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Résumé

Contexte : L’obésité est considérée par I’OMS comme une « épidémie » mondiale en raison de I’essor
de sa prévalence et de ses consequences sur la santé. Chez les patientes enceintes, son impact semble
tout aussi préoccupant et sa prévalence en France atteint actuellement 10%. Certaines complications
de I’obésité chez la femme enceinte ont été peu étudiées et notamment le lien particulier avec la
macrosomie feetale.

Obijectifs : Mieux appréhender la prise en charge des patientes enceintes obeses et de certaines
complications qui en découlent.

Méthodes : Trois séries de données différentes ont servi pour répondre a différentes questions sur la
thématique de I’obésité et de la macrosomie. 1) Une évaluation de la faisabilité et de la qualité d’une
échographie obstétricale du 2°™ trimestre chez les patientes obéses a été réalisée via une étude mono
centrique avec recueil prospectif des données. 2) Une étude des facteurs de risque de complications
maternelles en cas d’accouchement d’un enfant macrosome, indépendamment de I’obésité maternelle
et du poids de naissance de I’enfant a été menée sous la forme d’une étude prospective de cohorte
d’enfant de plus de 4000g dans deux maternités d’lle de France. 3) Enfin, une comparaison de la
relation entre les complications maternelles de la grossesse et /ou néonatales et I’obésité a été menée
entre la France (4 maternités de type Il1) et le Québec (données issues d’une étude randomisée dans
toute la province) entre 2009 et 2011 via une étude comparative de deux échantillons transversaux de

femmes enceintes (26 973 accouchements en France et 83 545 accouchements au Québec).

Résultats : 1) Une échographie du deuxiéme trimestre de la grossesse chez une population obése est
possible, avec un taux de réussite en une fois de 70,4 %, (versus 82% ; p=0,08). Les facteurs
d’amélioration de ce taux étaient : passer plus de temps lors de I’échographie (p=0,03), déplacer le
feetus de sorte que son dos soit en position latérale ou postérieure (p=0,01), et échographie réalisée par
des échographistes expérimentés (p=0,03). Néanmoins, la qualité des images reste significativement
moins bonne dans la population obése (p=0,001). 2) La survenue de complications maternelles lors de
la tentative d’accouchement vaginal d’un enfant de plus de 4000 g est de 6%. Les facteurs de risque de

complications maternelles, outre le poids de naissance de I’enfant (p=0,004, Risque attribuable
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(RA)=10%), sont l'origine asiatique de la mere (p=0,04 ; RA=3%), une durée longue du travail (>10h)
(p=0,02 ; RA=12%), et une césarienne au cours du travail (p=0,004 ; RA=17%). Les patientes
multipares ayant déja accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome avaient un risque diminué de
complications maternelles (p=0,03). 3) La prévalence de I'obésité était de 9,1% en France et 16,8% au
Québec (p<0,001). L'obésité était associée de maniére statistiquement significative (p<0,0001), a la
fois en France et au Québec, a un risque accru de diabéte gestationnel, de troubles hypertensifs de la
grossesse, de prééclampsie, de mort feetale in utero, d’accouchement par césarienne et de macrosomie.
L'association était différente en France et au Québec (p interaction <0,005), pour la survenue du
diabéte gestationnel, de complications hypertensives de la grossesse et pour la macrosomie, avec une
augmentation plus importante des complications avec I’IMC au Québec par rapport a la France.

Conclusion : La compréhension de certaines complications inhérentes a I’obésité (complications
médicales de la grossesse, faisabilité et qualité du dépistage échographique, complications

obstétricales) est améliorée par les résultats de cette these.

Mots Clés : obésité; macrosomie; échographie obstétricale; épaisseur pariétale maternelle; césarienne;

troubles hypertensifs de la grossesse; diabéte gestationnel; Québec



Abstract

Background: According to WHO, obesity is considered as an "epidemic™ condition due to the global
growth of its prevalence and its impact on patient health. For pregnant patients, its impact seems
equally worrying and its prevalence is now reaching 10% in France. Some complications of obesity in

pregnant women have been little studied and particularly the special link with fetal macrosomia.

Objectives: To better understand obstetrical care of obese pregnant patients as well as some of their

complications..

Methods: Three different sets of data were used to deal with questions regarding obesity and
macrosomia. 1) Assessment of feasibility and quality of second trimester ultrasound scan in obese
patients was performed through a mono centric case-control study with prospective data collection. 2)
A study of risk factors for maternal complications in case of the delivery of a macrosomic child,
regardless of maternal obesity and child's birth weight, was conducted as a prospective cohort study
including children with birthweight above 4000g in two “lle de France” maternity wards. 3) Finally, a
comparison of the relationship between maternal and/or neonatal complications of pregnancy and
obesity was conducted in France (4 type 111 maternity wards) and in Quebec (data from a randomized
study throughout the province) between 2009 and 2011 through a comparative study of two cross-

sectional samples of pregnant women (26,973 births in France and 83,545 births in Quebec).

Results: 1) Second trimester ultrasound scan in obese pregnant women is feasible, with a success rate
of 70.4% (versus 82%; p=0.08). Factors of improvement were: to spend more time at ultrasound
(p=0.03), to move the fetus so that its back is in lateral or posterior position (p=0.01) and when
ultrasound was performed by experienced sonographers (p=0.03). However, the quality of the image
remains significantly lower in the obese population (p=0.001). 2) The occurrence of maternal
complications, when attempting vaginal birth of a child of more than 4000g, was 6%. Beyond
childbirth weight (p=0.004, attributable risk (AR) = 10%), the risk factors of maternal complications
were Asian ethnicity (p=0.04; AR=3%), prolonged labor (> 10h) (p=0.02; AR=12%), and caesarean

section during labor (p=0.004; AR=17%). Multiparous women with a previous vaginal delivery of a
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macrosomic child had a lower risk of maternal complications (p=0.03). 3) The prevalence of obesity
was 9.1% in France and 16.8% in Quebec (p <0.001). Obesity was significantly (p <0.0001) associated
with, both in France and in Quebec, an increased risk of gestational diabetes, hypertensive disorders of
pregnancy, preeclampsia, stillbirth, cesarean delivery and macrosomia. The strength of the association
was different in France and Quebec (p of interaction <0.005) for the occurrence of gestational
diabetes, hypertensive complications of pregnancy and macrosomia, with a larger increase in

complications with body mass index in Quebec compared to France.

Conclusion: Understanding some inherent complications of obesity (medical complications of
pregnancy, feasibility and quality of ultrasound screening, obstetric complications) is enhanced by the

result of this work.

Keywords: obesity; macrosomia; obstetric ultrasound scan; maternal wall thickness; Caesarean

section; Hypertensive disorders of pregnancy; gestational diabetes; Quebec
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INTRODUCTION

L’ obésité a été décrite comme une épidémie a I’échelle du globe en raison de I’essor de sa
prévalence au cours des dernieres décennies. Elle représente un enjeu majeur de santé publique en
raison des conséquences sur la santé qu’elle représente, celles-ci rivalisant avec I’usage du tabac en
tant que cause de maladie et de décés prématuré. En terme de coQt financier, I’obésité est un facteur
d’augmentation de I’utilisation des services de santé, en exposant a des troubles cardiovasculaires, des
désordres métaboliques, tels I’hypertension, le diabete et les dyslipidémies, et a la survenue de certains
cancers ou de problémes psychosociaux [1]. Sa conséquence sur I’espérance de vie est considérable :
chez les Américains non-fumeurs, I’obésité a I’age de 40 ans a été associée a une perte de 7,1 années
chez la femme et de 5,8 années chez I’homme [2]. Toujours selon cette étude américaine, méme
I’embonpoint réduit I’espérance de vie des hommes et des femmes non-fumeurs de plus de trois

années.

L’obésité se manifeste lorsqu’une personne consomme beaucoup plus de calories qu’elle n’en
brlle chaque jour. Certains attribuent ce déséquilibre a divers facteurs caractéristiques de la vie
moderne, dont la restauration-minute, I’augmentation de la taille des portions, un mode de vie
sédentaire et des aménagements urbains qui dissuadent les citadins de marcher [3]. Cependant, il se
pourrait que certains groupes de personnes soient plus vulnérables a ces facteurs que d’autres et, par
conséquent, qu’ils contribuent de fagon disproportionnée a la croissance de la prévalence de I’obésiteé.
Concernant les femmes enceintes, I’obésité expose a des troubles de la grossesse et de I’accouchement
[4]. A long terme, les enfants nés de méres obéses sont aussi plus a risque d’obésité et de maladies
métaboliques, tel le diabete, de pathologies cardiovasculaires [5]. Les femmes enceintes obéses ont
plus fréquemment des comorbidités préexistantes a la grossesse [6] : hypertension artérielle chronique,
diabete de type 1 ou 2. Elles ont un risque 2 a 3 fois plus élevé de survenue de complications
obstétricales, par rapport aux femmes d’indice de masse corporelle (IMC) normal en début de
grossesse [6, 7]. Parmi ces complications, on retrouve un risque augmenté d’accoucher d’un enfant

macrosome (>90°™ percentile) [8], et d’accoucher d’un enfant de poids supérieur & 4kg [9]).



La macrosomie fcetale est, tout comme I’obésité, en augmentation depuis les années 1980. On
a assisté a une augmentation progressive du poids moyen de naissance des nouveaux nés, du poids
moyen de naissance par age gestationnel donné et de la proportion de feetus supérieurs au 90°™
percentile pour un age gestationnel déterminé dans de nombreux pays tels que le Canada [10], les
Etats-Unis [11], le Royaume Uni [12, 13] et la Norvege [14]. Cette tendance a été attribuée d’une part
a une augmentation de la taille des patientes, de leur IMC, de leur prise de poids pendant la grossesse
et de I’existence d’un diabete gestationnel et d’autre part & la réduction concomitante de la
consommation tabagique pendant la grossesse [15]. Il n’existe pas de consensus sur la définition de la
macrosomie feetale. Les auteurs ont variablement utilisé comme définition un poids de naissance
supérieur a 4000g, supérieur a 45009 ou supérieur a 5000g, ou supérieur au 90° percentile pour un age
gestationnel donné [16, 17]. De ce fait, la prévalence de la macrosomie fcetale varie entre 0,5-15%
suivant la définition prise. En France, le seuil choisi est le plus souvent un poids de naissance
supérieur a 4000g ce qui représentait 6,9% des naissances en 1998 [18], 6,6% des naissances en 2003
[19] et 7% des naissances en 2010 [20]. Ces chiffres sont donc restés stables en France sur toutes ces
années. Sur le plan maternel, la macrosomie feetale est associé a un risque plus élevé de complications
obstétricales telles qu’une durée prolongée du travail, une augmentation du taux de césariennes et
d’extractions instrumentales, une augmentation des hémorragies de la délivrance, du risque infectieux
et thromboembolique [17, 21]. De méme, le risque de complications périnéales (déchirure du 3°™ et
4°™ degré) et d’accidents anesthésiques est lui aussi augmenté [22, 23]. La macrosomie feetale est
aussi associée a une augmentation de la mortalité périnatale [16, 24] et de la morbidité néonatale [16,
21, 23]. Cette derniére est essentiellement représentée par le risque de traumatisme néonatal tel que la
dystocie des épaules (6,7% a 14%) [25], I’élongation du plexus brachial (14% parmi les dystocies)
[25, 26] et la fracture humérale ou claviculaire (18%) [27]. Le reste de la morbidité étant liée a

I’hypoglycémie néonatale (10%) [25].

L’association entre macrosomie feetale et obésité maternelle est particuliére. En effet, la
macrosomie est plus fréquente en cas d’IMC élevé (8.3% pour des patientes d’IMC normal, 13.3%
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pour des obésités modérées et séveres, et 14.6% pour des obésités morbides) [9]. De plus, la
macrosomie feetale est plus difficile a dépister chez les patientes obéses : I’examen clinique et les
échographies sont plus ardus [28]. Enfin, et probablement une des raisons les plus notables, bien que
la macrosomie soit une pathologie en soi, c’est aussi un effet secondaire de I’obésité qui nécessite
donc d’étre étudié spécifiquement chez les patientes obéses en raison du lien générationnel existant :
les patientes obéses accouchent plus fréquemment d’enfant macrosomes qui peuvent eux-mémes
devenir des obéses plus tard, ceci reprenant des éléments de la théorie de la programmation fcetale

(« hypothese de Barker » [29]).

Ainsi, devant I’épidémie que va représenter dans les années a venir I’obésité en France, il
semble important de pouvoir mieux appréhender dans ce pays la prise en charge spécifique des
patientes obéses ainsi que la survenue de certaines complications inhérentes a I’obésité, parmi

lesquelles la macrosomie feetale fait partie intégrante.



PROBLEMATIQUE DE L’OBESITE CHEZ LA FEMME

ENCEINTE

Définition de I’obésité

Il faut étre prudent lors de I'analyse de la littérature sur I'obésité et la grossesse, étant donné le
grand nombre de définitions utilisées. Le surpoids et lI'obésité sont deux termes utilisés pour des
gammes de poids qui sont supérieures a ce qui est généralement considéré comme sain pour une taille
donnée et, a ce titre, ont été associés & un risque accru de complications pour la santé [30].

L’indice de masse corporelle (IMC) est actuellement la mesure la plus largement utilisée pour
déterminer les catégories de poids corporel. Cet indice correspond au rapport du poids de I’individu
(mesuré en kilogramme) par la taille du méme individu (mesuré en métre) et élevée au carré.

Poids (enkilogrammes)
IMC = -
Taille? (enmétre?)

Cette formule d’IMC est utilisée quel que soit I'age, la parité, les antécédents de tabagisme, la race et
I'origine ethnique [31-33].

L’IMC "normal” est situé entre 18,5 et 24,9kg/m2, un surpoids étant défini par un IMC entre 25 et 29,9
kg/m? et une maigreur par une IMC <18,5kg/m?2.

L’obésité est définie selon I’OMS par un IMC supérieur ou égal a 30 kg/m2. On définit 3 classes
d’obésité : la Classe | ou obésité modérée correspondant a un IMC entre 30 et 34,9 kg/mz, la Classe 1l
ou obésité majeure correspondant & un IMC entre 35 et 39,9 kg/m?, et enfin la Classe 11l ou obésité
morbide correspondant & un IMC supérieur ou égal a 40 kg/mz2.

D'autres méthodes d'estimation de la graisse corporelle et de la distribution de la graisse
corporelle ont été développées et comprennent des mesures de I'épaisseur du pli cutané et du tour de
taille, le calcul des ratios de tour de taille/tour de hanche, et les techniques d'imagerie telles que
I'échographie, la tomodensitométrie et l'imagerie par résonance magnétique [34]. Ces méthodes

décrites surtout dans le cadre de la recherche, sont moins utilisées en pratique clinique. De méme, les



rapports démographiques nationaux utilisent la définition de I’OMS pour présenter les prévalences et

les évolutions dans le temps du taux d’obésité globale ou selon le sexe ou I’age.

Evolution temporelle de I’obésité

La surveillance précise des tendances de I’obésité est une étape importante dans le
développement de stratégies efficaces pour en réduire I’impact sur la santé publique. Depuis les 25
derniéres années, la prévalence de I’obésité n’a cessé d’augmenter dans tous les pays industrialisés
(Figure 1) ; la plus forte augmentation étant celle observée aux Etats-Unis ; I’obésité passant dans

certains Etats de 15% a quasiment 35% sur une période de 20 ans [35].

Figure 1 : Evolution temporelle de l'obésité des femmes de plus de 20 ans dans 3 pays industrialisés
[36-41].
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Aux Etats-Unis, en 2009, 36,3% des femmes adultes de plus de 20 ans sont obéses avec la
répartition suivant pour les 3 classes : 17,7%, 11% et 7,6%. Si I’on compare avec le Canada, les
chiffres d’obésité des femmes adultes de plus de 20 ans correspondent & ceux des Etats-Unis 15 ans
plus tét, avec 23,9% d’obeses réparties ainsi selon les 3 classes : 12,7%, 7,2% et 4%. Si I’on cible la
province du Québec au Canada, 22% des femmes adultes de plus de 18 ans présentent en 2004 une
obésité [40]. En Europe et particulierement en France, les chiffres d’obésité chez les adultes sont eux
aussi en forte augmentation depuis quelques années, cependant, le taux actuel est proche de celui
observé au Canada en 1986 et aux Etats-Unis en 1971. En effet, I’obésité des femmes adultes de plus
de 18 ans en France en 2009 est de 15,1% avec cette répartition selon les 3 classes : 10,3%, 3,2% et

1,6% [39] (Figure 2).

Figure 2 : Prévalence de I’obésité et de ses classes de sévérité chez les femmes de plus de 18 ans en

2009 dans 3 pays industrialisés [39, 42].
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Concernant les femmes enceintes, les données sur la proportion de patientes enceintes sont
plus restreintes (Figure 3). Aux Etats-Unis, on estime suivant les enquétes entre 25 et 28% le nombre
de femmes enceintes obeses débutant une grossesse [43-45]. Concernant le Canada, seules les données
sur I’IMC issues de I’Enquéte sur les expériences de la maternité de 2006 estiment des taux d’obésité
se situant autour de 16% pour ce qui est des femmes en age de procréer [46]. En France enfin,
I’enquéte périnatale de 2010, trouve 9,9 % des femmes enceintes présentant une obésité en début de

grossesse, soit une augmentation de 32% depuis la derniére enquéte périnatale de 2003 [20].

Figure 3 : Taux d’obésité chez la femme enceinte dans pays industrialisés (2006-2010) [20, 43-46].
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Cette augmentation du taux de patientes enceintes obéses est a la fois liée a la tendance générale
d’augmentation de I’obésité mais aussi a un accroissement de I’a4ge a la maternité depuis quelques

annees (Figure 4) ; I’obésité augmentant aussi selon les classes d’ages (Figure 5).

Figure 4 : Age a la maternité selon les enquétes périnatales francaises [20].
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Figure 5 : Prévalence de I’obésité selon I’age et le sexe en 2009 en France[39].
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Ainsi, en France, pour pallier aux complications inhérentes a I’obésité en général, des moyens
spécifiques hospitaliers (circulaire du ministere de la santé en 2005) sont mis en place avec la création
de poles interrégionaux spécialisés ayant du matériel adapté pour I’accueil et la prise en charge des
personnes obéses (tables d’opération et d’examen supportant un poids> 300 kg, lits médicalisés et de
réanimation, chariots, léves malades...). Ceci sous-entend donc qu’en cas d’obésité morbide, une prise
en charge spécifique doit étre faite dans des centres adaptés.

L’ obésité est donc un phénomene épidémique dans le monde touchant ¥ des femmes
enceintes aux USA et 10% en France. Les taux observés en France sont similaires a ceux des USA il y
a 25 ans et a ceux du Canada il y a 15 ans. L’obésité en général, et des femmes enceintes en
particulier, est donc moins ancienne et moins fréquente en France que dans les pays d’Amérique du

Nord.



Complications périnatales de I’obésité

L’obésité est un facteur de risque de survenue de complications maternelles, feetales et néonatales.

Complications maternelles

Tout d’abord, les femmes enceintes obéses ont plus fréquemment des comorbidités
préexistantes a la grossesse : hypertension artérielle chronique, diabéte de type 1 ou 2 [4].

L’obésité est responsable d’une réduction de la fertilité et d’un plus grand nombre de fausses-
couches spontanées qu’il s’agisse de grossesses spontanées ou issues de techniques d’assistance
médicale a la procréation [47, 48].

Au cours de la grossesse, I’obésité expose ces patientes a un risque accru de complications
hypertensives de la grossesse, ce risque augmentant avec I’IMC. L’odds ratio (OR) associé a
I’hypertension artérielle gravidique est de 2.5-3.2, celui de la prééclampsie est de 1.6-3.3.[9] La
dysfonction endothéliale liée a I’insulinorésistance (mais aussi I’hyperlipidémie, I’inflammation infra
clinique) entraine une insuffisance placentaire a I’origine de ces complications. Le risque de
prééclampsie augmente avec la prise de poids pendant la grossesse et inversement en cas de perte
pondérale pendant la grossesse ou d’activité physique pendant la grossesse ou I’année précédant la
conception [49, 50].

L’obésité est un facteur de risque de survenue du diabéte gestationnel (OR 2.6-4.0) par
hyperinsulinisme avec insulinorésistance [5, 9]. L’élévation du risque est corrélée a celle du gain de
poids maternel. En effet, I’insulinorésistance des obéses est supérieure a celle des femmes non obeses
[51, 52]. Les patientes obéses doivent étre informées que le risque de développer un diabéte de type 2
en cas d’antécédent de diabéte gestationnel est multiplié par deux, comparé a une femme d’IMC
normal [53]. Ainsi, dés le début de la grossesse, il est recommandé de réaliser un test de dépistage du
diabéte gestationnel chez ces patientes obéses [54]

Le risque d’accouchement prématuré est discuté dans la littérature mais est probablement augmenté en

cas d’obésité de classe Il [9, 55].
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La surveillance obstétricale et échographique en particulier pendant la grossesse, revét un caractére
particulier, principalement en raison des difficultés techniques engendrées par I’obésité. Ce probléeme
sera développé plus loin de maniére extensive.

A I’accouchement, il s’agit en particulier d’un risque accru de césarienne, tant programmée et avant
travail qu’en urgence pendant le travail : OR 2,05 pour le risque de césarienne chez les femmes obeses
par rapport aux femmes dont I'IMC est normal [56], OR 2.26 pour les grossesses singletons chez des
femmes nullipares sans complications [57]. En outre, le risque d’accouchement par césarienne semble
étre un phénomene croissant entre poids normal, surpoids, obésité et obésité morbide [56-59] : OR
1.46 et 1.53 pour les femmes en surpoids dans les deux méta-analyses précédentes[56, 57].

L’obésité de la femme enceinte est un facteur de risque de survenue de thromboses par stase veineuse,
augmentation de la viscosité sanguine, activation de la coagulation et état pro inflammatoire
(dysfonction endothéliale) (risque relatif de 2 a 5) [60].

Enfin, I’apnée du sommeil obstructive chez ces patientes serait exacerbée durant la grossesse et serait

associée a un risque augmenté d’HTA gravidique et de retard de croissance intra utérin (RCIU) [61].

Complications feetales et néonatales

Les feetus de méres obeses sont plus a risque de mort feetale in utero (MFIU). En effet, le risque de
MFIU est 2 a 3 fois plus élevé chez la patiente obése indépendamment des autres complications
(risque multiplié par 3 si IMC > 40). Sa physiopathologie reste cependant méconnue; probablement
par dysfonction placentaire [62].

Les feetus de méres obeses sont plus a risque de malformations congeénitales, et ceci indépendamment
de la présence d’un diabéte : anomalies de fermeture du tube neural, anomalies cardiaques, fentes
labio-palatines, atrésies ano-rectales, hydrocéphalies, anomalies réductionnelles de membres [63]. La
fréquence de ces anomalies, notamment celles du tube neural, augmente avec I’'IMC [64].

L’ obésité expose enfin, au risque de macrosomie feetale, et ceci indépendamment de
I’existence ou non d’un diabéte gestationnel : OR 1.7-1.9 pour la naissance d’un enfant de plus de
4000g et OR 2.0-2.4 pour la naissance d’un enfant de plus de 4500g [9]. La naissance d’un enfant
macrosome est associée a un risque de complications maternelles : risque plus élevé de complications
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obstétricales comme la durée prolongée du travail, I'augmentation du taux de césariennes et
d’extractions instrumentales, I’augmentation des hémorragies de la délivrance, du risque infectieux et
thromboembolique [17, 21]. De méme, le risque de complications périnéales (déchirures du 3™ et
4°™ degré) et d’accidents anesthésiques est lui aussi augmenté [22, 23]. L’étude spécifique des
complications liées a la macrosomie feetale sera détaillée plus loin. La macrosomie feetale est aussi
associée a une augmentation de la mortalité périnatale [16, 24] et de la morbidité néonatale [16, 21,
23]. Cette derniere est essentiellement représentée par le risque de traumatisme néonatal : dystocie des
épaules (6,7% a 14%) [25], élongation du plexus brachial (14% parmi les dystocies) [25, 26] et
fracture humérale ou claviculaire (18%) [27]. Le reste de la morbidité étant liée & I’hypoglycémie
néonatale (10%) [25].

Indépendamment de la macrosomie feetale, le risque de dystocie des épaules n’est pas accru au
sein de la population de patientes obéses [65]. Enfin, comme mentionné dans I’introduction, les
enfants nés macrosomes et de meres obéses sont eux aussi plus a risque de développer un surpoids,

une obésité, ou des maladies cardiovasculaires [66].
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Gain de poids en cours de grossesse

En 2009, I'Institute of Medicine (IOM) a publié les lignes directrices de gain de poids pendant la
grossesse qui sont basées sur I’indice de masse corporelle en début de grossesse, recommandées par
I'Organisation mondiale de la santé et sont indépendantes de I'age, de la parité, de la consommation de
tabac, de la race et de I’ethnie (Tableau 1) [67].

Etant donné les données limitées par classe d’obésité, les recommandations de I''OM sont un gain de
poids suggéré de 5 & 9,1kg pour toutes les femmes obéses (IMC>30) sans différencier la Classe | de la
Classe 1l et de la Classe Ill. Les lignes directrices de gain de poids durant la grossesse tentent de
réduire les risques d'avoir des enfants gros pour I’age gestationnel, de petit poids pour I’age
gestationnel, d’avoir des naissances prématurées et une rétention de poids maternel en post-partum. En
raison d’une insuffisance de données sur le devenir a court terme et a long terme des méres et des
nouveau-nés, les auteurs du rapport de I'lOM n'ont pas recommandé des objectifs de prise de poids
plus bas pour les femmes ayant des degrés plus séveres d'obésité [68]. Les résultats des études
observationnelles continuent de fournir des résultats mitigés. Les résultats de plusieurs grandes
cohortes publiés aprés I’annonce des lignes directrices de I'lOM ne suggérent pas d’effets néfastes a
une restriction de poids plus importante [69, 70]. De méme, une revue systématique a trouvé que les
femmes en surpoids et obéses qui prennent moins de poids que les gammes recommandées par I'lOM
n‘ont pas de risque accru d'avoir un enfant de faible poids a la naissance [71]. En revanche, d'autres
auteurs ont signalé que méme les lignes directrices de I'lOM pouvaient étre trop restrictives pour
certaines femmes extrémement obeses et pourraient étre associées a une augmentation des taux de
naissances prématurées, de retard de croissance intra utérin, et de mortalité périnatale en comparaison
avec les femmes d’IMC similaire ayant une prise de poids moyenne au cours de la grossesse [72].
D'apres les résultats de ceux-ci et d'études plus récentes, il semble que les relations entre la classe
d'obésité, le gain de poids gestationnel, et les devenirs maternels et néonatals soient complexes. Chez
les femmes présentant une obésité sévére avec une perte de poids ou gain de poids restreint pendant la
grossesse, le risque possible d'avoir des enfants présentant un retard de croissance contraste avec des

avantages possibles, comme une diminution des taux de césarienne, du risque d'avoir des enfants
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macrosomes, et de rétention de poids en post-partum [70, 73, 74]. Pour une femme enceinte obése qui
prend moins de poids que recommandé, mais qui a un feetus grandissant de facon appropriée, il
n’existe pas de preuves qu’une incitation a augmenter sa prise de poids, pour se conformer aux

directives de I''OM, améliorera le devenir maternel ou feetal.

Tableau 1 : Prise de poids recommandée en cours de grossesse par tranche d’IMC selon les

recommandations de I'Institute of Medicine (I0M) en 2009 [67].

Prise de poids Prise de %qlds
L totale recommancee au
Catégorie d'IMC* IMC* . 2eme et 3eme
recommandeée lors :
avant la grossesse (kg/m?) trimestre de la
de la grossesse
(ka) grossesset
(kg/semaine)
Maigreur <18.5 12.5-18 0.5
Poids Normal 18.5-24.9 11.5-16 0.5
Surpoids 25.0-29.9 7-11.5 0.3
Obéses
(Classes I, 11 et >30 5-9 0.3
1)

*IMC : Indice de masse corporelle.
TCela suppose une prise de 0.5-2 kg au 1* trimestre de la grossesse [75-77].
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OBJECTIES

Devant I’épidémie que représente I’obésité actuellement dans le monde, ainsi que les problémes
importants qui lui sont liés chez les patientes enceintes, I’objectif principal de cette thése est de mieux
appréhender le devenir obstétrical de ces patientes obéses ainsi que certaines de leurs complications.
Ceci sera fera par I’intermédiaire de plusieurs objectifs spécifiques :

- L’obésite est supposée constituer un frein a I’évaluation compléte d’un feetus en échographie
au cours de la grossesse. Ceci est d’autant plus génant que I’obésité est un facteur de risque de
survenue de malformations congénitales. Cependant la majorité des données sur la faisabilité
des échographies chez les patientes obéses sont anciennes, issues d’études réalisées sur des
appareils d’échographies d’ancienne génération. Nous avons donc réalisé une comparaison de
la faisabilité d’une échographie obstétricale compléte du 2°™ trimestre en un seul temps chez
des patientes enceintes obeses et non obéses. Nous avons par ailleurs étudié les facteurs
limitant cette échographie et comparé la qualité de chacune des images échographiques.

- La macrosomie, conséquence feetale de I’obésité maternelle, est responsable de complications
maternelles lors de I’accouchement ainsi que de complications néonatales. Cependant peu
d’études ont analysé les facteurs de risque de complications maternelles en cas
d’accouchement d’un enfant macrosome. Nous avons donc étudié ces facteurs de risque de
complications maternelles en cas d’accouchement d’un enfant macrosome, sans se limiter aux
patientes obéses pour des raisons d’effectifs.

- Nous avons enfin cherché a évaluer si la relation entre les complications maternelles de la
grossesse et/ou néonatales et I'IMC était la méme en France et au Québec. En effet,
contrairement a la France, I’obésité en général et particulierement des femmes enceintes est
plus ancienne et plus fréquente au Québec. Ainsi, il est possible qu’au Québec, les patientes
obéses soient moins sévérement atteintes par certaines comorbidités en raison du systéme de
santé ou de la prise en charge que dans des pays ou I’obésité chez les femmes enceintes est un

phénomeéne plus nouveau et donc moins bien connu.
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ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE CHEZ LES PATIENTES

OBESES

Contexte

De nombreuses études ont montré que l'obésité pendant la grossesse était associée non seulement
aux complications maternelles et feetales, mais aussi a des limitations importantes dans la capacité
d'évaluer I’anatomie feetale [28]. En effet, I'absorption du faisceaux d'ultrasons par le tissu sous-cutané
rend difficile la réalisation de I’échographie [78]. Par ailleurs, le probleme posé par I’obésité est
double :

- Il est bien démontré que I’obésité constitue un facteur d’augmentation de quasiment toutes les
malformations feetales a I’exception du laparoschisis qui dans ce cas est diminué (Tableau 2 selon
[63]).

Tableau 2: Odds ratio associés au risque de malformations feetales entre les patientes obeses et

les patientes d’IMC normal selon [63].

Anomalies tube neural 1,9 (1,6-2,1)

Spina bifida 2,2 (1,9-2,7)
Anomalies du cceur 1,3(1,1-1,5)

Anomalies septales 1,2 (1,1-1,3)
Fentes labio-palatines 1,2 (1,03-1,4)
Atrésie ano-rectale 1,5(1,1-2,0)
Hydrocéphalie 1,7 (1,2-2,4)
Anomalies réductionnelles membres 1,3 (1,03-1,7)
Laparoschisis 0,2 (0,1-0,3)

De plus, ce risque malformatif augmente avec la catégorie d’IMC : surpoids : OR=1.22 (95%CIl ;
0.99-1.49) ; Obésité classe | et Il : OR=1.70 (95%CI ; 1.34-2.15) ; Obésité classe Il : OR=3.11

(95%CI ; 1.75-5.46) selon la méta analyse de Rasmussen et al. [64] (Figure 6).
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Figure 6 : Odds ratios associés au risque de malformation du tube neural selon la catégorie

d’IMC et par rapport a la référence (IMC normal) selon Rasmussen et al. [64]
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Anderson 20057 2.38 {153, 3,68 Ardarson 20057 329 (1.17,9.27) '
Feldman 1999'% 1.07 {052, 221) .
Hendricks 20018 1,64 (0.4, 247) Feldman 1989'5 194 (026,14.27) .
Kelen 19987 1.27 (041,198
Moore 2000 .65 (0.20,209) . Shan 196" 261 (098,685 '
Ray  2005% 1.69 {1.19,241) .
Shaw  1986" 1.49 (046, 258) Waler 1904 299 (195,771) :
Waller 19947 1.7 (1.01,3.18] .
Walkios 1895 187 (1.1,3.14] . Weder  1986M 454 (192, 10.71) '
Walkins 2003 268 (117,6.12] .
Weder 10964 1.70 (1.09, 267) .
OVERALL 170 (134,2.15 OERAL 3110754 '

A : surpoids ; B : obésité classe | et 1l ; C : obésité classe IlI.

- Parallélement a ce taux augmenté de malformations, on constate globalement une réduction

nette de la capacité de dépistage des anomalies chez les feetus de ces méres obéses [79, 80]. En effet,

que ce soit pour la réalisation de la mesure de la clarté nucale au 1* trimestre, ou pour la recherche

d’anomalies congeénitales au

2éme

trimestre, la détection des anomalies est nettement altérée par

I’obésité en raison des contraintes techniques liees a I’importance de la paroi maternelle en cas

d’obésité (diminution du passage des ultrasons et difficultés de positionnement de la sonde) (Figure 7

et 8).

Figure 7 : Taux d’échec de mesure de la clarté nucale suivant I’'IMC & la 1°® tentative (barres

blanches) ou aprés plusieurs tentatives (barres grises) selon Thornburg et al. [80].
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Figure 8 : Capacité de détection des signes mineurs de trisomie 21 selon I’'IMC des patientes selon

Aagaard-Tillery et al. [79].

> 2 marqueurs 32% vs 22% 68% Vs 78%
Anomalies cardiaques 22% vs 8% 78% vs 92%
Détection des anomalies ORa 0,7 (0,6-0,9)

ORa : Odd ratio ajusté sur age maternel, tabac, vitamines prénatales et antécédent de
malformations fcetales ou anomalie génétique.

Qui plus est, ce taux réduit de détections de malformations, I’est d’autant plus que I’obésité est

importante (Figure 9) [28, 81-83].

Figure 9 : Pourcentage d’examens échographiques complets en 1 temps selon I’indice de masse

corporelle (IMC) suivant les auteurs [28, 81-83].
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Malgré ces résultats montrant une tendance vers une moins bonne visualisation des structures

lorsque I’obésité augmente, la comparaison statistique pure des résultats tendait a montrer que la
faisabilité des échographies obstétricales ne semblait pas étre significativement différente chez les
patientes d’IMC normal et d’obésité classe | (IMC: 30-34.9 kg/m?) [28, 84]. De plus, la plupart des
études effectuées sur la faisabilité d’une échographie obstétricale du deuxiéme trimestre chez les
patients obéses étaient principalement rétrospectives, utilisaient d’anciens modéles de machines
d’échographies [28, 81, 85] et n’avaient pas tenté d'identifier les facteurs qui pourraient améliorer la
visualisation.
Partant de ces éléments, il nous a semblé nécessaire d’évaluer a I’aide des techniques modernes, et de
maniére prospective, la faisabilit¢ d’une échographie obstétricale chez des patientes obéses en
comparaison avec des patientes d’IMC normal. Nous avons aussi recherché les facteurs pouvant avoir
une influence sur I’amélioration de la faisabilité d’une échographie obstétricale chez une patiente
obese.

L’étape suivante permettant d’améliorer le diagnostic prénatal chez les femmes obeses est
d’évaluer la qualité des images obtenues lors de I'échographie de dépistage prénatal pour voir si elle
differe de la qualité des images d'une population d’IMC normal. Malgré l'utilisation répandue de
I'échographie diagnostique pendant la grossesse, aucune étude n'a comparé la qualité des images
échographiques obtenues chez les femmes obéses et non obéses.

Ainsi la troisieme partie de ce travail sur la qualité des échographies chez les obéses, vise a
mesurer la qualité des images échographiques obtenues chez les patientes obeses et chez les patientes

d’IMC normal.
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Matériels et Méthodes

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique réalisée au Centre Hospitalier Universitaire
Bicétre (94) entre novembre 2009 et mai 2011, ayant inclus toutes les patientes obéses (IMC en début
de grossesse >30 kg /m2) et un groupe contréle de patientes d’IMC normal (IMC en début de grossesse
entre 20 et 24,9 kg /m2), enceintes d’une grossesse unique, et qui avaient toutes eu une échographie
obstétricale du 2°™ trimestre entre 20-24 semaines d’aménorrhée (SA) dans le centre. L’existence
d’une grossesse gémellaire ou une échographie réalisée avant 20SA ou apres 24 SA étaient des critéres

de non inclusion.

Les échographies étaient réalisées par un des six echographistes de notre unité, ayant une
ancienneté de pratique variable, grace a un échographe de type GE© E8 (GE Medical Systems,
Piscataway, NJ, USA) et disposant de sondes 4D abdominales de bande passante 2-8MHz, et de
sondes 2D abdominales de bande passante 2-5MHz. Aprés avoir réalisé I’échographie obstétricale du
2°™ trimestre, chaque échographiste remplissait un formulaire détaillé sur chaque patiente incluant des
données maternelles (age, IMC en début de grossesse et lors de I’échographie, antécédent de diabéte
avant la grossesse et notion d’utérus cicatriciel) et des données échographiques (age gestationnel lors
de I’échographie, durée de I’examen, présentation feetale, position du placenta ainsi que la mesure de

I’épaisseur pariétale, aussi appelée profondeur d’insonation, définie par I’épaisseur sous cutanée

maximale entre la surface cutanée et la séreuse utérine, mesurée au cours de I’échographie).

La faisabilité des échographies était évaluée par un seul échographiste examinateur, ayant de
I’expérience en échographie obstétricale, qui n’avait effectué aucune des échographies et qui était en
aveugle de I'IMC des patientes et des noms des échographistes. Pour ce faire, il passait en revue
chacune des images échographiques effectuées par I’échographiste et qui étaient stockées dans le
logiciel de banque d’image et de compte rendu Viewpoint® (GE Healthcare, Wauwatosa, WI, USA).
Il évaluait ainsi la présence ou l'absence des 9 images recommandées par le Comité National

Technique de I’Echographie de dépistage prénatal (CNTE) [86]: trois images biométriques (périmétre
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cranien, périmetre abdominal, et mesure de la longueur du fémur) et six images anatomiques
nécessaires a I'évaluation des caractéristiques anatomiques clés (4 cavités cardiaques, voies d’éjection
du ventricule droit, coupe transversale des reins, coupe du diaphragme, rachis terminal et face fcetale)
(Annexe 1). Les évaluations effectuées par I’examinateur étaient considérées comme la référence. La
faisabilité a été définie comme la capacité d'obtenir un examen échographique complet des la premiere
tentative. Lorsque l'analyse était incompléte & la 1°° tentative, le nombre d’échographies
supplémentaires nécessaires pour obtenir un examen complet ainsi que I'dge gestationnel associé a été

enregistré.

La qualité de chaque examen était évaluée sur 2 critéres principaux et toujours par un méme
évaluateur. Le premier critére d’évaluation utilisait la grille publiée par Salomon et al [87, 88] pour
calculer le score de qualité des 9 images (Annexe 2). Pour chaque image, les critéres retenus
correspondaient aux standards d’évaluation morphologique [86, 89-91]. Chaque critére rempli valait 1
point et chaque image pouvait valoir un maximum de 4, 5 ou 6 points, suivant I’image étudiée. Une
qualité excellente était définie par le score maximum pour une image spécifique et était évaluée par la
fréguence de score maximum pour ce type d’image. Enfin, le dernier critére d’évaluation était le calcul
du score global morphologique, obtenu en sommant les scores de qualité individuels de chacun des 6
clichés morphologiques. Ce score global étant au maximum de 32 points.

Le groupe contréle d’IMC normal avait été recruté sur la méme période de temps, leurs
échographies avaient été réalisées par les mémes opérateurs et I’évaluation de la qualité mesurée sur
les deux mémes critéres de qualité. Sachant que I’échantillon de femmes obéses était de 223 patientes,
le groupe controle nécessitait 60 patientes pour permettre de détecter une différence de 4 points du

score morphologique global avec une puissance de 80% et un risque alpha de 5%.

La comparaison entre les patientes obeses et non obeses était réalisée a I’aide du test t de Student
ou du test non paramétrique de Mann Whitney pour les données quantitatives et du test du %2 ou du
test de Fisher exact pour les données qualitatives. L’analyse univariée des facteurs associés a un

examen échographique complet en un seul temps (faisabilité) a utilisé les mémes tests (non présentés).
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Les variables ayant un degré de signification inférieur a 0,20 en analyse univariée ont été retenues et
entrées dans un modele multivarié. Les analyses de régression logistique ont permis de définir le
modele permettant de prédire le mieux la faisabilité en un seul temps d’une échographie chez les
patientes obéses [92]. L’ensemble des patientes avait donné leur consentement oral pour la
participation a cette étude et pour I’analyse des résultats de maniére anonymisée. Les images
échographiques ont été extraites de la banque d’image Viewpoint® (GE Healthcare, Wauwatosa, WI,
USA), dont I'utilisation pour la recherche a été approuvée par la Commission Nationale de

I’Informatique et des Libertés (CNIL) sous le numéro d’identification 1181076.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA, v.13 (Stata Corporation, College

Station, TX).
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Résultats

Echantillon étudié

Nous avons inclus 223 patientes obeses et 60 patientes témoins. Le devenir de toutes les
grossesses a été obtenu et aucune anomalie feetale n’a été mise en évidence. Le tableau 3 résume les
principales caractéristiques maternelles et échographiques des deux groupes. Dans le groupe de
patientes obéses, I’'IMC en début de grossesse variait de 30 a 54.3 et était distribué ainsi : obésité
modérée ou Classe | (30-34.9 kg/m?) : 69%, obesité sévere ou Classe Il (35-39.9 kg/m?) : 22%, et
obésité morbide ou Classe 111 (>40 kg/m?) : 9%. Les patientes obéses avaient significativement pris

moins de poids pendant la grossesse que les patientes non obéses (p=0.04).
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Tableau 3: Caractéristiques des patientes

Obeses Non obeses
n=223 n=60
p

Age (années)

<25 16 (12,1) 12 (20)

25-34 128 (57,4) 36 (60)

>34 68 (30,5) 12 (20) 0,1
IMC avant la grossesse (kg/m?) 33,1[31,2; 36,2] 21,9 [20,8; 22,8] <0,001
IMC lors de I’échographie (kg/m2) 35,3 [33,3; 38,5] 24,5 [22,6; 26,0] <0,001
Prise de poids* (kg) 5[1; 9] 7[4; 10] 0,04
Age gfestatlo’nnell lors qe I’échographie 22,6 [22.1: 23.2] 22,6 [22.1 1 22.9] 05
(semaines d’aménorrhée)
Appareil d’échographie

GE ® E8 (nouveau) 189 (84,7) 54 (90)

GE ® Voluson 730 (ancien) 34 (15,3) 6 (10) 0,3
Epaisseur pariétale maternelle (mm) 33,7 [28; 41] 20 [16 ; 23] <0.001

Min - 24,9mm 24 (11) 49 (82)

25-34,9mm 98 (44) 13 (18)

>35mm 101 (45) - <0,001
Durée de I’échographie (min) 24 [20; 33] 20[17,5; 24,5] <0,001
Présentation feetale

Céphalique 116 (52) 40 (67)

Siege 69 (31) 13 (22)

Transverse 38 (17) 7(11) 0,2
Position du dos du feetus

Latéral (gauche ou droit) 127 (57) 41 (68)

Postérieur 39 (17) 15 (25)

Antérieur 54 (26) 4(7) 0,006
Localisation du placenta

Postérieur 98 (44) 33 (55)

Antérieur 125 (56) 27 (45) 0,1

Les données sont présentées en n (%) ou médiane [1* quartile; 3°™ quartile]
*Entre le début de la grossesse et I’échographie
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Dans le groupe des patientes obeses, 34 patientes (16%) avaient un diabéte préexistant a la
grossesse contre 3% chez les patientes d’IMC normal (p=0,01). L’épaisseur pariétale maternelle était
significativement différente entre les deux groupes, variant de 16,7 a 68,2 mm dans le groupe des
patientes obéses et de 12 a 34,6 mm dans le groupe des patientes non-obéses (p<0,001). Ni la
présentation feetale, ni la localisation placentaire ne différait entre les deux groupes ; présentation
céphalique (32% vs 67% ; p=0,3) et insertion placentaire antérieure (56% vs 45% ; p=0,1). D'un autre
coté, le dos du feetus était plus fréqguemment dans une position latérale (gauche ou droit) dans la
population témoin que chez les femmes obéses (p = 0,006). Enfin, la durée de I'échographie était

significativement plus longue pour les femmes obéses (p <0,001).

Faisabilité de I’échographie

L’échographie avait été réalisée de maniére compléte pour 70,4 % du groupe obeses et 82 %
des témoins (p = 0,08) (tableau 4). Dans le groupe des patientes obéses, 24,2 % avaient eu besoin
d’une échographie supplémentaire afin d'avoir un examen complet, et 5,4% avaient eu besoin de deux
échographies supplémentaires. L'age gestationnel médian a la deuxieme et troisieme échographie était
respectivement de 26,5 et de 30,4 semaines d’aménorrhée (SA). Ainsi, toutes les patientes obeses
avaient une évaluation complete, avec un maximum de 3 échographies. Dans le groupe non obéses,
seulement 18% avaient eu besoin d'une deuxieme échographie pour avoir une évaluation complete. En
effet, dans ce groupe, le taux de réussite dés la 1°® échographie était de 100 % pour 5 images
(périmeétre cranien et abdominal, longueur du fémur, face feetale et 4 cavités cardiaques) et de 95 %
pour les 4 autres (voies d’éjection du ventricule droit, diaphragme, reins et colonne vertébrale). Dans
le groupe des patientes obéses, six images étaient complétes dés la 1° échographie dans plus de 95 %
des cas pour le périmetre cranien et abdominal, la longueur du fémur, la face feetale, les 4 cavités
cardiaques et la colonne vertébrale ; dans 90 % des cas pour les reins ; et dans 87 % des cas pour la
voie d’éjection du ventricule droit et le diaphragme. Aucune différence statistique n'avait été notée

entre eux.
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Tableau 4: Faisabilité de I'échographie du 2°™ trimestre dans la population des patientes obéses et

non-obeses ; résultats globaux et image par image.

Obeses Non obeses
p
n=223 n=60
Echographie compléte en 1 temps (9 images) 157 (70,4%) 49 (82%) 0.08
Nombres d’échographies supplémentaires nécessaires
pour obtenir un examen complet :
1 échographie 54 (24,2%) 11 (18%)
2 échographies 12 (5,4%) - 0.2
@ Périmetre cranien 100% 100% -
85 _ .
S & | Périmetre abdominal 99% 100% 1*
o5
5 | Longueur du Fémur 100% 100% -
Face feetale 95% 100% 0.13*
a Quatre cavités cardiaques 95% 100% 0.08*
>
(o
S Voies d’gjection du ventricule droit 87% 95% 0.11
©
c
o Diaphragme 87% 95% 0.07
\Q
<
= | Reins 90% 95% 0.21
Rachis 95% 95% 1*

* Test de Fisher

Facteurs d’amélioration de la faisabilité de I’échographie

L'analyse univariée montre que les facteurs associés a une augmentation de la probabilité d'une

échographie compléte en 1 temps (définie comme un succés) sont : un temps augmenté pour réaliser

I’échographie (p=0,02), des équipements plus récents (GE ® E8 vs GE ® Voluson 730) (p=0,01), un

feetus ayant le dos positionné latéralement ou en postérieur (versus en antérieur) (p=0,03), et un

échographiste plus expérimenté (p=0,02). Une obésité plus sévere ainsi qu’une augmentation de

I'épaisseur pariétale maternelle diminuent la probabilité de succes, mais pas d’une maniere

statistiquement significative : Obésité Classe I: 28 %, Obésité Classe Il : 30 %, Obésité classe 111 : 41
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% (p=0,16) ; épaisseur pariétale < 24,9 mm: 17 %, 25-34,9 mm: 26,5%, > 35 mm: 36 % (p=0,12).
Parce que ces deux indicateurs (IMC et épaisseur pariétale) sont tres fortement corrélés, nous n'en
avons gardé qu'un (l'épaisseur pariétale maternelle) dans I'analyse multivariée. Le choix de ne garder
que ce paramétre sera discuté plus loin.

L'analyse multivariée (tableau 5) a montré qu’avoir 10 minutes supplémentaires pour la réalisation
de I’échographie (ORa=1,5 [I1C95%:1,1; 2,0]), avoir le dos du feetus positionné en arriere (ORa=2,8
[1,1; 7,7]), et étre un échographiste expérimenté (ORa=2,1 [1,1; 4,0]) étaient des facteurs indépendants
d’amélioration qui avaient permis d'obtenir une analyse compléte chez les femmes obéses au cours
d'une seule session. Une grande épaisseur pariétale maternelle (ORa=0,3 [0,1; 0,8] pour une épaisseur
> 35 mm) était en revanche un facteur qui réduisait significativement la probabilité d’une analyse

compléte.

Tableau 5: Analyse multivarié des facteurs associés au succes d’une échographie (échographie

compléte en 1 temps) chez les patientes obéses.

ORa [1C95%)]

p

Epaisseur pariétale maternelle (mm)

Min-24,9mm 1

25-34,9mm 0,5[0,1;1,7]

>35mm 0,3[0,1; 0,8] 0,01
Dix minutes de temps supplémentaire pour I’échographie 1,5[1,1; 2,0] 0,03
Appareil d’échographie

GE® Voluson 730 (ancien) 1

GE® E8 (nouveau) 2,1[0,9; 5,0] 0,09
Position du dos du feetus

Latéral (droite ou gauche) 1

Postérieur 2,8[1,1;,7,7]

Antérieur 0,5[0,3; 1,0] 0,01
Echographiste plus expérimenté 2,1[1,1;4,0] 0,03

ORa : odds ratio ajustés; 95%CI : intervalle de confiance a 95%.
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Qualité des images échographiques

Le tableau 6 présente la fréquence de qualité excellente (obtenir tous les points possibles) pour
chacune des 9 images et la comparaison des résultats dans les deux groupes. Une qualité excellente
était toujours significativement moins fréqguemment observée dans le groupe de patientes obéses, a
I’exception de deux clichés : le périmetre abdominal (p=0,26) et le rachis (p=0,06), méme si proche de
la significativité pour ce dernier. En regardant spécifiquement les résultats image par image, la
différence significative observée pour les clichés du périmetre cranien, de la face feetale et de la coupe
des reins était due uniquement & un zoom insuffisant chez les patientes obeses ; la structure étudiée
occupant moins de la moitié de I’image (p<0,001; %2 de Pearson). Concernant la longueur fémorale,
deux parameétres étaient significativement moins souvent trouvés chez les patientes obéses: la
visualisation des deux extrémités de I’os (p=0,002; test exact de Fisher) et le fémur occupant moins de
la moitié de I’image (p<0,001; %2 de Pearson). Pour les clichés du cceur, la qualité était aussi nettement
dégradée chez les patientes obéses ; pour la coupe des 4 cavités, trois parameétres faisaient défaut :
apex du cceur non visible (p=0,03; %2 de Pearson), croix du cceur non visible (p=0,03; %2 de Pearson),
zoom insuffisant (p<0,001; y2 de Pearson)), tandis que pour la voie d’éjection du ventricule droit,
c’était la non visualisation de I’artére pulmonaire entourant I’aorte (p<0,001; %2 de Pearson) et le
zoom inadéquat (p<0,001; x2 de Pearson) qui étaient en cause. La coupe du diaphragme, elle aussi
était de faible qualité chez les patientes obéses avec une interface diaphragmatique non visible
entierement de haut en bas (p<0,001; y2de Pearson).

Enfin, le score morphologique global moyen pour les 6 clichés morphologiques était
significativement plus faible chez les patientes obéses en comparaison avec les patientes d’IMC
normal (22,3 points +/- 5,6 versus 27,2 points +/- 3,6; p<0,001). Ce score variait de 4 a 32 dans le
groupe des patientes obéses et de 17 a 32 dans le groupe contréle. Ce score n’était pas
significativement différent suivant les trois classes d’obésité (modérée, moyenne, sévére) dans notre
échantillon avec respectivement 22,4, 22,4 and 20,9 points (p=0,38). En revanche les échographistes
ayant une ancienneté de pratique plus élevée avaient des scores de qualité supérieure pour les patientes

obéses que les échographistes plus jeunes : 24,1 points +/- 5,4 versus 21,7 points +/- 5,6 (p=0,008).
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Tableau 6: Comparaison de la fréquence de clichés d’excellente qualité et du score morphologique

global de qualité lors de I’échographie du 2éme trimestre chez les patientes obéses et non obeses.

Obeéses Non obéses
n=223 n=60
p
Excellente qualité de Excellente qualité
I’image de I’image
Périmetre cranien — 6 points 129/223 (58%) 47/60 (78%) 0,004
g
é g Périmetre abdominal — 6 points 96/221 (43%) 31/60 (52%) 0,26
e B
o5
5 Longueur fémorale — 4 points 114/222 (51%) 55/60 (92%) <0,001
Face feetale - 4 points 81/210 (39%) 36/60 (60%) 0,003
I Coupe 4 cavités cardiaque — 6 points 89/215 (41%) 38/60 (63%) 0,003
g Voie d’éjection ventricule droit — 5 points 71/205 (35%) 28/57 (49%) 0,046
2
o
g Diaphragme — 6 points 26/148 (18%) 20/57 (35%) 0,007
3
E Reins — 5 points 84/194 (43%) 46/57 (81%) <0,001
@)
Rachis — 6 points 78/210 (37%) 29/57 (51%) 0,06
Score morphologique global de qualité 22,3 +/-5,6 27,2 +/-3,6 0,001

Les données sont présentees en :

- Nombre d’échographies observées avec tous les points/nombre d’échographies totales (%) ou

- Moyenne +/- Deviation Standard
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Discussion

Nous avons constaté qu'une échographie du deuxieme trimestre de la grossesse chez une
population de patientes obeses est possible, avec un taux de réussite de 70,4 %, sans différence
significative par rapport au taux observé chez les patientes non obéses. En outre, ce taux pourrait étre
amélioré en passant plus de temps lors de I’échographie, en déplacant le feetus de sorte que son dos
soit en position latérale ou postérieure, et si I’échographie était réalisée par des échographistes
expérimentés. Néanmoins, la qualité des images reste significativement plus faible dans la population
de patientes obeses en comparaison avec la population de femmes enceintes a IMC normal.

Les études récentes portant sur la possibilité de réaliser des échographies chez les femmes
enceintes obeses étaient principalement rétrospectives. Les deux plus grandes études [28, 81], qui
avaient inclus plus de 1000 patientes obeses et non obéses, ont constaté que I'analyse compléte était
possible dans 57 % et 65 % des cas pour les groupes obéses et chez 70 % et 79 % des non obéses. Ces
résultats, bien que montrant une différence significative, sont assez semblables aux nétres et
démontrent que I’échographie obstétricale chez des patientes obéses, certes difficile, est faisable la
plupart du temps. Les mémes études ont montré que la capacité de réaliser une échographie compléte
chez des femmes obeses diminue lorsque la classe de l'obésité augmente : pour la classe I, cette
proportion était de 72%, pour la classe Il : 61 %, et pour la classe 111 : 49% selon Thornburg et al. [28],
et de 57 %, 41 % et 30 % selon Dashe et al. [81]. Nous avons observé le méme phénoméne, que nous
expliquons par I’existence d’une plus grande quantité de tissu sous-cutané réduisant ainsi la
pénétration du faisceau ultrasonore. Nos résultats, cependant, ont été meilleurs pour les trois classes de
I'obésité et ceci pouvant étre expliqué par plusieurs éléments. Le caractére prospectif de notre étude a
possiblement augmenté la performance de chague échographiste de part I’effet Hawthorne (fait de se
savoir observé dans une étude conduit a des comportements différents par rapport a la pratique
courante) [93], et la différence dans la répartition des patientes obéses parmi les trois classes, avec
seulement 9 % de classe Ill, pouvant également avoir une incidence sur les résultats. En outre,

I’emploi de sondes basse fréquence, de I’harmonique, et de certaines astuces échographiques
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récemment publiées [84] a probablement également amélioré nos résultats par rapport a ce qui était
possible il y a quelques années.

Nous avons également observé que I'MC était fortement corrélé avec I'épaisseur pariétale
maternelle : plus I'MC est élevé, plus lI'abdomen de la patiente est épais. Néanmoins, les
échographistes ont souvent rencontré de grandes difficultés lors de I’échographie de patientes ayant
IMC seulement modérément élevé alors qu’ils avaient plus de facilité avec une patiente ayant un IMC
beaucoup plus élevé. Cette discordance apparente est due principalement a la peau et I'épaisseur sous-
cutanée. En effet, les femmes souffrant d'obésité de classe Ill ont toujours des replis cutanés
abdominaux et une peau qui est donc plus souple. A I’inverse, les femmes ayant une obésité de classe |
peuvent n’avoir aucun repli cutané et un abdomen tres tendu, difficile a déprimer pour réaliser une
échographie de qualité. L épaisseur pariétale maternelle nous semble donc étre plus informative que
I''IMC, ce dernier ne nous renseignant pas sur la répartition de la graisse corporelle. Bien que cette
épaisseur pariétale ne soit pas prévisible et ne puisse pas étre considérée a I’avance lors de la prise de

Zéme

rendez-vous pour I’échographie du trimestre, la régression multivariée a bien montré qu’une
épaisseur cutanée importante était fortement associée a I’échec de la réalisation en un temps d’une
échographie obstétricale. Nous pensons donc, a la fois par nos résultats et notre expérience clinique,
que cette caractéristique, plutdt que I’'IMC, est le principal obstacle a une analyse complete chez les
femmes obéses, et hous conseillons aux échographistes de la mesurer lors de chaque échographie.
Khoury et al. [82] et Maxwell et al. [85] ont publié récemment des études rétrospectives avec des
échantillons plus petits et des taux de succés en un temps de I’échographie trés différents parmi les
femmes non obéses (de 51,3% a 97,5 %) et obéses (de 35,4 % a 74 %). Ceci était probablement
expliqué par des ages gestationnels trés variables lors des échographies : de 18 a 25SA [82] ou de 17,5
a 20,5SA [85]. Khoury [82] avait également observé que la faisabilité de I’échographie dans la
population obése augmentait avec I'dge gestationnel. Nos résultats différent, avec un taux de succes
plus élevé, probablement parce que dans notre étude les échographies étaient réalisées a un age
gestationnel plus homogeéne et plus réduit mais aussi en moyenne a un age gestationnel plus élevé (age
gestationnel moyen: 22,6 vs 20,6SA). Ces éléments confirment la nécessité de planifier I’échographie

obstétricale du 2°™ trimestre pour les femmes obéses & un age gestationnel plus tardif que celui
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recommande en population générale (environ 24 SA au lieu de 21 SA), période ou le feetus sera plus
grand et gros et ou plus de liquide amniotique sera présent, facilitant donc I’échographie et la
mobilisation du feetus. Cependant un des écueils a faire ces échographies plus tardivement chez les
obeses est la non possibilité de réaliser une interruption de grossesse en cas de découverte d’anomalies
graves a I’échographie en raison de I’interdiction de pratiquer les IMG dans la plupart des pays aprés
22 SA. L'étude prospective, menée par Phatak et Ramsay [83] a elle aussi rapporté d'excellents
résultats, avec un taux de succés en un temps de I’échographie dépassant les 92 % dans les deux
groupes. Ces résultats doivent cependant étre interprétés avec prudence, car les groupes étaient trés
petits et ne peuvent donc pas refléter avec précision la réalité des échographies dans ces populations.

L'amélioration de notre capacité a effectuer des échographies chez des patients obéses n’a pour but
gue I’amélioration de la sensibilité pour la détection des malformations feetales ainsi que de pouvoir
rassurer les femmes enceintes en cas de normalité de I’échographie. Nous avons constaté qu’avoir plus
de temps pour réaliser I’échographie ainsi que positionner le feetus de sorte que son dos soit en
postérieur ou en latéral sont deux facteurs importants pour améliorer la faisabilité. Ces résultats sont
nouveaux, et aucune étude n'avait jamais examiné les facteurs potentiels de meilleure visualisation a
I’échographie chez une patiente obése. Ce positionnement du dos du feetus a I’échographie apparait
donc comme un critére primordial pour la faisabilité de cette échographie. Ce paramétre peut aisément
étre modifié soit directement, en mobilisant le feetus a I’aide de la main controlatérale de maniére a
créer une rotation de son dos, soit indirectement, en mobilisant la patiente (la rotation de la patiente
sur son flanc induisant une rotation feetale passive [94]). Bien que I'on puisse penser qu’un temps plus
long a I’échographie permette un positionnement feetal différent, notre étude a permis de montrer
qu’en fait ces deux facteurs indépendants et chacun d’eux significativement associés a une
amélioration de la faisabilité de I’échographie. Comme indiqué précédemment par Hendler et al.[95],
travailler sur des appareils d’échographie plus récents pourrait également améliorer la visualisation de
certaines structures. En effet, ces appareils disposant d’une meilleure résolution, de fonctions
sophistiquées, et de modules avancés de traitement de signal, ils fournissent une aide précieuse dans la
réalisation d’échographie en situation difficile, en particulier chez les patientes obéses, méme si cela
n’apparaissait pas comme statistiquement significatif dans notre étude.
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La littérature sur I'effet de I'expérience des échographistes est relativement pauvre. Seul Hendler et
al. [96] ont suggéré qu'une plus grande expérience de I'échographiste était associée a des taux plus
élevés de visualisation adéquate des structures feetales chez les patients obéses. Notre étude confirme
ces résultats et a montré que le taux de réalisation compléte des échographies par des opérateurs
expérimentés était le double de celui des opérateurs moins expérimentés. En effet, les opérateurs
expérimentés, ayant déja fait face a de nombreuses situations différentes, étaient mieux en mesure

d'obtenir de bonnes images méme dans des conditions difficiles.

Les études sur le contrble de qualité en échographie prénatale ont essentiellement été basées sur
I’évaluation du taux de détection des malformations feetales [97], cependant, la faible prévalence de
ces anomalies a rendu ce critére d’appréciation peu informatif. Ainsi, les échographistes ont été
contraint de participer a des programmes de formation continue et de certification afin d’améliorer la
qualité de leurs images. Cette procédure de contrble de qualité s’exerce a trois niveaux : au niveau des
échographistes avec la formation continue, au niveau des machines d’échographie avec I’évaluation et
la mise a jour du matériel utilisé, et enfin au niveau du contréle de qualité a proprement parler, c'est-a-
dire de I’évaluation des pratiques professionnelles de maniére quantitative et qualitative. Le contrdle
de qualité quantitatif vise a la surveillance prospective de la non déviance des mesures biométrigues
feetales au cours du temps a travers des évaluations via les Z-scores [98, 99] ou les méthodes de type
CUSUM [100]. Les méthodes de contrble de qualité qualitatives se sont développées depuis
I’avénement de I’échographie du premier trimestre et plus particuliérement depuis que la mesure de la
clarté nucale a été utilisee comme élément du dépistage des aneuploidies [101]. Ainsi, une telle
méthodologie combinant a la fois la qualité des images et la précision des mesures a été utilisée dans
de nombreuses études et a conduit a d’importantes évolutions en terme de dépistage [102, 103]. Dans
la méme lignée, Salomon et al. ont développé des scores de qualité pour les images biométriques [88]
et morphologiques [87]. Aucune étude n’a a ce jour comparé I’utilisation de ces scores de qualité au
sein de différentes populations et en particulier parmi les patientes pour lesquelles une échographie de
qualité parait difficile & produire. Les patientes obéses qui sont a la fois a haut risque de développer
des malformations feetales [63] et plus difficiles a échographier en raison de I’absorption des ultrasons
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par la graisse sous cutanée [78], sont une population de choix pour I’étude de la qualité. La qualité des
images dans cette population n’a jamais été évaluée auparavant, cette appréciation pouvant permettre
une amélioration de la détection prénatale des malformations, ceci restant le but ultime de cet examen
échographique du 2°™ trimestre de la grossesse.

Concernant I'image ou la structure étudiée, une qualité excellente était toujours significativement
plus faiblement retrouveée dans le groupe obese. Nos résultats indiquent cependant que des
changements simples, comme modifier le zoom de I'image, peuvent améliorer cette qualité. En effet,
les images du périmeétre cranien, des reins et de la face feetale n’étaient de moyenne qualité qu’en
raison d’une région d'intérét occupant moins de la moitié de la taille totale de I'image. Ce critére
pourrait donc étre simplement amélioré, sans exiger une formation complexe des opérateurs.

Les deux images du cceur — la coupe des quatre cavités et la voie d’éjection du ventricule droit —
dépendent fortement de la position feetale et étaient toutes de trés mauvaise qualité pour les patientes
obéses dans notre étude : les deux avaient en effet plus de deux critéres significativement plus faibles
chez les femmes obéses que dans le groupe de contrdle. Les solutions possibles seraient donc une
modification du champ de visualisation du feetus, un balayage par le flanc latéral de la patiente, ou en
tournant celle-ci sur son cdté gauche ou droit afin de réduire au minimum I'épaisseur sous-cutanée.
Ces méthodes permettraient d’augmenter la visualisation du cceur et par la méme, la qualité des
images [84, 104].

La faible qualité de I'image faisant apparaitre le diaphragme semblait elle, étre due a un probléme
différent. Sa qualité était mauvaise dans les deux groupes, sans doute parce que cette image était tres
souvent omise. Cette image est en effet requise dans le cahier des charges de I’échographie du 2°™
trimestre; son but étant de ne pas omettre un défaut du diaphragme qui est responsable d’une hernie de
coupole diaphragmatique. Cependant, outre ce cliché, d’autres coupes et notamment la coupe des
quatre cavités du cceur permettent d’éliminer cette pathologie diaphragmatique. Ainsi cette image est
souvent omise par les échographistes méme si la pathologie sous-jacente a bien été écartée. 1l est donc
tres probable que le défaut de qualité dans les deux groupes soit d0 majoritairement & une omission du

cliché en lui-méme.
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Le score morphologique global de qualité était également significativement plus faible dans le groupe
obese, de pres de 5 points de moins que dans le groupe contréle. Cette différence exprime I'écart de
qualité énorme entre ces deux populations et le long chemin qu’il reste a parcourir dans ce domaine.
Nous n'avons pas trouvé de différence dans le score global pour les différentes classes d’obésité ou
d'épaisseur pariétale maternelle, probablement parce que nous avions un effectif insuffisant de patiente
dans chaque groupe. La validité externe de nos résultats était renforcé par la similitude entre le score
morphologique global de qualité du groupe contrdle dans notre étude et celui publié par Salomon et al
[87] pour une population normale (p=0,08). Nous devons cependant interpréter nos résultats avec
prudence. En effet, le faible taux d'images d’excellente qualité dans le groupe obése pourrait étre di
soit au fait que I'obésité rend impossible ou du moins extrémement difficile I’obtention d’images de
gualité, soit au fait que I'échographiste ne réalise pas correctement les échographies, soit aux deux
raisons. L’obtention de meilleurs résultats chez les échographistes expérimentés indique que la

deuxiéme raison reste un parametre important.

Les points forts de cette étude sont le caractere prospectif sur une courte période de temps,
I’absence de patientes perdues de vue, le bon taux de réussite globale de chaque image dans les deux
groupes et le grand nombre de patientes obeses inclues. L’emploi de plusieurs échographistes avec
différents niveaux d'expérience nous a également permis d'accroitre la validité externe. L'utilisation
d'un seul échographiste examinateur a permis une constance de jugement et une meilleure objectivité
pour chaque image. Parce que l'examinateur était en aveugle du nom des échographistes, leurs

expeériences ne pouvaient en outre affecter son évaluation de la qualité de I'image.

Certaines limites doivent également étre mentionnées. Chaque opérateur devait remplir un
formulaire aprés chaque examen et lister les images qu’il estimait avoir vu ou non. Trois explications
sont donc possibles a I’existence d’examens échographiques incomplets: I'échographiste n‘avait pas pu
enregistrer I'image, ou I’image enregistrée avait été jugée incorrecte par I’examinateur, ou enfin,
I’échographiste avait oublié de réaliser une image. 1l est en effet possible y compris lors d’une étude
prospective, que certaines structures soient oubliées d’étre vues ou d’étre enregistrées, comme ce qui a
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été le cas pour I’image du diaphragme. Ainsi, la prévalence des examens complets chez les patientes
non obéses pourrait avoir ainsi été sous-évaluée et conduire a des résultats non significatifs. Un dernier
point est que nous n'avions qu'un seul examinateur, ainsi aucune étude de reproductibilité inter-

examinateur n’a pu étre réalisée.

En conclusion, la réalisation d’échographies chez les patientes obéses est faisable, mais la qualité
des images est mediocre. Néanmoins, des améliorations simples et accessibles a tous les opérateurs
peuvent permettre I’augmentation de la visualisation du feetus et I’obtention d’images de qualité, ce

qui reste la pierre angulaire pour la détection des anomalies feetales.
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FACTEURS DE RISQUES DE COMPLICATIONS

MATERNELLES LORS DE L’ACCOUCHEMENT D’UN

FETUS MACROSOME

Contexte

Comme nous I’avons mentionné dans I’introduction, une augmentation constante du poids
moyen de naissance et de la proportion de macrosomie feetale définie comme un poids de naissance
supérieur a 4000 g a été rapportée depuis les années 1980 dans différents pays du monde [10, 12, 14,
20]. Cette tendance a été attribuée d’une part a une augmentation de la taille des patientes, de leur
IMC, de leur prise de poids pendant la grossesse et de I’existence d’un diabéte gestationnel, et d’autre
part a la réduction concomitante de la consommation tabagique pendant la grossesse [15, 16]. La
principale préoccupation lors de la naissance d'un enfant macrosome est la survenue d’une issue
néonatale défavorable, incluant la mortalité périnatale et la mortalité néonatale secondaire a I'asphyxie,
la dystocie des épaules, le traumatisme néonatal, les maladies métaboliques, le syndrome d'aspiration
du méconium; leur survenue et leurs facteurs de risque ayant été largement étudiées [21, 23, 24, 105,
106]. Cependant, il est aussi rapporté que les complications maternelles augmentent également dans le
cadre de la macrosomie [17, 21, 23, 24, 107, 108]. Elles ont principalement été étudiées en comparant
les femmes accouchant d’enfant de plus ou de moins de 4000 g. Peu d’études se sont penchées sur les
facteurs de risque, autres que le poids lui-méme du feetus, pouvant spécifiquement intervenir lors de la
survenue de complications maternelles en cas d’accouchement de feetus macrosomes.

L'objectif de cette étude était donc d'identifier les facteurs de risque de complications maternelles chez
les femmes qui ont accouché d’enfants macrosomes. Pour des raisons d’effectifs nous n’avons pas pu

nous limiter a I’accouchement de feetus macrosomes chez des patientes obéses.
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Matériels et Méthodes

Il s’agit d’une étude prospective ayant inclus toutes les patientes, obeses ou non, enceintes de
grossesse unique ayant accouché d’un enfant pesant 4000 g ou plus dans deux maternités de type IlI
de la région parisienne : Hépital Antoine Béclere (Hauts de Seine — 92) et Centre Hospitalier
Intercommunal de Poissy-Saint-Germain (Yvelines - 78) entre le 1* janvier 2005 et le 31 décembre
2008. Les caractéristiques démographiques des patientes, les antécédents obstétricaux, les données de
la grossesse ainsi que les données néonatales ont été recueillies de fagon prospective et ont été
enregistrées dans la base de données de chaque hépital par I'équipe médicale en charge des patientes.
Aprés achévement du recueil des données dans chaque hépital, les données ont été fusionnées pour
créer une seule base commune. Un accord de chaque maternité avait été obtenu pour ce projet.

Trois types de complications maternelles ont été examinées: 1) la survenue d'une déchirure
périnéale de troisieme (périnée complet) ou de quatriéme degré (périnée complet compliqué) lors d’un
accouchement vaginal, 2) la survenue d’une hémorragie sévére du post-partum définie comme la
persistance de saignements de plus de 500cc nécessitant le recours soit a des prostaglandines
intraveineuses (sulprostone), soit a une embolisation des artéres utérines, soit a une ligature bilatérale
des artéres iliaques internes, soit enfin a une hystérectomie d’hémostase, 3) la nécessité d'une
transfusion sanguine. Une fois ces complications identifiées, un critére composite a été construit
(survenue d'au moins une de ces trois complications maternelles), nommé "CM", et a été utilisé
comme critére d'évaluation principal de cette étude. Outre le poids du feetus, les facteurs de risque de
CM ont été sélectionnés parmi les caractéristiques de la patiente, les antécédents obstétricaux, les
données de la grossesse et les données néonatales.

Bien que les complications néonatales ne soient pas l'intérét principal de cette étude, deux
d'entre elles ont été considérées dans une perspective descriptive : la survenue d’une dystocie des
épaules, définie comme la nécessité d’employer des manceuvres obstétricales pour extraire le corps du
feetus aprés accouchement de la téte; et la survenue d’une lésion du plexus brachial, définie comme
I'incapacité du nourrisson de déplacer activement son extrémité supérieure (paralysie du membre

supérieur), déterminée par les pédiatres et néonatologistes de la maternité.
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Aprés une étude descriptive des caractéristiques de la mére et des issues obstétricales, nous
avons effectué une analyse univariée sur les facteurs de risque de complications maternelles (CM) a
I’aide des tests de Student et des tests de Mann-Whitney pour les variables quantitatives, ainsi que des
tests de y2 et des tests exact de Fisher pour les variables qualitatives. Nous avons Vérifié que les
associations entre les facteurs de risque et les complications maternelles ne variaient selon I’IMC (les
interactions entre I'MC et chaque facteur de risque étaient nettement non significatives). Cela a
justifié de réaliser l'analyse sur I'ensemble des femmes enceintes ayant accouché de foetus macrosomes
sans se restreindre a la population des femmes obéses. Nous avons ensuite effectué une analyse
multivariée par régression logistique en incluant les variables avec des valeurs de p < 0,2 dans
I'analyse univariée [109]. L’IMC a été conservé dans le modéle comme variable d’ajustement, de
méme que le poids de naissance de I’enfant afin d’identifier les facteurs liés a la survenue de
complications maternelles au-dela de ces facteurs de risque connus. Le poids de naissance a été inclus
en tant que variable dichotomique (inférieure ou supérieure a 4500g). D’autres facteurs de risque ont
aussi été utilisés comme variables d’ajustement [110] : I'dge maternel, le diabéte préexistant ou

gestationnel, et le centre hospitalier.

En cas d’odds ratio statistiquement significatif et supérieur a 1, un calcul du risque attribuable
[111] pour le facteur de risque correspondant a été effectué. Méme si la relation de causalité n'est pas
certaine dans notre étude, le calcul de risque attribuable fournit une quantification du poids de chaque
facteur dans la survenue de I’issue étudiée : les complications maternelles (CM). Cela permet donc

d’évaluer I’ordre de grandeur de chaque facteur de risque, I’un par rapport a I’autre.

Dans le contexte de I'étude de la naissance d’un fcetus macrosome, la place accordée a la
césarienne, et plus particulierement la césarienne élective, est problématique. D'une part, elle permet
de prévenir I’apparition de complications maternelles (en particulier les déchirures périnéales) et
néonatales (dystocie des épaules et lésion du plexus brachial), d'autre part, elle peut aussi étre
considérée comme étant elle-méme une complication de I’accouchement. Nous avons donc choisi,
dans notre analyse principale, d'exclure les patientes ayant une césarienne élective (définie comme une
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césarienne planifiée 8 heures ou plus avant I’accouchement et réalisée comme prévu [112]), car elles
avaient principalement été programmeées pour éviter une dystocie feeto-maternelle. Toutefois, nous
avons gardé dans I’analyse les autres césariennes (en travail) car elles reflétaient un travail prolongé et
difficile pouvant aboutir & la survenue de complications maternelles. Nous avons donc évalué la
survenue de facteurs de risque de complications maternelles en cas de tentative de voie basse (n=1564
patientes).

Afin de vérifier le poids de ces hypotheses concernant les césariennes dans nos conclusions,
nous avons effectué deux autres analyses de sensibilité, prenant en compte toutes les césariennes
(électives ou non) (n=1832 patientes). La premiére analyse de sensibilité a conservé les mémes items
dans le critere composite CM et, visait a évaluer si la césarienne élective pouvait elle aussi étre
considérée comme un facteur de risque de complication maternelle. En effet, méme si la césarienne
élective ne peut pas étre responsable de déchirure périnéale du 3°™ ou 4°™ degré (un des paramétres
du critere composite CM), elle peut occasionner une hémorragie du post-partum ou faire requérir une
transfusion sanguine (autres items du critere composite de CM). La seconde analyse de sensibilité, a
inclus la césarienne élective pour suspicion de macrosomie comme un 4°™ item du critére composite
CM (CM2). En effet, comme mentionné plus haut, la césarienne élective a pour but, entre autres, de
prévenir la survenue de complication maternelle. Ainsi une patiente ayant eu une césarienne élective
correspond a une patiente qui aurait pu avoir eu des complications maternelles en cas d’accouchement

par voie basse. Il est donc sensé de réaliser une analyse en incluant la césarienne élective dans les

items du critere composite CM.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA, v.13 (Stata Corporation,

College Station, TX).
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Résultats

Entre 2005 et 2008, 27 630 patientes ont accouché dans les deux centres. Parmi elles, 1 832
(6,6%) femmes ont accouché d’un nouveau-né pesant plus de 4000g, 268 (15%) par césarienne
élective et 1564 (85%) ont tenté un accouchement par voie vaginale. Ces 1564 patientes ont donc été
incluses dans I'étude (analyse principale). La proportion de nouveau-nés macrosomes (> 4000g) est
restée stable pendant cette période de 4 ans.

Les caractéristiques des patientes sont présentées dans le tableau 7. La plupart des patientes
étaient européennes (71%), avait un indice de masse corporelle (IMC) moyen avant la grossesse de
23,9 (11% étaient obeses avant la grossesse) et n’avaient pas de diabéte de type 1 ou de type 2, ni de
diabéte gestationnel (93%). La prise de poids moyenne pendant la grossesse était de 14kg (étendue : -
6kg ; 42kg) ; 30% des patientes ayant une prise de poids excessive (>18Kkg).

Les caractéristiques de la grossesse ainsi que les complications maternelles et néonatales sont
présentées dans le tableau 8. Parmi les 1564 patientes, 95 (6%) ont présenté une CM. La durée
médiane de la grossesse était de 40,7 semaines d’aménorrhée (SA) (1% quartile-3*™ quartile : 40 —
41.1 SA) ; une seule patiente ayant accouché prématurément (36SA+6j). Le travail a été déclenché
chez 33% des patientes, principalement pour un dépassement de terme (60%) ou pour des raisons
materno-foetales (30%) comme les complications hypertensives de la grossesse, le diabete
gestationnel ou une rupture prématurée des membranes. La durée médiane de travail était de 6 heures
avec 34% des patientes accouchant en moins de 5 heures, 52% des patientes accouchant entre 5 et 9
heures, et 14% accouchant en plus de 10 heures. Deux cent soixante-deux patientes (17%) ont
accouché par césarienne en cours du travail pour deux indications principales: stagnation de la
dilatation (65%) et anomalie du rythme cardiaque feetal (34%). Concernant les déchirures périnéales,
31% des patientes ont eu une déchirure du 1% degré, et une déchirure du 2°™, 3°™ et 4°™ degré
respectivement dans 42,8%, 1% et 0,2% des cas. Deux cent soixante et une patientes (17%) ont eu une
hémorragie du post-partum avec différents traitements requis: I'ocytocine (69%), les prostaglandines

(sulprostone) (27%), I'embolisation des arteres utérines (2%), la ligature des artéres iliaques internes

(2%), et I’hystérectomie d’hémostase (0,5%).
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Tableau 7: Caractéristiques des patientes

n (%)

Age de la patiente (années)

Moyenne +/- écart type [étendue]

30,8 +/- 4,8 [17-46]

<30ans 696 (44,5)
> 30 ans 868 (54,5)
Origine ethnique des patientes
Européenne 1111 (73)
Afrique du Nord (Maghreb) 253 (17)
Afrique Centrale 97 (6)
Asie et Inde 26 (2)
Amérigue (du Nord et du Sud) 30 (2)
IMC des patientes en début de grossesse*
Maigreur 76 (5)
Poids normal 921 (65)
Surpoids 263 (19)
Obésite 163 (11)
Classe | 115 (8)
Classe 1l 31(2)
Classe Il 17 (1)

Prise de poids pendant la grossesse*

Moyenne +/- écart type [étendue]

14 +/-6,0 [-6 ; 42]

< 6kg 99 (7)

6-18 kg 838 (63)

>18 kg 400 (30)
Antécédent d’accouchement voie basse d’un enfant de plus de 4000g*

Non 1144 (82)

Oui 252 (18)
Diabéte

Pas de diabete 1438 (93)

Diabete gestationnel sous régime 97 (6)

Diabete gestationnel sous insuline 11 (0,7)

Diabete pré gestationnel (type | et type 1) 5(0,3)

Terme d’accouchement (SA)

Moyenne +/- écart type [étendue]
Meédiane (1% quartile-3°™ quartile)

40,5 +- 0,9 [36,9 ; 42]
40,7 (40-41,1)

*données manquantes
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Tableau 8: Caractéristiques de la grossesse, complications maternelles et du nouveau-né

n (%)
Voie d’accouchement
Voie basse spontanée 1038 (66)
Voie basse instrumentale 264 (17)
Forceps 59
Ventouse 205
Césarienne pendant le travail 262 (17)
Périnée’
Périnée intact 327 (25)
Déchirure 17 degré 404 (31)
Déchirure 2°™ degré 556 (42,8)
Déchirure 3°™ degré 13 (1)
Déchirure 4°™ degré 2(0,2)
Complications maternelles (CM) 95 (6)*
Déchirure périnéale du 3*™ ou 4°™ degré® 15 (1)
Hémorragie sévere du post partum 78 (5)
Prostaglandines (sulprostone) 68
Embolisation des artéres utérines 4
Ligature des artéres hypogastriques 5
Hystérectomie d’hémostase 1
Transfusion 12 (1)

Poids du nouveau-né

Moyenne +/- écart type [extrémes]

4207 +/- 192 [4000 ; 5460]

<4500g 1438 (92)
4500g - 50009 120 (7,6)
>5000g 6 (0,4)
Score d’APGAR
0-6 20 (1,3)
7-10 1544 (98,7)

pH artériel au cordon*

Moyenne +/- écart type [extrémes]

7,3+/-0,09 [6,54 ; 7,7]

<7,0 14 (1,5)
>7,15 1094 (93,2)
Complications néonatales

Dystocie des épaules 80 (5)

Morbidité et Mortalité néonatale 19 (1)
Fracture Clavicule et/ou Humérus 14
Lésion du plexus brachial 5
Décés néonatal 1

¥ Parmi les accouchements par voie basse

* \ariable composite CM: au moins une complication maternelle (déchirure périnéale du 3*™ ou 4°™

degré ou hémorragie sévere du post partum ou transfusion).



Le poids moyen de naissance était 4207g (IC a 95% [4010; 4590] ; étendue : 4000-5460). Huit
pour cent des enfants pesaient plus de 4500q : 7,6% entre 45009 et 50009 et 0,4% au dessus de 50009
(6 enfants). Les nouveau-nés étaient de sexe masculin dans 67% des cas et avaient un score d'Apgar a
5 minutes supérieur & 7 dans 98,7% des cas. Soixante-treize nouveau-nés (4,7%) ont été admis a l'unité
de soins intensifs néonatale, principalement pour une détresse respiratoire (43%) ou des épisodes
d’*hypoglycémie (30%). La durée moyenne de séjour de I’enfant dans I’unité de soins intensifs était de
2 jours [extrémes 1-10]. En ce qui concerne les complications néonatales, la dystocie des épaules est
survenue dans 5,1% des accouchements et 5 enfants ont présenté une Iésion transitoire du plexus

brachial qui s’est complétement résolue dans les premiers 6 mois de vie, et ce, sans séquelles.

Analyse Univariée

Les résultats de I’analyse univariée sont présentés dans le tableau 9. Les facteurs significativement
(p<0.05) associés au critere composite de morbidité maternelle (CM) en analyse univariée étaient I’age
maternel, I'antécédent d’accouchement par voie basse d’un enfant macrosome (>4000g), la durée
prolongée du travail, I'accouchement par césarienne au cours du travail et le poids de naissance du
nouveau-né. L’origine ethnique des patientes, le terme d’accouchement, le déclenchement du travail et
le sexe de I'enfant bien que non statistiquement significatifs (p entre 0,05 et 0,2), ont été conservés
dans le modéle multivarié. L’IMC des patientes, I’existence d’un diabéte maternel (gestationnel ou
préexistant) et le centre bien qu’ayant une valeur de p inférieure a 0,2 ont eux aussi été maintenus dans

I'analyse multivariée en tant que variables d’ajustement.
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Tableau 9 : Analyse univariée des facteurs de risque de complication maternelle (CM)

Absence de CM CM
N (%) N (%) p

Age maternel

Moyenne +/- écart type 30,8+/-4,8 29,8+/-4,7 0,05

< 30 ans 641 (92%) 55 (8%)

> 30 ans 828 (95%) 40 (5%) 0,007
Centre investigateur

CHI Poissy 955 (93%) 67 (7%)

CHU Antoine Béclere 514 (95%) 28 (5%) 0,3
Origine ethnique

Européenne 1045 (94%) 66 (6%)

Maghreb 237 (94%) 16 (6%)

Afrigue noire 89 (92%) 8 (8%)

Asie-inde 21 (81%) 5 (19%)

Amérique N-S 30 (100%) - 0,06*
IMC en début de grossesse®

<185 74 (97,4%) 2 (2,6%)

18,5-24,9 857 (93%) 64 (7%)

25-29,9 245 (93,2%) 18 (6,8%)

>30 155 (95%) 8 (5%) 0,4
Prise de poids pendant la grossesse®

Moyenne +/- écart type 14,5+/-6,0 13,9+/-6,1 0,5

< 6kg 90 (91%) 9 (9%)

6-18kg 786 (93%) 52 (6%)

> 18kg 377 (94%) 23 (6%) 0,5
Antécédent d’accouchement voie basse d’un enfant >4000g°

NON 1069 (93%) 75 (7%)

OuUl 245 (97%) 7 (3%) 0,02
Diabeéte

Pas de diabete 1347 (93,7%) 91 (6,3%)

Diabete gestationnel sous régime 94 (97%) 3 (3%)

Diabéte gestationnel sous insuline 11 (100%) -

Diabéte pré grossesse 5 (100%) - 0,6*
Terme d’accouchement (SA)

Moyenne +/- écart type 40,5 +/-0,9 40,6 +/- 0,9 0,14
Déclenchement du travail

NON 987 (95%) 56 (5%)

Ooul 482 (93%) 39 (7%) 0,1
Durée du travail (heures) ‘

Médiane (1° quartile ; 3°™ quartile) 6(4;8) 7(4;10) 0,003**

< 5 heures 490 (95%) 24 (5%)

5-9 heures 736 (94%) 44 (6%)

>10 heures 178 (88%) 25 (12%) 0,001
Voie d’accouchement

Voie basse 1237 (95%) 65 (5%)

Césarienne 232 (89%) 30 (11%) 0,001
Poids de naissance (grammes)

Médiane (1* quartile ; 3°™ quartile) 4160 (4060 ; 4300) | 4150 (4060 ; 4320) | 0,4**

4000-4500g 1360 (95%) 78 (5%)

4500-5000g 104 (87%) 16 (13%)

>5000g 5 (83%) 1 (17%) 0,002*
Sexe nouveau-né

Gargon 978 (93%) 69 (7%)

Fille 491 (95%) 26 (5%) 0,2

SDonnées manquantes, *test de Fisher, ** test de Mann-Whitney
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Analyse Multivariée

Les résultats de I’analyse multivariée sont présentés dans le tableau 10. Les facteurs de risque
significativement associés a la survenue de complications maternelles (CM) étaient une origine
asiatique des patientes, une durée de travail prolongée de plus de 10 heures, une césarienne pendant le
travail et un poids de naissance de I’enfant supérieur a 4500g. L’obésité (IMC>30) apparaissait
comme proche de la signification statistique avec une multiplication par 2,2 [0,9 - 5,4] du risque de
complications maternelles sévéres. La multiparité apparaissait comme un facteur protecteur de la
survenue de complications maternelles, et ce d’autant plus, que les patientes avaient déja accouché par

voie vaginale d’un enfant macrosome: ORa = 0.5 [0.2; 0.9].

Les calculs des risques attribuables sont aussi présentés dans le tableau 10 pour les facteurs de
risque ayant des ORa significatifs et plus grand que 1. Le risque attribuable associé avec un poids de
naissance supérieur a 4500g était de 10% alors qu'il était de 17%, 12% et 3% pour la césarienne au
cours du travail, la durée du travail supérieure a 10 heures et l'origine ethnique asiatique

respectivement.
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correspondant.
ORa [IC 95%]* Risque attribuable**

Centre investigateur 0,5 -

CHI Poissy 1

CHU Antoine Béclere 0,9 [0,5-1,5]
Age maternel > 30 ans 1,410,8-2,4] 0,2 -
Origine ethnique de la patiente 0,04 3%

Non Asiatique 1

Asiatique 3,1[1,1-9,3]
Critére composite “parité” et “antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant macrosome” 0,04 -

Nullipare 1

Multipare sans antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 0,8[0,5-1,1] 0,06

Multipare avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 0,5[0,2-0,9] 0,03
Diabéte maternel (gestationnel ou préexistant) 0,5[0,2-1,7] 0,3 -
Obésité (IMC>30kg/m?) 2,2 [0,9-5,4] 0,09 -
Age gestationnel a I’accouchement >40 semaines 1,2 [0,6-2,3] 0,5 -
Déclenchement du travail 1,5[0,9-2,4] 0,1 -
Durée du travail >10 heures 1,91[1,1-3,4] 0,02 12%
Césarienne pendant le travail 2,2 1,3-3,9] 0,004 17%
Poids de naissance de I’enfant >4500g 2,7[1,4-51] 0,004 10%
Sexe de I’enfant (Gargon) 1,210,7-2,0] 0,5 -

Tableau 10 : Analyse multivariée par régression logistique des facteurs de risques de complications maternelles (CM) et calcul des risques attribuables

* 0dds ratio ajustés avec intervalle de confiance a 95%
** calculé si I’ORa est significatif et est plus grand que 1.
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Analyses de sensibilité

Les analyses de sensibilité effectuées afin d’apprécier la place de la césarienne élective dans la
survenue de complications maternelles sont présentées dans les tableaux 11 et 12. Ces analyses portent
toutes les deux sur I'ensemble des patientes ayant accouché d'un nouveau-né de plus de 4000 g (sans
exclure les accouchements par césarienne élective). Dans I’analyse de sensibilité n°1 (tableau 11), la
césarienne élective est considérée comme une des modalités de la variable explicative "voie
d'accouchement". Les résultats obtenus, en comparaison avec ceux de I’analyse principale, ne sont pas
différents en termes d’ORa. On retrouve toujours comme facteurs de risque I’origine ethnique
asiatique, une durée prolongée du travail, une césarienne pendant le travail et un poids de naissance
supérieur a 4500g. Le seul facteur associé a une diminution du risque de complications maternelles
reste la multiparité avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant de plus de 4000g. La
césarienne élective, quand a elle, apparait non liée statistiquement a la survenue de complications
maternelles avec un ORa=1,5 [0,7-3,2]. L’analyse de sensibilit¢ n°2 (tableau 12) considére la
cesarienne élective comme un élément supplémentaire du critére composite de complication
maternelle (CM2). Les résultats obtenus dans cette 2°™ analyse de sensibilité sont en revanche, trés
différents. Ceci est probablement di au poids de la césarienne élective dans la constitution de ce
nouveau critére composite : sur les 363 patientes ayant eu une complication maternelle avec ce
nouveau critere composite (CM2), 252 (69,4%) ont juste eu une césarienne élective, 16 (4,4%) une
cesarienne élective et d’autres éléments de complications et 95 (26,2%) ont uniquement eu les
complications maternelles du critére composite initial (CM). Les résultats de cette analyse de
sensibilité refletent donc plus les facteurs de risque de césarienne élective que de complications
maternelles. Ainsi, on retrouve comme facteur de risque I’obésité et le poids de naissance supérieur a
4500g. Les facteurs associés a une diminution du risque de complications maternelles (CM2) sont un
age gestationnel supérieur a 40SA, un déclenchement du travail et une durée longue de travail.
L’origine ethnique asiatique n’est plus statistiquement associée a CM2, de méme que la multiparité.

L’ORa associé a la césarienne en cours de travail correspond aux complications maternelles autres que
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la césarienne élective, par définition, et ce dans un sous-groupe restreint de patientes, ceci expliquant

la valeur de cet ORa.
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Tableau 11 : Analyse de sensibilité 1 — Prise en compte de toutes les 1832 patientes avec un nouveau-né de plus de 4000 g — Analyse multivariée par

régression logistique des facteurs de risque de complications maternelles (CM), en incluant les césariennes électives comme facteur de risque a étudier

Analyse principale (Tableau 13) | Analyse de sensibilité 1
ORa [IC 95%)] 0 ORa [IC 95%)] 0
Centre investigateur 0,5 0,7
CHI Poissy 1 1
CHU Antoine Béclére 0,9 [0,5-1,5] 0,9 [0,6-1,5]
Age maternel > 30 ans 1,410,8-2,4] 0,2 1,310,8-2,0] 0,3
Origine ethnique de la patiente 0,04 0,001
Non Asiatique 1 1
Asiatique 3,1[1,1-9,3] 4,6 [1,9-11,2]
Critére composite “parité” et “antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant macrosome” 0,04 0,05
Nullipare 1 1
Multipare sans antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 0,8[0,5-1,1] 0,06 0,9 [0,6-1,2] 0,4
Multipare avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 0,5[0,2-0,9] 0,03 0,5[0,2-0,9] 0,04
Diabete maternel (gestationnel ou préexistant) 0,5[0,2-1,7] 0,3 0,6 [0,2-1,4] 0,3
Obésité (IMC>30kg/m?) 2,2[0,9-5,4] 0,09 1,910,8-4,1] 0,1
Age gestationnel a I’accouchement >40 semaines 1,2 [0,6-2,3] 0,5 1,2 [0,7-2,0] 0,6
Déclenchement du travail 1,5[0,9-2,4] 0,1 1,410,9-2,3] 0,2
Durée du travail >10 heures 1,91[1,1-3,4] 0,02 2,0[1,2-3,4] 0,01
Voie d’accouchement 0,004 0,01
Voie basse 1 1
Césarienne pendant le travail 2,21,3-3,9] 2,2 [1,3-3,8] 0,003
Césarienne élective - 1,510,7-3,2] 0,3
Poids de naissance de I’enfant >4500g 2,7[1,4-51] 0,004 2,41,3-4,4] 0,003
Sexe de I’enfant (Gargon) 1,2 0,7-2,0] 0,5 1,410,8-2,3] 0,2
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Tableau 12 : Analyse de sensibilité 2 — Prise en compte de toutes les 1832 patientes avec un nouveau-né de plus de 4000 g — Analyse multivariée par
régression logistique des facteurs de risque du nouveau critere composite de complications maternelles (CM2) : césarienne élective, ou déchirure périnéale

3%™. 4°™ degré, ou hémorragie du post partum, ou nécessité de transfusion.

Analyse principale (Tableau 13) | Analyse de sensibilité 2
ORa [IC 95%] 0 ORa [IC 95%)] 0

Centre investigateur 0,5 0,7

CHI Poissy 1 1

CHU Antoine Béclére 0,9 [0,5-1,5] 1,1[0,7-1,5]
Age maternel > 30 ans 1,410,8-2,4] 0,2 1,0[0,7-1,5] 0,8
Origine ethnique de la patiente 0,04 0,08

Non Asiatique 1 1

Asiatique 3,1[1,1-9,3] 2,4 10,9-6,2]
Critere composite “parité” et “antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant macrosome” 0,04 0,1

Nullipare 1 1

Multipare sans antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 0,8[0,5-1,1] 0,06 1,5[0,9-2,4] 0,07

Multipare avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 0,5[0,2-0,9] 0,03 1,7 [0,9-2,8] 0,06
Diabete maternel (gestationnel ou préexistant) 0,5[0,2-1,7] 0,3 1,310,7-2,2] 0,5
Obésité (IMC>30kg/m?) 2,2 [0,9-5,4] 0,09 1,7 [1,0-2,8] 0,03
Age gestationnel a I’accouchement >40 semaines 1,2 [0,6-2,3] 0,5 0,5[0,3-0,7] 0,001
Déclenchement du travail 1,5[0,9-2,4] 0,1 0,3[0,2-0,4] 0,001
Durée du travail >10 heures 1,91[1,1-3,4] 0,02 0,5[0,3-0,9] 0,01
Césarienne pendant le travail 2,2 [1,3-3,9] 0,004 | 29,0[19,8-42,5] 0,004
Poids de naissance de I’enfant >45009 2,7[1,4-51] 0,004 2,6 [1,6-4,3] 0,001
Sexe de I’enfant (Gargon) 1,2 0,7-2,0] 0,5 0,9 0,6-1,3] 0,7
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Discussion

Nous avons donc constaté dans cette étude que la survenue de complications maternelles lors
de la tentative d’accouchement par voie vaginale d’un enfant ayant un poids de naissance > 4000 g
était de 6%. La prévalence des enfants macrosomes ainsi que les caractéristiques des patientes dans
I'échantillon étaient trés semblables a celles des études antérieures [16, 19, 20, 106, 113, 114]. Les
facteurs de risque de complications maternelles (CM) retrouvés dans I’étude ne sont pas seulement le
poids de naissance de I’enfant, mais aussi l'origine asiatique de la mére, une longue durée du travail
(>10h), et une césarienne en cours de travail. 1l convient également de remarquer que les femmes
multipares ayant déja accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome avaient un risque diminué de
complications maternelles (CM).

Nous avons évalué la survenue de complications maternelles en cas d’accouchement d’enfant
macrosome a la fois chez des patientes obéses et non obéses. En effet, en dépit d’une étude sur une
durée de 4 ans, nous ne disposions pas d’un échantillon suffisamment conséquent de patientes obeses
ayant accouché d’un enfant macrosome (n=211). Nous avons donc conservé les données des patientes
non obéses dans I’analyse. Nous avons ensuite évalué si les facteurs de risque de complications
maternelles étaient les mémes, et avec la méme intensité chez les patientes obéses ou non via une
analyse de I’interaction entre obésité et facteurs de risque. Toutes les interactions étaient nettement
non significatives. Ainsi, les résultats obtenus sont valables chez les patientes obéses ou non. Cette
conclusion pouvant étre cependant Iégérement pondérée par le fait que les effectifs n’étaient malgré
tout pas optimums pour observer des différences trés fortes entre les groupes.

Par ailleurs, pour renforcer notre conclusion concernant les facteurs de risque, nous nous appuyons sur
les données de la littérature. Celles-ci ne permettent pas de penser que les facteurs de risque se
comportent de maniére différente chez les patientes obéses ou non. Les déchirures périnéales du 3°™
ou 4°™ degré semblent, dans la littérature, réduites chez les patientes obéses par rapport au patientes
non obéses [115, 116] alors que la survenue d’une hémorragie de la délivrance, apparait selon les

études francaises aussi fréquente [117], ou parfois plus fréquente dans certaines études américaines
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[118] chez les patientes obéses que chez les non obeses. Partant de ces éléments, nous avons donc

décidé de conserver dans I’analyse a la fois les patientes obéses et non obéses.

Les études antérieures portant sur la morbidité maternelle et néonatale ont trés bien décrit la
forte influence de la macrosomie néonatale, surtout quand I’enfant a un poids a la naissance supérieur
a 4500qg, ce qu’on appelle « plus gros que gros » [16, 24, 106, 107, 119]. Zhang et al. [106] ont montré
que les courbes de mortalité et de morbidité périnatale et néonatale en relation avec le poids de
naissance avaient une forme spécifique en J avec 2 seuils importants: 4500 g et 5000 g. Au-dela de ces
deux seuils, les complications sont considérablement augmentées. Le seuil de 4500 g était toujours
présent dans notre étude, mais dans une moindre mesure puisque I'échantillon que nous avions
sélectionné était limité aux nouveau-nés déja macrosomes, de plus de 4000 g. A son tour, cette limite
nous a permis d'étudier le role d'autres facteurs de risque, car cela réduisait ainsi I’impact du poids de
naissance dans la survenue de complications maternelles (CM). En outre, le fait d’avoir travaillé sur un
grand échantillon non sélectionné (toutes les femmes avec un enfant plus gros que 4000 g ont été
inclues), a fourni une puissance statistique suffisante et des résultats qui sont potentiellement

généralisables.

Handa et al. [108] ont montré que le risque de déchirure périnéale était multiplié par 2 en cas
de macrosomie foetale, mais qu’il augmentait également chez les femmes asiatiques, philippines, et
indiennes par rapport aux femmes caucasiennes avec des OR respectivement de 1,37; 1,63 et 2,50 pour
la survenue de lacération du sphincter anal correspondant aux déchirures périnéales du 3°™ et 4°™
degré. Nos résultats, obtenus aprés ajustement sur I’IMC, ont confirmé ceux de Handa et al. L origine
ethnique peut en effet &tre associée a des différences de morphologie et a des variations de I'anatomie
périnéale [120, 121]. Ainsi, des variations d’élasticité cutanée, peuvent augmenter le risque de
déchirures périnéales et, comme retrouvé dans notre étude pour les femmes asiatiques, peuvent

favoriser la survenue de complications maternelles. L’ajustement sur I’IMC que nous avons réalisé
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permet de dévoiler la part propre a I’origine ethnique, indépendamment du statut obése ou non,

rendant nos résultats trés précis dans I’interprétation des données.

L'effet potentiellement «protecteur» d'avoir déja accouché par voie basse d'un enfant
macrosome avait déja été rapporté par Mahony et al. [122]. Les tissus du périnée ayant déja été
distendus lors d’un premier accouchement par voie vaginale d’un enfant macrosome; Ces tissus sont
donc plus susceptibles de permettre un nouvel accouchement par voie vaginale et ce sans complication
périnéale. Mahony et al. ont eux aussi rapporté que si une patiente avait accouché par voie vaginale
d'un enfant macrosome, et qu’un nouvel accouchement par voie basse d’un enfant a nouveau
macrosome se produisait, l'incidence de la déchirure du sphincter anal lors de ce 2°™ accouchement
n'était pas différente de celle d’un groupe témoin de patientes accouchant d’un enfant non-macrosome
(1,7% vs. 0,6%; p = 0,79) [122]. Comme l'avait souligné Mahony et al, méme si cette incidence
(1,7%) était le double du taux attendu chez les multipares (0,8%), elle restait cependant nettement
inférieure au taux observé lors d’un accouchement par voie basse d’un feetus macrosome chez une

primipare (7,3%) et inférieur au risque global lors de I’accouchement d’une primipare (2,9%) [123].

Dans notre étude, le diabéte maternel ainsi que l'indice de masse corporelle n'ont pas été
significativement associés a la survenue d’une complication maternelle. Toutefois, il est bien connu
que le diabéte maternel est associé aux dystocies des épaules et aux déchirures périnéales [124]. En,
outre les données de la littérature soutiennent également que I'obésité maternelle est associée a un
allongement de la durée du travail [125]. Cette différence, dans notre étude, peut étre expliquée par le
fait que le rdle de ces facteurs dans la survenue de complications maternelles se fait principalement par
le biais du poids de naissance et est donc réduite apres un ajustement approprié. Une autre explication
pourrait aussi étre que la proportion de diabéte maternel et de patientes obéses est restée relativement

faible dans notre échantillon (respectivement 7,3% et 11,5%).

L'accouchement par césarienne est un facteur de risque connu d'hémorragie du post-partum en
particulier quand elle se produit en urgence pendant le travail et/ou aprés une longue durée de travail
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[126, 127]. De méme, le travail prolongé avec l'utilisation d'ocytocine est le principal contributeur de
I'atonie utérine qui représente 79% des cas d’hémorragie du postpartum [126]. En outre, l'apparition
d'une hémorragie du post-partum est plus fréquente lorsque I'un de ces deux parameétres (travail
prolongé et césarienne) est associé a la macrosomie [17, 128]. Dans notre étude, ces deux parametres
semblent augmenter de facon significative la présence de complications maternelles (CM),
probablement via leur influence sur la survenue d’une hémorragie du post-partum. Ces résultats sont
donc en accord avec ceux de la littérature, cependant, la quantification de leur association aprés
ajustement sur le poids de naissance, par le calcul d’odds ratio ajustés, n'avait jamais été réalisée.
Enfin, la question de la prise en compte de la césarienne élective reste complexe. Que ce soit dans
I’analyse principale ou dans les analyses de sensibilité, aucune de ces stratégies n’est entiérement
satisfaisante. En effet, chacune des trois analyses est associée a des biais dans I’échantillon ou dans
I’interprétation des résultats. La comparaison des trois stratégies permet cependant de réduire cet

écueil.

Pour évaluer le réle de chaque facteur de risque d'une autre maniére, nous avons calculé des
risques attribuables qui fournissent, bien que la causalité de I’association ne puisse étre certifiée, une
guantification de I’ordre de grandeur de I'impact du facteur de risque dans la survenue de
complications maternelles. Indirectement, cela évalue la proportion de complications maternelles
(CM) qui pourraient étre évitées en enlevant le facteur de risque. L'estimation du risque attribuable est
particulierement utile pour les facteurs qui peuvent étre modifiés, et dans une moindre mesure pour
des facteurs non modifiables tels que l'origine ethnique. Ainsi, I’estimation des risques attribuables
nous a permis d'évaluer que, parmi les patientes accouchant d'un nouveau-né de plus de 4000 g,
seulement 10% de complications maternelles (CM) peuvent étre attribués a un poids de naissance
supérieur a 4500 g, ce qui est presque identique a la contribution du travail prolongé. La césarienne
pendant le travail semble étre le facteur de risque le plus important avec un risque attribuable égal a
17%. Cela pourrait étre expliqué par le fait qu’il puisse étre responsable du taux d’hémorragie du

postpartum et de transfusion sanguine le plus élevé. Enfin, comme la somme des risques attribuables
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n'a pas atteint 100%, nous devrions également mentionner gqu'une partie des cas de complications

maternelles (CM) n'a pas été associée a des facteurs de risque identifiables.

Un autre aspect de notre étude, au vu des résultats obtenus, mérite d'étre commenté. C’est la
définition de la macrosomie pendant la grossesse, a la naissance, et de son universalité quelle que soit
la population concernée. En effet, plus que la définition de la macrosomie a la naissance, c’est surtout
la suspicion échographique de macrosomie qui fait débat et que I’on pourrait modifier selon des
caractéristiques maternelles ou obstétricales. En effet, ce hiatus se pose quotidiennement dans le
diagnostic et la prise en charge des fcetus présentant un retard de croissance intra utérin (RCIU).
Plusieurs auteurs ont suggéré qu’afin d’affiner le diagnostic de RCIU, il était important de prendre en
compte certains éléments ayant trait au contexte de la patiente, voire méme d’utiliser des courbes de
croissance "customisées”, c’est-a-dire adaptées a différents paramétres tels que I’origine ethnique, la
taille de la mere, du pére...[129, 130]. L’emploi de ces courbes customisées réduirait, selon certains
auteurs, les faux positifs et les faux négatifs du dépistage conventionnel [131-133]. Ce postulat semble
donc pertinent, cependant, il parait impossible de disposer dans chaque contexte précis (ethnie, taille
de la mere, du pére, sexe du feetus, parité...) de courbes de croissance adaptées et réalisées sur un
nombre suffisamment grand de sujets permettant d’avoir une confiance élevée dans le résultat obtenu.
De méme, dans le cadre de la suspicion de macrosomie, plusieurs auteurs ont tenté d’affiner la
prédiction échographique de la macrosomie, soit par I’emploi de mesures échographiques différentes
des biométries classiques (épaisseur des tissus sous cutanés, distance entre les joues du feetus, mesure
du tissu sous cutané abdominal...) [134], soit & I’aide de formules d’estimation de poids feetal
incorporant des critéres nouveaux (poids de la mere, antécédents...)[135-137]. Ces nouvelles
techniques n’ont cependant pas démontré encore leur supériorité ni leur facilité d’utilisation dans tous
les cabinets d’échographie. Ce guestionnement quotidien sur I’emploi des courbes de croissance, qu’il
s’agisse du contexte de la macrosomie ou du RCIU, a conduit en 2014 la constitution d’un groupe de
travail international, débouchant sur la réalisation d’une étude. Ce groupe a inclus prospectivement
4321 patientes a trés bas risque de complication dans 8 pays présentant des soins prénataux adéquats
situés dans 4 des 5 continents. Chaque patiente bénéficiait de trois échographies obstétricales
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échelonnées pendant la grossesse. Le groupe a ainsi réalisé des courbes de croissance des principales
mesures biométriques feetales applicables pour toutes les populations [138]. Ce groupe a dans la méme
lignée réalisé des courbes de croissance des nouveau-nés, en se basant sur les données issues de 20486
enfants [139]. Cette initiative permet donc de s’affranchir des écueils de la customisation. De

nouvelles définitions de la macrosomie (seuils) pourraient ainsi émerger de ce type de travail.

Les points forts de cette étude sont tout d’abord qu'elle est constituée d'une large population diversifiée
de patientes, ceci rendant ses résultats potentiellement généralisables. La grande taille de I'échantillon
fournit également une puissance statistique suffisante pour détecter des différences entre les groupes
de comparaison. Nous avons inclus toutes les femmes qui ont accouché d’un enfant macrosome au
cours de la période d'étude. L'exhaustivité avait été vérifiée en croisant les résultats de deux bases de
données : la base de données d'hospitalisation et le cahier d’accouchement, et ceci fournissait un
accord parfait des résultats. Afin de vérifier que notre population n'avait pas de caractére trop
particulier, nous avons examiné différents paramétres. Nos patientes provenaient de deux centres de
soins tertiaires francais qui effectuent plus de 3000 accouchements par an, sont habitués a la naissance
d’enfants macrosomes, et qui font tous deux parties d'un réseau périnatal de soins. Ces deux hopitaux
accueillent diverses populations de patientes provenant de diverses ethnies. Enfin, le pourcentage
d’enfants macrosomes ainsi que les caractéristiques de la population étaient trés semblables a ceux
présentés dans de précédentes publications [16, 19, 106, 113, 114]. Une derniére force de notre étude
est que la population de patientes était composée de patientes observantes, venues, pour 94% d’entre
elles, a toutes leurs consultations obstétricales, y compris les trois échographies, ce qui minimise les

données manquantes.

Cependant, certaines limites de notre étude sont a mentionner. Comme avec toutes les études
d'observation, nos résultats sont soumis a des biais de confusion. Par exemple, la gestion du travail et
notamment I’application de certains protocoles de prévention de la survenue d’une hémorragie du
post-partum n’a pu étre verifié dans les dossiers des patientes. Nous avons contr6lé au mieux ces biais
de confusion a I’aide d'analyses multivariées; cependant, il peut persister de la confusion résiduelle ou
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des interactions que nous ne pouvions pas observer ou sur lesquelles nous ne pouvions pas ajuster. Un
autre biais pourrait étre dd & des erreurs de codage qui sont connues pour se produire dans de grandes
bases de données. Cependant, il est peu probable qu’une sous-déclaration ou que des erreurs de codage
soient différentielles par rapport au poids a la naissance et a la morbidité maternelle. Ainsi, les
associations que nous avons observées sont éventuellement susceptibles d'étre conservatrices (biaisée

Vers z€ro).

Malgré ces limites, nos résultats confirment que dans une situation d’accouchement d’un
enfant macrosome par voie vaginale, chez des patientes obéses et non obéses, I'équipe médicale en
charge de la patiente doit préter attention a plusieurs paramétres qui pourraient aggraver le pronostic et
conduire & des complications maternelles graves telles que des déchirures périnéales du 3*™ et 4°™
degré ou une hémorragie du post-partum. Ainsi, au-dela de l'influence du poids de naissance de
I’enfant, une origine asiatique, un travail prolongé et/ou une césarienne pendant le travail peuvent
aggraver la santé maternelle. D'autres recherches doivent améliorer notre capacité a caractériser le
poids feetal en prénatal et ainsi permettre de gérer une suspicion de macrosomie afin de réduire les

complications périnatales, maternelles et néonatales.
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COMPARAISON DES COMPLICATIONS MATERNELLES ET

NEONATALES EN CAS D’OBESITE MATERNELLE ENTRE

LA FRANCE ET LE QUEBEC

Contexte

Comme mentionné dans I’introduction, la prévalence de I’obésité a tres fortement augmenté
ces derniéres décennies. Particulierement en Amérique du Nord. Aux Etats-Unis, I’obésité a augmenté
de 1% par an entre 1997 et 2009 [35], alors que dans le méme temps au Canada on assistait a une
multiplication par 1,5 chez les femmes adultes en &ge de procréer; les taux passant de 16% a 23,9%
[40]. En Europe I’augmentation est elle aussi présente mais plus récente, passant en France, entre 1997
et 2009, de 8,3% a 15,1% [39]. Les taux de femmes obéses en France en 2009 atteignent ceux
observés au Canada 12 ans plus tot en 1997.

Une croissance similaire a été observée chez les femmes enceintes : en 2009, 16% des femmes
débutant une grossesse sont obéses au Canada, contre 9,9% en France [20, 46]. Cette expansion est a
la fois liée a une tendance générale de croissance de I'obésité, mais aussi a une augmentation de I'age a
la maternité au cours des derniéres années; en effet, I'obésité augmente également en fonction des
classes d'age [20, 39]. Ainsi, l'obésité semble étre plus ancienne et plus répandue au Canada et au
Québec qu'en France.

Etant donné I’augmentation importante de la prévalence de I'obésité ainsi que la différence dans les
taux de base entre le Québec et la France, nous avons cherché a évaluer si la relation entre la survenue
de complications médicales de la grossesse et I’IMC était similaire entre les deux pays. En effet, le
Québec pourrait correspondre a un modéle évolutif possible de celui existant a I’heure actuelle en
France. Nous avons, pour cela, réalisé une analyse secondaire de données recueillies dans deux bases
de données contemporaines en France et au Québec. Cette étude permettra d’améliorer la connaissance
et la prise en charge de I'obésité a travers la confrontation des expériences de deux pays de niveau de

développement proche, mais ayant des pratiques obstétricales potentiellement différentes.
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Matériels et Méthodes

Il s’agit d’une étude comparant deux échantillons transversaux de femmes enceintes.

Les données francaises proviennent de quatre maternités de type Il d’lle de France réalisant
plus de 2500 accouchements par an : Hépital Bicétre (Val de Marne - 94), Hépital Antoine Béclere
(Hauts de Seine — 92), Maternité Cochin-Port-Royal (Paris - 75) et Maternité Saint-Vincent-de-Paul
(Paris - 75). Toutes les patientes enceintes de grossesses uniques ayant accouché entre le 1% janvier
2009 et le 31 décembre 2011, & un &ge gestationnel de plus de 24 semaines d’aménorrhée et ayant une
valeur d'IMC connue avant la grossesse ont été incluses. Toutes les données maternelles et néonatales
ont été recueillies de fagon prospective et ont été enregistrées dans cette base de données par I'équipe
médicale en charge des patientes. DIAMM est une base de données, approuvee par la CNIL
(Commission nationale de I'informatique et des libertés), sous le numéro de notification 1181076. Les
données ont été extraites anonymement de DIAMM dans chaque centre, par un bio technicien dédié et
indépendant de I’étude. Apres achévement du recueil des données dans chaque hédpital, les données ont
été fusionnées pour créer la base de données francaise, comportant 26 973 accouchements. Un accord
de chaque maternité a été obtenu pour ce projet.

Les données québécoises sont issues de I’essai randomisé contr6lé en grappe QUARISMA
(QUAIIté des soins, gestion du RISque obstétrical et du Mode d’Accouchement au Québec). Cet essai
était un essai d'intervention, au niveau de groupe (maternité), cherchant a évaluer I'efficacité d'une
intervention complexe comprenant des audits cliniques avec rétro-information par des leaders
d'opinion locaux, visant a réduire de maniére sdre et durable le taux de césariennes au sein d’une
population a faible risque. Ce programme QUARISMA, basé sur le concept d'une pratique fondée sur
des données probantes, met I'accent sur l'implication des professionnels de santé dans le processus
d'évaluation, selon la définition de I'OMS sur les méthodes d'évaluation de la qualité des soins en
obstétrique. Cet essai a eu lieu dans 32 hépitaux de la province du Québec (Canada), entre 2009 et
2011 et a permis de recueillir des informations sur 184 952 grossesses. Toutes les femmes qui ont
accouché dans les centres participants et dont les nouveau-nés avaient un age gestationnel d'au moins

24 semaines et pesaient au moins 500 g a la naissance ont été incluses dans l'analyse. QUARISMA
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ayant démontré son efficacité dans la réduction du taux de césarienne [140], nous avons décidé de
limiter notre analyse aux patientes incluses dans le groupe observation de I’essai (bras non
interventionnel), enceintes d’une grossesse unigue de plus de 24 semaines d’aménorrhee, et pour
lesquelles une valeur d’IMC était disponible avant la grossesse. Ainsi, la population de la base
québécoise comprenait 83 545 accouchements. Cet essai a recu une approbation du comité d’éthique
de chacun des 32 hopitaux participants. Une approbation complémentaire concernant la réalisation des
études secondaires issues de la base de données QUARISMA a été obtenu aupres du comité d’éthique
québécois.

Ce projet (comparaison France-Québec) a été approuvé par le Comité d’éthique de la
recherche en obstétrique et gynécologie sous le numéro CEROG OBS 2013-06-04. La nécessité du

recueil de consentement éclairé individuel a été levée par le comité d'éthique.

Pour les deux pays, les caractéristiques démographiques, les antécédents obstétricaux, les
données de la grossesse et néonatales ont été répertoriées dans la base de données puis comparées. Les
complications médicales de la grossesse qui ont été étudiées sont le diabéte gestationnel avec ou sans
insulinothérapie, les troubles hypertensifs de la grossesse, la maladie thromboembolique veineuse, la
mort foetale in utéro, I'accouchement par césarienne et la macrosomie néonatale. La définition du
diabéte gestationnel était différente selon les pays et parfois méme selon les hopitaux au sein de
chaque pays. Certains hopitaux utilisaient un diagnostic en une étape via le test de tolérance au glucose
a 759 [141], pour lesquels une valeur anormale selon les seuils diagnostics définis par I'étude HAPO
[142] posait le diagnostic. D’autres hdpitaux utilisaient le diagnostic en deux étapes comprenant un
test de dépistage a 50g suivi d'un test diagnostic de surcharge glucidique a 75g (si le test de dépistage
est > 7,6mmol/l), et utilisaient comme seuils de diagnostic ceux correspondant a un risque doublé de
complications de la grossesse, selon I’étude HAPO [142] (a jeun > 5.3mmol/l, 1 heure > 10.6mmol/I ,
2 heures > 9.0 mmol/l) [143]. Pour les besoins de cette étude, nous avons de maniére pragmatique,
considéré que le diagnostic posé par chaque hépital, selon ses propres critéres était valide pour la

définition du diabete gestationnel.
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Les troubles hypertensifs de la grossesse étaient définis par la survenue d’une hypertension
gestationnelle, d’une prééclampsie, d’une prééclampsie sévere ou d’une éclampsie. L'hypertension
gestationnelle était définie par une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg ou
une pression artérielle diastolique supérieure ou égale & 90 mmHg, constatée & deux reprises aprées 20
semaines d’aménorrhée, en l'absence de protéinurie. La prééclampsie était définie comme une
hypertension gestationnelle soit avec protéinurie supérieure a 300 mg sur une collecte urinaire de 24
heures ou, si un échantillon de 24 heures n'était pas disponible, soit une protéinurie supérieure ou égale
a 2 + sur les bandelettes réactives, soit un ratio urinaire de protéine sur créatinine supérieur a 0,03
g/mmol [144, 145]. La prééclampsie sévére était définie comme une prééclampsie associée a des
critéres de gravité: une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 160 mmHg ou une pression
artérielle diastolique supérieure ou égale a 110 mmHg, ou une insuffisance rénale (oligurie <500
mL/24hours ou créatinine > 135 micromoles/L, ou protéinurie > 5 g/24 heures), ou un cedéme
pulmonaire, ou une thrombocytopénie < 100 U/L, ou une éclampsie. La maladie thromboembolique
veineuse était définie comme la survenue au cours de la grossesse d’une thrombophlébite profonde
d’un membre ou d’une embolie pulmonaire. La mort feetale in utero était définie par la survenue d’un
déces feetal au cours de la grossesse, avec naissance d’un enfant décédé. La macrosomie était définie
comme un poids a la naissance supérieur ou égal a 4000g et la macrosomie sévére comme un poids a

la naissance supérieur ou égal a 4500g.

Les caractéristiques des patientes et de leur grossesse ont été décrites apres stratification par
pays et par IMC avant la grossesse: maigreur (< 18,5 kg/m?), poids normal (18,5-24,9 kg/m?), surpoids
(25-29,9 kg/m?), obésité - classe | (30 & 34,9 kg/m?), obésité - classe 11 (35 a 39,9 kg/m?), et obésité -
classe Il (>40 kg/m?). Les comparaisons brutes des groupes ont été réalisées a I’aide des tests
classiques : test t Student pour les variables quantitatives, test du y 2 ou test de Fisher exact pour les
variables qualitatives.

L analyse des complications maternelles de la grossesse selon I’'IMC et le pays considéré a été

réalisée en conservant le caractere quantitatif de I''MC.
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Nous avons modélisé la relation entre les complications médicales de la grossesse et I’'IMC a I’aide de
polyndmes fractionnaires dans chacun des deux pays [146]. Un test d’interaction, entre le pays et la
variable d’issue étudiée, a alors été effectué afin d’évaluer si la différence observée entre les deux
modélisations était significative [147]. Enfin, une représentation conjointe des associations entre IMC
et la variable d'issue étudiée, sous forme de courbes, dans les deux pays a été réalisée pour visualiser
les différences éventuelles. Dans un premier temps, des analyses brutes ont été faites, et dans un
deuxieme temps, la relation entre I’issue étudiée et I’'IMC a été ajustée sur les facteurs de risque
connus de la pathologie. Enfin, les odds ratios ajustés (ORa) correspondant aux catégories
"habituelles" d’IMC ont été estimés selon les modélisations par les polyndmes fractionnaires [146] de

facon a fournir des chiffres plus facilement interprétables.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel STATA, v.13 (Stata Corporation,

College Station, TX).
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Résultats

Echantillons d'étude

La base francaise incluait 26 973 accouchements, alors que la base québécoise se composait de
83 545 accouchements. La prévalence de l'obésité était de 9,1% en France et 16,8% au Québec
(p<0,001). Les caractéristiques de base des patientes sont présentées dans le Tableau 13. La répartition
des catégories d'IMC était respectivement la suivante en France et au Québec: maigres : 8% vs. 2,4%;
poids normal : 64,3% vs. 56,4%; surpoids : 18,6% vs. 24,4%; obésité de classe | : 6,2% vs. 10,3%;
obésité de classe Il : 2% vs. 4,2%; obésité de classe 111 : 0,9% vs. 2,3% (p<0,001). L'IMC moyen était
significativement plus faible en France qu'au Québec (23,2 vs. 25,3, p <0,001).

Les femmes francaises étaient en moyenne de deux ans plus agées que les Canadiennes, et ce
quelles que soient les catégories d'IMC (p<0,001). Elles étaient aussi plus souvent nullipares
(p<0,001), et consommaient globalement moins de tabac pendant la grossesse que les canadiennes
(p<0,001). En France, le tabagisme n'était pas augmenté avec les catégories d'IMC, sauf pour les
femmes maigres, alors qu’au Québec, les femmes maigres ou obéses fumaient beaucoup plus de tabac
que les femmes de poids normal et de maniére statistiguement significative. Dans les deux pays, les
patientes obéses avaient beaucoup plus d’antécédents de troubles hypertensifs lors d’une précédente
grossesse que les femmes de poids normal. Les patientes francaises avaient plus d’hypertension
artérielle chronique, plus de diabéte de type 1 et de diabéte de type 2 que les canadiennes (p<0,01).
Pour ces trois pathologies, une tendance vers une augmentation de la fréquence avec l'augmentation
des catégories d'IMC était observée dans les deux pays, sauf pour le diabéte de type 1 en France.
Concernant les autres pathologies chroniques tels que le lupus érythémateux disséminé, les
pathologies cardiaques, les thrombophilies héréditaires, les événements thromboemboliques
antérieurs, les maladies rénales chroniques et la maladie de Crohn, elles étaient plus fréquemment
présentes chez les canadiennes (5,1 vs. 4,2%, p<0,05), mais pas plus chez les patientes obéses (4,9%
vs. 5,0%, p=0,8). L’age gestationnel a I’accouchement, bien que statistiquement différent, n’était pas

cliniguement différent (environ 39SA), ni entre les pays, ni entre les catégories d’IMC. Enfin, le poids
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de naissance moyen était significativement plus faible, dans I'ensemble et dans chaque catégorie

d'IMC, en France qu’au Québec.
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Tableau 13: Caractéristiques maternelles et & I’accouchement

FRANCE QUEBEC
Obesité Poids Obésité
Maigreur Poids normal | Surpoids Maigreur normal Surpoids
Total N=2180 N=17330 N=5007 Classe | Classe Il | Classe Il Total N=2059 N=47090 N=20350 Classe | Classe Il Classe Il
(8,0%) (64,3%) (18,6%) N=1659 N=545 N=252 (2,4%) (56,4%) (24,4%) N=8634 N=3522 N=1890
(6,.2%) @0%) | (0,9%) ’ (10,3%) (4.2%) (2,3%)
Age maternel (années) 31,9+55| 314457 | 319+55 |321+56"| 323+56" | 323+56| 324+57| 296+49° | 279+50™° | 205+48% | 209+50™ [300£50™ | 298+50" (30,149
Nullioarits 14489 1182 9238 2205 667 222 102 31434 1024 22837 8551 3162 1228 632
P (51,2) (54,3) (53,4) 44,0 40,3)" @09 | w@wos' | 4498 49,78 485)° @20™ | @™ @49)™ | @34
2195 222 1416 343 105 38 15 12842 519 7052 2976 1380 591 324
Tabac t § 1§ § § 8 1§ 8
(10,4) (12,8) (10,6) (10,9) (10,3) 11,7) 9.5) (15,4) (25,2) (15,0) (14,6) (16,0) (16.,8) 7.1
4 T T T T T § 18 § 1§ 1§ 1§ t
IMC pré grossesse 232447 | 17,6£0,7 214417 | 267+¢1,4" | 3174147 | 36,7214 | 443537 | 253156° | 17,1:08 21,0¢1,8% | 271+147% |321414™ | 37,1514™ | 443243
Antécédents de troubles
hypertensifs lors d’une 10505) | 4(0,2) 5004) | 2507 | 11097 | 53" | 4@2" | 2s6761)°% | 27@13)° | srr@wn)® | 71135 ™ [522(61)"™ | 206 (84)™ [194103) ™
précédente grossesse*
?r?lrziﬁesm artérielle 492(17) | 13(06)" 18411 | 134" 6740 | 3666) " | 28110 "| 1165045 | 1507 | 20106)% | 27414 |24328) " | 174497 |16889)"
Pathologie chronique® 898 (4,2) | 71(43) 534(41) | 176 (48) | 54(44) | 23(7) | 12(62) | 4266(5.1)° | 107(52) | 2458(52)°%| 993(49) | 429(50) | 190(54) | 89(4.7)
Diabéte de Type 1 312(LY) | 15(0.7) 198(11) | 53(11) | 28(14) | 1120) | 4@6) | 31204)° | 302° | 12803)° | 8504 |5907™ | 1905 | 30y’
Dicbite de T t t t t 5 15 ts ts t t
ype 2 108(04) | 4(02) 2501) | 20067 | 2304" | 1222)7| 10607 | 23903) 2(0,1) 34 (0,1) 54 (0,3) 51 (0,6) 55(1,6)7 | 43(23)
Age gestationnel a t T t t 5 18 5 18 18 18 18
P abeouchement (SA) 388+31| 388+28 | 389+30 |387+31'| 38336 |384+327|382+347| 390+15 | 387+17' | 390+15 | 390+15% | 389+1,6™| 389+1,6" [387+1,7
Poids de naissance (g) 3174+718 | 3082+¢662" | 3181+687 | 3226+741"| 3180+828 | 3184+804 | 3157+842 | 3304+499° | 3167+ 493" | 3349+479% | 3452+498™ |34824523™ | 3509+542" [3516+585"™

IMC, indice de masse corporel. SA : semaines d’aménorrhée

Les données sont présentées en moyenne +/- écart type ou n (%)
*Lors d’une précédente grossesse: antécédent d’hypertension artérielle gravidique, de prééclampsie ou d’éclampsie.
°Lupus érythémateux disséminé, pathologie cardiaque, thrombophilie héréditaire, antécédent de maladie thromboembolique veineuse, maladie rénale chronique, maladie de Crohn.
t Teste la classe d’IMC contre I’IMC de référence (Poids normal); p<0,05

8 Teste la classe d’IMC au Canada contre la méme classe d’IMC en France; p<0,05
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Complications maternelles de la grossesse

Pour chaque complication maternelle étudiée, la relation quantitative brute avec I'MC obtenue
par polyndme fractionnaire est présentée sous forme de figure. Le test d'interaction entre I'lMC et le pays est
fait apres ajustement sur les facteurs de risque connus de la complication concernée. Les résultats sont
résumés dans un tableau donnant les odds ratios ajustés et leur intervalle de confiance issus de la

modélisation pour les catégories d'IMC en prenant la catégorie normale (18,5-24,9) comme référence.

Diabéte Gestationnel

Les associations entre IMC et diabéte gestationnel selon les pays sont présentées sur la figure 10.
Les OR ajustés et les tests obtenus apres modélisation par des polyndmes fractionnaires sont présentés dans
le tableau 14. L’ensemble de ces analyses a été effectué aprés exclusion des patientes atteintes d’un diabete
de type 1 ou de type 2.
L’augmentation de I’IMC est associée a une augmentation du taux de diabéte gestationnel et ce dans les deux
pays. La survenue d’un diabete gestationnel était significativement plus fréquente au Canada qu'en France
(8,3% vs. 5,8%; p<0.001). La modélisation par polyndme fractionnaire montre des courbes superposables
jusqu’a un IMC de 35 puis une séparation des courbes avec un OR plus important au Québec. Ceci étant
confirmé par le test d’interaction indiquant une différence significative entre les deux courbes. La chute du
risque pour les IMC tres élevés en France doit étre interprétée avec précaution en raison du trés faible
nombre de patientes dans cette situation. Cela se traduit notamment par un odds ratio et un intervalle de
confiance trés proches pour les classes Il et 111 d'obésité dans le tableau 14.

Au Québec, on observait une augmentation significative de I’odds ratio ajusté avec I'IMC. En
France, cette augmentation des ORa n’était en revanche plus présente au sein des classes d’obésité. Ainsi,
aucune différence entre les ORa pour la France concernant I'obésité de classe I, Il ou Il n’était observable en

raison des larges intervalles de confiance.
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Figure 10 : Relation brute entre I'lMC et le diabete gestationnel en France et au Québec
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Tableau 14 : OR ajustés* de diabete gestationnel par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,55 [0,51-0,60] 0,74 [0,67-0,82]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1

Surpoids (25-29,9 kg/m?)

1,80 [1,68-1,93]

1,69 [1,64-1,75]

Classe I (30-34,9 kg/m2)

2,73 [2,45-3,04]

2,67 [2,54-2,80]

Obésité Classe Il (35-39,9 kg/m?)

3,40 [2,92-3,95]

3,86 [3,62-4,13]

Classe III (> 40 kg/m?)

3,28 [2,46-4,37]

5,48 [5,02-5,99]

Test de I'association ajustée* entre diabete
gestationnel et IMC

p < 0,0001

p < 0,0001

Interaction entre IMC et pays *

p =0,005

Les OR ajustés sont obtenus apres modélisation de I'association par polyndémes fractionnaires
*Ajustement sur age maternel et antécédent de diabéte gestationnel




Troubles hypertensifs de la grossesse

Les associations entre IMC et troubles hypertensifs de la grossesse selon les pays sont
présentées sur la figure 11. Les OR ajustés et les tests obtenus apres modélisation par les polynémes

fractionnaires sont présentés dans le tableau 15.

Tout comme pour le diabéte gestationnel, l'augmentation de I’'IMC était associée a une
augmentation des troubles hypertensifs de la grossesse, que cela soit en France ou au Québec. Les
troubles hypertensifs de la grossesse étaient significativement plus fréquents parmi les patientes
guébécoises (6,9% vs. 4,6%, p<0.001). A niveau d’IMC constant, le décalage des courbes de
polyndmes fractionnaires traduisait donc bien une plus grande fréquence de troubles hypertensifs de
la grossesse au Québec et le test de I’interaction était bien significatif. Aprés ajustement sur les
facteurs confondants (I’age maternel, le tabac, la parité, I’antécédent troubles hypertensifs lors d’une
précédente grossesse, I’hypertension artérielle chronique, I’existence d’un lupus érythémateux
disséminé, d’une pathologie cardiaque, d’une thrombophilie héréditaire, d’un antécédent de maladie
thromboembolique veineuse, d’une maladie rénale chronique, d’une maladie de Crohn, d’un diabéte
de type 1 ou de type 2), les valeurs des ORa en France pour les patientes obéses augmentaient trés
légérement avec des intervalles de confiance larges, alors qu’au Québec, une augmentation

significative des ORa était constatée.
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Figure 11: Relation brute entre I'IMC et les troubles hypertensifs de la grossesse en France et au Québec

Risque brut de troubles hypertensifs de la grossesse selon I'I|MC
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Tableau 15: OR ajustés™ de troubles hypertensifs de la grossesse par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,86 [0,80-0,92] 0,61 [0,59-0,64]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1

Surpoids (25-29,9 kg/m?)

1,21 [1,11-1,31]

1,74 1,68-1,80]

Classe I (30-34,9 kg/m2)

1,45 [1,24-1,71]

2,79 [2,63-2,96]

Obésité Classe 11 (35-39,9 kg/m?)

1,75 [1,38-2,23]

4,05 [3,77-4,35]

Classe III (> 40 kg/m?)

2,20 [1,57-3,08]

5,38 [4,89-5,91]

Test de I'association ajustée™ entre troubles
hypertensifs de la grossesse et IMC

p <0,0001

p <0,0001

Interaction entre IMC et pays*

p<0,0001

Les OR ajustés sont obtenus aprés modélisation de I'association par polyndmes fractionnaires
*Ajustement sur I’age maternel, le tabac, la parité, I’antécédent troubles hypertensifs lors d’une précédente grossesse, I’hypertension artérielle
chronique, I’existence d’un lupus érythémateux disséminé, d’une pathologie cardiaque, d’une thrombophilie héréditaire, d’un antécédent de
maladie thromboembolique veineuse, d’une maladie rénale chronique, d’une maladie de Crohn, d’un diabete de type 1 ou de type 2

70



Pré éclampsie et plus

Lorsque I’on s’intéressait a une issue « prééclampsie et plus », incluant la prééclampsie modérée, la
prééclampsie sévére et I'éclampsie, c'est-a-dire la partie la plus sévere des troubles hypertensifs de la
grossesse, on obtenait des résultats différents (figure 12, tableau 16). Les courbes brutes de polyndmes
fractionnaires étaient proches sauf pour un IMC entre 20-30 ou on peut noter un Iéger décalage traduisant
une fréquence augmentée de prééclampsies en France. Apres ajustement sur les variables confondantes, les
deux courbes de polyndmes, bien que légérement décalées, avaient la méme pente traduisant une relation
similaire entre I’IMC et I’issue étudiée. Le test d'interaction entre les pays et cette issue n'étant d’ailleurs
plus statistiquement significatif en analyse ajustée (p=0.055). Par conséquent, les ORa ne différaient pas
significativement entre les pays pour I’issue « prééclampsie et plus» selon les catégories d'IMC.
Néanmoins, les femmes obéses étaient significativement plus a risque de prééclampsie (modérée, sévere et
d'éclampsie) que les femmes de poids normal, ceci étant visible avec I'augmentation des ORa par catégorie

d'IMC, dans les deux pays.
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Figure 12 : Relation brute entre I'lMC et I’issue « pré éclampsie et plus » (pré éclampsie modérée, sévere et
éclampsie) en France et au Québec
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Tableau 16: OR ajustés™ de « prééclampsie et plus » par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,85 [0,79-0,92] 0,66 [0,62-0,69]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1

Surpoids (25-29,9 kg/m?)

1,21 [1,11-1,32]

1,62 [1,54-1,71]

Classe I (30-34,9 kg/m?)

1,47 [1,23-1,75]

2,46 [2,25-2,69]

Obésité Classe 11 (35-39,9 kg/m?)

1,72[1,34-2,19]

3,43 [3,07-3,83]

Classe III (> 40 kg/m?)

2,23 [1,55-3,23]

4,47 [3,89-5,15]

Test de lI'association ajustée* entre
« prééclampsie et plus » et IMC

p <0,0001

p <0,0001

Interaction entre IMC et pays*

p=0,055

Les OR ajustés sont obtenus aprés modélisation de I'association par polyndmes fractionnaires
*Ajustement sur I’age maternel, le tabac, la parité, I’antécédent troubles hypertensifs lors d’une précédente grossesse, I’hypertension artérielle
chronique, I’existence d’un lupus érythémateux disséminé, d’une pathologie cardiaque, d’une thrombophilie héréditaire, d’un antécédent de
maladie thromboembolique veineuse, d’une maladie rénale chronique, d’une maladie de Crohn, d’un diabéte de type 1 ou de type 2
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Maladie thromboemboligue veineuse

Les résultats sont présentés sur la figure 13 et dans le tableau 17.

La survenue d’un accident thromboembolique veineux n'était pas différente entre les pays, que ce soit
globalement (0,2% vs. 0,2%; p=0,67), ou par catégorie d’IMC. Ceci se retrouvait au niveau des courbes de
polynémes fractionnaires qui étaient superposables. Les tests d’interactions bruts et ajustés n’étaient donc
pas non plus significatifs (p=0.67 et p=0,30 respectivement). Méme si une tendance vers une augmentation
du risque était observable au Québec pour les obésités de classe Il et 11l par rapport aux patientes de poids
normal; le risque n'était plus significatif en analyse multivariée aprés ajustement pour les facteurs
confondants importants: I'dge maternel, I’existence d’une hospitalisation durant la grossesse, I’existence
d’une thrombophilie héréditaire et un antécédent de maladie thromboembolique veineuse. Ces facteurs de
risque semblent donc avoir plus de poids que I'IMC dans I’estimation du risque de maladie

thromboembolique veineuse.
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Figure 13 : Relation brute entre I'IMC et la maladie thromboembolique veineuse en France et au Québec
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Tableau 17: OR ajustés™ de maladie thromboembolique veineuse par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,92 [0,73-1,16] 0,88 [0,80-0,97]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1
Surpoids (25-29,9 kg/m?) 1,11 [0,84-1,47] 1,17 [1,04-1,32]
Classe | (30-34,9 kg/m2) 1,22 [0,70-2,14] 1,37 [1,08-1,73]
Obésite Classe I1 (35-39,9 kg/m?) 1,33 [0,60-2,91] 1,60 [1,12-2,28]
Classe III (> 40 kg/m?) 1,52 [0,47-4,91] 1,93 [1,17-3,18]
Test de l'association ajustée* entre maladie _ _
thromboembolique veineuse et IMC p=0.48 p=0,01
Interaction entre IMC et pays* p=0,30

Les OR ajustés sont obtenus aprés modélisation de I'association par polyndmes fractionnaires
*Ajustement sur I’age maternel, I’existence d’une hospitalisation durant la grossesse, I’existence d’une thrombophilie héréditaire et un
antécédent de maladie thromboembolique veineuse.
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Mort foetale in utero

Les résultats sont présentés sur la figure 14 et dans le tableau 18.

Le risque de mort feetale in utero (MFIU) était augmenté chez les patientes obeses par rapport aux
patientes d’IMC normal, que cela soit en France ou au Québec. Ce risque était plus important en France
gu’au Québec a la fois globalement (0,6% vs. 0,2%; p<0,001), mais aussi par catégorie d’IMC. Apres
ajustement pour I'age maternel, le diabéte gestationnel, le diabéte de type 1, le diabéte de type 2, I’antécédent
de troubles hypertensifs lors d’une précédente grossesse, I’existence d’une thrombophilie héréditaire, et une
suspicion de retard de croissance intra-utérin, le lien n’était pas statistiquement trés différent entre la France

et le Quebec (p interaction=0,096).
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Figure 14 : Relation brute entre I'IMC et la mort feetale in utero en France et au Québec
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Tableau 18: OR ajustés* de mort feetale in utero par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,78 [0,68-0,90] 0,89 [0,8-0,99]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1

Surpoids (25-29,9 kg/m2)

1,35[1,14-1,60]

1,15 [1,02-1,31]

Classe I (30-34,9 kg/m?)

1,81 [1,29-2,54]

1,32 [1,03-1,70]

Obésité Classe Il (35-39,9 kg/m?)

2,44 [1,47-4,04]

1,52 [1,05-2,20]

Classe 111 (> 40 kg/m?)

3,49 [1,72-7,08]

1,80 [1,07-3,03]

Test de I'association ajustée* entre mort feetale
in utero et IMC

p=0,0005

p =0,028

Interaction entre IMC et pays*

p=0,096

Les OR ajustés sont obtenus apres modélisation de I'association par polyndémes fractionnaires
*Ajustement sur I'age maternel, le diabete gestationnel, le diabéte de type 1, le diabete de type 2, I’antécédent de troubles hypertensifs lors
d’une précédente grossesse, I’existence d’une thrombophilie héréditaire, et une suspicion de retard de croissance intra-utérin
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Accouchement par césarienne

Les résultats sont présentés sur la figure 15 et dans le tableau 19.

Les taux de césarienne étaient plus faibles au Québec qu'en France (22,1% vs 23,8%, p
<0,001). Ce taux était fortement associé aux catégories d'IMC, augmentant jusqu'a une valeur de
44,4% en France et 40,9% au Québec pour l'obésité de classe Il et restait toujours plus élevé en
France pour la méme catégorie d'IMC. Les taux québécois de césarienne dans chaque catégorie d'IMC
correspondaient presque au taux du niveau d’IMC inférieur dans le groupe francais. Cependant,
aucune interaction significative entre le pays et la césarienne n’a été observée, ni en analyse brute ni
en analyse ajustée (p=0,32 et p=0,22). La tendance significative avec l'augmentation de I'lMC était
observée, méme aprés ajustement pour I'age maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la
grossesse actuelle, la suspicion de retard de croissance intra-utérin, la suspicion de macrosomie fecetale,

I’antécédent d’accouchement par césarienne, et la présentation du siége.
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Figure 15 : Relation brute entre I'lMC et le taux de césarienne en France et au Québec
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Tableau 19: OR ajustés* d’accouchement par césarienne par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]
Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,78 [0,75-0,80] 0,80 [0,78-0,82]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1
Surpoids (25-29,9 kg/m?) 1,28 [1,24-1,33] 1,24 [1,21-1,27]
Classe I (30-34,9 kg/m?) 1,57 [1,47-1,67] 1,48 [1,42-1,54]
Obésité Classe 11 (35-39,9 kg/m?) 1,86 [1,70-2,03] 1,72 [1,63-1,82]
Classe III (= 40 kg/m?) 2,23 [1,99-2,49] 2,01 [1,88-2,16]
Test de I'association ajustée* entre césarienne 0<0,0001 0<0,0001
et IMC
Interaction entre IMC et pays* p=0,22

Les OR ajustés sont obtenus aprés modélisation de I'association par polyndmes fractionnaires
*Ajustement sur I'dge maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la grossesse actuelle, la suspicion de retard de croissance intra-
utérin, la suspicion de macrosomie, I’antécédent d’accouchement par césarienne, et la présentation du siége
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Une analyse détaillée des taux de césarienne et des OR selon la parité, I’antécédent de
cesarienne et le contexte de celles-ci ont aussi été effectués. Les résultats sont présentés dans les
tableaux 20 et 21.

Apres stratification sur la parité (tableau 20), on remarquait que les OR étaient globalement du
méme ordre et qu’il n’y avait pas d’effet pays observable. L’influence de I’obésité restait présente
puisque I’odds ratio ajusté atteignait un maximum de 2-3 pour les catégories extrémes d’IMC. Le taux
de césarienne restait, en permanence et par catégorie d’IMC, plus élevé en France qu’au Québec. Il
était méme plus que doublé chez les multipares sans antécédent de césarienne. On remarquait en
revanche, qu’en cas de patiente multipare avec un antécédent de césarienne, les taux de césarienne au

Québec dépassaient les 80%, quelle que soit la classe d’obésité, versus 60% en France.
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Tableau 20: Analyse du risque de césarienne selon I’IMC et le pays, stratifié selon la parité et
I’antécédent de césarienne

| Stratification selon la parité et I’antécédent de césarienne

[ Nullipares
n (%) OR brut OR ajusté*
France Québec . Commun . Commun
(p interaction=0,2) | (p interaction=0,1)
Maigreur 20,5" 18,2" 0,9" 0,9
Poids normal 23,6 19,48 1 1
Surpoids 30,8 257" 1,41 1,5'
Obésité classe | 38,1' 30,3™ 1,8' 18"
Obésité classe 11 48,7 34,2" 2,3 2,2"
Obésité classe 111 471" 41,9" 3,0' 2,7
[ Multipares sans antécédent de césarienne
n (%) OR brut OR ajusté*
France Québec . Commun . Comr_nun
(p interaction=0,4) | (p interaction=0,4)
Maigreur 10,1 43" 0,9 0,9
Poids normal 10,6 5,1° 1 1
Surpoids 13,0" 5,9 1,2 1,2
Obésité classe | 16,9' 7,1 15' 1,4
Obésité classe I 15,2 9,7 1,9' 1,9"
Obésité classe 111 24,2 12,1 2,6' 2,3
[ Multipares avec un antécédent de césarienne
n (%) OR brut OR ajusté*
France Québec . Commun . Commun
(p interaction=0,7) | (p interaction=0,7)
Maigreur 40,3 70,3 0,8 0,9
Poids normal 45,9 72,6 1 1
Surpoids 51,9' 77,2" 1,3 1,3
Obésité classe | 53,0 81,3™ 1,6' 15"
Obésité classe 11 56,8' 84,7' 2,0' 1,8
Obésité classe 111 67,7 87,8"™ 2,7 24"

Les données sont présentées en n (%); OR: odds ratio
"Teste la classe d’IMC contre I'IMC de référence (Poids normal) [seulement présenté pour les données d’effectifs n (%)]; p<0.05
s Teste la classe d’IMC au Québec contre la méme classe d’IMC en France (France est la référence); p<0.05

*Ajusté pour I’ethnie, I'age maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la grossesse actuelle, la suspicion de retard de
croissance intra-utérin, la suspicion de macrosomie feetale, et la présentation du siége.

80



Aprés sous-stratification sur le contexte de la césarienne (électif ou en travail), plusieurs
résultats intéressants étaient a noter (tableau 21).

Chez les nullipares, le taux de césarienne élective était 2 a 3 fois plus important en France
qu’au Québec, quelle que soit la catégorie d’IMC. L’analyse brute confirmait la relation entre obésité
et augmentation du risque de césarienne en France, alors qu’au Québec, I’IMC ne semblait pas étre un
élément pris en compte dans la décision de césarienne élective chez les nullipares (OR =1). Aprés
ajustement sur les facteurs confondants, il persistait un effet de I’IMC dans les 2 pays mais qui
semblait plus modéré au Québec qu’en France. Toujours chez les nullipares, le taux de césarienne en
travail était lui, du méme ordre entre la France et le Québec; ceci pouvant étre résumé par un seul OR.
L’effet de I’obésité étant cependant toujours présent (OR 1.9-2.8 selon les classes).

Concernant les multipares sans antécédent de césarienne, la césarienne élective, comme chez
les nullipares, était 2 a 3 fois plus fréquente en France qu’au Québec, quelle que soit la catégorie
d’IMC. L’analyse brute ne mettait pas en évidence d’effet pays, mais elle confirmait la relation entre
obésité et augmentation du risque de césarienne. Aprés ajustement sur les facteurs confondants, on
retrouvait un effet pays et, il persistait un effet modéré de I’IMC surtout en France, par rapport au
Québec.

Enfin, toujours concernant les multipares sans antécédent de césarienne, la césarienne en cours
de travail, était 1.5 a 2 fois plus fréquente en France qu’au Québec, quelle que soit la catégorie d’IMC.
Cependant, aucun effet pays n’était visible, ni en analyse brute, ni en analyse ajustée. Comme
préalablement pour tous les résultats concernant les césariennes, I’effet de I’obésité était présent avec
un odds ratio doublé pour les classes Il et 111 de I’obésité.

Ainsi, c’est essentiellement en cas de césarienne élective, que cela soit chez les nullipares ou
chez les multipares, que les taux en France dépassent nettement (au moins doublés) ceux observés au

Québec.
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Tableau 21 : Analyse du risque de césarienne selon I’IMC et le pays, stratifié selon la parité et
I’antécédent de césarienne et sous stratifié selon le contexte de la césarienne

Sous-Stratification selon le contexte de la césarienne

Nullipares
| Césarienne élective n (%) OR brut OR ajusté*
France | Québec | France | Québec | France |Québec
Maigreur 8,4 5,2° 0,9 1,1 0,9 1,4
Poids normal 8,9 4,7° 1 1 1 1
Surpoids 11,17 47 1,3' 1 1,2 0,9
Obésité classe | 12,4 5,3° 1,4" 1,1 1,2 1,3'
Obésité classe I 21,6' 5,38 2,8 11 2,4" 1,1
Obésité classe 111 14,7 7,9" 1,8' 1,7" 15 1,9'
| Césarienne en cours de travail n (%) OR brut OR ajusté*
France | Québec . Commun . Commun
(p interaction=0,7) | (p interaction=0,4)
Maigreur 13,2 13,7' 0,8 0,8"
Poids normal 16,1 15,5 1 1
Surpoids 22,2" 22" 1,5' 1,5'
Obésité classe | 29,3 26,3" 2,0" 1,9'
Obésité classe 11 345" 305" 2,41 2,2
Obésité classe 111 38,0" 37,0 3,2' 2,8
[ Multipares sans antécédent de césarienne
| Césarienne élective n (%) OR brut OR ajusté*
France | Québec ® int(e:;) ;2{? ounn=0,2) France | Québec
Maigreur 6 1,5™ 0,9 0,9 1,4
Poids normal 5,9 2,08 1 1 1
Surpoids 6,3 2,28 1,1 1,2 1
Obésité classe | 9,1" 2,4 1,3 1,2 1,3'
Obésité classe I 7,6' 2,9 1,4' 24" 1,1
Obésité classe 111 7,1 4,7 2,1 15 1,9'
| Césarienne en cours de travail n (%) OR brut OR ajusté*
France | Québec . Commun . Commun
(p interaction=0,2) | (p interaction=0,4)
Maigreur 4,4 2,9' 0,9 1
Poids normal 5 3,18 1 1
Surpoids 7,1 3,7™ 1,3' 1,2
Obésité classe | 8,6' 48" 1,6' 14"
Obésité classe 11 8,2" 7,0 2,3' 2,0"
Obésité classe 111 18,5' 7,8 2,9' 2,3

Les données sont présentées en n (%); OR: odds ratio
TTeste la classe d’IMC contre I'IMC de référence (Poids normal) [seulement présenté pour les données d’effectifs n (%)]; p<0.05
8 Teste la classe d”IMC au Québec contre la méme classe d’IMC en France (France est la référence); p<0.05
*Ajusté pour I’ethnie, I'age maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la grossesse actuelle, la suspicion de retard de croissance intra-
utérin, la suspicion de macrosomie feetale, et la présentation du siége.
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Macrosomie et macrosomie sévere

Les résultats sont présentés sur les figures 16 et 17 et dans les tableaux 22 et 23.

La macrosomie (poids de naissance> 4000g) était de 1,5 & 2 fois plus fréquente au Québec
qu'en France, globalement (10,1% vs. 7,1%, p<0.001), mais aussi parmi les différentes catégories
d'IMC. Ce risque était toujours différent selon les deux pays, a la fois en analyse brute et multivariée
apres ajustement sur I’ethnie, 1’age maternel, la parité, le diabete gestationnel, le diabete de type 1 et le
diabéte de type 2. Les odds ratios avaient tendance a atteindre un plateau en France autour de 1.3, alors
gu'ils continuaient d'augmenter au Québec selon les catégories d'IMC (Figure 16).

Pour la macrosomie sévere (poids de naissance> 4500g), les taux étaient eux aussi de 1,5 a 2
fois plus fréquents au Québec qu'en France, globalement (1,4% vs. 0,9%; p<0,001) et parmi les
différentes catégories d'IIMC. Les OR bruts et les ORa étaient similaires entre les pays, mais restaient
fortement associés a une augmentation de I'lMC, jusqu’a un risque de 4 pour I'obésité de classe I,
aprés ajustement sur les covariables (I’ethnie, I’4ge maternel, la parité, le diabéte gestationnel, le

diabéte de type 1 et le diabéte de type 2).
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Figure 16 : Relation brute entre I'IMC et la macrosomie en France et au Québec
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Tableau 22: OR ajustés* de macrosomie par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,58 [0,51-0,65] 0,50 [0,48-0,52]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1

Surpoids (25-29,9 kg/m?)

1,31 [1,24-1,38]

1,56 [1,52-1,61]

Classe I (30-34,9 kg/m2)

1,38[1,25-1,53]

2,00 [1,92-2,09]

Obésité Classe 11 (35-39,9 kg/m?)

1,30 [1,09-1,55]

2,34 [2,21-2,46]

Classe III (> 40 kg/m?)

1,09 [0,79-1,48]

2,63 [2,48-2,80]

Test de I'association ajustée* entre
macrosomie et IMC

p<0,0001

p<0,0001

Interaction entre IMC et pays*

p<0,0001

Les OR ajustés sont obtenus aprés modélisation de I'association par polyndmes fractionnaires

*Ajustement sur I'age maternel, la parité, le diabéte gestationnel, le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2
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Figure 17: Relation brute entre I''IMC et la macrosomie sévére en France et au Québec

Risque brut de macrosomie sévére selon I'IMC
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Tableau 23: OR ajustés* d’accouchement de macrosomie sévéere par classes de BMI

Odds ratio ajustés* (ORa) [1C95%]

Classes d'IMC France Québec
Maigreur (IMC<18,5kg/m?) 0,77 [0,71-0,84] 0,37 [0,33-0,42]
Poids normal (18,5-24,9 kg/m?) 1 1

Surpoids (25-29,9 kg/m?)

1,37 [1,23-1,52]

1,90 [1,76-2,05]

Classe I (30-34,9 kg/m2)

1,86 [1,51-2,30]

2,71 [2,40-3,05]

Obésité Classe Il (35-39,9 kg/m?) 2,53 [1,85-3,46] 3,37 [2,92-3,90]
Classe III (> 40 kg/m?) 3,68 [2,37-5,71] 4,00 [3,39-4,72]
, T
Test de | a§soc,|a'f|on ajustée* entre 5<0,0001 5<0,0001
macrosomie severe et IMC
Interaction entre IMC et pays* p=0,22

Les OR ajustés sont obtenus aprés modélisation de I'association par polyndmes fractionnaires
*Ajustement sur I'age maternel, la parité, le diabéte gestationnel, le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2




Discussion

Nous avons donc constaté que I'obésité était associée de maniére statistiquement significative,
a la fois en France et au Québec, a un risque accru de diabete gestationnel, de troubles hypertensifs de
la grossesse, de prééclampsie, de mort feetale in utero, d’accouchement par césarienne et de
macrosomie. L'association était différente en France et au Québec, pour la survenue d’un diabéte
gestationnel, de complications hypertensives de la grossesse et pour la macrosomie, avec une

augmentation plus importante des complications avec I’'IMC au Québec.

Dans les deux échantillons, la prévalence de l'obésité était similaire a celle attendue a la fois
en France, selon I’enquéte périnatale francaise de 2010 (9,9%) [20], et au Québec, selon les données
disponibles de la population canadienne (16%) [46]. Les caractéristiques initiales des patientes
présentées dans le tableau 1 montraient que les patientes francaises semblaient étre a risque légérement
plus élevé de complications de la grossesse que les canadiennes du fait de la présence de certains
facteurs de risque de pathologies obstétricales. Plusieurs observations peuvent étre mentionnées pour
expliquer cela. La cohorte francaise est issue exclusivement de maternités de type Ill, ce qui a pu
augmenter faussement la prévalence de patientes plus sévérement atteintes par rapport au groupe
canadien. La prévalence plus élevée de pathologies chez les patientes francaises pourrait aussi
s'expliquer par des différences dans les systémes de santé entre deux pays. L’échantillon canadien ne
comprenait que des patientes de la province de Québec, ou tous les citoyens sont couverts par une
assurance de soins de santé gratuite fournie par la RAMQ (Régie d’Assurance Maladie du Québec).
En France, les citoyens bénéficient également d'un systéme national gratuit de couverture maladie.
Toutefois, I'acces aux soins médicaux est grandement réduit au Québec par rapport a la France. Seul
74,2% de la population du Québec a déclaré avoir accés a un médecin généraliste, contre prés de 100%
en France [148]. En outre, les délais pour obtenir un rendez-vous avec un médecin traitant au Québec
peuvent également étre trés longs (plusieurs mois voire plusieurs années). Cela implique que de

nombreuses femmes obéses ne peuvent pas avoir de suivi médical régulier, et donc que la grossesse
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puisse devenir un moment privilégié ou les pathologies chroniques sont diagnostiquées pour la
premiére fois. Par conséquent, les femmes obeses peuvent étre affectées, sans le savoir, par une
hypertension artérielle chronique, un diabéte de type 1 ou de type 2, et classées a tort pendant la
grossesse comme une hypertension artérielle gestationnelle ou un diabéte gestationnel, ceci
augmentant artificiellement le taux de complications au cours de la grossesse parmi la cohorte
canadienne. Cette hypothése est étayée par les résultats du tableau 1, ou les taux d'hypertension
artérielle chronique, de diabéte de type 1 et de diabéte de type 2 sont plus faibles au Québec qu'en

France, quelle que soit la catégorie de I'IMC.

Nous avons confirmé que I'obésité est un facteur de risque important pour le développement
de diverses complications de la grossesse dans les deux pays. Les tailles d’effet étaient comparables
avec celles des publications précédentes [4, 9, 45, 149], mais les odds ratios étaient globalement plus
élevés au Québec qu'en France. La tendance a l'augmentation des odds ratios parallelement aux
catégories d’IMC est restée présente au Québec pour I’ensemble des résultats étudiés, alors qu’en
France, cette tendance d’augmentation des OR n’était présente que pour certaines issues. En effet, le
risque a continué d'augmenter chez les patientes obéses au Québec presque log-linéairement au sein de
I'ensemble des classes d'obésité.

Lorsque I'on compare l'impact de I’obésité sur la survenue des complications médicales de la
grossesse entre les pays, des résultats différents ont été observés en fonction de I’issue étudiée.

Les taux de diabete gestationnel peuvent différer entre les deux pays pour plusieurs raisons.
Les recommandations francaises sur le dépistage et la prise en charge du diabéte gestationnel ont été
émises en 2010 [54]], alors que les lignes directrices canadiennes ont elles été publiés en 2002 [150].
Les méthodes de dépistage sont aussi différentes, avec plus d'approche en deux étapes au Québec
[143] et en une étape en France [141]; les deux utilisant des seuils diagnostics différents [142]. Les
moments du dépistage ainsi que la population visée peuvent également avoir influencé le taux de
diagnostic. Les canadiens effectuent en général un dépistage ciblé sur facteur de risque au premier
trimestre et un dépistage universel au deuxiéme trimestre de la grossesse [150], alors qu'en France le
seul test effectué était habituellement un test de dépistage universel au deuxiéme trimestre. Cependant,
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les données recueillies a la fois en France et au Québec étaient des données observationnelles issues de
la pratique quotidienne de chaque hopital, et aucune recommandation globale sur telle ou telle
méthode de dépistage n’avait été effectuée, ni imposée. Ainsi, méme si chaque centre hospitalier au
sein d’un méme pays utilisait un test différent, on supposait que leurs résultats étaient valides et que le
diagnostic de diabéte gestationnel était bien fondé. De plus, méme avec des taux différents dans les
deux pays, l'augmentation du risque selon I’'IMC était similaire en France et au Québec, sauf pour les
classes de I’obésité I, 11 et I1l. En effet, en France, les ORa semblaient avoir atteint un état d'équilibre
pour les trois classes d'obésité, alors qu’au Québec, I’augmentation du diabéte gestationnel était
significativement plus forte pour un IMC >40. Une des explications possibles est que la plupart des
patientes obéses morbides (IMC>40) en France ont quasiment toutes un diabéte de type II; a I’inverse
les québécoises ne seront dépistées que pendant la grossesse.

Les troubles hypertensifs de la grossesse sont des marqueurs pertinents d’une issue maternelle
et/ou feetale défavorable. Comme mentionné pour le diabéte gestationnel, le taux de complications
hypertensives de la grossesse était plus élevé au Québec qu’en France, quelle que soit la catégorie
d'IMC, alors que le taux d'hypertension artérielle chronique préalable a la grossesse était plus faible au
Québec. Encore une fois, un suivi insuffisant des femmes non enceintes par le manque de médecins
généralistes, pourrait contribuer a augmenter artificiellement le taux de patientes diagnostiquées a tort
"hypertension artérielle gestationnelle” a la place d'hypertension artérielle chronique. Cette hypothese
est également soutenue par le risque de prééclampsie (modérée, sévere et éclampsie) qui est identique
au Queébec et en France. Cette différence pourrait aussi étre expliquée en partie par des
recommandations cliniques différentes et/ou des criteres de diagnostic différents entre les deux pays
[151, 152]. Enfin, le profil d’augmentation de [I'hypertension artérielle gestationnelle pourrait
également étre lié a des différences dans les habitudes alimentaires; les canadiens ayant des habitudes
alimentaires plus proches de celles des américains que des européens.

En ce qui concerne la macrosomie, aucun biais de mesure ne pourrait expliquer la différence
de taux observés entre les pays. La macrosomie était de 1,5 a 2 fois plus fréquente au Québec, quelle
que soit la catégorie d'IMC, et ces différences persistaient méme aprés ajustement sur les facteurs
confondants. En effet, les ORa au Québec ont continué d'augmenter au sein des classes d'obésité alors
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gu'en France les ORa restaient stables a une moyenne de 1,3. En France, la macrosomie semblait donc
étre plus associée a des facteurs confondants tels que le diabete, et moins influencée par I'obésité elle-
méme. La situation au Québec peut étre due a des habitudes alimentaires différentes, conduisant a un
poids de naissance des enfants plus élevé qu’en France, dans toutes les catégories d'IMC. Enfin, les
différences entre les pays peuvent aussi s'expliquer en partie par des facteurs génétiques.

L'impact de I'obésité était similaire en France et au Québec pour la mort feetale in utero, la
maladie thromboembolique veineuse et I’accouchement par césarienne.

En raison de l'importance des facteurs de confusion, tels que la thrombophilie héréditaire ou
I’antécédent d'événement thromboembolique, ainsi que sa faible prévalence dans les deux populations,
la survenue d’un accident thromboembolique veineux ne différait pas ni entre les deux pays, ni entre
les catégories d'IMC. La relation entre les catégories d'IMC et la mort feetale in utero persistait, aprés
ajustement, a un niveau similaire entre la France et le Québec, ceci confirmant I’impact indépendant
de l'obésité dans cette situation. Cependant, les ORa étaient Iégérement plus faibles que ceux
précédemment rapportés [22], soit en raison de l'ajustement approprié dans notre étude, soit en raison
de possibles erreurs de classification des interruptions médicales de grossesse.

En ce qui concerne la césarienne, nous avons confirmé I'association connue avec I'obésité. Les
taux légerement moins élevés au Québec pourraient étre liés a une plus grande expérience dans la
gestion du travail des patients obeses menant a des taux réduits de césarienne élective pour la seule
indication d'étre obése. Par ailleurs, les patientes Francaises provenant toutes de maternités de type 111,
une partie des césariennes électives chez les patientes obéses pourrait étre associée a de la prématurité
ou aux autres comorbidités. On note tout de méme, dans les deux groupes, que I'obésité de classe 11l
est associée a un risque doublé de césarienne par rapport aux patientes de poids normal, constituant

donc un facteur de risque majeur.

En France, les ORa pour les trois classes d’obésité semblent étre peu différents concernant les
troubles hypertensifs de la grossesse, la macrosomie et éventuellement le diabéte gestationnel. Ceci
pourrait étre lié @ un moins grand nombre de patientes dans les classes avancées de I'obésité, comme le
suggere les grands intervalles de confiance sur les figures 10, 11 et 17. Une autre explication pourrait
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étre que la prise en charge des femmes enceintes obéses différe entre les pays. Comme mentionné
précédemment, nous savons que l'obésité constitue un phénomeéne « épidémique » plus récent en
France qu’au Québec. Cependant, les femmes obéses francaises sont plus agées et plus souvent
nullipares. Bien que plus agées, elles semblaient avoir moins de complications obstétricales que les
canadiennes pour certaines issues. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les femmes enceintes
obéses francaises sont « des obéses naives de 1% génération» qui ne portent pas ce risque accru qu’ont
les femmes enceintes obeses canadiennes. Les femmes enceintes obeses canadiennes sont plus « des
obéses de 2°™ ou 3°™ génération»; ce qui signifie qu'elles sont nées de femmes enceintes obéses. Par
conséquent, elles ont été exposees, pendant leur croissance in utero, & des troubles métaboliques qui
auraient pu conduire au développement futur de certaines pathologies, selon la théorie de la
programmation feetale [26-28]. De la méme maniére, les patientes francaises, étant nées de parents
non-obeses, pourraient alors avoir un risque relatif plus élevé d’hypotrophie feetale et de retard de
croissance intra-utérin, et en accord avec I'nypothése de Barker [29], seraient alors plus a risque de
développer une maladie cardio-vasculaire dans le futur. Cette hypothese est étayée dans notre cohorte
francaise ou les patientes ont plus d’hypertension artérielle chronique, malgré des taux plus faibles de
tabagisme. En conséquence, la situation actuelle au Québec pourrait correspondre a la situation de la
France dans 15 ans si aucune mesure de prévention de I’obésité n’était prise. Apres avoir confronté les
expériences de ces deux pays, nous pourrions élaborer des stratégies de transfert et d’application des
connaissances permettant de fournir aux professionnels et aux décideurs en santé des actions
directement transposables en pratique clinique. En effet, avec ces résultats concernant les risques
obstétricaux et les complications néonatales causés par I'émergence des femmes enceintes obeses nous
serons a méme de réaliser tout d’abord un transfert passif des informations recueillies, directement aux
cliniciens. Puis, dans un second temps, I’étape d’application des connaissances définie comme un
processus dynamique et itératif englobant la synthése, la dissémination, I’échange et I’application
conforme a I’éthique des connaissances dans le but d'améliorer la qualité des soins et la prise en
charge de l'obésité, la qualité des services, ainsi que le systéme de santé pour les Québécois et les

Francais, pourra étre menée a bien. Cela impliquerait concretement la promotion de la prévention
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primaire de l'obésité chez les femmes avant la grossesse puis, la prévention secondaire via une

réduction des complications chez les femmes enceintes obéses.

Plusieurs forces sont a mentionner dans notre étude : elle a inclus un grand nombre de
patientes pendant le méme laps de temps, et les diagnostics ont été faits de maniére prospective dans
les deux pays avec les mémes criteres, y compris les criteres spécifiques au site pour le diagnostic de
diabéte gestationnel. Les données canadiennes comprenaient un large échantillon représentatif
d'hopitaux dans la province de Québec et n‘ont pas été influencées par l'intervention de QUARISMA
puisque seules les données du bras observationnel de I’essai ont été prises en compte. D'un autre coté,
les limites de cette étude pourraient tout d’abord étre liées a la spécificité de la cohorte francaise qui a
été composée uniquement de maternités de type Ill. Cela aurait pu augmenter le nombre de
complications maternelles et feetales, créant un biais de recrutement, et réduisant le potentiel de
comparaison avec une cohorte en population. Une restriction de la cohorte canadienne uniguement aux
maternités de type Il auraient quant a elle sérieusement réduit le nombre de patientes. Cependant,
I'augmentation des complications maternelles était plus souvent présente au Québec qu’en France pour
chacune des issues. Bien que cela constitue une limite en ce qui concerne l'incidence réelle des
complications maternelles, la sélection possible de I'échantillon frangais ne s'oppose pas la réalisation
d’analyses statistiques d'association. Par ailleurs, I'objectif de cette étude était d'évaluer la relation
entre l'obésité et la survenue de complications maternelles de la grossesse. Le fait que I’échantillon
francais pourrait ne pas étre une représentation fiable de la France n’influencerait pas les résultats de
notre analyse, puisque nous avons effectué un ajustement systématique sur les facteurs de confusion.
Comme les données proviennent d'une extraction d’une base de données, le risque d'erreur de
diagnostic ou de données inexactes existe toujours, mais celui-ci est tout de méme réduit par le fait que
chaque diagnostic est codé par les médecins au cours du suivi prospectif des patientes. Enfin, comme
les données canadiennes provenaient d’un essai contrdlé randomise, d'autres comparaisons que celles

prévues dans I'étude originale, ne pouvaient pas étre entreprises.
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En conclusion, I'obésité est associée a la survenue de complications maternelles et néonatales a
la fois en France et au Québec. Les risques associés a I'obésité augmentent graduellement avec les
classes d'obésité. L’ impact de I’obésité était similaire entre les deux pays pour la plupart des issues
étudiées, mais est plus important au Québec concernant les troubles hypertensifs de la grossesse et la

macrosomie feetale.
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DISCUSSION ET PERSPECTIVES

Le travail de cette these a fourni de nombreux résultats pertinents permettant de mieux
appréhender la prise en charge spécifique des patientes obéses ainsi que la survenue des
complications inhérentes a I’obésité: complications médicales de la grossesse, faisabilité et qualité du

dépistage échographique, complications obstétricales.

Dans I’analyse des obstacles créés par I’obésité dans la prise en charge des patientes, nous
avons montré dans notre étude qu'une échographie du deuxiéme trimestre de la grossesse chez une
patiente obese est possible, avec un taux de réussite non significativement différent par rapport au taux
observé chez les patientes non obéses. Nous avons démontré que la faisabilité de I’échographie
pouvait étre améliorée par des mesures simples : passer plus de temps lors de I’échographie, mobiliser
le feetus de sorte que son dos soit en position latérale ou postérieure, et que I’échographie soit réalisée
par des opérateurs expérimentés. Ces résultats directement tirés des analyses réalisées, ont un impact
direct sur I’amélioration des pratiques en échographie chez les patientes obéses. Néanmoins, la qualité
des images restait significativement plus faible dans la population obése. En outre, nous avons montré
gue certains éléments techniques pourraient améliorer a la fois la faisabilité et la qualité des images.
Nous planifions donc de refaire, chez les patientes obeses, une étude échographique de type quasi-
expérimental avant/aprés. Les échographistes choisis pour cette étude, effectueront les échographies
avant et aprés avoir recu une formation technique sur les points permettant d’obtenir toutes les images
recommandées lors d’une échographie obstétricale du 2°™ trimestre chez les patientes obéses ainsi que
les points d’amélioration de la qualité des images. Chaque patiente du groupe « avant » sera appariée a
une patiente du groupe « aprés » ayant un IMC de la méme classe d’obésité et une épaisseur de graisse
sous cutanée du méme ordre. Le calcul du nombre de sujets nécessaires pour cette étude sera basé sur

le score morphologique global de qualité des images.
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Nous nous sommes ensuite penchés sur les complications materno-feetales de I’obésité, et en

particulier la macrosomie feetale. Ainsi, nous avons évalué qu’en cas de naissance d’un enfant
macrosome, chez une patiente obése ou non, une origine asiatique de la mére, une longue durée du
travail, et une césarienne au cours du travail augmentaient le risque de complications maternelles. A
I’inverse, les patientes multipares ayant déja accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome
étaient "protégées” de ce risque de complication. Ces résultats doivent attirer I’attention des
obstétriciens en salle de naissance et conduire & une vigilance accrue en cas repérage chez une patiente
de ces facteurs de risque. Ainsi, une prise en charge précautionneuse avec une prévention des
hémorragies du post-partum pourra étre menée dans ces situations.
Des données récentes sur I’accouchement des feetus macrosomes (Etude DAME) montrent qu’en cas
de suspicion de macrosomie feetale clinique et échographique, une induction du travail a partir de
37SA était associée a une réduction significative du risque de dystocie des épaules et de morbidité
associée par rapport a une attitude expectative (2% vs 6%; RR: 0.32; 1C95%: 0.15-0.71) [153].
L’induction augmentait la probabilité d’accouchement par voie basse (RR: 1.14; IC 95%: 1.01-1.29)
sans augmenter le taux de césarienne, ni la morbidité néonatale par rapport au groupe expectatif.

Une évaluation de la santé des patientes a été planifiée 3 mois aprés I’accouchement et un
guestionnaire leur a été remis. Les sphéres d’évaluation de ce guestionnaire touchaient : la santé de la
patiente en général, une évaluation des soins regus, une évaluation de I’état de santé de leur enfant, la
capacité des patientes a allaiter, a travailler, une évaluation des douleurs liées a I’accouchement, du
controle des selles et des gaz, et enfin une évaluation de I’activité sexuelle des patientes. Nous

comparerons donc les effets de cette politique d’induction sur le devenir des patientes a 3 mois.

La comparaison de I’impact de I’obésité sur la survenue de complications maternelles de la
grossesse entre la France et le Québec a permis de mettre en exergue certaines informations sur
I’évolution possible de I’obésité en France chez les femmes enceintes d’ici une quinzaine d’années si
aucune mesure de prévention primaire ou secondaire ne parvient a endiguer I"'épidémie" d'obésité.
Nous avons confirmé que I’obésité est un facteur de risque important pour le développement du
diabéte gestationnel, de troubles hypertensifs de la grossesse, de prééclampsie, de mort feetale in utero,
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d’accouchement par césarienne et de macrosomie, dans les deux pays. L’analyse de la cohorte
québécoise a permis de mettre en évidence que le risque continuait d'augmenter presque « log-
linéairement » au sein de I'ensemble des classes d'obésité (1, 11, I11), et ce pour I’ensemble des résultats

étudiés. Certaines associations entre IMC et pathologies sont donc plus fortes au Québec qu'en France.

Ainsi, ce qui se passe au Québec actuellement, est possiblement ce qui va se passer en France dans une
vingtaine d’années. Si I’on veut tenter de l'éviter, il faut notamment lutter contre I'obésité, via une
correction de certains facteurs alimentaires. La différence entre les deux pays peut aussi s'expliquer

par des facteurs génétiques.

Facteurs alimentaires

Les habitudes alimentaires des américains, des canadiens, des québécois et des francais sont
extrémement différentes. L’alimentation canadienne est plus proche de I’américaine, alors que
I’alimentation des québécois est plus proche de I’alimentation francaise quoique malgré tout assez
differente tout de méme sur certains points. En effet, elle est issue d’un métissage culturel lié a
I’histoire coloniale et politique de ce pays [154].

La plupart des études comparant les coutumes, les attitudes, les pratiques alimentaires outre
Atlantique, ont été menées entre la France et les Etats-Unis. Précédemment, plusieurs études portant
sur la population adulte [155-158] avaient déja fait apparaitre des différences d'habitudes, d'attitudes et
de coutumes alimentaires entre les deux pays. Une étude du CREDOC (Centre de Recherche pour
I'Etude et I'Observation des Conditions de Vie) publiée en 2011 avait spécifiquement comparé les
habitudes alimentaires de la France et des Etats-Unis [159]. Ses conclusions étaient les suivantes.
L*élément frappant de la comparaison effectuée entre la France et les Etats-Unis réside sans doute
dans la grande diversité des régimes alimentaires chez les Etats-Uniens, allant du régime crétois a la
consommation d’aliments énergétiquement plus denses a base de pizzas, quiches et sodas. En France,
I’alimentation est consommée dans le cadre de repas qui lui donnent une dimension sociale, alors
gu’aux Etats-Unis elle est percue comme un moyen en vue d’obtenir un effet. Cependant, la nouvelle

génération de consommateurs Francais se rapproche de la faible adéquation nutritionnelle des Etats-
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Uniens, traduisant I’évolution de la société frangaise. Cette évolution faisant craindre une escalade du
taux d’obésité en France comme observé aux Etats-Unis.

De ces constats fondés de différences alimentaires ainsi que de la prévalence croissante de
I’obésité, a émergé au Québec un plan de lutte contre I’obésité en 2004. Ce plan est issu d’un travail
collectif au niveau national et provincial. Il a permis I’accés a des infrastructures sportives a faible
codt, a des parcs publics attrayants, a des pistes cyclables sécuritaires, a des transports publics, et a
tous ces moyens qui rendent les gens plus actifs. Par ailleurs des contréles alimentaires et des
politiques d’affichage du contenu des produits ont été développés. Enfin, de I’éducation alimentaire a
été instituée dans les écoles afin d’enseigner aux plus jeunes les méfaits de certains aliments et de les
éduquer au « mieux manger ».

En France, une premiére constatation de cette tendance évolutive vers I’obésité a mené, les
pouvoirs publics a la tenue d’un Programme national nutrition sante (PNNS) qui a été initié en 2001
puis prolongé en 2006. Pour autant, les améliorations issues du PNNS n’ont pas concerné de fagon
homogeéne toutes les composantes de la population et les inégalités sociales de santé se sont creusées
dans le domaine de la nutrition. Ainsi la formalisation d’un plan obésité (PO) a été décidée, avec pour
objectif de répondre a la croissance du nombre de sujets gravement atteints. Le Plan obésité (PO)
s’articule et compléte le PNNS par I’organisation du dépistage, de la prise en charge des patients ainsi
que par une dimension importante de recherche.

Le PNNS a donc été renouvelé pour la période 2011-2015 [160]. Ses actions visent a permettre
I’atteinte des objectifs fixés par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP). Ceux-ci touchent deux
champs thématiques (I’alimentation et I’activité physique) et selon quatre leviers stratégiques :
- Réduire I’obésité et le surpoids dans la population
- Augmenter I’activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages
- Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment dans les
populations a risque

- Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles
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Ainsi, les démarches mises en ceuvre semblent étre a la hauteur du défi a relever. Le résultat de ces
politiques de santé enclenchées en 2001, prolongées en 2006 puis en 2011, ne se fera cependant

ressentir que dans quelques années.

Facteurs génétiques

Outre les différences alimentaires entre la France et le Québec, une part non négligeable
pourrait aussi étre attribuée a des facteurs génétiques. En effet, la théorie de la programmation feetale
sous tend que le fait que naitre d’une mére obése expose a un surcroit de risque pour sa vie future en
raison de I’exposition in utero & un certains nombre de modifications nutritionnelles.

Méme si les données expérimentales chez I'animal, et encore moins les observations chez
I'nomme, ne démontrent pas de fagon certaine que l'alimentation des premiéres semaines ou des
premiers mois influence & long terme la cholestérolémie, la pression sanguine ou le degré d'adiposite,
toute une série de résultats suggere que des modifications trés précoces au cours de la vie de I'état
nutritionnel pourraient modifier de facon durable l'activité d'un certain nombre de systémes, en
d'autres termes que certaines influences a un stade critique du développement peuvent laisser une
"empreinte"” définitive [161].

L'idée n'est pas nouvelle. Déja Moulton, dans sa publication de 1923 sur « Age and chemical
development in mammals » avait noté que la malnutrition pré- et postnatale pouvait s'accompagner

d'une augmentation de la teneur en eau de la masse maigre, témoin d'un retard de " maturation
chimique ", selon I’expression qu'il avait congue pour définir le moment auquel la concentration de
I'eau, des protéines et des sels minéraux se stabilisait au cours du développement [162]. Ce n'est
toutefois que dans les années 60 que I'idée de périodes " critiques " ou " sensibles " au cours des
périodes de croissance rapide du cerveau a été développée et plus généralement acceptée [163, 164].
La littérature a cet égard est particulierement riche puisque plus de 165 publications traitant de

I'impact de la nutrition a une phase précoce de la vie sur le comportement et les capacités

d'apprentissage ultérieur chez I'animal avaient été recensées en 1986 [165].
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La malnutrition in utero, gqu'elle résulte d'apports maternels inappropriés avant ou durant la
grossesse, d'un transport inadéquat des nutriments ou d'un trouble du transfert transplacentaire, n'a pas
seulement des conséquences sur le poids de naissance et le développement ultérieur des petits. En
effet, elle " programme " en quelque sorte I'organisation méme et le fonctionnement de toute une série
de systémes et dautres arguments suggerent qu'elle pourrait influencer de maniére permanente
I'activité de systémes enzymatiques, et interférer avec la mise en place de récepteurs hormonaux et de
mécanismes de rétro-contrble [161, 166]. La malnutrition in utero pourrait ainsi avoir des
conséquences a I'age adulte qui dépassent de tres loin ce que I'on imaginait jusqu'ici, en favorisant le
développement de l'athérome, de I'hypertension, de la résistance a l'insuline, et de bien d'autres
fonctions métaboliques et endocriniennes connues pour leur importance en pathologie humaine [165-

168]. C'est ce qu'il est convenu d'appeler « I'nypothése de Barker » [29].

Ainsi, méme si les données recueillies dans la comparaison France-Québec sont pertinentes a
ce jour, elles restent un instantané de la société a un temps t. L’avenir dépend maintenant de la
prévention primaire de I’obésité via les mesures gouvernementales mises en ceuvre (Programme
national nutrition santé, Plan Obésité) visant a réduire I’incidence de I’obésité parmi les adolescents et
les jeunes adultes en age de procréer; puis de la prévention secondaire de I’obésité dont le but est de
réduire la survenue de complications obstétricales et néonatales chez les patientes enceintes obéses,
via un dépistage et un traitement précoce de ces complications. Une nouvelle comparaison de I’impact
de I’obésité sur la survenue de complications maternelles de la grossesse entre la France et le Québec
pourrait étre conduite d’ici 5 ans afin d’évaluer si les mesures gouvernementales et la prise de

conscience de la population a eu un impact sur le développement de ces complications.

Une autre piste est la prévention secondaire des complications obstétricales de I’obésité. Comme
mentionné dans I’introduction, plusieurs méta-analyses ont montré que le contrdle du poids pris
pendant la grossesse, via des mesures physiques ou diététiques, pouvait permettre une réduction de la
prise de poids des patientes sans étre délétere sur la croissance feetale (pas plus de retard de croissance
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intra utérin ou de feetus petits pour I’age gestationnel) [169-173]. Partant de ce constat, plusieurs essais
randomisés pragmatiques ouverts, évaluant une prise en charge complexe associant des mesures
diététiques avec une activité physique sont en cours de réalisation et pourraient ainsi permettre une
réduction des complications obstétricales telles que le diabéte gestationnel, la césarienne ou

I’extraction instrumentale, mais aussi des complications feetales telle que la macrosomie [174, 175].
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ANNEXES

Annexe 1 : Images devant figurer dans le compte rendu de I’examen de dépistage du second trimestre

(entre 20 et 25 sa) selon le Comité National Technique de I’Echographie de dépistage prénatal (CNTE)
[86]

A: périmétre cranien. B: 4 cavités cardiaques. C: coupe du diaphragme. D: périmétre abdominal. E:
Voies d’éjection du ventricule droit. F: rachis terminal. G: longueur du fémur. H: coupe
transversale des reins. |: face feetale.
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Annexe 2 : Critéres pour I’évaluation du score de qualité selon Salomon et al. [87, 88].
Clichés biométriques Clichés morphologiques
Périmetre Périmeétre Longueur 4 cavités e
n o ) ong Face foetale . d’éjection du | Diaphragme Reins Rachis
cranien abdominal fémorale cardiaques A
ventricule D
' A 4 e @
°
@
Visualisation Lavre Bifurcation
Plan Plan claire des 2 . 4 cavités artére . Vue circulaire du Rachis dorsal
- o I superieure . . Coeeur visible . ..
symétrique symétrique extrémités du visible visibles pulmonaire 18" rein visible
fémur wvisible
Plane
<45° o
Plan montrant montrant la 45°d angle‘ Deux narines Pointe du Aorte Estomac Vue circulaire du .
. para rapport a o - ascendante L . . Sacrum visible
les thalami bulle de - visibles ceeur visible . visible 28Me rein
\ I'harizontal visible
I'estomac
Rein postérieur Allgnement
Plan montrant Deux angles séparé de des vertébres
le cavum du Plan montrant g Croix du Ventricule Rachis non ’p wvisible du
. - buccaux L . L I'ombre ;
septum le sinus porte - coeur visible droit visible visible . rachis dorsal
. visibles acoustique du .
pellucidum ] au rachis
rachis .
sacré
. Artére Interface | bt e nciation
. Une veine . diaphragmati - . - .
Cervelet non Reins non . pulmonaire L= corticomédullaire Continuité de
. L - - pulmonaire que visible L
visible visible L entourant ; ou cavité la peau
visible \ d'avant en r: L
laorte i pyélique visible
arriére
Calipers st Cal!pers et Cal!pers et Aarte L|c_1U|_de
] points de points de ] . amniotique
points de o - thoracique Cuisse et .
s . Ielipse I'elipse - - - - visible au
Ielipse placés . . descendante cou visible
placés placés L dessus de la
correctement visible
correctement correctement peau
Région Reégion Région Reégion Région
Téte occupant Abdomen Plan fémoral bt i e dintérét Région d'intérét i
d'intérét d’intérét dintérét d'intérét
plus de la occupant plus occupant plus occupant occupant plus de
L D i occupant plus occupant plus occupant plus e occupant plus
moitié de de la moitié de la moitié L i S plus de la la moitié de L
\ ) ) de la moitié de de la moitié de la moitié i 3 de la moitié de
I'écran de 'écran de I'écran - L. L moitié de limage -
I'image de 'image de I'image limage I'image

Chaque critére remplit vaut 1 point

110



Annexe 3 : Fuchs F, Houllier M, Voulgaropoulos A, Levaillant JM, Colmant C, Bouyer J, Senat MV.

Factors affecting feasibility and quality of second-trimester ultrasound scans in obese pregnant

women. Ultrasound Obstet Gynecol 2013; 41:40-6.
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ABSTRACT

Objectives To evaluate the feasibility of completing in
one session a second-trimester ulfrasound scam in obese
premrant women, to compare the guality of images
obiained with those of non-obese women and fo analyze
factors that can improve the completion rate.

Metbods This prospective study, from 2009 to 2011,
included all obese pregnant women (prepregrancy body
miass index (BMI) = 30 kgt who had an wltrasound
exawination at 20-24weeks in owr department, and a
control group of preewant women with mormal BMI
(20-24.9 kgim®) who bad the same examination. A single
operator reviewed the standardized witrasound images
{three biometric and six to assess key anatomical features)
required under French guidelines, to assess their presence,
evaiuate the quality of all images and score the quality
of the six anatomical images. Each image was assessed
according to between four and six criteria, each worth
one point. We sought excellemt guality, defimed as the
freguency of maxiviem points for a piven image type. The
factors associated with completing the scan in one session
were evalwated with mnltivariate logistic regression.

Results The obese group mcluded 223 women and the
control group 60; g complete scan in ome session was
achieped im 70.4% and B1.7% of these, respectively
(P=0.08). The completion rate for each image type
was at least 35% in the comtrol group and 90% m the
cbese group, except for diaphragm and richt outflow tract
images. Mpnificant factors associated with completing the
scan in the multivariate model were: having 10 additional
minutes for the scan (P=0.03), moving the fetus so that
the back was in posterior or lateral position (P=0.01),
more experienced sonographer (P=0.03) and thinner

maternal abdominagl wall thickwess (P=0.01). Owerall,

the excellence rate varied from 35% to 92% in the mormal
BMI group and from 18% to 58% in the obese group, and
was sipnificantly lower in the latter for all images except
abdominal circumference (P =0.26) and spine (P =0.0s).
Aratomical guality scores were also siprificantly lower in

the obese graup (22.3 s 27.2; P=0.001).

Condlusion Although wlfrasonnd scans of obese pregnant
women are feasible, image guality and global anatomical
scores are sipnificantly lower among obese than normal-
weight women. However, certain simple improvements
may imcrease fetal vismalization. Copyright © 2013
ISUOG. Published by Jobn Wiley & Sons, Lid.

INTRODUCTION

Obesity, defined by the World Health Organization as
a body mass index (BMI) of 30kpg/m? or greater!, has
become one of the most common medical problems
worldwide. Its prevalence has increased dramatically over
the past 20 years in western countries and s also growing
in developing countrics®. More than 400 million people
were obese in 2005, and the prediction for 2005 s 700
million, The number of pregnant women who are obese
has also increased; estimates for the obesity rate among
pregnant women in the USA range from 18 o 38%%.
In France, the rate is almost 10%, according to the last
national perinatal study®.

MNumerous studies have reported that maternal obesity
during pregnancy is associated not only with maternal and
fetal complications but also with substantial imitations
in the ability to evaluate fetal anatomy®. Absorption
of ultrasound beams by subcutancous nssue makes
ultrasound scans of the obese more difficult® and decreases
the detection rate of structural anomalies m fetuses
of obese mothers”. Nonetheless, although the rates of
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suboptimal visualization and incomplete scans on the
first attempt have increased as maternal BMI has risen®,
completion rate of the basic anatomical survey does not
differ sipnificantdly between women with normal BMI
and those with Class 1 obesity (BMI, 30-34.9 kg/m?}.
However, previous studies dealing with second-trimester
scan feasibility among obese patients have mainly been
reirospective, used older ulirasound equipment®*1% and
did mot artempt to identify factors that might improve
visualization. The next step to improve prenatal diapnosis
in obese women is to look at the quality of images obtained
during prenatal ultrasound screenming and  determine
whether this differs from the quality of images in a normal-
EMI population. Diespite the widespread use of diagnostic
ultrasound in pregnancy, no study has compared the
quality of ultrasound imapes obtained in obese and non-
obese women.

The aim of this study was to conduct a prospective
assesement of the feasibility of completing a second-
trimester ultrasound scan in obese pregnant women in
a single session, to analyze factors that might improve
the completion rate, and o compare the quality of each
second-trimester wlirasound image obtained with those
obtained in non-obese pregnant women.

SUBJECTS AND METHODS

This prospective siudy included all obese pregnant
women (prepregnancy BMI= 30kp/'m?®) and a control
proup of normal-weight women (prepregnancy BMI
20-24.9 kp/m* ) who underwent routine second-trimester
ultrasound examination in our fertiary care center
between Movember 2009 and May 2011. Exdusion
criteriz were multiple gestation and a scan performed
before 20 or after 24 weeks” pestation.

The six sonographers in our unit performed all the
ultrassund examinations, wing a GE E8 or a2 GE Volu-
son 730 (GE Medical Systems, Piscataway, BJ, USA)
ultrassund unit, squipped with real-ime 40 abdomi-
nal tramsducers supporting a bandwidth of 2-8 MHz
and two-dimensional abdominal transducers supporting
a bandwidth of 2-5 MHz. After completion of the exam-
ination, each somographer completed a2 detailed form
including maternal data (age, prepregnancy and second-
trimester BMI, history of prepregnancy diabetes and pre-
vious Cesarean delivery) and ultrasound data |pestational
age at ultrasound, duration of scan, fetal position, pla-
cental placement and maternal abdominal wall thickness,
defined as the maximum subcutaneous thickness from
skin surface to uterine serosa measured by ultrasound).

A single trained operator, who had performed none
of the scans, reviewed each one to evaluate the presence
or absence of the nine images recommended by French
puidelines'! and thus to evaluate feasibility. These images
included three biometric images (head and abdominal
circumferences, femur lenpgth measurement) and six
images to assess key anatomical features (four-chamber
view, right outflow tract, kidneys, diaphragm, spine and
face). The reviewer was blindsd to the somographers’

Copyright @ 2013 1SUOG. Published by John Wilsy & Sons, Ltd.
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names. The reviewer's evaluations of the scans were wsed
for the analysis. Feasibility of completion was defined as
the ability to obtain a complete scan on the first attempt,
i.e. at the first session. When the scan was incomplete on
the first try, the number of additional scans needed to
obtain a complete examination as well as the gestational
age at which they were performed was reported.

The quality of each scan was determined on two
complementary scales. The first scale used the criteria
described by Salomon et ai.'>" to score the quality of
cach of these nine images (Table 1). These criteria were
specific for each type of image and were designed to apply
established standards for fetal examination! 141, Each
criterion was worth 1 point, and each image could yield
a maximum score of 4, 5 or & points, depending on the
specific image. Excellence was defined 3z the maximum
score for that image and was measured as the frequency of
maximum scores for that type of image. The second scale
was 2 global anatomical score for the scan, computed
by adding the points for the six anatomical images. The
maximum global score was 32 points.

The contral group (women with a prepregnancy EMI
between 20 and 24.9kp'm®) was selected and their
ultrasound images were evaluated according to the same
procedure. Women included in this group were examined
by the same operators, during the same study period,
and were the next woman with a normal BMI examined
after an obese woman. As the obese sample included 223
women, the control group required 60 women to be able
to detsct a 4-point difference in the anatomical score
with a statistical power of 0% and a two-tailed 0,05
sipnificance level.

We compared obese and control women using Student’s
and Mann-Whitney U-tests for quantitative and Fisher's
exact or y' tests for qualitative data. Univariate
comparison of successful scan completion used the same
tests. Variables with P< 0.2 in the univariate analysis
were entered into a multivariate model. Multiple logistic
regressicn analysis was wsed o fir the modsl thar best
predicted a complete ultrasound scan in a single session '™
Results were considered  significant when P 0,05,
Statistical analyses were performed with STATA software,
v.11 {Stata Corporation, College Station, TX, USA).

All scans were stored in 2 database. This database and
its use for research have been approved by the French Data
Protection Authority (CMIL, Commission Mationale de
IInformatique =t des Libertes) under notibcation number
1151076,

RESULTS

Characteristics of the 223 obese and 80 control women
included in the study are summarized in Table 2.
Pregmancy outcome was verified for all, and no fetal
anomalies were found. In the obese group, prepregnancy
BMI ranged from 30 to 54.3kp'm® and was distributed
as follows: Class 1 obesity (30-34.9kpm?), &9%:;
Class 1l obesity (35-39.9kg/m?), 22%; and Class [II
obesity (=40 kpim?), 9%. The obese women pained less

Ultrasaund Dbstet Gymesol 2003, 41: 4045,
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Tahle 2 Patient and sscond-trimester ultrasound characteristics in

43

Table 3 Feasihility of srcond-trimester ultrasound examination in

ohee and non-vhess populations obe=e and non-obese populations
hhese Nom-ohese rhese Non-nphess

Characteristic fm=223) in = P Parameter =223 m =i} P

Age ol Complete scan on first 157 (70.4) 43 (E1L.T) DO
= 25 years IT{111) 12 (2] attempt |9 images)

25_34 years 128 [574) 3 [&0] Additional scans needed (10
= 34 years &8 (30.5) 12 (2] for completion

Prepregnancy BMI (kgfm®) 331 (31.2;  21.9(20.8 .« 0.001 e scan 54{24.3) 11 (18]

36 2) 11E) Two scans 12 [5.4] —
BMI at US (kpim?) 153 (333; 145206 <0001  Bometric images

IE.5) 1a.0) Head circumderence 100 100 —
Weight gain® (kg 50159 745 10} 0.04 Ahdominal o 100 1#
GA at wlrasound (weeks) 228 (221; 124219 0.3 circimferenoe

132 119) Femur length 100 100 -

Uttraspund wmit 0.3 Anatomical imapes
GEER 18% [B4.7) 54 (20 Face 25 1040 13+
GE ¥Wolusan 730 4 {1535) & [10] Four-chamber view 95 100 Do

Maternal sbdominal wall 337 (28 41) 20(14; 23] =0.001 Right cutflow tract BT o5 11
thickness [mm) Diaghragm 87 85 007

Maternal abdominal wall = 0,001 Kidneys & o5 021
thicknes Spine 95 o5 1*
Min-24.9mm 2411} 49 [B1)
25_34.9mm 9% [44] 11 18] Diata given as m {%) or %. “Fisher's exact test; all other
= 35 mm 101 (45} — comparisans were made using 3* test.

Dharation of US exam 14 (20, 33) 0 [17.5; =« 0.001
[mim) 14.5) _ .

Fetal presentation 01 prstational ape at the second and third scans was 26.5
Veriex 116 (52 40 [57) and 0.4 weeks, respectively. Thus, all obese patients had
Ereech £9[31] 13 23] a complete evaluation, with 3 maximum of three scans.
Transveme 320171 T In the non-obese group, only 18% needed a second scan

Fetal back pasition ) D006 ¢4 have a complete evaluation. Indeed, in that group, the
Lateral [left or right] 127 (57) 41 [5E] - . i
Pasterior 19 {17) 15 [25) first-try completion rate was 100% for five of the nine
Antericr 57 [26) +7 types of images (head and abdominal crcumferences,

Flacental location 0.1 femur length, face and four-chamber view) and 95% for
Fasterior I8 [44] 33 (55 the other four (right oudlow tract, diaphragm, kidneys
Antericr 125 (3&) I7 (45 and spinel. In the obese group, the first-iry completion

Diata are presented as @ (%) or median (1% quarntile; ad quaartile].
*Batween start of pregnancy and second-trimester ulrasound
examination. BML, body mass index; GA, gestational age; GE, GE
Medical Systerms [Piscataway, NJ, USA); LS, ultrasound

weight during pregnancy than did the non-obese women
(P =0.04]. In the obese group, 34 (16%) women had had
diabetes before pregmancy, but only 3% had in the normal
EMI group (P = 0.01). Maternal abdominal wall thickness
differed sipnificantly between the two groups, ranging
from 16.7 to 68.2mm in the obese group and from 12 to
34.6mm in the normal BMI group (P < 0.001). Neither
fetal presentation nor placental location, as assessed
during the scan, differed between the grouwps. On the
other hand, the fetal back was more frequently in a lateral
pasition (left or right) in the control population than
among the obess women (P=0.006). The duration of
the ulrasound scan was sipnificantly longer for the obese
wiomen (P 0.001).

The scan was completed on the first attempt in 70.4%
of the obese group and 81.7% of the controls (P= 0.08)
[Table 3). In the obese sample, 24.2% of women needed
one additional scan to have a complete examination,
and 5.4% needed two additional scans. The median

Copyright & 2013 ISUCEG, Published by John Wiley & Sans, Ltd.

rate was over 95% for six imapes: head and abdominal
circumferences, femur length, face, fourchamber wiew
and spine; it was 90% for kidneys and 87% for right
outflow tract and diaphragm. Mo image type showed a
statistical difference in first-time completion rate between
obese and non-obese women.

Comparing 2 successful complete scan and an incom-
plete scan by univariate analysis showed that increased
duration (P = 0.02), newer equipment (GE ES vz GE Volu-
som 7300 (P =0.01), feral back in either lateral or posterior
{rs anterior) position {P=0.03} and a more experienced
sonographer (P =0.02) were all factors that increased the
probability of 2 complete scan in a single session. More
severe obesity and increased maternal abdominal wall
thickness also increased the probability that the complete
scan would not be performed in a single session, but not
to 3 statistically significant extent: Class [ obesity, 28%;
Class 11 obesity, 30%; Class 111 abesity, 41 %; P=0.16 and
minimum thickness 24.9 mm, 17 %; minimum thickness
25-34.9 mm, 26.5%; minimum thickness =35 mm, 36%;
P=0.12. Because these two indicators were highly cor-
related, we chose to keep only maternal abdominal wall
thickness in the model for the multiple regression analysis.

Multivariate analysis (Table 4) showed that four inde-
pendent factors of improvement sipnificantly increased

Ultrasoind Ofstet Gynecol 2013, 41: 4046,
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Tahle 4 Factors affecting success of complets second-trimester scan
o first attemipt in ohess women

Factor O Ra (5% CI) P
Maternal ahdominal wall thicknes 001
Min-24.9mm 1
15349 mm 05 {0.1; 1.7
= 35mm 0.3 {0.1; 0.8)
10 min additional time at LS SCreEning L5{1.1; 2.0) 003
Ultrasound wmit 0.0%
GE Voluson 730 1
CEE= 11{0.%; 5.0)
Fetal bhack position
Lateral [left or I'IEJI'I:I 1 001
Fasterior 1E{1.;7.7)
Anterior 054003 1.0
Muore experienced scmographer 201140 003

(R, adjusted odds ratio; US, ultrasound.

the probability of a complete scan in obese women during
a single session: an additional 10 min for the scan; a pos-
terior fetal back position; more experienced sonoprapher;
and thinner maternal abdominal wall thickness.

Tahlz 5 reports the frequency of excellent quality for
cach of the nine types of imapge and compares it between
the two groups. Excellence was always significantly less
frequent im the obese sample, except for two types of
image: abdominal circumference (P =0.26) and the spine
(F=0.06). By locking at each image separately, we found
that the significant difference in head circumference, face
and kidney images was due wo insufficient zoom in the
obese proup, with the region of interest occupying less
than half the total imape size (P <0001, Pearson x*
test). Two femur length criteria were met significantly
less often on obese patients’ images: both ends of the
bone were not dearly visible (P=0.002, Fisher's exact
test) and the femoral plane occupied less than half the
total imape (P< 0,001, Pearson’s ¥ test). The gualicy
of both heart imapes was also poorer among obese
women: for the four<chamber image, the problem was
due especially to the poor visibility of both the apex of the
heart (P =10.03, Pearson 3* test) and the crux (P=0.03,
Pearson 37 test) and to inadequate 2ooming (P < 0,001,
Pearzon 3 test); for the right outflow tract imape, the
problem was because the pulmonary artery curling up the
aorta was not visible (P« 0.001; Pearson y* test) and
the zeoming was inadequate (P < 0,001, Pearsom 37 west).
The diaphragm image was also of poor quality for obese
patients, with the diaphragm interface not visible from
back to fromt (P < 0,001, Pearson 3 * test).

Finally, the mean global anatomical score for all six
anatomical images was significantly lower in the obese
proup than in the control group (22.3+ 5.6 points ps
37.24 3.6 points, P < 0.001 ) (Table 5). This score ranged
from 4 to 32 points in the obese sample and from 17
to 32 points in the control group. The global anatomical
score did not differ significantly between the three BMI
obesity classes [(Class 1, 11 and Il had 224, 224 and
2.9 points, respectively, P=10.18), or between the three
classes of maternzal abdominal wall thickness (P =0.0&).

Copyright & 2013 15U, Published by John Wiley & Sans, Ltd
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Table 5 Comparison of frequency of excellent quality for each
image in sscond-trimester scan and global anatomical quality score
among abese and normal hody mass index (EMI] population

Oihese Non-ophese
Pargmeter in = F2 7} (' e i) P
Biometric images
HC - & points 129223 (58) 47780 (TE) 0004
AC - & points Pai221 (43) 31480 (52) 28
Femur length — 4 points 1147222 (51) 53580 (92) < 0.001
Anatomical imapes
Face — 4 paints EL20(39) 34080 (e} 0003
4CV - & points EW2541) 380 (83) 0003
ROT - 5 paints TLUI0S (35)  2EIST (49) 0045
Diaphragm — & points 1a/148 (1B) 20057 (33) 0007
Kidneys — § points E4194 (43) 4a57(E1) = 0.001
Spine — & points TRIMO {37y 15T (51) 006
Glohal anatomical quality I23+545 72416 0.0
=Coire

Diata are presented as number of scans ohserved with full points at
first artemptitotal number of scans available for p:l.rﬁ-cul:.r plane
{%] or mean £ 50. For each image type, the maximum number of

puints possible is indicated . 40V, fowurchamber view; AC,
ah:lvun'nn:J circumference HC, hiad circumference; E'EIT ndﬂ
outflow tract.

More experienced sonopraphers had significantly better
global anatomical scores for obese patients than did
younger operators: 24,1 £ 5.4 points ps 21.7 £ 5.6 points
{P=0L00E).

DISCUSSION

We found that a second-trimester ultrasound scan in
an obese population is feasible, with a fArst-attempt
scan success rate of 70.4%, which was not significantly
different from the rate among non-obese patients.
Moreaver, this rate could be improved by spending more
time scanning, by moving the fetus so that s back was in
a posterior or lateral position and by using experienced
sonographers. Monetheless, the quality of images was
significantly lower among the obese population.

Recent studies focusing on the ability to scan obese
pregnant women have been mainly retrospective. The two
larpest studies™, which both induded more than 1000
obese and non-obese patients, found that a complete scan
was feasible in 57% and 5% of the obese groups and
among 70% and 79% of the non-ohese groups. These
resulis, althowgh they showed a significant difference, are
fairly similar to ours and demonstrate that scanning obese
patients iz, albeit difficult, feasible 2 pood proportion of
the time. The same studies showed that the ability to scan
fetuses of obsse women decreased as the obesity class
increased: Thomburg et 2l® found in Class 1 that this
proporiion was 72%, in Class 11 it was 61% and in Class
I it was 49% while Dashe ot @l® reported values of
57%, 41% and 30%, respoctively. We observed the same
phenomenon, which we explain by the increased quantity
of subcutancous tissue that decreases beam penctration.
Our results, however, were better for all three obesity
classes, Several reasons may explain this discrepancy.

Ultrasaund Obster Gymecal 2013, 41: 4044,
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The prospective namure of our study may have artificially
increased the performance of each sonographer, and the
difference in the distribution of obese patients among the
three classes, with only 9% in Class 111, might also have
affected the results. In addition, we used low-frequency
transducers, harmonic technology and recent specific tips®
that will have improved ouwr results on what was possible
a few years ago.

We also observed thar BMI was highly correlated
with maternal abdominal wall thickness, as expeocted:
the higher the BMI is, the thicker the patient™s abdomen.
MNonectheless, sonographers have often faced difficult scan-
ning situations for patients with only a moderately high
EMI and sometimes found scanning easier for women with
a much higher BMI. This apparent anomaly is due mainly
to skin and suboutaneous thickness. Women with Class
Il obesity always have abdominal folds and it is there-
fore possible to scan through a relatively thin abdominal
window above or below the panniculus. On the contrary,
women with Class 1 obesity may have no folds and a very
tense, hard abdomen that is quite hard to depress. Mater-
nal abdominal wall thickness therefore seems o us o be
more informative than EMI, which does not tell us about
body fat distribution. Although this abdominal wall thick-
ness is not predictable and cannot be considered at the
time that the second-trimester scan appointment is made,
the multivariate regression showed a high thickness to be
strongly associated with failure to complete the scan in a
single session. We believe thar this characteristic, rather
than BMI, is the main barrier to a complete scan among
obese women, and we advise sonographers o record ie

Improving our ability to perform ultrasound scans on
obese patients has a single overriding poal: to increase the
sensitivity of fetal malformation detection and enable us
to reassure pregnant women when the scan is normal. We
found that additional scanning time and positioning the
ferus so that its back was in a posterior or lateral view
were both significant factors for enhancing feasibility.
These results are new, for no study has ever looked at
factors of improvement. Although one might suspect that
more time is correlated with adjusting fetal position, these
two factors were independently significant in multivariate
logistic regression.

Recent improvements in ultrasound equipment, as pre-
viously reported by Hendler ef 2%, might also improve
visualization of seme structures. Mewer ultrasound equip-
ment, with better resolution, sophisticated features and
advanced sipnal processing modules, appeared to help
improve feasibility, perhaps because they provide most
benehit to obese patients, although this difference was not
statistically significant in our study.

The literature about the effect of somographers’
experience is relatvely sparse. Only Hendler et ail'®
have sugpested that greater sonographer experience is
associated with higher rates of adequate visualization of
fetal craniospinal structures in obese patients. Our study
confirmed those results and showed that the completion
rate for experienced sonopraphers was double that of new
operators. Presumably, as they have faced many different

Copyright & 1013 15U, Published by John Wilsy 8 Sons, Ltd.

4%

situations, they are better able to obzin good images even
under difficult conditions.

The strenpths of our study are the prospective desipn
over a short period, with no patients lost to follow-up, the
good global completion rate of each image in both groups
and the large number of obese patients included. The use
of several sonographers with different levels of experience
also enabled us to increase external validity. Using a sin-
gle reviewer provided us with a consistency of viewpoint
and impression for every image. Because the reviewer was
blinded to the sonographer’s mame, knowledge of their
experience could not affect his evaluation of imape quality.

Some limitations must also be mentioned. Each
operator was supposed to complete a case report form
after each examination and list the images that were or
were not seen. There are thus three possible explanations
about why examinations were not completed: the
sonographer was unable to record the image, they took an
incorrect or inadequartes image of the structure (according
to the reviewer) or they forgot to image a structure. Even
in a prospective study, some structures can be forgotten,
such as the diaphragm. Thus, the prevalence of completion
among non-obese patients might have been lowered and
led to non-significant results. Another point is that we
only had one reviewer and therefore could not study
inter-reviewer reproducibility.

In conclusion, scanning the obese pregnant woman is
feasible but the quality of the images is poor. Monetheless,
simple improvements may increase fetal visualization,
which is the cornerstone for detecting fetal abnormalities.
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Adverse maternal outcomes associated with fetal
macrosomia: what are the risk factors beyond

birthweight?
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Abstract

risk were Ussd

comiplications (308 =05 [Bo% O 02057

Baclkground: Ta identify risk @ctors, beyond fatal weight, associated with adverse matemal outcamss in dalerning
infarits with a birthweight of 4000 g or greater, and to quantify thair rale in maternal complications

Methods: All women {n= 1584) with singleton pregrancies who attempted vaginal delivery and daliversd infants
weighing at least 4000 g, in tewa French tertiary care centers from 2005 to 2008, were induded in our study. The
studied outcome was maternal comiplications defined as comiposite item incuding the accurrence of a third- ar
fourth-degres perinsal laceration, or the acourrence of ssvere postpartum hemarrhage requining the use of
prostaglanding, wterine artery embolization, interral lliac artery ligaton or haemostatic mystescomy, or the
occurence of blood transfusion. Unhariate analysis mulivariable logistic regression and estimation of attributable

Results: Maternal complications were increased in Asian womsn @djusted odds ratio [30R], 3.1; 959% canfidence
interval [T 1.1-93, Attributable risk (ARE %) in prolonged bbor (30R=19[%5% CL 1.1-34] AR=12%) and in
cesaraan delhvery during labor (20R= 2.2 [96% O 13391 AR=1/%] Delhering infnts with a bithwsaght = 4500 g
alsa inceased the ocourrence of maternal complications E0R =27 5% O 14-5.1]) but with an attributable nsk of
anly 105 Multiparous women with a previous deltvery of a macrocsomic infant wee at kwer risk of maternal

Condusion: In waormen deltvening infants with a birtheveight of 4000 g ar greater, some maternal characteristics as
well a5 labor parameters may waorsen maternal outcoms beyond the influence of increased fetal weight

Keywords: Macrosomia, Matermal outcomes, Postpartum hemorrhage, Perinsal tears

Background

A consstent increase in the mean bithweight and in the
propociion of fetal macrosomia, defined as a binhweight
greater than 4000 g, has been reported since the 19808
[1-4]. This trend may be linked to higher matemal weight
gain during pregnancy, increate in fregue ncies of mat ermal
obedty and disbetes and reduced smoking in pregnant
women [36]. Primary concern abowl the birth of a
macrodomic betus B adverse necnatal oubcomes in-

clading stillbirih and neonstal mortality secondary 1o

* i esymoiracerane: Floinen fuc g Dotanng, fr

' Depa e of OEsamrics and Gyneoodogy, Honkal Btdiéne-Eint e,
Agimanoe Aublioue HOnisan de Pars (APHP, Le Ehemnin-Sicdme, Frarnoe
“Ireesm, (BT Cenire for Resenndh in Enidamioingyy e Fojauingiom Hi R,
oS Feprcchucdon and Onild Deseionemend, ¥lguf F-54307 Farce

Fudl Bsx of aushor inforrration i avalabie an & ond oF S e

birth asphyda, shoulder dyvatocia birth injury, mels-
bolic disordes, and meconinm aspimtion syndmome.
The oocurrence of these unfmvowrable outeomes and their
risks Betom have been widely studied [7-11]. Similarily,
riabe il complications are increased inthe setting of fetal
macmaosmia [7-912-14]. These complications bave been
shudied mainly by compading women delivering macm-
somie newlorng bo women delivering  non- macrosmic
newhorns, thereby wsing fetal birth weight as a primary
risk facior Little ablention has been paid o parameters
other than fetal weight that may specilically acour in
woomen delivering macrosoonic infanis.

The objective of this study was voidentify risks Botors,
other than fetal bivh weight, for maternal complications
i wiormnen who delivered macrosomic infants

5013 Fuchs of al; oo s B o Conirad Lot This & an O ACess aiticks Js tribanad) uinder o mevms of e O atise
ot o, AT L o 1S ompea o csthsarcas i sy T ek A, vl o 5 el O of s, o s, o
Tt i Gy i, providod e o gl woedk s progaily doed

120



[Fuchs o ol BMC Pregnancy and Childhicth 2012, 1290
hapiheas biomedomn waloomd 1471- 22930 380

Methods

All women with singleton pregrancies who attempted a
vaginal birth and delivered infants weighing at least
A000 g, in two French tertiary care centers of Paris
subude [Hipital Antoine Bédére, Clamart and Centre
Hospitalier Intercommuonal de Poisy-Saint Germain,
Poisay) from [anuary 2005 through December 2008 were
incheded. Demographic characteristics, obsletrical his-
tory, pregrancy and neonatal data were registered pros-
pectively in hospitalixstion databases (approval by CRIL,
the French Data Protection Awthority, under the no-
tification mumber 1181076) Three types of matermal
complications were comtidered: 1) the occurrence of a
third- or fourth-degree perineal beeralion 2) a severe
postpartum hemorrhage defined a8 persistent bleeding
more than 500 cc requiding the we of prosagandin
(sulprodons), wlerine arery embolization, internal iliac
artery ligation or heemostatic hysterectomy; 3 the need
for bloed tramfsion A composile crterion was then
buit based on the sccurrence of al lead one of thee
3 tvpes of matemal complications. The crterion was
nanmed "M, and was wsed as the primasy oubcome in
this study. Apart from fital weight, risk Betors for MC
were screened among demographic characteristics, obs-
tetrical history, pregnancy and necnatal data.

Although neonstal complications wene not the primary
interes of this study, two of them were considersd for
qualitative anahsis: shoulder dvstocia, defined a8 the nesd
1o e obsteirical manewers o extract the body of the
fetus afer head delivery; and brachial plexus injury, de-
fired a8 paralyss or inabiity o actively move of an upper
extremily o determined and diagnoed by pedistrician
and neonabol ogists,

Aler a descriptive study of matermal characlensics
and obstetrical outcomes, we perlivemed mulliple logistic
regresson analysis to best it the mode]l for predicting
our composte criterion, MO [15]. Binthweight was inchs-
ded & a dichotomous variable (lower or grester than
4500 gl Other varables with p valees <02 in the uni-
variate amalvsis, or known fdk Boors of MC (such a
diabetes, body mass index and gedationa] age st delivery)
were entered into the multivariste logistic regression mao-
del [16]. A systematic adjusgtment was made for the given
hagpital centre. In cate of a datistically significant odds ra-
tios greater than 1, we computed attributable risk [17] for
the coresponding sk factor. Regardless of the certainty
of caal stsociation, the caloulated attrboiable rsk serves
Lo aquean by & portion of each Boor present in MO

[n the context of macrosomia, the place given to cae-
sarean seclions i guediomable. On the one hand, they
may prevent matemal complications (in particular per-
neal beerations), on the other hand, ihey may be congid-
ered a8 a complication of delivery by themselves, We
chose o excude women with elective cesarean delivery

Page Zof &

(defined & cesarean deliveries scheduled 8 hours or
mpre before delivery and pedormed a8 intended [18])
since they were mainly plinned doee 1o maternodetal dys-
tocin. However, we indueded other cesaman delivedes
since they rellected a prolonged and difficult bbor that
may implicate matermal complications To validate owr
selection of cesarean seclions, we pedormed two senti-
tivity amalyses on all cesaman sdions, both elective and
mon-elective: the st with the same composite crileria
as MC, and the second inchsding elective cetarean deliv-
ery for macrosomic suspicion a8 a supplementary crileria
foar BAC.

Statistical aralyses were performed using STATA™ v.11
(Stata Corporation, College Station, TX, USA) soltware.

Results and discussion

Results

During the 4-year period 20062008, X630 patients de-
livered in the two centres. Amaong them, 1 832 (6.6%)
women had a newbom hervier than 4000 g of which
268 [15%) had an eleciive cesarean section and 1564
(85%) attempled a vaginal delivery and were indueded in
the study. The proportion of macrosomia remained
steady over the 4-vear study period. Most of the patients
were European (T1%), had a mean body mass index
(BMI)y before pregmancy of 239 (10% had a BMIz30
before pregrancy) and did not experience disbetes dur-
ing or before pregmancy (92.7%) (Table 1) Mean weight
gain during pregrancy was 14 kg (range: -6 kg 4 kgl
Median duration of pregnancy was 405 weeks (range
369 — 42 weeka). Labor was induced in 33%, mainly for
post-term pregnancy (60%) or matemal - fetal masons
(30%) such as hypertenson, diabetes or oligohydram-
migd. Median duration of bhbor was & bowrs with 34% pa-
tients delivering before 5 hows, 52% patients delivering
between 5 and % hows, and 14% delivering after more
than 10 howrsa Two hundred and sisdy two women
(17%) expedenced a cesarean delivery during labor with
two main indications: non progressive labord ystocia
(65%) and non-ressuring fetal heart rate (34%). First
degree perneal teas occwred in 26% of women, and
2Znd, Jnd and 4th degree in 36% 0.9% and (L1% respect-
ively. Twao hundred and sicty ome patients (17%) experi-
enced postpartum hemordage with different treatment
required: oxyocin (69%), prostaganding (sulp odtone)
(27%), uterine artery embolizstion (2%), internal ilisc ar-
tery ligation (26), and hsemostatic hysemciomy (0.5%).
Crverall, 96 patients (6%) presented matermal complica-
tiond according to the MC composite crhterion. Regind-
ing neonatal complications, shoulder dystocia ocourred
in 5.1% of deliveries and 5 children presented with tran-
sienl brachial plexus injury that completely pesolved
within & mon the withowt sequelss.
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Table 1 Sample characteristics

n %]

Maternal age fpears)

Mean +# 50 [range] A0S - 458 [0 T=t]

< 30y B (48]
= oy BhE (545)
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Ewope 1
Mor e Mica inm
Cenmal Mrica o (&)
Asa and Imdia i
Amedc Nordem and Southem) g
Diabetes
Mo dizhetes 1432 {93)
et commlled gesaiona dabews o )
esmtond diabetes requidng nsulin 11 an
Pre-gesational dabates 503
FAoute of delivery
Spontneous vaginal 1HE )
Instrume ntal delfeery i N ]
Forces delaay -]
Waouum exracian i ]
Cesarean during labor (N
Maternal mmpliciions
3rd or & degree penineal tears® 151
Severe posiparum hemaorrhege TE(S5)
Saullimwcesin e (47
Lkerine artary embalization 4
Iriemnial lac armery ligxion -]
Haemosac hyseeciomy 1
Trarefirion 1z {1}
Total 5 (&)
Heonatal complications
Shouber dyimaa s
Birth injury = {1
Froum™ ]
Bradhial plane inpry ]
Meontal death 1

¥ bentay wngionl il s
et o of B st el cosglicaton (1nd or BB de g parirssl ar

O sk el e By it o Rl
el 1 ;s 3.

Mean birhweight was 4207 g (95% CI [401% 4590]L
Eight percent weighed more than 4500 g and 04% maore
than 5000 g. The gender was male in 67% of newboms
and the 5 minute Apgar score was greater than 7 in
H5% of cases. Sevenly three newborns (4.7%) were
admitted to neomaial intensive care unil, mainly fbr
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respiratory distress (43%) or hypoghcemia (30%), and
for a median dumtion of 2 days [range 1-10].

Factors signifcantly associated with MC in univariate
analyiis were patients orgin, history of a macmsomic
infant vaginally delivered, prolonged dumtion of labor,
cesarean delivery during bbor and neonatal birth weight.

In multivariate amalysis (Table 2), the adjusted odds ra-
tios of MC were statigtically significant for Asian wo-
men, profonged bibor (> 10 hous), cesarean during labor
and neonatal birthweight greater than 4500 kg, Multip-
arpus women who hed already vaginally delivered a ma-
crogomic inbnl had a decrested fsk of MC: ORa =05
[02: 0% (p=0u03) Attributable sk ssocited with
birth weight greater than 4500 g was 10% whereas it was
17%, 12% and 3% for cesarean delivery during labor, dsr-
ation of bbor and Asian origin respectively. Sensitivity
analvees for the dassification of elective cesaman sedion
(see methods section) gave smilar readlis, ie ame sg-
nificant risk factors and same magnitede for attrbo-
table risks.

|0 S S

We report that the sccurrence of matermal complica-
tions when at tempting vaginal bicth is 8% among women
delivering infants with a birthweight = 46K g The pre-
valenoe of macrosnmic infants and the characterstics of
our sample were very similar to those depicied in previ-
o dudies [4.51119-21]. The rigk Bobors for MO were
mot only Etal weight but akse Adan orgin, long duration
of bbor, and cesarean during bbor. [t should ako be
noted that multiparows women with a previows vagi-
nal delivery of a macmaomic child had a decreased
risk of MC.

It & well known that maternal and neonatal modsidity
increases with bithweight and especially over 4500 g
[5211,127] Fhang et al. [11] have shown a [-shaped
bithweight-speciic pednatal mortality and modsidity
curves, with 2 impoant thresholds: 4500 g and 5000 g.
Chver those two thresholds, complications are dramatic-
ally increased. The 4500 g threshold was always present
in ouer study, ot bo a lesser extent since the sample was
limited to newborns hesvier than 4000 g In turn, this
intended lmitation allowed ws bo study other fcdos
since it decreased the role of birthweight in MC. More-
over, the large and unselected sample (all women with a
newborn heavier than A0 g were included) provided a
sulficient datistical power and resulis that are potentially
generalizable.

Hamda et al [13] fbund that perineal tears sk in-
creased 2-fold in case of macrosomia, bt increased alo
in Asian women, Filipinas and [ndian women compared
1o white women with OR =137, 163 and 250 respec-
tively for anal sphincter beeration. Our findings con-
firmed thete results Ethnic origing may be associsted
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Table 2 Risks factors of matemal complicati ons ™
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with differences in body type and vanations in peri-
neal anatomy [23,28). These particularities in body
lisgme may increate the sk of perineal leam and, =
found in our study for Asian women, may favor ma-
termal oomplications.

The potentially "protective”™ efect of having previoudy
vaginally delivered a macrosomic infant has been me-
poded by Mahony e al [25]. Maternal perineal tsswes
have therefore alresdy experienced macrosomic delivery
anmd are more likely o experience an wneventful silbse-
aquent delivery.

Matermal diabetes a3 well a2 body mass index were not
significantly ssocated with maternal complication in
our study. However it s well known that maternal dia-
betes is asmociated with shoulder dyvatocia and also ped-
neal tears [26]. Data from the literature also ampport hat
maternal obesity is asmociated with increased postpariem
hemordage [27.28] and prolonged labors [29. This dis-
crepancy in our study may be explained by the Gt that
the role of these Bolors in matemal complications is pr-
marly through birth weight. Another explanation may
albo be that the propodion of matermal diabetes and

el critern R e er | comspdatioae: ot Il o of te ot mal complivaters (d o S g padmeal e s of deve podipart s Berseebage
rarriflar

olste patienis remained consistent, albeit relatively low,
in our smmple (respectively 73% and 11.5%)

Cesarean delivery s a known sk Getor of pogparium
hemorhage especially when it occus during lbor and
after a long dumtion of labor [30.31]. Simiarly, proke-
nged labor with the we of oxytocin i the main con-
iribuior of wierne atony that account for 79 of the
cases of postpartum hemorhage [30]. In fact, the oc-
currence of post-partum bemordhage is maore in-
crexved when one of those paameter s atsociated with
maceomia  [1432]. In owr sudy, boh pamametes
(cesarean and prolonged bibor) appear to increate signifi-
cantly the scosrmnce of MO, probably thooegh their in-
Muence on post-partum hemomrhage. Those results are in
agreement with the literature but quantification of their
aigociation after adjusing for bicth weight hes never been
repored.

In addition, we computed the attribuable ddk = an
altermative means o evaluate the mle of each rsk Boor
in matermal complications asociated with fetal ma-
cromomis , Although it can not ensure the casality of
amociation the attributable risk quantifies the magnitede
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of the propotion of MO that could be avoided by -
moving the risk facor. Attributable risk estimation i
particularly wefl for fcton that may be modified, bt
is useful to a lesser extent for unchangeable Gotors such
as ethnic origin.

Estimation of attributable risks enabled = to precively
identify that only 10% of MC may be atiributed to a
birth weight greater than 4500 g, which & almost identi-
cal to the contribution of prolonged bibor. Cesarean du-
ring libor appeared to be the most important Gctor
with altributable Ak egual to 17% This could be
exphined by the et it is lkely respomsible for the
highest rates of post partum haemordhage and blood
transfusion. Finally, & the sum of attributable risk did
not each 1%, we should also mentioned that a frec-
tion of the caes of MC were nol asociabed with idenii-
fiable rsk factors

Conclusion

Beyond the infleence of increased fetal weight, Asian or-
iging, prolonged bbor and cesarean delivery during ibor
may worsen maternal outcome. Obstetricians should be
aware of these thete parameters that could led 1o mater-
nal complications such as severe perineal bears or post-
partum hemaorrhage.

Consent

Written informed comgent was obtained from the patient
for publication of this epert and any sccompanying
images
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Annexe 5 : Fuchs F, Voulgaropoulos A, Houllier M, Senat MV. Could we perform quality second

trimester ultrasound among obese pregnant women? J Gynecol Obstet Biol Reprod. 2013; 42 (3): 275-

81.
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Emu-grq:hle : But. — Evaluer la guatité des clichés &chographigues de dépistage du dewcdiéme trimastne char
Obdsits : des patientes enceintes l:!béS-ES- &L la CHMpanesT a des patlentes Mo Dbeses,

Contréle de gualité ; Patients et méthodes. — Etude prospective mends entre 20098t 2011 ayant inclus toutes les
[o— patientes enceintes obbses (Indice de masse corporelle [WC] en début de grossesse supe-

rieure & 30ka/m?) qui ont ew une échographie du dewcidme trimestre entre 204 24 semaknes
dramdnormhés & Uhdpital Bicdtre &t un groups tEmoln de patbentes non obéses [IWC
0-24,9kg/m®). La gualltd dos images &tait évalube par un urique opératewr en: 1) reches-
chant La présence des clichis échegraphigues standards (treds clichés blométriques et sk dichés
marphcd eglques) requis par e comilté technigue d'echographile foetals ; 2) Avaluant la prisence
diess fteams de qualités requls pour ces mémes didhes et 3) en caloulant un score morpholeglqus
global de qualité pouwr les she images morphologiques. Une qualité excellente dtant définke par
le soore masdmem possible pour une image donnée.

Respitobs. — Loetude & inclut 223 patlentes obdses of &0 patlentes dans le groupe temodn. La fal-
sabilite des Images etait 4'au modns 95 & dans & groupe temoin ef 90% dhez Les patientes obeses,
a 'ewception du clidhe du diaphrapme ef de la wobe dejection du ventricule drodt. Globale-
ment, une qualite excellente des diidnes etalt retrouves dans 352 92 ¥ des cas dans e groups de
patientes non obéses ot dans 184 58% des cas dans le groups 0e patientes obdses,. Cette qualits
excellente otalt significatheement moins frequemment retrouvese che les patientes obeses
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pour tous les clichés & Iexception du périmétre abdominal (p=0,26) et du rachis (p= 0,06). Le
score morphologigue global de qualité Stalt auss] significativement plus faible chez les patientes
obéses (22,3 vs. 17,2 ; p-0,001).

Concluslon. — La qualité des images et e score morphologique global de qualité des échogra-
phies cbstétricales du dewxléme trimestre ast significathement plus faible chez les patientes
obises que chez les patienites non obdses

© 2012 Etsevier Masson SAS. Tous drolts réservés.

Summary
Dbjecthre. — To compars the quality of second trimester ultrasound images and their anatomical

quality scores among obess women and those with a normal body mass indesx [BYI).

Materiais and methods. — This prospective study, which took place from 2009 to 2011, inclheded
every Obese pregnant woman (prepregnancy BMI greater than 30ka/m? ) who had an wltra-
sourdl examination at 20to 24weeks in our hospital and a control group with a nonmal BMI
{20-74 9kg/m?) who had the same examination. A single operator evaluated the quality of
all Images, reviewing the standardized witrasound planes — three biometric and six anatoml-
cal — required by Franch guidelines and scoring the quality of the sk anatomical images. Each
Image was assessed according to 4-6 criteria, each worth ane point. We sought excellent quality,
dfined as the freguency of maximum points for a gheen mage.

Results. — The obese group included 223 women and the control group 60. The completion rate
for each mage was at least 95% in the control growp and %0% in the obese groug, except
for diaphragm and right cutflow tract images. Owerall, the excellence rate varied from 35%
to 92% in the normal BMI group and 18% to SB% in the obese group and was significantly
lower B thie latter for all images except abdominal drcumference (P-0.26) and the spine
iP=0.06). Anatomical quatity scores were also significantly lower in the obese group (22.3vs.
I7.3; P-0.001).

Concluslon. — Image quality and global anatomical scores in second trimester ultrasound scans

were significantly lower among obess than nommal-weight women.
£ 3012 Bleevler Masson SA5. All rights resereed.

Introduction

L'obésibd, définke par 1"OMS comme un indice de masse
corporelle (M) supérieur ou égal & 30kgim’ [1], est deve-
nue un des problémes médicaux les plus préoccupant dans
le monde. En obstétrigue, les patientes encelntes obéses
constituent wn nouveau 9éfi en termes de surveillance cli-
nigue, echographigue et de deépistage des complications
matemelles et feetales [2). Leur prévalence n'a cessé de
croitre depuls une vingtaine d'année attelgnant 18& 38%
[3] des patientes encelntes awx Etats-Unis et guasiment
10% en France selon la demiére enguéte périnatale de
2010 [4]). ce qui représente une augmentation de 31% en
sept ans. De nombrewses études ont démontré que |L"obsité
étalt responsable d'une augmentation des complications
matemelles et fietales parallélement A I"WC [5-7], mais
aussi d'ume limitation importante de la capacité 3 évaluer
I'anatomle feetale en échographie [E]. En effet, |"absorption
des ubrasons par le thsu sows-outané rend difficile La réall-
sation de I"échographie [9] et rédult netbement le taw de
détection des malformations chez les foetus de ces méres
obéses [10). Méanmolins, des etudes récentes ont montré
que La faisabilité des échographies obstétricale n'était pas
significativement différente chez les patientes d'IMC nor-
mal et d'obésité modérée (Wl: 30-34.%kgrm?) [&,11].
Afin d*améllorer le diagnostic prénatal des malformations
chez ces patientes, I'étape suivante consiste a evaluer la
qualité des images Schographiques en comparalion avec
des patientes d'IMC nommal, ce gl n'a encore jamals été
reallsé.

Lobjectif de cette Stude est d'évaluer la gualité des cli-
chés échographigues de dépltage du deuxiéme trimestre
chez des patientes encelnbes obéses et la comparer 3 des
patientes non obéses.

Patients et méthodes

I s’agit d'une étude prospective monocentrigue réalisée
a I'mbgital Bicdtre (94) entre novembre 2009 et mai 2011,
agyant inclus toutes les patientes obéses (MWL en début
die grossesse supsrieure & 30kg/m®) et un groupe témoln
de patientes d'WAC nommal (IMC en début de grossesse
entre 20et 249 kg/m?), encelntes d'une grossesse unique,
et qui avalent toutes eu une echographle obstétricale du
dewsiéme trimestre entre X0 & 24semalnes d'aménorrhée
(54) dans le cenbre. L'existence d'une grossesse gomel-
laire ou une echograghie réalisée avant 1054 ou aprés
1458 Stajent des critéres de non-inclusion. Les &chogra-
phies etajent réalisées par um des st échographistes de
notre unité, ayant une anciennebé de pratigue variable,
grdce & un échographe de type GE® ER (GE Medical Sys-
tems, Fiscataway, MJ, Etats-Unis) et disposant de sondes
4D abdominales de bande passante 23 8MHz, et de sondes
1D abdominales de bande passante & SMHZ. Apres avoir
réalisé I"echographle obstétricale du dews iBme trimestre,
chague echographiste remplissait un formulaire getaillé sur
chague patiente incluant des données matemelles (2ge,
WC en début de grossesse et lors de I"echographbe, anté-
cédent de diabéte avant la grosseswe et notion d'ubémes
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clcatriciel) et des données Achographiques (3ge gestation-
nel lors de 1'échographie, durée de |'examen, présentation
feetale, position du placenta et mesure de 1"&épalsseur paris-
tale, appelée profondeur d'insonation et qui est définie par
I"epatsseur sous-cutanes maximale entre La surface cutande
et la séreuse Utérine, mesurée au cours de I"Echographie).

La qualitd de chague examen &tait évaluée sur
trolscritéres principalx et par un umlgue Echographiste
qui n'avait réalisé auome des &chographies et gul n'avait
pas connalssance du nom de "échographiste ayant réa-
lisé "examen. Le premier critére évaluait la présence (ou
I"absence) de chaomne des neuf images recommandéss par
le comité technique &' &chographie foetale [12] @ trots mages
biométrigues (périmétre cranien et abdominal, longueur
fémorale) et six images morphologigues (guatre cavités car-
diaques, vole d’éjection du ventrioule drolt, coupe des
reins, coupe du disphragme, rachis et face foetale). Le
delxiéme critére d'evaluation Utilisalt 1a grille publiée par
Sakomon et al. [13,14] pour scorer la qualité des neuf images
{Tableau 1). Four chague image, les cribéres retenus cor-
respondalent aux standards d°évaluation morphologigue
[12,15-17]. Chague critére rempdit valait 1 point et chaguse
image poUVaIL valolr LN Max mum S 4, 500 § points, sulvant
I"image Studiée. Une qualité excellente étalt définie par le
sCOre maximum pour e image spécifigue et étalt avaluée
par la fréguence de score maximum pour ce type d'image.
Enfin, le demler critére d*évaluation &talt le caloul du
score global morphologigue, obtenu en sommant les scores
de gualité individuels de chacun des sk clichés morpholo-
giques. Ce score global &tant au maximum de 32 points.

Le groupe témoin d"ME nommal avait &té recruté sur la
meéme periode de temps, leurs chographles avalent &bé réa-
lisées par les mémes opérateurs et 1"évaluation de la gualité
mesuree sur Les trols méme cribéres de qualité. Sachant gue
I"&chantillon de femmes obéses &tait de 223 patlentes, le
grouge témoin necessitalt 60 patientes powr permettre de
débecter une différence de 4 points du score morphalogigus
global avec une pulssance de 80% et un risgue alpha de 5%,

La comparaison entre les patientes obéses et non obdses
&Lait réalisée & L"alde du test ¢ de Student ou de test non
paramétrique de Mann—whitney powr les donmnées guali-
tatives et du test du x2ou du test de Fiher exact pour
les donndes quantitatives. Les résultats Etalent considérés
comime significatifz quand p= 0,06, Les analyses statistiques
ont £té réallsdes avec le logichel STATA software, w11 (Stata
Corporation, College Station, TX).

L'ensemble des patientes avait donné leur consentement
oral pour la participation & cette étude et pour I'analyse des
résultats de maniére anonymisbe,

Résultats

Cette etwde & inclut 23 patientes obdses et &0 patientes
témoins. Le Tableau ! résume les principales caractéris-
tiques matemelles et &Schographigues des deux grouses.
Dans ke groupe de patientes obéses, I'BAC en début de gros-
sesse varlalt de 303 54,3 et etait distribué alnst :

+ Obesité modérée (3034 Ykaim?): 69%;
+ Obesité sévére (1539 Yhgimd): 228 et
* ODESINE morbide (> 40kgmi): 9%,

L'épalssewr parétale &talt significativernent différente
entre les deux groupes, varant de 16,7 3 68 2mm dans le
groupe obése et de 123 34,6 mim dans le groupe de patiente
mon obése (o< 0,001). Dans le groups de patientes obéses,
I4patientes (16 %) avalent un dabéte préeistant 3 1a gros-
sesge contre 38 chez les patientes d'AC normal (p=0,04).
Ml la présentation foetale, nd la localisation placentaire ne
différait entre les deus groupes; présentation céphallgue
{32 %vs 67 % p=0,3) et insertion placentaire antérieur (56 %
vE45%; p=0.1).

Dans le growpe témodn, "obtention des neuf images en
un seul examen &talt globalement bonne: 100% (60s60)
pour Cing images : perimétre céphalique et abdominal, lon-
gueur fémorale, face feetale, coupe 4 cavités cardiague et
U5 (57 /&) pour quatre images @ vole d'éjection du ventri-
cule dralt, coupe des relns, coupe du dlaphragme et rachis,
Dans le groupe de patientes obéses, six images stalent dis-
ponibles dans plus de 95 % des cas ! périmetre cephaligue et
abdominal, longuewr fémorale, face feetale, coupe 4 cavibés
cardiaques et rachis; 90°% pour la coupe des reins et §7%
pour La vole d'éjection du ventricule drolt et la coupe du
diaphragme. Ces résultats n'étalent pas significativement
différents dans Les Seus groupes,

Le Tableau 3 présente la fréguence de gualité excel-
lente pour chacune des neuf images et la comparalson des
résultats dans les dews groupes. Une gualité excellente
&talt toujours significativement moins fréguemment retrou-
vee dans ke groupe de patientes obéses, a 1'exception de
deam clichés: e périmétre abdominal (p= 0,26) et le rachis
{p=0,06). En regardant spécifiguement les résultats image
par Image, la différence significative observée pour les oli-
chés du périmétre cranlen, de la face foetale et de la coupe
des redns £talt dwe uniquement & un zoom Insuffisant chez
Les patientes obéses ; Lla structure Studiée socupant molns de
la moltlé de 'image (g« 0,001 ; y2 de Pearson). Concernant
la longuewr fémorale, dew paramétres Stalent significati-
vement malns sowvent retrouves chez les patientes obdses:
la visualization des dewx extrémités de 'os (o= 0,002 ; test
exact de Fisher) et le femur cocupant moins de la moitié de
limage (p= 0,001 ; y2 de Pearson). Pour les clichés du oo,
la qualite &talt aussi nettement dégradée cher les patientes
obdses | polr |a coupe des guatre cavités, trols paramétres
faisalent défaut 1 apex du coeur non visible (p= 0,03 ; x2 de
Fearson), crolx ou coewr non visisle (p=0.03; y2 de Pear-
son), zoom insuffsant (pe0,001; yZde Pearson), tandis
gue pour la voie d'ejection du ventricule drolt, c'étalt la
mon-visualisation de 'artére pulmonaire entourant L"aorte
{p=0,001 ; x2de Fearson) et le zeom inadégquat (p= 0,001 ;
ylde Pearson) gul Atajent en calse. La coupe du dia-
phragme, elle aussi &tait de falble gualité chez les patientes
obdses avec une Interface diaphragmatigue non visible
entiérement de haut en bas (p< 0,00 ; y2de Pearson).

Enfin, le score morphologique global moyen powr Les
iy clichés morphologiques Stait significativernent plus falble
chez les patientes obéses en comparalson avec les patientes
d'lsC  normal (22,3 points £ 5, 6versus 7 2 points £ 3,6,
p=00H) (Tableau 3). Ce score varalt de 4a 32dans
le groupe ohése et de 17a& lldans le groupe bémoin.
Ce score n'étalt pas significativement différent suivant
des trols classes d'obécité [modérée, moyenne, sévére)
dans notre Schantillonavec respectivement 22,4, 12 4et
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Tableaw 2  Caractéristigues des patlentes.
Patients' charactersiics.

Obésas W normal P
n=223 =60
Age fanndes) 12 (20} a1
225 7 (12,1) 36 (60}
534 128 (57,4 12 (20}
>34 &8 {30,5)
IMC en débust de grossesse (kg/ me) 33,1 [31,2; 36,7 1,9 [20,8; 12,8] = 0,001
IMC tors de I"échographie g&g/m®) 35,3 [33,3; 38,5] 24,5 [22,6; 26,0] = 0,001
Age gestationnel lors de ["échogrophie [54) 22,6 [12,1; 13,7 22,6 [22,1;12.9] 0,5
Epalsseur pariétole ma:imale fmm) 33,7 [28; 41] 20 [16; 23] «< 0,0M
Durée de I"échographie jmin) 24 [20; 33] 0 [17,5; 24,5] « 0,0

ML indice de masses corporelle ; 54 s=maines d'amenorrhes. Les données sont présentées en n (£) ou mediane [premier quartile ;

trodsieme quartite].

109 points  (p=0,38). En revanche, les Achographistes
ayant une anciennetd de pratigue plus &levée avalent des
scores de gualité supdrieurs powr les patientes obéses
que les échographistes plus jeunss : 24 1 points £ 5, 4 versus
1,7 points £ 5,6 (p= 0,008).

Discussion

Mows avons donc retrouve dans cette Stude que la qua-
lité des images Schographigues du deuxiéme trimestre de
la grossesse réalisbes chez des patlentes obfses est signifi-
cativement plus faible gue chez les patientes non obéses.
Cette différence est significative & La fols pour la qualité de

chacune des images prises individuellement mals aussi pour
le score global morphologique.

Les Etudes sur le conbridle de qualité en échographie pré-
natale ont essentiellement &t basées sur "évaluation du
taux de détection des malformations foetales [18], cepen-
dant, la faible prévalence de ces anomalies & rendu ce
critére dagpréciation peu informatif. Alnsi, les &chogra-
phistes ont &té contraint de participer & des programmes
de formation continue &t de certification afin &' améliorer
la quallté de lewrs images. Cette procédure de contrile de
gualité s'exerce & trols niveawx: au niveau des echogra-
phistes avec la formation continue, au niveau des machines
d"échographie avec I'évaluation et la mise 3 jour du matérel
utilise, et enfin au niveau du contrile de gualité 3 pro-
prement parler, c’est-a-dire de 'évaluation des pratiguees

Tableaw 3 Présence de chague image de L'échographie du dewciéme trimestre chez les patients obéses et d'IMC normal.
Comparatson de la fréquence de clichés d excellente qualité et du score morphologiqes global de qualité.
Presence of each witrosound image of the second quarter, In obese patients and In potients with normal B . Comparfson

between frequendy of excellent quality negathees and overall morpholeglcal quality score.

Obsses n=223 W monmal n=&0 P
Présence de  Excell=nte Présence de  Excellente Comparant
L image quatité de image qualité da exCel lanta
1'imags Llimags quatité
Cliches bliometrigues
Perimétre cranien — & polnts 100% 1297723 (58 %) 100% 47 f60 (TE %) 0,004
Perimétre abdominal — & polnts HE 9ESI31 (43E) 100% 31560 (52 %) 0,26
Longuenwss feémaorale — 4 points 100% 1147722 (51 %) 100% 55560 (92 %) = 0,001
Clichés morphologiques
Face feetale — 4polnts 95 % B1/210 [39%) 100% 36760 (60%) 0,003
Coupe 4 cavités cardiague — & polnts 95 % BY/215 [41%) 100% IB/BO0 (63 %) 0,003
Voe d'&jection ventricsle droft — Spolnts BT 717205 (35%) 95% ZE/ST (49%) 0,046
DMaphragme — &points BT 267148 [18%) 95% 2O/ST (35%) 0,007
Reins — 5points wE B4r194 (43%) 95% 46757 (B1%) = 0,001
Rachis — & polnks 5% TEFND (T E) 95% 29557 (51%) 0,06
Score morphologigue glabal de qualité 12,345,6 7,24+1,6 0,001

ML : indice de masse corporelle. Les données sont présentées on : ¥ oo nombre d'&chographies obserses avec tous bes poantsd nombre

d'echographie total (£] ou moyenne + déviation standard.
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professionnelles de maniére guantitative et qualitative. Le
contrile de qualité quantitatifvise & la survelllance prospec-
tive de la non-déviance des mesures biométrigues fretales
au cours du temps & travers des évaluations via les I-
soores [19,20] ou les méthodes de type CUSUM [21]. Les
meéthodes de contrile de gualité qualitatives se sont aeve-
loppdes depuls I'avénement de 1"échographle du premiler
trimestre et plus particuliérement depats que la mesure de
la clarté nucale 3 &té utilisée comme Elément du dépis-
tage des aneuploidies [22]. Ainsi, une telle méthodologie
combinant & la fois la gualité des images et la precision
des mesure & &té utilisée dans de nombreuses &tudes et &
conduit & d'impartantes avolutions en termes de ddpistage
[1%,24]. Dans la méme lgnés, Salomon et al ont déve-
loppé des scores de gualité pour les images blometrigues
[14] et morphologigues [13]. Avcune étude n'a 4 ce jour
comparé 'utilisation de ces scores de guallté au sein de
différente population et en particulier parmi les patientes
pour lesquelles une échagraphie de qualité parait difficile
4 produire. Les patientes obéses gui sont 3 La fols & haut
risgue de développer des malformations feetales [15] et plus
difficiles 3 échographier en raison de 1"absorption des ultra-
s00G par la gratsse sous-cutanée [9], sont une population de
chiol pour 1"etude de la qualite. De nombreuses Studes se
sont intéressées & 1a difficulteé de réaliser une echagraghie
morphologigue compléte en wn seul examen [11] chez les
patientes obéses. Elles se sont principalement concentrés
sur 1"age gestaticnnel optimum pour une telle Svaluation
[26.47) ou sur des alternatives techniques oU astuces destl-
nees a ameliorer les images [11,28). La qualité des images
dans cette population n"a jamals &pé evaluée auparavant,
cette appréciation pouvant permettre une amélioration de
la détection prénatale des malformations, cela restant le
bt witime de cet examen Schographlque du deuxiéme tri-
mestre de la grossesse,

Comme attendu, I"epatsseur de la parol matemelle et la
durée de 1"schographie etatent sienificativement plus impar-
tante dans le groupe de patientes obéses. Laugmentation
de I"épatsseur parétale est responsable d'une absorption
majeure de I"énergle des ultrasons et doit &bre considénbs
COMME Un margueur important de la diffioulbé d obtention
dréchographie de gualité. C'est un paramétre gui semble
plus précis gue 1'WC car il reflete non seulement L'obasité
mals aussl la répartition des gratsses de la patlente. Concer-
nant la durée de L'échographle, comme mentionné par
Benacemraf [18], un examen plus long permet des changs-
ments de position foetale condulsant 3 une amélioration de
la performance et de la gualité des images.

La falsabilité de l'examen morphologigue etait dans
notre étude relativement bonne, guel gue salt le groups
concemé, avec plus de 30% d'image obtenue, a L"exception
du diaphragme et de la vole d'&jection droflte du cceur
chez les patientes obéses (87 %). Ces résultats sont meillewrs
que Ceux rapportés dans de préecedentes etwdes [B,11],
probablement en ratson de 'utilisation d'un matériel plus
performant et de la nabure prospective de notre Stude.
Cependant, malgré ces résultats satisfalzant en termes de
faicabilite, la fréguence trés falble d'excellente qualité de
certains clichés chez les patientes non obéses est frap-
pante. Elle et retrouvés certes dans plus de 80% des cas
pour Cing images mats dans 50% des cas ou moins pour les

autres. Il est spuwent mentionné gue la fatsabilité des images
cardiaques en genéral, et de lavalbe d"éjection dralte en par-
touller, est réduite [£]. Cela semble donc &tre la cause dans
notre ébude d'une bakse de qualité, probablement € & la
position du foetus (dos en avant). ['un autre ofté, le dia-
phragme qui n'est pas spacifiguement réputé comme Stant
une structure difficile a wiswaliser, est dans nos résultats
trés rarement d'excellente gualité (35 %). Une explication
possible réside dans le fait gue cette structure est la plus
spawent oubliée dans les examens et donc gue la qualité
s'en ressent. En interrogeant les échographistes, certains
avancent le falt que la struciure etudiée a bien &bé visuali-
sée lors de examen, et que c'est 3 leurs yeus le point 12
plus imgortant par rapport & la gualité de I'image. L'image
reste cependant, une fols le comple rendu &dité, la seule
prewve tangible de la visualication de la structure.

Quelle gue soit l'image ou la structure étudiée, une
excellente qualité etait toujours modns fréguemment ren-
contrée chez les patientes obéses. Hos résultats indiquent
cependant gue de minfme changement dans les prises de
clichés pourralent améliorer nettement les résultats, en par-
tioulker en utilicant plus seuvent le zoom. Ce paramétre
simgle & modifier et ne nécessitant pas de formation conti-
nue trés approfondie est le seul en cause dans les malvals
résultats en termes de qualité concemant le périmetre ora-
nien, la coupe des reins et la face foeetale. Pour les deux
clichés du coeur, ©'est la position fetale qui semible 8tre
primordiale. Des améllorations de la gualité des clichés
pourralent Btre cbtenues en changeant le site d"exploration
du foetss (sus publen, sus ombilical, flancs) ou en tourmanit
la patiente sur le cité gauche afin de minimiser "épalsseur
de la parol matemelle et permettre de plus une rotation du
feetus.

Le score global de gqualité des clichés morphola-
giques est significativernent plus falble dans le groupe
des patientes obéses, denviron 5 points. Cette différence
refléte I"impartance au fosss en termes de Qualité quil existe
entre ces dews grouges et le chemin qui reste & parcouri
pour améliorer cela. Hous n'avons pas mis en évidence de
différence de ce score entre les trots catégories d'obésité,
prebablement par défaut du nombre de patientes dans les
WAL Les plus Slevés, Mos résultats sont renforcés par la simili-
tude du score des patientes non cbéses de notre étude avec
celul publié par Salomaon et al. [13] pour une population
normale [p= 0,08). Hous devons cependant tre précaution-
neux dans interprétation de nos résultats. La fréguence
d'images excellentes pourralt &tre réduite chez les obases
soit parce que "obésité rend difficile 1a réalization d'images
de qualités, soit parce gue Ll'&chographiste ne réalise pas
correctement 1'échograghle. Le falt que les schographistes
plus anclens ont des mellleurs soore de qualité que les plus
Jeunes pourralt renforcer la deuxiéme hypothése,

Les podnts forts de notre Stude sont un nombre Sleve de
patientes obéses incluses et une falsabilité des images assez
Glevée dans les dews grouges. L'emglol d*échographistes de
niveau d"experience différent permet d°acoroitre La valldits
exteme de nos réesultats et donc la reproductibilice dans
d’autres structures. La relecture de toutes les images par
un seul échographiste référent nous a fournd une cohérence
dans attribution des points des images, et, le falt quil tra-
walllait en aveugle du nom de I"échographiste ayant réalise
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les clichés rendait nulles toutes interprétations préconcues
des résultats.

En conclusion, les images réalisées chez bes patients
obéses sont de plus faible guallté gue chez les patlents
non obéses et leur score global de qualité est aussi plus
faivle. Cependant, certaines ameéliorations simgles pour-
rajent améliorer la visualisation du foetus gui se trouve
&tre la pierme angulaire de la détection des malformations
foetales.

Déclaration dintéréts

Les autewrs déclarent ne pas avolr de conflits d"intéréts en
relation avec cet article.

Ré&férences

[1] WHO. Controdling the global obesity epidemic. In: WHO heatth
topics; 3004 [http:! Sewesosho,nt notritions topics/ obesity £
enfindex html. Accessed 8 May 2009,

[Z] Yu CE, Tech TG, Robinson 5. Obesity in pregnancy. BA0G
2006 1131117125

[3] Weichert ), Hartge DR. Obstetrical somography in obess
women: a rewiew, J Clin Utrasoond 2080 3% 209146,

[4] Biond=l B, Kermarrec M. La situation périnatale en France en
200, Etude et resultats 2090:775:1—8.

[5] Catalanc PM. Management of obesity im pregnancy. Obstet
Gy mecol 2007, 109:41%- 33,

[6] Cedergren M. Maternal morbed obesity and the nsk of adverse:
pregnancy cutcomes. Obstet Gyneool 2004; 10231924,

[7] Wedss L, Matoree FD, Emig D, Ball RH, Byberg D&, Comstock
(H, et al. Obesty, obstetnic complications and cesarean deli-
wery rate — a ion-based soreening study. Am | Obstet
Gy mescol 2004; 19010917

[8] Thornburg LL, Mit=s K, Ho M, Pressman EX. Fetal anatomic eva-
luation in the oeeraeight and obese gravida, Ultrasound Obstet
Gy mescol 2009, 33:670-5.

[#] Tranguart F, Grenier N, Eder V., Pourcelot L. Clinical wse
of ultrasound tissse harmanic imaging. Utrascund Med Biol
159, 258590,

[10] Aaxgsard-Tillery KM, Flint Porter T, Malome FD, Myberg DA,
Collins J, Comstock CH, =t al. Influ=nce of maternal BV on
genetic sonography in the FaSTER trial. Prenat Diagr 201 030
14-22.

[11] Paladimi D. Sonography in obese and owerseight presnant
women: clinical, medicolegal and technical issues. Ultrasound
Obstet Gynecol 2007, 23:TH0—9,

[1Z] CHTE. Rapport du Comité national technique de U'echographie
de dépistage prénatal, 81. 3005,

[1%] Zatomon L), Winer M, Bernard JF, Ville . A score-based method
fior guality control of fetal smages at routine second-trmester
ultrasound examination. Prenat iagn J008; 28:822-7.

[14] Satomon L), Bernard JP, Duyme M, Doris B, Mas M, Ville T
Feashility and reproducibility of an image-soaring method for
quality control of fetal biometry in the second trimester. Ultra-
sound Obstet Gynecol 2006, 77:34—-40.

[15] ACOHG.  Untrasonograply  in  pregnancy.  Ohstet  Gynecol
H004; 104144958 [ACOG Practice Bulletin N-58].

[16] AN ANM Practscs Guidaline for the performancs of an ants-
partum obstetric ultrasound examanation. J Ulirasournd Med
0322111625,

[17] RCOG. Uttrascund screening for fetal abrormalities. London:
RCOG; 2000

[18] Me=lson HL, Filky BA, Goldstein RE, Callen PW. The AlUMSACR
antepartum obstetrical sonographic guidelines: expectations
fior detection of anomaties, J Ultrasound Med 1593;12:18%—96.

[1¥] Capmas P, Salomon L), Picone O, Fuchs F, Frydman B, Senat MY
Uking I-scores to compare biometry data obtained during pre-
natal ultrasound screening by mideees and physicians. Prenat
Drizrgn 2010; 30401

[20] Satomon L), Bermard JF, Ville Y. Aralysis of I -soore distributson
for the quality contral of fetal ultrasound measurements at
H-Hweeks. Ultrasound Obstet Gynecol 2005; 16 7504,

[21] Biaw DJ, Porcher B, Salomon LI, CUSUM: a tool for
ongoing ass=ssment of performance. Ultrasound Obstet Gyme-
ool 2008; 312625,

[2Z] Herman A, Maymon R, Dreazen E, Caspi E, Bulioeshy |, Weinraub
L. Muchal translucency audit: a nowel image-sooring methed.
Uitrasound Obstet Gynecol 199812198403,

[23] Herman A, Dreazen E, Maymon B, Toebin Y, Buloesiy |, Wein-
raub I. Implementation of nuchal trarslucency image-scoring
method during ongoing zudit. Ultrasound Obstet Gynecol
1999, 14:388-92.

[24] Herman A, Maymon B, Dreawen E, Iohaw E, Segal O, Segal
5, et al. Wilzation of the nuchal translucency image-scorng
method during traimeng of new examiners. Fetal Ddagn Ther
1989 142349

[25] Stothard KJ, Tenmant P, Bell B, Rankin ). Maternal oeerseight
and obesity and the risk of congenital anomalsss: a systematic
review and meta-analyss. JAMA 200%; 30463650,

[26] Hendter |, Blackeredl 5C, Bujold E, Treadwell ML, Mittal F
Sokol B, et al. Suboptimal second-trimester witrasonographic
wisualization of the fetal heart in obese women: should we
repeat the examvination? J Ultrasourd Med 2005;74:1305-9
[que 1310-1].

[27] Hendlar |, Blacks=ll 5, Bujold E, Treadeell MC, Wolfe HM,
Scliol B, et al. The impact of matemal obesity on midtrimes-
ter sonographic viswmlization of fetal cardiac and cranicospinal
structures. Int J Obes Belat Metab Disord 2004528160711,

[2&] Benzcerraf BR. & techmical tip on scanning obese gravidas.
Uitrasound Obstet Gynecol Z090;35:615—6.

133



Annexe 6 : Grevoul-Fesquet J, Fuchs F, Debras E, Neveu ME, Senat MV. Obésité et Grossesse: suivi

et accouchement. Médecine Clinique endocrinologie et diabéte 2012:59; 30-7.

134



Obesite-Fertilite-
Grossesse

giE
5?

Elodie Debras,

Marie-Emmanuslle

Marie-Victoire
Sanat
Service fo GEctiogl

T e fu Gandral Leclers
‘S27T0 Le kramlin Elcétrs

i

i

Synthese

Obésité et Grossesse :
suivi et accouchement

Epidemiologie

L' obésité, probléme sociétal de nos pays
industrialisés, est un enjeu de Santé Publigue
notamment chez les femmes enceintes. [ une
part, en terme de codit financier, car 1" obé-
sité est un facteur d'augmentation de 1" oti-
lisation des services de sanlé. en exposant &
des troubles cardiovasculaires, des désordres
métaboliques, tels 1" hyperension, le diabéte,
les dyslipidémies. [ autre part, en termes de
morbi-monalité néonatale, infantile et mater-
nelle, car |'obésité expose a des troubles de la
grossesse, gt de "accouchement. Enfin a long
terme, les enfants nés de méres obéses sont
plus i risgue de maladies métaboligues, tel 1z
diabiéte, de pathologies cardiovasculaires, et
d'obésité. [1]

58 prévalence mondiale, définie selon
17085 (Tableaw 1) par I'indice de masse
corporelle (IMC) = 30 kg/m?®, ne cesse d’ aug-
menter.

En France, en 2009, 31.% % des adultes
de plus de 18 ans ont un swrpoids (IMC
entre 25-30 kg'm®), et 14,5 % une obésité.

Tablesu 1. Crteres OMS.
IMC &n kg'm?
< 185 DeEnutr ibicn
118,5-24,9] Mormalits
[2E-20] Surpaids.
=30 Obesite
[30-34.9] I modérée
|36-32.9] i majeure
=4b Il morbide
=&l ¥ supermorbide

Selon la demiére enguéte francaise OBEPI
(2004, la prévalence de I"obésité des femmees
de plus de 18 ans est passée de 13,6 % en 2006
4 15,1 % en 2009, soit une augmentation de
11 % swr 3 ans. Parmi ces femmes obéses,
3.2 % présente une obdsité majeurs et environ
1,6 % une obésité morbide. 1" angmentation
relative chez les femmes entre 25 et 34 ans est
encore plus importante, avoisinant les 20 %
(Tabhleau 2). i plus selon | enguéte périnatale

Tabl=su 2. Prévalence de I'obesite et du surpoids
chez ls femme =n fonction de "Sge en 2009,

Age Surpoids Obesité
18-24 ans 4.70% NE0 %
F5-34 ans 12,20 % 9%
25-44 ans 14,50 % 23,50 %
45-54 ans 16,20 % %
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Tablesu 3. Complications obstetricales &n fonction du BMI [3].
Obése ws controle Obése il vs controles

Complications obstétricales OR sjusts (IC 95%] [} OR sjuste (IC 95%] [}
Diabeste gestaticnnel 26 (2.1-3.4) « 0,000 40 (3.1-6.2) « 0,01
HTA gravidigue 25(213m « 0,000 2.2 (2.6-4,0 « 0,01
Pre sclampsis 1.6 {1,1-2,25] 0,007 2,3(2.4-4F5] = 0,01
Poids de naissance = 4800 g 201430 0,0008 24 (1,5-3.5 « 0,01
Poids de naissancs = 4000 g 171420 « 0,000 191,522 « 0,01
Bccouchemeant prématuns 1.1 10.5-1.5] ns 1.5 11.1-2,1) = 0,0
Extraction instrumentale 1.0040.8-1,2] ns 1701223 « 0,01
Fupture prématurée des membranes 1.3 {1.9-2.00 ns 1.300,8-2.3] ns
RCIU 0.9 {0.5-1,8] ns 0.8 i0.4-1.2] ns
Flapemta praevia 1.3 (0.,7-2.5) ns 0.7 ¢0,3-2.8] ns
HRP 1.0 {0uE-1.9] ns 1.0060.5-2,2] ns
Casarienins 1.711.4-2.3 « 0,01 2002240 « 0,01

de 20010, 17 % des femmes enceintes
sont en surpoids et 10 % sont obéses.

L'augmentation de 1"ige a la
maternité amplifie I'angmentation
de la prévalence de I"obésité feminine
aver I"ige (Tablean 2).

Mious sommes donc confroniés chaque
jour & la prise en charge spécifigue préoon-
ceptionnelle, puis de la grossesse, of de
I"'accouchement de ces patientes & risque.
Des movens spécifigues hospitaliers
{circulaire du ministére de la SANTE en
2005) sont mis en place avec la création de
piles interrégionaux spécialisés dans |'ac-
cueil et la prise en charge des personnes
obéses ; listing de matériel adapté (tahles
d'opfration et d’ examen > 300 kg, lits
midicalis€s et de réanimation, chariots,
léves malades. . .). Ceci sous-entend
donc en cas d'obésité morbide une prise
en charge spécifique dans des centres

adapiés,
Obésite et suivi de grossesse

Sunn clinigue

* La prise pondérale : recomman-
daticns

Il est recommandé une stabilisa-

tion ouw une prise de poids limitée plutit
gu'une perie de poids. Ceci permet-

trait une reprise de la croissance placen-
taire, une amilioration de la vascularisa-
tion, une prévention ed une rcduction du
stress oxydatif, 4 I"orgine d'une comec-
tion du dysfonctionnement de |'endothé-
lium vasculaire [ 2].

Une prise de poids de moins de 5 kg
environ chez les obéses de type 11 et 111
diminue le risgue de pré-éclampsic (PE),
de césarienne, de retard de croissance
intra-utérin {RCIUY), et de macrosomies
[3]. En revanche, une prise de poids
excessive augmente be risgue de macro-
somie, d’extractions instrumentales, de
césariennes, d’ Apgar faible i la nais-
sance, et d’admissions en soins inten-
sifs. Cependant la prise de poids recom-
mandée pour les femmes enceintes par
I'Institute of Medecine 2004 [4] est
comprise entre 5-9 kg pour un IMC
> 30 et de 7-11.5 kg pour un [MC de
[25-29.9]. La prise de poids idéale n"est
donc pas parfaitement définie.

* Rizgues de la grossesse cheg lex
pafientes obéses (Tablean 3)

L’ obésité est un facteur de risque
indépendant de survenue d"HTA gravi-
dique ou de PE cher la femme enceinte
[5. 6]

« Ce risgue est proportionnel a
PIMC. Il est multiplié par 2 en cas de

surpoids et par 3 en cas d'obésité. La
dysfonction endothéliale lide a 1"insu-
linorésistance {mais aussi " hyperlipi-
démie, I'inflammation infra clinigue)
eniraine une insuffisance placentaire a
I"origine de ces complications. Le nisque
de PE est d’autant plus important en cas
de prise de poids pendant la grossesse
ct inversement en cas de perte pondé-
rale [7]-

La surveillance doit donc étre adap-
tée & la morphologie de la patiente {bras-
sard adapié) et elle doit &ire intensifide
au 3= trimestre (surveillance i domi-
cile de la TA et de la protéinurie © auto-
surveillance par bandeletie urinaire).
Il n’est pas recommandé de traiter les
patientes par Aspégic a faibles doses.

= ['obésité est un facteur de risque
de survenue du G gestationnel par
hyperinsulinisme avec insulinorésis-
tance [1, 11].

Le diabéie gestationnel {DG) doit
donc &tre recherché dés le premier
trimestre de grossesse. 5i la glycé-
mie i jeun est normale aun 1 rimesire,
alors le test de dépistage OMS doit tout
de méme Etre réalisé au 2= trimestre
enire 24-285A. Un diabéte gestationnel
découvert au cours du 1=trimestre de la
grossesse est certainement un diabéte
type 2 non diagnostiqué et méconnu.
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Tableau 4. Obésiteé ot snomalies congenitales [3, 6
Surpoids Obésite
Anomalie Congénitale OR (85% Cl) 1] OR [95% Clj2 1]
Mon ferrmietuns Tubs Neural 1.2 {L04-1.38) oM 1.87 {182-2.15) « 0,001
Ancmalie cardicvasoulaire 117 (1.02-1.24) 0,02 13 (112187 0,03
Fenite labio palatine L0 0.97-1.15] = 0,89 1.2 {1.02-1.4] 002
BAfrésie ano-rectale 119 {0.91-1.54) 0.2 148 (1.12-1.97} 0,006
Craniosynostoses 1.24 {0.98-1L58) ooy 1.18 {0.83-1.56) 0,25
Hernie diaphragmatigus 095 |0.72-1.28] 072 1.28 (0.9E-171) o1
Laparoschisis 0832 (0.38-1.77) 083 017 {0.3-0.3) 0,001
Hydrocephalie 1.28 (0.93-176) 013 188 {1.19-2.28) 0,002
Hypospadizs 1.13 {0.84-135) 021 1.08 (0.2E-134) 052
Raduction de membres 122 |0.87-1.E3) 0,09 L34 {1.02-1.73) 003
Microcephali= 121 (0.85-173) 0.3 110 (0.82-1.48) 054
Micro‘anotie 097 |0.68-1.37) 026 11 |0.7E-1.63) 081
Atrésie msophage OLBS |0U6E-1.217) 046 1.27 [0.60-2.67) 054

Une hémoglobine glvcosylée peut £ire
alors tre prescrite, afin de définir I"an-
térionté du diahéte. Le risgue de D4 est
multiplié par 2.5 en cas d’ obésité et par
4 en cas d'obésité morbide. L'élévation
du risque est corrélée a celle du gain de
poids maternel. En effet 'insulinoré-
sistance des obéses est supérieurs aux
femmes non obéses |8, 9].

Une activiié physigque réguliére
(25-40 minutes de marche, 3-4 fois
par semaine) est recommandée car elle
entraine une réduction significative des
taux de glycémies postprandiales, ot une
mioindre consommation d”insuline [ 10].

L'insulinorésistance eniraine, elle,
une augmentation de |"anabolisme foetal
i I origine de |la macTosomie.

Les patientes obéses doivent donc
étre informées gue la prévalence de
développer un diabéte de type 2 en cas
d'antécédent de diabéte gestationnel
est multiplié par deux, comparé a une
femme de BMI normal [11].

* L'obésité de la femme enceinte
e=t un factewr de risque de survenue de
thromboses par stase veineuse, auEmen-
tation de la viscosité sanguine, activa-
tion de la coagulation et éat pro inflam-
matoire {dysfonction endothéliale)
(risgue relatif de 2 & 5 [5].

*« e plus, 1"apnée du sommeil
obhstructive chez ces patientes serait
exacerbée durant la grossesse ef serait
associde A un risque augmenté d"HTA
gravidigue et de retard de croissance
intra utérin (RCIL [12].

* L'obésité est donc & 1"origine
d'une augmentation de la fréquence des
consultations anténatales dans le but
d"optimiser la surveillance foetale et de
rechercher bes complications spécifiques
générées par 1"obdsité. En effet malgré
le contrile de I'HTA et du diabéte gesta-
tionnel, la patiente obése est aussi plus &
risque de mort foetale in wters (MFIU)
En effet, le risque de MFIU est 2 a 3 fois
plus élevé chez la patiente obése indé-
pendamment des autres complications
(risgue multipli¢ par 3 si IMC > 407.
5a physiopathologie reste cepen-
dant méconnue {probable dysfonction
placentaire) [ 13, 14].

Le risque d' sccouchements prémato-
rés est en rapport avec les complications
miédicales antéricures lides i I"obdsité et
les complications anténatales.

Suivi echographique

Le risque de malformations
augmente avec le degré d'obésité et

certaines malformations comme les
anomalies de fermeture du tube newral
et les myélo-méningocéles sont plus
fréquentes au sein de cette population.
{Tablean 4)

La cause de ce nombre plus élevd
de malformations peut en étre 1"insuli-
norésistance, une hygiéne alimentaire
inappropride avec des déficits nuin-
tionnels. A ceci s"ajoute les risques
liés & un diabéte de type [ méconnu
[20]. L'échographie de dépistage chez
ces patientes est bien connue pour Etre
plus difficile en raiscn de | épaisseur de
la graisse sous-cutande [16] [17]. Les
patientes doivent &tre informées de coes
difficultés technigues. 11 faut donc que
ces échographies soient réalisées par des
échographistes 4’ expérience, mais aussi
utiliser certaines astuces afin d’amélio-
rer la qualité et la faisabilité des écho-
graphies. [3. 16, 18, 19]

* Béalization des échographies

* Une échographie précoce pour
déterminer le début de grossesse est
préconisée, en effet ces patientes ont
spuvent des cycles irméguliers du fait de
dyvsfonctions ovulatoires et de spanic-
ménorrhées. Le risque de fausse-
couches du premier trimestre, du fait de
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I"insulinorésistance, est multbplié par 2
chez I"obése et augmente avec " IMC
[15].

* L’ échographie du premiecr trimestre
reste au terme habituel entre 11-135A+6
afin de permetire le dépistage des
anomalies chromosomigues (mesure
de la nugue et marqueurs sérigues).
Griace aux sondes endo vaginales,
I"analyse morphologique foeetale do
1¥ trimestre 5" est développée, ef de plus
en plus de structures sont dépistables
i ce terme précoce. L'IMC 4 ce terme
joue un moindre rdle. Les gestes inva-
sifs & visée diagnostigue {ponction de
liguide amnictigque PLA ou biopsie de
trophoblaste BT) sont néanmoins plus
difficiles.

* La réalisation des échographies
obstétricales chez les paticntes obéses
e=t plus difficile en raison de ' atténua-
tion et de la diffraction des ulirasons par
la graisse sous-cutande (Figure 1) - la
visualisation échographigue de 1" ana-
tomie foretale diminuwe significative-
mient & partir d*un IMC > 36. La graisse
sous-cutande pariéiale (entre la peao
et la séreuse uidérine) est d’ épaisseur
significativement plus grande chezr les
patientes obéses gue chez les patientes
a IMC nommal [16].

* Une échographic morphologique
précoce supplémentaire est & prévoir
vers 185 A, ce qui permetira un examen
morphologigue assez complet avec
notamment I"examen des extrémités du
fztus par voie endo vaginale a 1" aide
d'une sonde & haute fréquence [17].

+ L'échographie morphologique de
2= frimestre classique doit &tre faite
vers 23-245A au liew de 225 A afin
d"avoir un fetus plus volumineux,
plus facile a observer e4 & mobiliser. La
programmation d'une échocardiogra-
phie fetale vers 245 A est possible [18].

* L'échographie du 3*= trimestre
est A réaliser vers 33-345A au lieu de
F25A (pour une meilleurs visualisation
des structures mon vues au préalable).

* Une estimation du poids foetal le
demier mois de grossesse est préconisde
afin de dépister la macrosomie et d’anti-
ciper les difficultés d’extraction (écho-

Figure 1. Epaissear de la paroi shdominale oieez mne patienie ohese (A o ohez me palieme de poids sormal (B

graphies toutes les 4-6 semaines ag 35
trimeestre] [ 16].

* Des astuces pour améliorer la
performance échographigue sont
possibles : favoriser le positicnnement
de la sonde en sus-pubien meédian (zone
sus ou péri-ombilicale), ou en fosses

iliaques, en passant sous le repli grais-
seux. On privilégie I'otilisation de la
sonde endo-vaginale i haute fréquence,
certains |"utilisant par I’ ombilic. On
privilégie aussi I"utilisation de sondes
abdominales basse fréquence {1 MMhz).
Le réglage de la machine est fondamen-
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tal : augmentation de la cadence images,
réduction de I"angle d'exploration, ajus-
tement de la focale en regard de la zone
d’intérét, utilisation des harmonigues,
réduction du gain par éiages au niveau
de la graisse sous-cutanée. Enfin la
patiente peut fire dchographise en décu-
bitus dorsal, mais aussi en décubitus
latéral droit ou gauche, afin de déplacer
le tablier de graisse et réduire la distance
cntre la peau et la sérewse wiérine.

Obesite et accouchement

Declenchement et maturation

Un IMC anteconceptionnel élevé
¢t un gain de poids important durant la
grossesse entrainent une gestation plus
longue. Ces patientes sont donc plus a
risque de dépassement de terme. Pour
une gestation de plus de 42 5A, 'OR
gjusté est de 1,69 (1C 95%, 1,23-2.31).
En conséquence, il existe une augmenta-
tion d”induction du travail. La physiopa-
thologie de |"augmentation de la durée
de la gestation n"a pas &€ élucidée pour
I"instant [21].

Le taux de déclenchement est égale-
ment augmenté parmi ces patientes
obéses, par accroissement des indica-
tions : HTA, pré éclampsie, DiG, macro-
somie, lerme dépasse [13]. Au total plus
I’obhésité est importante, plus le taux
d’induction du travail est grand : 304 %,
32,5 %, 34 %, pour I"ob£sité de type L.
IL, 111 respectivement alors gu’il n"ast
que de 28 % pour un [MC nomal [22].

La durée du travail des patientes
obéses diclenchées est également plus
longue. En effet, 4 Bishop identigue, le
délai d’ accouchement apres maturation
aux prostaglandines est significative-
ment plus court les patienbes non
obéses (DR = 0,75, IC 95% [0.59-0,97]
p = 0,025, OR =0,60, IC 95% [0,43-
0.83]. p=0,002 pour un BMI de 30-39.9
it BMI > 40 respectiverment) [23].

Le taux d'échec de déclenchement
{(échec d'induction du travail)y défini
Ccomime un accouchement par césanenne
apris une tentative d' induction do travail,

a été étudié chex les patientes obéses
comparativement aux patientes de poids
nosmal. Cette étude montne 23 % d"é&chec
de déclenchement chez les obéses quelle
que soit la classe, contre 13 % chex
les patientes de poids normal. L échec
de déclenchement chez les obéses de
type 11 est plus important chez la primi-
pare gue chez la multipare avec antécé-
dent d’accouchements voie basse @ OR
ajusté 32 {1C 95% [2,87-3.55] [22].

¥ autre part, le taux d échec de
déclenchement est majore i 80 % chex
les obéses de type 11 primipares avec un
fztus de poids de naissance PN > 4500g
[22].

An fotal

Chez |a patiente obése enceinte il
existe

— Plus d"indications de maturation et
de déclenchement ;

— Un travail plus long aprés induc-
tion du travail ;

— Plus d'échec d’induction du travail,
donc plus de risque de césarienne (risque
proportionnel au BMI, et augmenté
ENCIMe en Cas de macrosomie).

Le travail de la patiente ohese

Le travail chez la patiente obése
est caractérisé par un certain nombre
de difficuliés. Difficuliés pour la pose
d'analgésic péridurale (APD) dans un
1/3 des cas ; des difficuliés aussi de
tocométrie que 1"on peut cependant
palier en utilisant la tocométrie interne,
et enfin des difficuliés d’ enregistrement
du rythme cardiague feetal (RCF) [24].

Le travail spontané ou déclenché
chez I'obése est significativement plus
long. Pour un BMI < 30, 30-40 et > 40
il est de 14,9 heures (6.4-29.7), de 15,2
heures (7,1-32,6) et de 17,8 heores
(7,1-33,7) respectivement [25].

La phase active du travail enire
4-10 cm, mais suriout jusqu’a Tom de
dilatation est prolongée avec, notam-
ment un délai entre la phase de dilata-
tion compléte et 1" accouchement plus
long, malgré un ajustement sur facteurs
confondants. Pour un BMI normal,

surpoids et ohéses la phase active est
de 6.2 heures, de 7.5 heures et de 7.9
heures respectivement [25]

Les phases de stagnations durant le
travail sont plus fréguentes, engendrant
une consommation plus importante
d ocytocigues. Plus le BMI augmente,
plus les doses d'ocytocine consommises
=00t importantes.

Le travail de 1" obése est également
caractérisé par un taux plus important
de dystocies dynamiques ef mécaniques.
Ceci serait i€ 3 une diminution de la
contractilité utérine par évation du tanx
de chodestérol qui diminve la contractilibe
wiérine. Ceri participe aussi a 1élévation
du tanx de césariennes. [22].

Voie d'accouchement

* La vaie basse

Les patientes doivent &ire informées,
e lewr risque accru d’exbractions instre-
mentales. En effet le risque est multiplié
par 1.5 pour un IMC = 30 et par 2 pour
un IMC = 40. Ce taux plus éleveé d’ex-
tractions instrumentales est & 1"origine
d"un plus grand nombre de lésions péri-
nétales, dont la cicatrisation est difficile.
Le choix de la ventouse est donc & privi-
légier afin d'étre moins délétére pour le
périnde.

Il faut informer les patientes des
risgues de dystocie des épaules {indé-
pendamment de la macrosomie et do
diabéte gestationnel), et de macroso-
mie fretale 4 1"origine de traumatismes
néonataux, de déchirures périnéales
compliguées et d"hémorragies du post-
partum.

L'incidence de la macrosomie
augments chez 1"obése indépendam-
ment du diabéte gestationnel. En cas
de prise de poids > 14 kg le risque de
macrosomic est multiplié par 2 4 3. Le
risque de macrosomie augments avec le
BMI avec un OR ajusté de 2,2 pour les
obéses, de 3,11 entre 35 et 40 BMI et de
31.82 pour un BMI =403, 13].

* La césarienne
Les patientes obéses sont plus a
risque de césanenne avant et pendant le
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travail et ceci est corrélé avec le BMI
¢t la prise de poids. Le risque de césa-
rienne est estimé 4 50 % pour un [MC
=35, 3 34 % entre 30 et 34 de BMI et
i 21 % pour un BMI inférieur a 30 [3].
Pour d' autres ce risque est de 21 % pour
BMI < 30, 30 % powr BMI entre 30-39
et de 36,5 % au-dela de 40 de BMI [23].
Un défaut de contractilit€ utérine 41" ori-
gine de dystocie dynamique participe a
I"augmentation du taux de césariennes
¢t ceci en comrélation avec 1" augmenta-
tion du BMI [13].

D& plus un gain excessif de poids
avant et pendant la grossesse est un
facteur de risgue d"accouchement par
césariennes. Les autres facteurs de
risques de césaricnne sont les dysiocies
dynamigques et micanigues, la macrmso-
mig, le RCIU, le diabéte, et I'HTA.

MNotons aussi gue le taux d'échec
de voie basse chez les patienies avant
un uitérus cicatriciel augmente avec le
BML. 1l est de 15 % chez les non obéses
alors qu’il est de 30 % chez les obéses
ct de 39% pour les obéses de type 11
Le nsgue de déhiscence ou de mopture
utérine serait proportionnel au BMI -
2.1 % pour BMI = 40, 1.4 % pour
BMI entre 25-29 et de (0,9 % pour un
BMI < 25 [3].

Dans le cadre d'une procédure de
déclenchement, le risque de césaricnne
¢st 4 fois plus élevé pour les patientes
avec un [MC = 40,

* Risgues apératoires cheg

lex patienies enceintes obéxes

[3.26-29]

Lacésarienne chez I"obése est une
intervention a risgque du fait de 1"aog-
mentation de la morbi-mortalité mater-
nelle, lide aux risques infecticux et
hémaorragigues. Ces risques augmentent
d’autant plus gue la cézarenne se passe
aprés un travail prolongé ou un temps
prolongé d’ouverture de 1" ocuf.

* Le temps opératoire est plus long
pour les obéses 111, du fait des difficultés
d’accés au segment inférieur et notam-
mient le temps entre | incision et la nais-
sance est allongé comparativement aux
paticntes de BMI normal.

* |1 est nécessaire de discuter au
cas par cas, et d’obienir le consente-
ment éclairé de la patiente, en faisant
la balance bénéficefrisgue habi-
tuelle : tentative de voie basse ou césa-
rienne itérative, sachant gu’au final
50 % des obéses de tvpe 111 accouche-
ront par césarienne. En cas de césa-
rienne en urgence, les risques d’infec-
tions, d’hémormagie de la délivrance sont
augmentés avec des temps opératoires
plus longs et une durée d”hospitalisa-
tion plus longue.

* [V'un point de vue anesthésique,
ces paticntes peuvent présenter des diffi-
cultés d'intubation, des risgues d"hy-
potension of de décélérations foetales
conséoutives et donc il faut au maximum
programmer | accouchement pour ne
pas se retrouver dans une situation d"ur-
gence. La pose d” APD est également un
geste plus délicat, compligqué parfois de
breches durales. En péricde postopéra-
toire, elles peuvent présenter des diffi-
cultés respiraioires suriout en cas d’ ap-
née du sommeil préexistante et de prise
d'opiacées.

* Le jour de |'intervention program-
mée, il est nécessaire de respecter un
jeline d'au moins & heures. Une prophy-
laxie antiacide juste avant le geste doit
étre institude ; anti sécrétoire gastrigue
H2 {ranitidine} ou antagoniste de la
dopamine (metoclopramide) ).

* Comme pour toute cézanenne | an-
tibioprophylaxie per opératoire, 2 g de
céfazoline, doit fire réalisde.

* Le choix de 1"incision est basé
sur I'analyse anthropométrigue de
chague patiente, selon la position du
tablier graisseux : il faut éviter le pli
du tablier oi la cicatrisation est diffi-
cile avec risque de macération et d'in-
fection du site opératoire. Une incision
transversale supra-ombilicale comprend
moins de complications pariétales ou
de douleurs, et permet un bon abord du
segment inférieur. Certes, cette inci-
sion parait moins esthétigue mais elle
est de meilleur pronostic que les inci-
sions classiques situées sous le tablier.
Les laparotomies verticales permettent
un accés rapide i la cavité abdominale

ct une extension facile mais les risques
de déhiscence, de hemies et de doulewrs
post opératoires sont plus élevés et ce
type d'incision n’est donc pas recom-
mandé.

= La technique opératoire utilisée est
habituellement celle de Cohen [3, 30],
qui n'a certes pas &t étudide chex ces
patientes obéses,

= [.a meilleurs exposition du segment
inférieur est a privilégier a " aide d'écar-
teurs non traumatigues {Alexis).

= |1 faut prévenir les difficultés d' ex-
traction en tenant a sa disposition dans
le bloc opératoire une ventouse ou des
forceps de Pajot

* Les plans de fermeture se font
de maniére habituelle en évitant les
tensions pour diminuer le risque de
nécrose, notamment au niveaw de 1" apo-
névrose. Les fils conseillés sont les PDS
+ 1 oul

* Un plan de rapprochement sous-
cutané diminue les complications post-
opératoires, néanmoins la mise en place
de drains n'a pas d' intéréd démaontré.

* Le suivi de la cicatrisation et les
snins postopératoires doivent édre faits
de fagon rapprochée | des méthodes
accessoires de cicatrisation dirigée
(VALC.. et sont actuellement 3 I étude.

* En post-partum immédiat ces
patientes ont un risque thromboembio-
lique plus élevé. 1l est donc recommanidé
le port de bas de contention pneuma-
tiques ef une prophylaxie anti thrombo-
tique par héparine de bas poids molécu-
laire (HEPM) (30 a 60 mg/l 2h), entre
6-12 heures aprés " intervention, pour
une durée de & semaines ou jusqu'a
déambulation compléte (recommanda-
tions de 1" Afas=aps).

Le post-partum

La durée d’hospitalisation en
post-partum est plus longoe, avec en
meoyenne pour 35% des patientes obéses
une hospitalisation prolongée de plus de
4 jours alors gque cela ne survient gue
dans 2% chez les patienies non obéses.
Aprés un accouchement voie basse, la
durée d'hospitalization est en moyenne
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de 3.8 £ 2.4 jours dans le groupe des
obéses et de 2,9 £ 2,1 jours dans le
groupe contrfle. Aprés une césarienne,
la durde d'hospitalisation est de 7.3 =
5 jours chez les obéses et de 5,413,
jours chez les non obéses [3).

Ces patientes doivent donc étre
suivies de prés du fait du risque plus
élevé d’endométrite, d’hématome de
paroi, et d'infection du site opératoire.
Ceci est favorisé par une vascularisation
pauvre du tissus sous-cutané adipeux et
par la formation de collections séro-
hématigues. Les pansements de paroi
doivent Etre refaits fréquemment et des
examens de conirdle doivent &re propo-
st une & deux semaines aprés la sontie.

1l faut également favoriser cher
ces patientes, du fait du risque accor
de complications thromboemboligues,
une déambulation précoce ainsi gue
le port de bas de contention niveao 2
voire niveau 3 selon I'état veineux de
la patiente. Le port des bas est recom-
mandé pendant & semaines aprés un
accouwchement voie basse et pendant
fi mois aprés une césarienne, quel que
soit le BMIL. Une prophylaxie par hépa-
rine de bas poids moléculaire a4 une
posologie adaptée, doit étre mise en
place pendant 6 semaines.

L’ allaitement maternel doit &tre
encourage ef favoris€ par un bon enca-
drement (surveillance nutritionnelle,
conseil), dans le but avssi de favorser
la perie pondérale. 1 entourage doit Etre
attentif, car ces patientes seraient plus
a risque de dépression du post-partum
[33].

La contraception doit &re discu-
tée pendant cette période. Les contra-
ceptions msiro-progestatives sont sous-
dosées. Les ligatures tubaires peuvent
fire envisagdes en fonction du contexie,
mais chez ces patientes leur réalisation
st souvent difficile par voie coeliosco-
pigue, et les risgques opératoires sont non
négligeables. En revanche la technigue
Essure® peut &tre envisageable bien
qu'il n'y ait pas d°éude spécifigue chez
la patiente obése, mais elle est parfai-
tement réalisable par vaginoscopie en
amhbulatoire. La mise en place d un

dispositif intra-utérin au lévonorgestrel
est également réalisable. Un implant
Nexplanon® sous-cutané peut également
&tre proposé mais il faudra le retirer au
bout de 2 ans au liew de 3 afin de pouvoir
garantir =on efficacite.

Las consequances
chez le nouvesu-na

Le devenir des nouveaux nés de
méres obéses est lui aussi spécifigue.
Hormis le risgue accro de MFIU, ces
nouveau-nés ont un poids de nais-
sance plus élevé indépendamment du
diabéte gestationnel ; la relation entre
I'indice de masse corporelle (IMC) de
ces patientes et la macrosomie foctale
est parfaitement lindaire. Cette macro-
somie foctale est a I"orgine de compli-
cations obstétricales : dystocie des
épaules et extractions instrumentales.
Le taux de score d” Apgar inféreur 87
est plus frégquent chez la femme obése
ainsi que bes décés néonataux. La souf-
france fetale serait directement lide &
PIMC {1"OR augmentant avec 1" IMC).
En conséguence le taux de transferts de
Cos nouveaw-nés en réanimation néona-
tale est plus fréquent [31, 32].

A I"dge adulte enfin, ces enfants nés
de méres obéses et de surcroit diabé-
tigues, seront plus 4 nisgue de surpoids,
et de maladies cardiovasculaires a long
terme [13, 31].

Que faire pour ces patientes
en préconceptionnel 7

La prise en charge doit &tre multi-
disciplinaire du fait de la morbidited lide
a I'obésité et ceci dans un but préven-
tif [3, 34].

« L"obésité est pourvoveuse de
troubles du cycle, engendrant un risque
de retard au diagnostic de la gros-
sesse. La perie de poids ou sa stabili-
sation en période préconceptionnelle
améliore la gualité de I"ovulation spon-
tande ou induite. Le bilan préconcep-
tionnel permet donc de programmer la
grossesse et de préconiser une perte de

poids durable. La patiente doit lors de
cet entretien Etre informde des diffié-
rents risques encoures en cas de gros-
sesse dans un contexte d'obésité. Les
patientes obéses ont d”ailleurs un nsque
augmenté de fausses couches du premisr
irimestre, indépendamment du risque
d"aneuplotdie. Le Collége Américain
des Obstétriciens et Gynécologues
{ACOG) préconise une perte de poids
avec pour objectif un IMC = 30kg/m?,
idéalement un retour 4 un IMC < 25 kf
m?, En effet une réduction pondérale
d'un IMC > 304 IMC = 25 diminue le
risque de césarienne et de macrosomie.
Le risgue de pré-éclampsic augmenie
avec la prise de poids entre deux gros-
sesses. Ce nisgue double pour chague
5-7 kg/m? du BMI préconceptionnel,
quel gue soit le BMI de départ. Le gain
de poids entre les grossesses augmente
aussi le isque de développer un diabéte
gestationnel. Ces arguments permet-
tent donc de justifier pleinement une
riduction pondérale préconceptionnelle
[35-3E].

= Cetie période doit &tre propice a
des moedifications comportementales
{thérapies comporiementales et de
groupes |, et di¢tétiques avec restrsctu-
ration des habitudes alimentaires et des
reégles hygiéno-diéiétiques ; régime sain
riche en fibres, probéines maigres, sucres
complexes, en évitant les aliments riches
on sucres ef graisses saturées.

* Um exercice physigque régulier
{jogeing, natation, monter des escaliers,
marche rapide) est encouragé et devra
dire poursuivi pendant la grossesse.

= |1 faut rechercher des comorbidi-
tés associées (diabite, HTA, dysthy-
roidie, cancer, troubles hé patigues
ou vésiculaires, problémes ortho-
pédigues, cardiagques, ou apnées du
sommeil & I"'origine de désaturations
...} et demander avis auprés de spécia-
listes (endocrinologues, cardiolo-
gues, pneumologues. . ). Des examens
complémentaires peuvent &tre envisa-
gés en cas d obésité 11 a la recherche
par exemple d"une cardiomyopathie
{échographie cardiaque), ou encore un
bilan biologique servant de référence
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pour le suivi chstétrical (uricémie, cria-
tininémie, transaminases hépatiques,
protéinurie des 24h).

+ Selon I'HAS 2004, une chirur-
gie bariatrigue peut Eire envisagée
¢n 2= intention aprés échec du trai-
tement médical, nutrtionnel, didté-
tique et psychothérapeutigue bien
conduit pendant &-12 mois chez des
patients avec un IMC 2 40kg/m® ou
IMC = 35 kg/m” associé 4 une comor-
bidité (diabéte, maladie coronarienne,
apniée du sommeil sévére). Les 2 tech-
niques les plus utilisées en France somt
I’anneaw gasirique ajusiable (AGA)
el le bypass (BPG). Aucune étude de
niveau de preuve satisfaizant ne permet
de comparer le devenir des grossesses
chez des patientes obéses qui auraient
subi une chirurgie bariatrique préa-
lable. Méanmoins en limitant la prise
pondérale de la femme enceinte, on
diminue indirectement les complica-
tions obstétricales sévires de 1"obdsité
morbide (diminution de I"HTA gravi-
digue, PE, [ et macrosomie]). [l n"y
aurait pas d"influence de la chimrgie
bariatrigue sur le taux de césariennes,
ni sur le isque d’accouchement préma-
turé, ni sur le poids moyen du nouveau-
né. Une grossesse sera possible 124 18
mois aprés la procédure, afin de ne pas
cxposer le fietus & une forte perte de
poids et aux complications de la chirur-

gie. Une supplémentation poly vita-
minique (déficits en B12, folates, fer)
est préconisée quel que soit le tyvpe de
chirurgie antérieure [39].

Enfin un traitement préventif par
folates 4 5 mg doit Etre institué pour
réduire be risque d” AFTHN [40].

Conclusion

La grossesse et |"accouchement de
la femme enceinte obése comportent
des risques spécifigues gu'il convient
de connaitre afin d’adapter une prise en
charge spécifique. Le suivi de la gros-
sesse doit donc se faire par des prati-
ciens avertis et |"accouchement dans
des centres adaptés. L'obésité morbide
doit tre prise en charge dans des mater-
nités ayant I" habitude de la gestion des
complications obstétricales, le maté-
riel technique adapté pour ces patientes
{tables d" accouchement et opératoires
spécifiques) et un accueil adapié des
NCUTTISS0NS.
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Annexe 7 : Fuchs F. Echographie obstétricale chez les patientes obéses : Trucs et astuces pour s’en
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CPOPN Edciéne-Bloire, Le Kremiln-Blciie

La proportion de patiantes encaintes en surpoids (Indice de masse
corparadle (IMC) - 25-20kn/'m?) ou obéses (MG = 30kgim®) ne casse
de croitre dans le monda et commence 3 afteindre la France. D'aprés
les données de I'enguéte périnatale 2040, 17,2 % des patientes
enceinies sont en surpoids et 0.9 % sont obéses, ce qui représante
une augmentation de 32 % par rapport aux donnéas de la dermiére
enguéte de 2003 oo 1. Il est bien connu que ks realization das acho-
graphies obstétricales cher ces paiantes obases est plus difficla en
raison de I'atiénuation et |a diffraction des witrasons par |a graisse
sous-cutanée, et paut mémea relever du wértable challenge quand
I'IMC dépassa 40 kg'm®. Hous propesons donc dans cette fiche
guelgues trucs et astuces pour améliorer la gqualité et la faizshilita
das échographies obstétricales chez les obésas.
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Sites o' !
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Titre : Obésité maternelle et macrosomie feetale : complications et prise en charge obstétricale
Mots clés : Obésité; macrosomie; échographie obstétricale; épaisseur pariétale maternelle; césarienne; troubles hypertensifs de la grossesse;

diabete gestationnel; Québec

Contexte : L’obésité est considérée par I’OMS comme une
« épidémie » mondiale en raison de I’essor de sa prévalence et de
ses conséquences sur la santé. Chez les patientes enceintes, son
impact semble tout aussi préoccupant et sa prévalence en France
atteint actuellement 10%. Certaines complications de I’obésité
chez la femme enceinte ont été peu étudiées et notamment le lien
particulier avec la macrosomie feetale.

Objectifs : Mieux appréhender la prise en charge des patientes
enceintes obéses et de certaines complications qui en découlent.
Méthodes : Trois séries de données différentes ont servi pour
répondre a différentes questions sur la thématique de I’obésité et
de la macrosomie. 1) Une évaluation de la faisabilité et de la
qualité d’une échographie obstétricale du 2°™ trimestre chez les
patientes obéses a été réalisée via une étude mono centrique avec
recueil prospectif des données. 2) Une étude des facteurs de risque
de complications maternelles en cas d’accouchement d’un enfant
macrosome, indépendamment de I’obésité maternelle et du poids
de naissance de I’enfant a été menée sous la forme d’une étude
prospective de cohorte d’enfant de plus de 4000g dans deux
maternités d’lle de France. 3) Enfin, une comparaison de la
relation entre les complications maternelles de la grossesse et /ou
néonatales et I’obésité a été menée entre la France (4 maternités
de type I11) et le Québec (données issues d’une étude randomisée
dans toute la province) entre 2009 et 2011 via une étude
comparative de deux échantillons transversaux de femmes
enceintes (26 973 accouchements en France et 83 545
accouchements au Québec).

Résultats : 1) Une échographie du deuxieme trimestre de la
grossesse chez une population obése est possible, avec un taux de
réussite en une fois de 70,4 %, (versus 82% ; p=0,08).

Les facteurs d’amélioration de ce taux étaient : passer plus de
temps lors de I’échographie (p=0,03), déplacer le feetus de sorte
que son dos soit en position latérale ou postérieure (p=0,01), et
échographie réalisée par des échographistes expérimentés
(p=0,03).

Néanmoins, la qualité des images reste significativement moins
bonne dans la population obése (p=0,001). 2) La survenue de
complications maternelles lors de la tentative d’accouchement
vaginal d’un enfant de plus de 4000 g est de 6%. Les facteurs de
risque de complications maternelles, outre le poids de naissance
de I’enfant (p=0,004, Risque attribuable (RA)=10%), sont
I'origine asiatique de la mére (p=0,04 ; RA=3%), une durée longue
du travail (>10h) (p=0,02 ; RA=12%), et une césarienne au cours
du travail (p=0,004 ; RA=17%). Les patientes multipares ayant
déja accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome avaient un
risque diminué de complications maternelles (p=0,03). 3) La
prévalence de I'obésité était de 9,1% en France et 16,8% au
Québec (p<0,001). L'obésité était associée de maniére
statistiguement significative (p<0,0001), a la fois en France et au
Québec, a un risque accru de diabéte gestationnel, de troubles
hypertensifs de la grossesse, de pré-éclampsie, de mort feetale in
utero, d’accouchement par césarienne et de macrosomie.
L'association était différente en France et au Québec (p interaction
<0,005), pour la survenue du diabete gestationnel, de
complications hypertensives de la grossesse et pour la
macrosomie, avec une augmentation plus importante des
complications avec I’IMC au Québec par rapport a la France.
Conclusion : La compréhension de certaines complications
inhérentes a I’obésité (complications médicales de la grossesse,
faisabilité et qualité du dépistage échographique, complications
obstétricales) est améliorée par les résultats de cette these

Title : Maternal obesity and fetal macrosomia : complications and obstetrical management
Keywords : obesity; macrosomia; obstetric ultrasound scan; maternal wall thickness; Caesarean section; Hypertensive

disorders of pregnancy; gestational diabetes; Quebec

Background: According to WHO, obesity is considered as an
"epidemic" condition due to the global growth of its prevalence
and its impact on patient health. For pregnant patients, its impact
seems equally worrying and its prevalence is now reaching 10%
in France. Some complications of obesity in pregnant women
have been little studied and particularly the special link with fetal
macrosomia.

Objectives: To better understand obstetrical care of obese
pregnant patients as well as some of their complications..

Methods: Three different sets of data were used to deal with
questions regarding obesity and macrosomia. 1) Assessment of
feasibility and quality of second trimester ultrasound scan in
obese patients was performed through a mono centric case-
control study with prospective data collection. 2) A study of risk
factors for maternal complications in case of the delivery of a
macrosomic child, regardless of maternal obesity and child's birth
weight, was conducted as a prospective cohort study including
children with birthweight above 4000g in two “lle de France”
maternity wards. 3) Finally, a comparison of the relationship
between maternal and/or neonatal complications of pregnancy
and obesity was conducted in France (4 type 11l maternity wards)
and in Quebec (data from a randomized study throughout the
province) between 2009 and 2011 through a comparative study
of two cross-sectional samples of pregnant women (26,973 births
in France and 83,545 births in Quebec).

Results: 1) Second trimester ultrasound scan in obese pregnant
women is feasible, with a success rate of 70.4% (versus 82%;
p=0.08).

Factors of improvement were: to spend more time at ultrasound
(p=0.03), to move the fetus so that its back is in lateral or
posterior position (p=0.01) and when ultrasound was performed
by experienced sonographers (p=0.03). However, the quality of
the image remains significantly lower in the obese population
(p=0.001). 2) The occurrence of maternal complications, when
attempting vaginal birth of a child of more than 4000g, was 6%.
Beyond childbirth weight (p=0.004, attributable risk (AR) =
10%), the risk factors of maternal complications were Asian
ethnicity (p=0.04; AR=3%), prolonged labor (> 10h) (p=0.02;
AR=12%), and caesarean section during labor (p=0.004;
AR=17%). Multiparous women with a previous vaginal delivery
of a macrosomic child had a lower risk of maternal complications
(p=0.03). 3) The prevalence of obesity was 9.1% in France and
16.8% in Quebec (p <0.001). Obesity was significantly (p
<0.0001) associated with, both in France and in Quebec, an
increased risk of gestational diabetes, hypertensive disorders of
pregnancy, preeclampsia, stillbirth, cesarean delivery and
macrosomia. The strength of the association was different in
France and Quebec (p of interaction <0.005) for the occurrence
of gestational diabetes, hypertensive complications of pregnancy
and macrosomia, with a larger increase in complications with
body mass index in Quebec compared to France.

Conclusion: Understanding some inherent complications of
obesity (medical complications of pregnancy, feasibility and
quality of ultrasound screening, obstetric complications) is
enhanced by the result of this work.
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