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Résumé

Objectif : Analyser les données et formuler des recommandations

en ce qui concerne le counseling et la prise en charge des
parturientes obéses.

Issues : Parmi les issues évaluées, on trouve les effets de I'obésité

maternelle sur I'offre de soins prénatals et intrapartum, ainsi que
sur la morbidité et la mortalité maternelles et périnatales.

Résultats : Des recherches ont été menées auprés de Statistique

Canada, de Medline et de The Cochrane Library en vue d’en tirer
la littérature portant sur les effets de I'obésité pendant la
grossesse sur les soins prénatals et intrapartum, la morbidité et la
mortalité maternelles, I'anesthésie obstétricale, et la morbidité et
la mortalité périnatales. Les résultats ont été restreints aux
analyses systématiques, aux essais comparatifs randomisés /
essais clinigues comparatifs et aux études observationnelles.
Aucune restriction en fonction de la date ou de la langue n’a été
mise en ceuvre. Les recherches ont été régulierement mises a jour
et leurs résultats ont été incorporés a la directive clinique jusqu’en
avril 2009. La littérature grise (non publiée) a été identifiée par
I'intermédiaire de recherches menées dans les sites Web
d’organismes s’intéressant a I'évaluation des technologies dans le
domaine de la santé et d’'organismes connexes, dans des
collections de directives cliniques, dans des registres d’essais
cliniques et aupres de sociétés de spécialité médicale nationales
et internationales.

Valeurs : Les résultats cumulés ont été analysés et évalués par le

comité de médecine foeto-maternelle et le comité de pratique
clinique-obstétrique de la SOGC, sous la gouverne des auteurs
principaux, et les recommandations ont été formulées
conformément aux lignes directrices élaborées par le Groupe
d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.

Avantages, désavantages et codts : La mise en ceuvre des

recommandations formulées dans la présente directive clinique
devraient sensibiliser davantage les cliniciens aux aspects qui
doivent étre pris en considération dans le cadre de la prise en
charge des femmes obeéses pendant la grossesse, améliorer la
communication et la consultation au sein de I'équipe de soins
obstétricaux, et inciter les organismes fédéraux et provinciaux a
sensibiliser les Canadiennes aux bienfaits du maintien d’un poids
aussi santé que possible avant la grossesse.

Recommandations
1. Les examens de santé périodiques et les autres consultations de

nature gynécologique se déroulant avant la grossesse constituent
des occasions idéales d’aborder le sujet de la perte de poids
avant la conception. Les femmes devraient étre incitées a
présenter, avant la grossesse, un IMC < 30 kg/m2 et, idéalement,
< 25 kg/m®. (IlI-B)

2. L'IMC devrait étre calculé en fonction de la taille et du poids

prégrossesses. Les femmes qui présentent un IMC prégrossesse

Ce document fait état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire I’'objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’un mode de traitement exclusif a suivre. Un
établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I’occurrence, il faut qu’il y ait
documentation a I'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission écrite de

la SOGC.
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Critéres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du Groupe

d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats*

Catégories de recommandationst

I:  Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans

plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

11-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non
comparatives (par exemple, les résultats du traitement a
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre

figurer dans cette catégorie.

IIl: Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d'experts.

A.

B.

On dispose de données suffisantes pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

On dispose de données acceptables pour appuyer la
mesure clinique de prévention.

Les données existantes sont contradictoires et ne
permettent pas de formuler une recommandation pour ou
contre I'usage de la mesure clinique de prévention;
cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de
décision.

On dispose de données acceptables pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

Les données sont insuffisantes (d'un point de vue

gantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d'étude canadien sur les soins de santé préventifs™.

TLes recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite

dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventi
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> 30 kg/m2 sont considérées comme étant obéses. Ce
renseignement peut s’avérer utile dans le cadre du counseling
visant les risques pour la grossesse qui sont associés a l'obésité. (11-2B)

3. Les femmes enceintes obeses devraient se voir offrir des services
de counseling au sujet du gain pondéral, de la nutrition et des
choix alimentaires. (11-2B)

4. Les femmes obeéses devraient étre avisées qu’elles sont exposées
a des risques de complications médicales telles que les maladies
cardiagues, les maladies pulmonaires, I’hypertension
gestationnelle, le diabéte gestationnel et I'apnée obstructive du
sommeil. La pratique réguliere d’exercices pendant la grossesse
peut contribuer a atténuer certains de ces risques. (11-2B)

5. Les femmes obéses devraient étre avisées que leur feetus est
exposé a un risque accru d’anomalies congénitales; un dépistage
approprié devrait étre mis en ceuvre. (11-2B)

6. Les fournisseurs de soins obstétricaux devraient tenir compte de
I'IMC au moment de prendre des dispositions en vue de la tenue
d’une évaluation anatomique foetale au cours du deuxiéme
trimestre. Une évaluation anatomique menée a 20-22 semaines
pourrait s’avérer mieux indiquée pour ce qui est des patientes
enceintes obeses. (11-2B)

7. Les femmes enceintes obéses courent un risque accru de subir
une césarienne; de plus, leur taux de réussite en ce qui concerne
I'accouchement vaginal a la suite d’une césarienne connait une
baisse. (11-2B)

8. Le tenue d’une consultation prénatale aupres d’un anesthésiste
devrait étre envisagée, afin de passer en revue les options en
matiere d’analgésie et de s’assurer de la mise en place d’un plan
de prise en charge lorsque I'option de I'anesthésie régionale est
retenue. (I1I-B)

9. Le risque de thromboembolie veineuse de chaque femme obése
devrait étre évalué. Dans certaines situations cliniques, le fait
d’envisager une thromboprophylaxie devrait étre personnalisé. (11I-B)

J Obstet Gynaecol Can, vol. 32, n° 2, 2010, p. 1741-184

INTRODUCTION

Les gens des nations industrialisées, dont le Canada, ont
récemment connu une hausse spectaculaire du taux
d’obésité!. Au Canada, la proportion de femmes obeses et
présentant une surcharge pondérale est passée de 34 %, en
1978, a 40 %, en 1992; en 2004, elle était de 53 %?23. L.a
hausse rapide du taux de surcharge pondérale et d’obésité
chez les adolescents canadiens (une hausse de 100 % depuis
1978) est particuliecrement prépoccupante’. La hausse des
taux d’obésité est associée a la hausse du temps passé devant
la télévision et I'ordinateur, a 'adoption d’un mode de vie
sédentaire et 2 une mauvaise nutrition®. Le mode de vie qui
mene a Pobésité exerce un effet direct sur les indicateurs de
santé. Les femmes qui ont une surcharge pondérale ou qui
sont obeses sont considérablement plus susceptibles de
présenter une hypertension artérielle, un diabéte, et une
maladie cardiaque’. De fagon concomitante, les taux
d’obésité pendant la grossesse sont en hausse’. La présente
directive clinique examine les effets de I'obésité sur les
Les
recommandations quant a la prise en charge des patientes

issues  maternelles, feetales et néonatales.
obeses pendant la grossesse ont été quantifiées en fonction
des lignes directrices sur ’évaluation des résultats élaborées
par le Groupe d’étude canadien sur les soins de santé

préventifs (Tableau 1).
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Tableau 2 Classification de I'|MC

Risque de présenter

Plage d'IMC  des problemes de santé
Insuffisance <18,5 Accru
pondérale
Poids normal De 18,54 24,9 Moindre
Surcharge De 25,0 2 29,9 Accru
pondérale
Obese, catégorie | De 30,0 4 34,9 Elevé
Obése, catégorie Il De 35,0 2 39,9 Tres élevé
Obeése, catégorie IlI > 40,0 Extrémement élevé

Tableau 3 Gain pondéral pendant la grossesse en
fonction de I'lMC

Gain pondéral

Plage d'IMC suggére (kg)
Insuffisance pondérale <18,5 De 12,5418
Poids normal De 18,5a24,9 De 11,5a 16
Surcharge pondérale De 25,0 2 29,9 De7all5
Obese, catégorie | De 30,0 4 34,9 7
Obése, catégorie Il De 35,0 2 39,9 7
Obése, catégorie Il > 40,0 7

DEFINITION DE L’OBESITE

L’indice de masse corporelle IMC) constitue la définition
de Pobésité la plus pertinente sur le plan clinique. L’IMC
correspond au poids en kilogrammes divisé par la taille en
meétres au carré (kg/m?2)0. Les lignes directrices canadiennes
quant a IMC approprié sont alignées sur celles de
I'Organisation mondiale de la santé et réparties en six
catégories (Tableau 2)3.

Les études portant sur la population non enceinte indiquent
que la hausse des valeurs d’IMC est associée a une hausse du
risque de maladie cardiovasculaire, de diabéte, d’arthrose et
de cancer?.

La définition de 'obésité pendant la grossesse varie d’un
auteur a l'autre et comprend les femmes dont le poids
équivaut ade 110 % a 120 % de leur poids corporel idéal ou
a > 91 kg (200 1b), ou dont 'IMC > 30 kg/m? Peu de
données décrivent la prévalence de la surcharge pondérale
et de Pobésité particuliecrement au sein de la population
enceinte. Cependant, les données sur 'IMC issues de
IEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de
2004 estiment des taux d’obésité se situant entre 11 % et
21 % pour ce qui est des femmes en age de procréer?. Les
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femmes qui étaient plus actives et dont 'apport alimentaire
en fruits et en légumes était accru présentaient des taux
moindres d’obésité3. L’obésité pendant la grossesse est en
hausse. Selon la base de données périnatales Atlee de
Nouvelle-Ecosse (laquelle définit 'obésité comme étant
> 90 kg), le taux d’obésité est passé de 3,2 % en 1988 a
10,2 % en 20027.

Au Canada, la plupart des fournisseurs de soins
obstétricaux consigne le poids prégrossesse dans le dossier
prénatal; cependant, la documentation de la taille de la mere
est irréguliére’. Des données récentes issues des Frtats-Unis
laissent bon nombre
gynécologues utilisent les données sur P'IMC aux fins du
dépistage de l'obésités. L’identification des
exposées a des risques a ce chapitre n’est pas systé-
matiquement suivie d’interventions. Parmi les stratégies

entendre que d’obstétriciens-

femmes

suggérées, on trouve les traitements comportementaux
visant la perte pondérale et les
particulierement I'exercice, le régime alimentaire et le gain
pondéral pendant la grossesse®.

conseils  visant

GAIN PONDERAL PENDANT LA GROSSESSE

Les femmes devraient établir des objectifs de gain pondéral
pendant la grossesse fondés sur leur IMC prégrossesse
(comme l'indique le Tableau 3)°.

Pour atteindre ces objectifs, les femmes devraient se
trouver a leur poids le plus santé possible au moment de
devenir enceintes.
gynécologiques de dépistage et d’autres interactions de
soins de santé, les femmes non enceintes en dge de procréer
peuvent étre avisées de leur IMC. Une évaluation de
P'apport alimentaire et des habitudes quant a ’exercice peut
jeter une lumiere nouvelle sur les femmes exposées a des

Dans le cadre des consultations

risques!?. Selon la directive clinique commune sur 'exercice
pendant la grossesse de la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada et de la Société canadienne de
physiologie de P'exercice, toutes les femmes enceintes ne
présentant pas de
régulicrement de 'exercice!’. Dans le cadre des consulta-
tions prénatales, les femmes peuvent étre questionnées et

contre-indications devrait faire

conseillées au sujet de leurs habitudes alimentaires et
d’exercice. Dans la mesure du possible, le counseling
nutritionnel peut constituer une mesure d’appoint utile
pour les femmes qui ne parviennent pas a respecter les
lignes directrices quant au gain pondéral qui apparaissent au
Tableau 3'2. Les issues de grossesse sont liées au gain
pondéral de la mere!3. Cinquante-deux pour cent d’une
cohorte canadienne de femmes ont gagné plus de poids que
ce qui est recommandé pendant la grossesse. En fonction
de 'IMC prégrossesse, ces grossesses étaient exposées a un
risque accru de macrosomie > 4 000 g, d’accélération du
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travail, d’hypertension gestationnelle et d’anomalies
métaboliques néonatales. Peu importe 'IMC, les femmes
qui ont gagné le poids recommandé pendant la grossesse
ont connu moins d’issues indésirables
hypertension gestationnelle, poids de naissance <2 500 g

ou = 4 000 g)'3.

(césarienne,

EFFETS DE L’OBESITE SUR LES ISSUES OBSTETRICALES

Echographie

Chez la plupart des femmes (exception faite des femmes qui
insuffisance pondérale),
échographique des structures feetales atteint son efficacité
maximale entre la 18¢ et la 22¢ semaine de gestation!!>. La
capacité de 'échographiste d’évaluer les structures feetales
dépend en grande partie des mensurations maternelles. Pres
de 15 % des structures normalement visibles ne seront
constatées que de facon sous-optimale chez les femmes
dont 'IMC se situe au-dela du 90¢ centile!s. Chez les femmes
dont P'IMC se situe au-dela du 97, 5¢ centile, seulement 63 %
des structures sont bien visualisées. Parmi les structures
anatomiques dont la visualisation est couramment altérée
au fur et a mesure quaugmente "'IMC, on trouve le cceur, la
colonne vertébrale, les reins, et le diaphragme du feetus,
ainsi que le cordon ombilical’®. La tenue d’un nouvel
examen, de deux a quatre semaines plus tard, pour évaluer
I'anatomie cardiaque fcetale entrainera la baisse du nombre
de feetus n’étant visualisés que de fagon sous-optimale;
cependant, la visualisation de 12 % a 20 % (selon la
catégorie 'IMC) d’entre eux demeurera de pietre qualité!®.
Les fournisseurs de soins obstétricaux devraient tenir
compte de 'IMC au moment de prendre des dispositions en
vue de la tenue d’une évaluation anatomique feetale au cours
du deuxieme trimestre. Une évaluation anatomique menée a
20-22 semaines pourrait s’avérer mieux indiquée pour ce
qui est des patientes enceintes obeses.

présentent une Iévaluation

Le défi que constitue I’évaluation échographique feetale
chez les meéres obeses est davantage compliqué par la
présence de données semblant indiquer un taux accru
d’anomalies dans de telles
Nuthalapaty et Rouse ont analysé 17 études publiées entre
1978 et 2003 qui associent PIMC maternel prégrossesse aux
anomalies congénitales!”. Ils ont signalé un doublement du
nombre d’anomalies du tube neural chez la progéniture des
femmes obeses. Une relation dose-réponse a été constatée,
les femmes plus lourdes étant exposées a un risque encore
plus élevé. Leur rapport est soutenu par les constatations de
Anderson et coll.!8 Fait alarmant, les effets protecteurs de la
prise d’acide folique pendant la période périconceptionnelle
ne semblent pas se manifester chez les femmes obéses!”.
Nous ne savons pas si le fait d’accroitre la posologie d’acide
folique permet de faire passer le risque au niveau de celui

feetales circonstances.

que connait une femme mince. Dans le cadre de leur ana-
lyse, Nuthalapaty et Rouse ont également constaté des asso-
clations entre l'obésité et le risque de voir apparaitre
d’autres malformations congénitales, telles que les anoma-
lies cardiaques, les anomalies de la paroi ventrale et les
fentes orofaciales; toutefois, ils ont ajouté que ces données
étaient moins uniformes!”.

Chez la population obese, I'estimation échographique du
poids feetal n’est pas supéricure a I'estimation clinique®.
Bien qu’un taux d’erreur d’environ 10 % soit associé a ces
deux méthodes, dans la série signalée par Field et coll., une
différence > 10 % a été constatée entre le poids feetal estimé
par échographie dans les cinq jours de la naissance et le
poids de naissance réel chez 30 % des femmes obéses.?

COMPLICATIONS DE GROSSESSE

Avortement spontané

Le risque d’avortement spontané est accru chez les femmes
obéses. En utilisant un modele cas-témoins rétrospectif et
une taille d’échantillon de 4 932, Lashen et coll.?! ont
identifié un rapport de cotes de 1,2 (IC a 95 %, 1,01 — 1,406)
en ce qui concerne 'avortement spontané chez les femmes
obeses (IMC > 30 kg/m?). Les auteurs ont également
identifié un risque accru de fausses couches précoces
récurrentes (plus de trois fausses couches successives < 12¢
semaine de gestation) au sein de la population obese, rap-
port de cotes de 3,5 (IC a 95 %, 1,03 — 12,01)21. Des risques
semblables ont été constatés chez les femmes obeses se
soumettant a un traitement de fécondation i vitro®?.

Troubles hypertensifs de la grossesse

Robinson et coll.” ont analysé les issues de grossesse
stratifiées par poids prégrossesse maternel, en comparant
les femmes dont le poids se situait entre 55 kg et 75 kg et les
femmes dont le poids était > 90 kg’. Dans le cadre de cette
analyse rétrospective de 15 ans (1988-2002), 79 005 femmes
présentaient un poids se situant entre 55 kg et 75 kg,
9 355 femmes présentaient un poids se situant entre 90 kg et
120 kg (obésité modérée) et 779 femmes présentaient un
poids > 120 kg (obésité grave). Par comparaison avec le
groupe « poids normal », le rapport de cotes était de 2,38 (1C
a 95 %, 2,24 — 2,52) en ce qui concerne I’hypertension
provoquée par la grossesse au sein du groupe « obésité
modérée ». Le rapport de cotes était de 3,00 (IC a2 95 %, 2,49
— 3,62) au sein du groupe « obésité grave ». L’obésité
accroissait également la probabilité que les femmes
connaissent des formes plus graves de complications
hypertensives. Au sein du groupe « obésité modérée », le
rapport de cotes était de 1,56 (IC a2 95 %, 1,35 —1,80) en ce
qui concerne l’hypertension grave provoquée par la
grossesse (dont le syndrome HELLP); au sein du groupe
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«obésité grave », il était de 2,34 (IC 2 95 %, 1,59 — 3,406). Par
comparaison avec les femmes non obéses, un cas
supplémentaire d’hypertension provoquée par la grossesse
a été constaté pour chaque tranche de 10 femmes
modérément obeses et pour chaque tranche de sept femmes
gravement obeses’. Ces constatations ont été confirmées
par d’autres®. En revanche, des cohortes rétrospectives
indiquent une baisse du taux de prééclampsie allant de 24 %
a 60 % chez les nullipares qui présentaient des taux crois-
sants d’exercice tant pendant la grossesse que pendant
I'année précédant la conception?#2>. Parmi les hypotheses
quant aux mécanismes protecteurs de I'exercice contre la
prééclampsie, on trouve une vascularité et une croissance
placentaire accrue, la prévention et la baisse du stress
oxydatif, et la correction de la dysfonction endothéliale
vasculaire?.

Diabéte gestationnel

Le fait que la hausse des taux d’obésité en Amérique du
Nord est responsable de la hausse concomitante des taux de
diabete de type 2 au sein de la population générale est bien
documenté?’. Le diabete prégestationnel est plus prévalent
chez les femmes obeses. Ainsi, aux débuts de la grossesse, il
est recommandé de procéder a I’évaluation des femmes qui
présentent des facteurs de risque?. Les femmes obeses
courent également un risque accru de voir apparaitre un
diabete
16 102 femmes, Weiss et coll?? ont constaté que,
contrairement aux témoins (IMC < 30 kg/m?), le rapport de
cotes était de 2,6 (IC 295 %, 2,1 — 3,4) en ce qui concerne le
risque de voir apparaitre un diabéte gestationnel chez les
femmes obeses (IMC se situant entre 30 et 34,9 kg/m?); il
étaitde 4,0 1Ca 95 %, 3,1 — 5,2) pour ce qui est des femmes

gestationnel®. Au sein d’une cohorte de

massivement obeses (IMC 2 35 kg/m?). On ne s’étonnera
pas de constater que les femmes obéses courent également
un risque accru de donner naissance a un enfant de poids de
naissance ¢élevé. La probabilité d’accoucher d’un enfant
pesant plus de 4 000 g était 1,7 fois (IC a 95 %, 1,4 — 2,0)
supérieure chez les patientes obeses; elle était 2,0 fois (IC a
95 %, 1,5 — 2,3) supérieure chez les patientes massivement
obeses. Le risque d’accoucher d’un enfant pesant plus de
4 500 g était 2,0 fois (IC a 95 %, 1,4 — 3,0) et 2,4 fois (IC a
95 %, 1,5 — 3,8) plus probable chez les patientes obeses et
les patientes massivement obéses, respectivement?. II est
peu cotteux de s’adonner a Iactivité physique et cette pra-
tique peut considérablement réduire le risque de diabete
gestationnel. Zhang et coll. ont signalé une relation

proportionnelle  considérable entre la
hebdomadaire de la pratique d’activités
vigoureuses et le risque de diabéte gestationnel. En ce qui
concerne plus pertinemment la population obese, ils ont
¢également signalé une baisse de 'ordre de 34 % en ce qui

inversement
fréquence
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concerne l'apparition d’un diabéte gestationnel chez les
femmes qui, bien qu’elles ne se soient pas adonnées a des
exercices vigoureux, ont toutefois fait de la marche
rythmée, et ce, par comparaison avec celles qui n’ont fait
que de la marche lente?. Dans un centre canadien, la pra-
tique réguliere de la marche a été utilisée, en plus du régime
alimentaire et de linsuline, dans le cadre du traitement
visant le diabete gestationnel. Par comparaison avec un
groupe apparié de témoins ne pratiquant pas d’exercices, les
femmes qui incorporaient de 25 a 40 minutes de marche, de
trois a quatre fois par semaine, ont été en mesure d’abaisser
considérablement leur glycémie a jeun et a une heure a la
suite du repas en utilisant moins d’insuline en moins
d’injections. Le modele d’étude ne permettait pas la formu-
lation de commentaires quant aux issues périnatales.

COMPLICATIONS INTRAPARTUM ET PRISE EN CHARGE

Macrosomie et dystocie de I'épaule

Sheiner et coll.?! ont analysé les issues de grossesse au sein
d’une cohorte de 126 080 accouchements. Les patientes
présentant une hypertension et un diabéte ont été exclues.
Les femmes obeses (IMC > 30 kg/m?) couraient un risque
accru de macrosomie feetale : rapport de cotes de 1,4 (IC a
95 %, 1,2—1,7). Sheiner et coll. n’ont pas constaté de risque
accru de dystocie de I’épaule au sein de la population
obese!. Jensen et coll. ont obtenu des résultats semblables
au sein de leur cohorte®. Le recours a Iéchographie
prénatale pour déceler la présence d’une macrosomie feetale
est associé a la hausse du nombre d’interventions
obstétricales (telles que le déclenchement du travail et la
césarienne)’’. Delpapa et Mueller-Heubach? se sont
penchés sur 86 femmes présentant un poids feetal estimé
> 4000 g dans les trois jours de 'accouchement. Chez 77 %
de ces femmes, 'estimation échographique était supérieure
au poids de naissance réel’>. Lorsque
échographique  indique la  présence
macrosomique, le taux de césarienne s’en trouve affecté.3*

I’examen
dun  feetus
Parry et coll.3* ont comparé le taux de césarienne lorsqu’une
macrosomie feetale était incorrectement prédite par
échographie prénatale au taux de césarienne lorsque
I’échographie prénatale permettait de prédire correctement
que le poids feetal n’était pas macrosomique. Le poids feetal
estimé au sein du groupe « macrosomie prédite » était
considérablement plus élevé que celui qui a été constaté au
sein du groupe « absence de macrosomie » : 42,3 %, par
comparaison avec 24,3 %; RR, 1,74, (IC a 95 %, 1,09 —
2,78)3*. Bien que la macrosomie feetale constitue un facteur
de risque de dystocie de Iépaule, le risque absolu de
dystocie de Dépaule grave associée a une invalidité
permanente (ou a la mort) demeure faible’®. Lorsque la
sensibilité et la spécificité de Péchographie en ce qui
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concerne la prévision d’'un poids de naissance > 4 500 ¢
sont incluses, on estime que 3 695 femmes non diabétiques
devraient subir une césarienne afin de prévenir un seul cas
de Iésion permanente au plexus brachial attribuable a la
dystocie de I’épaule?®.

Monitorage feetal

Le monitorage feetal externe est parfois compliqué par la
présence d’une obésité maternelle, compte tenu du défi que
constitue la transduction du cceur feetal au travers du
pannus maternel. Bien que rien ne soutienne le recours
systématique au monitorage feetal interne au sein de cette
population, ce dernier pourrait s’avérer plus efficace chez
certaines femmes.

Monitorage utérin

De plus en plus de données indiquent que chez les femmes
obeses, par comparaison avec les femmes de poids normal,
a contractilité utérine peut étre altérée ou entravéeo7. Il es
1 tractilité utéri t étre altér travée3o-7, Il est
malaisé de déterminer si ces altérations de la réaction
myométriale peuvent mener a un travail anormal et a la
hausse constatée du risque de césarienne. Le monitorage
des contractions et le fait d’assurer un travail adéquat chez
les femmes obéses constituent un défi particulier. Bien que
la plupart des fournisseurs de soins obstétricaux se fienta la
palpation manuelle et/ou a la tocométrie externe,
utilisation d’un capteur de pression intra-utérine peu
I'utilisation d’ teur de pression intra-utéri t
s'avérer avantageuse dans certains cas. Des techniques
novatrices, telles que DPélectrohystérographie, pourraient
s’avérer supérieures (tant a la tocodynométrie qu’a
¢évaluation de la pression intra-utérine) pour ce qui est du
I’évaluation de la pression intra-utéri r iestd
monitorage du travail au sein de cette population®.

Césarienne

Le risque de césarienne est accru chez les parturientes
obéses. Dietz et coll® ont analysé 24 423 nullipares
stratifiées en fonction de 'IMC prégrossesse et des compli-
cations de la grossesse. Le taux de césarienne était de 14,3 %
chez les femmes minces (IMC < 19,8 kg/m?) et de 42,6 %
chez les femmes trés obeses (IMC 2 35 kg/m?). Parmi les
femmes n’ayant connu aucune complication, le risque relatif
de césarienne était de 1,4 (IC a 95 %, 1,0 — 1,8) chez les
femmes présentant une surcharge pondérale (IMC se
situant entre 25 et 29,9 kg/m?), de 1,5 IC 2 95 %, 1,1 - 2,1)
chez les femmes obeses (IMC se situant entre 30 et
34,9 kg/m?) etde 3,1 IC 295 %, 2,3 — 4,8) chez les femmes
tres obéses (IMC 2> 35 kg/m?2)¥. D’importantes cohortes
issues de différents territoires de compétence ont obtenu
des résultats semblables?240. La
césarienne peut étre attribuable, en partie, au fait que, chez
les femmes présentant une surcharge pondérale et obeses,
I’évolution du premier stade du travail est plus lente*!. En

hausse du taux de

présence d’un manque de descente au cours du deuxieme
stade du travail, certains praticiens peuvent choisir d’avoir
recours a la césarienne plutét qua 'accouchement vaginal
opératoire en raison de préoccupations au sujet de la
macrosomie feetale et de la dystocie de I’épaule. Cela
pourrait expliquer la baisse du taux d’accouchement vaginal
opératoire constatée dans certaines séries*2.

Les femmes obeses subissant une césarienne connaissent
plus de complications, dont une perte sanguine > 1 000 ml,
temps
postopératoire accru d’endométrite et d’infection de plaie,
et la nécessité de pratiquer une incision cutanée
verticale®3*. Les femmes obéses diabétiques qui subissent
une césarienne présentent un rapport de cotes de 9,3 (IC a
95 %, 4,5 — 19,2) en ce qui concerne 'infection de plaie
postopératoire; celles qui nécessitent une incision cutanée
verticale présentent un taux de complication de la plaie
assez grave pour nécessiter 'ouverture de lincision de

une prolongation du opératoire, un taux

12 %45, Les infections postopératoires connaissent une
hausse méme chez les femmes obéses qui subissent une
césarienne de convenance et auxquelles 'on administre une
antibioprophylaxie*.

Les hopitaux devraient s’assurer de disposer d’'une table
d’opération  pouvant
massivement obeses. De facon semblable, les hopitaux et
les fournisseurs de soins obstétricaux devraient s’assurer de
disposer  des chirurgicaux  appropriés
permettant de visualiser et d’opérer adéquatement les
patientes obeses qui nécessitent une césarienne.

soutenir  des parturientes

instruments

Accouchement vaginal a la suite d’'une césarienne

En Tl'absence de contre-indications, les femmes qui ont
accouché de leur premier enfant par césarienne sont priées
d’envisager un accouchement vaginal au cours des
grossesses subséquentes*’. Le taux de réussite signalé pour
ce qui est de laccouchement vaginal a la suite d’une
césarienne atteint couramment 80 %%, Les femmes obeses
sont moins susceptibles que leurs homologues minces
d’étre en mesure de mener a bien un accouchement vaginal
a la suite d’une césarienne. Chez les femmes dont 'IMC
> 29 kg/m? le taux de réussite se situe entre 54 % et
68 %%, Le taux de réussite est encore plus bas chez les
femmes dont le poids est encore plus élevé. Chauhan et coll.
ont constaté un taux de réussite de 13 % en ce qui concerne
I'accouchement vagina a la suite d’une césarienne chez les
femmes > 300 Ib (136 kg)>l. Au moment de discuter de
PAVAC, les fournisseurs de soins obstétricaux devraient
tenir compte du temps accru qui s’avere requis pour la
préparation et la mise en ceuvre d’une césarienne chez les
patientes obeses (dont un temps accru pour le transport de
la patiente et sa mise en place dans une salle d’opération, un
temps accru pour la mise en ceuvre d’une anesthésie et un
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délai prolongé entre l'incision et 'accouchement du feetus.
Les femmes obéses tireraient avantage, au moment de
prendre une décision en ce qui a trait a 'accouchement vagi-
nal a la suite d’une césarienne, a connaitre les taux de
réussite que présentent les femmes de leur groupe d’IMC.

Anesthésie obstétricale

Les taux d’intubation trachéale difficile ou se soldant par un
échec sont accrus chez les parturientes obeses®?. Une ana-
lyse de six ans portant sur les intubations se soldant par un
échec chez les patientes obstétricales au sein d’une région
du Royaume-Uni s’est penchée sur 36 cas d’intubation se
soldant par un échec; 'IMC moyen de ces femmes était de
33%. Le matériel et le savoir-faire requis pour assurer la
prise en charge d’une intubation difficile devraient étre
faciles a obtenir. Chez les patientes obeses, le risque d’échec
de la péridurale est accru. Le taux d’échec initial de la mise
en place du cathéter péridural peut étre tres élevé (42 %)%
de multiples tentatives de mise en place du cathéter peuvent
s’avérer requises. Pour assurer la réussite de la mise en place
du cathéter péridural, pres de 75 % des parturientes
massivement obeses nécessitent plus d’une tentative; 14 %
d’entre elles nécessitent plus de trois tentatives®. Le recours
a lanesthésie régionale peut nécessiter un temps et des
ressources humaines considérables, ce qui peut en limiter
utilisation dans certains milieux de soins de santé. Les
techniques visant a améliorer le taux de réussite de
Panesthésie régionale chez les femmes enceintes obeses
(telles que le guidage par échographie) nécessiteront la
tenue d’autres recherches en obstétrique®. Compte tenu
des risques accrus de I'anesthésie régionale chez cette popu-
lation et en fonction des souhaits de la patiente, il faudrait
prendre en considération la mise en place d’une péridurale
précoce pendant le travail. Les femmes obéses courent un
risque accru d’apnée du sommeil, ce qui peut influencer le
choix du lieu ou les soins postopératoires seront prodigués
aux parturientes obeses.

Césarienne et intervalle décision-accouchement

L’intervalle décision-accouchement peut étre prolongé
lorsqu’une césarienne d’urgence s’avere requise dans le cas
d’une parturiente obése. Parmi les causes de ce délai, on
peut trouver le transport et le transfert de lit de la patiente, la
mise en ceuvre d’une analgésie adéquate et le temps
opératoire requis entre lincision et Iaccouchement.
L’exécution d’une césarienne d’urgence dans un délai de
30 minutes constitue un seuil arbitraire et non une norme
factuelle>”. Thomas et coll. ont analysé 17 780 césariennes
d’urgence menées en 2000, en Angleterre et au Pays de
Galles. Seulement 22 % des femmes ont accouché dans un
délai de 30 minutes. Dans le cas de 4 622 césariennes
menées en raison de la présence d’une menace immédiate
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envers la vie de la mére ou du feetus, seulement 46 % d’entre
elles ont été effectuées dans un délai de 30 minutes. Aucune
différence n’a été constatée en matiere de taux d’indice
d’Apgar a cinq minutes < 4 ou < 7, ou de taux de
mortinaissance, entre les femmes accouchées moins de
15 minutes a la suite de la décision de procéder a une
césarienne et celles qui ont été accouchées de 16 a 75 minutes
a la suite d’une telle décision®’. Nous ne disposons d’aucune
donnée publiée issue de centres canadiens qui indique si les
fournisseurs de soins obstétricaux sont en mesure de
respecter cette norme arbitraire de facon fiable. Nous ne
disposons également d’aucune donnée au sujet
de Dlintervalle décision-accouchement chez les
patientes obeses.

Thromboembolie

Le risque de thromboembolie est accru chez les parturientes
obeses. Edwards et coll. se sont penchés sur 683 femmes
obeses IMC > 29 kg/m?) qui ont été appariées a
660 femmes de poids normal (IMC se situant entre 19,8 et
26,0 kg/m?). L’incidence de la thromboembolie était de
2,5 % chez les femmes obéses et de seulement 0,6 % chez
les témoins>®. Au Royaume-Uni, le Roya/ College of Obstetri-
cians and Gynaecologists (RCOG) recommande la mise en
ceuvre d’une thromboprophylaxie, au moyen d’héparine de
faible poids moléculaire, pendant de trois a cinq jours a la
suite de 'accouchement vaginal chez les femmes de plus de
35 ans qui, avant ou aux débuts de la grossesse, présentent
un IMC > 30 kg/m? ou un poids > 90 kg®. De plus, le
RCOG d’une
thromboprophylaxie, avant la césarienne et pendant de trois
a cinq jours par la suite, chez les femmes qui, avant ou aux
débuts de la grossesse, présentent un IMC > 30 kg/m?2 ou
dont le poids actuel > 80 kg. Le RCOG recommande
également d’une
thromboprophylaxie chez les femmes « extrémement
obéses » qui sont hospitalisées pendant la période
prénatale?%, Cependant, aux Etats-Unis, le Pregnancy and
Thrombosis Working Group ne partage pas 'avis du RCOG a
cet égard. Ce groupe recommande d’envisager la mise en
ceuvre d’'une thromboprophylaxie chez les patientes qui
sont obeéses, alitées ou qui subissent une chirurgie®!. Aucun
essal comparatif randomisé ne s’est penché sur la mise en
ceuvre d’une thromboprophylaxie lorsque des facteurs
additionnels doivent pris en considération chez la
parturiente obese. Ainsi, le risque de thromboembolie
veineuse de chaque femme obése devrait étre évalué. Dans
certaines situations cliniques, le fait d’envisager une

recommande la mise en ceuvre

d’envisager la mise en ceuvre

thromboprophylaxie devrait étre personnalisé.
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ISSUES PERINATALES

L’obésité prégrossesse constitue le facteur de risque de
mortinaissance inexpliquée le plus prévalent®?. Le rapport
de cotes est de 2,79 (IC a 95 %, 1,94 — 4,02) en ce qui
concerne la mortinaissance chez les femmes massivement
obeses (IMC 2 35 kg/m?)%3. Parmi les mécanismes suggérés
pour expliquer la hausse du risque de mortinaissance chez
les femmes obeses, on trouve l'altération de la capacité de
percevoir une diminution du nombre de mouvements
feetaux, I’hypetlipidémie menant a une athérosclérose
affectantle débit sanguin placentaire et une tendance accrue
au ronflement et a l'apnée du sommeil associée a la
désaturation en oxygene et a hypoxie®’.

De plus en plus de travaux démontrent que le milieu iz utero
constitue un facteur de prévision de la future santé
néonatale, infantile et adulte®. Dans le cadre de Iétude
Growing Up Today menée aux Etats-Unis, une hausse du
poids de naissance de 1 kg chez les enfants nés a terme a été
associée, chez une cohorte de plus de 14 000 adolescents, a
une hausse du risque de présenter une surcharge pondérale
d’environ 50 %9%. Cela s’avere
particuliecrement vrai pour la progéniture des femmes qui
ont connu un diabete gestationnel pendant la grossesse®.
Dans le cadre de I'étude Hypertension in Pregnancy Offspring,
Himmelmann et coll.® ont signalé que les nouveau-nés
issus de femmes qui ont connu une hypertension pendant la
grossesse semblent prédisposés a présenter une altération
de la tolérance au glucose plus tard au cours de 'enfance®.

entte 9 et 14 ans

Taittonen et coll. ont également signalé une hausse du
risque d’hypertension chez les enfants de femmes qui fontde
I'hypertension pendant la grossesse®’.

TRAITEMENT ET PRISE EN CHARGE

Toutes les femmes devraient étre incitées a faire

régulicrement de l'exercice pendant la grossesse!l. Les
recommandations
obstétriciens et gynécologues du Canada et de la Société

communes de la Société des
canadienne de physiologie de I'exercice ont été publiées en
200311, 1II est recommandé que les femmes fassent de
Iexercice quatre fois par semaine, selon une intensité
modérée. I’effet réel de ces recommandations est difficile a
mesurer en raison de la complexité de I’évaluation de la
modification des comportements; quoi quil en soit, la
hausse du taux d’obésité chez les femmes enceintes au
Canada et les séquelles maternelles et néonatales
susmentionnées sont extrémement troublantes. Des zones
cibles de fréquence cardiaque visant les femmes enceintes
obeses auparavant
¢laborées, a partir d’'une population canadienne. Davenport
et coll. ont recommandé des zones cibles de fréquence
cardiaque se situant entre 102 et 124 battements par minute

sédentaires ont récemment été

pour les femmes obéses agées de 20 a 29 ans, et de 101 a

120 battements par minute chez celles qui sont agées de
30 a 39 ans%8.

Le counseling nutritionnel et les bilans alimentaires peuvent
s’avérer utiles pour guider les femmes présentant une sut-
charge pondérale et obéses, en ce qui concerne le gain
pondéral adéquat pendant la grossesse. Idéalement, ces
outils devraient étre offerts avant la grossesse, de facon a ce
que Iétat de santé puisse étre optimisé avant la concep-
tion®. Le réle de la thérapie comportementale et des
régimes pauvres en calories dans la prévention d’'un gain
pondéral excessif chez les femmes obéses n’a pas été établi.
Les essals comparatifs randomisés ayant recours a
Pintervention comportementale, en vue de prévenir un gain
pondéral excessif chez des femmes de poids normal et
obeses, se sont avérés peu satisfaisants’’. Une analyse
systématique examinant la restriction de Papport en calories
et en protéines, a titre de stratégie préventive visant a éviter
P'obtention d’issues périnatales indésirables, en est venue a
la conclusion que ces mesures sont peu susceptibles de
s’avérer bénéfiques et peuvent constituer un danger pour le
feetus en développement’.

Le taux de grossesse non souhaitée connait une hausse a la
suite de la chirurgie bariatrique ou du pontage gastrique
chez les femmes massivement obéses. Bien que ce
traitement ne soit pas recommandé pendant la grossesse, il
pourrait poindre a titre de sujet de discussion au cours des
consultations prégrossesses ou postpartum. De nouvelles
données et des analyses systématiques laissent entendre que
la chirurgie de 'obésité est plus efficace que les traitements
conventionnels chez les personnes massivement obeses
(Tableau 2). Ainsi, les femmes qui satisfont aux criteres
poutrraient tirer avantage de services de counseling et de
consultation aupres de spécialistes en chirurgie de
Pobésité’. Un corpus limité mais grandissant d’articles
traitant des issues de grossesse chez les femmes qui ont subi
une chirurgie de l'obésité semblent indiquer I'obtention
d’issues rassurantes; cependant, certains auteurs signalent
des complications considérables telles que la carence nutri-
tive, le retard de croissance intra-utérin grave et 'occlusion
intestinale maternelle”-78,

RESUME

Il est crucial que les femmes soient avisées, avant la
grossesse, de la nécessité d’étre aussi en santé que possible
avant de devenir enceintes, ce qui comprend le fait de
présenter un IMC normal, l'adoption dun régime
alimentaire équilibré et la pratique réguliere d’exercices. 11
est également crucial que les autorités provinciales et
tédérales effets des grossesses
compliquées par 'obésité sur les futures populations et sur

reconnaissent les
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les cotts de santé. Une campagne de sensibilisation
nationale a long terme s’avere requise; une telle campagne
devrait chercher a susciter I'intérét des femmes envers le fait
de connaitre la grossesse la plus saine possible, en leur
offrant les renseignements dont elles ont besoin pour étre
en santé et pour en venir a présenter un IMC normal avant
d’envisager la grossesse. Seule une stratégie nationale serait
en mesure de contrer la complaisance entourant la question
du poids prégrossesse et d’aviser les femmes de la hausse
considérable des risques que pose lobésité pour
elles-mémes et leurs enfants.

Recommandations

1. Les examens de santé périodiques et les autres consulta-
tions de nature gynécologique se déroulant avant la
grossesse constituent des occasions idéales d’aborder le
sujet de la perte de poids avant la conception. Les
femmes devraient étre incitées a présenter, avant
la grossesse, un IMC < 30 kg/m? et, idéalement,
< 25 kg/m2. (I1I-B)

2. I’2IMC devrait étre calculé en fonction de la taille et du
poids prégrossesses. Les femmes qui présentent un IMC
prégrossesse > 30 kg/m? sont considérées comme étant
obeses. Ce renseignement peut s’avérer utile dans le
cadre du counseling visant les risques pour la grossesse
qui sont associés a I'obésité. (11-2B)

3. Les femmes enceintes obeses devraient se voir offrir des
services de counseling au sujet du gain pondéral, de la
nutrition et des choix alimentaires. (II-2B)

4. Les femmes obeses devraient étre avisées qu’elles sont
exposées a des risques de complications médicales telles
que les maladies cardiaques, les maladies pulmonaires,
I'hypertension gestationnelle, le diabéte gestationnel et
lapnée obstructive du sommeil. La pratique régulicre
d’exercices pendant la grossesse peut contribuer a
atténuer certains de ces risques. (11-2B)

5. Les femmes obeses devraient étre avisées que leur feetus
est exposé a un risque accru d’anomalies congénitales; un
dépistage appropri¢ devrait étre mis en ceuvre. (11-2B)

6. Les fournisseurs de soins obstétricaux devraient tenir
compte de 'IMC au moment de prendre des dispositions
en vue de la tenue d’une évaluation anatomique feetale au
cours du deuxieme trimestre. Une
anatomique menée a 20—22 semaines pourrait s’avérer
mieux indiquée pour ce qui est des patientes enceintes
obeses. (11-2B)

évaluation

7. Les femmes enceintes obeses courent un risque accru de
subir une césarienne; de plus, leur taux de réussite en ce
qui concerne I'accouchement vaginal a la suite d’une
césarienne connait une baisse. (I1-2B)
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8. Le tenue d’une consultation prénatale aupres dun
anesthésiste devrait étre envisagée, afin de passer en
revue les options en matieére d’analgésie et de s’assurer de
la mise en place d’'un plan de prise en charge lorsque
Poption de I'anesthésie régionale est retenue. (I11-B)

9. Le risque de thromboembolie veineuse de chaque femme
obese devrait étre évalué. Dans certaines situations
cliniques, le fait d’envisager une thromboprophylaxie
devrait étre personnalisé. (I11-B)
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