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Frangaises de 25-34 ans, entre 1997 et 2009 :
Surpoids : 13,53 19%

Obésité : 6 a 12%

35-44 ans, entre 1997 et 2009 :
Surpoids : 18 a 23,5%

Obésité : 8 a 14,5%



Problématiques obstétricales




Risques

e Mortalité
Obésité = x4

% des déces = surpoids et obésité

Saving mothers’ lives: reviewing maternal deaths to make motherhood safer, 2003-2005



Risques
I I

Morbidité cardiovasculaire

50% des déces de cause indirectes chez des femmes
avec un IMC > 30 kg/m?

v

Saving mothers’ lives, 2006-2008



Risques
-

Table 9.2. Causes of maternal death from cardiac disease; UK: 1994-2008

Type and cause of death 1994-96 1997-99 2000-02 2003-05 2006-08
Acquired
Aortic dissection 7 5 7 9 7
Myocardial infarction (M) 6 5 8 12 6
Ischaemic heart disease (no MI) 0 0 0 4 5
Sudden adult death syndrome (SADS) 0 0 4 3 10
eripartum caraiomyopatny 7 7 7 o g
Other cardiomyopathy 2 3 4 1 4
Myocarditis or myocardial fibrosis 3 2 3 5 4
Mitral stenosis or valve disease 0 0 3 3 0
Thrombosed aortic or tricuspid valve 1 0 0 0 2
Infective endocarditis 0 2 1 2 2
Right or left ventricular hypertrophy or 1 2 2 2 1
hypertensive heart disease
Congenital
Pulmonary hypertension (PHT) 7 7 4 3 2
Congenital heart disease (not PHT or 3 2 2 3 1
thrombosed aortic valve)
Other 5 0 2 0 0
Total 39 35 44 48*** 53

Saving mothers’ lives, 2006-2008



Risques
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Risques
I I

Prééclampsie
Obésité = FDR indépendant de PE
OR = 2-3
x2 tous les 5 a 7 kg/m? d’'IMC supplémentaire

+++ si diabete type 2 / HTA chronique

Epidemiology 2003;14:368e74



Risques
I I

Diabete gestationnel

IMC OR IC 95%

<20 0,75 0,69-0,82
20-25 1 Réference
25-29 1,97 1,77-2,19
30-35 3,01 2,34-3,87
> 35 5,55 4,27-7,21

Obes Rev 2009;10:194e203



Risques
I I

Risques foetaux

Plus de malformation, indépendamment du diabete:

Fentes, ...

J Obstet Gynecol 2008;198:611e19
JAMA 2009;301:636e50



Risques
-

Déclenchement/maturation cervicale

+ de pathologie = + de déclenchements
+ de déclenchements = + d’échecs/césariennes

Plus d’échec si obésité??



Risques
I I

Accouchement

Extraction instrumentale : ORa 1,17 (1,13-1,21)
Césarienne en urgence : OR 1.63 (1,40-1,89)
Césarienne programmee : 1.24 (0,90-1,71)

IMC > 50 => 60% de césarienne
IMC > 50 = 30% de complications grave de paroi

Obes Rev. 2008;9:635-83
Acta Obstet Gynecol Scand 89:924-30.



Risques

Hémorragie du postpartum

Table 2. Maternal Body Mass Index and Risk of Postpartum Hemorrhage
Body Mass Index

Less Than
Hemorrhage 18.5 18.5-24.9 25-29.9 30-34.9 35-39.9 40 or More

Hemorrhage more than 1.08 (0.94-1.25) 1.00 1.00 (0.95-1.06) 0.99 (0.90-1.08) 0.98 (0.84-1.15) 0.76(0.57-1.03)
1,000 mL associated
with retained placenta

Atonic hemorrhage 0.80 (0.63-1.01) 1.00  1.10(1.02-1.19) 1.14(1.01-1.29)§1.47 (1.20-1.79) 2.14(1.62-2.82)
more than 1,000 mL

Hemorrhage more than ~ 0.95 (0.85-1.07) 1.00 |1.08(1.03-1.12) 1.11(1.04-1.19) 1.30(1.17-1.44) 1.00(0.81-1.22)
1,000 mL attributable
to lacerations

Unspecific hemorrhage 0.88 (0.76-1.00) 1.00 1.02 (0.97-1.07) 1.03 (0.96-1.11) 0.84 (0.73-0.97) 0.89 (0.70-1.13)
more than 1,000 mL
(atonic, lacerations)

Hemorrhage less than 0.93 (0.76-1.15) 1.00  1.11(1.04-1.20) 1.07 (0.95-1.21) 1.33(1.10-1.61) 1.25(0.89-1.75)
1,000 mL associated
with retained placenta

Data are odds ratio (95% confidence interval).
Adjustments were made for year of birth, maternal age, parity, and smoking.

Obstet Gynecol. 2011



Risques

-

- Mortalité : x4

- Prééclampsie : x3

- Diabete gestationnel : x5

- Morbidité cardiovasculaire : 50%

- Maladie thrombo-embolique

- Déclenchement/maturation cervicale

- Césarienne en urgence : + 60%

- HPP : x2

- Risques foetaux : malformations



Adapter la PEC

-
Au premier trimestre
Diabete +++
T21 : dépister tot
Evaluer les risques respiratoires
Initier la prise en charge nutritionnelle si elle n’est pas déja mise en place
Orienter la femme vers les spécialistes d’organes

Discuter au cas par cas d’un transfert vers une maternité équipée



Adapter la PEC

Au deuxiéme trimestre

Renouveler le dépistage du diabete gestationnel si le premier
dépistage est négatif.

Programmer une consultation anesthésique afin d’évaluer
0 'accessibilité des voies respiratoires

0 Les acces veineux
0 Compléter I'évaluation des co-morbidités



Adapter la PEC
-
Au troisieme trimestre
Poursuivre une prise en charge adaptée aux co-morbidités

éventuelles (surveillance rapprochée)

Programmer les mesures de prévention du péripartum, et
notamment celle du risque thromboembolique

Organiser I'accouchement, avec une discussion sur la voie
d’accouchement et le terme.



Adapter la PEC
I I

Accouchement

e Disposer de moyens adaptés et d’équipes entrainées.
Suites de couches

e Prévention du risque thromboembolique

e Surveillance prolongée en SSPI en cas de césarienne et
d’'IMC important. Le seuil d'IMC et la durée de surveillance sont
a discuter au sein de I'équipe.



AU TOTAL

e ANTICIPER

e CENTRALISER

e DISCUTER
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1997 2000 2003 2006
Population générale
Surpoids 29.8 30.6 31.5 30.6
Obésité 86 10.1 11.9 13.7>
Femmes X 1.5
Surpoids 23.4 ACHS) 24.4 24.3
Obésité 8.3 10.0 12.0 13.6
18-19 ans
Surpoids 6.9 8.0 8.8 6.0
Obésité <15 1.4 2.9 38 >
20-29 ans X 2,5
Surpoids 11.1 11.9 14.6 13.6
Obésité <36 4.4 4.9 72>
30-39 ans X2
Surpoids 15.0 17.2 19.4 20.2
Obésité <65 8.5 10.8 13.7 >

X2

D’apres Charles MA, Obesity 2008



Obésité maternelle et grossesse

e Morbidité maternelle :
e Hypertension artérielle et pre-eclampsie
e Complications thrombo-emboliques
e Diabete (pré-)gestationnel
e Complications de 'accouchement

e Complications feetales et néonatales :
e Déces
e Prématurité
o Malformations
e Morbidité
e Macrosomie



Obésité maternelle et nouveau-né

e Limites des connaissances actuelles:

e Particularités des données de la littérature:

» Etudes obstétricales avec data précoces de salle de
naissance

e Peu d’études sur les premiers jours de vie
e Essentiellement descriptif

e Quelle est la part spécifique de I'obésité dans la
morbidité foetale et néonatale?
e Facteurs confondants : HTA, diabete



Mort foetale tardive

TaeLE 3. ApjusteD O 'OR ADVERSE OUTCOMES TABLE 4. {mU\l ) Opps RATI0S FOR LATE FETAL DEATH AND EARLY NEONATAL DEATH
A ATED WITH 1’1«_ RE Jopy-Mass In 56 H PREPREGNA? ] NDEX NUIIII‘-‘\I«l 15 AND PAROUS
amMoNc Wousmen DeLIvE ! !
IN 1992 AND 1993 .*

Booy-Mass
EarLy InpEX Late FeraL Dearn EarLy NeonataL Death
Lare FeraL NEeomATAL DEeLVERY AT DEeuvery AT NULLIPAROUS WOMEN PAROUS WOMEN NULLIPAROUS WOMEN PARCUIS WOMEN
Bopy-Mass Deatn Dearn =32 Wk 33-36 Wk wents - wents ati - wrents
InpEX (N=418] (N=275) IN=1322) (N=6165) 1 1 9 1 ]ggn

odds ratio (X Cl) 1.0 1.0 21

2.3 09(06-1.3) 1.8 1.9(0.9-38)

=19.9% 0 K| 1.0 1.0
2.0 1.8(0.8-4.0)

24 .9 A(09-18) 1.1(0.7-1.6) 0.8(0.7-09) 08(0.8-0.9)
0.9/(0.8-09)
1.000.9-1.1)

*The numbers of events were 5.
among parous women;, caly neonatal death, 112 among nulliparous
women. Odd ¢ been -.ld]utcd for ma atem al age, education, ¢

: g ‘““.':ﬁ “'“h_ the fa whether the mother in
dc'”“fc'— L“Uhdfmf interval. For carly nconatal death, delivery at forinteraction between body-massindex ;u]d p;mr} with respect to cither late feta

s,and delivery at 33 to 36 wecks, values are based on live births were not dgnificant. For carly neonatal death, vaues are based on live births.

TThe women in this category served asthe reference group 1The women in this category served asthe reference group.

Etude sur 167 000 grossesses

Cnattingius S; NEJM 1998; 338: 147-52
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Maternal obesity and risk of stillbirth: a metaanalysis

Pooled estimates of the effect of prepregnancy weight on the odds of
stillbirth

Comparison group Studies (n) 05% Cl
Overweight vs normal - A7 1.08-1.94
Obese vs normal g 2.07 1.50-2.74

Association of stillbirth with maternal obese versus normal BMI

Crdds Ratio 959. Cl

Causes?
Impact des co-morbidités maternelles?
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Figure | The association between maternal body mass index and the risk of a fetal or infant death, as estimated by locally weighted scatter plot
regression.

29856 grossesses
Exclusion des anomalies congénitales et des diabetes prégestationels

»>Le risque de mort foetale ou néonatale X 2 a 3 chez les femmes obéses
en début de grossesse.
»Impact important en termes de santé publique.

Tennant PWG, Hum Reprod 2011



Prématurité

e Reésultats contradictoires jusqu’a
recemment

RESEARCH

Overweight and obesity in mothers and(isk of preterm birth

and low birth weight infants: systematic
analyses

Sarah D McDonald, associate professor,’ Zhen Han, assodiate professor,” Sohail Mulla, student,? Joseph
Beyene, assodiate professor and senior scientist* on behalf of the Knowledge Synthesis Group




Prématurité

e Toutes naissances < 37
SA

e Naissances spontanées

<37 SA
. N Obése x 1,56 [1,42-1,71]
o Naissances induites <  —— yya5 obese x 1,71 [1,50-1,94]

37 SA

e Naissances 32-36 SA
- Obése x 1,45 [1,23-1,71]
o Naissances < 33 SA " Trés obése x 1,82 [1,48-2,24]




e Intérét pour l'information aux patientes et
pour le suivi de la grossesse

e Mais,

e « Future research is needed to try to
determine why overweight and obese women
are at risk of preterm birth... »



Malformations R OR oK
Waller, 2007 Watkins, 2003  Stothard, 2009

Spina bifida 2,10 3,5 2,24
Hydrocéphalie 1,36 1,5 1,68
Fentes labiales et palatines 1,13 1,1 1,20
Malformations cardiaques 1,40 2,0 1,30
Atrésie de I’cesophage 1,20 2,3 1,40
Atrésie ano-rectale 1,46 - 1,48
Anomalies des membres 1,36 0,8 1,34
Hernie de coupole diaphragmatique 1,42 0,5 -

Omphalocoele 1,63 3,3 -

Laparoschisis 0,19 - 0,17

Risque pour IMC maternel > 30 kg/m2



Malformations foetales

e Roéle du diabete prégestationnel?

e Arguments + : frequence du DT2 associé, nature des
malformations décrites

e Arguments - : peu de modification du risque apres
exclusion des cas de DT2, « nouvelles malformations»
(omphalocoele, HCD?)

o Effet spécifique de I'obésité?
Diminution de la sensibilité de I'échographie fcetale:

risque de non détection 1/100 vs 1/250 (Dashe JS, Obstet
Gynecol 2009)

Déficit relatif en certains nutriments (folates?)
Role des polluants stockées dans les adipocytes?



Morbidité néonatale

IMC 19,8 - 26 29,1-35 35,1 -40 > 40
mgsé?‘tii;r; 0,1 % 1,64 2,87 2,85
Détresse feetale 2 % 1,61 2,13 2,52
Apgar <7 M5 0,9 % 1,58 1,81 2,91
Hypotrophie 3 % 0,98 1,02 1,37 <
Macrosomie 3,3 % @0 3,11 3@
Décés avant J7 0,1 % 1,59 2,09 3,41

OR : ajustés sur age, parité, tabagisme, année de naissance.

@ exclusion des préeéclampsies : OR des RCIU :@"

Cedergren MI, Obstet Gynecol 2004; 103: 219-24

EDEN: 4% RCIU en cas d'obésité vs 14% en cas de maigreur



The effect of maternal obesity on pregnancy outcomes in women
with gestational diabetes

Marmal

Figure 1. Composite neonatal morbadity. Presence of one or more
of the tollowing: brth wewrht = 4000 g, irth trauma, shoulder

3798 patientes avec GDM

ornernal




Hypoglycémie néonatale

e Classiquement decrite chez le NN de
mere diabetique
Attribuée a I'hyperinsulinisme fecetal

e Risque spéecifique en cas d’'obéesite
maternelle, indépendamment du diabete
jamais éetudié:

» OR =1.91 chez NN de mere obése (Doherty DA, Int J
Gynecol Obstet 2006).



Croissance foetale et obésité

e Macrosomie:

e Facteur confondant majeur: diabéte
e Probleme de la fiabilité du dépistage du diabete

e Mais, 'augmentation du PN serait corrélée a I'lMC
maternel avant la grossesse indépendamment du
diabete

IMC 20-249  IMC 25-29.9 IMC > 30

OR 95% IC 1.2(1.2-1.3)  15(1.4-1.6) 2.1(1.9-2.4)

Reference group: IMC < 20; exclusion HTA, pré-eclampsie, diabéte

(Baeten JM, Am J Public Health 2001)



Hypothese de Pedersen

e |l existe une relation linéaire entre
l'augmentation de la glycémie
maternelle et le taux de peptide C
au cordon avec l'augmentation du
poids de naissance.

e Lien entre peptide C au cordon et la
masse grasse du NN.

Relationship between cord serum C-peptide and neonatal anthropometrics

Maodel 11

Cord serum Cpeptide (pgT) i No. with outcome
Percent body fat =Mth percentile?
=115 2 115 (5.0 AN (LI
06408 h.63 70 (667
Rl
] ||
T

12 Ty | |'=-: i3 B.51)

-
i

4 Ifil:"'il BOT (4.05 ‘i"|] | BOG(3.41-T.R2
1T (10

Metzger BE, Diabetes 2009



e L’insuline est une des
hormones essentielle de la
croissance foetale.

s e R 0 AR
Waternal r'acc ’

e Role de I'environnement wi)
metabolique de la femme
obese: modification des
nutriments disponibles en

particulier des lipides.

GLUCOSE

Catalano PM, AJOG 2011



Croissance foetale et obésité

e IMC maternelle et composition corporelle a J3 (exclusion des
meres avec diabete pré ou gestationnel)
Table II Neonatal body composition and anthropometric

measures of the lean/average and overweight/obese study
groups

Pregravid BMI  Pregravid E-_HI

<25 kg/m* =25 kg/m*

Variable group group
Birthweight (q) 3284 + 534 3436 + BOT7 051
Body com position
(TOBEC)
LBM (q) 2 F 406 3023 4
Fat mass (q) 331 + t 008
Body fat (%) 9.6 + 4.3 F 4.7 006
Skin folds (mm )
Triceps 4.0 =+ G4 T 009
Subscapular 4.4 T 1.2 49 + 1.2 003
Hank 36 4.0 T 1.2 JL05
Thigh 2 4 7+ 1.4 058
Abdomen :

IMC < 25 kg/m2: n = 144 Sewell MF, Am J Obstet Gynecol 2006; 195(4): 1100-3
IMC = 25 kg/m2; n =76



Croissance foetale et obésité

e Composition corporelle: exclusion des méres diabétiques (type
1,2 ou DG)

Overweight/obese
Normal {n = 33} in = 39) P value

12 T A

Infarmt outcome varables
Birth length {cm)®

Fat fres 33105 = 24456

e = S0, Dillerances are bazad on resulis of ANCOVA, and meare ol infent cutcome varishles were adjusied for inlan N
age at visik.
= SalF-report by the mother.

Hull HR, AJOG 2008



Au-dela de la période
neonatale...




Risque d’obeésité

e Lien entre obésité maternelle et obésité dans I'enfance:
obésité du 1°" trimestre => risque x 2 a 3 d'obésité dans
'enfance

Characteristic at Birth 2Year-Olds (24-35 A-Year-Olds (3647 4-Year Olds (43-59
bonths; » = T18 Months: # = 6438) Months; » = 5401

% Obese P Value* % Obese P Value® % Obess P ¥Value®

Maternal BMH <001 =001 <.001
<185 kg/m? 2.5 14 17
7.5

eight for gestational age
< 10 ile)
dppropriate (10-89th percentile)
Large { =290th percentile)

Whitaker R, Pediatrics 2004



Genes de susceptibilité
Enwronnement intra-utérin (déterminisme foetal, épigénétique)
Prise en charge nutritionnelle néonatale?
Comportement alimentaire
Mode de vie

MACROSOMIE

OBESITE >| DIABETE

Ve s’
------
lllllllll
llllll
----------------------------------------------------
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Conclusion : de nombreuses guestions a
resoudre...

e Quelle est la part spécifique de I'obésité dans la
mortalité et la morbidité foetale et néonatale ?
e Facteurs confondants: HTA, diabete ++
e Autres facteurs : polluants?

e Quels sont les déterminants de la croissance
foetale des nouveau-nés de mere obése?

e Hormones : Insuline/IGF, leptine, adiponectine?
e Nutriments maternels?

e Peut-on identifier des facteurs prédictifs
périnataux du devenir a long terme?




