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CHARAFFE-JAUFFRET Emmanuelle
CHARREL Reémi
CHAUMOITRE Kathia

Secrétariat Général - RH

COLLART Frédéric
COSTELLO Régis
COURBIERE Blandine
COWEN Didier
CRAVELLO Ludovic
CUISSET Thomas

DA FONSECA David
DAHAN-ALCARAZ Laetitia
DANIEL Laurent

DARMON Patrice
DAUMAS Aurélie

DAVID Thierry

D'ERCOLE Claude
D'JOURNO Xavier
DEHARO Jean-Clande
DELAPORTE Emmanuel
DENIS Danigle

DISDIER Patrick
DODDOLI Christophe
DRANCOURT Michel
DUBUS Jean-Christophe
DUFFAUD Florence
DUFOUR Henry

DURAND Jean-Marc
DUSSOL Bertrand

EBBO Mikagl

EUSEBIO Alexandre
FABRE Alexandre
FAKHRY Nicolas

FAURE Alice

FELICIAN Olvier
FENOLLAR Florence
FIGARELLA/BRANGER Dominique
FLECHER Xavier
FOUILLOUX Virginie
FOURNIER Pierre-Edouard
FRANCESCHI Frédéric
FUENTES Stéphane
GABERT Jean

GABORIT Bénédicte
GAINNIER Marc

GARCIA Stéphane
GARIBOLDI Vlad
GAUDART Jean
GAUDY-MARQUESTE Caroline
GENTILE Stephanie
GERBEAUX Patrick
GEROLAMI/SANTANDREA René
GILBERT/ALESSI Marie-Christine
GIORGI Roch

GIOVANNI Antoine
GIRARD Nadine
GIRAUD/CHABROL Brigitte
GONCALVES Anthony
GRANEL/REY Brigitte
GRANDVAL Philippe
GREILLIER Laurent

GUIS Sandrine

GUYE Maxime

GUYOT Laurent

GUTS Jean-Michel Retraite le 24/00/2021
HABIB Gilbert
HARDWIGSEN Jean

HARLE Jean-Robert
HOUVENAEGHEL Gilles
JACQUIER Alexis
JOURDE-CHICHE Noémie
JOUVE Jean-Luc
KAPLANSKI Gilles
KARSENTY Gilles

KERBAUL Francois dérachement
KRAHN Martin
LAFFORGUE Pierre

LAGIER Jean-Christophe
LAMBAUDIE Eric

LANCON Christophe

LA SCOLA Bernard
LAUNAY Franck

LAVIEILLE Jean-Pierre

LE CORROLLER Thotnas
LECHEVALLIER Eric
LEHUCHER-MICHEL Marie-Pascale
LEONE Marc

LEONETTI Georges

LEPIDI Hubert

LEVY Nicolas

MACE Loic

MAGNAN Pierre-Edouard
MANCINI Julien

MEGE Jean-Louis

MERROT Thierry
METZLER/GUILLEMAIN Catherine
MEYER/DUTOUR. Anne
MICCALEF/ROLL Joélle
MICHEL Fabrice

MICHEL Gérard

MICHEL Justin

MICHELET Pierre

MILH Mathieu

MILLION Matthieu

MOAL Valérie

MORANGE Pierre-Emmanuel
MOULIN Guy
MOUTARDIER. Vincent
NATUDIN Jean

NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier
NICOLLAS Richard
NGUYEN Karine

OLIVE Daniel

OLLIVIER. Matthieu

OUAFIK L'Houcine
OVAERT-REGGIO Caroline
PAGANELLI Franck

PANUEL Michel Surnombre
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PAPAZIAN Laurent
PAROLA Philippe

PELISSIER-ALICOT Amne-Laure

PELLETIER Jean
PERRIN Jeanne
PESENTI Sébastien
PETIT Philippe
PHAM Thao

ROLL Patrice

ROSSI Dominique

ROSSI Pascal

ROUDIER. Jean

SALAS Sébastien
SARLON-BARTOLI Gabrielle
SCAVARDA Didier
SCHLEINITZ Nicolas

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominig SEBAG Fredéric

PIQUET Philippe

PIRRO Nicolas

POINSO Frangois

RACCAH Denis

RANQUE Stéphane

REGIS Jean
REYNAUD/GAUBERT Martine
REYNAUD Rachel

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aletl TREBUCHON-DA FONSECA Agnés
TRIGLIA Jean-Michel Surnombre

RICHIERI Raphaélle
ROCHE Pierre-Hugues
ROCH Antoine
ROCHWERGER Richard

Secrétariat Général - RH

SIELEZNEFF Igor
SIMON Nicolas
STEIN Andréas
SUISSA Laurent
TAIEB David
THOMAS Pascal
THUNY Franck
TOSELLO Barthélémy

TROPIANO Patrick
TSIMARATOS Michel
TURRINI Olivier

VALERO René
VAROQUAUX Arthur Damien
VELLY Lionel

VEY Norbert

VIDAL Vincent

VIENS Patrice

VILLANI Patrick

VITON Jean-Michel

VITTON Véronique
VIEHWEGER Heide Elke détachement
VIVIER Eric

XERRI Luc

ZIELEZKIEWICZ Laurent
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PROFESSEURS DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

ADALIAN Pascal
AGHABABIAN Valérie
BELIN Pascal
CHABANNON Christian
CHABRIERE Eric
FERON Frangois
LE COZ Pierre
LEVASSEUR Anthony
RANIJEVA Jean-Philippe
SOBOL Hagay

PROFESSEUR CERTIFIE
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS
REVIS Joana

PROFESSEUR DES UNIVERSITES MEDECINE GENERALE

GENTILE Gaétan

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a TEMPS PLEIN DES DISCIPLINES MEDICALES

BOUSSUGES Alain

PROFESSEUR DES UNIVERSITES ASSOCIE a MI-TEMPS DES DISCIPLINES MEDICALES

DUTAU Hervé

MAJ 01.09.2021



MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES-PRATICIENS HOSPITALIERS

AHERFI Sarah

GELSI/BOYER Véronique

ANGELAKIS Emmanouil (disponibilite) GIUSIANO Bernard

ATLAN Catherine (disponibilité)
BEGE Thierry
BENYAMINE Audrey
BIRNBAUM David

BONINI Francesca
BOUCRAUT Joseph
BOULAMERY Audrey
BOULLU/CIOCCA Sandrine
BOUSSEN Salah Michel
BUFFAT Christophe
CAMILLERI Serge
CARRON Romain
CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel

GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan

HAUTIER Aurélie

HRAIECH Sami

IBRAHIM KOSTA Manal

JALOUX Charlotte

JARROT Pierre-André
KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LAMBERT Isabelle

DEGEORGES/VITTE Joélle (disponibitits, LENOIR Marien

DEHARO Pierre
DELLIAUX Stéphane
DELTEIL Clémence
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles
ELDIN Carole
FOLETTI Jean- Marc
FRANKEL Diane
FROMONOT Julien
GASTALDI Marguerite
GAUDRY Marine

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie
MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas
MARLINGE Marion

MAUES DE PAULA André
MOTTOLA GHIGO Giovanna
MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NOUGAIREDE Antoine
PAULMYER/LACROIX Odile
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

ROBERT Thomas
ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique

SOLER Raphael
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale

TROUDE Lucas

TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VENTON Geoffroy
VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Secrétariat Général - RH

CASANOVA Ludovic
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Secrétariat Général - RH

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE
MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
FIERLING Thomas
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle
THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS

BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

MAJ 01.09.2021



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES -
PRATICIENS HOSPITALI PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES

UNIVERSITES mono-appartenants
| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)

LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I
THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section) CHARREL Rémi (PU PH)

DRANCOURT Michel (PU-PH)

FENOLLAR Florence (PU-PH)

FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 INICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)
LA SCOLA Bernard (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)
MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)
SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHE)/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87&me section)
BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) Surnombre GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
ZIELEZKIEWICZ Laurent (PU-PH) MARLINGE Marion (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

MAJ 01.09.2021



I BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 I |

GUED) Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

CARDIOLOGIE 5102

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH) BONNET Jean-Louis (PU-
PH) CUISSET Thomas (PU-PH) DEHARO Jean-Claude
(PU-PH) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) HABIB
Gilbert (PU-PH) PAGANELLI Franck (PU-PH) THUNY
Franck (PU-PH)

DEHARO Pierre (MCU PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEYER-BERJOT Laura (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Retraite le 24/09/2021
FAURE Alice (PU PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

PESENTI Sébastien (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement

| CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

Secrétariat Général - RH

DARIEL Anne (MCU-PH)

I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
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| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) BERTRAND Baptiste (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) HAUTIER Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) JALOUX Charlotte (MCU PH)

LENOIR Marien (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GAUDRY Marine (MCU PH)
SOLER Raphael (MCU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 IGONZALEZJean-MicheI ( MCU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 [BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

| DUSI ]

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST) IGYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403'
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

MELLINAS Marie (MAST) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) COURBIERE Blandine (PU-PH)

TRINQUET Laure (MAST) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

CUNY Thomas (MCU PH)
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HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

I EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION |
4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)

| IMMUNOLOGIE 4703/

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)

IBRAHIM KOSTA Manal (MCU PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

VENTON (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
JARROT Pierre-André (MCU PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

DELTEIL Clémence (MCU PH)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ere section)

VELY Frédéric (MCU-PH) |

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 |

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MILLION Matthieu (PU-PH) |

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805 |

GERBEAUX Patrick (PU PH)
KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) BENYAMINE Audrey (MCU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

EBBO Mikael (PU-PH)

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

Secrétariat Général - RH

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)
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| MEDECINE GENERALE 5303

| NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FIERLING Thomas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

(MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
(nomination au 1/10/2019)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

| NEUROCHIRURGIE 4902

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

| ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

BELIARD Sophie (PU-PH)
DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
TROUDE Lucas (MCU-PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66eme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniele (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
SUISSA Laurent (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

Secrétariat Général - RH

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
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RESUME

Introduction : L'obésité et le diabéte gestationnel (DG) sont reconnus comme étant des
facteurs de risque de survenue de complications materno-foetales telles que la
prééclampsie, la césarienne, la macrosomie (poids de naissance > 4000g) ou le LGA
(large for gestational age : poids de naissance > 90eme percentile). Cependant, dans la
littérature, le facteur « diabete » n'est que rarement individualisé, mais plutét confondu
parmi les complications de I'obésité maternelle. De ce fait, le pronostic materno-foetal
des femmes obéses ne présentant pas de DG n'est pas clairement étudié.

L'objectif de notre étude est d'analyser d'une part I'implication respective de I'obésité et
du DG dans la survenue de complications materno-foetales, et d'autre part de
déterminer dans quelle mesure leur association potentialise les risques de

complications.

Matériel et méthodes : Nous avons inclus toutes les patientes ayant accouché a
'hopital de la Conception a Marseille en 2019 présentant une obésité
préconceptionnelle et/ou un DG. Pour chaque patiente, ont été recueillies les données
relatives au statut pondéral, a la tolérance glucidique, les données échographiques ainsi

que les issues obstétricales et néonatales.

Résultats : 700 patientes ont été incluses, réparties en 3 groupes : 252 patientes
présentaient une obésité sans DG, 275 patientes présentaient un DG sans obésité et

173 patientes présentaient une obésité et un DG.

L'obésité sans DG est associée a un risque plus important de césarienne que le DG sans
obésité (OR 1,88, p=0,006). L'obésité avec DG est corrélée a un surrisque de LGA par
rapport au DG sans obésité (OR 1,77, p=0,016) ou a I'obésité sans DG (OR=1,59, p=0,048).

Conclusion : Les patientes présentant une obésité préconceptionnelle sont davantage
susceptibles de présenter un accouchement par césarienne que les patientes
présentant un DG sans obésité. L'association DG et obésité entraine un surrisque de

complications telles que le LGA.

Mots clés : Diabete gestationnel, obésité préconceptionnelle, LGA, macrosomie,

césarienne



Etude du pronostic materno-fecetal en fonction de I'lMC

préconceptionnel et de la tolérance glucidique maternelle

INTRODUCTION

L'obésité, maladie chronique d'origine multifactorielle, constitue un réel probleme de
santé publique en favorisant la survenue de nombreuses pathologies, notamment
métaboliques et cardio-vasculaires. Elle est définie selon les criteres de I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS) par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a
30 kg/m?. L'obésité est classée de grade Il lorsque I'TMC est compris entre 35 et 39,9
kg/m? et de grade Ill lorsque I''MC est supérieur ou égal a 40 kg/m?.

Selon un rapport de 'OMS (1), la prévalence de l'obésité a I'échelle mondiale a presque
triplé depuis 1975. En 2016, 39% des adultes agés de 18 ans et plus étaient en surpoids
(IMC entre 25 et 30 kg/m?) et 13% présentaient une obésité (11% des hommes et 15%
des femmes).

En France, dapres le rapport de l'enquéte épidémiologique ObEpi 2020 (2), la
prévalence de l'obésité chez les adultes agés de 18 ans et plus est en constante
progression : elle était de 8,5 % en 1997, 11,9 % en 2003, 14,5 % en 2009, et 17,0 % en
2020 (17,4 % chez les femmes et 16,7 % chez les hommes). 30,3 % des francais adultes
de 18 ans et plus étaient par ailleurs en surpoids en 2020.

La prévalence de I'obésité augmente avec I'dge : chez la femme, elle est ainsi estimée a
6% entre 18 et 24 ans, 11,1% entre 25 et 34 ans et 15,5% entre 35 et 44 ans (3). L'age
moyen a l'accouchement ayant tendance a étre de plus en plus avancé (30,9 ans en
2021 versus 29,3 ans en 2000), la prévalence de l'obésité au cours de la grossesse

augmente.

Au cours de la grossesse, I'obésité maternelle est associée a une augmentation du
risque de complications obstétricales et néonatales.

Les complications maternelles connues liées a I'obésité incluent le risque de survenue
d'une hypertension artérielle gravidique (HTAG), d'une prééclampsie (4), d'un diabéte
gestationnel (DG), d'un accouchement prématuré, d'une délivrance par césarienne (5),
de complications thromboemboliques, ainsi que d’hémorragie de la délivrance (HDD) et
d’endométrite dans le post-partum (6).

Chez le nouveau-né, il existe un risque accru de macrosomie (poids de naissance > 4000



g) ou de LGA (large for gestational age : poids de naissance > 90éme percentile), de
dystocie des épaules, d’hypoglycémie néonatale, de détresse respiratoire néonatale et
d’'admission en unité de soins intensifs néonatale (6). L'obésité maternelle favoriserait
également la survenue de malformations congénitales telles que les anomalies de
fermeture du tube neural, les anomalies cardio-vasculaires, les fentes palatines et
I'hydrocéphalie, possiblement en lien avec la malnutrition induite par des carences

vitaminiques (7)

Le DG est défini par 'OMS comme un trouble de la tolérance glucidique conduisant a
une hyperglycémie de sévérité variable, débutant ou diagnostiqué pour la premiére fois
pendant la grossesse, quels que soient le traitement nécessaire et I'évolution dans le
post-partum.
Cette définition englobe en fait deux entités différentes qu'il convient de distinguer :

- Une anomalie de la tolérance glucidique réellement apparue en cours de grossesse
et disparaissant, au moins temporairement, en post-partum.

- Un diabete méconnu, le plus souvent de type 2 (DT2), préexistant a la grossesse,

découvert a I'occasion de celle-ci, et qui persistera aprées I'accouchement.

L'enquéte de périnatalité réalisée en 2016 estimait la prévalence du DG en France a
10,8% (8).

Les complications materno-feetales liées au DG sont les mémes que celles décrites
ci-dessus chez les patientes obéses. Cependant, bien que de nombreuses études aient
analysé les complications obstétricales et foetales chez les femmes obeses, le facteur «
diabéte » n'est que rarement individualisé, mais plutét confondu parmi les
complications de I'obésité maternelle. En particulier, il existe peu de données dans la
littérature qui analysent le pronostic materno-foetal dans une population de femmes

obéses ne présentant pas de DG.

L'objectif principal de notre étude était d'analyser l'implication respective de I'obésité et
du DG dans la survenue de complications materno-feetales, et de déterminer dans

quelle mesure leur association potentialise les risques de complications.



MATERIELS ET METHODES
Type d'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective et monocentrique (déclaration
RGPD/AP-HM 2021-22).

Nous avons inclus toutes les patientes ayant accouché a I'hopital de la Conception
(Maternité de niveau 3, Marseille) entre le 1 janvier 2019 et le 31 décembre 2019

présentant une obésité préconceptionnelle (IMC > 30 kg/m?) et/ou un DG.

L'objectif était de comparer le pronostic materno-foetal entre 3 groupes distincts :
- Patientes présentant une obésité sans DG
- Patientes présentant un DG sans obésité

- Patientes présentant une obésité et un DG

Design de I'étude

La liste exhaustive des patientes ayant accouché en 2019 a la maternité de la
Conception a été recueillie a partir du cahier des accouchements et les dossiers des

patientes ont été analysés via le logiciel informatique Axigate.

Les patientes pour lesquelles le statut pondéral initial et/ou le statut glycémique
n'étaient pas connus n‘ont pas été incluses. Les patientes mineures, les grossesses
multiples, les patientes présentant un diabete pré-existant connu (type 1 ou type 2), les
patientes ayant réalisé une interruption médicale de grossesse (IMG) ou ayant accouché

avant 24 semaines d'aménorrhée (SA) ont été exclues.

Le dépistage du DG était systématique chez les patientes suivies a I'hopital de la
Conception du fait d'une population a treés haut risque de présenter un DG (protocole
de soins interne a la maternité), et ciblé, selon le consensus international en vigueur en
France (IADPSG : International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Group)
(9), pour les patientes suivies en dehors de I'népital de la Conception. Ce consensus
établi en 2010, inspiré de l'étude HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome) (10), propose un dépistage précoce du DG par glycémie a jeun (GAJ) au
premier trimestre chez les patientes a risque (présence d’au moins un facteur parmi :

antécédent familial au premier degré de DT2, antécédent personnel de DG ou d’enfant



macrosome, IMC > 25 kg/m?, age > 35 ans) puis, en cas de normalité, la réalisation d'une
hyperglycémie provoquée (HGPO 75 g) entre 24 et 28 SA. Une glycémie veineuse a jeun
> 0,92 g/L au premier trimestre ou la présence d’au moins une valeur pathologique a
'un des trois temps de 'HGPO (HO > 0,92 g/L, H1 > 1,80 g/l ou H2 >1,53 g/l) posait le
diagnostic de DG. En cas d'antécédent personnel de chirurgie bariatrique de type
bypass, compte-tenu du risque de mauvaise tolérance de I'HGPO (vomissement et/ou
diarrhée) et donc de son ininterprétabilité, le dépistage du DG entre 24 et 28 SA
reposait sur la réalisation de glycémies capillaires six fois par jour pendant une semaine
en alternant des mesures a une et a deux heures du début des repas. Les valeurs de
glycémies a jeun supérieures a 0,95 g/l étaient considérées comme pathologiques, de
méme que les glycémies supérieures a 1,4 g/l a Th ou 1,2 g/l a 2h du début des repas. Si
20% de I'ensemble des valeurs étaient au-dessus de ces seuils, le diagnostic de DG était
retenu.

Les patientes présentant un DG étaient orientées vers un service de diabétologie pour
participer a un programme d'éducation thérapeutique autorisé et financé par l'agence
régionale de santé (ARS). Des séances d'éducation thérapeutique, individuelles ou
collectives, leur étaient proposées sur les thémes de l'autosurveillance glycémique,
I'éducation diététique, les bienfaits de l'activité physique adaptée durant la grossesse et
sur la physiopathologie du DG.

Les cibles glycémiques étaient : GAJ < 0,95 g/L, glycémie postprandiale a 1h < 1,40 g/l et
a2h<120g/l

Le traitement de premiére ligne du DG reposait sur les regles hygiéno-diététiques. Si les
cibles glycémiques n'étaient pas atteintes apres dix jours de regles hygiéno-diététiques
bien conduites, lintroduction d’'une insulinothérapie était envisagée. L'équilibre du
diabéte était défini en fonction de la proportion de valeurs glycémiques de contrdle
dans les cibles thérapeutiques.

Les patientes étaient suivies de facon réguliere tout au long de leur grossesse. La
fréquence des rendez-vous dépendait de I'équilibre du diabete et des difficultés
éventuellement rencontrées lors de I'éducation thérapeutique. Certaines patientes ont,
de plus, bénéficié d'un suivi glycémique a distance via une application mobile
(MyDiabby). Une hospitalisation était indiquée par I'équipe médicale en cas de
déséquilibre glycémique majeur.

En cas de suspicion clinique ou échographique de macrosomie fecetale au troisieme
trimestre, une échographie de croissance entre 36 et 38 SA était indiquée. Lorsqu'une

macrosomie foetale était suspectée sur |'échographie de croissance, les modalités de



'accouchement étaient discutées en réunion de service, fondées sur un protocole de
prise en charge obstétricale spécifique aux patientes présentant un DG et établi a partir
du consensus du college national des gynécologues obstétriciens francais (CNGOF).

Parmi les patientes présentant une HGPO normale, si une macrosomie fecetale était
suspectée sur I'échographie du troisieme trimestre ou sur I'échographie de croissance,
une auto-surveillance glycémique par contréles capillaires six fois par jour pendant une
semaine était recommandée. Si 20% des valeurs recueillies étaient au-dessus des
objectifs, le diagnostic de DG était retenu et la patiente était orientée vers le service de
diabétologie. Ce critere diagnostic avait été retenu par analogie avec le dépistage
préconisé dans les situations ou I'HGPO n'est pas réalisable, notamment en cas

d’antécédent de chirurgie bariatrique.

Un DT2 avéré, méconnu avant la grossesse, était suspecté en présence d’au moins un
critére parmi: GAJ > 1,26 g/L, HGPO T2 > 2g/L ou hémoglobine glyquée (HbA1c) > 6,5%.

Recueil des données

Nous avons relevé, pour chaque patiente ayant accouché en 2019 a I'hopital de la
Conception, les facteurs de risque de DG ainsi que les données relatives au dépistage
du DG.

Pour chaque patiente incluse, ont été recueillis : I'age, le poids initial, |a taille, la gestité,
la parité, les antécédents personnels de DG, de macrosomie foetale, de césarienne,
d'IVG, de fausse couche spontanée du premier trimestre (FCS), de fausse couche tardive
(FCT), de grossesse extra-utérine (GEU), de mort in utéro (MIU), dHTAG (PAS > 140
mmHg et/ou PAD > 90 mmHg), de prééclampsie (HTAG + protéinurie > 300 mg/24h),
d’hypertension artérielle (HTA) chronique, de dysthyroidie, les antécédents de chirurgie
bariatrique, le statut tabagique, les antécédents familiaux au premier degré de DT2, le

pays de naissance, le lieu de résidence et la couverture sociale.

Concernant le suivi de grossesse, les données relatives au dépistage du DG ont été
relevées : la GAJ et son terme (arrondi a la semaine), 'HGPO et son terme (arrondi a la
semaine), la valeur de I'hémoglobine glyquée au diagnostic, la surveillance glycémique
tardive en cas de suspicion échographique de macrosomie.

La prise en charge du DG a été analysée selon les criteres suivants : le terme de début

de prise en charge (arrondi a la semaine), le délai entre le diagnostic et le début de la



prise en charge, les modalités du suivi diabétologique et diététique, le type de
traitement (regles hygiéno-diététiques associées ou non a une insulinothérapie), le
terme d'instauration de linsuline (arrondi a la semaine), la dose maximale d'insuline
quotidienne, I'équilibre du diabete (équilibré, perfectible ou déséquilibré) et l'indication

ou non d'une hospitalisation pour déséquilibre glycémique majeur.

Les données échographiques suivantes ont été relevées : la suspicion de macrosomie
(définie comme une estimation du poids foetal (EPF) > 90°™ percentile et/ou un
périmeétre abdominal (PA) > 90°™ percentile) ou de small for gestational age (SGA) (EPF
<10°™¢ percentile) sur I'échographie du deuxiéme trimestre, du troisiéme trimestre ou
de croissance, la présence d'un hydramnios (plus grande citerne (PGC) > 10 cm et index
de liquide amniotique > 25 c¢m), ou d'un oligoamnios (PGC < 3cm), la présence de

malformations foetales.

Nous avons également recueilli les données relatives aux complications maternelles,
notamment la survenue dune HTAG, dune prééclampsie ou dune menace
d’accouchement prématuré (MAP) (modifications cervicales associées a des contractions

utérines douloureuses et réguliéres entre 22 SA et 36 SA).

La prise de poids a été calculée comme la différence entre le poids final et le poids initial

et a été classée selon les recommandations de I'Institute of Medecine (IOM 2009) (11).

IMC préconceptionnel IMC (kg/m?) Prise de poids totale (kg)
Maigreur <18,5 12,7-18

Poids normal 18,5-24,9 11,3-15,9
Surpoids 25-29,9 6,8-11,3
Obésité (grades |, I1, 11l >30 5-9

Figure 1 : Prise pondérale recommandée au cours de la grossesse en fonction de I'IMC

préconceptionnel selon I'Institute of medecine (I0OM)



L'issue obstétricale a été étudiée selon les caractéristiques suivantes : le terme
d’accouchement (prématuré < 37 SA, a terme entre 37 et 41 SA, dépassement de terme
(DDT) > 41 SA), le déclenchement, le mode d'accouchement (voie basse spontanée, voie
basse instrumentale, césarienne programmée ou césarienne en urgence), le mode
d’'anesthésie (aucune, anesthésie péridurale, rachianesthésie, anesthésie générale), la
disproportion foeto-pelvienne (DFP) (suspicion d'incompatibilité entre les dimensions du
foetus et les dimensions du détroit supérieur), la stagnation et les anomalies de rythme
cardiaque foetal (ARCF), les déchirures périnéales (périnée intact, déchirure simple,
épisiotomie, périnée complet), et 'HDD (pertes sanguines = 500 ml pour un

accouchement par voie basse ou = 1000 ml pour une césarienne).

Les complications du post-partum ont été étudiées par un critére combiné défini par la
présence dau moins un critere parmi: une anémie ayant nécessité une
supplémentation martiale intraveineuse ou une transfusion de culots globulaires, une
complication infectieuse (fievre ayant nécessité lintroduction d'une antibiothérapie,
endométrite, abces de paroi), une désunion de cicatrice, un événement
thromboembolique (thrombose veineuse profonde (TVP) ou embolie pulmonaire (EP))

et/ou une durée d'hospitalisation supérieure a 7 jours.

L'issue néonatale a été étudiée a travers les caractéristiques suivantes : le poids de
naissance (macrosomie > 4000 g, LGA, <2500 g, SGA) et la survenue d'une dystocie vraie
des épaules. Les percentiles ont été calculés selon les courbes AUDIPOG de
morphométrie standard.

La morbidité néonatale a été étudiée par un critere combiné défini par la présence d'un
ou plusieurs critéres parmi : pH < 7,2, score d’/APGAR a 5 min < 7, détresse respiratoire
et/ou nécessité d'un transfert en service de néonatologie, ainsi que par le déceés

néonatal.



La tolérance glucidique en post-partum des patientes ayant présenté un DG a été
analysée a travers les valeurs de GAJ et d’'HbA1c réalisées entre 6 semaines et 3 mois
apres l'accouchement idéalement, et jusqu’a un an post-partum. Nous avons choisi
d'utiliser les critéres de définition des troubles de la tolérance glucidique les plus

récents, préconisés par 'ADA (American Diabetes Association) en 2018 :

- Une intolérance au glucose ou pré-diabete : GA] comprise entre 1,0 et 1,25 g/l
et/ou HbA1c = 5,7%.
- Ou un diabéte avéré : GA] > 1,26 g/L a deux reprises et/ou glycémie > 2 g/l a la

2éme heure d'une HGPO ou a n'importe quel moment et/ou HbA1c = 6,5%.

Analyses statistiques

Les variables catégorielles sont présentées sous forme d'effectifs (%) et ont été
comparées entre les groupes étudiés a l'aide de tests du x? ou de tests exacts de Fisher.
Les variables quantitatives sont présentées sous forme de moyenne + écart-type et ont

été comparées entre les groupes a l'aide de tests de Student.

Des régressions logistiques binaires étaient utilisées pour étudier I'effet des groupes sur
les issues obstétricales et néonatales aprés ajustement systématique sur I'age (18-24
ans; 25-34 ans; =35 ans), la nulliparité, les antécédents de césarienne et la prise de
poids (normale, insuffisante ou excessive).

Pour tous les tests bilatéraux, une valeur du degré de signification p inférieure a 0,05

était considérée comme statistiquement significative.

Toutes les analyses ont été réalisées a l'aide du logiciel IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Inc.,
New York, USA).
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RESULTATS

Sélection de la population

2864 patientes ont accouché a I'hopital de la Conception a Marseille entre le Ter janvier
2019 et le 31 décembre 2019. La prévalence de l'obésité préconceptionnelle dans cette
population était de 20,4% et celle du DG de 21,5%. L'IMC moyen était évalué a 25,6
kg/m? £ 5,6.

Concernant les facteurs de risque de DG dans cette population, 46% des patientes
présentaient un IMC préconceptionnel supérieur ou égal a 25 kg/m? 25% étaient agées
de plus de 35 ans, 20,8% déclaraient un antécédent familial au premier degré de DT2,
8,3% avaient un antécédent personnel de DG et 8,3% un antécédent denfant
macrosome. Au total, 69,7% des patientes présentaient au moins un facteur de risque
de DG.

Le dépistage du DG a été réalisé chez 85,7 % des patientes présentant au moins un
facteur de risque de DG et chez 66,8 % des patientes ne présentant aucun facteur de
risque. Au sein des patientes dépistées, le diagnostic de DG a été posé chez 30,3% des
patientes présentant au moins un facteur de risque de DG et chez 10 % des patientes

ne présentant aucun facteur de risque.

Parmi les 835 patientes éligibles (présentant un IMC préconceptionnel > 30 kg/m? et/ou
un DG), 748 patientes ont été incluses dans I'étude (520 patientes présentaient une
obésité et 495 présentaient un DG).

Concernant les 87 patientes non incluses, 28 patientes présentaient un DG mais I''MC
préconceptionnel n'était pas disponible et 59 patientes présentaient une obésité
préconceptionnelle mais leur statut glycémique n'était pas connu.

Parmi les 748 patientes incluses dans I'étude, 48 ont été exclues en raison d'un age
inférieur a 18 ans (n=1), de grossesse multiple (n=17), de l'existence d'un diabéte de type
1 (n= 6) ou d'un DT2 connu avant la grossesse (n=17), de la réalisation d'une IMG (n=6),

ou d'un accouchement avant 24 SA (n=1).
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L'analyse finale a porté sur 700 patientes, soit 24,4 % de la population étudiée, réparties
en trois groupes :

- 252 patientes présentant une obésité sans DG
- 275 patientes présentant un DG sans obésité

- 173 patientes présentant une obésité et un DG
La charte de flux est résumée dans la figure 1.

Figure 1 : Flow chart

2864 patientes ayant accouché a I'hépital de la
Conception en 2019

835 patientes éligibles
(IMC préconceptionnel = 30 kg/m? et/ou diabéte gestationnel)
Patientes non incluses n = 87
——————————————————— - - IMC préconceptionnel non disponible n= 28
l - Statut glycémique inconnu n= 59

[ 748 patientes incluses ]

4 Patientes exclues n= 48 I
Age<18ans n=1
Grossesses multiples n=17
IMG n=6

Naissance avant 24 SA n=1
Diabéte de type 1 n=6

\_ Diabéte de type 2 préexistant connu n:17/

[ 700 patientes analysées ]

! }

Diabéte gestationnel et Diabéte gestationnel et IMC préconceptionnel 2 30 kg/m?
IMC préconceptionnel < 30 kg/m? IMC préconceptionnel = 30 kg/m? sans diabéte gestationnel
n=275 n=173 n=252

Caractéristiques de la population

Les caractéristiques cliniques des patientes incluses dans notre étude sont présentées
dans la table 1.

27,9% des patientes étaient d'origine européenne (soit 72,1% de patientes nées en
dehors de I'Europe), 47,5% des patientes résidaient dans I'un des cinq arrondissements

les plus pauvres de Marseille (1¢, 2°™me, 3%™m¢, 14°™ et 15° arrondissements, selon
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'enquéte de IINSEE parue en 2015) et 63,8% bénéficiaient de la CMU, de 'AME ou

n'avaient pas de couverture sociale.

Les patientes du groupe obésité avec DG étaient significativement plus agées que les
patientes du groupe obésité sans DG (respectivement 32,8+ 5,8 ans et 30,9+ 5,9 ans

d’ages moyens, p=0,03).

Les patientes du groupe DG avec obésité présentaient, comparativement au groupe DG
sans obésité, une plus grande parité, davantage d'antécédents de césarienne (28,9%
dans le groupe DG avec obésité vs 19,6% dans le groupe DG sans obésité, p=0,024) et de
chirurgie bariatrique. Les patientes présentant un DG et une obésité avaient également
plus d'antécédents de macrosomie que les patientes des deux autres groupes (23,7%
dans le groupe DG et obésité vs 10,9% dans le groupe DG sans obésité, p<0,007; versus

12,4% dans le groupe obésité sans DG, p=0,003).

Les patientes diabétiques présentaient plus d’antécédents de DG (30,1% dans le groupe
DG avec obésité et 22,5 % dans le groupe sans obésité ; versus 11,5 % chez les patientes
non diabétiques, p=0,007) et d'antécédents familiaux de DT2 que les patientes non

diabétiques.

Il n‘existait pas de différence significative entre les groupes concernant les antécédents
de FCS, de FCT, d'IVG, de GEU, de MIU, de dysgravidie, d'HTA chronique, de tabagisme et
de dysthyroidie.

Parmi les deux groupes de patientes obeéses, il n'était pas mis en évidence de différence
significative entre les IMC préconceptionnels (33,9 +3,6 kg/m? chez les patientes sans
DG et 34,5 +4,1 kg/m? chez les patientes avec DG, p=0,716). De méme, il n'était pas
retrouvé de différence significative entre ces deux groupes quant aux grades d'obésité
(22,5 % d'obésité de grade Il et 11,6 % d'obésité de grade Ill dans le groupe avec DG
versus 21,4% d'obésité de grade Il et 6,3 % d'obésité de grade Ill dans le groupe sans
DG, p=0,14).

L'ITMC moyen des patientes du groupe DG sans obésité était de 25,1 kg/m?. Dans ce

groupe 16,4% des patientes ne présentaient aucun facteur de risque de DG.

La prévalence du DG parmi les patientes présentant une obésité s'élevait a 40,7%.
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Table 1 : Caractéristiques de la population

Obésité DG et Obésité DG sans DGsans DGet
sans DG obésité P sans DG obésité P obésité obésité
n=700 n=252 n=173 n=252 n=275 n=275 n=173
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne
+SD +SD +SD +SD +SD +SD
Age (années) 309459 328+58 0,03 |309+59 32+54 0082 | 32+54 328+58 0,684
Age > 35 ans 81(32,1) 67(387) 07162 |81(321) 98(356) 0398 | 98(356) 67(387) 0,509
Multiparité 189(75) 133(76,9) 0,657 189(75) 186(67,6) 0,062 | 186(67,6) 133(76,9) 0,035
Antécédent de :
DG 29(11,5) 52(30,1) <0,007 | 29(11,5) 62(22,5) 0,001 62(22,5) 52(30,1) 0,076
Macrosomie 30(12,4) 40(23,7) 0,003 | 30(12,4) 29(10,9) 0,588 29(10,9) 40(23,7) <o0,001
Familial de DT2 54(26,2) 59(37,8) 0,018 | 54(262) 96(37,8) 0,008 | 96(37,8) 59(37,8) 0,99
Césarienne 54(21,4) 50(289) 0078 |54(21,4) 54(196) 0,671 | 54(19,6) 50(289) 0,024
HTAG 9(3,6) 8 (4,6) 0,607 9(3,6) 3(1,1) 0,28 3(1,1) 8(4,6) 0,146
Prééclampsie 4(1,6) 5(2,9) 0,607 4(1,6) 7(2,5) 0,28 7(2,5) 5(209) 017146
Chirurgie bariatrique (a) 5(2) 8(4,6) 0,12 5(2) 2(0,7) 0,208 2(0,7) 8(4,6) 0,007
HTA chronique 6(2,4) 74 0,327 6(2,4) 4(1,5) 0,436 4(1,5) 7(4) 0,084
Tabagisme actif 19(7,5  11(64) 0,15 19(75) 23(84) 035 | 23(84) 11(64) 0612
IMC initial 339+3,6 345+4,1 0,116 |339+3,6 251+3,1 <0,007 |251+3,1 345+4,1 <0,001
Obésité de grade Il (b) 54(21,4) 39(22,5) 0,14 | 54(21,4) / / / 39(22,5) /
Obésité de grade Il () 16(63) 20(11,6) 0,74 16 (6,3) / / / 20(11,6) /

DG : Diabéte gestationnel, Macrosomie : poids de naissance > 4000 g, DT2 : diabéte de type 2, HTAG : hypertension
artérielle gravidique, HTA : Hypertension artérielle, IMC : index de masse corporelle en kg/m?

(a) Anneau gastrique, sleeve ou bypass
(b) IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m?
(c) IMC supérieur ou égal a 40 kg/m?
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Diagnostic et prise en charge du DG (Table 2)

Dans notre population, le diagnostic de DG était majoritairement établi lors de 'HGPO
réalisée entre 24 et 28 SA.

La survenue du DG était significativement plus précoce dans le groupe de patientes
présentant également une obésité préconceptionnelle : le diagnostic de DG était lié a
une GAJ pathologique au premier trimestre chez 45,7% des patientes associant obésité

et DG versus 36,5% dans le groupe de patientes non obeses (p=0,04).

Il n'existait pas de différence statistiquement significative quant a la suspicion de DT2
préexistant entre les deux groupes (3,6% dans le groupe DG seul versus 7,5% dans le
groupe avec obésité, p=0,07). De méme, le taux d’hémoglobine glyquée moyen au
diagnostic ne différait pas entre les deux groupes (5,36 + 0,63% dans le groupe DG seul
versus 5,57 + 0,87% dans le groupe DG et obésité; p=0,055). Il n'était pas mis en
évidence de différence significative concernant le terme moyen de début de prise en
charge, le délai moyen de prise en charge et la dose maximale totale d'insuline

quotidienne.

Dans le groupe de patientes présentant également une obésité, le recours a
Iinsulinothérapie était plus fréquent (42,8% dans le groupe avec obésité versus 27,3%
dans le groupe sans obésité, p=0,003), le diabete était plus souvent déséquilibré (20,8%
dans le groupe avec obésité versus 14,5% dans le groupe sans obésité ; p<0,007) et il
existait davantage d'indications d’hospitalisation pour déséquilibre glycémique majeur

(15% dans le groupe avec obésité versus 8% dans le groupe sans obésité; p=0,015).

A distance de l'accouchement, il n'était pas relevé de différence significative entre les
deux groupes concernant le profil de tolérance glucidique. 73,2% des patientes ayant
présenté un DG (associé ou non a une obésité) avaient une tolérance glucidique
normale, 25,2% une intolérance au glucose et 1,6% une suspicion de DT2. La valeur de

I'hémoglobine glyquée moyenne a distance de l'accouchement était de 5,3 +0,39%.
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Table 2 : Diagnostic et prise en charge du DG

DG sans obésité | DG et obésité p
n=448 n=275 n=173
n (%) n (%)
moyenne * SD moyenne * SD

Diagnostic du DG

GAJ 101 (36,5) 79 (45,7) 0,04

HGPO 165 (60) 96 (55,5) 0,477

Surveillance glycémique tardive 14 (5,1) 8 (4,6) 0,824
Suspicion de diabete de type 2 préexistant 10(3,6) 13(7,5) 0,07
HbA1c au diagnostic % 5,36 +0,63 5,57 +0,87 0,055
Début de prise en charge (SA) 27,9+7 28+6,8 0,574
Délai de prise en charge 4,4+4,9 6,2 +6,3 0,12
Type de traitement 0,003

RHD 175 (63,6) 85 (49,1)

RHD+ insuline 75 (27,3) 74 (42,8)

Aucun 25(9,1) 14(8,1)
Dose maximale d'insuline (Ul) (a) 26,6+ 26 29,7+ 27,1 0,465
Terme d'instauration de Il'insuline (SA) 29,3+6,5 28+7,9 0,297
Suivi diabétologique 0,092

Aucun 29(10,5) 14(8,1)

Régulier 195 (70,9) 113(65,3)

Aléatoire 32(11,6) 35(20,2)
Suivi diététique 206 (82,1) 145 (91,2) 0,01
Equilibre du DG <0.001

Bien équilibré 153 (65,4) 57 (39,6)

Perfectible 47 (20,1) 57 (39,6)

Déséquilibré 34 (14,5) 30(20,8)
Indication d'hospitalisation 22 (8) 26 (15) 0,019
Post-partum

GA) a distance (b) 0,91 + 0,09 0,92+0,13 0,66

HbA1c a distance (%) (b) 53+0,34 53+0,48 0,266

Intolérance au glucose (c) 21 (28,4) 10 (20,4) 0,148

Diabéte avéré (d) 0(0) 2(4,1) 0,148

GAJ: glycémie a jeun, HGPO: hyperglycémie provoquée par voie orale 75 g,

HbA1c: hémoglobine glyquée, RHD: régles hygiéno-diététiques

(a) Dose maximale totale d'insuline quotidienne

(b) Entre 6 semaines et 3 mois apres I'accouchement

(c) GAJ comprise entre 1,0 et 1,25g/L et/ou HbA1c = 5,7% selon les recommandations de I'American Diabetes Association
(d) GAJ] = 1,26g/L a deux reprises et/ou glycémie > 2g/L a la 2éme heure d'une HGPO ou a n'importe quel moment et/ou
HbA1c > 6,5% selon les recommandations de I'American Diabetes Association
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Données échographiques (Table 3)

La suspicion de macrosomie a l'échographie du troisieme trimestre et/ou a
I'échographie de croissance était significativement plus importante dans le groupe de
patientes présentant a la fois une obésité et un DG (41,6% vs 29,6% dans le groupe DG
seul, p=0,033; versus 23,2% dans le groupe obésité seule, p<0,007).

Il n'existait pas de différence statistiquement significative concernant la suspicion
échographique de macrosomie a l'échographie du deuxieme trimestre, la suspicion
échographique de SGA, de malformation foetale, et concernant les anomalies

quantitatives du liquide amniotique (anamnios, oligoamnios ou hydramnios).

Prise de poids gestationnelle (Table 3)

La prise de poids moyenne la plus importante concernait le groupe de patientes non
obeéses (9,71 5,9 kg versus 7,2 + 6,5 kg pour les patientes obeses sans DG ; versus 6,4+
7,1 kg pour les patientes obeses avec DG, p <0,007).

Cependant, eu égard aux recommandations de I'lOM (figure 1), les patientes présentant
une obésité sans DG étaient significativement plus concernées par une prise de poids
excessive (PPE) que les patientes du groupe DG sans obésité (37,8% dans le groupe
obésité sans DG versus 25,7% dans le groupe DG sans obésité, p=0,003).

Les patientes incluses dans le groupe DG sans obésité présentaient plus fréquemment

une prise de poids insuffisante (46% des patientes).
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Table 3 : Caractéristiques de la grossesse

Total

n=700

Echographie T3/ Croissance
Suspicion de
macrosomie (a)

Suspicion de SGA (b)
Anomalie quantitative de LGA
Hydramnios
Oligoamnios
Malformation foetale
Dysgravidie
HTAG
Prééclampsie
MAP
Prise de poids (kg)
Moyenne
Insuffisante (¢)
Recommandée (c)

Excessive (c)

Obésité
sans
DG

n=252

n (%)
moyenne
+SD

47 (23,2)

10 (4,9)

5(2)
3(1,2)
12 (4,8)
24(9,5)
20(7,9)
4(1,6)

7(2.8)

7,2+ 6,5
78(31,3)
77 (30,9)

94 (37,8)

DG et
obésité
n=173

n (%)
moyenne
+3SD

69 (41,6)

6(3,6)

8 (4,6)

6,4+7,1
57 (33,1)
58 (33,7)
57 (33,1)

<0,001
0,538

0,264

0,784
0,43
0,701
0,209

0,486

0,21
0,695

0,546

0,332

Obésité
sans
DG

n=252

n (%)
moyenne
+3SD

47 (23,2)

10 (4,9)

5(2)
3(1,2)
12 (4,8)
24(9,5)
20(7,9)
4(1,6)

7(2.8)

7,2+ 6,5
78 (31,3)
77 (30,9)

94 (37,8)

DG sans
obésité
n=275

n (%)
moyenne
+3SD

76 (29,6)
15 (5,8)

4(1,5)
2(07)
16 (5.8)
15 (5,4)
8(2,9)
7(2,5)

19 (6,9)

9,7 £5,9
125 (46)
77 (28,3)

70(25,7)

<0,001
0,669

0,768

0,856
0,029
0,01
0,442

0,029

<0,001
0,001
0,514

0,003

DG sans
obésité
n=275

n (%)
moyenne
+SD

76 (29,6)

15 (5,8)

4(1,5)
2(07)
16 (5,8)
15 (5,4)
8(2,9)
7 (2,5)

19 (6,9)

9,7 £5,9
125 (46)
77(28,3)

70(25,7)

DG et
obésité
n=173

n (%)
moyenne
+SD

69 (41,6)

6(3,6)

8 (4,6)
3(1,7)
7(4,1)

18(10,4)
12(6,9)
6(3.5)
3(1,7)

6,4+71
57 (33,1)
58 (33,7)

57 (33,1)

0,033
0,63

0,077

0,628
0,108
0,044
0,571

0,014

<0,001
0,007
0,227

0,093

SGA : Small for gestational age, LA : liquide amniotique, LGA : large for gestational age, HTAG : hypertension artérielle
gravidique, MAP : menace d'accouchement prématuré

(a) Poids foetal et/ou périmétre abdominal > 90éme percentile

(b) Poids foetal <10éme percentile
(c) Selon les recommandations de I'Institute of Medicine
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Issues obstétricales (Tables 3 et 4)

Les patientes présentant une obésité, associée ou non a un DG, ont développé
davantage d’'HTAG que les patientes du groupe DG sans obésité (7,9% dans le groupe
obésité seule versus 2,9% dans le groupe DG sans obésité, p=0,01; et 6,9% dans le
groupe obésité avec DG versus 2,9% dans le groupe DG sans obésité, p=0,044). Il n'était

pas retrouvé de différence significative concernant la survenue de prééclampsie.

Les patientes du groupe DG sans obésité ont présenté, comparativement aux deux
autres groupes, davantage de MAP (6,9% dans le groupe DG sans obésité versus 2,8%
dans le groupe obésité sans DG, p=0,029; versus 1,7 % dans le groupe DG et obésité,
p=0,074) et un taux d'accouchement prématuré plus élevé que les patientes du groupe

obésité sans DG (10,5% versus 3,6% dans le groupe obésité sans DG, p=0,002).

Les patientes présentant une obésité, avec ou sans DG, ont plus fréguemment bénéficié

d'un déclenchement que les patientes du groupe DG sans obésité.

Le taux de césariennes global (programmeées et en urgence) était significativement plus
élevé chez les patientes présentant une obésité sans DG en comparaison aux patientes
présentant un DG sans obésité (33,7% versus 24,7% chez les patientes avec DG sans
obésité, p=0,023). Il n'y avait pas de différence significative concernant les taux de
césarienne entre les groupes de patientes obéses, avec ou sans DG. Le taux de
césarienne programmeée était plus important chez les patientes présentant une obésité
et un DG (17,9%) comparativement aux patientes du groupe DG sans obésité (10,2%,
p=0,018).

Le recours a l'épisiotomie était plus fréquent dans le groupe DG sans obésité en

comparaison aux deux autres groupes.

Il n'était pas mis en évidence de différence significative entre les trois groupes
concernant le taux de césarienne en urgence, le mode danesthésie, la DFP, les

anomalies de stagnation, les ARCF, ou le périnée complet.

Les patientes du groupe obésité et DG présentaient, comparativement aux patientes du

groupe obésité sans DG, davantage d'HDD (6,9% versus 2,0%, p=0,07) et une plus
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grande morbidité dans le post-partum (12,7% versus 6,7%, p=0,036), avec notamment

des taux d'anémie et de désunion de cicatrice supérieurs.

Dans le post-partum, il n'était pas retrouvé de différence significative concernant la
survenue d'événements thromboemboliques, de complications infectieuses et les taux

d’hospitalisation d'une durée supérieure a 7 jours.
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Table 4 : Caractéristiques des issues obstétricales

n=700

Terme de l'accouchement (SA)

Prématurité

DDT

Déclenchement

Mode d'accouchement

AVB
AVB instrumental

Césarienne
Césarienne
programmée
Césarienne en
urgence

Déchirure périnéale (a)

HDD

Episiotomie

Périnée complet

Complications du post-partum

Anémie

Evenement TE
Complications
infectieuses (b)

Désunion de cicatrice

Hospitalisation > 7
jours

Morbidité maternelle dans le
post-partum (c)

DDT: dépassement de terme, AVB: accouchement par voie basse, HDD: hémorragie de la délivrance, SA: semaines

Obésité
sans DG
n=252
n (%)

moyenne +
SD

39,641,5
9(3,6)
36 (14,3)
60 (23,8)

167 (66,3)
17 (6,7)

85(33,7)

34(13,5)

51(20,2)

17 (6,7)

DG et
obésité
n=173
n (%)

moyenne
+SD

39,1£2,1
11(6,4)
20(11,6)

48 (27,7)

116
(67,1)

12 (6,9)

57(32,9)

31(17,9)

26 (15)

6(5,2)
1(0,9)
12 (6,9)

20(11,6)

1(0,6)

6 (3,5)

22(12,7)

0,001
0,183
0,415

0,061

0,867
0,939

0,867

0,213

0,171

0,503
0,792

0,01

0,009

0,789

0,589

0,036

0,246

0,036

Obésité
sans DG
n=252

n (%)

moyenne *

SD

39,6+1,5
9(3,6)
36(14,3)

60 (23,8)

167 (66,3)
17 (6,7)

85(33,7)

34(13,5)

51(20,2)

12 (4,8)

1(0,4)

4(1,6)

1(0,4)

15 (6)

17 (6,7)

DG sans
obésité
n=275
n (%)

moyenne
+SD

39,0£2,2
29(10,5)
25(9,1)

56 (20,4)

207 (75,3)
32(11,6)

68 (24,7)

28(10,2)

40 (14,9)

<0,001
0,002
0,063

0,026

0,023
0,053

0,023

0,239

0,084

0,026
0,691

0,083

0,228

0,296

0,901

0,614

0,141

0,321

DGsans DGet
obésité obésité
n=275 n=173
n (%) n (%)
moyenne + moyenne
SD +SD
39,0+2,2 39,1+£2,1
29 (10,5) 11(6,4)
25(9,1)  20(11,6)
56 (20,4) 48(27,7)

116
207 (75,3) (67,1)
32(11,6) 12(6,9)
68 (24,7) 57(32,9)
28(10,2) 31(17,9)
40 (14,9) 26 (15)
30 (14,4) 6(5,2)
2(1) 1(0,9)
13 (4,7) 12 (6,9)
20(7,3)  20(11,6)
0(0) 1(0,6)
4(1,5) 4(2,3)
2(0,7) 0(0)
9(3,3) 6(3,5)
25(9,1)  22(12,7)

0,681
0,13
0,397

0,004

0,059
0,104

0,059

0,018

0,888

0,011
0,929

0,321

0,121

0,207

0,505

0,261

0,911

0,223

d'aménorrhée, TE: thromboembolique (thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire), GAJ: glycémie a jeun

(a) Parmi les patientes ayant accouché par voie basse

(b) Fievre ayant nécessité la mise sous antibiothérapie, abcés de paroi et/ou endométrite

(c) Critere combiné :
intraveineuse ou une transfusion de culots globulaires; abces de paroi, endométrite, fievre ayant nécessité l'introduction

d'une antibiothérapie; désunion de cicatrice, événement thromboembolique et/ou durée d'hospitalisation supérieure a 7

jours.
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Issues néonatales (Table 5)

Le poids de naissance moyen ainsi que les taux de macrosomie et de LGA étaient
significativement plus élevés dans le groupe de patientes présentant a la fois une
obésité et un DG en comparaison au groupe de patientes présentant un DG sans
obésité (31,2% de LGA dans le groupe obésité avec DG vs 17,9% dans le groupe DG seul,
p=0,0017). Le taux de foetus LGA était également plus élevé dans le groupe obésité avec
DG comparativement au groupe obésité seule (31,2% vs 22,4% dans le groupe obésité
seule, p=0,042). Il n'y avait pas de différence significative quant aux taux de LGA entre

les groupes DG sans obésité et obésité sans DG.

Nous n'avons pas relevé de différence significative concernant la proportion de poids de
naissance inférieur a 2500 g, le taux de SGA, de dystocie des épaules, de morbidité

néonatale ainsi que de décés néonatal.
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Table 5 : Caractéristiques des issues néonatales

Obésité DGet Obésité DG sans DGsans DG et
sans DG obésité p sans DG obésité p obésité obésité p
n=700 n=252 n=173 n=252 n=275 n=275 n=173
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne moyenne
+SD +SD +SD +SD +SD +SD
3337+ 3392+ 3337 + 3241 + 3241 + 3392+
Poids de naissance (g) 534 600 0,322 534 578 0,051 578 600 0,009
Macrosomie (a) 22(88) 18(104) 0579 | 22(88 13(48) 0065 | 1348 18(10,4) 0,022
LGA (b) 56 (22,4) 54(31,2) 0,042 56 (22,4) 49(17,9) 0204 | 49(179) 54(31,2) 0,001
<2500 g 13(5,2) 8(4,6) 0,789 13(52) 20(7.3) 0318 | 20(7,3) 8 (4,6) 0,252
SGA (¢) 18(7.2) 9(5,2) 0409 | 18(72) 2074 0946 | 2074 9(52) 0,37
Dystocie des épaules 4(2) 3(2) 0,99 4(2) 4(1,7) 0,81 4(1,7) 3(2) 0,814
Morbidité néonatale () 64 (254) 47(27,2) 0683 | 64(254) 63(22,9) 0505 | 63(22,9 47(27,2) 0308
Complications néonatales
pH <7,2 50(21,7) 31(199) 0425 |50(21,7) 39(16,1) 0,295 | 39(16,1) 31(199) 033
APGAR 5 min <7 8(3,3) 6(3,5) 0,922 8(3,3) 103,80 0757 | 1038 635 0856
Détresse respiratoire 23(9,1) 20(11,6) 0414 23(9,1) 28(10,2) 0,682 | 28(10,2) 20(11,6) 0,646
Transfert en néonatalogie 17 (6,7) 19(11) 0,123 17(6,7) 30(10,9) 0,094 | 30(10,90 19(11) 0987
Décés néonatal (e) 1(0,4) 1(0,6) 0,359 1(0,4) 104 07148 | 1(0.4) 1(0,6) 0266

LGA : large for gestational age , SGA : small for gestational age

(a) Poids de naissance > 4000g

(b) Poids de naissance = 90éme percentile

(c) Poids de naissance < 10éme percentile

(d) Critere composite: présence d'au moins un critére parmi pH<7,2, Apgar inférieur a 7 a 5 min, détresse respiratoire ou

transfert en néonatalogie
(e) Décés entre le 1er et le 28&me jour de vie

Concernant les patientes du groupe obésité sans DG, nous n'avons pas pu exclure un
DG de fagon certaine chez 61,9% des patientes, d'une part car le terme de 'HGPO n’était
pas toujours disponible (ce qui ne permettait pas dexclure les HGPO faussement
négatives car réalisées de facon trop précoce, avant 24 SA, n=124) et d'autre part car les
patientes n‘ont pas toujours bénéficié d'une surveillance glycémique tardive malgré la
suspicion de macrosomie foetale sur I'échographie du troisieme trimestre ou
I'échographie de croissance (n=32). En comparant l'issue obstétricale et néonatale des
patientes obeéses pour lesquelles un DG n'avait pu étre exclu formellement avec les
patientes pour lesquelles le diagnostic de DG était écarté, nous n'avons pas relevé de

différence significative entre ces deux groupes (Table 6).
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Table 6 : Comparaison du pronostic obstétrical et néonatal chez les patientes obéses sans

DG en fonction du caractére formellement exclu ou non du DG

DG formellement DG non exclu
exclu formellement p
n=237 n=96 n=141
n (%) n (%)
Dysgravidie (a) 9(9,3) 15(9,6) 0,938
MAP 3(3.1) 4(2,6) 0,792
Suspicion de macrosomie T2 11 (14,5) 10(9,9) 0,454
Suspicion de macrosomie T3/Croissance 13(16,5) 34 (27,4) 0,134
Prématurité (<37 SA) 5(52) 4(2,6) 0,47
DDT 12(12,6) 24.(15,4) 0,47
Déclenchement 21(21,9) 39 (25) 0,694
Césarienne 28(29,2) 57 (36,5) 0,229
HDD 1(1) 4(2,6) 0,4
Macrosomie 5(5,3) 17 (11) 0,125
LGA 18(18,9) 38(24,5) 0,305
Morbidité maternelle (b) 5(5,2) 12(7,7) 0,445
Morbidité néonatale (c) 20 (20,8) 44 (28,2) 0,192

MAP : menace d'accouchement prématuré, DDT : dépassement de terme, HDD : hémorragie de
la délivrance, LGA : poids de naissance > 90éme percentile

(a) Hypertension artérielle gravidique et/ou prééclampsie

(b) Critére combiné : présence d'au moins un critére parmi : anémie ayant nécessité une supplémentation martiale
intraveineuse ou une transfusion de culots globulaires, abces de paroi, endométrite, fievre ayant nécessité l'introduction
d'une antibiothérapie, désunion de cicatrice, événement thromboembolique et/ou durée d'hospitalisation >7 jours.

(c) Critére combiné : présence d'au moins un critére parmi pH<7,2, Apgar inférieur a 7 a 5 min, détresse respiratoire ou
transfert en néonatalogie
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Analyse multivariée (Table 7)
Nous avons réalisé une analyse multivariee afin d'étudier les principales issues
obstétricales et néonatales apres ajustement sur l'age, la parité, les antécédents de

césarienne et la prise de poids selon les recommandations de I'TOM.

L'obésité sans DG engendrait un surrisque de délivrance par césarienne par rapport au
DG sans obésité (OR=1,88, p = 0,006).
Comparativement aux patientes présentant une obésité seule, il était retrouveé dans le

groupe DG sans obésité, un risque plus important de prématurité (OR =2,85, p=0,013).

L'association de l'obésité et du DG constituait, comparativement a 'obésité seule et au
DG seul, un surrisque de présenter un foetus LGA (OR=1,59, p= 0,048 en comparaison
avec I'obésité seule ; OR= 1,77, p=0,016 en comparaison au DG seul).

L'association de l'obésité et du DG était également corrélée a une augmentation de la
morbidité maternelle dans le post-partum (OR=2,11, p=0,032) et a une augmentation du

risque d’ HDD (OR=3,67, p=0,017) comparativement aux patientes obéses sans DG.
Il n'a pas été mis en évidence de différence significative en analyse multivariée

concernant les taux de déclenchement, de macrosomie, de SGA et de survenue du

critére composite néonatal.
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Table 7 : Analyse multivariée des principales complications obstétricales et néonatales entre

les trois groupes (Obésité sans DG, DG et obésité, DG sans obésité)

IC95% 1C95%

Variable expliquée (1) OR inf sup p-value
Césarienne Obésité + DG vs DG sans obésité 1,32 0,81 2,17 0,270
Obésité sans DG vs DG sans obésité 1,88 112 2,96 0,006
LGA (a) Obésité + DG vs DG sans obésité 1,77 1,11 2,81 0,016
Obésité + DG vs obésité sans DG 1,59 1,004 42,50 0,048
Macrosomie Obésité + DG vs DG sans obésité 1,98 0,92 4,22 0,080
Obésité + DG vs obésité sans DG 1,26 0,64 2,46 0,510
HDD Obésité + DG vs DG sans obésité 1,57 0,69 3,67 0,280
Obésité + DG vs obésité sans DG 3,67 1,26 10,77 0,017
Prématurité DG sans obésité vs obésité sans DG 2,85 1,25 6,47 0,013
DG + obésité vs DG sans obésité 0,67 0,32 1,40 0,280
Critére composite néonatal (b) DG + obésité vs DG sans obésité 1,33 0,85 2,.08 0,220
Obésité sans DG vs DG sans obésité 1,20 0,80 1,82 0,370
Critére combiné du post-partum (c) DG + obésité vs obésité sans DG 2,11 1,07 4,17 0,032
Obésité sans DG vs DG sans obésité 0,73 0,37 1,41 0,350

(1) Régression logistique incluant comme facteurs confondants : I'age (18-24 ans; 25-34 ans; = 35 ans), la nulliparité, les
antécédents de césarienne et la prise de poids (normale, insuffisante ou excessive)
LGA: large for gestational age, HDD: hémorragie de la délivrance

(a) Poids de naissance = 90éme percentile

(b) Critere combiné: présence d'au moins un critére parmi pH<7,2, Apgar inférieur a 7 a 5 min, détresse respiratoire ou
transfert en néonatalogie

(c) Critére combiné: présence d'au moins un critere parmi: anémie ayant nécessité une supplémentation martiale
intraveineuse ou une transfusion de culots globulaires, abcés de paroi, endométrite, fievre ayant nécessité l'introduction
d'une antibiothérapie, désunion de cicatrice, évenement thromboembolique et/ou durée d'hospitalisation > 7 jours
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DISCUSSION

L'objectif principal de notre étude était d'analyser l'implication respective de I'obésité et
du DG dans la survenue de complications materno-feetales, et de déterminer dans
quelle mesure leur association potentialise le risque de complications.

Nous avons constaté que les patientes du groupe obésité sans DG étaient,
comparativement aux patientes du groupe DG sans obésité, davantage concernées par
la survenue d'HTAG, et d'accouchement par césarienne ; il n'était pas mis en évidence
de différence significative entre ces deux groupes concernant les taux de LGA et de
macrosomie.

Les patientes du groupe DG sans obésité présentaient des taux de MAP et
d’'accouchements prématurés plus importants que les patientes du groupe obésité sans
DG. Ce résultat est concordant avec les données relevées dans une large étude de
cohorte francaise réalisée en 2012, qui retrouvaient un risque augmenté
d’accouchement prématuré chez les patientes présentant un DG, par rapport aux

patientes non diabétiques (12).

Concernant les caractéristiques du diabete, chez les patientes présentant un DG associé
a une obésité, il existait, comparativement au groupe DG sans obésité, une survenue du
DG plus précoce, un surrisque de déséquilibre du DG et de recours a l'insulinothérapie.
Le diabéte semblait « plus sévére » lorsqu'une obésité était associée, confirmant la
notion de facteur de risque indépendant déja décrit dans la littérature. De méme, les
taux de déclenchement, de césarienne programmeée et de LGA étaient supérieurs dans
le groupe DG avec obésité vs DG seul.

Nous n'avons pas retrouvé de différence significative concernant la macrosomie, critére
cependant moins précis que le LGA. Il pourrait exister une corrélation entre LGA,
déclenchements et césariennes programmeées, sachant que les recommandations de
prises en charge obstétricales du DG recommandent un terme d'accouchement autour

de 39 SA en cas de DG déséquilibré ou de retentissement foetal (6).

Lorsqu'on compare le groupe obésité associée a un DG au groupe obésité seule, on
releve davantage de LGA (sans différence significative sur les taux de macrosomie),
d'HDD et de morbidité maternelle dans le post-partum; il n‘est pas mis en évidence de
différence significative quant aux taux de césarienne.

La survenue de LGA semble donc étre une complication plus fréquente chez les

patientes diabétiques et obeéses par rapport aux deux autres groupes de patientes. Une
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étude francaise publiée en 2018 mettait en évidence un taux significativement plus
élevé de LGA en cas d'obésité sans diabete par rapport au DG sans obésité (18,8%
versus 15,1% en cas de diabéte sans obésité) (13). Ces résultats sont concordants avec
ceux que nous avons obtenus (respectivement 22,4% et 17,9% de LGA dans notre
étude, p=0,204). Dans une étude parue en 2019 analysant limpact de [IIMC
préconceptionnel sur le poids de naissance, 'augmentation de I'MC préconceptionnel

était corrélée a une élévation du taux de LGA (14).

Nos résultats mettent également en évidence un risque plus élevé de césarienne dans
le groupe obésité sans DG comparativement au groupe DG sans obésité, et sont
concordants avec les données rapportées par d'autres auteurs (13,15). Ces auteurs
relevent, de plus, un risque augmenté de césarienne en cas d'association de I'obésité et
du DG en comparaison a l'obésité sans DG. L'obésité (avec ou sans DG) semble ainsi
constituer un facteur de risque de césarienne et de LGA supérieur au DG seul (sans
obésité).

Une revue de la littérature publiée en 2013 (16), relie le surrisque de césarienne,
observé chez les femmes présentant une obésité, a une prévalence plus importante de
dilatation cervicale incompléte, a un recours au déclenchement plus fréquent, a la
présence de davantage de comorbidités, ainsi qu'a I'inquiétude quant a la disproportion
foeto-pelvienne et quant a la dystocie des épaules.

Nous pouvons, en revanche, nous interroger sur la part d'implication du déséquilibre
glycémique par rapport a l'obésité dans la plus grande survenue de LGA chez les
patientes associant obésité et diabéte, en comparaison aux patientes diabétiques non
obeses. En effet, il est difficile de déterminer si la plus grande prévalence de ces
complications chez les patientes associant DG et obésité est corrélée au plus grand
déséquilibre du diabéte dans ce groupe ou au facteur obésité.

Le risque plus important de déséquilibre glycémique et de recours a l'insulinothérapie
que nous avons constaté chez les patientes présentant un DG associé a une obésité, a
également été rapporté dans d'autres études (13,17) et peut s'expliquer par la plus
grande insulinorésistance induite par I'exces de poids. Dans ces études, il était retrouve,
en cas de DG déséquilibré, un taux plus élevé de macrosomie foetale et de LGA.

De plus, il a été mis en évidence dans une étude randomisée réalisée par Landon et al.
(18) qu'une prise en charge thérapeutique optimale du DG, par regles
hygiéno-diététiques et insulinothérapie si nécessaire, permettait de diminuer le taux de
macrosomie, de LGA, de dystocie des épaules et de délivrance par césarienne.

Ainsi, bien que le DG et l'obésité soient considérés comme des facteurs de risque

28



indépendants de complications obstétricales et néonatales (10), ils semblent étre
intimement liés : l'obésité entraine une augmentation de linsulinorésistance qui
elle-méme favorise le déséquilibre du DG et en potentialise les complications.

Plusieurs auteurs ont cependant mis en évidence l'impact plus important de I'obésité
maternelle, associée ou non a un DG, comparativement au DG sans obésité dans la
survenue de complications materno-foetales telles que la prééclampsie, la macrosomie
et le LGA (13,15). De méme, une étude réalisée en 2012 (19), au sein d'une population
de patientes obéses non diabétiques, a mis en lumiére le rble prépondérant de
I'adiposité maternelle dans le développement de foetus LGA. Les auteurs ont constaté
que l'adiposité maternelle était associée a une dysrégulation des taux circulants
d'adipokines (leptine et adiponectine) ainsi que des protéines inflammatoires (élévation
de la protéine C-réactive) et constituait un facteur prédictif de macrosomie supérieur a

Iintolérance au glucose et a la dyslipidémie.

En résumé, dans notre étude, le pronostic de grossesse d'une patiente présentant une
obésité sans DG était comparable a celui d'une patiente présentant un DG sans obésité
en termes de survenue de macrosomie, de LGA, de SGA, d’'HDD, de morbidité néonatale
et de morbidité maternelle dans le post-partum.

L'augmentation des taux de césarienne et d'HTAG semblait davantage corrélée a
'obésité qu'au DG seul. L'augmentation du taux de prématurité était quant a elle
davantage liée au DG qu’a I'obésité. L'association du DG et de I'obésité potentialisait le

risque de survenue de LGA.

Lorsqu’on compare ces résultats a ceux de la population générale francaise (enquéte de
périnatalité réalisée en 2016 avec une prévalence de I'obésité de 9,9 % et du DG de 10,8
%), on note un taux de césarienne plus important dans notre étude (33,7% chez les
patientes obeses avec ou sans DG ; 24,7% chez les patientes diabétiques non obeéses ; vs
19,6% dans la population générale francaise).

Les taux de macrosomie étaient plus élevés chez nos patientes présentant une obésité
(10,4% chez les patientes obéses et diabétiques, 8,8% chez les patientes obéses sans
DG) par rapport a la population générale (6,8 %); le taux de macrosomie chez nos
patientes diabétiques non obeses était de 4,8%. Les données concernant le taux de LGA
ne sont pas disponibles pour la population générale francaise.

Le taux de prématurité était plus élevé dans notre population de patientes diabétiques
non obéses (10,5%) comparativement a la population générale (6 % pour les grossesses

simples).
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Les taux de foetus SGA étaient plus faibles dans notre population, tous groupes
confondus. Les taux de transfert en néonatologie semblaient similaires dans les
populations de patientes diabétiques non obeses (10,9 %), obeéses avec DG (11%) et
dans la population générale (9,9 %).

Nous avons retrouvé un cas de déces néonatal dans chacun de nos trois groupes; ce
résultat est difficilement comparable aux données de la population générale du fait d'un

faible effectif de critere dans notre population.

Les points forts de notre étude résidaient dans l'effectif global des patientes incluses
ainsi que dans la définition précise et homogene des critéres dinclusion et de
répartition des patientes entre les trois groupes. Il s'agit a notre connaissance de l'une
des rares études s'intéressant au pronostic materno-foetal de patientes obeses selon la
présence ou non d'un DG défini selon les nouveaux seuils glycémiques proposés par
I'"TADPSG en 2010. En effet, bien qu'il existe de nombreuses données dans la littérature
analysant les conséquences de l'obésité sur le pronostic maternel et foetal, ces études
incluent généralement le DG, facteur potentiellement confondant, parmi les
complications de l'obésité et ne permettent donc pas de déterminer si les complications
materno-foetales décrites chez les femmes obéses sont corrélées a [IMC

préconceptionnel ou a I'hyperglycémie associée au DG (20,21).

Les limites de notre étude étaient principalement liées a son caractere rétrospectif,
source de données manquantes concernant notamment I'lMC préconceptionnel ainsi
que les valeurs de glycémies a jeun au premier trimestre et les valeurs de 'HGPO, avec
pour conséquence une diminution de l'effectif des patientes ayant pu étre incluses.

Il existait, par ailleurs, un biais de recrutement lié au caractere monocentrique de notre
étude. En particulier, notre population d'étude était concernée par une forte précarité
63,8% des patientes ne possédaient pas de couverture sociale ou bénéficiaient de IAME
ou de la CMU ; 47,5% des patientes résidaient dans I'un des cinq arrondissements les
plus pauvres de Marseille.

L'IMC moyen des patientes ayant accouché a la maternité de la Conception en 2019
était de 25,6 kg/m?, légérement supérieur a celui rapporté a I'échelle nationale en 2020
(25,1 kg/m?). Dans notre population, la proportion de femmes en situation de surpoids
était plus importante que celle retrouvée a I'échelle nationale (46% de femmes en
surpoids dans notre étude versus 23,9% en France). De méme, il était constaté une plus
grande prévalence de l'obésité dans notre population (20,4% des patientes contre
17,4% a I'échelle nationale selon I'étude Obepi 2020 (2).
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De fait, eu égard aux données relatives a l'excés de poids et au faible niveau
socio-économique de notre population, notre étude portait sur une cohorte de
patientes considérées comme « a risque » de présenter un DG et qui n'était, par
conséquent, pas représentative de la population générale. Ainsi, parmi les 2864
patientes ayant accouché a la maternité de la Conception en 2019, 69,7% d’entre elles
présentaient au moins un facteur de risque de DG. Ces caractéristiques de notre
population, plus a risque, avaient justifié la réalisation d'un dépistage systématique du

DG dans cette maternité.

En 2016, la prévalence du DG en France était de 10,8% dans la population générale
(enquéte de périnatalité). Dans notre étude, la prévalence du DG était de 20,5% au sein
des 2864 femmes ayant accouché a la maternité de la Conception en 2019. La
prévalence du DG parmi les femmes obéses incluses dans notre étude s'élevait a 40,7%.
Ce résultat est concordant avec les données décrites dans une étude francaise en 2017
(22) qui relatait une prévalence du DG estimée a 45,2% dans une population de femmes
obéses. Dans cette étude, le dépistage du DG était réalisé selon les mémes criteres que
ceux utilisés dans notre étude, en ajoutant une HGPO au troisiéme trimestre de
grossesse. Il était ainsi diagnostiqué jusqu’a 14% de « diabétes tardifs ». Au vu de ces
résultats, en dépit de la rigueur de nos critéres diagnostiques, nous pourrions avoir

sous-estimé en partie le nombre de patientes présentant un DG tardif.

Par ailleurs, dans le groupe de patientes présentant une obésité sans DG, I'exclusion
d’'un DG n'était pas formellement assurée pour 61,9% des patientes : en effet, d'une part
les données manquantes quant au terme de réalisation de 'HGPO ne permettaient pas
d’exclure les HGPO faussement négatives car réalisées de fagon trop précoce (avant 24
SA) et d’'autre part, le dépistage d'un DG tardif par autocontréles glycémiques n’avait pas
toujours été effectué malgré la suspicion de macrosomie feetale sur I'échographie du
troisieme trimestre ou I'échographie de croissance. Néanmoins, nous avons compare le
pronostic materno-foetal entre les patientes pour lesquelles un DG n'avait pu étre exclu
formellement et les patientes pour lesquelles le diagnostic de DG était écarté : 'absence
de différence significative entre ces patientes en terme de complications
materno-foetales est en faveur d'une homogénéité du profil de tolérance glucidique au
sein des patientes de ce groupe et conforte le fait que les complications relevées dans

ce groupe sont corrélées a I'MC préconceptionnel.
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Parmi les patientes présentant une obésité, associée ou non a un DG, nous avons releveé
davantage de prises de poids excessives comparativement aux patientes du groupe DG
sans obésité.

Une méta-analyse publiée en 2017 a rapporté qu'une PPE au cours de la grossesse était
susceptible d’entrainer une augmentation du risque de LGA (OR 1,85), de macrosomie
(OR 1,95) et de césarienne (OR 1,30) (23). Ainsi, les programmes d'intervention visant a
la fois a mieux prévenir 'obésité maternelle en période préconceptionnelle ainsi qu'a
développer une prise en charge adaptée, notamment diététique, au cours de la
grossesse sont donc fortement encouragés afin d'éviter une PPE et d’améliorer le
pronostic materno-foetal de ces patientes.

Il est a noter qu’en dépit de l'existence des recommandations de I'lOM, il subsiste des
controverses quant a la prise de poids gestationnelle optimale qui limiterait la survenue
de complications materno-foetales, en particulier chez les patientes obéses et/ou ayant
bénéficié d'une chirurgie bariatrique. Selon les recommandations de I'lOM, la prise de
poids gestationnelle recommandée chez les patientes obéses se situe entre 5 et 9 kg. |l
semblerait pertinent d'ajuster ces seuils selon les grades d'obésité afin de limiter les
complications engendrées par la prise de poids. Une étude s'appuyant sur des courbes
de risque combinées entre LGA et SGA, préconise notamment une prise de poids entre
5 et 9 kg pour les obésités de grade |, 1 a 5 kg pour les obésités de grade Il et 'absence
de prise de poids dans les obésités de grade Il (24). Certains auteurs suggeérent, en
outre, qu'une perte de poids pendant la grossesse chez les patientes obeses serait
susceptible de diminuer le risque de LGA mais d’augmenter celui de SGA (25,26). Dans
une méta-analyse publiée en 2017 (23), il était rapporté, en cas de prise de poids
insuffisante, un risque plus important de SGA (OR 1,53) et de prématurité (OR 1,70) ainsi
qu'une diminution du risque de LGA (OR 0,59) et de macrosomie (OR 0,60).

La réalisation de nouvelles études prospectives sur des cohortes de grande taille est
nécessaire afin de répondre au mieux aux problématiques liées au pronostic
materno-foetal des femmes présentant une obésité. Il serait également pertinent
d’étudier le pronostic obstétrical et néonatal, en fonction des grades d'obésité
préconceptionnels et de la prise de poids gestationnelle. Dans ces études, les criteres
diagnostiques du DG devraient correspondre a ceux définis par IlADPSG, et il serait
intéressant d'ajouter une HGPO, au moins en cas de suspicion échographique de

macrosomie, au troisieme trimestre de grossesse afin d’exclure un « diabete tardif ».
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CONCLUSION

L'obésité constitue un réel probléeme de santé publique et est associée a une prévalence
en constante augmentation, notamment chez les femmes en age de procréer. Les
complications liées a I'obésité gestationnelle décrites dans la littérature sont identiques
aux complications du DG, bien que ce dernier facteur ne soit que rarement

individualisé, mais plutdt confondu parmi les complications de l'obésité maternelle.

Dans notre étude, au sein dune population multiethnique, de faible niveau
socio-économique, apres avoir défini précisément les criteres diagnostics de DG et
d'obésité, nous avons mis en évidence que les patientes présentant une obésité
préconceptionnelle sont susceptibles de développer davantage de complications que
les patientes atteintes de DG sans obésité, notamment concernant le risque de
survenue d'HTAG et de césarienne. L'association de I'obésité et du DG augmente encore

le risque de survenue de LGA et de morbidité maternelle.

Les programmes d'intervention visant a la fois a mieux prévenir I'obésité maternelle en
période pré-conceptionnelle ainsi qu'a développer une prise en charge adaptée du DG
et de l'obésité au cours de la grossesse sont donc fortement encouragés afin

d'améliorer le pronostic materno-foetal de ces patientes.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d'intéréts.
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LISTE DES ABREVIATIONS

ADA : Association américaine du diabete

AME : Aide médicale d'état

ARC : Anomalie de rythme cardiaque foetal

ARS : Agence régionale de santé

CMU : Couverture maladie universelle

CNGOF : Collége national des gynécologues et obstétriciens francais
DDT : Dépassement de terme

DFP : Disproportion foeto- pelvienne

DG : Diabete gestationnel

DT2 : Diabéte de type 2

EP : Embolie pulmonaire

EPF : Estimation du poids foetal

FCS : Fausse couche spontanée du premier trimestre

FCT : Fausse couche tardive

GAJ : Glycémie a jeun

GEU : Grossesse extra-utérine

HAPQO: The hyperglycemia and Adverse pregnancy outcomes
HbA1c : Hémoglobine glyquée

HDD : Hémorragie de la délivrance

HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale 75 g

HTA : Hypertension artérielle

HTAG : Hypertension artérielle gravidique

IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group
IMC : Indice de masse corporelle

IMG : Interruption médicale de grossesse

IVG : Interruption volontaire de grossesse

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
IOM : Institute of medecine

LGA : Large for gestational age

MAP : Menace d’'accouchement prématuré

MIU : Mort in utéro

OMS : Organisation mondiale de la santé

OR: Odd ratio

PA : Périmetre abdominal

37



PPE : Prise de poids excessive

PPl : Prise de poids insuffisante

RHD : Regles hygiéno-diététiques

SA: Semaine d'aménorrhée

SD : Standard deviation

SGA: Small for gestational age

TVP : Thrombose veineuse périphérique

Ul : Unité internationale
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elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai

pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira

pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n‘entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
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