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Résumé 

 

Objectifs : L’Institute of Medicine a émis des recommandations de prise de poids 

gestationnelle (PDPg) en fonction de l’indice de masse corporel (IMC). Cependant, en cas 

d’obésité, la PDPg ne tient pas compte des différentes sous-classes. Notre objectif était 

d’étudier l’impact de la PDPg des patientes obèses de classe III sur le poids de naissance et les 

complications maternelles et néonatales.   

Matériel et méthode : Trois groupes de femmes avec un IMC ≥ à 40 kg/m2 ayant accouché 

dans une maternité universitaire de niveau 3 entre 1996 et 2014 et classées selon la 

PDPg conformément aux recommandations de l’IOM : insuffisante (< 5 kg), adéquate (entre 5 

et 9 kg) et excessive (> 9kg).  

Résultats : 383 femmes ont été incluses. Les patientes avec une PDPg excessive présentaient 

un taux de macrosomie fœtale plus important (> 90ème p ; 39,0% vs 20,6% dans le groupe 

PDPg adéquate et 26,3% dans le groupe PDPg insuffisante, p<0,01) mais aussi le plus faible 

effectif de nouveau-nés petits pour l’âge gestationnel (PAG < 10ème p ; 5,3% vs 11,8% pour 

PDPg adéquate et 10,22% pour PDPg insuffisante, p<0,01). Le meilleur total macrosomie + 

PAG était obtenu pour le groupe PDPg adéquate (32,4% vs 36,6% pour PDPg insuffisante et 

44,2% pour PDPg excessive) mais la différence n‘était pas statistiquement significative. Les 

taux de complications maternelles et fœtales étaient peu modifiés entre les 3 groupes. 

Conclusion : En cas d’obésité de classe III, une PDPg adéquate limite le risque de 

macrosomie sans risque accru de PAG. Les recommandations de l’IOM semblent donc bien 

adaptées à cette sous-classe d’obésité, cependant une PDPg insuffisante ne parait pas si 

problématique chez les femmes souhaitant une PDPg faible voire une perte de poids.
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Introduction 

 

De nos jours, l’obésité est un problème majeur de santé publique. Elle est définie par 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par un indice de masse corporelle (IMC) 

supérieur à 30 kg/m2. Il existe différentes classes d’obésité, l’obésité de classe I (IMC entre 30 

et 35kg/m2), l’obésité de classe II ou obésité sévère (IMC entre 35 et 40 kg/m2) et l’obésité de 

classe III ou obésité morbide (IMC ≥ 40kg/m2). Le nombre de personne atteint d’obésité a 

plus que doublé au niveau mondial entre 1980 et 2014 (1). D’après l’OMS, en 2014, plus de 

1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids et plus de 600 millions étaient obèses (1). En France, 

en 2016, la prévalence de l’obésité était de 15,8% pour les hommes et de 15,6% pour les 

femmes (2). L’obésité touche de plus en plus de femmes jeunes (3), ce qui explique sa 

prévalence en augmentation chez les femmes enceintes (4).  

L’obésité est associée à une augmentation des complications obstétricales et 

périnatales dont la fréquence augmente proportionnellement avec l’IMC (5–7) . Il existe un 

risque accru de diabète gestationnel (8,9) et l’incidence des complications maternelles 

vasculaires comme la prééclampsie, l’hypertension artérielle gravidique est également 

augmenté (10). Concernant la prise en charge obstétricale des patientes obèses, le nombre de 

déclenchement du travail, d’extraction instrumentale ou de césariennes est  plus élevé que 

chez les patientes avec un IMC normal (11,12) . La morbi-mortalité fœtale est également plus 

importante chez ces patientes (13). Bien que ne représentant qu’une part limitée des femmes 

obèses, celles avec un IMC ≥ 40kg/m2 ont les taux de complications, de recours et 

d’intervention médicale les plus élevés (5,14). Ainsi, cette classe est au cœur des 

préoccupations quotidiennes des gynécologues obstétriciens.  
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 La prise de poids excessive pendant la grossesse augmente la survenue des 

complications. Selon le rapport de l’Institute Of Medicine (IOM), il existe une relation 

évidente entre la prise de poids gestationnelle (PDPg) excessive et l’incidence du diabète 

gestationnel ainsi que sur la survenue de l’HTA gravidique et l’augmentation du taux de 

césarienne (8). L’IOM a émis des recommandations sur la PDPg adaptées aux patientes en 

fonction de leur IMC préconceptionnel. La PDPg recommandée chez les patientes obèses est 

de 5 à 9kg car c’est dans cette fourchette de poids que l’on retrouve le moins de complications 

materno fœtales (8). En effet, certains auteurs ont montré une relation entre une PDPg 

insuffisante et les petits poids pour l’âge gestationnel (PAG) (15,16). Cependant, il n’existe 

pas de distinction de la PDPg adéquate en fonction des sous classes d’obésité chez ces auteurs 

ni dans les recommandations de l’IOM. Peu d’auteurs ont étudié les complications materno 

fœtales en fonction de la classe d’obésité (17–19). Parmi eux, il existe des discordances 

concernant les conséquences d’une PDPg insuffisante chez les obèses de classe III notamment 

sur le risque de PAG (17–19).  Notre objectif était d’étudier l’impact de la PDPg des patientes 

obèses de classe III sur le poids de naissance et les complications maternelles et néonatales. 
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Matériel et Méthodes 

 

Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée au sein d’une maternité universitaire de 

niveau III à partir des dossiers des patientes qui ont accouché entre le 1 janvier 1996 et le 31 

décembre 2014. Les patientes avec un IMC préconceptionnel ≥ 40 kg/m2 (obésité de classe 

III) ont été incluses. Les critères d’exclusion comprenaient les grossesses multiples, les 

patientes ayant accouchées avant 37 semaines d’aménorrhée (SA), les grossesses dont le 

fœtus présentait une malformation congénitale et les interruptions médicales de grossesses. 

L’IMC était calculé à l’aide du poids et de la taille avant la conception, rapportés par 

la patiente. La PDPg était calculée par la différence entre le poids avant la grossesse et le 

poids à l’accouchement ou en l’absence de cette valeur, du dernier poids noté dans le dossier 

médical. Trois groupes de patientes ont été constitués. Le premier groupe comprenait les 

patientes avec une PDPg conforme aux recommandations de l’IOM (entre 5 et 9 kg), le 

second groupe incluait les patientes avec une PDPg insuffisante (< 5 kg) et le troisième 

groupe, les patientes avec une PDPg excessive (> 9 kg).  

Les données recueillies pour chaque patiente étaient l’âge, la parité, la consommation 

de tabac, les antécédents (hypertension artérielle chronique, diabète de type 1 ou 2, chirurgie 

bariatrique, césarienne antérieure). Les complications maternelles survenues pendant la 

grossesse incluaient l’accouchement prématuré (accouchement avant 37 SA), l’hypertension 

artérielle gravidique (pression artérielle systolique supérieure à ≥ 140 mmHg et/ou pression 

artérielle diastolique ≥ 90 mmHg), la pré éclampsie (HTA associée à une protéinurie 

supérieure à 0.3 g/l) et les événements thromboemboliques (phlébite et embolie pulmonaire).  
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Nous avons relevé le mode de début du travail, le type d’anesthésie et la voie 

d’accouchement. La morbidité néonatale était définie par un pH artériel ombilical à la 

naissance < 7,10, un score d’Apgar < 7 à 5 min, la survenue d’une détresse respiratoire ou un 

transfert en réanimation néonatale. Pour chaque groupe, nous avons comparé la somme des 

macrosomes  et des PAG à la naissance définis respectivement par le 90ème et le 10ème 

percentile du poids de naissance pour l’âge gestationnel (en utilisant les courbes de Leroy 

Lefort, courbes utilisée dans notre centre). Les complications du post-partum ont été 

regroupées dans un critère composite incluant hyperthermie, accident thromboembolique, 

abcès de paroi et intervention chirurgicale. Nous avons également mesuré la durée de séjour 

post natal. 

Les résultats sont exprimés selon la médiane et le premier et le quatrième quartile pour 

les variables numériques et par les effectifs et pourcentages pour les variables qualitatives. La 

normalité de la distribution a été vérifiée à l'aide d'analyses descriptives, graphiques et du test 

de Shapiro-Wilk. Nous avons utilisé le test de Chi2 ou le test d'exact de Fisher (si les effectifs 

théoriques étaient inférieurs à 5) pour la comparaison des variables qualitatives. Pour le 

traitement des paramètres numériques, nous avons réalisé une analyse de la variance par un 

test de Fisher ou un test non paramétrique de Kruskal-Wallis (selon la normalité de la 

distribution). Le niveau de significativité était fixé à 0,05. L’analyse statistique était réalisée 

avec l’aide du logiciel SAS (SAS Institute, Cary, N.C. 25513; version 9.3). 
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Résultats  

 

Après application des critères d’exclusion, 383 patientes ont été incluses sur 412 

dossiers étudiés. 186 patientes avaient une PDPg < à 5 kg (48,6%), 102 patientes avaient une 

PDPg entre 5 et 9 kg (31,3%) et 95 patientes une PDPg > 9kg (24,8%) (figure1). L’âge moyen 

des patientes était de 29,6 ans, le BMI médian était de 43,3 kg/m2, la prise de poids médiane 

était de 4,6 kg (variant de + 32kg à – 18kg). Il y avait 21,7 % de fumeuse (n=83),  25,6 % 

avaient un utérus cicatriciel (n=98). 

 

Figure 1. Flow chart 
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 L’IMC des patientes avec une PDPg insuffisante était plus élevé que dans les deux 

autres groupes (tableau 1 ; p= 0,04). Les trois groupes étaient comparables pour l’HTA 

essentielle, le diabète antérieur à la grossesse, l’antécédent de césarienne ou la parité. 

 Prise de poids 

< 5 kg 

n  = 186 

de 5 à 9kg 

n = 102 

 > 9 kg 

n = 95 
p 

 

Age (années) 

 

29 (25-33) 

 

29,5 (27-33) 

 

29 (26-34) 

 

0,23 

Taille (m) 1,65 (1,62-1,70) 1,65 (1,60-1,70) 1,65 (1,61-1,70) 0,56 

Poids (kg) 119 (113-126) 116,5 (109-124) 118 (109-124) 0,08 

Prise de poids (kg) -1 (-5 - +1) 7 (6-8) 14 (11-18) NC 

BMI (kg/m2) 43,25 (41,45 – 44,98) 42,46 (40-44,79) 42,32 (41,21-44,59) 0,04 

Chirurgie bariatrique 6 (3,23%) 3 (2,94%) 7 (7,37%) 0,22 

HTA essentielle  20 (10,75%) 19 (18,63%) 16 (16,84%) 0,14 

Diabète antérieur 7 (3,76%) 5 (4,90%) 8 (8,42%) 0,25 

Tabagisme 33 (17,74%) 26 (25,49%) 24 (25,26%) 0,19 

Nullipare 65 (34,95%) 33 (32,35%) 38 (40,00%) 0,52 

Utérus cicatriciel 42 (22,58%) 33 (32,35%) 23 (24,21%) 0,18 

MAP 5 (2,69%) 1 (0,98%) 2 (2,11%) 0,74 

HTA gravidique 20 (10,75%) 6 (5,88%) 13 (13,68%) 0,18 

Prééclampsie 3 (1,61%) 5 (4,90%) 6 (6,32%) 0,07 

Diabète gestationnel  58 (31,18%) 21 (20,59%) 26 (27,37%) 0,16 

Complications thromboemboliques  

durant la grossesse 

1 (0,54%) 2 (1,96%) 2 (2,11%) 
* 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population et complications maternelles pendant la 

grossesse - Les valeurs sont données selon la médiane (1er – 4ème quartile) ou n (%)  

* = pas de calcul du p en raison des effectifs 
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Le tableau 2 décrit les complications maternelles pendant la grossesse. Le taux de 

prééclampsie, d’HTA gravidique, de diabète gestationnel ou d’accouchement prématuré 

n’était pas statistiquement différent entre les groupes. Le taux de travail spontané était plus 

important chez les patientes avec une PDPg insuffisante (48,92% vs 39,22% dans le groupe 

PDPg adéquate et 41,05% dans le groupe PDPg excessive ; p=0,04). Il y avait plus 

d’anesthésie générale chez les patientes avec une prise de poids excessive (4,21% vs 2,69% et 

0,98% ; p=0,03). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes concernant la 

voie d’accouchement et l’incidence de l’hémorragie de la délivrance. On relevait un taux plus 

important de dystocie des épaules dans le groupe avec PDPg excessive (6,32% vs 1,61 dans le 

groupe PDPg insuffisante et 1,96% dans le groupe PDPg adéquate ; p=0,01).  
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 Prise de poids 

p < 5 kg 

n  = 186 

de 5 à 9 kg 

n = 102 

 > 9 kg 

n = 95 

 

Age gestationnel de naissance (SA) 

 

39 (38-40) 

 

39 (38-40) 

 

39 (38-40) 

 

0,72 

Mode de début de travail     

Travail spontané  91 (48,92%) 40 (39,22%) 39 (41,05%) 

0,04 Déclenchement   74 (39,78%) 36 (35,29%) 39 (41,05%) 

Césarienne avant travail  21 (11,29%) 26 (25,49%) 17 (17,89%) 

Type d’anesthésie     

Péridurale 145 (77,96%) 67 (65,69%) 67 (70,53%) 0,07 

Rachianesthésie 23 (12,37%) 31 (30,39%) 18 (18,95%) 0,01 

Anesthésie générale 5 (2,69%) 1 (0,98%) 4 (4,21%) 0,03 

Voie d’accouchement     

Voie basse spontanée  91(48,92%) 48 (47,06%) 36 (37,89%) 

   0,21 

 

Extraction instrumentale 31 (16,67%) 11 (10,78%) 15 (15,79%) 

Césarienne 64 (34,41%) 

 

43 (42,16%) 

 

44 (46,32%) 

 

Césarienne en cours de travail 43(23,12%) 17(16,67%) 27(28,42%)                 0,14 

Dystocie des épaules  3 (1,61%) 2 (1,96%) 6 (6,32%) 0,01 

Hémorragie du post-partum 33 (17,74%) 21 (20,59%) 20 (21,05%) 0,74 

 

Tableau 2. Issue de grossesse - Les valeurs sont données selon la médiane (1er – 4ème quartile) ou n (%), 
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Les données néonatales figurent dans le tableau 3. Les patientes avec une prise de 

poids excessive présentaient un taux de macrosomie fœtale plus important (38,95% vs 

20,59% dans le groupe PDPg adéquate et 26,34% dans le groupe PDPg insuffisante ; p=0,01) 

mais aussi le plus faible effectif de PAG (5,26% vs 11,76% dans le groupe PDPg adéquate et 

10,22% dans le groupe PDPg insuffisante ; p=0,01).  

 

 

 Prise de poids 

p < 5 kg 

n  = 186 

de 5 à 9 kg 

n = 102 

 > 9 kg 

n = 95 

 

Poids de naissance (g) 

 

3463 (3120-3850) 

 

3430 (3060-3750) 

 

3740 (3340-4000) 

 

Poids > 97°percentile 31 (16,67%) 12 (11,76%) 24 (25,26%) 0,04 

Poids > 90°percentile 49 (26,34%) 21 (20,59%) 37 (38,95%) 0,01 

Poids < 10°p 19 (10,22%) 12 (11,76%) 5 (5,26%) 0,01 

Poids < 3°p 6 (3,23%) 3 (2,94%) 1 (1,05%) 0,05 

Total poids > 90°p + < 10°p 68 (36,56%) 33 (32,35%) 42 (44,21%) 0,22 

Apgar 5min < à 7 3 (1,61%) 1 (0,98%) 2 (2,11%) 0,04 

pH artériel < à 7,10 7 (4,00%) 5 (5,10%) 4 (4,35%) 0,84 

Détresse respiratoire 1 (0,54%) 2 (1,96%) 2 (2,11%) * 

Transfert en réanimation 3 (1,61%) 2 (1,96%) 1 (1,05%) * 

 

Tableau 3. Caractéristiques néonatales. 

Les valeurs sont données selon la médiane (1er – 4ème quartile) ou n (%),  * = pas de calcul du p en raison des 

effectifs 
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Concernant la somme macrosomie + PAG, le meilleur total était obtenu pour le groupe 

avec PDPg adéquate (32,35% vs 36,56% dans le groupe PDPg insuffisante et 44,21% dans le 

groupe PDPg excessive) mais la différence n‘était pas statistiquement significative entre les 3 

groupes (figure 2, p=0.22). Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes pour la 

morbidité néonatale (tableau 3).  

 
 

Figure 2 : Représentation graphique de la répartition des macrosomes > 90° percentile et 

PAG < 10° percentile selon la PDPg.  

 

Le nombre de patientes ayant au moins présenté une complication du post-partum était 

plus élevé chez les patientes avec PDPg excessive (6,32% dans le groupe PDP excessive vs 

4,90% dans le groupe PDPg adéquate et 3,23% dans le groupe PDPg insuffisante ; p=0,02). 

La durée de séjour était similaire entre les groupes (5 jours (2-17j) dans le groupe PDPg 

insuffisante, 5 jours (2-8j) dans le groupe PDPg adéquate et 5 jours (2-22j) dans le groupe 

PDPg excessive). Il n’y a pas eu de mort maternelle dans notre étude. 
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Discussion 

 

Les patientes présentant une obésité morbide ont les taux de complication et de risque 

pendant la grossesse les plus élevés (5,14). Le métabolisme particulier de ces patientes peut 

expliquer ces différences avec les autres classes d’obésité sur les complications materno-

fœtales. Notre travail portait spécifiquement sur ce type de population car il est nécessaire de 

réaliser des travaux sur des cohortes de patientes obèses de classe III afin de pouvoir 

améliorer leur prise en charge. Dans notre étude, les patientes présentant une obésité morbide 

avec une PDPg inférieure aux recommandations de l’IOM ne présentaient pas plus de PAG 

que les patientes avec une PDPg conforme aux recommandations. En revanche, les patientes 

avec une PDPg excessive avaient un taux de macrosomie plus élevée avec un taux de dystocie 

des épaules augmenté. La somme macrosomie + PAG était la plus basse dans le groupe PDPg 

adéquate mais sans différence significative entre les groupes. Nos résultats sont concordants 

avec les données d’une méta-analyse regroupant 18 études, réalisée en 2015,  qui a montré 

que l’effet de la PDPg inférieure aux recommandations était bénéfique en diminuant le risque 

de donner naissance à un nouveau-né macrosome mais était associé en contrepartie à une 

augmentation des PAG et de la prématurité (17). La PDPg optimale doit être établie en 

évaluant le risque cumulé le plus faible concernant le poids de naissance. Il est donc 

nécessaire d’encadrer les patientes obèses au niveau diététique pendant la grossesse pour 

contrôler la PDPg tout en évitant un taux de PAG élevé. 

Dans notre étude, le pourcentage de patiente répondant aux recommandations de PDPg 

était de 31,2%. Il a déjà été montré que les patientes obèses de classe III prennent 

généralement moins de poids pendant la grossesse que les patientes d’IMC normal (20).  
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Dans l’étude de Deputy et al, il apparait que, plus la classe d’obésité est élevée, plus la 

proportion de patiente avec une PDPg insuffisante augmente (21). Cependant pour ces 

auteurs, comme dans d’autres études (22,23), il persistaient une proportion plus importante de 

patiente obèse morbide avec une PDPg qui allait au-delà des recommandations (45,8% versus 

31,8% pour PDPg insuffisante). Dans notre étude, nous relevons plus de patientes avec une 

PDPg insuffisante (48,6%) que de PDPg excessive (24,8%) sans pouvoir en analyser la cause. 

En effet, les raisons qui conditionnent la PDGg sont difficiles à expliquer (24,25). Il est 

possible que  chez certaines patientes notre cohorte la perte de poids soit intentionnelle. Mais 

leur nombre est probablement limité en l’absence de prise en charge dans un programme 

adapté car les femmes ne recevaient qu’une simple information orale sous forme de conseil 

d’hygiène de vie durant les consultations prénatales. Une étude de 2003 a montré que 7% des 

femmes enceintes américaines ont spontanément tenté de perdre du poids (26), ce qui suggère 

que le nombre de patientes qui contrôle leur prise de poids volontairement est faible. Le taux 

de diabète gestationnel était plus élevé dans le groupe PDPg insuffisante, une prise en charge 

de ce diabète gestationnel pourrait également avoir participé à accentuer le contrôle de la 

PDPg.  

La PDPg excessive est pourvoyeuse d’une augmentation du taux de nouveau-nés 

macrosomes et agit de façon synergique chez ces patientes obèse pour lesquelles le risque de 

macrosomie est plus important (24). L’état inflammatoire lié à l’obésité crée une 

insulinorésistance augmentant le taux d’acide gras libre et les taux de triglycérides, favorisant 

ainsi l’hyperinsulinisme fœtal et un poids de naissance plus élevé (25). Comme le spécifie 

l’IOM dans son rapport, la PDPg excessive augmente l’incidence de la macrosomie fœtale 

quel que soit l’IMC de la patiente. Plus l’IMC de la patiente est élevé plus l’effet de la  PDPg 

excessive sur l’incidence de la macrosomie est important. Il est donc nécessaire de limiter      
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la PDPg excessive afin de réduire le taux de macrosome qui entraine une augmentation du 

risque obstétrical. 

Dans la littérature, de nombreuses études ont montré une diminution du risque 

obstétrical comme l’incidence des  pré éclampsies, de l’HTA ou du nombre de césariennes  

chez les patientes obèses avec une PDPg inférieure aux recommandations (16,27). Cependant 

d’autres études ont relevé une augmentation des PAG chez ces patientes avec une PDPg 

insuffisante (15, 17, 28). Selon l’IOM, une perte de poids liée à une perte de masse maigre 

pendant la grossesse entrainerait une diminution des protéines disponibles pour le fœtus et 

entrainerait une anomalie de la croissance fœtale avec un risque de PAG. Aucune étude 

mécanistique n’a prouvé directement cette hypothèse. De plus, il semble que l’impact ne soit 

pas le même si la perte de poids est due à une augmentation des dépenses physiques ou à une 

diminution des apports. En effet, une étude a montré que l’augmentation de l’activité 

physique permettait un meilleur contrôle de la PDPg sans impact sur la croissance fœtale (26). 

L’un des effets néfastes de la diminution des apports alimentaires est la possible élévation de 

l’acétonémie. Or on sait que l’augmentation de l’acétonémie et de l’acétonurie peut avoir un 

impact sur le développement intra utérin (29). 

Dans le rapport de l’IOM, la relation entre PDPg insuffisante et PAG est plus marquée 

pour les femmes dont l’IMC est inférieur à 18 kg/m2 ou avec un poids normal. Cependant, il 

est aussi montré un taux non négligeable de PAG chez les femmes en surpoids ou obèses avec 

une PDPg insuffisante (8). L’étude de Catalano et al en 2014 qui portait sur des femmes en 

surpoids ou obèses avec une perte de poids ou une PDPg insuffisante (15) montrait une 

relation entre la PDPg insuffisante et un taux de PAG plus élevé. Cette étude n’a pas été 

stratifiée en fonction de l’IMC des patientes et a inclus des patientes allant du surpoids à 

l’obésité morbide. Il est licite de vouloir distinguer les différentes sous classe d’obésité afin  
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d’évaluer l’impact de la PDPg sur le poids de naissance. Bogaerts et al dans leur étude sur des 

patientes obèses avec une PDPg insuffisante (19) ont mis en évidence des résultats différents 

selon la classe d’obésité. La macrosomie diminuait chez toutes les patientes quelle que soit la 

sévérité de l’obésité mais la diminution la plus importante était observée chez les patientes 

obèses de classe III. Ils observaient un moindre impact d’une PDPg insuffisante sur le nombre 

de PAG chez les obèses de classe III. Nos résultats concernant le poids de naissance sont 

similaires à ceux de cette étude, la prise de poids inférieure aux recommandations de l’IOM 

n’augmentait pas de façon significative le taux de PAG chez les patientes avec une obésité 

morbide mais la PDPg excessive augmentait considérablement le taux de macrosomie. 

L’association entre PDPg insuffisante et PAG a déjà été mise en évidence dans les obésité de 

classe I et II mais pas dans l’obésité de classe III par plusieurs auteurs (18,28). Hinkle a 

montré que la PDPg insuffisante ou la perte de poids n’augmentait pas le taux de PAG et 

diminuait significativement le taux de macrosome chez les patientes obèses de classe II et III 

(18). Le diabète semblerait être également un facteur diminuant les PAG chez les patientes 

obèses avec PDPg insuffisante. Comme le montre Gavard dans son étude de 2013 (20), les 

patientes obèses de classe II et III avec un DG et une PDPg insuffisante n’avaient pas plus de 

PAG. A l’inverse, les patientes non diabétiques avaient une augmentation du PAG 

lorsqu’elles avaient un PDPg inférieure aux recommandations. Ceci peut s’expliquer par la 

combinaison d’un facteur favorisant la macrosomie qui est le diabète qui contrebalance l’effet 

augmentant le PAG qui est la PDPg insuffisante. Enfin, les contradictions entre les auteurs 

concernant l’augmentation ou non du taux de PAG peut être expliqué par la définition du 

PAG qui correspond pour certains à un poids de naissance inférieur au 10°percentile 

(définition que nous avons utilisé dans notre étude), et pour d’autres par un poids de naissance 

inférieur à -2 DS (30). 
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 Notre étude comporte un certain nombre de limites. La première est que l’IMC 

préconceptionnel était calculé à partir de la mesure donnée par la patiente. Un poids mesuré 

aurait été préférable. Cependant, la plupart des grossesses ne sont pas prévues et aucune 

mesure n’était accessible. Il a été montré que les femmes sous-estiment leur poids en 

moyenne de 1.7 kg/m2. La sous-estimation du surpoids et de l’obésité qui en découle était 

alors d’environ 4% (31).  Une autre étude a trouvé que le poids rapporté et le poids mesuré 

étaient très corrélés (r=0.99) et que l’écart moyen entre les deux était d’1kg indiquant 

qu’individuellement les classes d’IMC sont respectées et que la marge d’erreur est faible (32). 

L’absence de différence significative entre les groupes concernant les complications materno-

fœtales peut s’expliquer par un manque de puissance lié à l’effectif de notre étude. En effet, 

dans des cohortes plus importantes, plusieurs auteurs retrouvaient une diminution du diabète 

gestationnel, de l’HTA gravidique, de la prééclampsie  et du taux de césarienne lors d’une 

PDPg insuffisante chez les patientes obèses (16,17,27). En ce qui concerne la prééclampsie 

l’interprétation de la PDPg peut se faire comme cause ou conséquence. Il existe des 

phénomènes de rétention hydro-sodée associés à cette pathologie qui influence la PDPg. Par 

ailleurs, il est possible que nous ayons sous-estimé le taux de prééclampsie. Afin d’avoir une 

meilleure précision dans la PDPg, nous avons pris la décision de ne pas prendre les patientes 

avec un accouchement inférieur à 37SA, ce qui a exclu tous les accouchements prématurés 

mais aussi les situations de prématurités induites. Nous avons donc probablement exclu des 

patientes présentant des pathologies sévères aboutissant à une prématurité induite comme peut 

l’être la prééclampsie.  
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Conclusion 

 

Les patientes présentant une obésité morbide avec une PDPg inférieure aux 

recommandations de IOM présentent moins de complications maternelles mais avec un risque 

de prématurité et de PAG augmenté. La PDPg excessive semble plus délétère car son effet est  

plus fort sur la macrosomie que l’effet de la PDPg insuffisante sur l’incidence des PAG. Les 

recommandations de l’IOM pour les patientes obèses semblent donc applicables pour les 

patientes ayant une obésité de classe III.  

Selon l’ACOG, les recommandations de l'IOM concernant la PDPg des femmes 

obèses pendant la grossesse donnent aux cliniciens une base pour la pratique. La prise en 

charge personnalisée est nécessaire pour les patientes obèses si l’on souhaite une PDPg 

inférieure aux recommandations de l’IOM avec une surveillance de la croissance fœtale (24). 

La grossesse apparaît comme un moment privilégié pour donner aux femmes obèses l’envie 

d’un changement afin d’adopter de meilleures règles hygiéno-diététiques. La meilleure 

stratégie à adopter serait probablement de limiter la prise de poids pendant la grossesse 

permettant d’obtenir à la fin de celle-ci un poids stabilisé voire réduit puis de poursuivre dès 

le post-partum pour obtenir une perte de poids significative et ancrer des changements à long 

terme bénéfiques pour toute la famille. 
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Résumé :  

Contexte: L’Institute of Medicine a émis des recommandations de prise de poids 

gestationnelle (PDPg) en fonction de l’indice de masse corporel (IMC). Cependant, en cas 

d’obésité, la PDPg ne tient pas compte des différentes sous-classes. Notre objectif était 

d’étudier l’impact de la PDPg des patientes obèses de classe III sur le poids de naissance et 

les complications maternelles et néonatales.  

Méthode : Trois groupes de femmes avec un IMC ≥ à 40 kg/m2 ayant accouché dans une 

maternité universitaire de niveau 3 entre 1996 et 2014 et classées selon la 

PDPg conformément aux recommandations de l’IOM : insuffisante (< 5 kg), adéquate (entre 5 

et 9 kg) et excessive (> 9kg). 

Résultats : 383 femmes ont été incluses. Les patientes avec une PDPg excessive 

présentaient un taux de macrosomie fœtale plus important (39,0% vs 20,6% dans le groupe 

PDPg adéquate et 26,3% dans le groupe PDPg insuffisante) mais aussi le plus faible effectif 

de nouveaux-nés petits pour l’âge gestationnel (PAG ; 5,3% vs 11,8% pour PDPg adéquate et 

10,22% pour PDPg insuffisante). Le meilleur total macrosomie + PAG était obtenu pour le 

groupe PDPg adéquate (32,4% vs 36,6% pour PDPg insuffisante et 44,2% pour PDPg 

excessive) mais la différence n‘était pas statistiquement significative. La PDPg modifiait peu 

les taux de complications maternelles et fœtales.  

Conclusion : En cas d’obésité de classe III, une PDPg adéquate limite le risque de 
macrosomie sans risque accru de PAG. Les recommandations de l’IOM semblent donc bien 
adaptées à cette sous-classe d’obésité, cependant une PDPg insuffisante ne parait pas si 
problématique chez les femmes souhaitant une PDPg faible 
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