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LISTE DES ABREVIATIONS
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TSH :
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Low Density Lipoprotein - cholesterol
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Oligo-asthéno-tératozoospermie
Pression Artérielle Diastolique
Pression Artérielle Systolique

Sex steroid Binding Protein

Sulfate de Déhydroépiandrostérone
Troubles du Comportement Alimentaire
Transfert dEmbryons Congelés
Transfert dEmbryons Frais

Thyroid Stimulating Hormone



INTRODUCTION

L’obésité est un phénoméne mondial en pleine croissance.

Définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 30 kg/mz2, elle concerne
aujourd’hui plus de 500 millions de personnes dans le monde selon I'Organisation
Mondiale de la Santé (OMS). En France, la prévalence de I'obésité est plus élevée
chez les femmes, et depuis 2000, la prévalence de I'obésité féminine s’est accrue de
57%, d’apres I'étude Obépi-Roche 2012 (1). Le Nord-Pas-de-Calais est la premiére
région de France touchée avec 21,3% des adultes concernés, dont une part

importante de femmes en age de procréer.

L’obésité est une maladie caractérisée par un excés de tissu adipeux entrainant un
exces de poids. L'OMS a défini 'IMC comme le standard pour évaluer les risques liés
au surpoids chez I'adulte, et son calcul permet de classer I'excés de poids en quatre
catégories, du surpoids (IMC < 25kg/m?) a l'obésité grade 3 (IMC > 40kg/m?). Cette
valeur est surtout utile pour identifier des groupes a risque de morbi-mortalité.
L’obésité est en effet associée a des complications médicales, telles que le diabéte,
les maladies cardio-vasculaires et certains cancers ; elle impacte ainsi la morbidité et
la qualité de vie des personnes touchées, et constitue une source d’inégalité sociale

de santeé.



A ce titre, I'obésité est considérée comme un probléme de santé publique, pour
lequel le ministere de la Santé a élaboré un plan obésité 2010-2013 visant a dépister
et a limiter cette épidémie. La Haute autorité de santé (HAS) a quant a elle publié

des recommandations de prise en charge de cette maladie.

Sur le plan gynécologique, I'obésité et le surpoids sont impliqués dans l'infertilité par
des troubles ovulatoires, une aggravation des symptémes du syndrome des ovaires
polykystiques (SOPK), une augmentation du risque de fausses couches spontanées,
une diminution de la qualité ovocytaire et une altération de la réceptivité
endométriale (2)(3). Parallélement, sur le plan obstétrical, 'obésité est associée a un
risque accru de complications, de type diabete gestationnel, hypertension artérielle
gravidique, prééclampsie, macrosomie fcetale, hémorragie de la délivrance, et a une
augmentation du nombre de déclenchements du travail et d’accouchements par
césarienne (4)(5). En infertilité, I'obésité est surtout responsable d’une stimulation

ovarienne difficile et de ponctions ovariennes compliquées.

Devant I'ensemble des complications gynécologiques et obstétricales liées a I'obésité
et au surpoids, il est recommandé de favoriser la perte de poids des patientes en

situation d’infertilité avant la mise en route d’une grossesse.

Aucune recommandation quant a la limite de poids a atteindre avant de débuter les
traitements d’infertilité n’existe a ce jour. Le poids minimum requis est donc variable

selon le lieu de prise en charge.



Au Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Lille, la politique choisie est
de débuter les traitements de stimulation ovarienne a partir d’'un seuil d’IMC inférieur

a 35 kg/mz,

Compte-tenu de la fréquence de l'obésité dans la population suivie au CHRU de
Lille, une consultation nutritionnelle spécifique a été créée en 2008 au sein du
service de Médecine de la Reproduction, afin d’y adresser les patientes suivies en

infertilité. Nous souhaitons par cette étude évaluer I'intérét de cette consultation.

Notre étude poursuit plusieurs objectifs :

- définir le profil de la population prise en charge dans notre consultation
nutritionnelle,

- évaluer l'efficacité de la prise en charge nutritionnelle sur la perte de poids,

- évaluer le retentissement de la prise en charge nutritionnelle sur le traitement
de linfertilité et le nombre de grossesses dans la population obése et en

surpoids, comparée a un groupe controle



MATERIEL ET METHODES

Nous avons conduit une étude rétrospective incluant toutes les patientes en parcours
d’infertilité convoquées a une premiére consultation nutritionnelle dans le service de
Médecine de la Reproduction du CHRU de Lille, entre le 1*" septembre 2010 et le 30

septembre 2011.

1 — Population

93 patientes ont eu un premier rendez-vous en consultation nutritionnelle a I'hépital
Jeanne de Flandre entre le 1* septembre 2010 et le 30 septembre 2011, et ont été

suivies jusqu’au 28 février 2014. La durée de suivi est donc entre 2 ans et 3 ans.
Les patientes prenaient rendez-vous a la demande de leur médecin référent en AMP.

Parmi ces 93 patientes, 78 patientes présentant un désir de grossesse et ayant
bénéficié d’'un bilan initial d’infertilité a I'hopital de jour de gynécologie endocrinienne

ont été incluses dans le groupe a IMC augmenté.
Nous avons donc exclu :

- 6 patientes ayant interrompu leur suivi avant le bilan d’infertilité,

- 3 patientes ayant eu une grossesse spontanée avant le bilan d’infertilité,

- 4 patientes ayant consulté pour bilan d’hyperandrogénie sans désir de
grossesse,

- 1 patiente ayant une insuffisance ovarienne primaire prématuree,

1 patiente en parcours de don d’ovocytes.



Parallelement, nous avons souhaité constituer un groupe de femmes de poids
normal, pour ensuite les comparer a la population a IMC augmenté. Nous avons ainsi
constitué un groupe contrble, a partir de la base de données de toutes les patientes

admises en hopital de jour de gynécologie endocrinienne.

Les critéres d’inclusion du groupe contréle étaient :

- Un bilan d’infertilité réalisé a I'hopital de jour de gynécologie endocrinienne
entre le 1 septembre 2010 et le 31 septembre 2011,

- Un IMC compris entre 18,5 et 25 kg/m?,

- Un bilan d’infertilité retrouvant une étiologie masculine, tubaire, ovulatoire

(SOPK) ou idiopathique.
Etaient exclues du groupe contrble les patientes présentant :

- Une pathologie endométriosiqgue (endomeétriose ovarienne, endomeétriose
pelvienne profonde),

- Une baisse de réserve ovarienne ou une insuffisance ovarienne primaire
prématurée,

- Une pathologie annexielle (kyste, ovariectomie) ou utérine (malformation,
polype endométrial, myome),

- Une infertilité d'origine centrale (hyperprolactinémie, hypogonadisme

hypogonadotrope, anovulation hypothalamique fonctionnelle).

Au total, 119 patientes répondant aux criteres ont été incluses dans le groupe

controle.



2 — Bilan initial des patientes

Les patientes, témoins et en surpoids ou obéses, ont toutes bénéficié d’'un bilan

d’infertilité initial réalisé dans le service de gynécologie endocrinienne.

Ce bilan, réalisé entre J2 et J5 du cycle, consiste en un bilan hormonal et une

échographie pelvienne réalisée par voie vaginale.

Le bilan hormonal complet comprend un dosage d’estradiol, LH, FSH, AMH,

testostérone libre, androsténedione, SDHEA, prolactine, 17-OH progestérone, TSH.

L’échographie pelvienne permet une mesure des surfaces ovariennes et un

comptage des follicules antraux (CFA).

Les patientes étaient regues a I'hopital de jour et bénéficiaient également d’'un bilan
métabolique : glycémie a jeun, glycémie a 2 heures aprés l'ingestion de 75 grammes
de glucose (pour les IMC > 30kg/mz2, ou IMC > 28 kg/m? avec antécédent de diabete
gestationnel, ou diabéte de type 2 au 1°* degré), insulinémie, SBP, cholestérol total,

HDL-cholestérol, LDL-cholestérol et triglycérides.

Le passage en hopital de jour permettait la mesure correcte du poids initial, de la
taille et du tour de taille. L'interrogatoire recherchait les antécédents familiaux et
personnels des patientes, la durée des cycles en dehors de la prise de traitement, le
rang et la durée d’infertilité, le tabagisme et la présence ou non de troubles du
comportement  alimentaire. L'examen clinique recherchait des signes
d’hyperandrogénie (acné, hirsutisme, alopécie androgénique) et permettait la mesure
du score de Ferriman et Galway, qui signe un hirsutisme lorsqu’il est supérieur ou

égal a 6.



Parallelement, une hystérosalpingographie était réalisée par un radiologue du choix

de la patiente.

3 — Bilan des conjoints

Les conjoints bénéficiaient d’un spermogramme réalisé au CHRU ou dans un
laboratoire agréé. A lissue de ce spermogramme, les conjoints ont été répartis en
guatre catégories, selon les résultats du spermogramme : normal, altérations

modérées, altérations majeures et azoospermie.

4 — Consultation nutritionnelle

Les patientes étaient adressées a la consultation nutritionnelle par le médecin

prenant en charge leur infertilité.

Le suivi nutritionnel était conforme aux recommandations de prise en charge de

'obésité, établies par 'HAS en 2011 (6)

La premiére consultation de nutrition consistait donc a retracer I'histoire pondérale, a
évaluer 'activité physique et les occupations sédentaires et a étudier les habitudes et
les apports alimentaires. Apres la prise des mesures anthropométriques, le médecin
nutritionniste établissait avec le patient un objectif de réduction pondérale réaliste, et
elaborait une stratégie de prise en charge afin de parvenir a cet objectif. Dans notre

cas, I'objectif pondéral était celui correspondant a un IMC de 35kg/m2, ou inférieur.

Devant les différents profils de patientes, un régime personnalisé était mis en place.

Les patientes bénéficiaient d’'un équilibre alimentaire, consistant en une éducation



diététique, des conseils pour modifier les habitudes alimentaires et augmenter

I'activité physique, et un travail sur la sensation de faim et de satiété.

Cet équilibre alimentaire était associé - ou non - a une ou plusieurs autres stratégies

nutritionnelles :

- approche psychologique et prise en charge cognitivo-comportementale :
adaptées aux patientes présentant des troubles du comportement alimentaire,
de type compulsions, grignotages, alimentation émotionnelle, hyperphagie ou
boulimie,

- diéte protéinée: régime hyperprotéiné de quatre semaines, avec
réintroduction progressive des féculents, adapté aux patientes nécessitant une
perte de poids rapide. Ce régime était plutét proposé aux patientes proches de
la limite d’age de prise en charge en AMP, ou avant une derniére tentative de
stimulation ovarienne,

- cure de rééducation nutritionnelle: prise en charge multidisciplinaire
(diététique, psychologique, activité physique) pour une période de trois
semaines en hospitalisation compléte, au sein d’un groupe de patients,

- ballon intragastrique : cette méthode est réalisée par fibroscopie, pour une
durée de pose de six a douze mois, et est proposée pour une perte de poids
rapide,

- association Rest’O : cette association créée par le professeur Romon prend
en charge les patientes obeses prés de leur domicile, au sein d’'un groupe de
patients,

- metformine : cet antidiabétique oral, de la classe des biguanides, peut étre
proposé aux patientes présentant une insulinorésistance associée a un SOPK,

et aux patientes dont [I'hyperglycémie provoquée per os (HPO) est
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pathologique (glycémie supérieure a 1,4 g/l a 2 heures). La posologie initiale
est de 500mg x 3 par jour,

- chirurgie bariatrique : selon les recommandations de I'HAS, ce traitement est

réservé aux patientes répondant a plusieurs conditions : IMC > 40 kg/m?, ou
IMC > 35kg /m2 associé a des comorbidités (diabéete de type 2, syndrome
d’apnée du sommeil, hypertension artérielle, maladie ostéo-articulaire sévere,
stéatose hépatique non alcoolique), ou en échec dans la prise en charge
nutritionnelle pendant six a douze mois.
Il est important de noter que ce type d’intervention nécessite un délai d’'un an
avant le geste chirurgical, et un délai de dix-huit mois minimum a respecter
avant d’autoriser une grossesse. Cette précaution est en effet nécessaire en
raison du risque de carences vitaminiques, et de malformations foetales.

Cette alternative thérapeutique est donc plutdt a proposer aux femmes jeunes.

A la suite du bilan initial, les patientes étaient revues en consultation nutritionnelle

tous les deux mois, si le médecin nutritionniste le jugeait nécessaire.

Lorsque l'objectif pondéral était atteint, les patientes pouvaient débuter les

traitements de stimulation ovarienne, adaptés a I'étiologie de linfertilité.

5 — Stimulation ovarienne

Les couples étaient pris en charge dans le service d’Assistance médicale a la

procréation du CHRU de Lille.
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Selon l'origine de linfertilité, les couples pouvaient bénéficier de différents types de

stimulation :

Stimulation ovarienne simple, hors FIV (Fécondation in Vitro) : stimulation
ovarienne par du citrate de clomiphene ou de faibles doses de
gonadotrophines chez des couples présentant une infertilité d’origine
ovulatoire, avec parametres spermatiques normaux et intégrité des trompes et
de l'utérus.

Inséminations intra-utérines (lIU) : stimulation ovarienne par de faibles doses
de gonadotrophines chez des couples présentant une infertilité idiopathique,
une altération modérée du spermogramme, ou une infertilité d’origine
cervicale.

FIV et ICSI (Intra-Cytoplasmic Sperm Injection) : hyperstimulation ovarienne
contrdlée, par protocole agoniste ou antagoniste de la GnRH, associée a des
gonadotrophines chez des couples dont le bilan retrouve une infertilité tubaire,
des altérations majeures du spermogramme, ou en échec de grossesse apres
des cycles d’'inséminations intra-utérines.

TEC (Transfert d’embryons congelés) : lorsque des embryons surnumeéraires
ont été cryopréservés, le transfert s’effectue en cycles naturels, en cycles

artificiels ou en stimulation par gonadotrophines.

6 — Variables de I'’étude

Le poids initial est celui recueilli lors de I'hépital de jour de gynécologie

endocrinienne.
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Le poids obtenu aprés prise en charge nutritionnelle est celui noté par le médecin

nutritionniste ou le médecin de la reproduction, avant stimulation ovarienne.

Une grossesse clinique est définie par la présence d'un sac gestationnel en

echographie.

Une grossesse évolutive est définie par une évolution favorable aprés douze

semaines d’aménorrhée.

Le SOPK est défini d’aprés les critéres de Rotterdam, actualisés pour le CFA, avec

deux criteres parmi les trois suivants :

- CFA supérieur a 19 follicules par ovaire et/ou volume > 10 ml/ ovaire et /ou

surface ovarienne > 5,5 cmz?,

- Hyperandrogénie clinique et/ou biologique,

- Oligo- et/ou anovulation.

Le syndrome métabolique est défini par les critéres de I'IDF 2009 (International

Diabetes Federation), avec au moins trois des cing critéres suivants :

- Tour de taille > 80 cm,

- PAS > 130 mmHg et/ou PAD > 85 mmHg,

- Triglycérides > 1,5 g/l,

- HDL-choléstérol < 0,5 g/l,

- Glycémie a jeun supérieure a 1,0 g/l ou a 120 minutes (HPO) > 1,40 g/l ou

diabéte de type 2 avere.
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7 — Recueil de données

Nous avons effectué un recueil de données d’apres le dossier médical des patientes.

Les données concernant le groupe contrdle ont été obtenues a partir de la base de

données de patientes venues en hopital de jour de gynécologie endocrinienne.

Concernant les patientes ayant eu un recours aux techniques de PMA de type
insémination intra-utérine (llU), fécondation in vitro (FIV) ou injection intra-
cytoplasmique de spermatozoides (ICSI), les données ont été recueillies sur le

logiciel Infofiv.

8 — Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel Statistical Package for

Social Sciences (SPSS 22.0 pour Windows).

Selon la distribution normale ou non, les variables quantitatives ont été comparées
par un test non paramétrique de Mann-Whitney, pour les variables discontinues, ou

un test paramétrique de Student.
Les variables quantitatives appareillées ont été comparées par un test de Wilcoxon.

Les variables quantitatives entre les 2 groupes ont été comparées par une

corrélation de Spearman.

Le test du Chi-2 ou le test de Fisher Exact, selon les effectifs, ont été utilisés pour les
variables qualitatives. Les résultats étaient considérés comme statistiqguement

significatifs pour une valeur de p inférieure a 0,05.

14



RESULTATS

1 - Profil de la population prise en charge en consultation

nutritionnelle

78 patientes en surpoids ou obéeses ont été adressées en consultation nutritionnelle

au cours de leur parcours d’infertilité.

Diagramme 1 — Répartition des patientes en fonction de leur IMC

Répartition des patientes en fonction de leur
IMC

6,40%

H IMC entre 25 et 29,9 kg/m? -
surpoids

H IMC entre 30 et 34,9 kg/m? -
obésité grade 1

M IMC entre 35 et 39,9 kg/m? -
obésité grade 2

B IMC > 40 kg/m? - obésité grade
3

Les caractéristiques cliniques, biologiques et échographiques de ces patientes
obéses et en surpoids ont été comparées a une population témoin de poids normal

de 119 patientes, dont les résultats sont rapportés dans le tableau 1.

La population a IMC augmenté présentait une médiane de durée d’infertilité de 36
mois. Sur le plan obstétrical, 29,5% des patientes obeses et en surpoids avaient déja

été enceintes, et 17,9% avaient déja un enfant avant la prise en charge.
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Tableau 1 — Caractéristiques et comparaison de la population a IMC augmenté et de

la population contrdle

Population a IMC

Population

augmenté contréle b
Nombre de patientes 78 119
Age* 30,5 [20-40] 28 [21-36] 0,035
Tabac 21,8% (n=17) 19,3% (n=23) 0,67
IMC (kg/m?)* 37’23’%2&_3’01' 21'721’[33]'99' < 0,001
Poids initial (kg)* 98,5 [75,7-136,1] 59 [47,9-70] < 0,001
Poids minimum (kg)* 70 [50,4-101,7] 53 [40,8-65] < 0,001
Poids maximum (kg)* 106 [78,2-142] 63,5 [51,85-80] < 0,001
Tour de taille (TT)* 107,5 [87,3-140,9] 74 [65-87,2] < 0,001
Score de FG* 0 [0-18,75] 0 [0-11] 0,047
Activité physique 41,0% (n=32) 53,8% (n=64) 0,08
TCA 52,6% (n=41) 10,1% (n=12) < 0,001
Durée des cycles
normaux : 28-35 jours 46,2% (n=36) 58,9% (n=70) 0,08
longs : 35-45 jours 12,8% (n=10) 20,2% (n=24) 0,18
spanioménorrhée 28,2% (n=22) 11,8% (n=14) 0,003
ameénorrhée secondaire 12,8% (n=10) 8,4% (n=10) 0,31
SOPK 46,2% (n=36) 35,3% (n=42) 0,14
Estradiol (pg/ml)* 42,0 [19,0-75,7] 38,0 [21,8-60,5] 0,65
FSH (UI/N) 5,0 [3,2-6,8] 5,1[3,4-7,6] 0,27
LH (UI/)* 2,75 [1,3-7,24] 3,8[1,9-11,3] < 0,001
AMH (pmol/ly* 35,45 [8,33-116,6] 42’1%c[)191’15_ 0,002

9]

IestesSime loie 0,30[0,09-0,74] | 0,24[0,08-0,59] | 0,008
(ng/ml)
Androstendione 1,46 [0,76-2,97] | 1,65 [0,81-3,5] 0,087
(ng/ml)
SBP (nmol/l)* 26,9 [13,4-72,1] 57,0 [28,9-93,2] | <0,001
Glycémie a jeun (g/)* 0,891[0,77-1,12] 0,82 [0,70-0,94] | <0,001
Insulinémie (mUl/l)* 7,4 [3,4-18,9] 2,5[0,7-5,0] < 0,001
Choléstérol total (g/l)* 1,78 [1,25-2,51] 1,37 [1,75-2,17] 0,06
HDL-choléstérol (g/l)* 0,40 [0,26-0,60] 0,57 [0,39-0,82] < 0,001
LDL-choléstérol (g/1)* 1,13 [0,73-1,71] 0,99 [0,64-1,43] < 0,001

Triglycérides (g/l)* |

0,99 [0,46-2,20] | 0,60[0,36-1,18] | <0,001

*les résultats sont exprimés en médiane [5°™° percentile-9
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Sur le plan cardio-vasculaire, un syndrome métabolique a été diagnostiqué chez
35% des patientes avec IMC élevé. Par ailleurs, dans ce groupe a IMC élevé, elles
étaient 5,1% a présenter une hypertension artérielle traitée, et 2,6% un diabete de

type 2.

La population de femmes en surpoids et obeéses est plus agée que le groupe

contrble.

Logiquement, les mesures anthropométriques et les parameétres glucido-lipidiques

sont augmentés dans la population a IMC augmenté.

La proportion de patientes SOPK est comparable entre les deux groupes. Malgré
cela, on observe une AMH, une LH et un CFA diminués, et une augmentation de la
testostérone libre, de 'hirsutisme et de I'oligo-spanioménorrhée dans le groupe de

patientes en surpoids et obéses.

Il existe plus de patientes présentant des TCA dans la population avec IMC
augmenté, puisque 52,6% de ces patientes en sont atteintes, se répartissant de la

maniéere suivante :

- 31,2% de grignotages,

- 29,2% de troubles compulsifs,

- 18,8% d’hyperphagie,

- 12,5% d’alimentation émotionnelle,

- 8,3% de comportement boulimique.
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e Etude du sous-groupe de patientes SOPK

Dans le groupe avec IMC augmenté, les patientes présentant un SOPK ont un poids
moyen tendant a étre supérieur aux patientes non SOPK (104,1kg vs 98,11kg) mais

sans différence significative (p = 0,08)

En revanche, il est intéressant de remarquer qu’il existe une part plus importante de
patientes présentant des TCA dans le groupe SOPK a IMC augmenté versus les

patientes non SOPK (p=0,049).

2 — Evaluation de la prise en charge nutritionnelle

Suite a la premiere consultation de nutrition, 69 sur 78 patientes ont été revues en
nutrition et/ou en suivi dAMP, et ont été suivies sur le plan pondéral. Chaque
patiente a assisté en moyenne a 2 consultations, pour une durée de suivi nutritionnel

moyen de 4,7 mois.
37 patientes ont assisté a une seule consultation nutritionnelle.

Les patientes recevaient des conseils pour I'équilibre alimentaire, associé a une

autre stratégie nutritionnelle.

18



Diagramme 2 — Répartition des stratégies nutritionnelles

Stratégie nutritionnelle associée a I'équilibre
alimentaire

11 M Equilibre nutritionnel seul

2,3\

M Prise en charge psychologique

m Diete protéinée

B Cure de rééducation nutritionnelle
B Chirurgie bariatrique

M Ballon intragastrique

1 Association rest'o

= Metformine

Au terme du suivi nutritionnel, on observe une diminution significative de I'IlMC des
patientes (tableau 2), sans pour autant que cette diminution soit liée a la durée du

suivi ou au nombre de consultations effectuées.

Par ailleurs, si 'lMC initial est plus élevé, on remarque une augmentation du nombre

de consultations effectuées (p = 0,005).

Tableau 2 — Comparaison de I'lMC avant et aprés prise en charge nutritionnelle

Avant prise en charge Aprés prise en charge
nutritionnelle nutritionnelle b
IMC moyen
(kg/m?) 37,5 (x5,4) 35,6 (+5,0) < 0,001
Poids moyen (kg) 100,1 (+ 18,6) 96 (+ 18,1) < 0,001

On retrouve chez 39,1% des patientes une perte de poids supérieure a 5% de leur

poids initial, et chez 13% des patientes une perte de poids supérieure a 10% du
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poids initial. Le pourcentage de perte de poids est d’autant plus important que I'lMC
initial est élevé (p = 0,02). En revanche, on note que 13% des patientes ont un poids

inchangé, et 17,4% ont pris du poids, malgré les conseils nutritionnels donnés.

En analysant les différentes stratégies de prise en charge nutritionnelle (tableau 3),
la diéte protéinée semble étre la maniere la plus fiable pour espérer perdre plus de

5% du poids initial.

Tableau 3 — Association entre perte de poids supérieure a 5% et stratégie de prise

en charge nutritionnelle

p
Equilibre alimentaire 0,44
Prise en charge psychologique 0,54
Diete protéinée 0,017
Cure de rééducation nutritionnelle 0,38
Ballon intragastrique 0,39
Association Rest'o 0,64
Metformine 0,74

Les effets de la chirurgie bariatrique n’ont pas pu étre évalués, compte-tenu du faible
nombre de patientes concernées, et du suivi assuré a I'hépital Huriez, dans le service
de chirurgie endocrinienne. Les patientes ont donc été considérées comme perdues
de vue pour la consultation nutritionnelle, et le recul n'est pas suffisant pour les

issues de grossesse.

Il existe une tendance entre 'augmentation de I'activité physique des patientes prises

en charge et une perte de poids supérieure a 5% (p = 0,074).
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En analyse de sous-groupes, la perte de poids n’est pas différente chez les patientes

présentant un SOPK, un syndrome métabolique ou un TCA et les autres.
e Analyse du sous-groupe pouvant relever d’'une indication chirurgicale

En isolant les patientes présentant un IMC supérieur a 40 kg/m?, et les patientes
présentant un IMC supérieur a 35 kg/m2 avec un retentissement de type HTA ou
diabete de type 2, non opérées, on compte 23 patientes pour lesquelles une

indication chirurgicale aurait pu étre posée, aprées correction d’éventuels TCA.

Dans ce groupe, 11 patientes présentaient un age supérieur ou égal a 36 ans et/ou
une AMH inférieure a 15 pmol/l. Ainsi, 12 patientes auraient donc pu se voir proposer

une chirurgie bariatrique.

18 patientes sur ces 23 ont été revues apres la consultation nutritionnelle, et ont eu
une perte de poids moyenne de 6,86%, contre 2,84% chez les patientes sans

indication chirurgicale (p = 0,08).

Dans ce sous-groupe de 23 patientes, 8 grossesses spontanées ont été obtenues

apres la perte de poids, avec 5 naissances vivantes.

Par ailleurs, 5 patientes ont pu bénéficier de stimulation ovarienne, dont 1 seule a

obtenu une grossesse apres stimulation par citrate de clomiphéne.

3 — Evaluation du retentissement de la prise en charge

nutritionnelle sur la fertilité

44 patientes sur les 78 ont pu bénéficier de stimulations ovariennes apres leur perte
de poids.
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On note donc que 34 patientes n‘ont pas été suivies en AMP pour les raisons

suivantes :

17 patientes n’ont pas atteint I'objectif de poids fixe,

- 10 patientes ont eu une grossesse spontanée évolutive avant la prise en
charge en AMP,
- 6 couples se sont séparés ou ont été perdus de vue,

1 patiente n’a pas été prise en charge pour baisse de la réserve ovarienne.

e Probabilité de grossesse et IMC

Plus I'IMC initial est élevé, plus la probabilit¢é de grossesse clinique évolutive,

d’accouchement et de naissance vivante est faible (p = 0,005 ; p < 0,001 ; p < 0,001)

e Grossesse spontanée

14 patientes ont présenté au total 16 grossesses spontanées, dont 12 grossesses
uniques évolutives menées a terme. On note 2 fausses couches spontanées (FCS),

1 GEU et 1 IMG pour anomalie chromosomique.

Ces patientes présentaient une médiane d’'IMC de 37,3 kg/m? [28,4-43,8].

Aucune relation n’a été trouvée entre grossesse spontanée et perte de poids de plus

de 5% ou de plus de 10% chez ces patientes.
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e |[ssue de PMA

44 patientes ont été stimulées pendant 154 cycles. Elles ont été comparées au
groupe témoin, dans lequel 77 patientes ont été stimulées pendant 331 cycles (hors

stimulation simple).

Les patientes ayant bénéficié de stimulations ovariennes avaient une médiane d’'IMC

de 33,4 kg/m2 [28,7-41,6]. 14 patientes présentaient un IMC supérieur a 35 kg/mz2.

- Résultats en stimulations simples

Ce sous-groupe n'a pas été comparé au groupe témoin (pas de données dans

Infofiv).

32 cycles ont été réalisés chez 8 patientes. Le taux de grossesse par cycle est de

21,8%, et le taux d’accouchement par cycle est de 15,6%.

Au total, 2 grossesses uniques et 2 grossesses gémellaires ont été menées a terme,

soit 4 accouchements d’enfants vivants pour 8 couples.

- Reésultats en 11U

12 patientes ont bénéficié de stimulations ovariennes avec I1U.

Les résultats figurent dans le tableau 4.

Il N’y a pas de différence concernant les taux de grossesse, les taux de FCS et les
taux d’accouchement. En revanche, les doses moyennes de gonadotrophines sont
plus importantes dans la population a IMC augmenté. Sur le plan obstétrical, on

n'observe pas de différence des poids de naissance et du terme de I'accouchement.
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Tableau 4 — Résultats comparatifs en 11U

Population a Population
IMC augmenté témoin b

Nombre de patientes 12 33

Nombre de cycles/patiente 3,6 3,3 0,7
Age moyen 30,4 (£ 6,4) 30,1(x 4,0) 0,54
IMC moyen (kg/m?) 32,6 (£ 3,7) 22,1 (£ 1,8) <0,001
E)Uolsc,es moyennes de gonadotropines/cycle 11122;516()1 550 (+ 416,4) 0,007
Taux d'échec de stimulation/cycle 18,6% (n=8) 9,1%(n=10) 0,1
Taux de grossesse clinique/cycle 20,9% (n=9) 13,6% (n=15) 0,27
Taux de FCS/cycle 22,2% (n=2) 20% (n=3) 0,9
Taux d'accouchement/cycle 16,3% (n=7) 10,9% (n=12) 0,37
Terme moyen (SA) 39,6 (£ 0,8) 38 (£ 2,6) 0,09
Poids de naissance moyen (Q) 3753 (£ 573) 2946 (£ 627) 0,078

Au total, le groupe a IMC augmenté a présenté 7 grossesses uniques évolutives

avec 7 accouchements d’enfants vivants pour 12 couples.

Le groupe contrdle a présenté 10 grossesses uniques et 2 grossesses gémellaires

évolutives, soit 12 accouchements d’enfants vivants, pour 33 couples.

Les doses de gonadotrophines sont significativement plus importantes dans le

groupe a IMC augmenté, puisque lI'on compte en moyenne 6886 Ul

accouchement dans le groupe a IMC augmenté, contre 5041 Ul par accouchement

dans le groupe contréle.
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- Résultats en FIV/ICSI

Les caractéristiques des spermogrammes des conjoints étaient comparables entre

les 2 groupes (tableau 5).
L’analyse des spermogrammes a été faite selon la classification de David modifiée.

Tableau 5 — Caractéristiques des spermogrammes des conjoints

Groupe a IMC Groupe
augmenté controle b
Nombre de conjoints 27 60
Normal 25,9% (n=7) |26,7% (n=16) 0,6
Altéreé 14,8% (n=4) |21,7% (n=13)| 0,46
OATS 48,2% (n=13) | 40% (n=24) 0,48
Azoospermie 11,1% (n=3) | 11,6% (n=7) 0,87

Les résultats présentés dans le tableau 6 ne montrent pas de différence entre les
taux d'implantation, taux de grossesse clinique par cycle, par ponction, taux
d’accouchement, taux de FCS et taux d’échec. On observe une différence sur les
doses de gonadotrophines, le nombre de follicules avant POV, le nombre d’ovocytes
ponctionnés et fécondés, et le nombre d’embryons obtenus, en faveur du groupe

controle.

Le groupe a IMC augmenté a obtenu 11 grossesses uniques et 2 grossesses

gémellaires, avec 13 accouchements de naissances vivantes, pour 27 couples.

Le groupe controle a obtenu 35 grossesses uniques évolutives avec 35

accouchements d’enfants vivants, pour 60 couples.
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En moyenne, un accouchement a nécessité 15609 Ul de gonadotrophines dans le

groupe a IMC augmenté, contre 12149 Ul pour un accouchement dans le groupe

contrble.

Tableau 6 — Résultats comparatifs en FIV/ICSI

Population a IMC| Population
augmenté contrble b

Nombre de couples 27 60
Nombre de cycles/patientes 2,7 3,7 0,19
Age moyen 30,2 (+ 5,6) 30,4 (+ 4,4) 0,92
IMC moyen (kg/m?) 33,5 (x3,8) 219(x1,9) <0,001
SSS’F?@TCO%’I‘EE‘SSS de gonadotrophinesicycles | ,q76 (4 1367) | 1924 (+ 1061) | < 0,001
Echec 19,7% (n=15) 14,9% (n=33) 0,33
Nombre moyen de follicules avant POV 7,25 (£ 4,7) 9,68 (£ 4,9) 0,001
Nombre moyen d'ovocytes ponctionnés 9,1(x4,7) 12 (= 7,0) 0,003
Nombre moyen d'ovocytes fécondés 6,2 (£ 4,6) 8,9 (£ 6,0) 0,008
Nombre moyen d'embryons obtenus 2,7 (£2,2) 4,4 (£ 3,4) <0,001
Nombre moyen d'embryons congelés 0,9(x1,8) 1,5 (x2,3) 0,84
Nombre de TEF+TEC 80 260
Taux d'implantation 21,25% 16,90% 0,14
Taux de FCS précoce 13,30% (n=2) | 25,50% (n=10) 0,33
% de cycle avec congélation embryonnaire 38,10% (n=16) | 44,40% (n=55) 0,48
Taux de grossesse clinique/cycle 19,70% (n=15) | 21,30% (n=47) 0,66
Taux de grossesse clinique/ponction 35,70% 37,90% 0,8
Taux d'accouchements cumulés 31% (n=13) | 28,20% (n=35) | 0,74
Terme moyen (SA) 38,4 (+ 2,8) 38,2 (+3,6) 0,86

3286 (+ 750) 2751 (+ 842) 0,08

Poids de naissance (Q)
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Diagramme 3 — Comparaisons des issues des tentatives d’llU et de FIV/ICSI

B Population a IMC augmenté

H Population contréle

Au total, le groupe a IMC augmenté a obtenu 36 accouchements d’enfants vivants

pour 78 couples pris en charge.

4 — Impact sur la grossesse

Les données sont parfois manquantes concernant les complications de ces

grossesses. En effet, les patientes sont, pour la plupart, suivies dans un
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établissement externe a Jeanne de Flandre, et il n’existe pas toujours de retour de la
part de I'équipe obstétricale. Les données dans Infofiv sont succinctes, et ne

permettent donc pas de définir les complications des patientes témoins.

Dans le groupe a IMC augmenté, parmi les données récupérées et sur les 36

grossesses menées a terme, on compte 14 cas de complications obstétricales :

- 9 cas de diabete gestationnel (25% des grossesses), dont 2 cas associés a
une hypertension artérielle gravidique,

- une pré-éclampsie sévere a 31 SA,

- un accouchement prématuré a 34 SA et 2 jours,

- un cas d’hémorragie de la délivrance,

- un cas de rupture prématurée des membranes,

- un syndrome polymalformatif avec décés néonatal.

Le poids de naissance a tendance a étre plus élevé dans le groupe a IMC augmenté
(p = 0,08), mais cela peut étre en rapport avec un terme plus tardif chez les patientes

de ce groupe.
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DISCUSSION

Cette étude a permis de faire le point sur les caractéristigues anthropométriques,
cliniques et biologiques de la population de patientes obeses et en surpoids, et sur

I'effet du suivi nutritionnel sur la fertilité de ces patientes.

Notre étude suggere une efficacité de la prise en charge nutritionnelle, puisqu’elle
permet une perte de poids et offre ainsi des chances de grossesse comparables aux

patientes de poids normal.

A notre connaissance, aucune étude n’a été réalisée sur un groupe de patientes en
surpoids et obéses, bénéficiant d’'une consultation nutritionnelle dans un service

d’AMP, sur une durée de trois ans.

Contrairement a d’autres études, nous avons comparé les taux de grossesse a une
population témoin, et non a une population de patientes obeses. En effet, dans notre
centre, nous n’effectuons pas de stimulation ovarienne chez les patientes obéses

sans perte de poids.

Plusieurs études se sont penchées sur l'effet de la perte de poids sur les issues

d’AMP.

Certaines études n’ont pas mis en évidence d’effet de la perte de poids sur la fertilité.

Moran et al. (7) ont comparé l'efficacité d’'une augmentation de I'activité physique
associée a une diete protéinée, avant une prise en charge en FIV. Les patientes
incluses présentaient un IMC compris entre 28 et 45 kg/m2, 18 patientes ont été
incluses dans le bras actif, et 20 dans le groupe contrdle. La durée du traitement était

comprise entre 5 et 9 semaines. L'étude retrouve une perte de poids significative,
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mais ne montre pas d’amélioration des taux de grossesse et de naissance vivante

par rapport au groupe contréle, probablement en rapport avec le faible effectif.

Chavarro et al. (8) ont étudié les variations de poids entre la premiére consultation et
la tentative d’AMP. 170 patientes, ayant réalisé 233 cycles de FIV/ICSI, ont été
incluses ; 'MC moyen était de 24,5 kg/m?, et le groupe comptait 35% d'obéses. La
durée de suivi était en moyenne de 140 jours. La perte de poids sur cette période de
temps ne permet pas une amélioration du taux de grossesse ou de naissance

vivante.

D’autres études montrent plutét un effet de la perte de poids sur les chances de
grossesse. C’est le cas de Clark et al. (9), qui ont proposé une prise en charge
nutritionnelle de 6 mois avant toute tentative d’AMP, chez les patientes avec un
IMC> 30 kg/m2. 60 patientes ont bénéficié de cette prise en charge, et 20 patientes
n'ayant pas poursuivi ce suivi pendant les 6 mois, ont été incluses dans le groupe
contréle. Une perte de poids moyenne de 10,2 kg, soit 3,7 points d’'IMC, permet une
augmentation des grossesses spontanées (32,7%), des grossesses cliniques et des

grossesses vivantes.

Twight et al. (10) ont mis en place des conseils nutritionnels pré-conceptionnels, et
evalué la qualité de leur mise en ceuvre par le calcul d’'un score de régime pré-
conceptionnel. Cette étude a inclus 199 couples bénéficiant d’'une FIV/ICSI, quelque
soit I'IMC. Les couples bénéficiaient d'une consultation nutritionnelle pré-
conceptionnelle, et des recommandations étaient données lorsque le régime était
inadéquat. Lorsque le score s’améliore, donc que le régime est bien suivi, les

chances de grossesses évolutives par FIV/ICSI sont augmentées.
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Kort et al. (11) ont mené une étude rétrospective sur les effets d’'une perte de poids
de 10% chez les patientes ayant un IMC supérieur a 25 kg/m2. Cette perte de poids
demandait une diminution des apports caloriques et une activité physique de 30
minutes 5 fois par semaine. Un contact téléphonique était établi chaque semaine,
ainsi qu’'une consultation par mois. 52 patientes, présentant un IMC moyen initial de
33 kg/m?, ont été incluses et seules 17 ont atteint cet objectif. Cette étude observe
une augmentation des taux de grossesse et de naissances vivantes, mais pas

d’amélioration du nombre de grossesses spontanées.

Palomba et al. (12) ont comparé 41 patientes obéses pratiquant une activité
physique réguliere a 175 patientes obeses sans activité physique. L'IMC moyen était
de 33,3 kg/m2 chez les patientes présentant une activité physique, et de 32,7 kg/m?
chez les autres. Les résultats aprés une premiere tentative de FIV/ICSI montrent de

meilleurs taux de grossesse et de naissance vivante chez les obeses actives.

Cette étude de la littérature montre la diversité de la prise en charge nutritionnelle.
D’une étude a l'autre, les critéres d’inclusion en fonction de I'lMC varient et la durée
et l'intensité du suivi ne sont pas toujours comparables. Néanmoins les conclusions
sont superposables. Une durée de suivi de plusieurs mois et un encadrement
rapproché semblent entrainer une perte de poids significative et des effets sur
linfertilité. L’équilibre alimentaire et I'activité physique sont fondamentaux dans la
prise en charge de I'obésité. Une perte de poids de 10% montre des effets sur les
taux de grossesse aprés FIV/ICSI et pourrait étre I'objectif recherché (11). Cela
constituerait cependant un obstacle, compte-tenu de la difficulté a obtenir ce résultat.

Dans notre étude, seules 13% des patientes ont en effet atteint cet objectif.
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Ces études montrent bien le suivi difficile de ces patientes, pour lesquelles le nombre

de perdues de vue est important.

Cependant, il est intéressant de noter que la période pré-conceptionnelle constitue
une période trés favorable a la perte de poids. En effet, 'objectif de la grossesse est
un levier motivationnel pour les patientes. Cette récompense mesurable entrainerait
une perte de poids plus importante que dans la population générale en surpoids et

obéses.

L’amélioration de la fertilité par la perte de poids s’explique par la physiopathologie

de I'obésité.

Dans notre étude, on remarque que le profil métabolique des patientes a IMC
augmenté est tres différent du groupe témoin. On note en effet une augmentation de
linsulinémie, de la glycémie a jeun, du LDL-choléstérol et des triglycérides.

Parallelement, il existe une baisse de la SBP et du HDL-choléstérol.

Avec l'obésité, les changements dans le tissu adipeux entrainent une
insulinorésistance. L’excés de tissu adipeux abdominal est corrélé au degré

d’insulinorésistance. Celle-ci s’"accompagne d’un hyperinsulinisme.

L’hyperinsulinisme accroit directement la production d’androgénes au niveau ovarien
et surrénalien. De plus, il inhibe la synthese hépatique de la SBP rendant plus
importante la fraction libre bioactive des androgénes dans I'organisme. En amplifiant

'hyperandrogénie, l'insulinorésistance majore donc des troubles ovulatoires(13) (14).

Par ce mécanisme, l'obésité peut donc générer des troubles de ['ovulation,

particulierement chez les femmes ayant un SOPK, se traduisant par un allongement
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de la durée des cycles, parfois méme par une aménorrhée. Le SOPK est en effet la

cause principale d’infertilité par anovulation.

Dans la population générale, il a en effet été montré que les troubles ovulatoires se
majorent dés lors que I'IMC dépasse 25 kg/m?, et sont d’autant plus importants avec
I'accroissement de I'lMC (15). La part d’infertilité ovulatoire est ainsi de 25% pour un

IMC supérieur a 25 kg/mz2 (16).

Certaines femmes obéses ne présentent pas de troubles ovulatoires, mais ont
cependant un allongement du délai pour concevoir. La fécondité est diminuée chez
les femmes en surpoids et chez les femmes obeses, comparée a celle des femmes
de poids normal, et cela est plus évident chez les femmes obéses primipares (17). La
probabilité de grossesse spontanée chez ces patientes décroit avec la prise de
poids, puisqu’'une augmentation d’'un point d’'IMC au-dela de 29 kg/m2 diminue de 4%

le taux de grossesse spontanée (18).

Pour les patientes suivies dans le cadre d’une infertilité, il a été montré que
'augmentation de I'lMC est un facteur prédictif de mauvaise réponse au citrate de
clomiphene (19). De méme, l'augmentation de I'IMC est associée a une
augmentation des doses de gonadotrophines nécessaires (20) et a une durée de
stimulation ovarienne prolongée, pour des taux d’ovulation diminués. L'obésité est
également liée a des taux d’annulation de cycles plus importants (21). Cela induit
donc une augmentation du codt du traitement par naissance vivante chez les

patientes obeses comparé a celui des patientes ayant un IMC normal.

Plusieurs études ont montré que 'augmentation de I'IMC chez les patientes suivies
en AMP est associée a une diminution des taux de grossesses cliniques (22) et a

une diminution des taux de naissances vivantes, ainsi qu’a un risque majoré
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d’avortement spontané précoce (20). Ainsi, une large étude sur 5019 cycles de
FIV/ICSI a montré une diminution des taux de naissances vivantes cumulées par
cycle entre les patientes obeses et les patientes de poids normal. Comme dans notre
étude, une augmentation des doses de gonadotrophines est également retrouvée

(23).

La diminution des taux de grossesses chez les patientes obéses pourrait s’expliquer
par un environnement utérin non favorable, lié a des modifications de la fonction
endométriale, et a une altération de la qualité ovocytaire (24). Ainsi, des études chez
des patientes obéses bénéficiant de don d’ovocytes, éliminant ainsi l'effet de
mauvaise qualité embryonnaire, ont des taux d’implantation et des taux de
grossesses plus faible, et des taux de fausses-couches spontanées augmentées
(25). Ces études suggérent donc une altération de la réceptivité endométriale chez

les patientes obeses.

L’'obésité augmente également les risques anesthésiques lors de la ponction
ovocytaire. Ainsi, on retrouve des temps de ponction plus longs, un risque de
conversion en anesthésie générale augmenté, des épisodes de désaturation en
oxygene plus fréquents, et des douleurs en post ponction plus importantes, dans la
population obése. Une mauvaise échogénicité est également responsable d’une

ponction plus difficile (26).

Comme abordé plus haut, le risque d’avortement spontané précoce est augmenté
chez les patientes obéses suivies en AMP (21). Cependant, ce risque est également
majoré dans le cas de grossesses spontanées chez des patientes obéses, avec un

risque de récurrence accru (27).
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Au cours de la grossesse normale, il existe une insulinorésistance physiologique,
associée a un hyperinsulinisme réactionnel (28). Chez la patiente obése,
'exagération de l'insulinorésistance favorise le risque de diabéte gestationnel. Il
existe alors chez le feetus, en cas d’hyperglycémie maternelle, un hyperinsulinisme

responsable de macrosomie et de complications néonatales.

Dans la population générale, le risque de diabéte gestationnel est de 2 a 6% (29),
mais probablement plus important depuis ['utilisation de nouveaux criteres de
dépistage (30). Le risque de diabete gestationnel est ainsi multiplié par 3 pour les
patientes présentant un IMC entre 30 et 35 kg/m?, et par 5,55 pour un IMC supérieur
a 35 kg/mz (31). Notre étude retrouve un taux de diabéte gestationnel de 25%. Cette

valeur élevée est probablement due au faible effectif du sous-groupe.

L’hypertension artérielle est également une complication fréquemment retrouvée
dans lI'obésité. Au cours de la grossesse, son risque est majoré, en rapport avec une

modification endothéliale liée a I'insulinorésistance (32).

Le risque de prééclampsie est quant a lui doublé pour une prise de 5 a 7 points

d'IMC (33).

L’obésité maternelle a également des conséquences sur le développement foetal,
puisqu’elle est associée a un risque augmenté de malformations foetales, en

particulier de spina bifida et de malformations cardiaques (34)(35).

Enfin, 'obésité est associée a un risque accru de dépassement de terme (36), de
déclenchement du travail (37), d’accouchement par césarienne (36) et d’hémorragie

du post-partum (38).
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L’intérét de la perte de poids avant mise en route d'un traitement d’AMP est donc

motivé par ces nombreuses études.

Compte-tenu de la difficulté de perte de poids chez les patientes présentant une
obésité de grade 3, la chirurgie bariatrique peut apparaitre comme une alternative
intéressante. Cette méthode présente en effet une efficacité durable, et, lors d’une
grossesse, permet une amélioration du risque de diabéte gestationnel et
d’hypertension artérielle gravidique (39). A condition que le délai de conception aprés
la chirurgie soit respecté, et sous réserve d’un suivi multidisciplinaire, les risques
obstétricaux et néonataux ne sont pas plus importants que dans la population
générale (40). Un risque de retard de croissance intra-utérin et de poids de

naissance plus faible pourrait cependant exister (41).

La perte de poids engendrée permet une normalisation des cycles, et induit une
diminution des androgénes, de l'hirsutisme et des troubles des cycles chez les

patientes SOPK (42).

Le recours a un traitement en AMP chez les patientes opérées est diminué, mais

reste supérieur a la population générale (43).

Une étude américaine retrouve des taux de grossesses et de naissances vivantes
spontanées chez les patientes opérées comparables a ceux de la population

générale (44).

En revanche, il semblerait que la carence nutritionnelle secondaire a la
malabsorption ait un impact négatif sur la formation des follicules et des ovocytes.
Cristofolini et al. (45) ont ainsi mené une étude comparant 3 groupes de patientes en
parcours d’AMP : 29 patientes opérées d’une chirurgie bariatrique malabsorptive, 57

patientes obéses, et 94 patientes de poids normal, présentant une infertilité d’origine
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masculine. Les résultats montrent une diminution du nombre de follicules en
échographie, d’ovocytes préleves, et d’ovocytes injectables chez les patientes
opérées par rapport aux patientes obéses et au groupe contrble. Ce résultat

s’expliquerait par les carences vitaminiques liées a la malabsorption.

Une plastie abdominale aprés chirurgie bariatrique entrainerait quant a elle une

altération de I'absorption sous-cutanée des gonadotrophines (46).

L’indication de chirurgie bariatrique dans linfertilité n’est pas encore bien définie,
mais doit s’adresser en priorité a une population jeune, avec une réserve ovarienne

normale.

L’indication de stimulation ovarienne en fonction de I'lMC est elle aussi variable. En
effet, les seuils d'IMC pour une prise en charge en AMP different considérablement

selon les consensus.

Le National Institute of Clinical Excellence (NICE) suggéere une prise en charge en
AMP pour un IMC inférieur & 29 kg/mz2. La British Fertility Society recommande quant
a elle un IMC inférieur a 35 kg/m?, et si possible inférieur a 30 kg/m2 chez les
patientes de moins de 37 ans a FSH normale. Par ailleurs, en Nouvelle-Zélande, le

seuil est fixé a un IMC a 32 kg/m? (47).

En France, aucune recommandation de poids n’est fixée, et la mise en route d'un
traitement par AMP est laissée a l'appréciation du médecin, ou de la structure

soignante.

En 2010, FTESHRE (European Society of Human Reproduction) a publié un rapport

concernant I'accés a 'AMP selon le mode de vie des patientes. Aucune limite d'IMC
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n’est définie, mais compte-tenu des données de la littérature, il est suggéré qu’un
traitement des patientes en obésité sévere ou morbide doit requérir une justification

spéciale (48).

Ainsi, certains auteurs remettent en cause la limite de I'IMC. En effet, il semblerait
gu’au-dela de 36 ans, I'impact de I'IMC n’entre plus en compte sur les chances de
grossesses (49). De plus, la restriction a I'accés aux traitements entrainerait chez
ces patientes une stigmatisation, et pourrait étre responsable de dépression, de

baisse de I'estime de soi, et de mauvaise image corporelle (47).

Enfin, compte-tenu de la prévalence croissante de I'obésité dans notre pays, et plus
spécifiguement dans notre région, exclure les patientes obéses risquerait d’induire

une exclusion d’une part importante de la population infertile.

Si le lien entre obésité féminine et baisse de la fertilité est connu depuis plusieurs
années, plus récemment, des auteurs se sont intéressés a I'impact de I'lMC masculin
en infertilité. C'est le cas d’une étude rétrospective norvégienne sur 26303
grossesses. Un IMC augmenté entraine une augmentation de l'infertilité masculine
(50). De méme, un couple dont les deux membres sont obeses a une diminution de

sa fertilité (51).

La prise en charge nutritionnelle pourrait donc étre également proposée aux

conjoints obeses en désir de paternité.

Enfin, si la perte de poids est un élément capital chez les patientes obéses, il est
également important de noter qu'un équilibre alimentaire et un régime sain sont

associés a de meilleurs taux de grossesse dans la population générale (10).
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Cette éducation nutritionnelle aurait donc un intérét a étre diffusée a 'ensemble des

couples en désir de grossesse.
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CONCLUSION

Cette étude sur I'évaluation de la consultation nutritionnelle de la femme en surpoids
ou obese, en parcours d’infertilité, rapporte des résultats satisfaisants de notre prise

en charge nutritionnelle.

Les chances de grossesse des patientes a IMC augmenté, aprés perte de poids,
sont comparables a la population générale. Dans notre population obése et en
surpoids, prés d’un couple sur deux accédera a la parentalité, ce qui correspond aux

résultats de la population globale suivie en AMP.

L’obésité est donc un facteur d’infertilité important, mais dont la prise en charge et la

réversibilité permettent des résultats encourageants en AMP.

Cette période pré-conceptionnelle est donc une phase cruciale pour la perte de poids

car le désir de maternité représente un levier motivationnel.

Notre étude préliminaire pourrait étre étendue a un nombre de patientes et a une
durée de suivi plus importants. Il serait également intéressant de connaitre les
variations pondérales pendant la grossesse et le post-partum de ces patientes, afin

d’évaluer si les efforts consentis sont toujours maintenus.
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Contexte : La prévalence de I'obésité féminine est en constante augmentation. Sur le plan
gynécologique, I'obésité entraine une diminution de la fertilité et des difficultés lors de la prise
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kg/m?, contre 35,6 kg/m2 apres prise en charge nutritionnelle. Cette consultation permet une
perte de poids significative (p < 0,001), et des chances de grossesse, apres perte de poids,
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entraine un nombre important de diabéte gestationnel (25% des grossesses dans notre
population).

Conclusion : Cette consultation nutritionnelle favorise la perte de poids chez les patientes
obeses et en surpoids, en infertilité. Le désir de maternité est un levier motivationnel
permettant d’atteindre I'objectif pondéral, et ainsi de donner des chances de grossesse a priori
comparable aux patientes a IMC normal.
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