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Introduction

Depuis une vingtaine d’années, une augmentation progressive du taux d'obésité est observée
en France : on comptait environ 3 millions de personnes obéses de plus en 2012 qu’en 1997
(). A linverse, 3,5% de la population frangaise étaient en insuffisance pondérale en 2012
avec un IMC (Indice de Masse Corporelle) inférieur a 18,5 kg/mz (1).

Pendant la grossesse, de hombreuses études ont prouvé que I'obésité augmentait le risque
de développer certaines pathologies gravidiques, telles que I'hypertension artérielle, le diabéete
et la pré-éclampsie. Il a également été démontré une augmentation du taux de macrosomie
ainsi qu’un recours plus fréquent a un déclenchement artificiel du travail dans cette population
(2)(3). A 'accouchement, des complications obstétricales ont été observées. En revanche, les
conséquences sur 'état néonatal sont discutées.

Il est reconnu que le taux de dystocies (mécaniques et/ou dynamiques), de césariennes et
d’hémorragie du post-partum est souvent augmenté en comparaison a une population d'IMC
normal (4)(5).

A l'opposé, les conséquences de l'insuffisance pondérale sur les modalités d’accouchement
et I'état du nouveau-né ont également été étudiées mais retrouvent souvent des résultats non
significatifs (6)(7). Il semblerait seulement que le poids de naissance de I'enfant soit diminué
(6).

Les quelques études ayant été réalisées a I'Hopital Mére Enfant (HME) de Limoges sur ce
sujet montrent des résultats divergents (ou non significatifs). Il parait donc pertinent de
s’interroger sur le lien qui peut exister entre 'IMC et les pathologies a 'accouchement et I'état
néonatal a la naissance sur I'ensemble des accouchements ayant eu lieu de 2009 a 2015

inclus dans cette maternité.
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Premiére partie : Revue de la littérature
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1. Définition de I'IMC
L'IMC (Indice de Masse Corporelle) se calcule en divisant le poids du sujet en kilogrammes
par sa taille en métres au carré soit : poids / taille2. L'IMC normal est compris entre 18,5 et
24,9 kg/m? (Annexe 1).

2. Epidémiologie

Dans le monde, I'obésité touchait 600 millions d’adultes (personnes agées de 18 ans et plus)
en 2014 d’aprés 'OMS (8).

En France, nous observons un taux croissant d’obésité qui est passé de 11,9% en 2003, a
13,1% en 2006, puis 14,5% en 2009 et enfin 15% en 2012. La prévalence de l'obésité est
significativement plus élevée chez les femmes que chez les hommes (1).

Dans le Limousin, la méme cinétique est constatée avec un taux d'obésité de 9,4% en 2000,
14,7% en 2006 et 17,8% en 2012 (1).

3. IMC et complications per partum

3.1. Dystocie dynamique

3.1.1 Durée du travail et contractilité utérine

Le travail obstétrical se divise en 3 périodes : I'effacement et la dilatation du col utérin, la
progression du mobile foetal dans le bassin et la délivrance (9).

Plusieurs études ont évoqué un allongement de la durée du travail obstétrical causé par
I'obésité, notamment celle d’'Hamon, Fanello, Catala et Parot (10) ou de Vahratian (11).

La physiopathologie de ce phénoméne reste encore peu connue. Nous pouvons évoquer la
couche de graisse tapissant le bassin osseux maternel ou bien encore la macrosomie foetale
décrite comme plus fréquente dans cette population et qui ralentirait la descente du feoetus
dans I'excavation pelvienne.

Des auteurs ont également émis I'hypothése selon laquelle la contraction du myométre serait
moins importante et donc engendrerait une moins bonne dynamique du travail obstétrical
(11)(12).

Chez les parturientes dont I'lMC était inférieur a 18,5 kg/m?, les études effectuées ne

démontrent pas de différence significative en comparaison a des femmes de poids normal (7).

3.1.2 Déclenchement artificiel du travail (13)
La Haute Autorité de Santé (HAS) définit le déclenchement du travail comme « une
intervention médicale destinée a induire de maniéere artificielle des contractions utérines qui

provoquent I'effacement progressif et la dilatation du col utérin, et aboutissent a la naissance
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du bébé. » (14). Il s’effectue principalement pour indications médicales (dépassement de
terme, diabete, suspicion de macrosomie foetale, hypertension artérielle etc..) (15).

L’obésité est un facteur de risque d’hypertension artérielle, de pré-éclampsie, de diabéte et de
macrosomie, qui constituent donc des indications de déclenchement (2)(3). Quant a la
fréquence des dépassements de terme, elle parait plus importante dans la population des
femmes obéses d’aprés plusieurs études (16)(17).

Chez les femmes en insuffisance pondérale, les résultats des études sont souvent peu

significatifs concernant le déclenchement artificiel du travail (6)(7).
3.2. Dystocie mécanique

3.2.1 Disproportion foeto-pelvienne

Le docteur Stefan Spoerri définit la disproportion foeto-pelvienne comme « le résultat d’'une
constellation malheureuse entre grandeur, forme, configuration et position de la téte foetale et
grandeur, architecture et élasticité du bassin » (18). Elle peut résulter d’'une anomalie du bassin
maternel, concernant les tissus mous, le cadre osseux, ou d’'une anomalie du mobile foetal,
les deux pouvant étre associés (19).

Certains auteurs s’accordent a dire que I'obésité est un facteur de risque de dystocie des tissus

mous car elle entrainerait un surplus de ces tissus dans le pelvis maternel (11)(20).

3.2.2 Macrosomie et dystocie des épaules

La macrosomie foetale est définie par un poids de naissance supérieur a 4000 g ou supérieur
au 90°m percentile sur une courbe de référence donnée. Elle concernerait 5 a 10 % des
naissances (19).

Il a été montré qu'il existe un lien entre 'obésité et I'apparition d’un diabéte gestationnel (2)(3).
La macrosomie constitue 'une des complications du diabéte gestationnel mais ne serait pas
toujours liée a cette pathologie. En effet la HAS déclare que toutes les macrosomies ne sont
pas causées par un diabéte pendant la grossesse et que la surcharge pondérale ou bien la
prise de poids gravidique en seraient des facteurs de risque plus importants (21). Hamon a
établi un lien de causalité entre 'obésité et la macrosomie foetale, en dehors de tout diabéte
gestationnel (10).

Le Collége National des Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF) définit la dystocie
des épaules comme une « absence de dégagement des épaules aprés I'expulsion de la téte ».
La macrosomie est un facteur de risque de dystocie des épaules (19). Les femmes présentant
une obésité et/ou un diabéte gestationnel seraient donc plus a risque de présenter une
dystocie des épaules lors de I'expulsion, cependant de nombreuses études ne montrent
aucune différence de survenue de cette anomalie (5)(16)(17).

Les études ne retrouvent pas de lien entre dystocie des épaules et maigreur (7)(22)(23).
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3.2.3 Extractions instrumentales

Les avis divergent concernant I'implication de I'obésité dans 'augmentation de la prévalence
des extractions instrumentales. Certaines études ne montrent aucune différence significative
(2)(17), alors que l'étude d’Hamon retrouve un taux significativement plus élevé chez les
femmes obeses. D’autre part, certains auteurs évoquent une plus grande fréquence de
difficultés voire d’échec de I'extraction instrumentale dans la population des femmes obéses
(5)(24).

Chez les femmes maigres, plusieurs études ne retrouvent pas de différence significative (7)(6).

3.2.4 Césarienne

De nombreuses études évoquent une plus grande proportion de césariennes dans la
population des femmes en surpoids ou obeses (2)(25).

Arrowsmith semble affirmer un lien de causalité entre I'obésité et 'augmentation de la
prévalence des échecs de déclenchements (16).

Quant a Abenhaim, il retrouve une diminution du taux de césariennes chez les patientes
présentant une insuffisance pondérale (22), alors que d’autres études ne retrouvent pas de

résultat significatif (7)(6).
3.3. Hémorragie de la délivrance

3.3.1 Définition et épidémiologie

L’hémorragie de la délivrance ou hémorragie du post-partum est définie comme une perte
sanguine de plus de 500 ml dans les 24 heures suivant 'accouchement. Elle concernerait
environ 5% des naissances (26). Les facteurs de risque de cette complication peuvent étre

multiples.

3.3.2IMC et hémorragie du post-partum

Les études divergent quant a 'augmentation du taux d’hémorragie du post partum dans la
population de femmes obéses. Certaines études ne montrent aucune différence entre les
femmes obéses et non obéses (2)(10)(17). Cependant, I'équipe d'Usha retrouve une
augmentation du taux d’hémorragie de la délivrance en cas d’obésité (27), tout comme une
étude londonienne qui constate un Odds Ratio a 1,16 pour les femmes en surpoids et 1,39
pour les femmes obéses (28).

Chez les femmes dont I'IMC est inférieur a 18,5 kg/m?, il n’existerait pas de différence

significative en comparaison a des femmes d’IMC normal (7).
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3.4. Conséquences néonatales

3.4.1 Poids de naissance

Pauline Pernot (sage-femme) observe une augmentation du poids de naissance du nouveau-
né dans la population des femmes en surpoids dans son étude (17). L’équipe d’Hamon
retrouve quant a elle une augmentation du poids de naissance dans la population de femmes

obéses en comparaison a celle de poids normal, et ce de maniére significative (10).

Chez les femmes en insuffisance pondérale, I'étude de Stéphanie Gaudier (sage-femme) en

2013 retrouve un poids de naissance significativement diminué de 216,5 grammes (6).

3.4.2 Terme ala naissance

Plusieurs études divergent concernant un possible lien entre IMC et durée de la gestation.

Certaines études retrouvent une augmentation du terme a I'accouchement dans la population
de femmes en surcharge pondérale (16)(17), alors qu’'Hamon ne retrouve pas de différence
(10).

Quant aux patientes dont I'lMC est inférieur a 18,5 kg/m?, certains auteurs évoquent un terme

a I'accouchement diminué de quelques jours, mais cela sans résultat significatif (7)(6).

3.4.3 Valeur du pH a la naissance

Dans la population des parturientes obéses ou en surpoids, les études menées ne retrouvent
pas de corrélation entre un IMC supérieur a 25 kg/mz2 et une modification de la valeur du pH a

la naissance (10)(17).

Il en est de méme pour les patientes présentant une insuffisance pondérale chez qui la valeur
du pH du nouveau-né semble inchangée en comparaison a une population de poids normal

(7)(6). Il semblerait donc que 'IMC n’ait pas d’influence sur la valeur du pH a la naissance.

3.4.4 Score d’Apgar a une et cing minutes

Les études ne retrouvent pas de différence concernant les scores d’Apgar a la naissance dans
une population de femmes de poids normal en comparaison a une population de femmes en

surpoids ou obéses (3)(10).

Les nouveau-nés de méres dont I'lMC est inférieur a 18,5 kg/m? ne présentent pas non plus
de scores d’Apgar significativement différents de ceux de nouveau-nés de meéres de poids
normal (7)(6).

En conclusion, les études menées sur ce sujet divergent et ne retrouvent pas toutes des

résultats significatifs.
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Le but de ce travail était donc de faire un état des lieux a 'HOpital Mére Enfant de Limoges et
de tenter d’établir un lien entre 'IMC et les complications obstétricales et néonatales per

partum.

Les modalités d’accouchement et I'état du nouveau-né a la naissance ont été compareés entre
les six classes d'IMC avant grossesse déterminées de la fagon suivante : maigreur (IMC <
18,5 kg/m2), IMC normal (18,5 < IMC < 24,9 kg/m?), surpoids (25 < IMC < 29,9 kg/m?), obésité
modérée (30 < IMC < 34,9 kg/m?), obésité sévere (35 < IMC < 39,9 kg/m?2) et obésité morbide
(IMC 2 40 kg/m?).
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Deuxieme partie : Matériel et méthode
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1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude comparative rétrospective exhaustive monocentrique sur dossiers.

2. Population
L’étude concerne les femmes ayant accouché du 01/01/2009 au 31/12/2015 a I'Hdpital Mére

Enfant de Limoges soit 17458 patientes.

3. Critére d’inclusion
Cette étude inclut toutes les grossesses monofoetales sur enfant vivant.

4. Variables
Nous avons recueilli :

- les caractéristiques des patientes (age, IMC préconceptionnel, parité)

- les données concernant la grossesse telles que la prise de poids gravidique et les
pathologies (diabéete, hypertension artérielle, pré-éclampsie, cholestase)

- les données relatives au travail et a 'accouchement (terme, déclenchement, mode

d’accouchement...) et au nouveau-né (poids de naissance, percentile, score d’Apgar...)

5. Recueil et exploitation des données

5.1. Recueil
Les données concernant les patientes, leur grossesse et leur accouchement ont été recueillies

a l'aide des dossiers informatiques par I'intermédiaire du logiciel Filemaker®.

5.2. Exploitation
Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne + écart-type,

minimum, maximum et médiane, ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences
et pourcentages.

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par la
méthode de Shapiro-Wilk.

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de sujets ont été réalisées par
des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des conditions d’utilisation des
tests statistiques utilisés.

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests t de Student
(appariés ou non) ou des tests non paramétriques de Man et Whitney pour séries non
appariées dans le cas de variables ne suivant pas une distribution normale. Des tests

d’ANOVA ont été réalisés pour comparer des distributions de variables quantitatives a plus de
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2 classes suivant une loi normale. De facon similaire des tests non paramétriques de Kruskal
Walllis ont été réalisés pour comparer des distributions de variables quantitatives a plus de 2
classes ne suivant pas la loi normale.

L’analyse univariée a été suivie par une analyse multivariée afin de déterminer les risques de
survenue de certaines complications (par exemple diabete gestationnel) associés a la classe
de BMI.

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

Le logiciel utilisé est Statview ® 5.0 (SAS Institute, Cary, USA).

Manon CHAULET | Mémoire | Diplome d'Etat de Sage-femme | Université de Limoges | 2017 17

(@) 5Y-NC-ND | me|



Troisieme partie : Résultats
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1. Caractéristiques des patientes

1.1. Répartition des effectifs en fonction de I'lMC

Répartition des patientes en fonction de I'[MC (%)

591; 3,4% 334;1,9%

1541 ;

B Maigreur
;7,9% H Normal
m Surpoids
1 Obésité modérée
M Obésité sévere
B Obésité morbide

Figure 1: Répartition des patientes en fonction de I''MC

1.2. Lien entre age et IMC

Dans notre étude, il existe un lien statistiquement significatif entre I'age et I'lMC : plus les patientes sont
ageées, plus I'MC est élevé (p<0,0001). La moyenne d’age dans le groupe « maigreur » était de 31,83 ans,

et cette moyenne augmentait progressivement jusqu’au groupe « obésité morbide » qui était de 34,9 ans.
2. Données de la grossesse

2.1. Prise de poids gravidique

La prise de poids gravidique était liée significativement a I'IMC : plus I'IMC augmente plus la prise de poids
pendant la grossesse diminue (p<0,0001). La prise de poids moyenne pour la classe « maigreur » était de
13,9 kilogrammes, et diminuait progressivement jusqu’a 8,25 kilogrammes pour la classe « obésité

morbide ».
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2.2. Diabéte gestationnel
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Figure 2: Taux de diabéte gestationnel en fonction de I'lMC

Il existe un lien statistiquement significatif entre I'IMC et le pourcentage de diabéte gestationnel. Plus I'lMC
augmente, plus le taux de diabéte gestationnel est élevé.

Tableau 1: Influence de I'IlMC sur le taux de diabéte gestationnel ajustée a I'age des patientes (en prenant pour

référence un IMC normal)

OR 1C95% p
Maigreur 0.69 [0.52-0.91] 0.0091
Surpoids 1.93 [1.69-2.20] <0.0001
Obésité modérée 3.23 [2.77-3.78] <0.0001
Obésité sévére 4.66 [3.78-5.74] <0.0001
Obésité morbide 6.45 [5.03-8.28] <0.0001

Nous voyons plus précisément la progression du risque de diabéte gestationnel en fonction de I'IMC, ajustée
a I'age des patientes. La maigreur est un facteur protecteur de survenue de diabéte au cours de la grossesse,
alors que le surpoids et 'obésité en sont des facteurs de risque.
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2.3. Hypertension artériel

le
Taux d'hypertension artérielle (HTA) en
fonction de I'IMC p<0,0001
2 948 988
10 -+
< 8-
s 5,39
E ° 3,09
4 - ’
1,31 1,66
2 .
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Maigreur Normal Surpoids Obésité  Obésité  Obésité
modérée  sévére morbide

L’IMC est lié de maniére significative au taux d’hypertension artérielle : plus I'lMC augmente, plus le taux est

élevé.

Tableau 2: Influence de I'lMC sur I'hypertension artérielle ajustée a I'age des patientes (en prenant pour référence un

Figure 3: Taux d’hypertension artérielle en fonction de I'lMC

IMC normal)

OR IC95% p
Maigreur 0.85 [0.52-1.38] 0.5013
Surpoids 1.85 [1.45-2.36] <0.0001
Obésité modérée 3.31 [2.52-4.33] <0.0001
Obésité sévere 5.97 [4.35-8.20] <0.0001
Obésité morbide 5.99 [4.04-8.87] <0.0001

Cependant, si nous comparons chaque classe au groupe d'IMC normal, et en ajustant sur 'age des patientes,

nous ne retrouvons pas de différence significative dans le groupe « maigreur » (p=0.3326). Seuls les autres

groupes d’IMC présentent un lien significatif avec le risque de développer une hypertension artérielle.
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2.4. Pré-éclampsie

Taux de pré-éclampsie en fonction de
I'IMC
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Figure 4: Taux de pré-éclampsie en fonction de I'lMC

Il existe un lien statistiquement significatif entre I'lMC et le pourcentage de pré-éclampsie. Plus I'lMC

augmente, plus le taux de pré-éclampsie est élevé.

Tableau 3: Influence de I'IlMC sur le taux de pré-éclampsie ajustée a I'dge des patientes (en prenant pour référence
un IMC normal)

OR 1C95% p
Maigreur 0.55 [0.30-0.99] 0.0472
Surpoids 1.61 [1.24-2.09] 0.0003
Obésité modérée 2.09 [1.52-2.89] <0.0001
Obésité sévere 3.33 [2.23-4.97] <0.0001
Obésité morbide 4.17 [2.61-6.67] <0.0001

La comparaison des classes deux a deux en prenant le groupe d'IMC normal comme référence, ajustée a
lage des patientes, confirme qu'il existe une différence significative : un IMC supérieur a 25 kg/m?

augmenterait donc le risque de pré-éclampsie et un IMC inférieur & 18,5 kg/mz le diminuerait.

2.5. Cholestase

Dans notre étude, le taux de cholestase est multiplié par 3,67 en cas d’obésité morbide et ce de maniere
significative (p=0,0065), en ayant également ajusté notre régression logistique sur 'dge des patientes. Nous
ne retrouvons pas de différence significative dans les autres classes d’'IMC.
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3. Données de ’accouchement
3.1. Aspect obstétrical

3.1.1 Terme a ’accouchement

Concernant le terme, on observe une différence significative entre le groupe « normal » et le groupe
« maigreur » (respectivement 39,29 et 38,89 semaines, avec p<0,0001). On ne retrouve pas de différence
significative entre les autres classes.

Accouchement prématuré (< 37SA) : Nous retrouvons un taux de 8,52% dans la classe d'IMC normal contre

12,47% chez les femmes en insuffisance pondérale (p<0,0001).

En comparant les classes deux a deuy, il en résulte que les femmes maigres ont un risque 1,53 fois plus
important d’accoucher prématurément (p<0,0001) et que le fait d’étre obése sévere multiplie ce risque par
1,52 (p=0,0014).

Accouchement post terme = 41SA+ 5 jours : Le pourcentage augmente progressivement en fonction de 'lMC

(2,83% pour la classe maigreur, 4,49% pour la classe d’'IMC normal, jusqu’a 5,76% en cas d’obésité sévere)

et 5,09% sont recensés dans le groupe d’obésité morbide, avec p=0,0011.

En comparant deux a deux, le fait d'étre maigre est protecteur avec un Odds Ratio a 0,62 (p=0,0047). Le fait
d'étre en surpoids multiplie les chances d'accoucher aprés 41 semaines et 5 jours par 1,21 (p=0,0280) et le
fait d'étre obese séveére par 1,27 (p=0,0452).

3.1.2 Déclenchement artificiel du travail

Taux de déclenchement artificiel du travail
en fonction de I'IMC p<0,0001
50 -
S
= 40 - 335 3473
c
"E’ 27,9
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Figure 5: Taux de déclenchement artificiel du travail en fonction de I'MC

Il existe ici un lien statistiquement significatif entre 'IMC et le pourcentage de déclenchement artificiel du

travail : plus 'IMC est élevé, plus le taux de déclenchement est augmenté.
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Tableau 4: Influence de I'lMC sur le taux de déclenchement artificiel du travail (en prenant pour référence un IMC

normal)
OR IC95% p
Maigreur 0.80 [0.68-0.93] 0.0030
Surpoids 1.37 [1.25-1.50] 0.0001
Obésité modérée 1.59 [1.41-1.79] <0.0001
Obésité sévere 2.07 [1.73-2.47] <0.0001
Obésité morbide 2.18 [1.73-2.75] <0.0001

Il y a un lien significatif entre chaque classe d’'IMC : la maigreur est un facteur protecteur de déclenchement
artificiel du travail alors que le surpoids et 'obésité en sont des facteurs de risque. Plus I'lMC augmente, plus
le risque est élevé.

3.1.3 Mode d’accouchement

Pour le mode d’accouchement, nous n’avons inclus que les primipares pour éliminer le biais de la parité soit
4966 patientes.

Taux de voies basses en fonction de I'lMC
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Figure 6: Taux de voies basses en fonction de I''MC

Ainsi, nous observons que le taux global de voies basses (spontanées et instrumentales) diminue lorsque
'IMC augmente.

Si nous prenons uniquement les voies basses, nous retrouvons une différence significative pour le taux de
voies basses instrumentales uniqguement entre la classe « normal » (29,72%) et « obésité sévere » (19,51%)
avec p=0,0487. La différence tend a la significativité (p=0,0699) entre la classe « normal » avec 29,72% et
la classe « maigreur » avec 25,07%. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les autres

classes d'IMC concernant le type d’accouchement voie basse.
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Taux de césariennes en fonction de I'lMC
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Figure 7: Taux de césariennes en fonction de I'lMC

Le taux global de césariennes augmente lorsque I'lMC augmente. La différence est trés marquée pour les
césariennes en urgence pendant le travail, beaucoup moins pour les interventions programmées ou en
urgence avant le travail.

Tableau 5: Influence de I'lMC sur le taux de césariennes (en prenant pour référence un IMC normal et la voie basse)

OR 1C95% p
Césarienne en urgence avant le travail
Maigreur 0.85 [0.52-1.39] 0.5127
Surpoids 1.02 [0.71-1.47] 0.9015
Obésité modérée 1.70 [1.11-2.62] 0.0154
Obésité sévere 1.78 [0.88-3.61] 0.1108
Obésité morbide 2.32 [0.97-5.54] 0.0589
Césarienne en urgence pendant le travail
Maigreur 0.75 [0.54-1.04] 0.0883
Surpoids 1.62 [1.32-1.98] <0.0001
Obésité modérée 1.53 [1.14-2.06] 0.0042
Obésité sévere 2.88 [1.94-4.29] <0.0001
Obésité morbide 3.61 [2.17-5.99] <0.0001
Césarienne programmée
Maigreur 0.80 [0.51-1.27] 0.3494
Surpoids 1.25 [0.91-1.70] 0.1653
Obésité modérée 1.03 [0.64-1.67] 0.8963
Obésité sévere 1.62 [0.82-3.18] 0.1619
Obésité morbide 4.74 [2.58-8.71] <0.0001

Concernant les césariennes en urgence avant le travail, il existe une différence significative uniquement en
comparaison avec la classe d’obésité modérée. La différence tend tout de méme a la significativité pour la
classe d’obésité morbide (p=0,0589).
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L’excés pondéral constitue un facteur de risque de césarienne en urgence pendant le travail et la différence

tend a la significativité pour la maigreur (p=0,0883).

Quant aux césariennes programmeées, seule I'obésité morbide augmente significativement le risque (multiplié

par 4,74 en comparaison aux femmes de poids normal).

Pour les quatres critéres suivants, nous avons réalisé un sous-groupe de notre population : nous avons
uniquement inclus les accouchements des primipares par voie basse, soit 3697 patientes.
3.1.4 Durée du travail depuis 5 centimetres

Nous ne retrouvons pas de lien entre les classes d'IMC, cependant la différence tend a la significativité entre
la classe d'IMC normal (101,57 minutes) et celle présentant une obésité morbide (79,17 minutes) avec
p=0,0633.

3.1.5 Durée de dilatation compléte au début des efforts expulsifs

Nous ne retrouvons pas de différence significative entre les différentes classes d'IMC.

3.1.6 Durée des efforts expulsifs

Nous retrouvons un lien significatif entre I'IMC et la durée des efforts expulsifs : plus I'MC augmente plus
cette durée diminue. La moyenne dans le groupe « maigreur » est de 15,30 minutes, de 16,09 minutes dans
le groupe d’IMC normal, contre 12,86 minutes dans le groupe « obésité morbide », avec p=0,0149. En
comparant deux a deux avec le groupe d'IMC normal, la différence est significative avec la classe présentant

une obésité modérée (p =0,0085) et avec celle présentant une obésité morbide (p=0,0379).

3.1.7 Déchirures périnéales

Taux de déchirures périnéales en fonction de I'IMC
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Figure 8: Taux de déchirures périnéales en fonction de I''MC
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1° et 2°™e degrés : Une augmentation du pourcentage de déchirures périnéales du 1° et 2™ degrés en
fonction de I'lMC est observée.

Episiotomie : Une nette diminution du taux d’épisiotomie en fonction de I'MC est observée (p=0,0945).

3¢me et 4°me degrés : Nous ne retrouvons pas de lien entre IMC et Iésions du 3°™ et 4°™ degrés.

3.1.8 Dystocie des épaules
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Figure 9: Taux de dystocie des épaules en fonction de I'MC

Dans cette étude, nous retrouvons une augmentation progressive du pourcentage de dystocie des épaules
en fonction de I'IMC : on passe de 0,52% dans le groupe « maigreur » a 2,6% dans le groupe « obésité
morbide », avec p=0,037.

3.1.9 Hémorragie de la délivrance

Cette pathologie étant rare, nous avons constitué deux groupes : un dont I'lMC est inférieur a 30 kg/m? et un
supérieur ou égal a 30kg/m2. On observe un pourcentage significativement plus élevé d’hémorragie de la
délivrance dans le deuxieme groupe : 2,79 % vs 3,61 %, avec p=0,0304. Ceci équivaut a un Odds Ratio a
1,30 [1,03-1,64].

3.1.10 Quantité des pertes sanguines

On note un accroissement des pertes sanguines en fonction de I'lMC : 195,64 ml pour le groupe « maigreur »
qui augmente progressivement avec une tendance a la stagnation lorsque I'lMC est supérieur a 35kg/m?

(une moyenne de 231,34 ml pour la classe « obésité sévére » et de 229,65 ml pour la classe « obésité
morbide »).
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3.2. Aspect néonatal

3.2.1 Poids de naissance

Poids de naissance en fonction de I'I|MC
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Figure 10: Poids de naissance en fonction de I'lMC

Il existe une différence significative entre la classe d'IMC normal et toutes les autres classes d'IMC : on passe
d'un poids de naissance de 2965,33 grammes dans le groupe « maigreur » a 3367,8 grammes dans le
groupe « obésité morbide, avec une tendance a la stagnation dans les classes « surpoids », « obésité

modérée » et « obésité sévere ».

3.2.2 Percentile Audipog du poids de naissance

Taux de PAG et RCIU (poids < 10éme percentile)
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Figure 11: Taux de PAG (Petit Poids pour ’Age Gestationnel) et
RCIU (Retard de Croissance Intra-Utérin) en fonction de I'MC

PAG et RCIU (< 10°™ percentile) : En comparant les classes d’'IMC deux a deux, le fait d'étre en surpoids

multiplie par 1,18 les chances d'avoir un enfant au percentile Audipog inférieur ou égal & 10 (p=0,0089), le
fait d'étre obese sévere multiplie ce risque par 1,44 (p=0,0052) et le fait d'étre obése morbide par 1,62
(p=0,0030).

Manon CHAULET | Mémoire | Dipldome d'Etat de Sage-femme | Université de Limoges | 2017 28

(@) B¥-NC-ND | mE|



Macrosome (= 90°™ percentile) : Nous retrouvons un taux de 4,72% dans le groupe d’IMC normal et un taux

a 7,60% dans le groupe présentant une obésité morbide, ce qui équivaut a un risque multiplié par 1,66

(p=0,0382). Il n’y a pas de différence significative entre les autres classes.

3.2.3 Score d’Apgar a 1, 3, 5 et 10 minutes

Il existe un lien significatif entre la valeur du score d’Apgar a 1 minute de vie et 'lMC : plus 'lMC augmente
plus I'Apgar diminue. La diminution est progressive : il passe d’'un score de 9,3 dans la classe « maigreur »

a 8,84 dans le groupe « obésité morbide », p<0,0001.

L’'IMC ne semble pas avoir de lien avec le score d’Apgar a 3,5 et 10 minutes.

3.2.4 Valeur du pH et des lactates a la naissance

Nous ne retrouvons pas de lien significatif entre I'IMC et la valeur du pH ou des lactates de I'enfant a la
naissance.

3.2.5 Sortie de la salle de naissance

Nous retrouvons une augmentation progressive du taux de transfert en néonatologie en fonction de I''MC :
4,95% dans le groupe d'IMC normal vs 7,92% dans le groupe « obésité morbide », et 6,15 % dans la classe

« maigreur », avec p=0,0001.
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Quatrieme partie : Analyse
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1. Points forts et limite de I’étude

Les points forts de notre travail sont la puissance de notre étude grace au grand nombre de
dossiers qui nous a permis d’obtenir des résultats significatifs, et le nombre conséquent de

variables.
La limite principale de notre étude est que nous dépendons de la tenue des dossiers des
patientes, ainsi, des informations ont pu manquer ou faire diminuer certains effectifs.

2. Caractéristiques des patientes

2.1. Age et IMC
Nous remarquons que I'age des patientes augmente lorsque I'lMC augmente, tout comme
I'affirmait I'étude ObEpi sur le surpoids et I'obésité en 2012 (1).

3. Données de la grossesse

3.1. Prise de poids gravidique

Dans notre étude, plus I'lMC augmente, plus la prise de poids diminue. Ces données
concordent avec celles de la littérature : Hamon retrouve également une prise de poids

inférieure (10), tout comme Claire Salomon pour son dipdme d’Etat de sage-femme (29).

Nous avons calculé la prise de poids moyenne des femmes obéses puis comparé les prises
de poids moyennes retrouvées dans notre étude a celles recommandées par I'Institute Of

Medicine (IOM) et le National Research Council of the National Academies (30).

Tableau 6: Comparaison de la prise de poids moyenne dans notre étude avec les recommandations

de I''OM
IMC Prise de poids moyenne Prise de poids moyenne
dans notre étude (kg) recommandée par I'lOM (kg)
Maigreur 13,9 12,5418
Normal 13,85 11,5a 16
Surpoids 12,17 7all5
Obésité 9,39 5a9

Les prises de poids des classes « maigreur» et «IMC normal » respectent ces

recommandations. Cependant, les femmes en surpoids et obéses ont une prise pondérale
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excessive. Il est probable que leurs habitudes alimentaires hors grossesse ayant causé un

surpoids soient les mémes qui entrainent une prise de poids gravidique excessive.

3.2. Diabéte gestationnel, hypertension artérielle et pré-éclampsie

Excés pondéral : Plus I'IMC est élevé plus ces trois pathologies gravidiques sont fréquentes.

Les différents auteurs tels que Grossetti, Abenhaim ou bien Sebire retrouvent les mémes
résultats dans leurs études (2)(22)(28).

Insuffisance pondérale : Peu d’études ont été menées concernant la maigreur et retrouvent

des résultats souvent beaucoup moins tranchés.

La puissance de notre étude a permis de mettre en évidence que la maigreur est un facteur
protecteur de survenue d'un diabéte gestationnel et d'une pré-éclampsie. Concernant
I'hypertension artérielle, nous observons également un taux significativement diminué chez

les femmes en insuffisance pondérale (1,31% vs 1,66% chez les femmes de poids normal).

Abenhaim retrouve que l'insuffisance pondérale (IMC inférieur a 20 dans son étude) est un
facteur protecteur concernant les trois pathologies (diabéte gestationnel, hypertension
artérielle et pré-éclampsie) (22). A contrario, les études de Elsa Boutault et Mathilde Chavihot-
Foret (sages-femmes) ne retrouvent pas de résultat significatif concernant les trois pathologies
(7)(23), probablement a cause du manque de puissance de leur étude (effectif plus faible que

le nbtre).

A la vue de nos résultats, il semble que I'excés de masse graisseuse soit un facteur de risque

de survenue de ces trois pathologies gravidiques.

Hors grossesse, il est prouvé que le surpoids augmente le risque de développer une
hypertension artérielle ainsi qu’un diabéte de type 2. Le phénoméne n’est pas encore
clairement élucidé mais selon I'lnserm, il résulterait d’'un hyperinsulinisme ainsi que de I'action
du tissu adipeux. Celui-ci aurait la capacité de sécréter des substances qui agiraient sur
différents systémes de l'organisme (hépatique, cardiaque...) (31). Cette physiopathologie

pourrait donc également expliquer leur apparition dans le contexte de la grossesse.

3.3. Cholestase

Trés peu d’études se sont intéressées au lien possible entre IMC et cholestase, ou retrouvent
des résultats non significatifs (7)(23). Notre étude montre un lien significatif entre I'obésité
morbide et la survenue d’une cholestase gravidique avec un Odds Ratio & 3,67. Devant la
faible prévalence de cette pathologie, nous avons tenté de constituer deux groupes, un dont
IMC était inférieur a 30 kg/m? et un supérieur ou égal a 30. La différence (0,45% vs 0,73%

dans le groupe « obéses » ) tendait alors a la significativité (p=0,0640).
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Il est donc difficile de comparer nos résultats a ceux de la littérature. La physiopathologie de
ce phénoméne reste encore aujourd’hui mal élucidée (probables facteurs génétiques,
hormonaux...). Cependant, comme évoqué précédemment, le caractére sécréteur supposeé du
tissu adipeux pourrait étre un facteur explicatif de survenue de cette pathologie (action sur le
tissu hépatique) (31).

4. Données du travalil

4.1. Terme a ’accouchement

Dans notre étude, nous ne retrouvons une différence significative qu’entre le groupe
« maigreur » et le groupe d'IMC normal : le terme a 'accouchement est diminué dans la classe
d’'IMC inférieur a 18,5 kg/m? ; de plus le taux d’accouchements prématurés (<37SA) y est
multiplié par 1,53. Par ailleurs, il y a moins de dépassements de terme (241SA+5 jours) chez

les femmes en insuffisance pondérale, qui constitue un facteur protecteur (Odds Ratio a 0,62).

Chez les femmes en surpoids ou obéses de notre étude, un pourcentage augmenté
d’accouchements post terme est retrouvé (multiplié par 1,21 pour les femmes en surpoids et

par 1,27 pour les obéses modérées).

A contrario, le fait d'étre obése sévére multiplie par 1,52 les chances d'accoucher avant 37
semaines (p=0,0014). Il pourrait donc étre intéressant de corréler les accouchements
prématurés a la cause de leur survenue (pathologies gravidiques, pathologies foetales, travail

spontané...).

Dans la littérature, peu d’auteurs se sont intéressés a la maigreur, et concernant I'excés
pondéral, les résultats divergent. Pauline Pernot évoque une augmentation du terme a la
naissance en cas de surpoids (17), alors qu’Abenhaim évoque une diminution du terme quand
'IMC augmente (22). Hamon (10) et Vahratian (11) quant & eux ne retrouvent aucune

différence significative.

Ces résultats concernant l'insuffisance pondérale pourraient s’expliquer par une contractilité
relativement plus importante chez les femmes maigres, que I'on remarque cliniquement de
maniére courante (aspect d'utérus « moulé »). Concernant I'obésité sévére et le risque

augmenté de prématurité, il nous manque le mode de mise en travail pour trancher.

La différence entre les différentes classes d'IMC est tout de méme faible dans nos résultats.
La puissance de notre étude permet de retrouver une significativité, mais cette différence est

a modérer.
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4.2. Déclenchement artificiel du travail

Nos résultats convergent avec ceux de la littérature : 'excés pondéral augmente le taux de
déclenchement artificiel du travail (17)(27)(28). Concernant la maigreur, peu d’études ont été
réalisées. Celle de Mathilde Chavihot-Foret retrouve tout comme nous une diminution
significative du taux de déclenchement en cas d’insuffisance pondérale avec un Odds Ratio a
0,53 (23). Nous avons vu précédemment que plus I'lMC augmentait, plus les pathologies
gravidiques étaient fréquentes. Il semble tout a fait logique que le taux de déclenchements
suive cette cinétique puisqu’ils sont pour la plupart réalisés dans le contexte d’une pathologie

gravidique.

Il pourrait donc étre intéressant de répertorier les motifs des déclenchements (pathologies
gravidiques, dépassement de terme, pathologies foetales...) dans le but de confirmer un lien

direct avec la maigreur ou bien le surpoids ou I'obésité.
5. Données de I'accouchement et du post-partum immédiat

5.1. Mode d’accouchement

Tout comme notre étude, plusieurs travaux retrouvent une diminution du taux de voies basses
spontanées lorsque I'lMC augmente (10)(17). Le taux de voies basses instrumentales diminue

également ici.

De nombreux auteurs retrouvent une augmentation du pourcentage de césariennes en cas de
surpoids (10)(22)(27) et Abenhaim retrouve un Odds Ratio a 0,89 concernant les femmes en
insuffisance pondérale (22). Cependant trés peu ont pris en compte si l'intervention était
programmeée, en urgence avant le travail ou en urgence pendant le travail. Il nous a donc paru
intéressant de prendre en compte cette variable afin de déterminer s'’il existait une différence

entre ces trois catégories de césariennes et quelle pouvait en étre la cause.

Le taux global de voies basses diminue parallélement au taux de césariennes qui augmente.
Ceci peut s’expliquer, tout comme pour le déclenchement du travail, au lien existant entre IMC
et pathologies gravidiques. En effet, I'existence d’'une pathologie peut conduire a une
césarienne programmeée (par exemple le diabéte), a une césarienne en urgence avant ou
pendant le travail (a cause d’'une souffrance foetale dans un contexte de pré-éclampsie ou de
cholestase par exemple, ou bien & une stagnation de la descente dans un bassin infiltré de
tissu graisseux). Les femmes obéses morbides ont une probabilité 4,74 fois plus importante
d’avoir une césarienne programmeée ; ceci peut s’expliquer par la difficulté opératoire du geste
chirurgical, qui peut amener les professionnels a préférer une césarienne programmeée devant
telle ou telle pathologie plutét qu’une tentative de voie basse qui finirait en intervention en

urgence présentant des difficultés techniques.
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Tout comme le déclenchement artificiel du travail, il serait complémentaire de répertorier les

motifs des césariennes dans le but de confirmer le lien avec I'lMC.

5.2. Durées pendant le travail

Durée du travail depuis 5 centimeétres : Nous ne retrouvons pas de lien entre les classes d’'IMC

cependant la différence tend a la significativité entre la classe d'IMC normal et celle présentant
une obésité morbide (p=0,0633). Il serait utile de savoir si des ocytociques ont été utilisés
pendant le travail, car ceci pourrait étre un élément explicatif de la diminution de la durée du

travail depuis 5 centimétres chez les femmes obéses morbides.

Durée de 5 centimetres au début des efforts expulsifs : Il n’y a pas de différence significative

entre les différentes classes d'IMC. L'IMC ne semble donc pas avoir d'impact sur la durée de
cette phase, cependant il serait également intéressant de corréler ce résultat a I'utilisation

d’ocytocine.

Durée des efforts expulsifs : Plus 'lMC augmente plus la durée des efforts expulsifs diminue.

Comme précédemment, il serait nécessaire de savoir s'il y a eu une utilisation d’ocytociques,
et si c'est le cas, dans quelle quantité. En effet, cela serait un élément déterminant dans
l'interprétation de ce résultat. Il ne nous a pas été possible de recueillir individuellement cette
information a cause du nombre trés important de dossiers. Hamon avait retrouvé dans son
étude une augmentation significative de la quantité d’ocytocine utilisée au cours du travail
chez les femmes obéses par rapport aux femmes non obéses (10). Cela permet en effet une

meilleure dynamique utérine au moment de I'expulsion et donc de réduire cette phase.

5.3. Déchirures périnéales

Trés peu d’études se sont intéressées au lien entre IMC et déchirures périnéales et celles
réalisées retrouvent des résultats non significatifs (7)(17). Nous retrouvons plus de déchirures
du 1°" et du 2éme degrés lorsque I'MC augmente, et a contrario, il y a une diminution du taux
d’épisiotomie en fonction de I'MC. Cependant, nos différences ne sont pas significatives, ce
qui peut étre d0 a un manque d’effectif. Nous pouvons tout de méme évoquer I'’hypothése
selon laquelle les professionnels réalisent moins d’épisiotomies sur les femmes en exces
pondéral car le périnée peut sembler cliniquement plus souple et moins tendu. Néanmoins, il

en résulte tout de méme des déchirures périnéales.

Concernant les périnées complets et complets compliqués, nous ne retrouvons pas de lien
avec 'IMC. Ceci est peut étre d0 a un manque de puissance dd a un faible nombre de sujets

dans cette catégorie car ces atteintes périnéales sont rares.
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Il semblerait donc que I'lMC n’ait pas un réel impact sur la fréquence et la gravité des Iésions
du périnée, le taux diminué d’épisiotomies étant compensé par le taux de déchirures du ler et

2¢me degrés.

5.4. Dystocie des épaules

Dans son étude, Abenhaim ne retrouve pas de lien entre IMC et dystocie des épaules (22).
Ici, nous pouvons observer une augmentation progressive du pourcentage de dystocie des
épaules en fonction de I'lMC, avec p=0,037. Parallélement, nous retrouvons un risque de
macrosomie multiplié par 1,66 dans le groupe d’'obésité morbide (p=0,0382). Ceci peut étre un
élément favorisant la survenue de cette anomalie au cours du travail. De plus, ce défaut
d’engagement des épaules dans le bassin maternel pourrait s’expliquer par une infiltration
graisseuse du pelvis qui constituerait une géne a la descente du mobile foetal. Il serait
intéressant de comparer les cas de dystocies des épaules au poids réel de I'enfant a la

naissance.

5.5. Pertes sanguines

Plusieurs études réalisées retrouvent des résultats non significatifs (2)(10)(17), seule I'équipe

d’Usha retrouve une augmentation avec un Odds Ratio a 1,5 (27).

Dans notre étude, nous retrouvons que plus I'lMC augmente plus les pertes sanguines sont
importantes. De plus, en formant 2 groupes de patientes, I'un dont 'lMC est inférieur a 30 et
l'autre supérieur ou égal a 30, il résulte une différence significative concernant I’hémorragie de
la délivrance dont le taux est plus élevé en cas d’obésité. Une dystocie dynamique, entrainant
une atonie utérine, pourrait constituer une cause d’hémorragie du post partum chez les
patientes obeses. En effet, plusieurs auteurs tels que Maeva Wendremaire ou I'équipe de
Zhang ont évoqué I'hypothése selon laquelle la contractilité myométriale serait moins
importante chez les patientes en excés pondéral, ce qui pourrait donc étre aussi le cas en post
partum (12)(32).

6. Aspect néonatal

Poids de naissance : Tout comme dans la littérature, nous retrouvons une augmentation du
poids de naissance de I'enfant en cas de surpoids et d’'obésité (10)(17). Chez les femmes en
insuffisance pondérale, peu d’études ont été réalisées, mais nous retrouvons un poids de
naissance significativement diminué comme Stéphanie Gaudier et Mathilde Chavihot-Foret
dans leurs mémoires respectifs (6)(23). Cependant, il semblerait judicieux de comparer les

poids de naissance a terme égal pour éliminer un biais potentiel.
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Poids de naissance inférieurs au 10°™ percentile : Leur taux est augmenté dans la classe

« maigreur » et dans les classes présentant un excés pondéral. En comparant les classes
d’'IMC deux a deux, le fait d'étre en surpoids multiplie le risque par 1,18, le fait d'étre obese
sévere par 1,44 et le fait d'étre obese morbide par 1,62.

Ceci peut s’expliquer par le terme de naissance qui est diminué chez les femmes en
insuffisance pondérale ainsi que la prématurité qui y est plus fréquente, et par les pathologies
gravidiques a risque de retard de croissance intra-utérin telles que I'hypertension artérielle et
la pré-éclampsie, plus courantes chez les femmes en surpoids ou obéses.

Macrosome (= 90°™ percentile) : Nous retrouvons un risque multiplié par 1,66 chez les

femmes obéses morbides. Ceci concorde avec les données de la littérature selon laquelle le
poids de naissance augmente avec I'IMC maternel. Il serait intéressant de corréler cette
donnée a I'existence ou non d’'un diabéte gestationnel. Il N’y a pas de différence significative

entre les autres classes.

Score d’Apgar a 1 minute : Les auteurs ayant analysé cette variable ne retrouvent pas de
résultat significatif (7)(10)(17). Ici, nous retrouvons une diminution progressive de la valeur du
score d’Apgar a 1 minute quand 'IlMC augmente (p<0,0001). Cependant, la différence est
faible : le score est de 9,3 dans la classe « maigreur » et de 8,84 dans le groupe « obésité
morbide ». Il semblerait donc que les enfants de mére obéses ou en surpoids aient quelques
difficultés supplémentaires a s’adapter a la vie extra-utérine sans pour autant engendrer de

graves conséquences.

pH et lactates : Tout comme dans la littérature, nous ne retrouvons pas de lien entre IMC et

valeur du pH ou des lactates a la naissance (7)(10)(17).

Transfert: Nous retrouvons une augmentation progressive du taux de transfert en
néonatologie en fonction de I'lMC : 4,95% dans le groupe d'IMC normal vs 7,92% dans le
groupe « obésité morbide », et 6,15 % dans la classe « maigreur ». Il paraitrait intéressant de
croiser cette information avec le motif du transfert. Nous pouvons cependant avancer certaines
hypothéses : comme vu précédemment, il y a plus de prématurité chez les femmes en
insuffisance pondérale, et plus de RCIU et de PAG chez les femmes maigres et en excés

pondéral pour les raisons évoquées juste avant.
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Conclusion

La puissance de notre étude a permis de réaliser un état des lieux des complications
obstétricales et néonatales liées a I'lMC au sein de I'H6pital Mére Enfant de Limoges. Nos
résultats sont pour la plupart convergents avec ceux de la littérature : nous avons pu
clairement établir un lien entre I'excés pondéral et la survenue d’'un diabéte gestationnel, d’une
hypertension artérielle et d’'une pré-éclampsie. De plus, le taux de césariennes est nettement
augmenté dans la population en surpoids et obese. Ajouté a cela, nous avons observé plus
de dystocies des épaules, a mettre en relation avec le poids de naissance néonatal qui
augmente avec I'IMC maternel et 'augmentation du taux de macrosomes chez les femmes
obéses morbides.

Cependant, l'intérét de cette étude portait encore plus particulierement sur I'influence de la
maigreur dans le domaine obstétrical et néonatal, car elle a été beaucoup moins étudiée. Il en
résulte qu’en cas d'insuffisance pondérale, les femmes présentent moins de pathologies
gravidiques, et subissent moins de césariennes, moins de dystocies des épaules, mais sont
plus confrontées a la prématurité, aux PAG et aux RCIU.

Face a ces constatations, il semble que 'IMC des patientes soit un élement capital du suivi
obstétrical. Il serait intéressant de proposer un suivi nutritionnel aux femmes en surpoids ou
obéses sur le long cours, dans le but de réduire leur prise de poids gravidique pour atteindre
les valeurs des recommandations officielles, mais également le risque de survenue de
pathologies gravidiques, de césariennes, ou bien de dystocies des épaules. A contrario, la
surveillance des femmes dont I'IMC est faible devrait étre plus axée sur la prévention du risque
d’accouchement prématuré : information des patientes sur l'importance du repos,

interrogatoire plus ciblé lors des consultations prénatales.
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Annexes

Annexe | : Troubles pondéraux en fonction de I'IMC (33)

IMC inférieur & 18,5 kg/m? Maigreur
IMC compris entre 18,5 et 24,9 kg/m2 Normal
IMC compris entre 25 et 29,9 kg/m?2 Surpoids
IMC compris entre 30 et 34,9 kg/m2 Obésité de grade |, obésité modérée
IMC compris entre 35 et 39,9 kg/m?2 Obésité de grade I, obésité sévére
IMC supérieur a 40 kg/mz Obésité de grade lll, obésité morbide
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Résumé :

Depuis environ vingt ans, une augmentation progressive du taux d'obésité est observée en
France. L’objectif de notre étude était de comparer les modalités d’accouchement et I'état du

nouveau-né a la naissance entre les différentes classes d’IMC.

Ce travail s’appuie sur une étude comparative rétrospective exhaustive monocentrique sur
dossiers portant sur 17458 patientes ayant accouché a I'Hopital de la Mére et de 'Enfant a
Limoges de 2009 a fin 2015.

Nous avons recueilli les caractéristiques des patientes, les données concernant la grossesse,

celles concernant le travail et 'accouchement ainsi que les données néonatales.

Le lien entre 'excés pondéral et une augmentation du taux de césariennes, de dystocies des
épaules et de nouveau-nés macrosomes a été trouvé ainsi que le lien entre maigreur et

prématurité.

Mots-clés : complications obstétricales — surpoids — obésité — maigreur — IMC
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