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INTRODUCTION

La prise de poids est un des différents critéeres de surveillance du bon
déroulement d’une grossesse. Cette prise pondérale est un phénomene
physiologique, lié d’'une part au développement du feetus et de ses annexes, et
d’autre part a certaines modifications du métabolisme maternel. Elle s'observe
tout au long de la grossesse, et principalement au cours du deuxieme et

troisieme trimestre. (1)

Il est classiguement recommandé aux femmes enceintes, une prise
pondérale n’excédant pas plus de 12 kilogrammes. Cependant, d’un point de
vue pratique, il est primordial de corréler cette prise a la corpulence de la
femme avant la grossesse. Ainsi, une prise de poids de 12 kg sera conseillée a

une femme dont I'Indice de Masse Corporelle (IMC) est situé entre 18,5 et 25.
(1)

Le surpoids et I'obésité représentent aujourd’hui un véritable probléme
de santé publique dans les pays industrialisés. (2) La prise en charge et la
prévention sont depuis 2001 une des priorités des pouvoirs publics. De plus,
I'INSERM reléve une augmentation du nombre de grossesses chez ces femmes.
En effet, en 2010, 17,3% des femmes enceintes sont en surpoids (contre
15,4% en 2003) et 9,9% sont obéses (7,5% en 2003). (2)

Parallelement, on constate que de plus en plus de femmes sont sujettes
a une prise de poids excédant les recommandations données, pendant la
grossesse. Il a été démontré qu’une prise pondérale excessive, quel que soit
I'IMC initial, est un facteur de risque de nombreuses pathologies gravidiques

telles que I'hypertension artérielle et le diabete gestationnel. (1)

A l'opposé, la malnutrition concerne 17% de la population mondiale. (3)
Les femmes enceintes sont alors carencées et certaines pathologies
maternelles et/ou foetales en sont les conséquences (toxémie gravidique,

anémie, menace d’accouchement prématuré, hypotrophie). (3)



Dans notre pratique, il n‘est pas rare de rencontrer au cours de
consultation de suivi de grossesse ou encore en salle de naissance, des

femmes dont la prise de poids est excessive.

Il nous semble donc intéressant d’étudier les conséquences obstétricales
et périnatales d’une prise de poids excessive selon I'IMC initial et de rechercher
un lien statistique entre une prise pondérale excessive au cours de la

grossesse, et I'apparition de complications obstétricales et néonatales.

Enfin, nous discuterons et analyserons les résultats obtenus puis nous

rédigerons des propositions de prise en charge des femmes enceintes.



PREMIERE PARTIE

1. STATUT PONDERAL

1.1 Définitions

Plusieurs classes sont définies afin d’évaluer le statut pondéral d’un
individu. Ainsi selon sa morphologie, sa corpulence, une personne appartiendra

a une catégorie en lien avec son statut pondéral.

Malnutrition: elle correspond a une dénutrition protéino-énergétique qui résulte
d’'un déséquilibre entre les apports et les besoins protéino-énergétiques de
I'organisme. Ceci entraine des pertes tissulaires ayant des conséquences

fonctionnelles déléteres. (4)

Maigreur: elle correspond a un déficit pondéral résultant d'une insuffisance ou
d'une diminution des réserves graisseuses de l|'organisme. On parle de

maigreur lorsque le poids est 20 % inférieur a la valeur du poids idéal. (4)

Poids normal: on ne peut définir de poids « idéal » au sens strict. De nombreux

criteres tels que la taille, le sexe, I'age, I'ossature, la musculature, la masse
graisseuse sont a prendre en compte. Cependant il est possible de définir un
intervalle définissant un poids physiologique harmonieux. Le poids n’est plus

alors un facteur de risque majeur de développer certaines pathologies. (1)

Le surpoids et |'obésité: ils sont définis par 'OMS (Organisation Mondiale de la
Santé) comme une accumulation anormale ou excessive de graisses
corporelles qui peut nuire a la santé. Depuis 1997, 'OMS qualifie I'obésité de
maladie. (4)

Théoriguement, I'adiposité corporelle d’'une femme représente 20 a 25%
de son poids total. D’'un point de vue pratique, sa mesure de maniéere fiable est
difficilement réalisable. Des méthodes de calcul sont donc utilisées pour

évaluer avec pertinence la proportion de masse adipeuse du corps. (5)
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1.2 Déterminants d’évaluation et de classification

1.2.1 Indice de Masse Corporelle (IMC)

L'Indice de Masse Corporelle (IMC) ou indice de Quételet est une
référence internationale d’évaluation de I'excés ou non de tissu adipeux. C'est
une mesure simple, mettant le poids en rapport avec la taille au carré. Le

résultat obtenu est exprimé en kg/m?. (4)

_ Poids (kg)

IMC = Taille?(m?)

Selon le résultat obtenu, une classification a été établie par I'OMS

IMC (kg.m™) Interprétation
<16,5 Dénutrition

16,5 a 18,5 Maigreur

18,5 a 25 Corpulence normale
>25 Surpoids

>30 Obésité modérée
>35 Obésité sévere

>40 Obésité morbide

Tableau 1 : Classification du statut pondéral selon I'OMS (5)

1.2.2 Formule de Lorentz

Trés utilisée pour calculer le poids théorique d’un individu, elle est
inspirée de la formule de Broca (taille-100) mais est plus pertinente que cette
derniére. En effet, elle introduit un facteur correctif proportionnel a la taille et
variable selon le sexe. Le coefficient est de 2,5 pour une femme et de 4 pour

un homme. Le résultat est exprimé en kg et exprime un poids dit « idéal ». (5)
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Pour les femmes : Poids théorique (kg) = taille (cm)-100-(taille-150)/2,5

De plus, on estime le poids idéal pendant la grossesse en associant la
formule de Lorentz a une deuxieme formule donnant le poids de la mére en

pourcentage du poids idéal, ainsi qu’aux courbes de Rosso (Annexe 1).

Cette deuxieme formule est: 100 x (poids de la meére avant la

grossesse/poids idéal avant la grossesse).

Sur les courbes, on obtient des résultats en pourcentage par rapport au
poids idéal. Pour obtenir ces résultats en kg, il faut utiliser la formule:
(Poids idéal pendant la grossesse en pourcentage selon Rosso x Poids idéal de

la meére avant la grossesse selon la formule de Lorenz) / 100.

1.2.3 Tour de taille

Il permet de distinguer deux types d’obésité:

e L'obésité androide: le tour de taille est augmenté par

accumulation de graisses abdominales. Ce type d’obésité expose
les patients a un risque accru de développer un diabete de type
2, une hypertension artérielle, une néphropathie, ou encore une
atteinte coronarienne. On [I'observe principalement chez
I'homme.

e L'obésité gynoide: le tour de taille n’est pas augmenté.

L’accumulation de graisse se situe sous la ceinture, au niveau
des cuisses, des hanches et des fesses. Le risque
cardiovasculaire est diminué au dépend de pathologies ostéo-

articulaires. (6)

Le tour de taille se mesure avec un metre placé sous la derniere cote, a la
fin d’une expiration. Les valeurs pathologiques sont un tour de taille supérieur

a 94 cm chez I'lhomme et 80 cm chez la femme.

Cette méthode n’est pas utilisée au cours de la grossesse.
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1.3 Epidémiologie

1.3.1 A I’échelle mondiale

A I'échelle mondiale, le nombre de personnes obéses a doublé depuis les
années 1980. Cette augmentation s’explique par un déséquilibre énergétique
entre consommation et dépenses. Les modifications des habitudes alimentaires
se font au profit d’aliments riches en graisse et en sucre. De plus, le
développement de [|'urbanisation et de la sédentarité font observer une

diminution de la pratique d’activités physiques.

Le surpoids et I'obésité sont le cinquiéme facteur de risque de déces au
niveau mondial. Globalement, plus d'un adulte sur dix est obese dans le

monde.

L'OMS prévoit pour 2015 que 2,3 milliards de personnes seront en

surpoids et 700 millions souffriront d’obésité. (4)

65% de la population mondiale habite dans un pays ou surpoids et
obésité sont un facteur de risque de mortalité supérieur a l'insuffisance

pondérale.

1.3.2 En France

En France, I'enquéte OBEPI (2009) montre que 33% de la population
francaise serait en surpoids et 10% serait obése. Ces chiffres ne cessent
d’augmenter depuis plusieurs années. Les chiffres concernant la maigreur

restent stable, représentant environ 5% de la population. (7)

D’apres I'Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale
(INSERM), tous les ages sont touchés par ce fléau et l'on observe des
différences géographiques. En effet, le Nord et I'Est sont les territoires ou la
prévalence de l'obésité est la plus forte, a I'inverse de I'lle-de-France et de la
région meéditerranéenne. De plus, des inégalités entre les catégories
professionnelles s’‘observent. Les domaines agricole et ouvrier sont de plus en
plus concernés par cette pathologie, ce qui n‘est pas le cas des cadres et

professions intellectuelles supérieures. (8)
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D’aprés l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
(INSEE), en 2003, 6,7 % des femmes sont en sous-poids, 21,2 % sont en

surpoids et 10,2 % sont obeses. (9)
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2. LA PRISE DE POIDS PENDANT LA GROSSESSE

2.1 Physiologie de la prise de poids

La prise de poids au cours de la grossesse est un phénomene

physiologique. Elle s’explique par:

e le développement du foetus et de ses annexes (le placenta
représente 1/6 du poids de naissance a terme et la quantité de

liquide amniotique est comprise entre 250 ml et 2I),

e |'augmentation de volume de l'utérus (il pése en moyenne 900g de
plus qu’en dehors de la grossesse a terme) et des glandes

mammaires
e |'augmentation spontanée de la prise alimentaire

e |'adaptation du meétabolisme maternel qui constitue un stock

énergétique
e [|‘augmentation du volume sanguin (1, 2, 10)

De maniere schématique, il est possible de distinguer deux phases
physiologiquement différentes.

Dans la premiere partie de la grossesse, jusqu’aux environs de la 20¢me
semaine d’aménorrhée, I'organisme maternel constitue une réserve
énergétique. La croissance foetale est régie par un phénomene de
multiplication cellulaire.

A partir de la 20®™ semaine d’aménorrhée, ces réserves sont mises a
disposition du foetus. La croissance feetale, de méme que celle des annexes,

sont alors maximales. (10)

2.2 Recommandations et évolution de la prise de poids

La prise de poids n’est pas linéaire au fil des trimestres et est plus

marquée au cours du deuxieme et du troisieme.
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Le premier trimestre ne permet pas d’observer une variation notable du
poids. Certaines femmes sont exposées a des maux de la grossesse (nausées,

vomissements) et une perte de poids est méme parfois constatée.

Le deuxieme trimestre est marqué par une ascension de la courbe

pondérale avec la constitution de réserves d’énergies.

Le troisieme trimestre correspond a une accélération de la croissance

foetale et placentaire. La prise de poids est d’environ 1 a 2 kg mensuels. (11)

Le gain pondéral « idéal » a beaucoup évolué au cours des décennies.
Ainsi, entre les années 1920 et 1940, il était recommandé de ne pas excéder 8

kg. Depuis les années 1970, une prise totale de 12 kg est conseillée. (1)

En 1990, I'Institut Of Medecine (IOM) des Etats-Unis propose des

recommandations qui prennent en compte I'IMC maternel de départ.

IMC (kg.m™) Prise de poids totale (kg)
< 19,8 12,5a 18

19,8 a 26 11,5a 16

> 26 a 29 7 al1,5

> 29 6,8

Tableau 2 : Recommandations de I'ITOM

Une étude suédoise propose des limites de prise de poids pendant la
grossesse, en fonction de I'IMC de départ plus basse que celles recommandées
actuellement par I'IOM. Cette étude porte sur I'analyse de 298 648 grossesses
simples en Suéde entre 1994 et 2004.

D’apres cette étude, la prise de poids gestationnelle optimale est de :

4 3 10 kg pour les femmes dont I'IMC initial est inférieur a 20 kg/m?,

2 & 10 kg pour un IMC compris entre 20 et 24,9 kg/m?,

moins de 9 kg pour un IMC entre 25 et 29,9 kg/m?,

moins de 6 kg pour un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m?. (12)
16



2.3 Alimentation de la femme enceinte

2.3.1 Les grands principes

Au cours de la grossesse, certains besoins nutritionnels augmentent mais
I'apport nécessaire n‘est en aucun cas multiplié par deux. L'alimentation de la
femme enceinte repose sur une alimentation variée, saine et équilibrée
permettant un développement harmonieux du feetus. La sage-femme et/ou le

médecin informe, conseille, et surveille la prise de poids des gestantes. (13)

En septembre 2007, I'Institut national de prévention et d’éducation pour
la santé (INPES) a publié un guide destiné aux médecins concernant
I'alimentation des femmes enceintes. Ce guide a pour but d’aider le médecin
ou la sage-femme a conseiller ses patientes, des leur projet d’enfant et tout au

long de leur grossesse, puis pendant la période d’allaitement. (13)

L'apport calorique recommandé est de 2000 a 2300 kcal par jour. Il est
conseillé de se limiter a 1800 kcal/j si la patiente est en surpoids ou obése, ou
si la prise de poids est trop rapide. A contrario, |I'apport ne doit pas étre
inférieur a 1600 kcal/j. Les apports énergétiques seraient insuffisants et la

croissance foetale compromise. (14)

2.3.2 Les besoins protéiques

Les protéines sont indispensables au développement feetal. Elles doivent
représenter 10 a 15% de l'apport énergétique total de la journée. Dans
I'ensemble, les besoins protéiques sont couverts par I'alimentation habituelle.
(15)

2.3.3 Les besoins lipidiques

Les lipides fournissent I'énergie nécessaire a la grossesse. Ils apportent
des acides gras indispensables au développement cérébral du foetus,
contribuent aux apports énergétiques et transportent les vitamines liposolubles

(A, D, E, K). Ils représentent environ 35 a 40 % de l'apport énergétique total
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de la journée. Durant la grossesse, les besoins en matiéres grasses

n‘augmentent pas. (15)

2.3.4 Les besoins glucidiques

Le glucose est la source d’énergie principale du feetus. Les apports en

glucides doivent représenter 50 % de I'apport énergétique total journalier.
Au cours de la grossesse, le métabolisme glucidique est modifié :

e un hyperinsulinisme est retrouvé au cours des deux premiers

trimestres afin de favoriser la constitution des réserves graisseuses

e une insulinorésistance apparait au troisieme trimestre assurant une
disponibilité du glucose au foetus en cas de nécessité. La femme

enceinte puise son énergie dans ses réserves. (15)

Outre une alimentation équilibrée, on recommandera une bonne hygiéne
de vie : arrét du tabac et de l'alcool, repos et si possible activité physique

modérée. (15)

2.3.5 Les apports journaliers
Les recommandations actuelles concernant les apports alimentaires
journaliers de la femme enceinte sont :
- 3 repas par jour
- éventuellement deux collations (matin et aprés-midi) (15)
Les repas doivent étre équilibrés, avec des apports nutritionnels

suffisants. Les collations permettent d’éviter une hypoglycémie, elles se

composent par exemple, d’'un yaourt, d’un fruit et d’'un morceau de pain.

2.3.6 Activité physiqgue et grossesse

En France, ce sujet est peu abordé et les professionnels ne sont sans
doute pas assez sensibilisés a la pratique d’une activité physique chez la

gestante. A l'inverse, dans les pays scandinaves et anglo-saxons, |I'association
18



activité physique et grossesse est recommandée et mise en place depuis

plusieurs années.

Une étude réalisée au Danemark (1996-2002) aupres de 92 000 femmes
enceintes a montré un risque de fausses couches chez les femmes pratiquant
plus de 7h de sport par semaine. Aucune complication obstétricale n'a été

démontrée pour le deuxiéme et troisieme trimestre. (16)

Les effets d'un exercice physique pendant la grossesse sont bénéfiques.
Il permet de limiter la prise de poids, les lombalgies, les troubles veineux des

membres inférieurs.

De plus, contrairement aux idées regues, I'exercice physique n’altére pas
le bon développement foetal. Nous avons vu qu’il ne favorise pas le risque
d'accouchement prématuré au cours du deuxieme et du troisieme trimestre, ni
celui de retard de croissance intra-utérin. Au contraire, ces enfants de meres
actives toleéreraient mieux le stress physiologique engendré par la naissance.
(16)

C'est également un moyen préventif et thérapeutique du diabete
gestationnel. Parmi les recommandations du CNGOF de 2010 concernant les
outils thérapeutiques a mettre en place en cas de diabéte gestationnel, on
retrouve la pratique d’une activité physique réguliere (comme la marche a un

pas soutenu, 30 minutes par jour trois a cinqg fois par semaine). (17)

Il existe quatre groupes d’activité physique :

- Les activités d’endurance : 30 minutes d’intensité modérée par jour 5

fois par semaine ou 20 minutes intenses 3 fois par semaine. Les
activités d’endurance améliorent les capacités cardiagues et

respiratoires, le contréle du poids et la qualité de vie.

- Les activités de renforcement musculaire : 2 a 4 fois par semaine, elles

permettent d’améliorer la force musculaire, la posture et la qualité de

vie.

- Les activités d’assouplissement : 2 a 4 fois par semaine, elles favorisent

I'amplitude articulaire et détendent les muscles.
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- Les activités d’équilibre et de coordination : 2 a 5 fois par semaine, elles
permettent de préserver les qualités d’équilibre et de coordination afin

de diminuer les risques de chute. (18)

Chacune de ces activités physiques peut-étre exercées pendant la

grossesse.

Tous les sports avec risques de chutes ou chocs abdominaux sont
fortement déconseillés. En revanche des sports tels que la natation, la marche
a pied sont recommandés. La menace d’accouchement prématuré (MAP) en est

la principale contre-indication.

En I'absence de contre-indication (MAP, hypertension artérielle, maladie
pulmonaire restrictive, obésité extréme, anémie, pathologie orthopédique..), la
pratique d’activités physiques d’intensité modérée (30 minutes de marche d’un
pas soutenu, aquagym, renforcement musculaire..) est recommandée.
Certains exercices simples peuvent étre conseillés et expliqués aux patientes.
(Annexe 3) (16)

Il semble que rester active pendant sa grossesse diminue sensiblement
les risques de menace d’accouchement prématuré, d’accouchement
dystocique, d’hypoxie foetale, de césarienne et de complications néonatales.
(16)

De plus, une étude évoquée par la MGEN montre qu’un an apres
I'accouchement, 25% des femmes qui conservent un exces pondéral supérieur

a 10 kg sont physiquement inactives. (16)

L’activité physique joue donc un rOle essentiel au cours de la grossesse.
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3. ETIOLOGIES ET FACTEURS FAVORISANT UNE PRISE

DE POIDS GESTATIONNELLE EXCESSIVE

Rappelons que la prise de poids pendant la grossesse doit étre fonction de
I'IMC initial. Les étiologies de cette prise de poids excessive sont multiples et il
est important de savoir les reconnaitre afin d'intervenir, notamment lors des

consultations mensuelles de suivi de grossesse.

Les principales causes de cette prise excessive sont les suivantes :

e l|'arrét du tabac, fréquemment constaté pendant la grossesse

e la diminution de la pratique d’activité physique

e la suspension de l'activité professionnelle

e |es modifications des habitudes alimentaires

e certaines idées recgues, qui prétendent qu’il est nécessaire de «
manger pour deux », et favorisent ainsi I'augmentation de la ration

alimentaire (1, 5, 13)

De plus, en repérant les facteurs de risques d’une prise de poids excessive,
il est possible de mettre en place une prévention précoce et primordiale par de

simples informations et conseils diététiques.

Certaines situations, certains états, exposent donc davantage au risque de
surcharge pondérale. Ils sont :

Yz

e l’'age: il semblerait que les femmes de moins de 25 ans et de plus
de 35 ans soient plus exposées aux risques de prise trop
importante, d’aprés une enquéte publiée en 2003 dans Le
qguotidien du médecin. (19)

e la parité: le risque augmente avec la parité. En effet, une prise de
poids excessive s’‘observe davantage chez des multipares que chez

les primipares.
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le niveau socio-économique: d’aprés des études menées par le

professeur P.DERUELLE et le professeur A.VAMBERGUE, les
femmes issues d'un milieu modeste sont plus a risque que celles

évoluant dans un milieu aisé. (19)

la_situation familiale: d'apreés une étude réalisée par Carol HICKEY
aux Etats-Unis, les femmes mariées prennent davantage de poids
que les femmes célibataires. (20)

|'origine __ethnique: on retrouve a plusieurs reprises |'origine

ethnigue comme facteurs de risque dans la littérature,
principalement aupres des femmes africaines. Cependant aucune
étude n’a été retrouvée pour établir un lien direct avec la prise de
poids excessive. A liinverse, les populations asiatiques sont
davantage concernées par la maigreur au cours de la grossesse.
(20)
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4. LES COMPLICATIONS D'UNE PRISE DE POIDS

EXCESSIVE

Une prise de poids contrblée est en faveur d’une grossesse physiologique et
d’'un accouchement eutocique. En revanche, une grossesse marquée d’une
prise de poids trop importante, quel que soit I'IMC de départ, doit étre
considérée comme a risque de complications. Ces risques sont étroitement liés

a ceux retrouvés chez la femme obese.

4.1 Les complications maternelles

4.1.1 L'hypertension artérielle

D’apres |'Institut National de Veille Sanitaire (INVS), les complications

cardio-vasculaires représentent la deuxieme cause de mortalité maternelle.

On définit I'hypertension artérielle pendant la grossesse (HTAG) comme
la constatation a plusieurs reprises d'une tension artérielle supérieure a

140/90 mmHg, dans des conditions de mesure rigoureuse.

Associée a une protéinurie (= 0,3 g/24h) ou d’autres signes spécifiques,
le College National des Gynécologues et Obstétriciens de France (CNGOF) parle

de pré-éclampsie ou de toxémie gravidique. (17,21)

Une étude réalisée a Lille (2004), aupres de 174 femmes au BMI normal
en début de grossesse étudie le risque lié a une prise de poids excessive (>18
kg). Cette étude compare un groupe de femmes avec une prise de poids
gestationnelle physiologique et un groupe de femmes dont la prise de poids
était excessive. Les résultats révelent que le risque de développer une HTAG
ou une pré-éclampsie est accru en cas de prise de poids excessive (5,2% vs
1,1%). (19)

De plus, Robinson et al, retrouvent une augmentation du risque d'HTAG

proportionnelle a I'IMC. (20)
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4.1.2 Le diabete gestationnel

L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit le diabete gestationnel
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. (4)

Les recommandations du CNOGF de 2010 visent a un dépistage du

diabete gestationnel en présence d’au moins un des critéres suivants:

e age maternel supérieur a 35 ans

Indice de Masse Corporel supérieur & 25 kg/m?

e antécédents de diabete chez les apparentés au 1°" degré
e antécédents personnels de diabete gestationnel

e antécédents personnels d’enfant macrosome (17)

En présence d'un de ces facteurs de risque, une glycémie a jeun est

réalisée au premier trimestre. (17)

Néanmoins I'OMS et le CNOGF recommandent un test de dépistage du
diabete gestationnel. Il se réalise entre 24 et 28 semaines d’aménorrhée. Ce
test est basé sur l'ingestion de 75 g de glucose avec mesure des glycémies a
jeun, 1h et 2h aprés la prise. Le résultat est considéré comme positif si une
des valeurs est pathologique (glycémie a jeun = 0,92 g/l ou 5,1 mmol/l ;
glycémie 1h aprés une charge orale de 75 g de glucose = 1,80 g/l ou

10,0mmol/I ; glycémie 2h apres la charge > 1,53 g/l ou 8,5 mmol/l). (4)

Le CNGOF souligne que la prise de poids gestationnelle n‘est pas un
facteur de risque de développer un diabéte gestationnel (Grade B). Cependant,
une prise de poids excessive peut-étre la conséquence d'un diabéete

gestationnel et doit étre un point d’appel de dépistage. (17)

De méme, l'apparition de cette pathologie est plus liée au poids de
départ de la mere, ce qui explique le dépistage systématique chez les femmes

présentant un IMC de plus de 25 kg/m?.
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L'étude réalisée par I'équipe lilloise en 2004 aupres de 174 femmes, met
en évidence qu'il n‘existe pas de différence significative entre le groupe des
femmes dont la prise de poids était normale et celles ayant pris plus de 18 kg

dans 'apparition d’un diabete gestationnel. (19)

4.2 Les complications foetales

4.2.1 La macrosomie

La macrosomie se définit par des biométries supérieures au 90°me

percentile et/ou un poids de naissance de plus de 4 000 g.

Il existe une corrélation parfaite entre la glycémie maternelle et celle du
foetus. De plus, il est aujourd’hui clairement démontré qu’il existe d’étroites
relations entre le gain pondéral maternel au cours de la grossesse et le poids

de naissance du nouveau-né.

Toujours d’aprés |'étude réalisée a Lille (2004) aupres de 174 femmes,
les résultats sont en faveur d’une augmentation du poids de naissance dans le

groupe des femmes ayant une prise de poids supérieure a 18 kg. (19)

Soulignons cependant que la macrosomie est a mettre en lien étroit avec

un diabete gestationnel.

D’apres une étude portugaise (2005) menée aupres de 230 femmes, il
est démontré que l'incidence de la macrosomie est plus importante chez les
femmes qui ont eu une prise de poids excessive. Le risque est 5,42 fois plus
élevé. (22)

4.2.2 La morbidité néonatale

Une étude datée de 2006, réalisée auprés de 20 465 femmes non-
diabétiques, s’est intéressée au lien entre prise de poids excessive et état
néonatal. Il en ressort qu‘une prise de poids de plus de 18 kg est associée a
une augmentation de la ventilation assistée, d’hypoglycémie, d’inhalation

méconiale et de score d’Apgar faible a 5 minutes de vie. (23)
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Cependant ces complications sont également corrélées a un diabete

maternel déséquilibré.

4.3 Les complications obstétricales

4.3.1 Le travail

Le travail est défini par la succession ou la synchronisation de trois

phases :

e Premiére phase : elle est marquée par l'apparition des

premiéres contractions utérines efficaces permettant une
modification cervicale (le col s’efface et se dilate). Elle se
termine a dilatation complete. On observe deux temps au
cours de cette phase : une phase de latence, puis une

active.

e Deuxieme phase : elle correspond a |'expulsion du foetus.

L’engagement et la rotation du mobile feetal peuvent se
faire au cours de cette phase ou débuter lors de la

premiere.

e Troisieme phase : les annexes feoetales sont expulsées

(placenta, membranes, cordon ombilical).

Au cours des Journées pyrénéennes de gynécologie, G.BOOG, a l'aide de
nombreux écrits de la littérature, a mis en avant des anomalies de la durée du
travail avec notamment un allongement de la seconde phase du travail en cas

de prise de poids excessive. (20)

Une étude a été réalisée au CHRU de Lille en mai 2004. Elle comprenait
un groupe de 174 patientes ayant pris plus de 18 kg, et un deuxieme groupe
de patientes ayant pris entre 9 et 15 kg. Toutes avaient un IMC normal avant

la grossesse. (19)
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Les résultats ont révélé une durée du travail significativement plus
longue dans le groupe ou la prise de poids était excessive (414,4 + 147 vs
376,5 £ 166,4 minutes, p < 0,05).

4.3.2 Césarienne et extraction instrumentale

On reléeve dans la littérature un risque accru de césarienne <« en

urgence », ce qui signifie au cours du travail (non programmeée).

L'étude citée précédemment, réalisée au CHRU de Lille par le professeur
DERUELLE constate un recours a la césarienne plus fréquent chez les femmes
dont la prise de poids est excessive (>18 kg avec un BMI initial normal) que
chez celles pour qui elle correspond aux recommandations (19,5 vs 10,3 %, p
<0,05). (19)

De méme, d’aprés les données retrouvées dans la littérature, I'extraction
instrumentale est fréguemment constatée et en lien avec la macrosomie

foetale.

4.3.3 Dystocie des épaules

La dystocie des épaules est définie par I'enclavement des épaules dans
I'excavation pelvienne. Les épaules ne s’engagent pas apres l’'expulsion de la
téte. Cette situation, qui reste rare, est a différencier de la « difficulté aux

épaules » ou I'épaule postérieure s’engage.

D’aprés une étude réalisée (1998) auprés de 62 cas de dystocies des
épaules, |'étiologie retrouvée majoritairement était la prise de poids excessive,

ainsi que la macrosomie. (24)

4.3.4 Autres

Par ailleurs, la surdistension utérine (en lien avec la macrosomie), de
méme qu’une anomalie de la dynamique utérine ou encore le surpoids peuvent

étre a l'origine d’'une hémorragie de la délivrance.
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L'hémorragie de la délivrance est la premieére cause de mortalité
maternelle en France. Elle se définie comme une hémorragie d’origine utérine,
venant exclusivement de |'aire placentaire. Elle survient dans les 24h suivant
un accouchement. Les pertes sanguines sont supérieures a 500 mL pour un

accouchement voie basse et 1L pour un accouchement par césarienne.

4.4 Les complications a long terme

Notons que des complications a long terme ont été décrites dans la

littérature.

D’apres G.BOOG, 25% des femmes dont la prise de poids excéde 18 kg,
conservent au moins 5 kg de cette prise de poids. Les adolescentes semblent
étre davantage exposées au risque de ne pas retrouver leur poids initial. (1)
De plus, une étude réalisée au Texas (2007), montre que 14 a 20% des

femmmes gardent les kilos acquis pendant la grossesse. (25)

Au cours de la grossesse, les muscles du plancher pelvien, qui
soutiennent la vessie, |'utérus et le rectum, sont trés sollicités. Une prise de
poids excessive est un facteur de risque de survenue d’incontinence urinaire
pendant et aprés la grossesse. Ce risque est d’autant plus important que
I'enfant est macrosome et que I'accouchement se fait par les voies naturelles.
(26)

De plus, on sait que les enfants macrosomes ou ayant été exposés
pendant leur vie intra utérine a un diabéte maternel ont un risque accru
d'obésité dans la petite enfance et de développer un diabéte de type 2 a

I'adolescence. (6)
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DEUXIEME PARTIE

Aujourd’hui, le surpoids et I'obésité définissent un véritable probléme de
santé publique. On observe une augmentation du nombre de grossesses chez
ces femmes ainsi qu’'une augmentation de la prise pondérale au cours de la

grossesse.

1. PROBLEMATIQUE

Quelles sont les conséquences obstétricales et périnatales d’'une prise de

poids gestationnelle excessive en tenant compte du BMI initial ?

2. OBIJECTIF DE L'ETUDE

L'objectif principal est de mettre en évidence les conséquences
obstétricales et périnatales d’'une prise de poids excessive au cours de la

grossesse, et ce indépendamment de I'IMC pré-gestationnel.

3. HYPOTHESES DE L'ETUDE

3.1 Hypothese principale de recherche

Une prise de poids excessive au cours de la grossesse, est un facteur de
risque d’apparition d’'un diabete gestationnel, et ce quel que soit I'IMC pré-

gestationnel.

Le critere principal de jugement est l'apparition ou non d’un diabéte

gestationnel.
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3.2 Hypotheses secondaires

Les hypotheses secondaires sont :

- Une prise de poids gestationnelle excessive, quel que soit le
BMI initial, majore le risque d’hypertension artérielle
gravidique

- Une prise de poids gestationnelle excessive, quel que soit le

BMI initial, majore le risque d’hémorragie de la délivrance

- Une prise de poids gestationnelle excessive, quel que soit le

BMI initial, majore le risque d’hypoxie néonatale.

4. JUSTIFICATION DE L'ETUDE

Actuellement, la prise de poids excessive pendant la grossesse semble
devenir tout comme le surpoids et I'obésité, un probleme majeur de santé

publique.

On a pu observer ces dernieres années une augmentation du nombre de

patientes soumises a une prise pondérale trop importante. (2)

Une étude sur les conséquences d’une prise de poids excessive quel que
soit le BMI initial, pourrait selon les résultats obtenus, inciter a la mise en
place d'une prise en charge spécifique de ces patientes. Un suivi diététique
ainsi qu’une activité physique adaptée pourraient étre proposés dans le but de

prévenir une surcharge pondérale et ses complications éventuelles.

5. TYPE D'ETUDE

Il s’agit d’'une étude rétrospective, de cohorte, de type exposé/non-exposé

a une prise de poids gestationnelle excessive.
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6. POPULATION ETUDIEE

La population cible regroupe toutes les femmes dont la grossesse a été

suivie a I’'Hopital Mere-Enfant de Limoges et qui y ont accouché.

La population source regroupe toutes les femmes suivies et ayant accouché
apres 37 semaines d’'aménorrhée a I’'HOpital Mere-Enfant de Limoges, entre le
1°" novembre 2011 et le 31 décembre 2012.

Cing groupes sont réalisés selon la classification de I'IOM

- les femmes avec un BMI<19,8
- les femmes avec un BMI compris entre 19,8 et 26
- les femmes avec un BMI compris entre 26 et 29

- les femmes avec un BMI>29

Au sein de chaque groupe, deux sous-groupes sont réalisés, définissant

ainsi les patientes exposées ou non-exposées a une prise de poids excessive.

Les limites d’une prise de poids normale sont définies a |'aide des

recommandations de |'Institut Of Medecine des Etats-Unis.
Ainsi, on parle de prise de poids gestationnelle excessive au-dela de:

- 18 kg pour les femmes avec un BMI<19,8

16 kg pour les femmes avec un BMI compris entre 19,8 et
26

11,5 kg pour les femmes avec un BMI compris entre 26 et 29

6,8 kg pour les femmes avec un BMI>29

Les critéres d’exclusion sont :

e L’existence d’un diabete pré-existant a la grossesse
e Une HTA pré-existante a la grossesse
e Une grossesse multiple

e Un accouchement avant 37 semaines d’aménorrhée
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/. CALCUL DU NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRES

Le calcul du nombre de sujet nécessaire a la fiabilité de I’étude a été réalisé
par I'URFCB en s’appuyant sur les données de |'étude réalisée par Jennifer
GOLDONI sur Les conséguences obstétricales et néonatales de la prise de
poids excessive pendant la grossesse, lors de son mémoire de fin d’étude au

sein de I’ Université Henry Poincaré (Nancy I).

Un nombre de 80 cas par groupe d'IMC était nécessaire, dont 40 par sous-

groupes de prise de poids.

8. VARIABLES ETUDIEES

Les variables décrivant la population:
e l'age

les conditions socio-économiques des patientes

la parité

consommation de tabac pendant la grossesse

I"origine ethnique

Les variables permettant la constitution des groupes:

e |'IMC pré-gravidique et la prise de poids au cours de la grossesse seront
les points majeurs des données relevées. De la prise de poids dépendra
I'inclusion du dossier, et de I'IMC dépendra |'appartenance du dossier a un

sous-groupe (maigreur, poids normal, surpoids, obésité)

Les variables permettant de vérifier les hypothéses:

e le terme gestationnel a I'accouchement
e |'apparition ou non d’une hypertension artérielle : le surpoids et I'obésité
étant déja un facteur de risque de I'hypertension, une prise de poids

excessive peut alors en majorer le risque
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e le développement ou non d'un diabéete gestationnel : le surpoids et
I'obésité étant déja un facteur de risque d’intolérance glucidique, une
prise de poids excessive peut alors majorer le risque d’apparition

e |'apparition ou non d'une hémorragie de la délivrance gréce a la
guantification des pertes sanguines

e le score d’Apgar, le pH prélevé au cordon, la glycémie capillaire, les
lactates : afin d’évaluer I’état néonatal

e le transfert en service de néonatologie ou de réanimation néonatale

Les variables permettant une étude plus ciblée, plus précise:

e |'apparition ou non d’une pré-éclampsie

e |"apparition de complications thrombo-emboliques

e |'apparition d’'une menace d’accouchement prématuré

e |‘apparition d’une infection urinaire

e [|"apparition d'une cholestase gravidique

e mode de mise en travail: spontanée, maturation cervicale,
déclenchement, césarienne programmeée

e la durée du travail

e la durée des efforts expulsifs

e la présence de dystocie mécanique ou dynamique au cours du travail

e le mode d’accouchement

e |'utilisation de syntocinon

e les variétés de positons

e les |Iésions périnéales

e la survenue de dystocies ou de difficultés aux épaules

e le poids de naissance, la taille de maniere a définir eutrophie,

hypotrophie ou macrosomie.
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9. ETUDE DES DOSSIERS MEDICAUX ET RECUEIL DES

DONNEES

Une grille de recueil de données a été élaborée permettant ainsi de relever
les données nécessaires sur les dossiers informatiques Filemaker de I'HME.
(Annexe 2)

Ces données ont par la suite été retranscrites sur un tableur Excel.

De plus, certaines données complémentaires ont nécessité l'analyse de

chaque dossier médical.

10. ANALYSE STATISTIQUE

L'analyse statistique des données recueillies est réalisée a |'aide de deux

logiciels :

- Excel® pour le recueil

- JMP® de SAS Institute pour I'analyse statistique

Les résultats des variables quantitatives sont représentés sous la forme de

moyenne, d'écart-type, d'intervalle de confiance, de médiane.
Ceux des variables qualitatives sont exprimés en pourcentage.

Les comparaisons de variables qualitatives ont été réalisées par des tests

du Chi2 ou des tests exacts de Fisher.

Le seuil de significativité choisit pour I'ensemble des analyses statistiques
est de 0,05.
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TROISIEME PARTIE

Présentation des résultats

1. DESCRIPTION DE LA POPULATION

1.1 L'effectif étudié

L'étude repose sur |'analyse de 410 dossiers sur la période du 1°" novembre
2011 au 31 décembre 2012 (soit 3062 accouchements a I'HME de Limoges).

Chaque groupe comprend un certain nombre de cas, a savoir :

Le groupe des patientes dont I'IMC est inférieur a 19,8 est représenté
par 106 cas dont 46 femmes avec une prise de poids gestationnelle
excessive (supérieure a 18 kg), soit 43%, et 60 femmes avec une

prise de poids correspondant aux recommandations, soit 57%

Le groupe des patientes dont I'IMC est compris entre 19,8 et 26 est
représenté par 100 cas dont 44 femmes avec une prise de poids
gestationnelle excessive (supérieure a 16 kg), soit 44%, et 56
femmes avec une prise de poids correspondant aux

recommandations, soit 56%

Le groupe des patientes dont I'IMC est compris entre 26 et 29 est
représenté par 100 cas dont 50 femmes avec une prise de poids
gestationnelle excessive (supérieure a 11,5 kg), soit 50%, et 50
femmes avec une prise de poids correspondant aux

recommandations, soit 50%
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e Le groupe des patientes dont I'IMC est supérieur a 29 est représenté
par 104 cas dont 60 femmes avec une prise de poids gestationnelle
excessive (supérieure a 6,8 kg), soit 58%, et 44 femmes avec une

prise de poids correspondant aux recommandations, soit 42%.

Compte tenu d'un nombre important de dossiers pour lesquels trop de
données étaient manquantes, les dossiers retenus ont été sélectionnés de
maniére a pouvoir satisfaire les variables nécessaires a I'étude sur la période
du 1°" novembre 2011 au 31 décembre 2012.

Un nombre sensiblement égal de patientes a été réparti dans chacun des
groupes d'IMC et des sous-groupes selon la classification de la prise de poids
(prise de poids gestationnelle correspondant aux recommandations/prise de

poids excessive).
Rappelons pour la lecture de I'analyse des résultats les termes suivants :

e PPN : Prises de Poids Normale (prise de poids gestationnelle
correspondant aux recommandations)
e PPE: Prise de Poids Excessive (prise de poids gestationnelle

supérieure aux recommandations)

1.2 L'age

La moyenne d’age de la population totale est de 30 ans. La patiente la plus
jeune est agée de 15 ans et la plus agée de 44 ans. L'écart-type est de 5,7.

Intervalle de confiance de 95% est compris entre [30,8-29,7].
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Pour les femmes dont I'IMC est inférieur a 19,8 la moyenne d’age est de
28,3 ans. La patiente la plus jeune est agée de 15 ans et la plus agée de 43
ans. Pour les patientes dont la prise de poids est excessive, la moyenne d’age
est de 28,5 ans, pour les patientes dont la prise de poids est normale, elle est
de 28,1 ans.

Pour les femmes dont I'IMC est compris entre 19,8 et 26 la moyenne d’age
est de 29,2. La patiente la plus jeune est agée de 19 ans et la plus agée de 42
ans. Pour les patientes dont la prise de poids est excessive, la moyenne d’age
est de 28,7 ans, pour les patientes dont la prise de poids est normale, elle est
de 29,6 ans.

Pour les femmes dont I'IMC est compris entre 26 et 29 la moyenne d’age
est de 31,9 ans. La patiente la plus jeune est agée de 21 ans et la plus agée
de 44 ans. Pour les patientes dont la prise de poids est excessive, la moyenne
d’age est de 32 ans, pour les patientes dont la prise de poids est normale, elle
est de 31,8 ans.

Pour les femmes dont I'IMC est supérieur a 29 la moyenne d’age est de

30,4 ans. La patiente la plus jeune est agée de 21 ans et la plus agée de 43
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ans. Pour les patientes dont la prise de poids est excessive, la moyenne d’age

est de 29,1 ans, pour les patientes dont la prise de poids est normale, elle est
de 32,1 ans.

1.3 L'IMC

L'IMC moyen de la population totale est de 26,5 kg/m2, ce qui correspond

au surpoids selon la classification de I'OMS. L'IMC le plus faible au sein de la

population totale est de 13,8 kg/m2 et le plus important de 50,2 kg/m2.

L'écart-type est de 8,4. Intervalle de confiance a 95% entre [27,3-25,6].

IMC moyen par groupe
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Pour les différents groupes, I'IMC moyen est de :

Groupe IMC<19,8: 17,5 kg/m2 avec une valeur minimale de 13,8

kg/m2 et maximale de 19,7 kg/m?2

Groupe 19,8<IMC<26 : 22,4 kg/m?2 avec une valeur minimale de 19,9

kg/m2 et maximale de 25,8 kg/m?2

Groupe 26<IMC<29 : 27,5 kg/m2 avec une valeur minimale de 26,1

kg/m2 et maximale de 28,8 kg/m?2

Groupe IMC>29 : 38,5 kg/m2 avec une valeur minimale de 29,1

kg/m2 et maximale de 50,2 kg/m?2.
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1.4 La parité

La population totale est représentée par des femmes dont la parité
moyenne est de 1,9 enfants. La parité la plus élevée est de six enfants, a
I'opposé, celles en ayant eu le moins sont des primipares. La médiane est a 2

enfants. Intervalle de confiance a 95% [2-1,8].

Parité moyenne
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Pour les femmes du groupe dont I'IMC est inférieur a 19,8 la parité

moyenne est de 1,6 enfants.

Pour les femmes du groupe dont I'IMC est compris entre 19,8 et 26 la

parité moyenne est de 1,7 enfants.

Pour les femmes du groupe dont I'IMC est compris entre 26 et 29 la parité

moyenne est de 2,2 enfants.

Pour les femmes du groupe dont I'IMC est supérieur a 29 la parité moyenne

est de 2,3 enfants.

Nous retrouvons sur la population totale 32% de primipares (130 cas),

45% de secondipares (183 cas) et 23% de multipares (97 cas).
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Répartition des parités par classe d'IMC
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Les patientes en surpoids et obeses de notre population sont des femmes

ayant majoritairement déja eu plusieurs grossesses.

Les primipares sont représentées en majorité dans les groupe d'IMC<19,8
et 19,8<IMC<26.

Pour le groupe d'IMC compris entre 26 et 29 et celui IMC>29, les

primipares représentent environ 1/3 de la population.

1.5 Origine ethnique

Nous avons classé pour cette étude les patientes en deux populations:

e les femmes d’origine francaise

e les femmes d’origine étrangere.

Nous retrouvons sur la population totale 336 francaises (82% de la

population totale) et 74 étrangéres (18% de la population totale).

Parmi les femmes étrangéres, nous retrouvons 38 patientes africaines, 28

maghrébines, 3 anglaises, 5 patientes originaires des pays de I'Est.
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Parmi les femmes dont I'IMC est inférieur a 19,8, 89% sont d’origine

francaise et 11% sont d’origine étrangeére.

Parmi les patientes dont I'IMC est compris entre 19,8 et 26, 79% sont

d’origine frangaise et 21% sont d’origine étrangere.

Parmi les femmes dont I'IMC est compris entre 26 et 29, 72% sont

d’origine frangaise et 28% sont d’origine étrangere.

Parmi les femmes dont I'IMC est supérieur a 29, 88% sont d’origine

francaise et 13% sont d’origine étrangeére.

1.6 Niveau socio-économique

Nous avons relevé plusieurs critéeres concernant les conditions socio-

économiques :

e Le mode de vie (célibataire/en couple)
e Les ressources maternelles

e Les revenus du ménage
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1.6.1 Mode de vie

Concernant le mode de vie, sur la population totale, 350 patientes vivent
en couple, soit 86% de la population et 56 patientes vivent seules, soit 14%.

Cette information est manquante pour 4 dossiers.

1.6.2 Ressources maternelles

Concernant les ressources maternelles, sur la population totale, 58% des
patientes ont des ressources financieres provenant de leur emploi, 20%

bénéficient d’aides sociales et 22% n’ont aucun revenu.

Ressources maternelles

70% —64% 63%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

57% 58% 58%

26%

20%%47

20%447

<19,8 19,8 226 26229 >29 Population
totale

M Salaire  ® Aides Sociales Aucun revenu

Des disparités s’observent au sein des différentes classes d'IMC.

Pour les femmes dont I'IMC est inférieur a 19,8, 64% travaillent, 13%

bénéficient d’aides sociales et 23% n’ont aucun revenu.

Pour les femmes dont I'IMC est compris entre 19,8 et 26, 63% travaillent,

21% bénéficient d’aides sociales et 16% n’ont aucun revenu.

Pour les femmes dont I'IMC est compris entre 26 et 29, 57% travaillent,

17% bénéficient d’aides sociales et 26% n’ont aucun revenu.

Pour les femmes dont I'IMC est supérieur a 29, 58% travaillent, 20%
bénéficient d’aides sociales et 22% n’ont aucun revenu.
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Quel que soit le poids initial, la majorité des patientes ont un emploi.

1.6.3 Revenus des ménages

Concernant les ressources du ménage, nous avons réalisé deux groupes

afin d’apprécier au mieux les niveaux socio-économiques.

Groupe 1 : un ou deux salaires, soit un revenu

Groupe 2 : aides sociales ou absence de ressource

Sur la population totale, 90% ont un revenu et 10% n’ont pas de revenu :

e Groupe IMC<19,8 : 89% ont des revenus contre 11% qui n‘en ont

pas

e Groupe 19,8<IMC<26 : 91% ont des revenus contre 9% qui n‘en ont

pas

e Groupe 26<IMC<29 : 91% ont des revenus contre 9% qui n‘en ont

pas

e Groupe IMC>29 : 90% ont des revenus contre 10% qui n‘en ont pas.

1.7 Tabagisme

Sur la population totale, 273 femmes sont non-fumeuses (66%) contre 137

fumeuses pendant la grossesse (34%).
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Parmi les femmes dont I'IMC est inférieur a 19,8, 59% (15% de la
population totale) sont non fumeuses contre 41% de fumeuses (10% de la

population totale).

Parmi les femmes dont I'IMC est compris entre 19,8 et 26, 76% (19% de la
population totale) sont non fumeuses contre 24% de fumeuses (6% de la

population totale).

Parmi les femmes dont I'IMC est compris entre 26 et 29, 67% (16% de la
population totale) sont non fumeuses contre 33% de fumeuses (8% de la

population totale).

Parmi les femmes dont I'IMC est supérieur a 29, 64% (16% de la
population totale) sont non fumeuses contre 36% de fumeuses (9% de la

population totale).
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2. ETUDE DES DONNEES OBSTETRICALES

2.1 Prise de poids gestationnelle

La moyenne de prise de poids gestationnelle de la population totale est de
12,7 kg avec une prise de poids maximale de 42 kg et minimale de 0 kg.

L'écart-type est de 6,3 et l'intervalle de confiance a 95% [13,3-12].

Pour chacun des sous-groupes, nous avons vu que selon I'IMC les limites de

la prise de poids sont différentes.

Nous retrouvons 210 patientes pour lesquelles la prise de poids est
physiologique selon les recommandations et 200 pour lesquelles elle est

excessive.
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B Moyenne (kg)

Selon les groupes d’IMC nous avons relevé les prises de poids moyennes :

e Groupe IMC<19,8 : prise de poids moyenne de 15,4 kg

e Groupe 19,8<IMC<?26 : prise de poids moyenne de 14,5 kg

e Groupe 26<IMC<29 : prise de poids moyenne de 12,1 kg

e Groupe IMC>26 : prise de poids moyenne de 8,6 kg
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2.2 Pathologies obstétricales

Nous avons relevé au sein des dossiers, I'apparition ou non des pathologies

les plus fréquemment rencontrées au cours de la grossesse, soit :

e L’hypertension artérielle

e La pré-éclampsie

e Le diabete gestationnel

e La menace d'accouchement prématuré
e La cholestase gravidique

e La rupture prématurée des membranes
e L'infection urinaire

e Les troubles thrombo-emboliques

Répartition des pathologies par
groupes d'IMC
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Sur la population totale, 95 patientes présentent une pathologie, toutes
pathologies confondues (soit 25% de la population totale, contre 75% qui ne
présentent aucune pathologie tout au long de la grossesse) dont 3 qui
cumulent deux pathologies (HTA + infection urinaire, diabéete gestationnel +

infection urinaire, diabéte gestationnel + menace d’acco