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LE SURPOIDS, L'OBESITE ET L'ACCOUCHEMENT

OVERWEIGHT, OBESITY AND DELIVERY

DIOUF AA', WILLIAM V', FAYE- DIEME ME', MBAYE M', NIANG MM, MOREIRA PM', DIOUF A'
' Service de Gynécologie - Obstétrique, Centre Hospitalier National de Pikine, Sis Camp de Thiaroye, Dakar, Sénégal Tel :
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Correspondances : Dr Abdoul Aziz Diouf, Service de Gynécologie - Obstétrique, Centre Hospitalier National de Pikine, sis
Camp de Thiaroye, Dakar, Sénégal ; Tel : 33 853 00 71 / Fax : 33 853 00 69 ;

RESUME
Objectifs : déterminer la prévalence du surpoids et de I'obésité chez les parturientes au Centre Hospitalier
National de Pikine, et comparer leur impact materno-fcetal sur I'accouchement et le post-partum immédiat.
Méthodologie : il s'agit une étude transversale qui s'est déroulé du 17 janvier au 31 décembre 2009. Les 180
parturientes qui présentaient un excés pondéral sur la base d'un indice de masse corporelle (IMC) corrigé
¢taient réparties en deux groupes, les obeses et les surpoids. Les caractéristiques cliniques et l'issug
maternelle et néonatale ont été€ analysés.
Résultats : 1a prévalence de I'exces pondérale était de 7,8% accouchements, avec 4,9% pour les surpoids et
2,9% pour les obéses. Le risque de survenue de prééclampsie et de rupture prématurée des membranes était
significativement plus élevé dans le groupe des obéses (respectivement p=0,0014 et p=0,0000). Par contre,
le surpoids autant que 1'obésité maternels étaient des facteurs de risque de survenue d'une macrosomie
feetale (p=0,09), de césarienne (p=0,70) et de 1ésions périnéales (p=0,9). Il en était de méme pour d'autres
facteurs de morbidité tels que la grossesse prolongée et le score d' Apgar inférieur a 7 a la premiére minute.
Conclusion : le surpoids maternel doit étre considérer comme facteur de morbidité materno-feetal.

Mots-clés : Obésité. Surpoids. Grossesse. Accouchement

SUMMARY
Objectives: To determine the prevalence of overweight and obesity in parturients and compare their
materno-fetal impact on delivery and immediate postpartum.

Methodology: This is a cross-sectional study was conducted from January the 1st to December 31st, 2009
in the National Hospital Center of Pikine (Dakar). The 180 parturients collected by an adjusted body mass
index (BMI) were divided into two groups, obese and overweight. Clinical characteristics and maternal and
neonatal outcome were analyzed.
Results: The prevalence was 7.8%, with 4.9% for overweight and 2.9% for the obese. The risk of
developing preeclampsia and premature rupture of membranes was significantly higher in the obese group
(p=0.0014 and p = 0.0000). However, overweight was risk factors as much obesity for occurrence of fetal
macrosomia (p = 0.09), caesarean section (p =0.70) and perineal lesions (p = 0.9). It was the same for other
morbidity factors such as prolonged pregnancy and Apgar score below 7 in the first minute.
Conclusion: Maternal overweight should be considered as a maternal and fetal morbidity factor.

Keywords: Obesity. Overweight. Pregnancy. Delivery
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INTRODUCTION

L'exces pondéral pendant la période gravidique est
a l'origine de complications maternelles et
périnatales devant faire considérer ces grossesses
comme a risque. Le but de notre étude était de
déterminer la prévalence du surpoids et de 1'obésité
chez les parturientes admises dans notre service, et
d'évaluer le pronostic maternel et périnatal de cette
association au cours de I'accouchement puis dans le
post-partum immédiat.

PATIENTESET METHODES

Il s'agissait d'une étude descriptive, transversale
allant du 1" janvier 2009 au 1 janvier 2010, dans le
service de gynécologie obstétrique du Centre
Hospitalier National de Pikine qui est une structure
sanitaire de référence de la banlieue de Dakar
enregistrant en moyenne 2500 accouchements par
an. Nous avons inclus toutes les patientes porteuses
d'une grossesse d'age gestationnel supérieur a 28
semaines d'aménorrhée (SA), admises pour
accouchement et ayant un exces pondéral sur la
base de I'Indice de Masse Corporelle (IMC) de
Quételet. Ne connaissant pas le poids pré-
gestationnel de la majeure partie de nos patientes,
nous avons délibérément choisi de calculer I'IMC a
partir du poids maternel a I'admission. Considérant
12,5 kg comme le gain pondéral gravidique moyen,
I'IMC « corrigé » (kg/m?) était donné par le rapport
suivant : poids a I'admission (kg) - 12,5 kg / Taille?.
Le terme de grossesse inférieur a 28 semaines
d'aménorrhée, les grossesses multiples et les
accouchements hors de la structure étaient les
principaux criteres de non inclusion. Ainsi, a partir
de I'MC « corrigé », nous avons colligé 180
patientes réparties en deux grands groupes : les
surpoids (IMC corrigé = 25 kg/m?) et les obeses
(IMC corrigé = 30 kg/m?). Les variables étudiées
¢taient les caractéristiques socio-démographiques
(age, origine géographique, situation
matrimoniale), le profil clinique (gestité, parité,
antécédents, déroulement de la grossesse,
déroulement de Il'accouchement), la morbidité
maternelle (césarienne, épisiotomie et déchirure
périnéale) et le pronostic périnatal (poids de
naissance, score d'Apgar). Les sources des données
¢taient constituées par les carnets de consultation
prénatale et les dossiers d'accouchement. Ces
données ¢taient saisies et analysées avec les
logiciels Excel et Epi-info (version 3.5.1). Le test
statistique utilisé pour la comparaison des
proportions était le Chi deux (Chi?). Le student
était utilisé pour la comparaison des moyennes. Le
seuil de significativité était fixé a 5%.

RESULTATS

Durant la période d'étude, 2290 parturientes étaient
admises dans notre structure, et 180 d'entre-elles
avaient un IMC corrigé supérieur ou égale a 25
kg/m?, ce qui donnait une prévalence d'exces
pondéral de 7,8%. Le surpoids et 1'obésité
représentaient respectivement 113 et 67 cas
(figurel). L'age moyen du groupe des obéses était
significativement supérieur a celui du groupe des
surpoids (32,9 £ 6,4 vs 28,7+ 6,6 p=0,0001). Plus
de la moitié de notre effectif avaient un age entre 20
et 34 ans. La parité moyenne du groupe des obéses
¢tait également plus élevée (3,8 £2,6 vs 2,7+2,1 p
=0,0019). Les multipares constituaient 46,1 % et
les primipares représentaient 37,8 % de la
population d'étude. En revanche, il n'existait pas de
différence significative pour la taille des patientes
(1,64 £ 0,06 vs 1,64 = 0,05 p = 0,58). Parmi les
antécédents obstétricaux, la macrosomie était la
plus fréquente (25,6%) avec une différence
significative en faveur du groupe des obeses
(40,2% vs 16,8% ; p = 0,0005), suivie de
l'avortement spontané (18,3%) et de la césarienne
(15,6%) sans différence significative.

Le suivi prénatal était jugé satisfaisant (quatre CPN
au moins) dans 71,2% des cas. Les grossesses
¢taient suivies dans plus de la majorité des cas
(90,5%) hors de notre structure. Les principales
pathologies retrouvées au cours de la grossesse
¢taient I'hypertension artérielle (30,25%), la rupture
prématurée des membranes (42%) et le
dépassement de terme (21%). Le taux de grossesse
prolongée était de 19,4% dans le groupe obese et
23,8% dans le groupe surpoids, sans différence
significative (p= 0,48). La survenue de
prééclampsie était significativement plus
importante dans le groupe des obeses (40,2% vs
18,5% p = 0,0014). De méme, le taux de rupture
prématurée des membranes (tableau 1) était
supérieur dans le groupe des obeses (73,1% vs
23,8% p=0,0000). Laprésentation était céphalique
dans 97,2 % des cas alors que celle du siege était de
2,8 %. L'entrée en travail était spontanée dans
72,2% des cas, et 5% avaient bénéfici¢ d'un
déclenchement, soit a Il'ocytocine, soit au
misoprostol. La césarienne avant l'entrée en travail
¢tait réalisée dans 22,8% des cas. Une anomalie du
travail survenait dans 57,5% des cas, et 1'asphyxie
feetale était la plus fréquente (31%), suivie de la
dystocie dynamique (13%) et du défaut
d'engagement dans 9,3% des cas. La césarienne
¢tait réalisée dans 49% des cas sans différence
significative dans les deux groupes (50,7% vs
47,7% p = 0,70). Les indications de césarienne
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¢taient dominées par la prééclampsie sévere
(30,6%), 'anoxie feetale (25,2%) et la macrosomie
(10,2%). L'extraction par ventouse obstétricale
n'était faite que dans 2,7% des cas. La mortalité
maternelle était nulle. Concernant les lésions
périnéales, ils n'existaient pas de différence
significative entre les deux groupes (tableau I).
Parmi les nouveau-nés, 6,7% d'entre eux avaient
un faible poids de naissance et 8,9% un poids
supérieur ou égal a 4000 g. Le taux de macrosomie
n'était pas significativement plus élevé dans le
groupe obésité que dans le groupe surpoids (13,4%
vs 6,1% p = 0,09). Le sexe masculin prédominait
(55 %) et le score d'Apgar a la 5™ minute était
supérieur a 7 dans 95 % des cas sans différence
dans les deux groupes (tableau II). La mortalité
périnatale était de 33%o0 avec 4 morts feetales in
utero, 2 décés néonatals précoces suites a une
souffrance feetale aigué et a une hydrocéphalie
majeure. Un cas de fracture humérale était observé
dans le groupe surpoids a la suite d'une manceuvre
pour dystocie des épaules.

DISCUSSION

Définition de I'obésité et grossesse

La prévalence dans notre série, de femmes en
surpoids et obéses est tirée d'une formule de I'IMC
corrigé. En effet, il n'y a pas de consensus réel dans
la définition de 1'obésité associ¢e a la grossesse.
Pour certains auteurs [1, 2], elle signifie un IMC
supérieur ou ¢égal a 30, d'autres [3] prennent
comme limite un poids au cours de la grossesse
supérieur a 20 % par rapport au poids idéal (tables
d'assurances américaines) ou alors un poids a
I'accouchement, et non en début de grossesse,
supérieur a 90 kg [4]. Notre calcul de I'IMC corrigé
qui tient compte du gain pondéral gravidique
moyen peut étre utile dans notre contexte ou le

poids pré-gestationnel est rarement connu et les
premicéres consultations prénatales souvent
réalisées au deuxieme trimestre de grossesse.
Cependant, ce compromis ne peut en aucun cas
avoir la méme sensibilité que le calcul de I'IMC a
partir du poids pré-gestationnel qui reste la
référence.

Aspects cliniques

Le profil des patientes était caractérisé par un age
légeérement élevé (30 ans) et la pauciparité. Ces
caractéristiques collent exactement a celles des
femmes sénégalaises qui observent facilement une
prise pondérale exagérée habituellement apres leur
premicre grossesse. En général, la masse graisseuse
augmente de maniére cumulée apreés chaque
grossesse. Cette theése s'illustre parfaitement dans
notre série ou les patientes obeses étaient plus agées
et avaient une parité plus élevée que les patientes en
surpoids (respectivement p = 0,0001 et p =0,0019).
La prévention de l'obésité devrait nécessairement
passer par une meilleure sensibilisation et conseil
hygiéno-diététique des femmes avant leur premicre
grossesse, sachant que le risque d'obésité est plus
¢levé apres celle-ci. Le terme de grossesse dans
notre série (37-41 SA) correspond a ceux les plus
fréquemment retrouvés dans la littérature [5, 6, 7].
Les répercussions de 1'obésité sur le déroulement de
la grossesse sont nombreuses et bien connues,
dominées essentiellement par les troubles
hypertensifs, le diabéte gestationnel et la
macrosomie [8, 9]. Robinson et coll. au Canada [§]
ont analysé les issues de grossesse stratifiées par
poids maternel pré-gestationnel en comparant les
femmes dont le poids se situaitentre 55 kget 75 kg et
celles dont le poids était > 90 kg ; ils ont montré que
le surpoids et l'obésité étaient significativement
associés a un risque major¢ de troubles hypertensifs
au cours de la grossesse. Ces constatations ont été

Tableau I: répartition des principaux facteurs de morbidité dans les deux groupes de parturientes

surpoids/ obéses

25=IMC<30 IMC =30 p

N=113 N-=67
Prééclampsie 21 (18,5%) 27 (40,2%) 0,0014
Grossesse prolongée 22 (19,4%) 16 (23,8%) 0,48
Rupture prématurée des membranes 27 (23,8%) 49 (73,1%) 0,0000
Asphyxie feetale 29 (25,6%) 14 (20,8%) 0,46
Césarienne 54 (47,7%) 34 (50,7%) 0,70
Episiotomie 17(15%) 5(7,4%) 0,13
Déchirure 7(6,1%) 4(5,9%) 0,9
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Figure 1: répartition des patientes selon 1'indice de masse corporelle (IMC)
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Tableau 11 : caractéristiques néonatals des deux groupes de parturientes surpoids/obésité

25=IMC<30 IMC =30 p
N=113 N=67
Poids de naissance (g) 3255,7%£506,5 3294,7+627,4 0,64
Score d'Apgar <7 a1 mn 45 (39,8%) 23 (34,3%) 0,4
Faible poids de naissance 5 (4,4%) 7 (10,4%) 0,20
Macrosomie 7(6,1%) 9 (13,4%) 0,09
Traumatisme néonatal 2(1,7%) 0 0,71

confirmées par Merviel et coll. en France [10]. De
plus, Ducarme et coll. [9] dans leur étude
prospective incluant trois groupe de femmes de
poids normal, en surpoids et obeéses, avaient
retrouvé une nette corrélation entre l'augmentation
de I'IMC et la survenue d'une prééclampsie
(OR=3,51 [IC 95% :1,916,42]). Dans notre série, la
prééclampsie était deux fois plus fréquente dans le
groupe des patientes obeses que dans celui du
surpoids (40,2 versus 18,5% ; p = 0,0014). Ces
remarques rejoignent celles de Thadhani et coll. aux
Etats-Unis [11] qui, dans leur série, ont retrouvé un
risque relatif de développer une prééclampsie de 2
lorsque I'IMC avant la grossesse est supérieur a 25
kg/m?, et un risque relatif de 2,6 lorsqu'il est
supérieur a 30 kg/m?>.

Le faible taux de diabéte gestationnel retrouvé dans

notre ¢étude prouve l'absence de protocole
diagnostique de cette pathologie dans nos régions,
contrairement aux pays industrialisés comme les
Etats-Unis ou Weiss et coll., dans leurs travaux
prospectifs multicentriques, avaient retrouvé une
augmentation significative du risque de diabéte
gestationnel chez les femmes obéses [12]. La
rupture prématurée des membranes était présente
dans les deux groupes comme décrit dans la
littérature [13]. Dans une étude européenne [6] ou
96 patientes obéses ¢Etaient enregistrées, sa
fréquence était estimée a 21,1%. Dans notre série, la
fréquence de la rupture prématurée des membranes
était de 42,2%. Ceci a certainement participé a la
hausse du taux de souffrance feoetale aigué
rencontrée chez 23,8% des patientes.

L'entrée en travail était spontanée dans 72,2% des
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cas, a I'image de plusieurs séries dans la littérature.
Par contre, un déclenchement était réalisé dans
76,8% et 53,2% respectivement dans les séries de
Hamon [6] et Ducarme en France [5]. Cette
différence peut s'expliquer par l'absence de suivi
rapproché de ces groupes de patientes a risque que
nous avions souvent recues alors qu'elles étaient
déja en début de travail. Le taux de césarienne
(48,9%) était tres €levé par rapport a ceux rapportés
dans la littérature tels que Hamon en France [6] et
Edwards aux Etats-Unis [14] qui ont obtenu
respectivement de 14,6% et 25,6%. La hausse du
taux de césarienne peut tre attribuable en partie a
la fréquence ¢élevée de la prééclampsie sévere
retrouvée chez le quart des patientes et la référence
en urgence par d'autres structures sanitaires (60%
des cas), qui est un cofacteur pronostique non
négligeable. En plus, l'absence de moyens
diagnostiques adéquats du bien-&tre feetal pendant
l'accouchement et I'adiposité pariétale qui nuit a la
bonne perception des bruits du cceur feetal au
stéthoscope de Pinard, sont autant de facteurs qui
poussent a adopter une voie haute par prudence
lorsqu'on doute d'une asphyxie feetale.

Aspects pronostiques

Certains auteurs ont montré que la fréquence de la
macrosomie ¢€tait plus élevée lorsque 1'IMC est
supérieur a 30 kg/m? [15, 16], avec un risque
majoré de dystocie des épaules [17]. Dans notre
¢tude, il n'existait pas de différence significative
concernant la survenue d'une macrosomie (p=
0,09). Eu égard a cette situation, nous considérons
que le surpoids, autant que l'obésité maternel, est
un facteur de risque de survenue d'une macrosomie
feetale. Il en était de méme pour le risque de
survenue de césarienne (p=0,70) et de lésion
périnéale (p=0,9) qui étaient également identiques
dans les deux groupes. Enfin, cette regle
s'appliquait aussi a d'autres facteurs de morbidité
tels que la grossesse prolongée et le score d'Apgar
inférieur a 7 a la premicre minute.

Le pronostic maternel semble étre modifié¢ par une
fréquence de la maladie thrombo-embolique dans
le post-partum. Edwards et coll. [14] ont dirigé
leurs travaux sur 683 femmes obeses qui ont été
appariées a 660 femmes de poids normal.
L'incidence de la maladie thromboembolique était
de 2,5 % chez les patientes obeses, et seulement 0,6
% chez les témoins [14]. Dans notre série, aucun
cas de maladie thrombo-embolique n'avait été
observé. Cette constatation peut étre justifiée par la
thrombo-prophylaxie a base d'héparine, et le lever
précoce qui sont systématiquement effectués vis-a-
vis de ces cas.

CONCLUSION

L'indice de masse corporelle corrigé offre une
estimation beaucoup plus proche dans un contexte
ou le poids pré-gestationnel est difficile a obtenir.
Le surpoids associé a la grossesse doit nécessiter la
méme attention que l'obésité, surtout dans la
survenue de la macrosomie foetale, et dans une
moindre mesure, la survenue de la prééclampsie et
de la rupture prématurée des membranes. Il importe
des lors, d'élaborer un protocole de prise en charge
adapté des femmes en exceés pondéral pendant la
grossesse, l'accouchement et le post-partum. Il
convient également de sensibiliser les femmes en
exces pondéral sur les avantages d'avoir un indice de
masse corporelle normal en période pré-
gestationnelle.
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