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Résumé  

Contexte : L’obésité est considérée par l’OMS comme une « épidémie » mondiale en raison de l’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 l’obésité chez la femme enceinte ont été peu étudiées et notamment le lien particulier avec la 

macrosomie fœtale. 

Objectifs : Mieux appréhender la prise en charge des patientes enceintes obèses et de certaines 

complications qui en découlent. 

Méthodes : Trois séries de données différentes ont servi pour répondre à différentes questions sur la 

thématique de l’obésité et de la macrosomie. 1) Une évaluation de la faisabilité et de la qualité d’une 

échographie obstétricale du 2ème trimestre chez les patientes obèses 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 l’obésité maternelle 

et du poids de naissance de l’enfant a été menée sous la forme d’une étude prospective de cohorte 

d’enfant de plus de 4000g dans deux maternités d’Ile de France. 3) Enfin, une comparaison de la 

relation entre les complications maternelles de la grossesse et /ou néonatales et l’obésité a été menée 

entre la France (4 maternités de type III) 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 deuxième trimestre de la grossesse chez une population obèse 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 l’échographie (p=0,03), déplacer le 

fœtus 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 obèse (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 l’enfant (p=0,004, Risque attribuable 
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(RA)=10%), sont l'origine asiatique de la mère (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 déjà accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome avaient un risque diminué de 

complications maternelles (p=0,03). 3) La prévalence de l'obésité était de 9,1% en France et 16,8% au 

Québec (p<0,001). L'obésité était associée de manière statistiquement significative (p<0,0001), à la 

fois en France et au Québec, à un risque accru de diabète gestationnel, de troubles hypertensifs de la 

grossesse, de prééclampsie, de mort fœtale 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 

diabète gestationnel, de complications hypertensives de la grossesse et pour la macrosomie, avec une 

augmentation plus importante des complications avec l’IMC au Québec par rapport à la France. 

Conclusion : La compréhension de certaines complications inhérentes à l’obésité (complications 

médicales de la grossesse, faisabilité et qualité du dépistage échographique, complications 

obstétricales) est améliorée par les résultats de cette thèse. 

 

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

troubles hypertensifs de la grossesse; diabète gestationnel; Québec 
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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 “Ile 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 III 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 

VII 
 



Liste des productions scientifiques issues de la thèse 

 Articles scientifiques 

 Article soumis dans des revues à comité de lecture en anglais 

- Fuchs F, Senat MV, Rey E, Balayla J, Bouyer J, Chaillet N, Audibert F. Impact of 

maternal obesity on the incidence of pregnancy complications in France and Canada. 

Soumis à Pediatric and perinatal Epidemiology. 

 

 Articles originaux dans des revues à comité de lecture en anglais 

- 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. (Annexe 3) 

 
 

 

 

- Fuchs F, Bouyer J, Rozenberg P, Senat MV. Adverse maternal outcomes associated with 

fetal macrosomia: what are the risk factors beyond birthweight? BMC Pregnancy 

Childbirth. 2013;8;13:90. (Annexe 4) 

 
 

 

 

 

 

 

VIII 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23565692
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23565692


 Articles originaux dans des revues à comité de lecture en français 

- 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 (Annexe 5) 

 

 
 

 

 Articles originaux dans des revues sans comité de lecture en français 

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

et accouchement. Médecine Clinique endocrinologie et diabète 2012:59; 30-7. (Annexe 6) 

  
 

- Fuchs F. Échographie obstétricale chez les patientes obèses : Trucs et astuces pour s’en 

sortir. Gynécologie et Obstétrique Pratique. 2012. N°242. Page 6-7 (Annexe 7) 

 
 

 

 

 Communications 

 Communications orales à des congrès 

- 38èmes Journées nationales du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens 

Français (CNGOF), 2014 : 

Fuchs F, Chaillet N, Rey E, Duperron L, Audibert F. Impact de l'obésité maternelle 

dans la survenue de complications maternelles de la grossesse: Comparaison France 

Québec.  

IX 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23306055
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23306055


- 48ème congrès de l’Association des Obstétriciens Gynécologues du Québec (AOGQ) -  

2014 – Mont Tremblant (Canada) - 2ème prix de présentation :  

Fuchs F, Chaillet N, Rey E, Duperron L, Audibert F. Impact de l'obésité 

maternelle dans la survenue de  complications maternelles de la grossesse: 

Comparaison France - Québec. 

- Journée annuelle de la recherche de l’université de Montréal – 2014 – Montréal, Canada -  

1er prix d’excellence :  

Fuchs F, Chaillet N, Rey E, Duperron L, Audibert F. Impact de l'obésité 

maternelle dans la survenue de complications maternelles de la grossesse: 

Comparaison des tendances évolutives en France et au Québec. 

- 22ème Salon de Gynécologie Obstétrique Pratique – 2012 - Paris :  

Fuchs F. École d’échographie pratique. Comment s’en sortir en échographie avec 

une patiente obèse ? 

- 21st World Congress of the International Society of Ultrasound in Obstetrics and 

Gynecology (ISUOG), 2011 – Los Angeles (USA) 

Fuchs F, Levaillant JM, Fernandez H, Sénat MV. Second trimester ultrasound 

scan feasibility in obese pregnant women. 

- 17ème Journées Parisiennes d’Echographie (JPECHO) 2011 – Paris 

Fuchs F. L’échographie des patientes obèses. Doit-on modifier la date des 

examens ? Peut-on assurer le compte rendu minimum ? Doit-on systématiquement 

s’aider du scanner et de l’IRM ? 

X 
 



Table des matières 

Remerciements..................................................................................................................................... III 

Résumé ................................................................................................................................................. IV 

Abstract ................................................................................................................................................ VI 

Liste des productions scientifiques issues de la thèse .................................................................... VIII 

INTRODUCTION ................................................................................................................................. 1 

PROBLEMATIQUE DE L’OBESITÉ CHEZ LA FEMME ENCEINTE ....................................... 4 

Définition de l’obésité ......................................................................................................................... 4 

Évolution temporelle de l’obésité ........................................................................................................ 5 

Complications périnatales de l’obésité .............................................................................................. 10 

Complications maternelles ............................................................................................................ 10 

Complications fœtales et néonatales ............................................................................................. 11 

Gain de poids en cours de grossesse .................................................................................................. 13 

OBJECTIFS ......................................................................................................................................... 15 

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE CHEZ LES PATIENTES OBESES ................................... 16 

Contexte ............................................................................................................................................ 16 

Matériels et Méthodes ....................................................................................................................... 20 

Résultats ............................................................................................................................................ 23 

Echantillon étudié .......................................................................................................................... 23 

Faisabilité de l’échographie ........................................................................................................... 25 

Qualité des images échographiques ............................................................................................... 28 

Discussion ......................................................................................................................................... 30 

FACTEURS DE RISQUES DE COMPLICATIONS MATERNELLES LORS DE 
L’ACCOUCHEMENT D’UN FŒTUS MACROSOME ................................................................. 37 

Contexte ............................................................................................................................................ 37 

Matériels et Méthodes ....................................................................................................................... 38 

Analyse Univariée ......................................................................................................................... 44 

Analyse Multivariée ...................................................................................................................... 46 

Analyses de sensibilité .................................................................................................................. 48 

XI 
 



Discussion ......................................................................................................................................... 52 

COMPARAISON DES COMPLICATIONS MATERNELLES ET NEONATALES EN CAS 
D’OBESITE MATERNELLE ENTRE LA FRANCE ET LE QUEBEC ...................................... 59 

Contexte ............................................................................................................................................ 59 

Matériels et Méthodes ....................................................................................................................... 60 

Résultats ............................................................................................................................................ 64 

Échantillons d'étude ....................................................................................................................... 64 

Complications maternelles de la grossesse .................................................................................... 67 

Discussion ......................................................................................................................................... 86 

DISCUSSION ET PERSPECTIVES ................................................................................................. 93 

REFERENCES .................................................................................................................................. 100 

ANNEXES .......................................................................................................................................... 109 

Annexe 1 : Images devant figurer dans le compte rendu de l’examen de dépistage du second 
trimestre (entre 20 et 25 sa) selon le Comité National Technique de l’Échographie de dépistage 
prénatal (CNTE) [86] ...................................................................................................................... 109 

Annexe 2 : Critères pour l’évaluation du score de qualité selon Salomon et al. [87, 88]................ 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. ....................................................................... 111 

Annexe 4: Fuchs F, Bouyer J, Rozenberg P, Senat MV. Adverse maternal outcomes associated with 
fetal macrosomia: what are the risk factors beyond birthweight? BMC Pregnancy Childbirth. 2013; 
8 ; 13:90. .......................................................................................................................................... 119 

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. ............................................................................................................................................. 126 

Annexe 6 : Grevoul-Fesquet J, Fuchs F, Debras E, Neveu ME, Senat MV. Obésité et Grossesse: 
suivi et accouchement. Médecine Clinique endocrinologie et diabète 2012:59; 30-7. ................... 134 

Annexe 7 : Fuchs F. Échographie obstétricale chez les patientes obèses : Trucs et astuces pour s’en 
sortir. Gynécologie et Obstétrique Pratique. 2012. N°242. Page 6-7. ............................................. 143 

XII 
 



INTRODUCTION 

L’obésité a été décrite comme une épidémie à l’échelle du globe en raison de l’essor de sa 

prévalence au cours des dernières décennies. Elle représente un enjeu majeur de santé publique en 

raison des conséquences sur la santé qu’elle représente, celles-ci rivalisant avec l’usage du tabac en 

tant que cause de maladie et de décès prématuré. En terme de coût financier, l’obésité est un facteur 

d’augmentation de l’utilisation des services de santé, en exposant à des troubles cardiovasculaires, des 

désordres métaboliques, tels l’hypertension, le diabète et les dyslipidémies, et à la survenue de certains 

cancers ou de problèmes psychosociaux [1]. Sa conséquence sur l’espérance de vie est considérable : 

chez les Américains non-fumeurs, l’obésité à l’âge de 40 ans a été associée à une perte de 7,1 années 

chez la femme et de 5,8 années chez l’homme [2]. Toujours selon cette étude américaine, même 

l’embonpoint réduit l’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 

brûle chaque jour. Certains attribuent ce déséquilibre à divers facteurs caractéristiques de la vie 

moderne, dont la restauration-minute, l’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 à ces facteurs que d’autres et, par 

conséquent, qu’ils contribuent de façon disproportionnée à la croissance de la prévalence de l’obésité. 

Concernant les femmes enceintes, l’obésité expose à des troubles de la grossesse et de l’accouchement 

[4]. A long terme, les enfants nés de mères obèses sont aussi plus à risque d’obésité et de maladies 

métaboliques, tel le diabète, de pathologies cardiovasculaires [5]. Les femmes enceintes obèses ont 

plus fréquemment des comorbidités préexistantes à la grossesse [6] : hypertension artérielle chronique, 

diabète de type 1 ou 2. Elles ont un risque 2 à 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 (>90ème percentile)  [8], et d’accoucher d’un enfant de poids supérieur à 4kg [9]).  
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La macrosomie fœtale est, tout comme l’obésité, en augmentation depuis les années 1980. On 

a assisté à une augmentation progressive du poids moyen de naissance des nouveaux nés, du poids 

moyen de naissance par âge gestationnel donné et de la proportion de fœtus supérieurs au 90ème 

percentile pour un âge gestationnel déterminé dans de nombreux pays tels que le Canada [10], les 

Etats-Unis [11], le Royaume Uni [12, 13] et la Norvège [14]. Cette tendance a été attribuée d’une part 

à une augmentation de la taille des patientes, de leur IMC, de leur prise de poids pendant la grossesse 

et de l’existence d’un diabète gestationnel et d’autre part à la réduction concomitante de la 

consommation tabagique pendant la grossesse [15]. Il n’existe pas de consensus sur la définition de la 

macrosomie fœtale. Les auteurs ont variablement utilisé comme définition un poids de naissance 

supérieur à 4000g, supérieur à 4500g ou supérieur à 5000g, ou supérieur au 90e percentile pour un âge 

gestationnel donné [16, 17]. De ce fait, la prévalence de la macrosomie fœtale varie entre 0,5-15% 

suivant la définition prise. En France, le seuil choisi est le plus souvent un poids de naissance 

supérieur à 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 fœtale est associé à 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 même, le risque de complications périnéales (déchirure du 3ème et 

4ème degré) et d’accidents anesthésiques est lui aussi augmenté [22, 23]. La macrosomie fœtale est 

aussi associée à une augmentation de la mortalité périnatale [16, 24] et de la morbidité néonatale [16, 

21, 23]. Cette dernière est essentiellement représentée par le risque de traumatisme néonatal tel que la 

dystocie des épaules (6,7% à 14%) [25], l’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 à 

l’hypoglycémie néonatale (10%) [25].  

 

L’association entre macrosomie fœtale et obésité maternelle est particulière. 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 sévères, et 14.6% pour des obésités morbides) [9]. De plus, la 

macrosomie fœtale est plus difficile à dépister chez les patientes obèses : l’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 l’obésité qui nécessite 

donc d’être étudié spécifiquement chez les patientes obèses en raison du lien générationnel existant : 

les patientes obèses accouchent plus fréquemment d’enfant macrosomes qui peuvent eux-mêmes 

devenir des obèses plus tard, ceci reprenant des éléments de la théorie de la programmation fœtale 

(« hypothèse de Barker » [29]). 

 

Ainsi, devant l’épidémie que va représenter dans les années à venir l’obésité en France, il 

semble important de pouvoir mieux appréhender dans ce pays la prise en charge spécifique des 

patientes obèses ainsi que la survenue de certaines complications inhérentes à l’obésité, parmi 

lesquelles la macrosomie fœtale fait partie intégrante. 
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PROBLEMATIQUE DE L’OBESITÉ CHEZ LA FEMME 

ENCEINTE 

 

Définition de l’obésité 

Il faut être prudent lors de l'analyse de la littérature sur l'obésité et la grossesse, étant donné le 

grand nombre de définitions utilisées. Le surpoids et l'obésité sont deux termes utilisés pour des 

gammes de poids qui sont supérieures à ce qui est généralement considéré comme sain pour une taille 

donnée et, à ce titre, ont été associés à 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 l’individu 

(mesuré en kilogramme) par la taille du même individu (mesuré en mètre) et élevée au carré.  

 

Cette formule d’IMC est utilisée quel que soit l'âge, la parité, les antécédents de tabagisme, la race et 

l'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/m² et une maigreur par une IMC <18,5kg/m². 

L’obésité est définie selon l’OMS par un IMC supérieur ou égal à 30 kg/m². On définit 3 classes 

d’obésité : la Classe I ou obésité modérée correspondant à un IMC entre 30 et 34,9 kg/m², la Classe II 

ou obésité majeure correspondant à un IMC entre 35 et 39,9 kg/m², et enfin la Classe III ou obésité 

morbide correspondant à un IMC supérieur ou égal à 40 kg/m². 

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 l'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 

l'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 même, les 
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rapports démographiques nationaux utilisent la définition de l’OMS pour présenter les prévalences et 

les évolutions dans le temps du taux d’obésité globale ou selon le sexe ou l’âge. 

 

 

Évolution temporelle de l’obésité 

La surveillance précise des tendances de l’obésité est une étape importante dans le 

développement de stratégies efficaces pour en réduire l’impact sur la santé publique. Depuis les 25 

dernières années, la prévalence de l’obésité n’a cessé d’augmenter dans tous les pays industrialisés 

(Figure 1) ; la plus forte augmentation étant celle observée aux États-Unis ; l’obésité passant dans 

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

 

Figure 1 : Évolution  temporelle de l'obésité des femmes de plus de 20 ans dans 3 pays industrialisés 

[36-41]. 
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Aux États-Unis, en 2009, 36,3% des femmes adultes de plus de 20 ans sont obèses avec la 

répartition suivant pour les 3 classes : 17,7%, 11% et 7,6%. Si l’on compare avec le Canada, les 

chiffres d’obésité des femmes adultes de plus de 20 ans correspondent à ceux des États-Unis 15 ans 

plus tôt, avec 23,9% d’obèses réparties ainsi selon les 3 classes : 12,7%, 7,2% et 4%. Si l’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 particulièrement 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 États-Unis en 1971. En effet, l’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 l’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 États-Unis, on estime suivant les enquêtes entre 25 et 28% le nombre 

de femmes enceintes obèses débutant une grossesse [43-45]. Concernant le Canada, seules les données 

sur l’IMC issues de l’Enquête 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 âge de procréer [46]. En France enfin, 

l’enquête périnatale de 2010, trouve 9,9 % des femmes enceintes présentant une obésité en début de 

grossesse, soit une augmentation de 32% depuis la dernière enquête 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 obèses est à la fois liée à la tendance générale 

d’augmentation de l’obésité mais aussi à un accroissement de l’âge à la maternité depuis quelques 

années (Figure 4) ; l’obésité augmentant aussi selon les classes d’âges (Figure 5). 

 

Figure 4 : Age à la maternité selon les enquêtes périnatales françaises [20]. 
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Figure 5 : Prévalence de l’obésité selon l’âge et le sexe en 2009 en France[39]. 
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Ainsi, en France, pour pallier aux complications inhérentes à l’obésité en général, des moyens 

spécifiques hospitaliers (circulaire du ministère de la santé en 2005) sont mis en place avec la création 

de pôles interrégionaux spécialisés ayant du matériel adapté pour l’accueil et la prise en charge des 

personnes obèses (tables d’opération et d’examen supportant un poids> 300 kg, lits médicalisés et de 

réanimation, chariots, lèves malades…). Ceci sous-entend donc qu’en cas d’obésité morbide, une prise 

en charge spécifique doit être faite dans des centres adaptés. 

L’obésité est donc un phénomène épidémique dans le monde touchant ¼ des femmes 

enceintes aux USA et 10% en France. Les taux observés en France sont similaires à ceux des USA il y 

a 25 ans et à 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. 
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Complications périnatales de l’obésité 

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

 

Complications maternelles 

Tout d’abord, les femmes enceintes obèses ont plus fréquemment des comorbidités 

préexistantes à la grossesse : hypertension artérielle chronique, diabète 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 à la procréation [47, 48]. 

Au cours de la grossesse, l’obésité expose ces patientes à un risque accru de complications 

hypertensives de la grossesse, ce risque augmentant avec l’IMC. L’odds ratio (OR) associé à 

l’hypertension artérielle gravidique est de 2.5-3.2, celui de la prééclampsie est de 1.6-3.3.[9] La 

dysfonction endothéliale liée à l’insulinorésistance (mais aussi l’hyperlipidémie, l’inflammation infra 

clinique) entraîne une insuffisance placentaire à l’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 l’année précédant la 

conception [49, 50].  

L’obésité est un facteur de risque de survenue du diabète gestationnel (OR 2.6-4.0) par 

hyperinsulinisme avec insulinorésistance [5, 9]. L’élévation du risque est corrélée à celle du gain de 

poids maternel. En effet, l’insulinorésistance des obèses est supérieure à celle des femmes non obèses 

[51, 52]. Les patientes obèses doivent être informées que le risque de développer un diabète de type 2 

en cas d’antécédent de diabète gestationnel est multiplié par deux, comparé à une femme d’IMC 

normal [53]. Ainsi, dès le début de la grossesse, il est recommandé de réaliser un test de dépistage du 

diabète gestationnel chez ces patientes obèses [54] 

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

cas d’obésité de classe III [9, 55]. 
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La surveillance obstétricale et échographique en particulier pendant la grossesse, revêt un caractère 

particulier, principalement en raison des difficultés techniques engendrées par l’obésité. Ce problème 

sera développé plus loin de manière extensive.  

À l’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 obèses 

par rapport aux femmes dont l'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 

être un phénomène 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 à 5) [60]. 

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

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

 

Complications fœtales et néonatales 

Les fœtus de mères obèses sont plus à risque de mort fœtale in utero (MFIU). En effet, le risque de 

MFIU est 2 à 3 fois plus élevé chez la patiente obèse indépendamment des autres complications 

(risque multiplié par 3 si IMC > 40). Sa physiopathologie reste cependant méconnue; probablement 

par dysfonction placentaire [62]. 

Les fœtus de mères obèses sont plus à risque de malformations congénitales, et ceci indépendamment 

de la présence d’un diabète : 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 l’IMC [64].  

L’obésité expose enfin, au risque de macrosomie fœtale, et ceci indépendamment de 

l’existence ou non d’un diabète 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 à un risque de complications maternelles : risque plus élevé de complications 
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obstétricales comme la durée prolongée du travail, l’augmentation du taux de césariennes et 

d’extractions instrumentales, l’augmentation des hémorragies de la délivrance, du risque infectieux et 

thromboembolique [17, 21]. De même, le risque de complications périnéales (déchirures du 3ème et 

4ème degré) et d’accidents anesthésiques est lui aussi augmenté [22, 23]. L’étude spécifique des 

complications liées à la macrosomie fœtale sera détaillée plus loin. La macrosomie fœtale est aussi 

associée à une augmentation de la mortalité périnatale [16, 24] et de la morbidité néonatale [16, 21, 

23]. Cette dernière est essentiellement représentée par le risque de traumatisme néonatal : dystocie des 

épaules (6,7% à 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 à l’hypoglycémie 

néonatale (10%) [25].  

Indépendamment de la macrosomie fœtale, le risque de dystocie des épaules n’est pas accru au 

sein de la population de patientes obèses [65]. Enfin, comme mentionné dans l’introduction, les 

enfants nés macrosomes et de mères obèses sont eux aussi plus à 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, l'Institute of Medicine (IOM) a publié les lignes directrices de gain de poids pendant la 

grossesse qui sont basées sur l’indice de masse corporelle en début de grossesse, recommandées par 

l'Organisation mondiale de la santé et sont indépendantes de l'âge, de la parité, de la consommation  de  

tabac, de la race et de l’ethnie (Tableau 1) [67]. 

Étant donné les données limitées par classe d’obésité, les recommandations de l'IOM sont un gain de 

poids suggéré de 5 à 9,1kg pour toutes les femmes obèses (IMC>30) sans différencier la Classe I de la 

Classe II et de la Classe III. Les lignes directrices de gain de poids durant la grossesse tentent de 

réduire les risques d'avoir des enfants gros pour l’âge gestationnel, de petit poids pour l’âge 

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 à court terme et à long terme des mères et des 

nouveau-nés, les auteurs du rapport de l'IOM n'ont pas recommandé des objectifs de prise de poids 

plus bas pour les femmes ayant des degrés plus sévères d'obésité [68]. Les résultats des études 

observationnelles continuent de fournir des résultats mitigés. Les résultats de plusieurs grandes 

cohortes publiés après l’annonce des lignes directrices de l'IOM ne suggèrent pas d’effets néfastes à 

une restriction de poids plus importante [69, 70]. De même, une revue systématique a trouvé que les 

femmes en surpoids et obèses qui prennent moins de poids que les gammes recommandées par l'IOM 

n'ont pas de risque accru d'avoir un enfant de faible poids à la naissance [71]. En revanche, d'autres 

auteurs ont signalé que même les lignes directrices de l'IOM pouvaient être trop restrictives pour 

certaines femmes extrêmement obèses et pourraient être associées à 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'après 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 sévère 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 

13 
 



macrosomes, et de rétention de poids en post-partum [70, 73, 74]. Pour une femme enceinte obèse qui 

prend moins de poids que recommandé, mais qui a un fœtus grandissant de façon appropriée, il 

n’existe pas de preuves qu’une incitation à augmenter sa prise de poids, pour se conformer aux 

directives de l'IOM, améliorera le devenir maternel ou fœtal. 

 

 

 

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

recommandations de l'Institute of Medicine (IOM) en 2009 [67].  

Catégorie d'IMC* 
avant la grossesse 

IMC*              
(kg/m²) 

Prise de poids 
totale 

recommandée lors 
de la grossesse 

(kg) 

Prise de poids 
recommandée au 

2ème et 3ème 
trimestre de la 

grossesse† 
(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 

Obèses        
(Classes I, II et 

III) 
>30 5-9 0.3 

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

Devant l’épidémie que représente l’obésité actuellement dans le monde, ainsi que les problèmes 

importants qui lui sont liés chez les patientes enceintes, l’objectif principal de cette thèse est de mieux 

appréhender le devenir obstétrical de ces patientes obèses ainsi que certaines de leurs complications. 

Ceci sera fera par l’intermédiaire de plusieurs objectifs spécifiques : 

- L’obésité est supposée constituer un frein à l’évaluation complète d’un fœtus en échographie 

au cours de la grossesse. Ceci est d’autant plus gênant que l’obésité est un facteur de risque de 

survenue de malformations congénitales. Cependant la majorité des données sur la faisabilité 

des échographies chez les patientes obèses 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 complète du 2ème trimestre en un seul temps chez 

des patientes enceintes obèses et non obèses. Nous avons par ailleurs étudié les facteurs 

limitant cette échographie et comparé la qualité de chacune des images échographiques. 

- La macrosomie, conséquence fœtale de l’obésité maternelle, est responsable de complications 

maternelles lors de l’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 obèses pour des raisons d’effectifs. 

- Nous avons enfin cherché à évaluer si la relation entre les complications maternelles de la 

grossesse et/ou néonatales et l’IMC était la même en France et au Québec. En effet, 

contrairement à la France, l’obésité en général et particulièrement des femmes enceintes est 

plus ancienne et plus fréquente au Québec. Ainsi, il est possible qu’au Québec, les patientes 

obèses soient moins sévèrement atteintes par certaines comorbidités en raison du système de 

santé ou de la prise en charge que dans des pays où l’obésité chez les femmes enceintes est un 

phénomène 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 fœtales, mais aussi à des limitations importantes dans la capacité 

d'évaluer l’anatomie fœtale [28]. En effet, l'absorption du faisceaux d'ultrasons par le tissu sous-cutané 

rend difficile la réalisation de l’échographie [78]. Par ailleurs, le problème posé par l’obésité est 

double : 

- Il est bien démontré que l’obésité constitue un facteur d’augmentation de quasiment toutes les 

malformations fœtales à l’exception du laparoschisis qui dans ce cas est diminué (Tableau 2 selon 

[63]). 

Tableau 2: Odds ratio associés au risque de malformations fœtales entre les patientes obèses et 

les patientes d’IMC normal selon [63]. 

Meta-analyse  : Obèses versus IMC normal OR (IC à 95%) 

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

                      Spina bifida 2,2 (1,9-2,7) 

Anomalies du cœur 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%CI ; 

0.99-1.49) ;  Obésité classe I et II : OR=1.70 (95%CI ; 1.34-2.15) ; Obésité classe III : 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 à la référence (IMC normal) selon Rasmussen et al. [64] 

 

A : surpoids ; B : obésité classe I et II ; C : obésité classe III.  

 

- Parallèlement à ce taux augmenté de malformations, on constate globalement une réduction 

nette de la  capacité de dépistage des anomalies chez les fœtus de ces mères obèses [79, 80]. En effet, 

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

d’anomalies congénitales au 2ème trimestre, la détection des anomalies est nettement altérée par 

l’obésité en raison des contraintes techniques liées à l’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 l’IMC à la 1ère tentative (barres 

blanches) ou après plusieurs tentatives (barres grises) selon Thornburg et al. [80]. 

 

A B C 
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Figure 8 : Capacité de détection des signes mineurs de trisomie 21 selon l’IMC des patientes selon 

Aagaard-Tillery et al. [79]. 

Comparaison :  

IMC < 25 vs IMC > 30 
% détection Faux négatifs 

≥ 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 fœtales ou anomalie génétique.  
 

 

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

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

 

 

Figure 9 : Pourcentage d’examens échographiques complets en 1 temps selon l’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 l’obésité augmente, la comparaison statistique pure des résultats tendait à montrer que la 

faisabilité des échographies obstétricales ne semblait pas être significativement différente chez les 

patientes d’IMC normal et d’obésité classe I (IMC: 30-34.9 kg/m²) [28, 84]. De plus, la plupart des 

études effectuées sur la faisabilité d’une échographie obstétricale du deuxième trimestre chez les 

patients obèses étaient principalement rétrospectives, utilisaient d’anciens modèles 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 à l’aide des techniques modernes, et de 

manière prospective, la faisabilité d’une échographie obstétricale chez des patientes obèses en 

comparaison avec des patientes d’IMC normal. Nous avons aussi recherché les facteurs pouvant avoir 

une influence sur l’amélioration de la faisabilité d’une échographie obstétricale chez une patiente 

obèse. 

L’étape suivante permettant d’améliorer le diagnostic prénatal chez les femmes obèses est 

d’évaluer la qualité des images obtenues lors de l'échographie de dépistage prénatal pour voir si elle 

diffère de la qualité des images d'une population d’IMC normal. Malgré l'utilisation répandue de 

l'échographie diagnostique pendant la grossesse, aucune étude n'a comparé la qualité des images 

échographiques obtenues chez les femmes obèses et non obèses. 

Ainsi la troisième partie de ce travail sur la qualité des échographies chez les obèses, vise à 

mesurer la qualité des images échographiques obtenues chez les patientes obèses 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 

Bicêtre (94) entre novembre 2009 et mai 2011, ayant inclus toutes les patientes obèses (IMC en début 

de grossesse >30 kg /m²) et un groupe contrôle 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 2ème trimestre entre 20-24 semaines d’aménorrhée (SA) dans le centre. L’existence 

d’une grossesse gémellaire ou une échographie réalisée avant 20SA ou après 24 SA étaient des critères 

de non inclusion.  

 

Les échographies étaient réalisées par un des six échographistes de notre unité, ayant une 

ancienneté de pratique variable, grâce à 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. Après avoir réalisé l’échographie obstétricale du 

2ème trimestre, chaque échographiste remplissait un formulaire détaillé sur chaque patiente incluant des 

données maternelles (âge, IMC en début de grossesse et lors de l’échographie, antécédent de diabète 

avant la grossesse et notion d’utérus cicatriciel) et des données échographiques (âge gestationnel lors 

de l’échographie, durée de l’examen, présentation fœtale, position du placenta ainsi que la mesure de 

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

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

 

La faisabilité des échographies était évaluée par un seul échographiste examinateur, ayant de 

l’expérience en échographie obstétricale, qui n’avait effectué aucune des échographies et qui était en 

aveugle de l’IMC des patientes et des noms des échographistes. Pour ce faire, il passait en revue 

chacune des images échographiques effectuées par l’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 l’Échographie de dépistage prénatal (CNTE) [86]: trois images biométriques (périmètre 
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crânien, périmètre abdominal, et mesure de la longueur du fémur) et six images anatomiques 

nécessaires à l'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 fœtale) 

(Annexe 1). Les évaluations effectuées par l’examinateur étaient considérées comme la référence. La 

faisabilité a été définie comme la capacité d'obtenir un examen échographique complet dès la première 

tentative. Lorsque l'analyse était incomplète à la 1ère tentative, le nombre d’échographies 

supplémentaires nécessaires pour obtenir un examen complet ainsi que l'âge gestationnel associé à été 

enregistré. 

 

La qualité de chaque examen était évaluée sur 2 critères principaux et toujours par un même 

évaluateur. Le premier critère 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 critères retenus 

correspondaient aux standards d’évaluation morphologique [86, 89-91]. Chaque critère rempli valait 1 

point et chaque image pouvait valoir un maximum de 4, 5 ou 6 points, suivant l’image étudiée. Une 

qualité excellente était définie par le score maximum pour une image spécifique et était évaluée par la 

fréquence de score maximum pour ce type d’image. Enfin, le dernier critère 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 contrôle d’IMC normal avait été recruté sur la même période de temps, leurs 

échographies avaient été réalisées par les mêmes opérateurs et l’évaluation de la qualité mesurée sur 

les deux mêmes critères de qualité. Sachant que l’échantillon de femmes obèses était de 223 patientes, 

le groupe contrôle 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 obèses et non obèses était réalisée à l’aide du test t de Student 

ou du test non paramétrique de Mann Whitney pour les données quantitatives et du test du χ2 ou du 

test de Fisher exact pour les données qualitatives. L’analyse univariée des facteurs associés à un 

examen échographique complet en un seul temps (faisabilité) a utilisé les mêmes tests (non présentés). 
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Les variables ayant un degré de signification inférieur à 0,20 en analyse univariée ont été retenues et 

entrées dans un modèle multivarié. Les analyses de régression logistique ont permis de définir le 

modèle permettant de prédire le mieux la faisabilité en un seul temps d’une échographie chez les 

patientes obèses [92]. L’ensemble des patientes avait donné leur consentement oral pour la 

participation à cette étude et pour l’analyse des résultats de manière anonymisée. Les images 

échographiques ont été extraites de la banque d’image Viewpoint® (GE Healthcare, Wauwatosa, WI, 

USA), dont l’utilisation pour la recherche a été approuvée par la Commission Nationale de 

l’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 obèses et 60 patientes témoins. Le devenir de toutes les 

grossesses a été obtenu et aucune anomalie fœtale n’a été mise en évidence. Le tableau 3 résume les 

principales caractéristiques maternelles et échographiques des deux groupes. Dans le groupe de 

patientes obèses, l’IMC en début de grossesse variait de 30 à 54.3 et était distribué ainsi : obésité 

modérée ou Classe I (30-34.9 kg/m²) : 69%, obésité sévère ou Classe II (35-39.9 kg/m²) : 22%, et 

obésité morbide ou Classe III (>40 kg/m²) : 9%. Les patientes obèses avaient significativement pris 

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

   
Obeses 
n=223 

Non obeses 
n=60 p 

Age (années) 
         <25 
        25-34 
         >34 

 
16 (12,1) 
128 (57,4) 
68 (30,5) 

12 (20) 
36 (60) 
12 (20) 0,1 

IMC avant la grossesse (kg/m²) 33,1 [31,2 ; 36,2] 21,9 [20,8; 22,8] <0,001 

IMC lors de l’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 gestationnel lors de l’échographie 
(semaines d’aménorrhée) 

22,6 [22,1; 23,2] 22,6 [22,1 ; 22,9] 0,5 

Appareil d’échographie 
        GE ® E8 (nouveau) 
        GE ® Voluson 730 (ancien) 

 
189 (84,7) 
34 (15,3) 

54 (90) 
6 (10) 0,3 

Épaisseur pariétale maternelle (mm)  
          
        Min – 24,9mm 
        25-34,9mm 
        >35mm 

33,7 [28 ; 41] 
 

24 (11) 
98 (44) 

101 (45) 

20 [16 ; 23] 
 

49 (82) 
13 (18) 

- 

<0,001 
 

 
 

<0,001 

Durée de l’échographie (min) 24 [20 ; 33] 20 [17,5 ; 24,5] <0,001 

Présentation fœtale 
        Céphalique 
        Siège 
        Transverse 

116 (52) 
69 (31) 
38 (17) 

40 (67) 
13 (22) 
7 (11) 0,2 

Position du dos du fœtus 
        Latéral (gauche ou droit) 
        Postérieur 
        Antérieur 

 
127 (57) 
39 (17) 
54 (26) 

41 (68) 
15 (25) 
4 (7) 0,006 

Localisation du placenta 
        Postérieur  
        Antérieur 

 
98 (44) 

125 (56) 
33 (55) 
27 (45) 0,1 

Les données sont présentées en n (%) ou médiane [1er quartile; 3ème quartile] 
*Entre le début de la grossesse et l’échographie 
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Dans le groupe des patientes obèses, 34 patientes (16%) avaient un diabète préexistant à 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 à 68,2 mm dans le groupe des 

patientes obèses et de 12 à 34,6 mm dans le groupe des patientes non-obèses (p<0,001). Ni la 

présentation fœtale, 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 

côté, le dos du fœtus était plus fréquemment dans une position latérale (gauche ou droit) dans la 

population témoin que chez les femmes obèses (p = 0,006). Enfin, la durée de l'échographie était 

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

 

Faisabilité de l’échographie 

L’échographie avait été réalisée de manière complète pour 70,4 % du groupe obèses et 82 % 

des témoins (p = 0,08) (tableau 4). Dans le groupe des patientes obèses, 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'âge gestationnel médian à la deuxième et troisième échographie était 

respectivement de 26,5 et de 30,4 semaines d’aménorrhée (SA). Ainsi, toutes les patientes obèses 

avaient une évaluation complète, avec un maximum de 3 échographies. Dans le groupe non obèses, 

seulement 18% avaient eu besoin d'une deuxième échographie pour avoir une évaluation complète. En 

effet, dans ce groupe, le taux de réussite dès la 1ère échographie était de 100 % pour 5 images 

(périmètre crânien et abdominal, longueur du fémur, face fœtale 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 obèses, six images étaient complètes dès la 1ère échographie dans plus de 95 % 

des cas pour le périmètre crânien et abdominal, la longueur du fémur, la face fœtale, 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 l'échographie du 2ème trimestre dans la population des patientes obèses et 

non-obèses ; résultats globaux et image par image. 

 

   

Obèses 

n=223 

Non obèses 

n=60 
p 

Échographie complète en 1 temps (9 images) 157 (70,4%) 49 (82%) 0.08 

Nombres d’échographies supplémentaires nécessaires 
pour obtenir un examen complet : 

        1 échographie 
        2 échographies 

 
54 (24,2%) 
12 (5,4%) 

11 (18%) 
- 0.2 

C
lic

hé
s 

bi
om

ét
riq

ue
s Périmètre crânien 100% 100% - 

Périmètre abdominal  99% 100% 1* 

Longueur du Fémur  100% 100% - 

C
lic

hé
s a

na
to

m
iq

ue
s 

Face fœtale 95% 100% 0.13* 

Quatre cavités cardiaques 95% 100% 0.08* 

Voies d’éjection du ventricule droit 87% 95% 0.11 

Diaphragme 87% 95% 0.07 

Reins  90% 95% 0.21 

Rachis  95% 95% 1* 

* Test de Fisher  

 

Facteurs d’amélioration de la faisabilité de l’échographie 

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

échographie complète en 1 temps (définie comme un succès) sont : un temps augmenté pour réaliser 

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

fœtus 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 sévère ainsi qu’une augmentation de 

l'épaisseur pariétale maternelle diminuent la probabilité de succès, mais pas d’une manière 

statistiquement significative : Obésité Classe I: 28 %, Obésité Classe II : 30 %, Obésité classe III : 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 très fortement corrélés, nous n'en 

avons gardé qu'un (l'épaisseur pariétale maternelle) dans l'analyse multivariée. Le choix de ne garder 

que ce paramètre sera discuté plus loin. 

L'analyse multivariée (tableau 5) a montré qu’avoir 10 minutes supplémentaires pour la réalisation 

de l’échographie (ORa=1,5 [IC95%:1,1; 2,0]), avoir le dos du fœtus positionné en arrière (ORa=2,8 

[1,1; 7,7]), et être un échographiste expérimenté (ORa=2,1 [1,1; 4,0]) étaient des facteurs indépendants 

d’amélioration qui avaient permis d'obtenir une analyse complète chez les femmes obèses 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 

complète. 

 

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

complète en 1 temps) chez les patientes obèses.  

   ORa [IC95%] 
p 

Épaisseur pariétale maternelle (mm) 
        Min-24,9mm 
        25-34,9mm 
        >35mm 

 
1 

0,5 [0,1; 1,7] 
0,3 [0,1; 0,8] 0,01 

Dix minutes de temps supplémentaire pour l’échographie 1,5 [1,1; 2,0] 0,03 

Appareil d’échographie 
        GE® Voluson 730 (ancien) 
        GE® E8 (nouveau) 

1 
2,1 [0,9; 5,0] 0,09 

Position du dos du fœtus 
        Latéral (droite ou gauche) 
        Postérieur 
        Antérieur 

 
1 

2,8 [1,1; 7,7] 
0,5 [0,3; 1,0] 0,01 

Échographiste plus expérimenté 2,1 [1,1 ; 4,0] 0,03 

 ORa : odds ratio ajustés; 95%CI : intervalle de confiance à 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 fréquemment observée dans le groupe de patientes obèses, à 

l’exception de deux clichés : le périmètre abdominal (p=0,26) et le rachis (p=0,06), même si proche de 

la significativité pour ce dernier. En regardant spécifiquement les résultats image par image, la 

différence significative observée pour les clichés du périmètre crânien, de la face fœtale et de la coupe 

des reins était due uniquement à un zoom insuffisant chez les patientes obèses ; la structure étudiée 

occupant moins de la moitié de l’image (p<0,001; χ2 de Pearson). Concernant la longueur fémorale, 

deux paramètres étaient significativement moins souvent trouvés chez les patientes obèses : la 

visualisation des deux extrémités de l’os (p=0,002; test exact de Fisher) et le fémur occupant moins de 

la moitié de l’image (p<0,001; χ2 de Pearson). Pour les clichés du cœur, la qualité était aussi nettement 

dégradée chez les patientes obèses ; pour la coupe des 4 cavités, trois paramètres faisaient défaut : 

apex du cœur non visible (p=0,03; χ2 de Pearson), croix du cœur non visible (p=0,03; χ2 de Pearson), 

zoom insuffisant (p<0,001; χ2 de Pearson)), tandis que pour la voie d’éjection du ventricule droit, 

c’était la non visualisation de l’artère pulmonaire entourant l’aorte (p<0,001; χ2 de Pearson) et le 

zoom inadéquat (p<0,001; χ2 de Pearson) qui étaient en cause. La coupe du diaphragme, elle aussi 

était de faible qualité chez les patientes obèses avec une interface diaphragmatique non visible 

entièrement de haut en bas (p<0,001; χ2de Pearson). 

Enfin, le score morphologique global moyen pour les 6 clichés morphologiques était 

significativement plus faible chez les patientes obèses 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 à 32 dans le 

groupe des patientes obèses et de 17 à 32 dans le groupe contrôle. Ce score n’était pas 

significativement différent suivant les trois classes d’obésité (modérée, moyenne, sévère) 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 

obèses 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 l’échographie du 2ème trimestre chez les patientes obèses et non obèses. 

 

   Obèses 

n=223 

Non obèses 

n=60 
p 

 Excellente qualité de 
l’image 

Excellente qualité 
de l’image 

C
lic

hé
s 

bi
om

ét
riq

ue
s 

Périmètre crânien – 6 points 129/223 (58%) 47/60 (78%) 0,004 

Périmètre abdominal – 6 points 96/221 (43%) 31/60 (52%) 0,26 

Longueur fémorale – 4 points  114/222 (51%) 55/60 (92%) <0,001 

C
lic

hé
s m

or
ph

ol
og

iq
ue

s 

Face fœtale - 4 points 81/210 (39%) 36/60 (60%) 0,003 

Coupe 4 cavités cardiaque – 6 points 89/215 (41%) 38/60 (63%) 0,003 

Voie d’éjection ventricule droit  – 5 points 71/205 (35%) 28/57 (49%) 0,046 

Diaphragme – 6 points 26/148 (18%) 20/57 (35%) 0,007 

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 présentées 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 deuxième trimestre de la grossesse chez une 

population de patientes obèses est possible, avec un taux de réussite de 70,4 %, sans différence 

significative par rapport au taux observé chez les patientes non obèses. En outre, ce taux pourrait être 

amélioré en passant plus de temps lors de l’échographie, en déplaçant le fœtus de sorte que son dos 

soit en position latérale ou postérieure, et si l’échographie était réalisée par des échographistes 

expérimentés. Néanmoins, la qualité des images reste significativement plus faible dans la population 

de patientes obèses en comparaison avec la population de femmes enceintes à IMC normal. 

Les études récentes portant sur la possibilité de réaliser des échographies chez les femmes 

enceintes obèses étaient principalement rétrospectives. Les deux plus grandes études [28, 81], qui 

avaient inclus plus de 1000 patientes obèses et non obèses, ont constaté que l'analyse complète était 

possible dans 57 % et 65 % des cas pour les groupes obèses et chez 70 % et 79 % des non obèses. Ces 

résultats, bien que montrant une différence significative, sont assez semblables aux nôtres et 

démontrent que l’échographie obstétricale chez des patientes obèses, certes difficile, est faisable la 

plupart du temps. Les mêmes études ont montré que la capacité de réaliser une échographie complète 

chez des femmes obèses diminue lorsque la classe de l'obésité augmente : pour la classe I, cette 

proportion était de 72%, pour la classe II : 61 %, et pour la classe III : 49% selon Thornburg et al. [28], 

et de 57 %, 41 % et 30 % selon Dashe et al. [81]. Nous avons observé le même phénomène, que nous 

expliquons par l’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 

l'obésité et ceci pouvant être expliqué par plusieurs éléments. Le caractère prospectif de notre étude a 

possiblement augmenté la performance de chaque échographiste de part l’effet Hawthorne (fait de se 

savoir observé dans une étude conduit à des comportements différents par rapport à la pratique 

courante) [93], et la différence dans la répartition des patientes obèses parmi les trois classes, avec 

seulement 9 % de classe III, pouvant également avoir une incidence sur les résultats. En outre, 

l’emploi de sondes basse fréquence, de l’harmonique, et de certaines astuces échographiques 
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récemment publiées [84] a probablement également amélioré nos résultats par rapport à ce qui était 

possible il y a quelques années. 

Nous avons également observé que l'IMC était fortement corrélé avec l'épaisseur pariétale 

maternelle : plus l'IMC est élevé, plus l'abdomen de la patiente est épais. Néanmoins, les 

échographistes ont souvent rencontré de grandes difficultés lors de l’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 à la peau et l'épaisseur sous-

cutanée. En effet, les femmes souffrant d'obésité de classe III ont toujours des replis cutanés 

abdominaux et une peau qui est donc plus souple. A l’inverse, les femmes ayant une obésité de classe I 

peuvent n’avoir aucun repli cutané et un abdomen très tendu, difficile à déprimer pour réaliser une 

échographie de qualité. L’épaisseur pariétale maternelle nous semble donc être plus informative que 

l'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 être considérée à l’avance lors de la prise de 

rendez-vous pour l’échographie du 2ème trimestre, la régression multivariée a bien montré qu’une 

épaisseur cutanée importante était fortement associée à l’échec de la réalisation en un temps d’une 

échographie obstétricale. Nous pensons donc, à la fois par nos résultats et notre expérience clinique, 

que cette caractéristique, plutôt que l’IMC, est le principal obstacle à une analyse complète chez les 

femmes obèses, et nous 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 succès en un temps de l’échographie très différents parmi les 

femmes non obèses (de 51,3% à 97,5 %) et obèses (de 35,4 % à 74 %). Ceci était probablement 

expliqué par des âges gestationnels très variables lors des échographies : de 18 à 25SA [82] ou de 17,5 

à 20,5SA [85]. Khoury [82] avait également observé que la faisabilité de l’échographie dans la 

population obèse augmentait avec l'âge gestationnel. Nos résultats diffèrent, avec un taux de succès 

plus élevé, probablement parce que dans notre étude les échographies étaient réalisées à un âge 

gestationnel plus homogène et plus réduit mais aussi en moyenne à un âge gestationnel plus élevé (âge 

gestationnel moyen: 22,6 vs 20,6SA). Ces éléments confirment la nécessité de planifier l’échographie 

obstétricale du 2ème trimestre pour les femmes obèses à un âge gestationnel plus tardif que celui 
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recommandé en population générale (environ 24 SA au lieu de 21 SA), période où le fœtus sera plus 

grand et gros et où plus de liquide amniotique sera présent, facilitant donc l’échographie et la 

mobilisation du fœtus. Cependant un des écueils à faire ces échographies plus tardivement chez les 

obèses est la non possibilité de réaliser une interruption de grossesse en cas de découverte d’anomalies 

graves à l’échographie en raison de l’interdiction de pratiquer les IMG dans la plupart des pays après 

22 SA. L'étude prospective, menée par Phatak et Ramsay [83] a elle aussi rapporté d'excellents 

résultats, avec un taux de succès en un temps de l’échographie dépassant les 92 % dans les deux 

groupes. Ces résultats doivent cependant être interprétés avec prudence, car les groupes étaient très 

petits et ne peuvent donc pas refléter avec précision la réalité des échographies dans ces populations. 

L'amélioration de notre capacité à effectuer des échographies chez des patients obèses n’a pour but 

que l’amélioration de la sensibilité pour la détection des malformations fœtales ainsi que de pouvoir  

rassurer les femmes enceintes en cas de normalité de l’échographie. Nous avons constaté qu’avoir plus 

de temps pour réaliser l’échographie ainsi que positionner le fœtus 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 à 

l’échographie chez une patiente obèse. Ce positionnement du dos du fœtus à l’échographie apparait 

donc comme un critère primordial pour la faisabilité de cette échographie. Ce paramètre peut aisément 

être modifié soit directement, en mobilisant le fœtus à l’aide de la main controlatérale de manière à 

créer une rotation de son dos, soit indirectement, en mobilisant la patiente (la rotation de la patiente 

sur son flanc induisant une rotation fœtale passive [94]). Bien que l'on puisse penser qu’un temps plus 

long à l’échographie permette un positionnement fœtal différent, notre étude a permis de montrer 

qu’en fait ces deux facteurs indépendants et chacun d’eux significativement associés à une 

amélioration de la faisabilité de l’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 obèses, même si cela 

n’apparaissait pas comme statistiquement significatif dans notre étude. 
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La littérature sur l'effet de l'expérience des échographistes est relativement pauvre. Seul Hendler et 

al. [96] ont suggéré qu'une plus grande expérience de l'échographiste était associée à des taux plus 

élevés de visualisation adéquate des structures fœtales chez les patients obèses. Notre étude confirme 

ces résultats et a montré que le taux de réalisation complète des échographies par des opérateurs 

expérimentés était le double de celui des opérateurs moins expérimentés. En effet, les opérateurs 

expérimentés, ayant déjà fait face à de nombreuses situations différentes, étaient mieux en mesure 

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

 

Les études sur le contrôle de qualité en échographie prénatale ont essentiellement été basées sur 

l’évaluation du taux de détection des malformations fœtales [97], cependant, la faible prévalence de 

ces anomalies a rendu ce critère d’appréciation peu informatif. Ainsi, les échographistes ont été 

contraint de participer à des programmes de formation continue et de certification afin d’améliorer la 

qualité de leurs images. Cette procédure de contrôle de qualité s’exerce à trois niveaux : au niveau des 

échographistes avec la formation continue, au niveau des machines d’échographie avec l’évaluation et 

la mise à jour du matériel utilisé, et enfin au niveau du contrôle de qualité à proprement parler, c'est-à-

dire de l’évaluation des pratiques professionnelles de manière quantitative et qualitative. Le contrôle 

de qualité quantitatif vise à la surveillance prospective de la non déviance des mesures biométriques 

fœtales au cours du temps à travers des évaluations via les Z-scores [98, 99] ou les méthodes de type 

CUSUM [100]. Les méthodes de contrôle de qualité qualitatives se sont développées depuis 

l’avènement de l’échographie du premier trimestre et plus particulièrement depuis que la mesure de la 

clarté nucale a été utilisée comme élément du dépistage des aneuploïdies [101]. Ainsi, une telle 

méthodologie combinant à la fois la qualité des images et la précision des mesures a été utilisée dans 

de nombreuses études et a conduit à d’importantes évolutions en terme de dépistage [102, 103]. Dans 

la même lignée, Salomon et al. ont développé des scores de qualité pour les images biométriques [88] 

et morphologiques [87]. Aucune étude n’a à ce jour comparé l’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 à produire. Les patientes obèses qui sont à la fois à haut risque de développer 

des malformations fœtales [63] et plus difficiles à échographier en raison de l’absorption des ultrasons 
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par la graisse sous cutanée [78], sont une population de choix pour l’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 2ème trimestre de la grossesse. 

Concernant l'image ou la structure étudiée, une qualité excellente était toujours significativement 

plus faiblement retrouvée dans le groupe obèse. Nos résultats indiquent cependant que des 

changements simples, comme modifier le zoom de l'image, peuvent améliorer cette qualité. En effet, 

les images du périmètre crânien, des reins et de la face fœtale n’étaient de moyenne qualité qu’en 

raison d’une région d'intérêt occupant moins de la moitié de la taille totale de l'image. Ce critère 

pourrait donc être simplement amélioré, sans exiger une formation complexe des opérateurs. 

Les deux images du cœur – la coupe des quatre cavités et la voie d’éjection du ventricule droit – 

dépendent fortement de la position fœtale et étaient toutes de très mauvaise qualité pour les patientes 

obèses dans notre étude : les deux avaient en effet plus de deux critères significativement plus faibles 

chez les femmes obèses que dans le groupe de contrôle. Les solutions possibles seraient donc une 

modification du champ de visualisation du fœtus, un balayage par le flanc latéral de la patiente, ou en 

tournant celle-ci sur son côté gauche ou droit afin de réduire au minimum l'épaisseur sous-cutanée. 

Ces méthodes permettraient d’augmenter la visualisation du cœur et par la même, la qualité des 

images [84, 104]. 

La faible qualité de l'image faisant apparaitre le diaphragme semblait elle, être due à un problème 

différent. Sa qualité était mauvaise dans les deux groupes, sans doute parce que cette image était très 

souvent omise. Cette image est en effet requise dans le cahier des charges de l’échographie du 2ème 

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 cœur permettent d’éliminer cette pathologie diaphragmatique. Ainsi cette image est 

souvent omise par les échographistes même si la pathologie sous-jacente a bien été écartée. Il est donc 

très probable que le défaut de qualité dans les deux groupes soit dû majoritairement à une omission du 

cliché en lui-même.  
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Le score morphologique global de qualité était également significativement plus faible dans le groupe 

obèse, de près de 5 points de moins que dans le groupe contrôle. Cette différence exprime l'écart de 

qualité énorme entre ces deux populations et le long chemin qu’il reste à 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 contrôle 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 obèse pourrait être dû 

soit au fait que l'obésité rend impossible ou du moins extrêmement difficile l’obtention d’images de 

qualité, soit au fait que l'échographiste ne réalise pas correctement les échographies, soit aux deux 

raisons. L’obtention de meilleurs résultats chez les échographistes expérimentés indique que la 

deuxième raison reste un paramètre important. 

  

Les points forts de cette étude sont le caractère prospectif sur une courte période de temps, 

l’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 obèses inclues. L’emploi de plusieurs échographistes avec 

différents niveaux d'expérience nous a également permis d'accroître 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 

expériences ne pouvaient en outre affecter son évaluation de la qualité de l'image.  

 

Certaines limites doivent également être mentionnées. Chaque opérateur devait remplir un 

formulaire après chaque examen et lister les images qu’il estimait avoir vu ou non. Trois explications  

sont donc possibles à l’existence d’examens échographiques incomplets: l'échographiste n'avait pas pu 

enregistrer l'image, ou l’image enregistrée avait été jugée incorrecte par l’examinateur, ou enfin, 

l’échographiste avait oublié de réaliser une image. Il est en effet possible y compris lors d’une étude 

prospective, que certaines structures soient oubliées d’être vues ou d’être enregistrées, comme ce qui a 
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été le cas pour l’image du diaphragme. Ainsi, la prévalence des examens complets chez les patientes 

non obèses pourrait avoir ainsi été sous-évaluée et conduire à 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 être réalisée. 

 

En conclusion, la réalisation d’échographies chez les patientes obèses est faisable, mais la qualité 

des images est médiocre. Néanmoins, des améliorations simples et accessibles à tous les opérateurs 

peuvent permettre l’augmentation de la visualisation du fœtus et l’obtention d’images de qualité, ce 

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

MATERNELLES LORS DE L’ACCOUCHEMENT D’UN 

FŒTUS MACROSOME 

 

Contexte 

Comme nous l’avons mentionné dans l’introduction, une augmentation constante du poids 

moyen de naissance et de la proportion de macrosomie fœtale définie comme un poids de naissance 

supérieur à 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 à une augmentation de la taille des patientes, de leur 

IMC, de leur prise de poids pendant la grossesse et de l’existence d’un diabète gestationnel, et d’autre 

part à 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 à l'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-même du fœtus, pouvant spécifiquement intervenir lors de la 

survenue de complications maternelles en cas d’accouchement de fœtus 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 à l’accouchement de fœtus macrosomes chez des patientes obèses.  
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Matériels et Méthodes 

Il s’agit d’une étude prospective ayant inclus toutes les patientes, obèses ou non, enceintes de 

grossesse unique ayant accouché d’un enfant pesant 4000 g ou plus dans deux maternités de type III 

de la région parisienne : Hôpital Antoine Béclère (Hauts de Seine – 92) et Centre Hospitalier 

Intercommunal de Poissy-Saint-Germain (Yvelines - 78) entre le 1er 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 façon prospective et ont été 

enregistrées dans la base de données de chaque hôpital par l'équipe médicale en charge des patientes. 

Après achèvement du recueil des données dans chaque hôpital, 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 troisième (périnée complet) ou de quatrième degré (périnée complet compliqué) lors d’un 

accouchement vaginal, 2) la survenue d’une hémorragie sévère du post-partum définie comme la 

persistance de saignements de plus de 500cc nécessitant le recours soit à des prostaglandines 

intraveineuses (sulprostone), soit à une embolisation des artères utérines, soit à une ligature bilatérale 

des artères iliaques internes, soit enfin à une hystérectomie d’hémostase, 3) la nécessité d'une 

transfusion sanguine. Une fois ces complications identifiées, un critère composite a été construit 

(survenue d'au moins une de ces trois complications maternelles), nommé "CM", et a été utilisé 

comme critère d'évaluation principal de cette étude. Outre le poids du fœtus, 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'intérêt 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 manœuvres obstétricales pour extraire le corps du 

fœtus après accouchement de la tête; et la survenue d’une lésion du plexus brachial, définie comme 

l'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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Après une étude descriptive des caractéristiques de la mère et des issues obstétricales, nous 

avons effectué une analyse univariée sur les facteurs de risque de complications maternelles (CM) à 

l’aide des tests de Student et des tests de Mann-Whitney pour les variables quantitatives, ainsi que des 

tests de χ2 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 l’IMC (les 

interactions entre l'IMC et chaque facteur de risque étaient nettement non significatives). Cela a 

justifié de réaliser l'analyse sur l'ensemble des femmes enceintes ayant accouché de fœtus macrosomes 

sans se restreindre à la population des femmes obèses. Nous avons ensuite effectué une analyse 

multivariée par régression logistique en incluant les variables avec des valeurs de p < 0,2 dans 

l'analyse univariée [109]. L’IMC a été conservé dans le modèle comme variable d’ajustement, de 

même que le poids de naissance de l’enfant afin d’identifier les facteurs liés à la survenue de 

complications maternelles au-delà de ces facteurs de risque connus. Le poids de naissance a été inclus 

en tant que variable dichotomique (inférieure ou supérieure à 4500g). D’autres facteurs de risque ont 

aussi été utilisés comme variables d’ajustement [110] : l'âge maternel, le diabète préexistant ou 

gestationnel, et le centre hospitalier.  

 

En cas d’odds ratio statistiquement significatif et supérieur à 1, un calcul du risque attribuable 

[111] pour le facteur de risque correspondant a été effectué. Même 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 l’issue étudiée : les complications maternelles (CM). Cela permet donc 

d’évaluer l’ordre de grandeur de chaque facteur de risque, l’un par rapport à l’autre. 

 

Dans le contexte de l'étude de la naissance d’un fœtus macrosome, la place accordée à la 

césarienne, et plus particulièrement la césarienne élective, est problématique. D'une part, elle permet 

de prévenir l’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 être 

considérée comme étant elle-même une complication de l’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 l’accouchement et réalisée comme prévu [112]), car elles 

avaient principalement été programmées pour éviter une dystocie fœto-maternelle. Toutefois, nous 

avons gardé dans l’analyse les autres césariennes (en travail) car elles reflétaient un travail prolongé et 

difficile pouvant aboutir à 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 hypothèses 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 première analyse de sensibilité a conservé les mêmes items 

dans le critère composite CM et, visait à évaluer si la césarienne élective pouvait elle aussi être 

considérée comme un facteur de risque de complication maternelle. En effet, même si la césarienne 

élective ne peut pas être responsable de déchirure périnéale du 3ème ou 4ème degré (un des paramètres 

du critère composite CM), elle peut occasionner une hémorragie du post-partum ou faire requérir une 

transfusion sanguine (autres items du critère composite de CM). La seconde analyse de sensibilité, a 

inclus la césarienne élective pour suspicion de macrosomie comme un 4ème item du critère 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 à 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 critère 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 l'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 obèses avant la grossesse) et n’avaient pas de diabète de type 1 ou de type 2, ni de 

diabète 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 (>18kg). 

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) (1er quartile-3ème 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 diabète 

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 fœtal (34%). Concernant les déchirures périnéales, 

31% des patientes ont eu une déchirure du 1er degré, et une déchirure du 2ème, 3ème et 4ème 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: l'ocytocine (69%), les prostaglandines 

(sulprostone) (27%), l'embolisation des artères utérines (2%), la ligature des artères iliaques internes 

(2%), et l’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 ans 

  ≥ 30 ans 

 

30,8 +/- 4,8 [17-46] 
696 (44,5) 
868 (54,5) 

Origine ethnique des patientes 

Européenne 
Afrique du Nord (Maghreb) 
Afrique Centrale 
Asie et Inde 
Amérique (du Nord et du Sud) 

 

1111 (73) 
253 (17) 
97 (6) 
26 (2) 
30 (2) 

IMC des patientes en début de grossesse* 

Maigreur 
Poids normal 
Surpoids 
Obésité 
    Classe I 
    Classe II 
    Classe III 

 

76 (5) 
921 (65) 
263 (19) 
163 (11) 

        115 (8) 
           31 (2) 
           17 (1) 

Prise de poids pendant la grossesse* 

Moyenne +/- écart type [étendue] 
< 6kg 
6-18 kg 
>18 kg 

 

14 +/-6,0 [-6 ; 42] 
99 (7) 

838 (63) 
400 (30) 

Antécédent d’accouchement voie basse d’un enfant de plus de 4000g* 

Non 
Oui  

 

1144 (82) 
252 (18) 

Diabète 

Pas de diabète 
Diabète gestationnel sous régime 
Diabète gestationnel sous insuline 
Diabète pré gestationnel (type I et type II) 

 
1438 (93) 

97 (6) 
11 (0,7) 
5 (0,3) 

Terme d’accouchement (SA) 

Moyenne +/- écart type [étendue] 
Médiane (1er quartile-3ème 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 
       Voie basse instrumentale 
             Forceps 
             Ventouse  
       Césarienne pendant le travail 

 
1038 (66) 
264 (17) 

59  
205 

  262 (17) 

Périnée§ 
       Périnée intact 
       Déchirure 1er degré 

 Déchirure 2ème degré 
 Déchirure 3ème  degré 

       Déchirure 4ème  degré  

 
327 (25) 
404 (31) 

556 (42,8)  
13 (1) 

  2 (0,2) 

Complications maternelles (CM) 

Déchirure périnéale du 3ème ou 4ème degré§ 
Hémorragie sévère du post partum 
        Prostaglandines (sulprostone) 
        Embolisation des artères utérines 
        Ligature des artères hypogastriques 
        Hystérectomie d’hémostase 
Transfusion 

95 (6)* 
15 (1)  
78 (5) 

68 
4 
5 
1  

12 (1)  

Poids du nouveau-né 

       Moyenne +/- écart type [extrêmes] 
      <4500g 

 4500g - 5000g 
>5000g 

 
4207 +/- 192 [4000 ; 5460] 

1438 (92) 
120 (7,6)  

6 (0,4) 

Score d’APGAR 

       0-6 
      7-10 

 
20 (1,3) 

1544 (98,7) 

pH artériel au cordon* 

       Moyenne +/- écart type [extrêmes] 
      <7,0 

 7,0 – 7,14 
>7,15 

 

7,3 +/- 0,09 [6,54 ; 7,7] 
14 (1,5) 
65 (5,6)  

1094 (93,2) 

Complications néonatales 

Dystocie des épaules 
Morbidité et Mortalité néonatale 
          Fracture Clavicule et/ou Humérus 

          Lésion du plexus brachial 
          Décès néonatal 

 
80 (5)  
19 (1) 

14 
  5 
  1 

§ Parmi les accouchements par voie basse 
* Variable composite CM: au moins une complication maternelle (déchirure périnéale du 3ème ou 4ème 
degré ou hémorragie sévère du post partum ou transfusion). 
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Le poids moyen de naissance était 4207g (IC à 95% [4010; 4590] ; étendue : 4000-5460). Huit 

pour cent des enfants pesaient plus de 4500g : 7,6% entre 4500g et 5000g et 0,4% au dessus de 5000g 

(6 enfants). Les nouveau-nés étaient de sexe masculin dans 67% des cas et avaient un score d'Apgar à 

5 minutes supérieur à 7 dans 98,7% des cas. Soixante-treize nouveau-nés (4,7%) ont été admis à l'unité 

de soins intensifs néonatale, principalement pour une détresse respiratoire (43%) ou des épisodes 

d’'hypoglycémie (30%). La durée moyenne de séjour de l’enfant dans l’unité de soins intensifs était de 

2 jours [extrêmes 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 lésion transitoire du plexus 

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

 

 

Analyse Univariée 

 

Les résultats de l’analyse univariée sont présentés dans le tableau 9. Les facteurs significativement 

(p<0.05) associés au critère composite de morbidité maternelle (CM) en analyse univariée étaient l’âge 

maternel, l'antécédent d’accouchement par voie basse d’un enfant macrosome (>4000g), la durée 

prolongée du travail, l'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 l'enfant bien que non statistiquement significatifs (p entre 0,05 et 0,2), ont été conservés 

dans le modèle multivarié. L’IMC des patientes, l’existence d’un diabète maternel (gestationnel ou 

préexistant) et le centre bien qu’ayant une valeur de p inférieure à 0,2 ont eux aussi été maintenus dans 

l'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 
N (%) 

CM 
N (%) 

 
p 

Age maternel 
Moyenne +/- écart type 
< 30 ans 
≥ 30 ans 

 
30,8+/-4,8 
641 (92%) 
828 (95%) 

 
29,8+/-4,7 

55 (8%) 
40 (5%) 

 
0,05 

 
0,007 

Centre investigateur 
CHI Poissy 
CHU Antoine Béclère 

 
955 (93%) 
514 (95%) 

 
67 (7%) 
28 (5%) 

 
 

0,3 
Origine ethnique 

Européenne 
Maghreb 
Afrique noire 
Asie-inde 
Amérique N-S 

 
1045 (94%) 
237 (94%) 
89 (92%) 
21 (81%) 
30 (100%) 

 
66 (6%) 
16 (6%) 
8 (8%) 
5 (19%) 

- 

 
 
 
 
 

0,06* 
IMC en début de grossesse§ 

<18,5 
18,5-24,9 
25-29,9 
≥30 

 
74 (97,4%) 
857 (93%) 

245 (93,2%) 
155 (95%) 

 
2 (2,6%) 
64 (7%) 

 18 (6,8%) 
8 (5%) 

 
 
 
 

0,4 
Prise de poids pendant la grossesse§ 

Moyenne +/- écart type 
< 6kg 
6-18kg 
≥ 18kg 

 
14,5+/-6,0 
90 (91%) 

786 (93%) 
377 (94%) 

 
13,9+/-6,1 

9 (9%) 
52 (6%) 
23 (6%) 

 
0,5 

 
 

0,5 
Antécédent d’accouchement voie basse d’un enfant  >4000g§ 

NON 
OUI 

 
1069 (93%) 
245 (97%) 

 
75 (7%) 
7 (3%) 

 
 

0,02 
Diabète 

Pas de diabète 
Diabète gestationnel sous régime 
Diabète gestationnel sous insuline 
Diabète pré grossesse 

 
1347 (93,7%) 

94 (97%) 
11 (100%) 
5 (100%) 

 
91 (6,3%) 

3 (3%) 
- 
- 

 
 
 
 

0,6* 
Terme d’accouchement (SA) 

Moyenne +/- écart type 
 

40,5 +/- 0,9 
 

40,6 +/- 0,9 
 

0,14 
Déclenchement du travail 

NON 
OUI 

 
987 (95%) 
482 (93%) 

 
56 (5%) 
39 (7%) 

 
 

0,1 
Durée du travail (heures) 

Médiane (1er quartile ; 3ème quartile) 
< 5 heures 
5-9 heures 
≥10 heures 

 
6 (4 ; 8) 

490 (95%) 
736 (94%) 
178 (88%) 

 
7 (4 ; 10) 
24 (5%) 
44 (6%) 

25 (12%) 

 
0,003** 

 
 

0,001 
Voie d’accouchement 

Voie basse 
Césarienne 

 
1237 (95%) 
232 (89%) 

 
65 (5%) 
30 (11%) 

 
 
0,001 

Poids de naissance (grammes) 
Médiane (1er quartile ; 3ème quartile) 
4000-4500g 
4500-5000g 
>5000g 

 
4160 (4060 ; 4300) 

1360 (95%) 
104 (87%) 
5 (83%) 

 
4150 (4060 ; 4320) 

78 (5%) 
16 (13%) 
1 (17%) 

 
0,4** 

 
 

0,002* 
Sexe nouveau-né 

Garçon 
Fille 

 
978 (93%) 
491 (95%) 

 
69 (7%) 
26 (5%) 

 
 

0,2 
   §Données manquantes,  *test de Fisher, ** test de Mann-Whitney  
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Analyse Multivariée 

 

Les résultats de l’analyse multivariée sont présentés dans le tableau 10. Les facteurs de risque 

significativement associés à 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 l’enfant supérieur à 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 sévères. La multiparité apparaissait comme un facteur protecteur de la 

survenue de complications maternelles, et ce d’autant plus, que les patientes avaient déjà 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 à 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 à 10 heures et l'origine ethnique asiatique 

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

correspondant. 

 
ORa [IC 95%]* 

p 
Risque attribuable** 

Centre investigateur 
CHI Poissy 
CHU Antoine Béclère 

 
1 

0,9 [0,5-1,5] 

0,5 - 

Age maternel ≥ 30 ans 1,4 [0,8-2,4] 0,2 - 

Origine ethnique de la patiente 
Non Asiatique 
Asiatique 

 
1 

3,1 [1,1-9,3] 

0,04 
 

3% 

Critère composite “parité” et “antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant macrosome”  
Nullipare 
Multipare sans antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 
Multipare avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 

 
1 

0,8 [0,5-1,1] 
0,5 [0,2-0,9] 

0,04 
 

0,06 
0,03 

- 

Diabète maternel (gestationnel ou préexistant) 0,5 [0,2-1,7] 0,3 - 

Obésité (IMC≥30kg/m2) 2,2 [0,9-5,4] 0,09 - 

Age gestationnel à l’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 1,9 [1,1-3,4] 0,02 12% 

Césarienne pendant le travail 2,2 [1,3-3,9] 0,004 17% 

Poids de naissance de l’enfant ≥4500g 2,7 [1,4-5,1] 0,004 10% 

Sexe de l’enfant (Garçon) 1,2 [0,7-2,0] 0,5 - 
* odds ratio ajustés avec intervalle de confiance à 95% 
** calculé si l’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 l'ensemble des patientes ayant accouché d'un nouveau-né de plus de 4000 g (sans 

exclure les accouchements par césarienne élective). Dans l’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 l’analyse principale, ne sont pas 

différents en termes d’ORa. On retrouve toujours comme facteurs de risque l’origine ethnique 

asiatique, une durée prolongée du travail, une césarienne pendant le travail et un poids de naissance 

supérieur à 4500g. Le seul facteur associé à 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 à elle, apparait non liée statistiquement à la survenue de complications 

maternelles avec un ORa=1,5 [0,7-3,2]. L’analyse de sensibilité n°2 (tableau 12) considère la 

césarienne élective comme un élément supplémentaire du critère composite de complication 

maternelle (CM2). Les résultats obtenus dans cette  2ème analyse de sensibilité sont en revanche, très 

différents. Ceci est probablement dû au poids de la césarienne élective dans la constitution de ce 

nouveau critère composite : sur les 363 patientes ayant eu une complication maternelle avec ce 

nouveau critère composite (CM2), 252 (69,4%) ont juste eu une césarienne élective, 16 (4,4%) une 

césarienne élective et d’autres éléments de complications et 95 (26,2%) ont uniquement eu les 

complications maternelles du critère composite initial (CM). Les résultats de cette analyse de 

sensibilité reflètent donc plus les facteurs de risque de césarienne élective que de complications 

maternelles. Ainsi, on retrouve comme facteur de risque l’obésité et le poids de naissance supérieur à 

4500g. Les facteurs associés à une diminution du risque de complications maternelles (CM2) sont un 

âge gestationnel supérieur à 40SA, un déclenchement du travail et une durée longue de travail. 

L’origine ethnique asiatique n’est plus statistiquement associée à CM2, de même que la multiparité. 

L’ORa associé à 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 à étudier 

 Analyse principale (Tableau 13) Analyse de sensibilité 1 

ORa [IC 95%] p ORa [IC 95%] p 

Centre investigateur 
CHI Poissy 
CHU Antoine Béclère 

 
1 

0,9 [0,5-1,5] 

0,5  
1 

0,9 [0,6-1,5] 

0,7 

Age maternel ≥ 30 ans 1,4 [0,8-2,4] 0,2 1,3 [0,8-2,0] 0,3 

Origine ethnique de la patiente 
Non Asiatique 
Asiatique 

 
1 

3,1 [1,1-9,3] 

0,04 
 

 
1 

4,6 [1,9-11,2] 

0,001 
 

Critère composite “parité” et “antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant macrosome”  
Nullipare 
Multipare sans antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 
Multipare avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 

 
1 

0,8 [0,5-1,1] 
0,5 [0,2-0,9] 

0,04 
 

0,06 
0,03 

 
1 

0,9 [0,6-1,2] 
0,5 [0,2-0,9] 

0,05 
 

0,4 
0,04 

Diabète maternel (gestationnel ou préexistant) 0,5 [0,2-1,7] 0,3 0,6 [0,2-1,4] 0,3 

Obésité (IMC≥30kg/m2) 2,2 [0,9-5,4] 0,09 1,9 [0,8-4,1] 0,1 

Age gestationnel à l’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 1,4 [0,9-2,3] 0,2 

Durée du travail ≥10 heures 1,9 [1,1-3,4] 0,02 2,0 [1,2-3,4] 0,01 

Voie d’accouchement 
Voie basse 
Césarienne pendant le travail 
Césarienne élective 

 
1 

2,2 [1,3-3,9] 
- 

0,004  
1 

2,2 [1,3-3,8] 
1,5 [0,7-3,2] 

0,01 
 

0,003 
0,3 

Poids de naissance de l’enfant ≥4500g 2,7 [1,4-5,1] 0,004 2,4 [1,3-4,4] 0,003 

Sexe de l’enfant (Garçon) 1,2 [0,7-2,0] 0,5 1,4 [0,8-2,3] 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 critère composite de complications maternelles (CM2) : césarienne élective, ou déchirure périnéale 

3ème- 4ème degré, ou hémorragie du post partum, ou nécessité de transfusion. 

 Analyse principale (Tableau 13) Analyse de sensibilité 2 

ORa [IC 95%] p ORa [IC 95%] p 

Centre investigateur 
CHI Poissy 
CHU Antoine Béclère 

 
1 

0,9 [0,5-1,5] 

0,5  
1 

1,1 [0,7-1,5] 

0,7 

Age maternel ≥ 30 ans 1,4 [0,8-2,4] 0,2 1,0 [0,7-1,5] 0,8 

Origine ethnique de la patiente 
Non Asiatique 
Asiatique 

 
1 

3,1 [1,1-9,3] 

0,04 
 

 
1 

2,4 [0,9-6,2] 

0,08 
 

Critère composite “parité” et “antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant macrosome”  
Nullipare 
Multipare sans antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 
Multipare avec antécédent d’accouchement vaginal d’un enfant >4000g 

 
1 

0,8 [0,5-1,1] 
0,5 [0,2-0,9] 

0,04 
 

0,06 
0,03 

 
1 

1,5 [0,9-2,4] 
1,7 [0,9-2,8] 

0,1 
 

0,07 
0,06 

Diabète maternel (gestationnel ou préexistant) 0,5 [0,2-1,7] 0,3 1,3 [0,7-2,2] 0,5 

Obésité (IMC≥30kg/m2) 2,2 [0,9-5,4] 0,09 1,7 [1,0-2,8] 0,03 

Age gestationnel à l’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 1,9 [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 l’enfant ≥4500g 2,7 [1,4-5,1] 0,004 2,6 [1,6-4,3] 0,001 

Sexe de l’enfant (Garçon) 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 

l'échantillon étaient très semblables à celles des études antérieures [16, 19, 20, 106, 113, 114]. Les 

facteurs de risque de complications maternelles (CM) retrouvés dans l’étude ne sont pas seulement le 

poids de naissance de l’enfant, mais aussi l'origine asiatique de la mère, une longue durée du travail 

(>10h), et une césarienne en cours de travail. Il convient également de remarquer que les femmes 

multipares ayant déjà 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 à la fois chez des patientes obèses et non obèses. En effet, en dépit d’une étude sur une 

durée de 4 ans, nous ne disposions pas d’un échantillon suffisamment conséquent de patientes obèses 

ayant accouché d’un enfant macrosome (n=211). Nous avons donc conservé les données des patientes 

non obèses dans l’analyse. Nous avons ensuite évalué si les facteurs de risque de complications 

maternelles étaient les mêmes, et avec la même intensité chez les patientes obèses ou non via une 

analyse de l’interaction entre obésité et facteurs de risque. Toutes les interactions étaient nettement 

non significatives. Ainsi, les résultats obtenus sont valables chez les patientes obèses ou non. Cette 

conclusion pouvant être cependant légèrement pondérée par le fait que les effectifs n’étaient malgré 

tout pas optimums pour observer des différences très 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 manière différente chez les patientes obèses ou non. Les déchirures périnéales du 3ème 

ou 4ème degré semblent, dans la littérature, réduites chez les patientes obèses par rapport au patientes 

non obèses [115, 116] alors que la survenue d’une hémorragie de la délivrance, apparait selon les 

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

décidé de conserver dans l’analyse à la fois les patientes obèses et non obèses. 

 

 

Les études antérieures portant sur la morbidité maternelle et néonatale ont très bien décrit la 

forte influence de la macrosomie néonatale, surtout quand l’enfant a un poids à la naissance supérieur 

à 4500g, 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-delà 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 l'échantillon que nous avions 

sélectionné était limité aux nouveau-nés déjà macrosomes, de plus de 4000 g. À son tour, cette limite 

nous a permis d'étudier le rôle d'autres facteurs de risque, car cela réduisait ainsi l’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 3ème et 4ème 

degré. Nos résultats, obtenus après ajustement sur l’IMC, ont confirmé ceux de Handa et al. L’origine 

ethnique peut en effet être associée à des différences de morphologie et à des variations de l'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 l’IMC que nous avons réalisé 
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permet de dévoiler la part propre à l’origine ethnique, indépendamment du statut obèse ou non, 

rendant nos résultats très précis dans l’interprétation des données. 

  

 L'effet potentiellement «protecteur» d'avoir déjà accouché par voie basse d'un enfant 

macrosome avait déjà été rapporté par Mahony et al. [122]. Les tissus du périnée ayant déjà 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 à nouveau 

macrosome se produisait, l'incidence de la déchirure du sphincter anal lors de ce 2ème 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, même 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 fœtus macrosome chez une 

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

 

 Dans notre étude, le diabète maternel ainsi que l'indice de masse corporelle n'ont pas été 

significativement associés à la survenue d’une complication maternelle. Toutefois, il est bien connu 

que le diabète maternel est associé aux dystocies des épaules et aux déchirures périnéales [124]. En, 

outre les données de la littérature soutiennent également que l'obésité maternelle est associée à un 

allongement de la durée du travail [125]. Cette différence, dans notre étude, peut être expliquée par le 

fait que le rôle de ces facteurs dans la survenue de complications maternelles se fait principalement par 

le biais du poids de naissance et est donc réduite après un ajustement approprié. Une autre explication 

pourrait aussi être que la proportion de diabète maternel et de patientes obèses 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 après une longue durée de travail 
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[126, 127]. De même, le travail prolongé avec l'utilisation d'ocytocine est le principal contributeur de 

l'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 l'un de ces deux paramètres (travail 

prolongé et césarienne) est associé à la macrosomie [17, 128]. Dans notre étude, ces deux paramètres 

semblent augmenter de façon 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 après 

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 

l’analyse principale ou dans les analyses de sensibilité, aucune de ces stratégies n’est entièrement 

satisfaisante. En effet, chacune des trois analyses est associée à des biais dans l’échantillon ou dans 

l’interprétation des résultats. La comparaison des trois stratégies permet cependant de réduire cet 

écueil. 

 

 Pour évaluer le rôle de chaque facteur de risque d'une autre manière, nous avons calculé des 

risques attribuables qui fournissent, bien que la causalité de l’association ne puisse être certifiée, une 

quantification de l’ordre de grandeur de l’impact du facteur de risque dans la survenue de 

complications maternelles. Indirectement, cela évalue la proportion de complications maternelles 

(CM) qui pourraient être évitées en enlevant le facteur de risque. L'estimation du risque attribuable est 

particulièrement utile pour les facteurs qui peuvent être modifiés, et dans une moindre mesure pour 

des facteurs non modifiables tels que l'origine ethnique. Ainsi, l’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 être attribués à un poids de naissance 

supérieur à 4500 g, ce qui est presque identique à la contribution du travail prolongé.  La césarienne 

pendant le travail semble être le facteur de risque le plus important avec un risque attribuable égal à 

17%. Cela pourrait être expliqué par le fait qu’il puisse être 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 qu'une partie des cas de complications 

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

 

 Un autre aspect de notre étude, au vu des résultats obtenus, mérite d'être commenté. C’est la 

définition de la macrosomie pendant la grossesse, à la naissance, et de son universalité quelle que soit 

la population concernée. En effet, plus que la définition de la macrosomie à la naissance, c’est surtout 

la suspicion échographique de macrosomie qui fait débat et que l’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 fœtus 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 même d’utiliser des courbes de 

croissance "customisées", c’est-à-dire adaptées à différents paramètres tels que l’origine ethnique, la 

taille de la mère, du père…[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 mère, du père, sexe du fœtus, 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 même, dans le cadre de la suspicion de macrosomie, plusieurs auteurs ont tenté d’affiner la 

prédiction échographique de la macrosomie, soit par l’emploi de mesures échographiques différentes 

des biométries classiques (épaisseur des tissus sous cutanés, distance entre les joues du fœtus, mesure 

du tissu sous cutané abdominal…) [134], soit à l’aide de formules d’estimation de poids fœtal 

incorporant des critères nouveaux (poids de la mère, 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 questionnement quotidien sur l’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 à très 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 fœtales applicables pour toutes les populations [138]. Ce groupe a dans la même 

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 l'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 caractère trop 

particulier, nous avons examiné différents paramètres. Nos patientes provenaient de deux centres de 

soins tertiaires français qui effectuent plus de 3000 accouchements par an, sont habitués à la naissance 

d’enfants macrosomes, et qui font tous deux parties d'un réseau périnatal de soins. Ces deux hôpitaux 

accueillent diverses populations de patientes provenant de diverses ethnies. Enfin, le pourcentage 

d’enfants macrosomes ainsi que les caractéristiques de la population étaient très semblables à ceux 

présentés dans de précédentes publications [16, 19, 106, 113, 114]. Une dernière force de notre étude 

est que la population de patientes était composée de patientes observantes, venues, pour 94% d’entre 

elles, à toutes leurs consultations obstétricales, y compris les trois échographies, ce qui minimise les 

données manquantes.  

 

 Cependant, certaines limites de notre étude sont à mentionner. Comme avec toutes les études 

d'observation, nos résultats sont soumis à des biais de confusion. Par exemple, la gestion du travail et 

notamment l’application de certains protocoles de prévention de la survenue d’une hémorragie du 

post-partum n’a pu être vérifié dans les dossiers des patientes. Nous avons contrôlé au mieux ces biais 

de confusion à l’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 être dû à 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 à la naissance et à la morbidité maternelle. Ainsi, les 

associations que nous avons observées sont éventuellement susceptibles d'être conservatrices (biaisée 

vers zéro).  

  

 Malgré ces limites, nos résultats confirment que dans une situation d’accouchement d’un 

enfant macrosome par voie vaginale, chez des patientes obèses et non obèses, l'équipe médicale en 

charge de la patiente doit prêter attention à plusieurs paramètres qui pourraient aggraver le pronostic et 

conduire à des complications maternelles graves telles que des déchirures périnéales du 3ème et 4ème 

degré ou une hémorragie du post-partum. Ainsi, au-delà de l'influence du poids de naissance de 

l’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 à caractériser le 

poids fœtal 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 l’introduction, la prévalence de l’obésité a très fortement augmenté 

ces dernières décennies. Particulièrement en Amérique du Nord. Aux États-Unis, l’obésité a augmenté 

de 1% par an entre 1997 et 2009 [35], alors que dans le même temps au Canada on assistait à une 

multiplication par 1,5 chez les femmes adultes en âge de procréer; les taux passant de 16% à 23,9% 

[40]. En Europe l’augmentation est elle aussi présente mais plus récente, passant en France, entre 1997 

et 2009, de 8,3% à 15,1% [39]. Les taux de femmes obèses en France en 2009 atteignent ceux 

observés au Canada 12 ans plus tôt en 1997. 

Une croissance similaire a été observée chez les femmes enceintes : en 2009, 16% des femmes 

débutant une grossesse sont obèses au Canada, contre 9,9% en France [20, 46]. Cette expansion est à 

la fois liée à une tendance générale de croissance de l'obésité, mais aussi à une augmentation de l'âge à 

la maternité au cours des dernières années; en effet, l'obésité augmente également en fonction des 

classes d'âge [20, 39]. Ainsi, l'obésité semble être plus ancienne et plus répandue au Canada et au 

Québec qu'en France.  

Étant donné l’augmentation importante de la prévalence de l'obésité ainsi que la différence dans les 

taux de base entre le Québec et la France, nous avons cherché à évaluer si la relation entre la survenue 

de complications médicales de la grossesse et l’IMC était similaire entre les deux pays. En effet, le 

Québec pourrait correspondre à un modèle évolutif possible de celui existant à l’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 l'obésité à 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 françaises proviennent de quatre maternités de type III d’Ile de France réalisant 

plus de 2500 accouchements par an : Hôpital Bicêtre (Val de Marne - 94), Hôpital Antoine Béclère 

(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 1er janvier 

2009 et le 31 décembre 2011, à un âge 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 façon prospective et ont été enregistrées dans cette base de données par l'équipe 

médicale en charge des patientes. DIAMM est une base de données, approuvée par la CNIL 

(Commission nationale de l'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 l’étude. Après achèvement du recueil des données dans chaque hôpital, les données ont 

été fusionnées pour créer la base de données française, comportant 26 973 accouchements. Un accord 

de chaque maternité a été obtenu pour ce projet.  

Les données québécoises sont issues de l’essai randomisé contrôlé en grappe QUARISMA 

(QUAlité 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 à évaluer l'efficacité d'une 

intervention complexe comprenant des audits cliniques avec rétro-information par des leaders 

d'opinion locaux, visant à réduire de manière sûre et durable le taux de césariennes au sein d’une 

population à faible risque. Ce programme QUARISMA, basé sur le concept d'une pratique fondée sur 

des données probantes, met l'accent sur l'implication des professionnels de santé dans le processus 

d'évaluation, selon la définition de l'OMS sur les méthodes d'évaluation de la qualité des soins en 

obstétrique. Cet essai a eu lieu dans 32 hôpitaux 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 âge gestationnel d'au moins 

24 semaines et pesaient au moins 500 g à 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 l’essai (bras non 

interventionnel), enceintes d’une grossesse unique de plus de 24 semaines d’aménorrhée, 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 reçu une approbation du comité d’éthique 

de chacun des 32 hôpitaux participants. Une approbation complémentaire concernant la réalisation des 

études secondaires issues de la base de données QUARISMA a été obtenu auprès 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 diabète gestationnel avec ou sans 

insulinothérapie, les troubles hypertensifs de la grossesse, la maladie thromboembolique veineuse, la 

mort fœtale in utéro, l'accouchement par césarienne et la macrosomie néonatale. La définition du 

diabète gestationnel était différente selon les pays et parfois même selon les hôpitaux au sein de 

chaque pays. Certains hôpitaux utilisaient un diagnostic en une étape via le test de tolérance au glucose 

à 75g [141], pour lesquels une valeur anormale selon les seuils diagnostics définis par l'étude HAPO 

[142] posait le diagnostic. D’autres hôpitaux utilisaient le diagnostic en deux étapes comprenant un 

test de dépistage à 50g suivi d'un test diagnostic de surcharge glucidique à 75g (si le test de dépistage 

est ≥ 7,6mmol/l), et utilisaient comme seuils de diagnostic ceux correspondant à un risque doublé de 

complications de la grossesse, selon l’étude HAPO [142] (à jeun ≥ 5.3mmol/l, 1 heure ≥ 10.6mmol/l , 

2 heures ≥ 9.0 mmol/l) [143]. Pour les besoins de cette étude, nous avons de manière pragmatique, 

considéré que le diagnostic posé par chaque hôpital, selon ses propres critères était valide pour la 

définition du diabète 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 sévère ou d’une éclampsie. L'hypertension 

gestationnelle était définie par une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 140 mmHg ou 

une pression artérielle diastolique supérieure ou égale à 90 mmHg, constatée à deux reprises après 20 

semaines d’aménorrhée, en l'absence de protéinurie. La prééclampsie était définie comme une 

hypertension gestationnelle soit avec protéinurie supérieure à 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 

à 2 + sur les bandelettes réactives, soit un ratio urinaire de protéine sur créatinine supérieur à 0,03 

g/mmol [144, 145]. La prééclampsie sévère était définie comme une prééclampsie associée à des 

critères de gravité: une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 160 mmHg ou une pression 

artérielle diastolique supérieure ou égale à 110 mmHg, ou une insuffisance rénale (oligurie <500 

mL/24hours ou créatinine > 135 micromoles/L, ou protéinurie > 5 g/24 heures), ou un œdème 

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 fœtale in utero était définie par la survenue d’un 

décès fœtal au cours de la grossesse, avec naissance d’un enfant décédé. La macrosomie était définie 

comme un poids à la naissance supérieur ou égal à 4000g et la macrosomie sévère comme un poids à 

la naissance supérieur ou égal à 4500g. 

 

 Les caractéristiques des patientes et de leur grossesse ont été décrites après stratification par 

pays et par IMC avant la grossesse: maigreur (< 18,5 kg/m2), poids normal (18,5-24,9 kg/m2), surpoids 

(25-29,9 kg/m2), obésité - classe I (30 à 34,9 kg/m2), obésité - classe II (35 à 39,9 kg/m2), et obésité - 

classe III (≥40 kg/m2). Les comparaisons brutes des groupes ont été réalisées à l’aide des tests 

classiques : test t Student pour les variables quantitatives, test du χ 2 ou test de Fisher exact pour les 

variables qualitatives.  

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

réalisée en conservant le caractère quantitatif de l'IMC. 
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Nous avons modélisé la relation entre les complications médicales de la grossesse et l’IMC à l’aide de 

polynômes 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 

deuxième temps, la relation entre l’issue étudiée et l’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 polynômes fractionnaires [146] de 

façon à 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 

Échantillons d'étude 

 La base française 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 I : 6,2% vs. 10,3%; 

obésité de classe II : 2% vs. 4,2%; obésité de classe III : 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 françaises étaient en moyenne de deux ans plus âgées 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 obèses fumaient beaucoup plus de tabac 

que les femmes de poids normal et de manière statistiquement significative. Dans les deux pays, les 

patientes obèses avaient beaucoup plus d’antécédents de troubles hypertensifs lors d’une précédente 

grossesse que les femmes de poids normal. Les patientes françaises avaient plus d’hypertension 

artérielle chronique, plus de diabète de type 1 et de diabète 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 diabète 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 obèses (4,9% 

vs. 5,0%, p=0,8). L’âge gestationnel à l’accouchement, bien que statistiquement différent, n’était pas 

cliniquement différent (environ 39SA), ni entre les pays, ni entre les catégories d’IMC. Enfin, le poids 

64 
 



de naissance moyen était significativement plus faible, dans l'ensemble et dans chaque catégorie 

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

 

FRANCE QUEBEC 

Total 
Maigreur 
N=2180 
 (8,0%) 

Poids normal 
N=17330 
(64,3%) 

Surpoids 
N=5007 
(18,6%) 

Obésité 

Total 
Maigreur 
N=2059 
(2,4%) 

Poids 
normal 

N=47090 
(56,4%) 

Surpoids 
N=20350 
(24,4%) 

Obésité 

Classe I 
N=1659 
(6,2%) 

Classe II 
N=545 
(2,0%) 

Classe III 
N=252 
(0,9%) 

Classe I 
N=8634 
(10,3%) 

Classe II 
N=3522 
(4,2%) 

Classe III 
N=1890  
(2,3%) 

Age maternel (années)  31,9 ± 5,5 31,4±5,7† 31,9 ± 5,5 32,1 ± 5,6† 32,3 ± 5,6† 32,3 ± 5,6 32,4 ± 5,7 29,6 ± 4,9§ 27,9 ± 5,0†§ 29,5 ± 4,8§ 29,9 ± 5,0†§ 30,0 ± 5,0†§ 29,8 ± 5,0†§ 30,1 ± 4,9†§ 

Nulliparité 14489  
(51,2) 

1182 
 (54,3) 

9238 
 (53,4) 

2205  
(44,1)† 

667  
(40,3)† 

222  
(40,9)† 

102  
(40,5)† 

31434 
(44,8) § 

1024  
(49,7) § 

22837 
(48,5) § 

8551  
(42,0) †§ 

3162  
(36,7) †§ 

1228  
(34,9) †§ 

632  
(33,4) †§ 

Tabac 2195 
(10,4) 

222 
(12,8) † 

1416 
(10,6) 

343 
(10,9) 

105 
(10,3) 

38  
(11,7) 

15  
(9,5) 

12842 
(15,4) § 

519  
(25,2) †§ 

7052 
 (15,0) § 

2976  
(14,6) § 

1380 
 (16,0)† § 

591  
(16,8) †§ 

324  
(17,1) †§ 

IMC pré grossesse 23,2±4,7 17,6±0,7† 21,4±1,7 26,7±1,4† 31,7±1,4† 36,7±1,4† 44,3±5,3† 25,3±5,6§ 17,1±0,8†§ 21,9±1,8§ 27,1±1,4† § 32,1±1,4†§ 37,1±1,4†§ 44,3±4,3† 

Antécédents de troubles 
hypertensifs lors d’une 
précédente grossesse* 

105 (0,5) 4 (0,2) 50 (0,4) 25 (0,7) † 11 (0,9) † 5 (1,3) † 4 (2,2) † 2567 (3,1) § 27 (1,3) § 817 (1,7) § 711 (3,5) †§ 522 (6,1) †§ 296 (8,4) †§ 194(10,3) †§ 

Hypertension artérielle 
chronique 492 (1,7) 13 (0,6) † 184 (1,1) 134 (2,7) † 67 (4,0) † 36 (6,6) † 28 (11,1) † 1165 (1,4) § 15 (0,7) 291 (0,6) § 274 (1,4) †§ 243 (2,8) †§ 174 (4,9) † 168 (8,9) † 

Pathologie chronique° 898 (4,2) 71 (4,3) 534 (4,1) 176 (4,8) 54 (4,4) 23 (5,7) 12 (6,2) 4266 (5,1) § 107 (5,2) 2458 (5,2) § 993 (4,9) 429 (5,0) 190 (5,4) 89 (4,7) 

Diabète de Type 1 312 (1,1) 15 (0,7) 198 (1,1) 53 (1,1) 23 (1,4) 11 (2,0) 4 (1,6) 312 (0,4) § 3 (0,2) § 123 (0,3) § 85 (0,4) †§ 59 (0,7) †§ 19 (0,5) † § 23 (1,2) † 

Diabète de Type 2 108 (0,4) 4 (0,2) 25 (0,1) 29 (0,6) † 23 (1,4) † 12 (2,2) † 10 (4,0) † 239 (0,3) § 2 (0,1) 34 (0,1) † § 54 (0,3) †§ 51 (0,6) †§ 55 (1,6) † 43 (2,3) † 

Age gestationnel à 
l’accouchement (SA) 38,8 ± 3,1 38,8 ± 2,8 38,9 ± 3,0 38,7 ± 3,1† 38,3 ± 3,6† 38,4 ± 3,2† 38,2 ± 3,4† 39,0 ± 1,5§ 38,7 ± 1,7†§ 39,0 ± 1,5§ 39,0 ± 1,5†§ 38,9 ± 1,6†§ 38,9 ± 1,6†§ 38,7 ± 1,7†§ 

Poids de naissance (g) 3174±718 3082±662† 3181±687 3226±741† 3180±828 3184±804 3157±842 3394±499§ 3167± 493†§ 3349±479§ 3452±498†§ 3482±523†§ 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. 
† Teste la classe d’IMC contre l’IMC de référence (Poids normal);  p<0,05 
§ Teste la classe d’IMC au Canada contre la même 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 l'IMC obtenue 

par polynôme fractionnaire est présentée sous forme de figure. Le test d'interaction entre l'IMC et le pays est 

fait après 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. 

 

Diabète Gestationnel 

 Les associations entre IMC et diabète gestationnel selon les pays sont présentées sur la figure 10. 

Les OR ajustés et les tests obtenus après modélisation par des polynômes fractionnaires sont présentés dans 

le tableau 14. L’ensemble de ces analyses a été effectué après exclusion des patientes atteintes d’un diabète 

de type 1 ou de type 2. 

L’augmentation de l’IMC est associée à une augmentation du taux de diabète gestationnel et ce dans les deux 

pays. La survenue d’un diabète gestationnel était significativement plus fréquente au Canada qu'en France 

(8,3% vs. 5,8%;  p<0.001). La modélisation par polynôme fractionnaire montre des courbes superposables 

jusqu’à 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 très élevés en France doit être interprétée avec précaution en raison du très faible 

nombre de patientes dans cette situation. Cela se traduit notamment par un odds ratio et un intervalle de 

confiance très proches pour les classes II et III d'obésité dans le tableau 14. 

 Au Québec, on observait une augmentation significative de l’odds ratio ajusté avec l'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 l'obésité de classe I, II ou III n’était observable en 

raison des larges intervalles de confiance.  
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Figure 10 : Relation brute entre l'IMC et le diabète gestationnel en France et au Québec 

 

 

 
 

 
 

 Tableau 14 : OR ajustés* de diabète gestationnel par classes de BMI 
 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,55 [0,51-0,60] 0,74 [0,67-0,82] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,80 [1,68-1,93] 1,69 [1,64-1,75] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 2,73 [2,45-3,04] 2,67 [2,54-2,80] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 3,40 [2,92-3,95] 3,86 [3,62-4,13] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 3,28 [2,46-4,37] 5,48 [5,02-5,99] 

Test de l'association ajustée* entre diabète 
gestationnel et IMC p < 0,0001 p < 0,0001 

Interaction entre IMC et pays * p =0,005 

Les OR ajustés sont obtenus après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur âge maternel et antécédent de diabète gestationnel 
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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 après modélisation par les polynômes 

fractionnaires sont présentés dans le tableau 15.  

 

Tout comme pour le diabète gestationnel, l'augmentation de l’IMC était associée à 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 

québécoises (6,9% vs. 4,6%, p<0.001). A niveau d’IMC constant, le décalage des courbes de 

polynômes fractionnaires traduisait donc bien une plus grande fréquence de troubles hypertensifs de 

la grossesse au Québec et le test de l’interaction était bien significatif. Après ajustement sur les 

facteurs confondants (l’âge maternel, le tabac, la parité, l’antécédent troubles hypertensifs lors d’une 

précédente grossesse, l’hypertension artérielle chronique, l’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 diabète 

de type 1 ou de type 2), les valeurs des ORa en France pour les patientes obèses augmentaient très 

légèrement 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 l'IMC et les troubles hypertensifs de la grossesse en France et au Québec  

 

 
Tableau 15: OR ajustés* de troubles hypertensifs de la grossesse par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,86 [0,80-0,92] 0,61 [0,59-0,64] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,21 [1,11-1,31] 1,74 [1,68-1,80] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,45 [1,24-1,71] 2,79 [2,63-2,96] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 1,75 [1,38-2,23] 4,05 [3,77-4,35] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 2,20 [1,57-3,08] 5,38 [4,89-5,91] 

Test de l'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 après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l’âge maternel, le tabac, la parité, l’antécédent troubles hypertensifs lors d’une précédente grossesse, l’hypertension artérielle 
chronique, l’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 
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Pré éclampsie et plus 

 

Lorsque l’on s’intéressait à une issue « prééclampsie et plus », incluant la prééclampsie modérée, la 

prééclampsie sévère et l'éclampsie, c'est-à-dire la partie la plus sévère des troubles hypertensifs de la 

grossesse, on obtenait des résultats différents (figure 12, tableau 16). Les courbes brutes de polynômes 

fractionnaires étaient proches sauf pour un IMC entre 20-30 où on peut noter un léger décalage traduisant 

une fréquence augmentée de prééclampsies en France. Après ajustement sur les variables confondantes, les 

deux courbes de polynômes, bien que légèrement décalées, avaient la même pente traduisant une relation 

similaire entre l’IMC et l’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 l’issue « prééclampsie et plus » selon les catégories d'IMC. 

Néanmoins, les femmes obèses étaient significativement plus à risque de prééclampsie (modérée, sévère et 

d'éclampsie) que les femmes de poids normal, ceci étant visible avec l'augmentation des ORa par catégorie 

d'IMC, dans les deux pays. 
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Figure 12 : Relation brute entre l'IMC et l’issue « pré éclampsie et plus » (pré éclampsie modérée, sévère et 
éclampsie) en France et au Québec

 

 

Tableau 16: OR ajustés* de « prééclampsie et plus »  par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,85 [0,79-0,92] 0,66 [0,62-0,69] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,21 [1,11-1,32] 1,62 [1,54-1,71] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,47 [1,23-1,75] 2,46 [2,25-2,69] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 1,72 [1,34-2,19] 3,43 [3,07-3,83] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 2,23 [1,55-3,23] 4,47 [3,89-5,15] 

Test de l'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 après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l’âge maternel, le tabac, la parité, l’antécédent troubles hypertensifs lors d’une précédente grossesse, l’hypertension artérielle 
chronique, l’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 diabète de type 1 ou de type 2 
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Maladie thromboembolique 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 

polynômes 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). Même si une tendance vers une augmentation 

du risque était observable au Québec pour les obésités de classe II et III par rapport aux patientes de poids 

normal; le risque n'était plus significatif en analyse multivariée après ajustement pour les facteurs 

confondants importants: l'âge maternel, l’existence d’une hospitalisation durant la grossesse, l’existence 

d’une thrombophilie héréditaire et un antécédent de maladie thromboembolique veineuse. Ces facteurs de 

risque semblent donc avoir plus de poids que l’IMC dans l’estimation du risque de maladie 

thromboembolique veineuse. 
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Figure 13 : Relation brute entre l'IMC et la maladie thromboembolique veineuse en France et au Québec 

 

 

 

Tableau 17: OR ajustés* de maladie thromboembolique veineuse par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,92 [0,73-1,16] 0,88 [0,80-0,97] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,11 [0,84-1,47] 1,17 [1,04-1,32] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,22 [0,70-2,14] 1,37 [1,08-1,73] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 1,33 [0,60-2,91] 1,60 [1,12-2,28] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 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 après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l’âge maternel, l’existence d’une hospitalisation durant la grossesse, l’existence d’une thrombophilie héréditaire et un 
antécédent de maladie thromboembolique veineuse. 
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Mort fœtale in utero 

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

Le risque de mort fœtale in utero (MFIU) était augmenté chez les patientes obèses par rapport aux 

patientes d’IMC normal, que cela soit en France ou au Québec. Ce risque était plus important en France 

qu’au Québec à la fois globalement (0,6% vs. 0,2%; p<0,001), mais aussi par catégorie d’IMC. Après 

ajustement pour l'âge maternel, le diabète gestationnel, le diabète de type 1, le diabète de type 2, l’antécédent 

de troubles hypertensifs lors d’une précédente grossesse, l’existence d’une thrombophilie héréditaire, et une 

suspicion de retard de croissance intra-utérin, le lien n’était pas statistiquement très différent entre la France 

et le Québec (p interaction=0,096). 
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Figure 14 : Relation brute entre l'IMC et la mort fœtale in utero en France et au Québec  
 

 

 
Tableau 18: OR ajustés* de mort fœtale in utero par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,78 [0,68-0,90] 0,89 [0,8-0,99] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,35 [1,14-1,60] 1,15 [1,02-1,31] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,81 [1,29-2,54] 1,32 [1,03-1,70] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 2,44 [1,47-4,04] 1,52 [1,05-2,20] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 3,49 [1,72-7,08] 1,80 [1,07-3,03] 

Test de l'association ajustée* entre mort fœtale 
in utero et IMC p=0,0005 p =0,028 

Interaction entre IMC et pays* p=0,096 
Les OR ajustés sont obtenus après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l'âge maternel, le diabète gestationnel, le diabète de type 1, le diabète de type 2, l’antécédent de troubles hypertensifs lors 
d’une précédente grossesse, l’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'à une valeur de 

44,4% en France et 40,9% au Québec pour l'obésité de classe III et restait toujours plus élevé en 

France pour la même 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 français. 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 l'IMC était 

observée, même après ajustement pour l'âge maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la 

grossesse actuelle, la suspicion de retard de croissance intra-utérin, la suspicion de macrosomie fœtale, 

l’antécédent d’accouchement par césarienne, et la présentation du siège. 
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Figure 15 : Relation brute entre l'IMC et le taux de césarienne en France et au Québec  
 

 

 
Tableau 19: OR ajustés* d’accouchement par césarienne par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,78 [0,75-0,80] 0,80 [0,78-0,82] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,28 [1,24-1,33] 1,24 [1,21-1,27] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,57 [1,47-1,67] 1,48 [1,42-1,54] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 1,86 [1,70-2,03] 1,72 [1,63-1,82] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 2,23 [1,99-2,49] 2,01 [1,88-2,16] 

Test de l'association ajustée* entre césarienne 
et IMC 

p<0,0001 p<0,0001 

Interaction entre IMC et pays* p=0,22 
Les OR ajustés sont obtenus après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l'âge maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la grossesse actuelle, la suspicion de retard de croissance intra-
utérin, la suspicion de macrosomie, l’antécédent d’accouchement par césarienne, et la présentation du siège 
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Une analyse détaillée des taux de césarienne et des OR selon la parité, l’antécédent de 

césarienne et le contexte de celles-ci ont aussi été effectués. Les résultats sont présentés dans les 

tableaux 20 et 21. 

Après stratification sur la parité (tableau 20), on remarquait que les OR étaient globalement du 

même ordre et qu’il n’y avait pas d’effet pays observable. L’influence de l’obésité restait présente 

puisque l’odds ratio ajusté atteignait un maximum de 2-3 pour les catégories extrêmes d’IMC. Le taux 

de césarienne restait, en permanence et par catégorie d’IMC, plus élevé en France qu’au Québec. Il 

était même 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 l’IMC et le pays, stratifié selon la parité et 
l’antécédent de césarienne 

 
Stratification selon la parité et l’antécédent de césarienne 
       
Nullipares       
       
 n (%) OR brut OR ajusté* 

 France Québec Commun                    
(p interaction=0,2) 

Commun                    
(p interaction=0,1) 

Maigreur 20,5† 18,2†§ 0,9† 0,9 
Poids normal 23,6 19,4§ 1 1 
Surpoids 30,8† 25,7†§ 1,4† 1,5† 
Obésité classe I 38,1† 30,3†§ 1,8† 1,8† 
Obésité classe II 48,7† 34,2†§ 2,3† 2,2† 
Obésité classe III 47,1† 41,9†§ 3,0† 2,7† 
              
       
Multipares sans antécédent de césarienne     
       
 n (%) OR brut OR ajusté* 

 France Québec Commun                   
(p interaction=0,4) 

Commun                 
(p interaction=0,4) 

Maigreur 10,1 4,3†§ 0,9 0,9 
Poids normal 10,6 5,1§ 1 1 
Surpoids 13,0† 5,9†§ 1,2† 1,2† 
Obésité classe I 16,9† 7,1†§ 1,5† 1,4† 
Obésité classe II 15,2† 9,7†§ 1,9† 1,9† 
Obésité classe III 24,2† 12,1†§ 2,6† 2,3† 
       
       
Multipares avec un antécédent de césarienne     
       
 n (%) OR brut OR ajusté* 

 France Québec Commun                
(p interaction=0,7) 

Commun               
(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 I 53,0† 81,3†§ 1,6† 1,5† 
Obésité classe II 56,8† 84,7†§ 2,0† 1,8† 
Obésité classe III 67,7† 87,8†§ 2,7† 2,4† 

Les données sont présentées en n (%); OR: odds ratio  
†Teste la classe d’IMC contre l’IMC de référence (Poids normal) [seulement présenté pour les données d’effectifs n (%)]; p<0.05 
§ Teste la classe d’IMC au Québec contre la même classe d’IMC en France (France est la référence); p<0.05 
*Ajusté pour l’ethnie, l'âge maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la grossesse actuelle, la suspicion de retard de 
croissance intra-utérin, la suspicion de macrosomie fœtale, et la présentation du siège.  
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Après sous-stratification sur le contexte de la césarienne (électif ou en travail), plusieurs 

résultats intéressants étaient à noter (tableau 21). 

Chez les nullipares, le taux de césarienne élective était 2 à 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, l’IMC ne semblait pas être un 

élément pris en compte dans la décision de césarienne élective chez les nullipares (OR ≈1). Après 

ajustement sur les facteurs confondants, il persistait un effet de l’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 même ordre entre la France et le Québec; ceci pouvant être résumé par un seul OR. 

L’effet de l’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 à 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. Après ajustement sur les facteurs confondants, on 

retrouvait un effet pays et, il persistait un effet modéré de l’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 à 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, l’effet de l’obésité était présent avec 

un odds ratio doublé pour les classes II et III de l’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 l’IMC et le pays, stratifié selon la parité et 
l’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 11,1† 4,7 1,3† 1 1,2† 0,9 
 Obésité classe I 12,4† 5,3§ 1,4† 1,1 1,2 1,3† 
 Obésité classe II 21,6† 5,3§ 2,8† 1,1 2,4† 1,1 
 Obésité classe III 14,7† 7,9†§ 1,8† 1,7† 1,5 1,9† 
              

 Césarienne en cours de travail n (%) OR brut OR ajusté* 

  France Québec Commun                  
(p interaction=0,7) 

Commun                    
(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 I 29,3† 26,3†§ 2,0† 1,9† 
 Obésité classe II 34,5† 30,5†§ 2,4† 2,2† 
 Obésité classe III 38,0† 37,0† 3,2† 2,8† 
        
Multipares sans antécédent de césarienne     
     

 Césarienne élective n (%) OR brut OR ajusté* 

  France Québec Commun                         
(p interaction=0,2) France Québec 

 Maigreur 6 1,5†§ 0,9 0,9 1,4 
 Poids normal 5,9 2,0§ 1 1 1 
 Surpoids 6,3 2,2§ 1,1 1,2† 1 
 Obésité classe I 9,1† 2,4†§ 1,3† 1,2 1,3† 
 Obésité classe II 7,6† 2,9†§ 1,4† 2,4† 1,1 
 Obésité classe III 7,1† 4,7†§ 2,1† 1,5 1,9† 
              

 Césarienne en cours de travail n (%) OR brut OR ajusté* 

  France Québec Commun                    
(p interaction=0,2) 

Commun                     
(p interaction=0,4) 

 Maigreur 4,4† 2,9†§ 0,9 1 
 Poids normal 5 3,1§ 1 1 
 Surpoids 7,1† 3,7†§ 1,3† 1,2† 
 Obésité classe I 8,6† 4,8†§ 1,6† 1,4† 
 Obésité classe II 8,2† 7,0†§ 2,3† 2,0† 
 Obésité classe III 18,5† 7,8†§ 2,9† 2,3† 

Les données sont présentées en n (%); OR: odds ratio  
†Teste la classe d’IMC contre l’IMC de référence (Poids normal) [seulement présenté pour les données d’effectifs n (%)]; p<0.05 
§ Teste la classe d’IMC au Québec contre la même classe d’IMC en France (France est la référence); p<0.05 
*Ajusté pour l’ethnie, l'âge maternel, la présence de troubles hypertensifs lors de la grossesse actuelle, la suspicion de retard de croissance intra-
utérin, la suspicion de macrosomie fœtale, et la présentation du siège. 
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Macrosomie et macrosomie sévère 

 

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 à 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, à la fois en analyse brute et multivariée 

après ajustement sur l’ethnie, l’âge maternel, la parité, le diabète gestationnel, le diabète de type 1 et le 

diabète de type 2. Les odds ratios avaient tendance à atteindre un plateau en France autour de 1.3, alors 

qu'ils continuaient d'augmenter au Québec selon les catégories d'IMC (Figure 16).  

Pour la macrosomie sévère (poids de naissance> 4500g), les taux étaient eux aussi de 1,5 à 2 

fois plus fréquents au Québec qu'en France, globalement (1,4% vs. 0,9%; p<0,001) et parmi les 

différentes catégories d'IMC. Les OR bruts et les ORa étaient similaires entre les pays, mais restaient 

fortement associés à une augmentation de l'IMC, jusqu’à un risque de 4 pour l'obésité de classe III, 

après ajustement sur les covariables (l’ethnie, l’âge maternel, la parité, le diabète gestationnel, le 

diabète de type 1 et le diabète de type 2). 
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Figure 16 : Relation brute entre l'IMC et la macrosomie en France et au Québec  
 

 

 
Tableau 22: OR ajustés* de macrosomie par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,58 [0,51-0,65] 0,50 [0,48-0,52] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,31 [1,24-1,38] 1,56 [1,52-1,61] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,38 [1,25-1,53] 2,00 [1,92-2,09] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 1,30 [1,09-1,55] 2,34 [2,21-2,46] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 1,09 [0,79-1,48] 2,63 [2,48-2,80] 

Test de l'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 après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l'âge maternel, la parité, le diabète gestationnel, le diabète de type 1 et le diabète de type 2 
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Figure 17: Relation brute entre l'IMC et la macrosomie sévère en France et au Québec  
 

 

 
Tableau 23: OR ajustés* d’accouchement de macrosomie sévère par classes de BMI 

 Odds ratio ajustés* (ORa) [IC95%] 
Classes d'IMC France Québec 

Maigreur (IMC<18,5kg/m²) 0,77 [0,71-0,84] 0,37 [0,33-0,42] 
Poids normal (18,5-24,9 kg/m²) 1 1 
Surpoids (25-29,9 kg/m²) 1,37 [1,23-1,52] 1,90 [1,76-2,05] 

Obésité 
Classe I (30-34,9 kg/m²) 1,86 [1,51-2,30] 2,71 [2,40-3,05] 
Classe II (35-39,9 kg/m²) 2,53 [1,85-3,46] 3,37 [2,92-3,90] 
Classe III (≥ 40 kg/m²) 3,68 [2,37-5,71] 4,00 [3,39-4,72] 

Test de l'association ajustée* entre 
macrosomie sévère et IMC 

p<0,0001 p<0,0001 

Interaction entre IMC et pays* p=0,22 
Les OR ajustés sont obtenus après modélisation de l'association par polynômes fractionnaires 
*Ajustement sur l'âge maternel, la parité, le diabète gestationnel, le diabète de type 1 et le diabète de type 2 
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Discussion 

 

Nous avons donc constaté que l'obésité était associée de manière statistiquement significative, 

à la fois en France et au Québec, à un risque accru de diabète gestationnel, de troubles hypertensifs de 

la grossesse, de prééclampsie, de mort fœtale in utero, d’accouchement par césarienne et de 

macrosomie. L'association était différente en France et au Québec, pour la survenue d’un diabète 

gestationnel, de complications hypertensives de la grossesse et pour la macrosomie, avec une 

augmentation plus importante des complications avec l’IMC au Québec. 

 

Dans les deux échantillons, la prévalence de l'obésité était similaire à celle attendue à la fois 

en France, selon l’enquête périnatale française 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 françaises semblaient être à risque légèrement 

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 être mentionnées pour 

expliquer cela. La cohorte française est issue exclusivement de maternités de type III, ce qui a pu 

augmenter faussement la prévalence de patientes plus sévèrement atteintes par rapport au groupe 

canadien. La prévalence plus élevée de pathologies chez les patientes françaises pourrait aussi 

s'expliquer par des différences dans les systèmes de santé entre deux pays. L’échantillon canadien ne 

comprenait que des patientes de la province de Québec, où 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 système national gratuit de couverture maladie. 

Toutefois, l'accès aux soins médicaux est grandement réduit au Québec par rapport à la France. Seul 

74,2% de la population du Québec a déclaré avoir accès à un médecin généraliste, contre près de 100% 

en France [148]. En outre, les délais pour obtenir un rendez-vous avec un médecin traitant au Québec 

peuvent également être très longs (plusieurs mois voire plusieurs années). Cela implique que de 

nombreuses femmes obèses ne peuvent pas avoir de suivi médical régulier, et donc que la grossesse 
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puisse devenir un moment privilégié où les pathologies chroniques sont diagnostiquées pour la 

première fois. Par conséquent, les femmes obèses peuvent être affectées, sans le savoir, par une 

hypertension artérielle chronique, un diabète de type 1 ou de type 2, et classées à tort pendant la 

grossesse comme une hypertension artérielle gestationnelle ou un diabète gestationnel, ceci 

augmentant artificiellement le taux de complications au cours de la grossesse parmi la cohorte 

canadienne. Cette hypothèse est étayée par les résultats du tableau 1, où les taux d'hypertension 

artérielle chronique, de diabète de type 1 et de diabète de type 2 sont plus faibles au Québec qu'en 

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

 

 Nous avons confirmé que l'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 à l'augmentation des odds ratios parallèlement aux 

catégories d’IMC est restée présente au Québec pour l’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 obèses au Québec presque log-linéairement au sein de 

l'ensemble des classes d'obésité. 

Lorsque l'on compare l'impact de l’obésité sur la survenue des complications médicales de la 

grossesse entre les pays, des résultats différents ont été observés en fonction de l’issue étudiée.  

Les taux de diabète gestationnel peuvent différer entre les deux pays pour plusieurs raisons. 

Les recommandations françaises sur le dépistage et la prise en charge du diabète 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 deuxième trimestre de la grossesse [150], alors qu'en France le 

seul test effectué était habituellement un test de dépistage universel au deuxième trimestre. Cependant, 
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les données recueillies à la fois en France et au Québec étaient des données observationnelles issues de 

la pratique quotidienne de chaque hôpital, et aucune recommandation globale sur telle ou telle 

méthode de dépistage n’avait été effectuée, ni imposée. Ainsi, même si chaque centre hospitalier au 

sein d’un même pays utilisait un test différent, on supposait que leurs résultats étaient valides et que le 

diagnostic de diabète gestationnel était bien fondé. De plus, même avec des taux différents dans les 

deux pays, l'augmentation du risque selon l’IMC était similaire en France et au Québec, sauf pour les 

classes de l’obésité I, II et III. En effet, en France, les ORa semblaient avoir atteint un état d'équilibre 

pour les trois classes d'obésité, alors qu’au Québec, l’augmentation du diabète gestationnel était 

significativement plus forte pour un IMC >40. Une des explications possibles est que la plupart des 

patientes obèses morbides (IMC>40) en France ont quasiment toutes un diabète de type II; à l’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 fœtale défavorable. Comme mentionné pour le diabète 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 à 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 à augmenter artificiellement le taux de patientes diagnostiquées à tort 

"hypertension artérielle gestationnelle" à la place d'hypertension artérielle chronique. Cette hypothèse 

est également soutenue par le risque de prééclampsie (modérée, sévère et éclampsie) qui est identique 

au Québec et en France. Cette différence pourrait aussi être expliquée en partie par des 

recommandations cliniques différentes et/ou des critères de diagnostic différents entre les deux pays 

[151, 152]. Enfin, le profil d’augmentation de l'hypertension artérielle gestationnelle pourrait 

également être lié à 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 à 2 fois plus fréquente au Québec, quelle 

que soit la catégorie d'IMC, et ces différences persistaient même après 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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qu'en France les ORa restaient stables à une moyenne de 1,3. En France, la macrosomie semblait donc 

être plus associée à des facteurs confondants tels que le diabète, et moins influencée par l'obésité elle-

même. La situation au Québec peut être due à des habitudes alimentaires différentes, conduisant à 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 l'obésité était similaire en France et au Québec pour la mort fœtale in utero, la 

maladie thromboembolique veineuse et l’accouchement par césarienne.  

En raison de l'importance des facteurs de confusion, tels que la thrombophilie héréditaire ou 

l’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 fœtale in utero persistait, après 

ajustement, à un niveau similaire entre la France et le Québec, ceci confirmant l’impact indépendant 

de l'obésité dans cette situation. Cependant, les ORa étaient légèrement 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 l'association connue avec l'obésité. Les 

taux légèrement moins élevés au Québec pourraient être liés à une plus grande expérience dans la 

gestion du travail des patients obèses menant à des taux réduits de césarienne élective pour la seule 

indication d'être obèse. Par ailleurs, les patientes Françaises provenant toutes de maternités de type III, 

une partie des césariennes électives chez les patientes obèses pourrait être associée à de la prématurité 

ou aux autres comorbidités. On note tout de même, dans les deux groupes, que l'obésité de classe III 

est associée à 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 être peu différents concernant les 

troubles hypertensifs de la grossesse, la macrosomie et éventuellement le diabète gestationnel. Ceci 

pourrait être lié à un moins grand nombre de patientes dans les classes avancées de l'obésité, comme le 

suggère les grands intervalles de confiance sur les figures 10, 11 et 17. Une autre explication pourrait 
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être que la prise en charge des femmes enceintes obèses diffère entre les pays. Comme mentionné 

précédemment, nous savons que l'obésité constitue un phénomène « épidémique » plus récent en 

France qu’au Québec. Cependant, les femmes obèses françaises sont plus âgées et plus souvent 

nullipares. Bien que plus âgées, elles semblaient avoir moins de complications obstétricales que les 

canadiennes pour certaines issues. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que les femmes enceintes 

obèses françaises sont « des obèses naïves de 1ère génération» qui ne portent pas ce risque accru qu’ont 

les femmes enceintes obèses canadiennes. Les femmes enceintes obèses canadiennes sont plus « des 

obèses de 2ème ou 3ème génération»; ce qui signifie qu'elles sont nées de femmes enceintes obèses. Par 

conséquent, elles ont été exposées, pendant leur croissance in utero, à des troubles métaboliques qui 

auraient pu conduire au développement futur de certaines pathologies, selon la théorie de la 

programmation fœtale [26-28]. De la même manière, les patientes françaises, étant nées de parents 

non-obèses, pourraient alors avoir un risque relatif plus élevé d’hypotrophie fœtale et de retard de 

croissance intra-utérin, et en accord avec l'hypothèse de Barker [29], seraient alors plus à risque de 

développer une maladie cardio-vasculaire dans le futur. Cette hypothèse est étayée dans notre cohorte 

française où les patientes ont plus d’hypertension artérielle chronique, malgré des taux plus faibles de 

tabagisme. En conséquence, la situation actuelle au Québec pourrait correspondre à la situation de la 

France dans 15 ans si aucune mesure de prévention de l’obésité n’était prise. Après 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 l'émergence des femmes enceintes obèses nous 

serons à même de réaliser tout d’abord un transfert passif des informations recueillies, directement aux 

cliniciens. Puis, dans un second temps, l’étape d’application des connaissances définie comme un 

processus dynamique et itératif englobant la synthèse, la dissémination, l’échange et l’application 

conforme à l’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 système de santé pour les Québécois et les 

Français, pourra être menée à bien. Cela impliquerait concrètement 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 obèses.  

 

Plusieurs forces sont à mentionner dans notre étude : elle a inclus un grand nombre de 

patientes pendant le même laps de temps, et les diagnostics ont été faits de manière prospective dans 

les deux pays avec les mêmes critères, y compris les critères spécifiques au site pour le diagnostic de 

diabète gestationnel. Les données canadiennes comprenaient un large échantillon représentatif 

d'hôpitaux dans la province de Québec et n'ont pas été influencées par l'intervention de QUARISMA 

puisque seules les données du bras observationnel de l’essai ont été prises en compte. D'un autre côté, 

les limites de cette étude pourraient tout d’abord être liées à la spécificité de la cohorte française qui a 

été composée uniquement de maternités de type III. Cela aurait pu augmenter le nombre de 

complications maternelles et fœtales, créant un biais de recrutement, et réduisant le potentiel de 

comparaison avec une cohorte en population. Une restriction de la cohorte canadienne uniquement aux 

maternités de type III auraient quant à elle sérieusement réduit le nombre de patientes. Cependant, 

l'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 l'échantillon français ne s'oppose pas la réalisation 

d’analyses statistiques d'association. Par ailleurs, l'objectif de cette étude était d'évaluer la relation 

entre l'obésité et la survenue de complications maternelles de la grossesse. Le fait que l’échantillon 

français pourrait ne pas être 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 même 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 contrôlé randomisé, d'autres comparaisons que celles 

prévues dans l'étude originale, ne pouvaient pas être entreprises. 
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En conclusion, l'obésité est associée à la survenue de complications maternelles et néonatales à 

la fois en France et au Québec. Les risques associés à l'obésité augmentent graduellement avec les 

classes d'obésité. L’impact de l’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 fœtale. 
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 DISCUSSION ET PERSPECTIVES 

 

Le travail de cette thèse a fourni de nombreux résultats pertinents permettant de mieux 

appréhender la prise en charge spécifique des patientes obèses ainsi que la survenue des 

complications inhérentes à l’obésité: complications médicales de la grossesse, faisabilité et qualité du 

dépistage échographique, complications obstétricales.  

 

Dans l’analyse des obstacles créés par l’obésité dans la prise en charge des patientes, nous 

avons montré dans notre étude qu'une échographie du deuxième trimestre de la grossesse chez une 

patiente obèse est possible, avec un taux de réussite non significativement différent par rapport au taux 

observé chez les patientes non obèses. Nous avons démontré que la faisabilité de l’échographie 

pouvait être améliorée par des mesures simples : passer plus de temps lors de l’échographie, mobiliser 

le fœtus de sorte que son dos soit en position latérale ou postérieure, et que l’échographie soit réalisée 

par des opérateurs expérimentés. Ces résultats directement tirés des analyses réalisées, ont un impact 

direct sur l’amélioration des pratiques en échographie chez les patientes obèses. Néanmoins, la qualité 

des images restait significativement plus faible dans la population obèse. En outre, nous avons montré 

que certains éléments techniques pourraient améliorer à la fois la faisabilité et la qualité des images. 

Nous planifions donc de refaire, chez les patientes obèses, une étude échographique de type quasi-

expérimental avant/après. Les échographistes choisis pour cette étude, effectueront les échographies 

avant et après avoir reçu une formation technique sur les points permettant d’obtenir toutes les images 

recommandées lors d’une échographie obstétricale du 2ème trimestre chez les patientes obèses ainsi que 

les points d’amélioration de la qualité des images. Chaque patiente du groupe « avant » sera appariée à 

une patiente du groupe « après » ayant un IMC de la même classe d’obésité et une épaisseur de graisse 

sous cutanée du même 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-fœtales de l’obésité, et en 

particulier la macrosomie fœtale. Ainsi, nous avons évalué qu’en cas de naissance d’un enfant 

macrosome, chez une patiente obèse ou non, une origine asiatique de la mère, une longue durée du 

travail, et une césarienne au cours du travail augmentaient le risque de complications maternelles. A 

l’inverse, les patientes multipares ayant déjà accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome 

étaient "protégées" de ce risque de complication.  Ces résultats doivent attirer l’attention des 

obstétriciens en salle de naissance et conduire à 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 être menée dans ces situations. 

Des données récentes sur l’accouchement des fœtus macrosomes (Etude DAME) montrent qu’en cas 

de suspicion de macrosomie fœtale clinique et échographique, une induction du travail à partir de 

37SA était associée à une réduction significative du risque de dystocie des épaules et de morbidité 

associée par rapport à une attitude expectative (2% vs 6%; RR: 0.32; IC95%: 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 après l’accouchement et un 

questionnaire leur a été remis. Les sphères d’évaluation de ce questionnaire touchaient : la santé de la 

patiente en général, une évaluation des soins reçus, une évaluation de l’état de santé de leur enfant, la 

capacité des patientes à allaiter, à travailler, une évaluation des douleurs liées à l’accouchement, du 

contrôle des selles et des gaz, et enfin une évaluation de l’activité sexuelle des patientes. Nous 

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

 

La comparaison de l’impact de l’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 

l’évolution possible de l’obésité en France chez les femmes enceintes d’ici une quinzaine d’années si 

aucune mesure de prévention primaire ou secondaire ne parvient à endiguer l'"épidémie" d'obésité. 

Nous avons confirmé que l’obésité est un facteur de risque important pour le développement du 

diabète gestationnel, de troubles hypertensifs de la grossesse, de prééclampsie, de mort fœtale 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 l'ensemble des classes d'obésité (I, II, III), et ce pour l’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 l’on veut tenter de l'éviter, il faut notamment lutter contre l'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 français sont 

extrêmement différentes. L’alimentation canadienne est plus proche de l’américaine, alors que 

l’alimentation des québécois est plus proche de l’alimentation française quoique malgré tout assez 

différente tout de même sur certains points. En effet, elle est issue d’un métissage culturel lié à 

l’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 déjà fait apparaître des différences d'habitudes, d'attitudes et 

de coutumes alimentaires entre les deux pays. Une étude du CREDOC (Centre de Recherche pour 

l'Étude et l'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 États-Unis réside sans doute 

dans la grande diversité des régimes alimentaires chez les États-Uniens, allant du régime crétois à la 

consommation d’aliments énergétiquement plus denses à base de pizzas, quiches et sodas. En France, 

l’alimentation est consommée dans le cadre de repas qui lui donnent une dimension sociale, alors 

qu’aux Etats-Unis elle est perçue comme un moyen en vue d’obtenir un effet. Cependant, la nouvelle 

génération de consommateurs Français se rapproche de la faible adéquation nutritionnelle des États-
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Uniens, traduisant l’évolution de la société française. 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 

l’obésité, a émergé au Québec un plan de lutte contre l’obésité en 2004. Ce plan est issu d’un travail 

collectif au niveau national et provincial. Il a permis l’accès à des infrastructures sportives à faible 

coût, à des parcs publics attrayants, à des pistes cyclables sécuritaires, à des transports publics, et à 

tous ces moyens qui rendent les gens plus actifs. Par ailleurs des contrôles alimentaires et des 

politiques d’affichage du contenu des produits ont été développés. Enfin, de l’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 première constatation de cette tendance évolutive vers l’obésité a mené, les 

pouvoirs publics à 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 façon 

homogène 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 à la croissance du nombre de sujets gravement atteints. Le Plan obésité (PO) 

s’articule et complète le PNNS par l’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 à permettre 

l’atteinte des objectifs fixés par le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP). Ceux-ci touchent deux 

champs thématiques (l’alimentation et l’activité physique) et selon quatre leviers stratégiques : 

- Réduire l’obésité et le surpoids dans la population 

- Augmenter l’activité physique et diminuer la sédentarité à tous les âges 

- Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment dans les 

populations à risque 

- Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles 
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Ainsi, les démarches mises en œuvre semblent être à la hauteur du défi à 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 être attribuée à des facteurs génétiques. En effet, la théorie de la programmation fœtale 

sous tend que le fait que naitre d’une mère obèse expose à un surcroit de risque pour sa vie future en 

raison de l’exposition in utero à un certains nombre de modifications nutritionnelles. 

 Même si les données expérimentales chez l'animal, et encore moins les observations chez 

l'homme, ne démontrent pas de façon certaine que l'alimentation des premières semaines ou des 

premiers mois influence à long terme la cholestérolémie, la pression sanguine ou le degré d'adiposité, 

toute une série de résultats suggère que des modifications très précoces au cours de la vie de l'état 

nutritionnel pourraient modifier de façon durable l'activité d'un certain nombre de systèmes, en 

d'autres termes que certaines influences à un stade critique du développement peuvent laisser une 

"empreinte" définitive [161]. 

L'idée n'est pas nouvelle. Déjà 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 l’expression qu'il avait conçue pour définir le moment auquel la concentration de 

l'eau, des protéines et des sels minéraux se stabilisait au cours du développement [162]. Ce n'est 

toutefois que dans les années 60 que l'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 à cet égard est particulièrement riche puisque plus de 165 publications traitant de 

l'impact de la nutrition à une phase précoce de la vie sur le comportement et les capacités 

d'apprentissage ultérieur chez l'animal avaient été recensées en 1986 [165]. 
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La malnutrition in utero, qu'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 l'organisation même et le fonctionnement de toute une série 

de systèmes et d'autres arguments suggèrent qu'elle pourrait influencer de manière permanente 

l'activité de systèmes enzymatiques, et interférer avec la mise en place de récepteurs hormonaux et de 

mécanismes de rétro-contrôle [161, 166]. La malnutrition in utero pourrait ainsi avoir des 

conséquences à l'âge adulte qui dépassent de très loin ce que l'on imaginait jusqu'ici, en favorisant le 

développement de l'athérome, de l'hypertension, de la résistance à 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 « l'hypothèse de Barker » [29]. 

 

 

Ainsi, même si les données recueillies dans la comparaison France-Québec sont pertinentes à 

ce jour, elles restent un instantané de la société à un temps t. L’avenir dépend maintenant de la 

prévention primaire de l’obésité via les mesures gouvernementales mises en œuvre (Programme 

national nutrition santé, Plan Obésité) visant à réduire l’incidence de l’obésité parmi les adolescents et 

les jeunes adultes en âge de procréer; puis de la prévention secondaire de l’obésité dont le but est de 

réduire la survenue de complications obstétricales et néonatales chez les patientes enceintes obèses, 

via un dépistage et un traitement précoce de ces complications. Une nouvelle comparaison de l’impact 

de l’obésité sur la survenue de complications maternelles de la grossesse entre la France et le Québec 

pourrait être 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 l’obésité. Comme 

mentionné dans l’introduction, plusieurs méta-analyses ont montré que le contrôle du poids pris 

pendant la grossesse, via des mesures physiques ou diététiques, pouvait permettre une réduction de la 

prise de poids des patientes sans être délétère sur la croissance fœtale (pas plus de retard de croissance 
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intra utérin ou de fœtus petits pour l’âge 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 diabète gestationnel, la césarienne ou 

l’extraction instrumentale, mais aussi des complications fœtales telle que la macrosomie [174, 175]. 
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ANNEXES 
 
 
Annexe 1 : Images devant figurer dans le compte rendu de l’examen de dépistage du second trimestre 
(entre 20 et 25 sa) selon le Comité National Technique de l’Échographie de dépistage prénatal (CNTE) 
[86] 
 

 

 

 

A: périmètre crânien. B: 4 cavités cardiaques. C: coupe du diaphragme. D: périmètre abdominal. E: 
Voies d’éjection du ventricule droit. F: rachis terminal. G: longueur du fémur. H: coupe 

transversale des reins. I: face fœtale. 
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Annexe 2 : Critères pour l’évaluation du score de qualité selon Salomon et al. [87, 88].   

 
Chaque critère remplit vaut 1 point
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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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Annexe 4: Fuchs F, Bouyer J, Rozenberg P, Senat MV. Adverse maternal outcomes associated with 

fetal macrosomia: what are the risk factors beyond birthweight? BMC Pregnancy Childbirth. 2013; 8 ; 

13:90. 
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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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Annexe 6 : Grevoul-Fesquet J, Fuchs F, Debras E, Neveu ME, Senat MV. Obésité et Grossesse: suivi 

et accouchement. Médecine Clinique endocrinologie et diabète 2012:59; 30-7. 
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Annexe 7 : Fuchs F. Échographie obstétricale chez les patientes obèses : Trucs et astuces pour s’en 

sortir. Gynécologie et Obstétrique Pratique. 2012. N°242. Page 6-7.  
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Titre : Obésité maternelle et macrosomie fœtale : complications et prise en charge obstétricale 
Mots clés : Obésité; macrosomie; échographie obstétricale; épaisseur pariétale maternelle; césarienne; troubles hypertensifs de la grossesse; 
diabète gestationnel; Québec 
 

Contexte : L’obésité est considérée par l’OMS comme une 
« épidémie » mondiale en raison de l’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 l’obésité 
chez la femme enceinte ont été peu étudiées et notamment le lien 
particulier avec la macrosomie fœtale. 
Objectifs : Mieux appréhender la prise en charge des patientes 
enceintes obèses et de certaines complications qui en découlent. 
Méthodes : Trois séries de données différentes ont servi pour 
répondre à différentes questions sur la thématique de l’obésité et 
de la macrosomie. 1) Une évaluation de la faisabilité et de la 
qualité d’une échographie obstétricale du 2ème trimestre chez les 
patientes obèses 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 l’obésité maternelle et du poids 
de naissance de l’enfant a été menée sous la forme d’une étude 
prospective de cohorte d’enfant de plus de 4000g dans deux 
maternités d’Ile de France. 3) Enfin, une comparaison de la 
relation entre les complications maternelles de la grossesse et /ou 
néonatales et l’obésité a été menée entre la France (4 maternités 
de type III) 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 deuxième trimestre de la 
grossesse chez une population obèse 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 l’échographie (p=0,03), déplacer le fœtus 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 obèse (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 l’enfant (p=0,004, Risque attribuable (RA)=10%), sont 
l'origine asiatique de la mère (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 
déjà accouché par voie vaginale d'un enfant macrosome avaient un 
risque diminué de complications maternelles (p=0,03). 3) La 
prévalence de l'obésité était de 9,1% en France et 16,8% au 
Québec (p<0,001). L'obésité était associée de manière 
statistiquement significative (p<0,0001), à la fois en France et au 
Québec, à un risque accru de diabète gestationnel, de troubles 
hypertensifs de la grossesse, de pré-éclampsie, de mort fœtale 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 diabète gestationnel, de 
complications hypertensives de la grossesse et pour la 
macrosomie, avec une augmentation plus importante des 
complications avec l’IMC au Québec par rapport à la France. 
Conclusion : La compréhension de certaines complications 
inhérentes à l’obésité (complications médicales de la grossesse, 
faisabilité et qualité du dépistage échographique, complications 
obstétricales) est améliorée par les résultats de cette thèse 

 

 

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 “Ile 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 III 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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