obésité en soit un facteur de risque décrit (24). Des résultats similaires étaient
retrouvés dans une autre étude (14). Par ailleurs, un accouchement par voie basse
était significativement moins fréquent en cas d’obésité et le risque de césarienne en
urgence 3 fois plus important en cas d'obésité de classe Ill (ORa 3,39 IC 95 [2,04-
5,63]). Ce risque augmentait significativement pour chaque jour supplémentaire en cas

de grossesse prolongée.

Notre cohorte de parturientes menant leur grossesse au-dela de 41 SA était
constituée de femmes plus jeunes et généralement nullipares lorsqu’elles étaient en
situation d’obésité. Un accouchement par voie basse devient ainsi essentiel. Il I'est
d’autant plus chez la patiente obése : la césarienne est d’avantage pourvoyeuse de
complications a type de maladie thrombo-embolique et d’infection de site opératoire
notamment (25) en plus des difficultés techniques du geste traduites par une durée
opératoire plus longue, d’avantage de pertes sanguines et des risques d’échec
d’anesthésie loco-régionale ou d’intubation. Le Royal College of Obstetricians and
Gynaecologists (RCOG) recommandait d’ailleurs que la césarienne d’'une patiente
obése de classe Il soit pratiquée par un gynécologue-obstétricien et un anesthésiste

de plus de 6 ans d’expérience (26). Cette recommandation posait alors la question de
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césariennes programmees dans le cas particulier des patientes souffrant d’obésité

morbide.

Homer et al. (27) comparaient les issues materno-foetales d’'un accouchement par
voie basse versus celles d’'une césarienne programmeée pour une parturiente dont
I'IMC dépassait 50 kg/m?; ils ne retrouvaient pas de différence significative en termes
de complications, qu’elles soient anesthésiques, néonatales ou maternelles en post-
partum. Une césarienne programmeée avec pour seule indication une obésité morbide
ne pouvait ainsi étre justifiée selon eux, puisqu’un accouchement par voie basse
n’exposait pas a d’avantage de risques. lls ne prenaient cependant pas spécifiquement
en compte les issues en cas de césarienne en urgence. D’autre part, cette étude était
réalisée au Royaume-Unis ou l'obésité atteint 1 patiente sur 5. Une césarienne
programmée y est pratiquée dans 30% des cas lors d’'une obésité morbide (28). Les
praticiens sont donc plus confrontés et formés a la prise en charge de la patiente en
obésité morbide qu’en France ou la césarienne programmée avec pour seule
indication une obésité morbide n’est pas une pratique généralisée. En revanche, le
College National des Gynécologues et Obstétriciens Frangais (CNGOF) (29)
recommande qu’une patiente associant un antécédent de césarienne et un IMC > 50
kg/m? bénéficie d’'une césarienne programmeée plutét qu'une tentative de voie basse,
en raison des taux d’échecs trés élevés de celle-ci (87%) et des difficultés de
mobilisation rapide de ces patientes en contexte d’'urgence. En effet, chez une femme
porteuse d’un utérus cicatriciel, 'ORa d’un nouvel accouchement par césarienne était

de 11 dans notre étude portant sur la grossesse prolongee.

A partir de 42 SA et indépendamment de I'lMC maternel, de précédentes études
avaient mis en évidence un risque néonatal supérieur au bénéfice d’'une attitude
expectative. Ce terme définit ainsi la limite entre la grossesse prolongée et le terme
dépassé (30). La patiente en obésité de classe Il par rapport a une patiente avec IMC
normal était exposée a une morbidité néonatale significativement plus élevée dans
notre étude (ORa 1,78 [1,06-2,99]), qui de surcroit augmentait de 5% pour chaque jour
supplémentaire passé entre 41 et 42 SA. Ces résultats n’étaient pas retrouvés dans
deux études récentes (14,30) ou le pH néonatal ainsi que ’Apgar a 5 minutes n’étaient
pas significativement différents, que la patiente soit obése ou non, en cas de grossesse

prolongée. Ces études n’analysaient toutefois pas les patientes obéses selon leur
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classe d’obésité, contrairement a notre étude.

L'obésité est pourtant bien reconnue comme un facteur de risque de morbi-
mortalité néonatale. Il est retrouvé une augmentation de 1,5 a 2 fois du risque de mort
foetale in utero par 10 unités supplémentaires d’IMC pré conceptionnel (32) a partir de
39 SA (24). La macrosomie foetale est elle aussi vectrice de morbidité néonatale. Dans
la littérature il est décrit un risque majoré de macrosomie foetale en cas d’obésité
maternelle (14), de méme qu’une augmentation de 20% du nombre de nouveau-nés
macrosomes entre 40 et 42 SA (33). Nos résultats corroborent ces données avec un
taux de macrosomie foetale de 17,3% en cas d’obésité de classe Ill et de grossesse

prolongée versus 12,1% pour une patiente avec un IMC normal (p<0,001)

Par nos criteres d’inclusion, nous avons étudié une cohorte a bas risque puisque
les patientes avec comorbidités, comme une hypertension artérielle, sont le plus
souvent prises en charge avant 41 SA. Notre étude met ainsi en évidence une plus
grande morbidité maternelle et néonatale par le simple cumul de I'obésité a la
grossesse prolongée. L'impact de l'intervention médicale sur nos résultats tout comme
I'existence de biais ne peut étre néanmoins évaluée. |l est cependant possible de
conclure que la parturiente en situation d’obésité, essentiellement de classe lll, n'est
pas une patiente a considérer a bas risque lorsque sa gestation arrive a terme et pose

la question d’'un déclenchement artificiel du travail.

Dans la population générale, le déclenchement programmeé du travail a partir de 39
SA par rapport a une attitude expectative n’augmenterait pas le risque de césarienne
(34). Dans une récente méta-analyse (35), le déclenchement systématique a 39 SA
diminuait méme le taux de césarienne, les complications infectieuses maternelles et
la morbidité néonatale telles que les détresses respiratoires, I'hospitalisation en unité
de réanimation néonatale et la mortalité néonatale. Les issues maternelles et
néonatales étaient ainsi meilleures sans augmentation du co(t de cette prise en
charge. Bien qu’il ait été démontré que le déclenchement artificiel du travail chez la
patiente obése en cas de grossesse prolongée n’augmentait pas la morbidité
néonatale ni le risque d’hémorragie du post-partum (14), il est néanmoins prouvé que
I'obésité est un facteur de risque d’échec de déclenchement (36) et de césarienne quel
que soit le terme (7,12) - résultat effectivement retrouvé dans notre étude. Dans I'étude

d’Arrowmisth et al., le recours au déclenchement systématique du travail en cas de
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grossesse prolongée permettait malgré tout a plus de 60% des nullipares et a 90%
des multipares d’accoucher par voie basse en cas d’obésité toutes classes confondues
(14). Dans notre étude, le déclenchement permettait 61,8% d’accouchements par voie
basse en cas dobésité de classe Ill, toutes parités confondues. Certes
significativement différentes selon I'lMC, les issues néonatales péjoratives restent
rares avec nos protocoles actuels, I'obésité morbide représentant pour I'instant 1% de

la population adulte frangaise (2).

L'intervention médicale systématique comporterait-elle alors moins de risque que
I'évolution naturelle de la grossesse lorsqu’elle se prolonge chez la patiente obése ?
Doit-elle bénéficier d’une prise en charge active lorsque sa gestation arrive a terme, et
ainsi considérer l'obésité et plus particulierement I'obésité morbide comme une
indication médicale au déclenchement systématique a 41SA ? Compte-tenu des
conclusions de notre étude et au vu des résultats probants des études portant sur le
déclenchement systématique du travail a partir de 39 SA (35), une stratégie d’induction
systématique du travail proposée a 41 SA en cas d’obésité morbide ne parait pas
déraisonnable et devrait étre proposée aux patientes concernées. Des études
complémentaires prospectives randomisées sont néanmoins nécessaires afin de

déterminer I'impact d’'une telle prise en charge et de s’affranchir de biais.

Forces et limites de I’étude

Il existe des limites a I'analyse des résultats de notre étude. Elle est rétrospective
et non randomisée, exposant au risque de facteurs confondants. De plus, certains
éléments n’ont pas été pris en compte comme la classe sociale, l'origine ethnique,
I'histoire médicale... Ces biais sont toutefois atténués par un effectif important et des
analyses statistiques réalisées en multivarié. Notre cohorte comporte effectivement
plus de 9 000 patientes entre 41 et 42 SA ; les études ciblées sur cette période
spécifique sont rares et de plus faible effectif. La force de notre étude réside également
dans son analyse de I'obésité selon les différentes classes définies par TOMS. Le
caractere uni-centrique de notre étude permettait une prise en charge homogeéne des
patientes en cas de grossesse prolongée, bien que ce bénéfice soit atténué par une

longue période d’observation.
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Notre dossier informatisé ne permet pas d'avoir de données manquantes pour le
poids, notre recueil a ainsi pu étre exhaustif. Cependant, en 'absence de données
concernant les motifs de déclenchement, il n’est pas possible de conclure
formellement quant aux résultats retrouvés le concernant. L'augmentation du taux de
déclenchement artificiel du travail dans notre population de femmes obéses pourrait
tout de méme étre expliquée par une plus grande proportion de complications materno-
foetales et par une diminution du taux de travail spontané, donc un plus grand recours
au déclenchement systématique a 41 SA +6 jours. Par ailleurs, les odds ratio calculés
dans notre cohorte n'augmentent pas tous de fagon linéaire avec I'lMC : en effet,
'obésité de classe Il se distingue notamment pour le déclenchement du travail et la
morbidité materno-feetale par un risque moindre que la classe I. Nous n’avons pas
retrouvé de résultats similaires dans la littérature ; nous expliquons cette discordance

par un effectif plus réduit au sein de ce groupe.

Concernant le poids maternel avant la grossesse, il existe un biais reconnu du
poids déclaré et non mesuré (37) dans les études. Il a toutefois été démontré qu’en
cas de grossesse, les données reportées par les patientes étaient plus fiables (38),
elles sont de plus pesées lors de chaque examen clinique et ainsi moins susceptibles
d’erreurs. A souligner également que I'IMC est une mesure indirecte de la masse
adipeuse totale (39), la graisse abdominale étant celle impliquée dans les
complications cardio-vasculaires notamment et intégrée dans la définition du
syndrome métabolique par la mesure de la circonférence abdominale (40). De plus,
'IMC et le pourcentage de masse grasse ne sont pas linéaires (41) : deux personnes
aux IMC différents peuvent ainsi avoir la méme proportion de tissus adipeux.
L'impédancemétrie pourrait alors se révéler plus adéquate dans le suivi des patientes
puisqu’elle permet le calcul du pourcentage de masse grasse de fagon simple et
reproductible (42). La prise de poids au cours de la grossesse permettrait elle aussi
une analyse pertinente car il a été démontré qu'une patiente dont I'IMC pré-
conceptionnel était normal pouvait appartenir a un groupe a risque (d’accouchement
en terme dépassé ou autres complications) lorsque la prise de poids excédait les
recommandations de I’Institute of Medecine (16,17). L'étude de ces données pourrait
d’autre part étre pertinente afin d’identifier parmi les femmes obéses chez qui le travail

spontané ne survient pas, des facteurs de risque spécifiques a ce sous-groupe.
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CONCLUSION

L'IMC maternel pré-conceptionnel croissant diminue significativement le taux de
travail spontané et les chances d’accouchement par les voies naturelles en cas de
grossesse prolongée dans notre population. Le risque de déclenchement artificiel du
travail et de césarienne en urgence est majore, surtout en cas d’obésité classe lll. Ces
patientes sont également plus exposées a une morbidité maternelle et néonatale,
celle-ci augmentant significativement pour chaque jour supplémentaire a partir de 41
SA.

La patiente en situation d’obésité morbide parait ainsi ne pas appartenir a un
groupe de patientes a bas risque lorsque sa gestation arrive a terme et suggére l'intérét
d’'une stratégie de déclenchement systématique des femmes obéses et a fortiori des

patientes souffrant d’obésité sévere a partir de 41 SA.
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